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SUMMARY 

After surveying the present methods for 
functional examination of the respiratory tract, 
the ,\Titer concludes that such an examination 
is extremely useful in the dia,5nosis and, above 
al!, in the prognosis of tuterculous patients. 

ZUSAMMENF'ASSUNG 

Nach einer Revision der heutigen Methoden 
zur Untersuchung der Atmungsfunktion kommt 
der Verfasscr zu dem Schluss, dass es sich 
tei der Funktionspruefung um ein fuer die 
Diagnose und vor allem die Prognose der Lun­
genturberkulosen sehr wichtiges Examen han­
delt. 

RÉSUMÉ 

Une fois révisées les méthodes actuelles 
d'examen fonctionnel de l'appareil respiratoire, 
l'auteur conclut que cet examen est d'une gran­
de utilité pour le diagnostic et surtout dans le 
pronostic des Ínalades tuberculeux. 

VALOR DE LA EXPLORACION FUNCIO­
NAL VENTILATORIA PARA EL PRONOS­
TICO DE LAS INTERVENCIONES QUIRUR-

GICAS SOBRE EL TORAX 

J. ALix Y ALIX. 

C11nica Médica Universitaria de Madrid. 
Profesor: C. J IMtNez DlAz. 

Centro. Colapsoterápico de Madrid. 
Drrector: J. ALrx y ALIX. 

ｧ･ｾＺｾｾｯｾ＠ advertir f!Ue la exploración clínica 
da e enfermo no puede ｾ･ｲ＠ menosprecia­
ｦｵｮ｣ｾｵｮ＠ en presencia de los datos de estudio Ional po 1. , 

• r va wsos que estos sean, puesto 

ｱｵｾ＠ no son sino un complemento de la clínica. 
As1, por. ejemplo, algunos casos de gran mer­
ma funcional por extensión de las lesiones que 
ｩｮｨ｡ｾｩｬｩｴ｡ｮ＠ por completo una zona pulmon;r de­
t.ermmada, muestran una insuficiencia que no 
puede ser perturbada por la acción operatoria 
si ésta se dirige selectivamente a las ｰ｡ｲｴ･ｾ＠
afectas, ya que no puede esperarse una ulterior 
reducción funcional, sino incluso a veces (como 
ya demostramos hace años en nuestro trabajo 
acerca del "Colapso temporal frente a colapso 
definitivo y en el de "Bases funcionales ¡::ara 
las indicaciones de la colapsoterapia"), pu€de 
mejorar la función ventilatoria y cardiorrespi­
ratoria después de eliminar ｦｵｮ｣ ｾ ｯｮ｡ｬｭ･ｮｴ･＠
ciertas zonas de pulmón afectas de graves d:s­
turbios funcionales. Por ello, lo que aquí se in­
dica en el presente estudio, tiene valor sola­
mente en cuanto a un valiosísimo auxiliar de la 
clínica, que puede a veces ser decisivo, p8ro 
que no debe considerar se aisladamente. 

En varios trabajos anteriores (refs. REv. CLí­
NICA ESPAÑOLA, 17, 278, 1S45; 19, 90, 1945; 22, 
319, 1946; 28, 20, 1948) hemos cons:derz.do los 
valores que proporciona el espirograma en re­
poso, como método de exploración funcional 
ventilatoria, especialmente en lo que se refiere 
al planteamiento de las indicaciones de los mé­
todos quirúrgicos sobre el tórax y en cuanto a 
los resultados a largo plazo de distintos mé­
todos colapsoterápicos. 

Actualmente tratamos de valorar ｾ ｵ￡ｬ･ｳ＠ son 
los datos que pueden tener un mayor interés 
para el juicio ｰｲ･ｾｩｯ＠ de la tolerancia quirúrgi­
ca, y para ello estamos procediendo en nuestro 
servicio al análisis circunstanciado, desde el 
punto de vista cardiorrespiratorio, de la reper­
cusión que en el curso postoperatorio tienen las 
intervenciones quirúrgicas que ocasiona:t una 
brusca eliminación de una parte más o menos 
importante de campo respiratorio, y por lo tan­
to, de la circulación menor. 

