INTERVENCIONES Y RECTIFICACIONES

DR. CISCAR. — Solamente quie-
ro preguntar un dato técnico, sobre
el espirdgrafo de Cara, si tiene un
procedimiento para pasar a tener
una capacidad de 100 litros de aire,
lo cual evidentemente puede ser
una gran ayuda para las pruebas
de esfuerzo. Precisamente me he
encontrado con que la dificultad
que he tenido no ha sido aumentar
el volumen del aire a respirar o
del oxigeno, sino en la eliminaci6én
rapida del anhidrido carbénico. Yo
precisamente hago interrupciones
de un minuto por minuto, porque
me hacian hipercapnia y entonces
el enfermo se sofocaba y no aguan-
taba la prueba de esfuerzo.

Quisiera saber si con el instru-
mental o método que tienen uste-
des logran hacer exploraciones de
esfuerzo y, en fin, con qué disposi-
tivo, o qué sistema absorbe el car-
bénico lo suficiente para poder ha-
cer pruebas de esfuerzo largas y
fatigosas sin que el enfermo tenga
Ja necesidad imperiosa de sacarse
la boquilla y respirar tranquila-
mente.

DR. ORIOL ANGUERA. — S6lo pre-
guntarle al doctor CORNUDELLA si

han hecho de una manera constan-
te, para tener una orientacion pre-
via, la prueba de la apnea.

Dr. RAIMUNDO CORNUDELLA. —
Contestando al doctor CISCAR diré
que las pruebas de esfuerzo no es-
tan standardizadas. Nosotros, si-
guiendo a nuestros maestros BRIL-
LE y HATZFELD, realizamos «peque-
flas pruebas de esfuerzo, equili-
bradas sobre la funcioén ventilato-
ria» de cada enfermo. En efecto,
en los sujetos normales y en los
enfermos pulmonares no anoxémi-
cos, el primer sigho que aparece al
esfuerzo es la disnea. COURNAND
ha demostrado que la ventilacién
espontanea alcanza en estas condi-
ciones, por regla general, aproxi-
madamente un tercio de la ventila-
cibn méaxima. El equivalente res-
piratorio es entonces normal y la
«toma de oxigeno» {(con este tér-
mino nos referimos a los intercam-
bios gaseosos a nivel del pulmén y
reservamos. el término «consumo
de oxigenos» para los intercambios
a nivel de los tejidos) a nivel del
pulmén refleja la intensidad del es-
fuerzo. Asi pues, el nivel de es-
fuerzo en el que aparece el primer
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signo de limitacion depende Unica-
mente para estos sujetos del valor
de su funcién ventilatoria y mas
especialmente de su ventilacion ma-
xima. Por esta razén escogemos pa-
ra cada enfermo la intensidad de
esfuerzo adecuada a su funcidn
ventilatoria de tal manera que la
prueba no ha de provocar mas que
una pequefia disnea, siempre que el
trastorno sea exclusivamente pul-
monar y no determine anoxemia.
En estas condiciones, la toma de
oxigeno en el segundo minuto del
esfuerzo corresponde aproximada-
mente en litros/minuto a 1’3 %
de 1a ventilacién maxima y se pue-
de admitir que representa la toma
de oxigeno del «régimen estables
(Steady State) y refleja el consu-
mo de oxigeno a nivel de los teji-
dos. La aparicién, para un tal es-
fuerzo, de todo otro signo de des-
compensacion, prueba la existencia
de una patologia asociada, esen-
cialmente cardiaca.

La prueba que nosotros practi-
camos, siguiendo a nuestros maes-
tros antes citados, consiste en ha-
cer subir y bajar, a un ritmo re-
gular, un escalén durante dos mi-
nutos. La cadencia de la marcha
dependera de la ventilacién maxi-
ma que se haya registrado al en-
fermo. La ventilaciéon y la toma
de oxigeno son registradas en cir-
cuito cerrado con el espirdgrafo de
Cara provisto de un reservorio de
100 ltros, que puede conectarse a
voluntad en el circuito inspiratorio
del enfermo. Este reservorio com-
pensa parcialmente la falta de un
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estabilizador de oxigeno y gracias
a él el empobrecimiento en oxige-
no del aire inspirado es negligible
cuando el circuito estd lleno de
aire atmosférico. En el curso de
los 8-10 minutos que dura cada
prueba, es preciso introducir una
o dos veces oxigeno en el circuito.
El sujeto permanece conectado al
espirégrafo tres minutos antes del
esfuerzo, los dos que éste dura y
hasta seis minutos después de aca-
pado. Es condicién indispensable
para el buen éxito de la prueba que
el registro de la ventilacién maxi-
ma haya sido preciso y, por otra
parte, que la cal sodada que ha de
absorber el CO, sea de excelente
calidad. En el grafico espirogréfico
calculamos: en el segundo minuto
del esfuerzo, la ventilacién, la to-
ma de oxigeno y el equivalente
respiratorio; el tiempo de recupe-
racién; la deuda de oxigeno.