La justa valoración de los datos funcionales 
resulta muy compleja, en lo que se refiere al 
estado de las reservas funcionales cardiorrespi­
ratorias, cuando no se realiza el análisis de to­
df)S y cada uno de los factores que intervienen 
en la regulación y equilibrio circulatorio y ven­
tilatorio. Pero, por otra parte, no es siempre 
factible disponer de un arsenal técnico, cada vez 
más complejo y cada vez más costoso. Tampo­
co es habitual poder disponer en todo lugar de 
personal técnico especializado en las compl'ca­
das exploraciones. Por esto interesa encontrar 
una prueba funcional que, dentro de lo posible, 
suministre la información necesaria para, den­
tro de ciertos límites, poder formular un pro­
nóstico en cuanto a la tolerancia quirúrgica. 

Del conjunto de los datos que se obtienen con 
la espirografía, hemos considerado aquéllos 
cuya obtención v valoración sean sencillos. Tro­
pezamos con el. inconveniente actual de no ha­
ber podido realizar, por razones técnicas, el es­
tudio espirográfico durante y después de un 
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ejercicio medido, por lo que nos limitaremos al 
estudio de la espirografía en reposo. 

Como iniciación de una nueva serie de estu­
dios nos vamos a concretar aquí al análisis de 
ocho casos. Los 1 y 2 han tenido un curso post­
operatorio normal, desde el punto de vista fun­
cional. El caso 3 también lo tuvo así en la se­
cuencia de una primera intervención (3') de 
neumotórax extrapleural izquierdo con rellC'no 
oleoso. Los otros cinco casos murieron todos en 
el curso postoperatorio con un cuadro de insu­
ficiencia circulatoria derecna, en plazos más o 
menos próximos a la intervención. Los casos 4, 
5 6 v 7 en relación inmediata con la interven­
ción,· y el caso 8 después de varios meses de 
grave insuficiencia, aparecida en íntima cone­
xión con el acto quirúrgico. El caso 3 ＨＳｾＩ＠ mu­
rió, consecutivamente también, tras un neumo­
tórax extrapleural derecho, realizado al cabo de 
ocho meses del primero. 

Esta temible complicación de las intervencio­
nes quirúrgicas sobre el tórax o su contenido, 
es prácticamente irreversible una vez que se ha 
presentado el cuadro, aun cuando en algunos 
casos en que se realizó un método reversible 
(neumotórax extrapleural) se extrajo todo el 
aire, dejando reexpandido el lóbulo colapsado 
(tal aconteció en el caso 7). La razón de esta 
irreversibilidad debe encontrarse en el fracaso 
final del círculo menor a consecuencia de un 
estado de insuficiencia crónica más o menos en­
mascarada, determinada por· las ｡ｬｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠
crónicas pulmonares (fibrosis, enfisema, dismi­
nución de campo respiratorio, etc.), o por se· 
cuelas de métodos colapsoterápicos anteriores, 
o a causa de alteraciones pleurales primitivas 
o no, etc. Si consideramos que durante largos 
plazos, frecuentemente de años, ha existido un 
motivo de sobrecarga del círculo menor, con 
todas sus consecuencias (asunto estudiado pro­
fundamente por COURNAND y su escuela), el fra­
caso final se desencadena por la brusca elimi­
nación de zonas más o menos extensas de pa­
rénquima pulmonar con su lecho vascular, 
creándose un círculo vicioso que aboca a la di­
latación ventricular derecha, generalmente irre. 
versible (cor pulmonale agudo). Este fracaso 
será tanto más agudo cuanto que la disminu­
ción funcional ligada a la acción quirúrgica sea 
mayor, bien sea por la merma cuantitativa ab­
soluta o relativa, según el estado previo de las 
reservas (función potencial), si estas reservas 
o función potencial están previamentB por de­
bajo de ciertos límites. 

Es bien conocido que cuando los valores de 
las constantes ventilatorias son normales, o 
cuando su disminución no rebasa ciertos lími­
tes puede tolerarse sin grave menoscabo la eli­
ｭｩｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ brusca de todo un hemitórax, o de un 
pulmón, o de porciones de ambos (siempre que 
se respete al menos un lóbulo inferior) que equi­
valgan a una mitad del parénquima funcionan­
te. Pero cuando, a causa de la enfermedad, con 
sus secuelas funcionales naturales, o por tera-

péuticas que han tenido repercusión importan. 
te sobre las reservas funcionales, se han pro. 
ducido mermas notables, desaparecen los terri. 
torios de reserva para compensar las pérdidas 
transformando lo potencial en actual. En tale: 
casos los mecanismos de compensación ｡｢ｯ｣｡ｾ＠
a la insuficiencia crónica enmascarada o no 
que puede permanecer en estado de ｡ｰ｡ｲ･ｮｴｾ＠
compensación mientras no haya motivos que 
obliguen a nuevos requerimientos. 

En el esquema de FERRER (de la escuela de 
CCURNAND, publicado en Ncw York State J. of 
Med., 59, 1.817, 1950), se da cu0nta de las con· 
secuencias de la limitación crónica de campo 
respiratorio, que puede abocar al fracaso circu. 
latorio agudo. Debemos resaltar con la mayor 
insistencia, como ya hemos indicado más arri· 
ba, qu<' una vez desencadenado el cuadro de la 
insuficiencia circulatoria aguda por cor pulmo· 
nale, ésta no suele ser reversible sino por ex. 
cepción, aun cuando se revierta la situación al 
estado pr eoperatorio, como ya dijimos que 
aconteció en nuestro caso 7. En cambio, los fra· 
casos agudos que a veces observamos en el neu· 
motól'ax va h•ular, o en la atelcctasia aguda ma­
siva de un pulmón cuando el sujeto gozaba de 
un buen potencial funcional anterior al acciden· 
te, experimentan una rápida recuperación con 
la restitución de la ｭ･｣￡ｾＱｩ｣｡＠ de la \ e•ltilación, 
lo que se exphca por la ausencia de altetacic· 
nes ･ｳｴｲｵ｣ｴｵｲ｡ｬ･ｾ＠ del músculo canlíaco y de la 
presión del círculo menor. 

Para estudiar este estado prevw con un buen 
margen de seguridades clínicas es preciso hacer 
previamente un examen ol::jeiivo de los métodos 
que corrientemente se utilizan. Nosotros reali· 
zamos un estudio analítico del electrocardiogra. 
ma con nuestros colaboradores GAVILANES Y 
VALDÉS hace varios años (REV. CLíN. EsP., í. 
327, 1945) que fué presentado al I Congre· 
so Nacional de Cardiología, en el que creímos 
poder demostrar una falta de concordancia ･ｾﾷ＠
tre sus datos y los resultados quirúrgicos, o SI· 

tuación ventilatoria y circulatoria de los enfer· 
mos. Ulteriormente COURNAND (ref Circul .. 1. 
536, 1950) en un excelente trabajo en colabo: 
ración con FERRER, J OHNSON y WEST, ､･ｾｯｳｴｲｯ＠
que no siempre se encuentra una correlacwn ･ｾﾷ＠
tre los datos electrocardiográficos demostratJ: 
vos de hipertrofia del ventrículo derecho Y ｬｯｾ＠
grados de elevación de la presión arterial pul· 
monar. En casos de real hipertensión pulmo· 
nar pueden estar ausentes los signos electro· 
cardiográficos Y. por el contrario, ｣ｩ･ｲｾｳ＠ ｣ｵﾡｾ＠
vas que se adaptan a los patrones conocidos . 
hi-¡:;ertrofia ventricular derecha, no correspon 
der a una real hipertensión. let: Resulta claro, por lo tanto, que los datos e ･ｾ＠
trocardiográficos no proporcionan un, ｾ｡ｲｧ､･＠
de seguridad suficiente para el pronostico 
la tolerancia quirúrgica. . . Jllas 