Al doctor J. OrIOL he de mani-
festarle que no practicamos prue-
bas de apnea. Si bien en un sujeto
sano y entrenado esta prueba pue-
de ser interesante, pierde todo va-
lor ante un enfermo. Como hacen
notar CARA y SADOUL, su anilisis
es extremadamente complejo, ya
que entran’en juego factores muy
diversos. En el sujeto en reposo y
respirando libremente, el tiempo de
apnea varia linearmente con el vo-
lumen pulmonar y con la velocidad
circulatoria; debe también tenerse
en cuenta un tiempo de latencia
para, la respuesta de los centros su-
periores. En condiciones especiales,
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tales como hiperventilacién u oxi-
genoterapia previa, puede alargar-
se -considerablemente o bien dismi-
nuir si intervienen otros factores
como esfuerzos o estado psiquico.

DR. MARGARIT TRAVERSAC. — So- -

lamente remarcar que el doctor Ca-
PELLA nos ha mostrado unos gra-
ficos espirométricos de enfermos
resecados, cuya relaciéon de valores
eran casi normales. Sin embargo,
es indiscutible que si tuviéramos
que volver a intervenir estos mis-
mos pacientes en el hemitérax
opuesto, el mero estudio espirogra-
fico de la funcién pulmonar no da-
ria una valoracién exacta de las po-
sibilidades operatorias.

Por otra parte, nos identificamos
con sus conclusiones respecto a la
repercusion funcional de los dife-
rentes procedimientos operatorios.

Dr. CAPELLA. — En cuanto al es-
tudio espirografico de los enfermos
resecados, hay que tener en cuenta
la indicacién y la téenica operato-
rias, asi como las complicaciones
postoperatorias que puedan surgir.
En las lobectomias y segmentecto-
mias, una reexpansién rapida del
parénquima restante mutila poco
la funcién respiratoria. Ahora bien,
si hay complicaciones que impidan
una buena reexpansién, como fis-
tulas bronquiales, empiema, ete., la
mutilacién funcional puede ser, a
la larga, bastante acusada. En
cuanto a las neumonectomias, los
hechos son algo més dispares. La
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gama de curvas espirograficas es
distinta en miltiples -casos: desde
las pocas modificaciones con respec-
to a las graficas preoperatorias,
hasta las mutilaciones acusadas. La
desviacion del mediastino es el fac-
tor que méas coadyuva a este hecho.

Dr. REVENTOS. — Yo quisiera
preguntar al doctor CAPELLA si tie-
ne alguna experiencia en cuanto a
la gimnasia respiratoria postope-
ratoria. ‘

DR. CAPELLA. — El empleo de la’
gimnasia postoperatoria ha sido
poco prodigado entre nosotros, ge-
neralmente por haber surgido algu-
nas complicaciones postoperatorias
que han demorado la practica de
la misma. Entre los 15-20 enfermos
estudiados en postoperatorio algo
tardio, han practicado gimnasia
respiratoria, pero el control que
tenemos de los mismos es méis em-
pirico que grafico. '

Dr. CORNUDELLA. — Quisiera
preguntar al doctor CAPELLA si ha
observado que el déficit de las prue-
bas ventilatorias determinado por
una intervencién quirirgica mejo-
ra con el tiempo. Si bien no tene-
mos experiencia personal directa
de ello, 1a lectura de publicaciones
extranjeras ylas observaciones que
pudimos seguir en el Laboratorio
de Exploracién Funcional de las
Vias Respiratorias del Servicio del
Prof. KoURILSKY, de Paris, nos han
llevado a la conclusién que los dé-
ficits observados en el postoperato-
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rio inmediato mejoran en el decur-
so de los meses.