Al analizar detenidamente los ･ｓｊ＿ｬｲｯｧ ｊ ｾｴ･＠ 8 
de los casos que fallecieron consecutlvam;) que 
las operaciones, o los de aquéllos (caso 
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f Uecieron meses ､･ｳｰ ｵ ｾｳＬ＠ ｰ･ｾｾ＠ ｨ｡ｾｩ￩ｮ､ ｯｳ･＠ p;e-
a tado el cuadro de la msuficiencm con carac­

sen reversible, en íntima conexión temporal con 
ter bl. d · t. el acto quirúrgico, creemos o Iga ｾ＠ mves Igar 
· ealmente podemos encontrar algun dato que 

SIr t . , 1 h d' su frecuencia de presen acwn e aga Igno 
ｾｯｲ｣ｯｮｳｩ､･ｲ｡｣ｩ￳ｮＮ＠ Para ello debe encontrarse a 
ｾｲ＠ posible de modo constante en los fallecidos, 

estar ausente .<al menos ｣ｾｭｯ＠ norm:a, general) 
y los supervivientes a la mtervencwn, o que 
en t . d . f' en cualquier caso no mues ran signos e msu 1-

ciencia ventricular derecha. . 
Todavía no hemos logrado recopilar todos los 

datos de todos y cada uno de los sujetos cuya 
evolución fué normal desde el punto de vista 
circulatorio, pero esto será objeto de una pu­
blicación ulterior, como ya hemos indicado. Los 
datos obtenidos deben considerarse en relación 
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signos de insuficiencia) durante cuatro a seis 
meses. Por el contrario, el caso 7, con un 41 %, 
murió a los siete días de un neumotórax extra­
pleural derecho, no obstante haberle extraído 
todo el aire de la cámara al aparecer los signos 
de insuficiencia. 

Todo esto significa, que si bien existe una 
cierta correlación entre los bajos valores de la 
capacidad vital y la mala evolución, sin embar­
go, sus datos no permiten una seguridad pro­
nóstica valorable. 

VOLUMEN VENTILA TORIO MINUTO (V'). 

Si bien en una publicación nuestra anterior 
("Bases para la indicación funcional de tora­
coplastia", REV. CLÍN. E SP., 17, 278, 1945) se-
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Gráfica J.-Capacidad Yital. 

con los valores teóricos para sujetos de igual 
edad y superficie corporal, y expresarse en por­
centaje de éstos. 

CAPACIDAD VITAL. 

La cifra media de la capacidad vital de los 
｣ｾｯｳ＠ 1, 2 y 3\ supervivientes y sin complica­
ciOnes ligadas al acto quirúrgico, fué de un 67 ｾｦ＠
de su valor teórico, mientras que los casos 32 , 

4, 5, ｾＮ＠ 7 y 8 fué de 46,6 %. A primera vista 
･ｾｴｯ＠ parece conferir al estudio de la capacidad 
ｾｾｾｾ ｵｮ＠ valor de significación real en cuanto al 
JUICl? de la capacidad potencial funcional, pero 
analizando individualmente los casos compro­
barnos lo siguiente: 
( El caso 3, que en su primera intervención 
neumo extra pleural izquierdo) tuvo un curso 
postoperatorio normal, tenía en aquella ocasión 
: ｶ｡ ｾ ｯｾ＠ de ｣ｾｰ｡｣ｩ､｡､＠ vital del 57 % de su ｶ｡ｾ＠

.teor1co, m1entras que el caso 4 que fallecio 
en msuf · · ' . , Iciencia derecha, tenía en aquella oca-
Sion un 60 ot. L . t . , , t 
f . 1c. a m ervencwn realizada en es e ue u · . 
co nf primer tiempo de toracoplastia de tres 
ＴＳ

Ｘ
ｾ＠ as del. ,lado derecho. El caso 6, con un 

Po d' fallec10 al quinto día de un primer tiem­
tení e ｴｾｾ｡｣ｯｰｬ｡ｳｴｩ｡Ｌ＠ mientras que el caso 8, que 

a so o un 39 %, sobrevivió (bien que con 

ñalábamos como uno de los datos reveladores 
de insuficiencia cardiov€11tilatoria a la eleva­
ción del V', y especialmente a. la diferencia de 
volúmenes minuto de atmósfera de aire a at­
mósfera de oxígeno, siempre que ambos datos 
guardasen entre sí un determinado régimen, he­
mos de tener presente, que si es cierto que este 
dato puede tener un real valor cuando se consi­
deran las cifras medias de un elevado n'.Ímero 
de observaciones, no es menos cierto que su va­
lor individual es de menos consideración. En 
efecto, el caso 3, que tuvo una buena evolución 
en su primera intervención y mala en la segun­
da, tenía antes de la primera un volumen minu­
to muy superior al precedente a la segunda, 
causante de la muerte. 

Es cierto que la cifra media del grupo super­
viviente era de 153,6 %, mientras que la de fa­
llecidos era de 188,8 <1 de sus valores teóricos, 
pero el análisis individual demuestra que el 
caso 3 en su primer examen tenía un V' que 
representaba un 207 q. de su valor teórico y, 
sin embargo, toleró perfectamente la primera 
intervención, y este valor era más elevado que 
los de los casos 4, 5 y 6 (respect!vamente, 156, 
163 y 168 q ,), y que el suyo propiO en la segun­
da determinación (195 ce)' antes de la segunda 
intervención, seguida de fracaso y muerte. 
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Por lo que se refiere a la diferencia de V' en 
aire - V' en oxígeno, y aun para valores del 
V' en aire por debajo de 10 litros, aquélla era 
de 1.800 en el caso núm. 1 (de buena evolución), 
y respectivamente de 2.000 (próximo al ante­
rior) en el caso 4 (fallecido), y de O en los ca­
sos 5 y 6, también fallecidos. El hecho de que 
en el caso 7 esta diferencia fuese de 4 lit ros 
(uno de los casos de insuficiencia más dramá­
tica), demuestra que este dato tiene un valor 
real cuando se presenta con caracteres muy 
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mostrado que estos valores se obtienen con 1 
mayor exactitud cuando se utiliza la ｶｯｬｵｮｴ｡ｾ＠
del enfermo para el logro del mayor rendimien. 
to posible. En ocasiones se ha empleado el ejer. 
cicio físico para conseguir el mayor rendimiento 
ventilat orio, o bien la respiración en atmósferas 
confinadas con sobrecarga de anhídrido ca1bó. 
nico. Sin embargo, el primer mét odo no es acon . 
sejable en enfermos cardiorrespiratorios, y el 
ｾ･ ｧｵｮ､ｯ＠ proporciona valores inferiores a los del 
método volunt ar io. En nuestras exploraciones 
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acentuados, pero las consideraciones anteriores 
también demuestran que su aparición dista mu­
cho de ser constante en los casos deficitarios 
y, por otra parte, no siempre va ligada a mala 
evolución. 

El V' es una de las fracciones de la máxima 
capacidad respiratoria (MCR) o V' máximo, y 
como tal, tiene un gran valor como índice de 
déficit. Pero tal valor es real solamente cuan­
do se considera en función de este último. Para 
un determinado valor de la MCR, todo aumento 
del V' supone una merma de las reservas que 
constituyen la fracción restante de ｡ｱｵｾｬｬ｡Ｎ＠ Por 
esta razón, su valor real se expresará solamen­
te cuando lo consideremos en estas condiciones . 

MÁXIMA CAPACIDAD RESPIRATORIA (MCR) O V' 
MÁXIMO EN SUS RELACIONES CON LA CV Y AISLA­

DAMENTE 

Los valores de la MCR deben obtenerse cui­
dadosamente para un juicio correcto. Está de-

hemos comprobado que, cuando se instruye bien 
al enfermo acerca del significado y modo de 
realizar la prueba, los resultados muestran una 
gran constancia. Debe atenderse más bien a la 
frecuencia de los movimientos que a su ｰｲｯｾｾｮﾷ＠
didad. Parece ｾ Ｍ primera vista que si se utJhza 
en cada movimiento el t otal de la CV, los ｶｾ ﾷ＠

lores obtenidos deberían ser los máximos, Y sin 
embargo, la práctica demuestra que esto ｮｾ＠ es 
así, porque en tal caso la frecuencia máxmia 
posible es muy baja y, por tanto, los ｶ｡ｾｯｲ･ｳ＠
de la MCR resultan inferiores. El ritmo 1deal 
¡;ara una prueba oscila entre 40 y 70 respira· 
ciones por minuto, según COMROE (1951). En 
nuestras exploraciones hemos logrado con di· 
ficultad la cifra de 40 y de una manera ha· 
bltual comprobamos ｡ｵｾ＠ Jos resultados ofrecen 