Dr. CAPELLA. — Evidentemente,
con el tiempo hay una mejor adap-
tacién respiratoria y mejoran las
curvas espirograficas, aunque algu-
nas veces, sin mejorar los valores
hay una sensacién subjetiva de
mejor adaptaciéon a la situacion
creada.

DR. MARGARIT. — Nuestro deseo
es precisamente relacionar los da-
tos de la manometria arterial pul-
monar con los suministrados por
la espirometria orientada tal co-
mo ha dicho muy bien el doctor
ANGLES, y realizada con la técnica
expuesta por el doctor CORNUDE-
LLA con instrumentos que traduz-
can con fidelidad los valores venti-
latorios.

Dr. CiSCAR. — En cuanto a la
exploraciéon preoperatoria, creo
que al menos en el campo de ciru-
gia cardiaca, deberia generalizar-
se, porque nos puede ayudar a que
el anestesista se adapte a las cir-
cunstancias del enfermo y hacer
un poco de prondstico sobre la in-
tervencion o capacidad de resistir-
la 0 no resistirla. Pero ademas, la
espirografia postoperatoria nos da-
ria el indice de mejoria, especial-
mente en lesiones cardiacas, en mi-
trales o en enfermos congénitos,
en que ahora nos hemos de fiar ex-
clusivamente de datos clinicos.

DR. ANGLES. — Yo quisiera ha-
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cer unas observaciones al doctor
MARGARIT referentes a este punto.

En primer lugar, sobre la inocui-
dad del cateterismo cardiaco, pues
todos los autores recomiendan pre-
cauciones, electrocardiogramas, en
fin, una serie de datos.

En segundo Jugar, si con el dato
que €l nos da de la presién en el
tronco de la arteria pulmonar, nos
puede indicar si a un enfermo lo
puede desechar de la intervencion,
y sobre el valor de la prueba de
oclusién de una rama de la arteria
pulmonar. Hay un estudio ultima-
mente publicado en la Presse Me-
dicale, en el cual los autores se han
dedicado a caracterizar los enfer-
mos en vistas a neumonectomias y
miden la presion de la arteria pul-
monar antes y despues de la obs-
truccion de la rama del lado que
van a intervenir y subdividen los
enfermos en dos grupos: un primer
grupo de enfermos, aquellos enfer-
mos que tienen la presién normal
antes de la obturacién de la arteria
pulmonar del lado que.van a ope-
rar y que después de obstruida la
arteria pulmonar conservan valo-
res normales y llegan a considerar
como normal hasta 20 mm. de pre-
si6n media,

En este grupo de enfermos no
tiene ningln inconveniente en prac-
ticar una neumonectomia. Hay otro
grupo de enfermos en los que ellos
obtienen valores normales antes de
la oclusién y después de la oclu-
sién obtienen valores que franca-
mente se elevan; en estos casos
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ellos dicen que no hay que operar
si no existe una urgencia de mu-
cho peso, y en otro grupo de en-
fermos, esto es, en reposo siempre,
que encuentran ya una presion ele-
vada, del tipo de 20, 21 y 22 en re-
poso, antes de la obturacién de la
arteria. En estos casos ellos prac-
tican la obturacion de la arteria
del lado que van a operar y enton-
ces, si no aumenta la presién de
la otra rama, ellos operan y, en
cambio, en caso de que aumente
mucho, entonces no operan.
También queria preguntar al doc-
tor MARGARIT, si podia, por medio
de la medicion de la saturacion ar-
terial de oxigeno, deducir si habia
hipertensién pulmonar o no.

DR. MARGARIT. — Agradezco la
intervencién del doctor ANGLES que
ademas me facilita poder ampliar
mi exposicion. Primeramente debo
hacer constar la inocuidad del ca-
teterismo cardiaco efectuado por
indicacién pulmonar. En los 37 son-
dajes practicados, no hemos tenido
el menor incidente. El cateterismo
es peligroso en el paciente cardiaco
descompensado, en el poliglobtli-
co, en las cardiopatias cianbdgenas
y en las estenosis muy pronuncia-
das de la arteria pulmonar. Woop
da una mortalidad total de uno
por mil, ‘

La oclusién de la arteria pulmo-
nar que también hemos practicado
en otro grupo de pacientes, es mas
complicada y no tan inocua, pero
sustituye con ventaja desde el pun-
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to de vista técnico e informativo,
la. broncospirometria.

DR. ORIOL ANGUERA, — Quisiera
pedir al doctor CISCAR y es que asi
como de una manera somera, uno
ya puede sospechar al ver un es-
pirograma, si hay un trastorno de
la pared o un trastorno canalicu-
lar o parenquimatoso, por medio
de curvas de Tiffeneau, de rela-
cion entre el aire corriente y el
volumen maximo, ete., no me he
podido orientar, si, de una manera
casi definitiva, al ver un espirogra-
ma uno puede sospechar ya si hay
un trastorno circulatorio.

DR. AGELET. — Entre los varios
puntos que el doctor CISCAR ha des-
arrollado tan brillantemente, exis-
te uno que desearia me aclarase.
Conozco un caso que creo incluido
en la falta de correlacién entre la
intensidad de la sintomatologia
aclistica de una estenosis mitral
dada y la disnea provocada por la
misma. La falta de disnea la atri-
buye al entrenamiento y subsi-
guiente disminucién del consumo
de O, por funcionamiento muscu-
lar a régimen econdémico.

Propongo la valoracién de un es-
tenésico mitral de los que actual-
mente se catalogan de tipo I, por
cuanto no existen molestias, a pe-
sar de que fue considerado inttil
para el servicio militar y, ademas,
un médico civil le aconsejé evitara
toda clase de esfuerzos. Se aprecia
en él un tipico arrastre, desdobla-
miento, chasquido de apertura
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enorme y, en cambio, a sus cin-
cuenta afios, trabaja de mecanico,
practica ciclismo con cierta fre-
cuencia e intensidad, sin aquejar
nunca disnea, y esto ocurre en un
estenodsico mitral de los més carae-
teristicos. por auscultaciéon. No
existe el menor asomo de conges-
tién pulmonar y mucho menos se
han presentado amagos de edema
pulmonar agudo. Ha sufrido dos
fuertes traumatismos, provocados
por su ciclismo, uno con fractura
pélvica, sin evidenciar claudicacion
circulatoria central.

Creo se trata de un endureci-
miento marcado del aparato valvu-
lar con persistencia de area per-
meable suficiente y que no provoca
trastorno hemodinadmico. Deberia

ser rigurosamente comprobado me-

diante espirografia y cateterismo,
para puntualizar lo que puede atri-
buirse a bajo consumo de O, por
entrenamiento o bien, como creo
ocurre en el caso que cito, también
a escasa disminucion del area del
orificio valvular, a pesar de la sin-
tomatologia auscultatoria presente.

DRr. Ciscar. — Evidentemente,

yo soy de la opinién que en las prue-
bas: espirograficas deberiamos huir
de dar dictamenes en forma de ni-
meros, cifras, coeficientes ¥ nom-
bres, porque los médicos estamos
saturados de constantes biolégicas;
en cambio, la grafica de por si tie-
ne una interpretaciéon facil, facil
en cuanto se han visto unas cuan-
tas graficas. Yo me imagino lo que
seria si diéramos en los electro-
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cardiogramas, tiempo QRS tanto,
P tanto de alto- y tanto de ancho
y no viésemos el electrocardiogra-
ma, porque tendrian de hacer un
esfuerzo memoristico y la mayoria
no lo interpretarian y ante la vi-
sion de un electrocardiograma sin
ir a tomar medidas, ya tenemos una
impresién; esto mismo sucede en
el espirograma. Desde luego, el car-
diaco tendria que dar cuando esta
compensado y en buenas condicio-
nes, unas graficas espirograficas
igual que una persona normal o sea
el volumen/minuto seria igual, la
capacidad vital igual, el Tiffeneau
idénticamente rapido y deberia,
pues, tener pequefias oscilaciones
en cuanto a la capacidad en reposo.
En cuanto al esfuerzo, nosotros he-
mos visto en los mitrales que, a pe-
sar de que los enfermos en reposo
dan buenas constantes, en el es-
fuerzo ya daban una disminucién
de las reservas, o sea que aumenta-
ba méas el pulso porque, normal-
mente, el pulso tiene que aumentar
después de estos esfuerzos, 20 6 25
y encontramos mitrales que aumen-
tan de 70 y 80 pulsaciones por mi-
nuto y, ademas, tardan mas tiem-
po en recuperarse. Lo mismo suce-
de, pues, con el niimero de respira-
ciones; lo mismo sucede con el vo-
lumen/minuto; por lo- tanto, cuan-
do vemos el espirograma de un pa-
ciente cardiaco nos quedan alli ob-
jetivadas aquellas molestias que él
clinicamente delata, cuando dice:
«Yo me canso», pero alli le queda
cuando se cansa mas. Yo recuerdo,
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referente a esto, dos pacientes que
entraron juntas el mismo dia a ha-
cer la espirografia; las dos se que-
jaban igual. Una tenia unas cons-
tantes respiratorias normales, y la