· ·¡ ntre gran constancia cuando el ritmo osc1 a e 
30 y 35 por minuto. Durante la prueba (que. ｾｵ［ｾ＠
unos 10 a 15 segundos), los pacientes ｵｾｉｚ＠
aproximadamente del 50 al 75 % de la, · rs 

La relación entre la MCR y la CV ser1a pa 
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C URNAND y colaboradores de ＿ｾＬＸＬ＠ _es deeir: 
0 cada litro de CV se mov1hzanan en la 

ｐｾ ｾＺ｢｡＠ máxima 32,8 litros de a ire. Sin embar­
p hay que reconocer que en los enfermos res­
g?, torios esta relación no es ni puede ser cons­
ｫ ｲｾ･＠ ya que la velocidad de la corriente de 
. ne e'n las vías respiratorias, especialmente en 

a1r · bl 
1 

respiración forzada, es muy vana e, como t demuest ra el regist ro de la curva con gran 
Ｂｾ ｬ ｯ ｣ｩ､ ｡ ､＠ de desplazamiento del papel que re-
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19,3. Los valores teóricos de este grupo eran los 
siguientes: CV, 11.395 c. c.; MCR, 331.935 c. c.; 
el coeficiente, por lo tanto, era de 29,2. En el 
g1 upo de casos con valores de CV inferiores a 
2 litros (casos 3, 5, 6, 7 y 8) las sumas de la 
CV y de la MCR eran respectivamente 9.945 c. c . 
y 195.000 c. c., con lo que el coeficiente alcan­
za la cifra de 19,5. Los valores teóricos de este 
grupo eran respectivamente para la CV y MCR 
dr 21.190 c. c. y 580.927 c. c., con un coeficiente 
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Fig. 3. --Máxima r:apAchlud respiratoria y resenns respiratorias. 

cibe la inscripción o mediante los métodos neu­
ｾｯ ｴ｡ ｣ ｯｧｲ￡ｦｩ｣ ｯｳ＠ o mediante el índice de velo­
Cidad aérea en las vías respiratorias 

MCR r¡( 

I -= --
cv '( 

q due ｮ ｾ ｲｭ｡ｬｭ ･ｮｴ･＠ es igual a 1. Todo Ietar-
0 esp1rat · 

l·nd· on o se traduce por un descenso del 
lee Ef t ' ¡0 · ec 1vamente, en los tres casos en 

ｲ･ｾ＠ ¡ue ｾｯ ｳ＠ valores de la CV eran superio­
tos 2 htros (casos 1, 2 y 4) la suma de és-
Ｑ Ｕ ＰＮＺｾｾ＠ de 7.800 c. c., la de Ías MCR era de 

c. c. , lo que representa un coeficiente de 

de 28,7. Por lo tanto, el coeficiente teórico de 
nuest ros casos era inferior a los señalados por 
CCURKAND y colaboradores. E l coeficiente real 
osciló entre límites muy próximos en los dos 
grupos (19,3 y 19,5) . 

Según CouR::-;r \::\'D, si el coeficiente real es 
igual que el t eérico, toda reducción del volumen 
minuto máximo (MCR) debe ser imputada a w1a 
disminución simple de la CV, mient ras que ｾｩ＠
el coeficiente real desciende, ello debe ser atn­
buído a r igidez torácica. estenosis de las vías 
aéreas etc. 

AnaÜzando individualmente los cceficientes 
de la CV a la MCR, t enemos el siguiente cua­
dro : 
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CUADRO I 

CASOS 1 2 3' 

- --
Coeficiente teórico .. .... . 29,7 30,0 30,0 
Coeficiente real.. .................. 26,4 15,5 30,5 r,,. r eal r especto del teórico ... 88,8 51,6 101,6 

En él se puede comprobar que entre los ca­
sos con buena evolución, el núm. 2 ofrece un 
bajo coeficiente, que es inferior a los de los ca­
sos 5, 8 y 32

, que tuvieron evolución desfavo­
rable. En general, se encuentra que los valores 
reales están descendidos en todos, excepto en 
uno (caso 31

), de buena evolución. 
Si analizamos el porcentaje del valor real 

respecto del teórico, encontramos que, si bien 
en general los valores se encuentran más dis­
minuídos en el grupo desfavorable que en el 
favorable 59,8 y 80,6 r:'c, respectivamente, como 
cifras medias de ambos grupos) , en cambio, la 
estimación individual de ambos grupos demues­
tra un cierto margen de discordancia. Efectiva­
mente: entre los casos 1, 2 y 31

, de evolución 
favorable, encontramos que el caso 2 tiene una 
reducción aue le sitúa en el 51,6 de su valor 
teórico miéntras aue los casos 5, 6, 8 y 32 os­
tentan ' un porceñtaje francamente superior. 
Esto demuestra, que para un caso considerado 
individualmente, la estimación del coefi ciente 
que expresa la relación entre la MCR y la CV 
ofrece garantías relativamente e_<>casas. 

Esto es comprensible si recordamos los re­
sultados del examen de Ｑ ｾ＠ CV que hemos reali­
zado anteriormente. La exploración de la CV y 
de todas las cosas que con ella se relacionan, 
tiene solamente U!l valor relativo, ya que con 
su examen no obtenemos ninguna información 
acerca de la eficacia ventilatoria ni del poten­
cial funcional, ya que el aire puede alojarse en 
territorios bien o mal irrigados y el resultado 
en cuanto a la repercusión que ello teng-a sobre 
la dinámica respiratoria será muy distinto. La 
CV es un valor estático solamente. 

Del mismo modo ¡;odernos analizar los valo­
res de la MOR aisladamente, y llegamos a pa­
recidas conclusiones, aun cuando evidentemen-

4 5 6 7 8 3: 

--
27,2 31,1 27,9 29,1 25,1 30,0 
13,2 16,2 15,4 13,1 20,9 22,7 
48,1 52,0 55,1 45,0 83,2 75,6 

te con mayores probabilidades de acierto 
Existe una relación bastante elata entre ﾡｾ＠

reducción de la MCR y la eficiencia ventilato­
ria, ya que nos encontramos que solamente en 
un caso (caso 32

), con mala evolución postope. 
ratoria, la disminución de aquél era menor que 
en el caso 2, que tuvo evolución favorable (40 r; 
del valor teórico en aquél y 33 Ｇｾ＠ en éste). En 
los demás casos hubo correspondencia entre ｬｯｾ＠
valores hallados y la evolución, porque incluso 
en el caso 2, con bajas cifras, éstas estaban por 
encima de las correspondientes al resto del gru­
po de evolución desfavorable (el máximo valor 
encontrado en este grupo era de 32,8 r, en el 
caso 8, y el mínimo 18 <'( en el caso 7). Y tiene 
interés que el caso 8, con su 32,8 Ｇ ｾ＠ del \'alor 
teórico muy próximo al 33 'r del caso 2. sobrt· 
vivió varios meses, mientras que los casos 4, 
5, 6 y 7 murieron a los pocos días de la inter­
vención. La única excepción, corno indicábamos, 
lr constituye el caso 3'', aue con un 40 Ｇｾ＠ de su 
valor teóri co, murió también rápidamente. 

Así podemos comprobar que los datos que 
proporciona la medida de la MCR constituyen 
un buen elemento de juicio para la valoración 
de la situación cardiorrespiratoria de los suje· 
tos y que, en general, los valores comprendidos 
por debajo de 35 a 40 %- de los valores teóricos 
constituyen un indicador bastante bueno de una 
situación deficitaria en alto grado, si bien he· 
rnos encontrado algún caso (caso 32 ) en que no 
existía una real correspondencia. 