otra, que incluso se quejaba me-

nos, tenia todas las pruebas muy
disminuidas. La que tenia las prue-
bas disminuidas era una mitral y
presentaba un corazon grande e in-
suficiente; la otra era una neur6ti-
ca y, en cambio, las expresiones de
las enfermas parecian idénticas.
;Qué es lo que tienen los cardia-
cos? Los cardiacos descompensa-
dos tienen: primero, cuando estian
muy descompensados, aumento del
volumen/minuto, aumento del na-
mero de respiraciones en reposo,
disminucién de la capacidad vital,
disminucién del mismo volumen/
minuto y las pruebas después del
esfuerzo mucho mas prolongadas
de recuperacién, también hay la

absorciéon de oxigeno con deficien-

cia después del esfuerzo, o sea,
que queda una deuda de oxigeno
més prolongada. Nosotros no he-
mos hecho, por la técnica que he-
mos seguido, la recuperacion de
oxigeno tras el esfuerzo, porque
hay estos lapsos de minuto en mi-
nuto que darian cifras que no se-
rian correctas. Por tanto, creo que
el espirograma en el cardiaco nos
da un indice, digamos tasado, de
su capacidad respiratoria y su dé-
ficit respiratorio y, desde luego, nos

da una prueba muy real cuando-

este enfermo mejora o cuando este
enfermo empeora, y' a veces nos
da una impresién con la que que-
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damos mas satisfechos que con las
manifestaciones del enfermo.

En cuanto al doctor AGELET, me
ha citado el caso de un paciente
mitral que no se fatiga y que ha
tenido una gran longevidad; éste
precisamente es uno de los motivos
por el cual nosotros queremos ahon-
dar en las pruebas funcionales. La
experiencia del clinico tiene mucho
valor y a 1ltima hora es la que
rige, la que manda, pero si se pue-
de apoyar en mas datos, mejor, y
los datos, en este paciente que cuen-
ta, si le hubiésemos hecho unas
pruebas espirograficas, seguramen-
te hubiéran salido como salieron
en el caso de un marino que hacia
grandes esfuerzos y tenia una este-
nosis mitral con un arrastre muy
marcado, y que gozaba de una ca-
pacidad vital que pasaba de los 5
litros y tenia un volumen/minuto
normal. Aquel enfermo vino a nos-
otros y le hicimos un buen pro-
nostico.

Dicen que cuando hay un arras-

‘tre presistélico intenso, es suficien-

te para operar; precisamente la es-
cuela mejicana es de esta opinidn,
para evitar los sondajes y explo-
raciones, y dicen que un arrastre
presistélico que sea intenso, ya de-
muestra que la estenosis mitral
baja por debajo de un centimetro.
Esto yo creo que no es verdad,

- porque yo he visto pacientes como

éste que refiere usted, que, a pe-
sar de tener una auscultacién muy
rica, o sea no discutible, tienen
un buen pronostico. Ademas, en el
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caso, por ejemplo, de la coartacion
abrtica, en cuyas estadisticas ve-
mos longevidades enormes y no
han sufrido intervenciones quirur-
gicas. Este enfermo, ;qué hubiera
ganado si a los 12 6 14 afios se le

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

Vol, XXXIX. — N.2 156

hubiera hecho una intervencién?
Quizas habria empeorado o habria
muerto en la intervencion; esto es
precisamente lo que ha hecho que
hoy dia tomemos nuevo interés en
las pruebas funcionales.