RESERVAS RESPIRATORIAS (RR). 

Las RR de todo el grupo que estudiamos ｾ･＠
representan en el siguiente cuadro y en la ｾ｡ ﾷ＠

fica 3: 

CUADRO II 

CASOS 1 2 3' 

Valor teórico, (c. c.) .. 115.556 95.201 80.623 
Valor r eal (c. c.) ... .............. 76.950 26.550 39.400 
'k dPl segundo respecto del 

primero .......................... 66 28 48 

Aquí vemos que existe un tipo de correspon­
dencia similar al hallado en el estudio de los 
valores de la MCR, y son aplicables las mismas 
consideraciones. E s natural que estas dos prue­
bas tengan una elevada probabilidad de corres-

4 5 6 7 8 3· 

103.408 87.891 107.048 125.961 94.670 S0.623 

22.660 17.3QO 17.200 10.525 19.100 34.5lJO 

21 19 16 8,3 32,8 29 

. • po•t· 
pondencia con l:t clínica de la evoluc1on '

0
. 

operatoria, ya que las relaciones ｲ･｣￭ｰ｟ｲｾ｣ ｡ｳ ｩ Ｚ＠ 0 
tre ambas dependen del estado de sufic1enc t3· 
insuficiencia cardiorrespira toria, puesto _que con 
les relaciones están asimismo en coneX100 
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1 eficiencia de la circulación menor en cuanto 
:las posibilidades de ｯｸｩｧ･ｮ｡｣ｩ￳ｾ＠ ?e la ｳ｡ｮｧｾ･ Ｎ＠
T les reducciones resultan modificadas segun 

1 a cuantía de la insuficiencia, por el incremento 
te1 volumen respiratorio por minuLo (V'), y 
ruardan un gran paralelismo co!l lá extensión 
de Jos territorios mal ventilados o mal irriga­
dos. Cuanto mayor es ｾｬ＠ V', _tanto más dismi­
nuyen las reservas resi?Iratonas, ､ｾ＠ cuya frac­
ción se roban partes mas o menos Importantes, 
según el mayor o menor grado de insuficiencia. 

r- ,..- r- ｾ＠ - r-
ｾ＠

0'9 

0'8 
,..- ,..-

,..- r-
,..... 

0'1 ,..... 

0'6 

0'5 

0'-'1 

0'3 

0'2 

0'1 

o T R % 

1"'(aso 2"(-'SO 3..-Caso(l) ｾ Ｐ Ｈ｡Ｆｯ＠

RYMcR 
ｾＥ､･ｬ＠ valor real respecto del teórico 

conocer el estado real del sujeto. Efectivamen­
te, ｾｬ＠ caso 2, ,de buena evolución postoperatoria, 
tema un 27 r,. solamente de sus reservas, mien­
tras que el caso 32 tenía un 29 % y sin embar­
go, murió en el curso postoperatorio. Del mis­
mo modo, el citado caso 2 tenía solamente un 
33 7t de su MCR, mientras que el 32 tenía un 
40 %. Sin embargo, la relación entre la MCR 
y las RR era tal, que las RR del caso 2 eran un 
77 % de la MCR, mientras que en el caso 32 la 
relación era solamente de 70 'fi-. Esto es sufí-

r-
,..-

r- r-

r-

r-

r- ,.-r- r-
r-

r-

,..... ...... 

Fig. 4.-Cociente reservas a máxima. 

CCCIENTE DE RESERVAS RESPIRATORIAS A MÁXIl\IA 
CAPACIDAD RESPIRANTE (RR/ MCR) DE ｃｏｕｒｎａｾｄ＠

Y CGLABQRADORES. 

Las correlaciones entre los dos últimos va­
lores que venimos estudiando se expresa!l por 
este cociente de la manera más correcta, y cree­
mos que en él se puede encontrar un dato de 
ｶｾｬｯｲ＠ real para la estimación del potencial car­
dlOrrespiratorio. En la gráfica se expresan los 
valores teóricos, los reales y el porcentaje que 
ｳｾｰｯｮ･＠ el segundo resr:ecto del primero. Con­
ｲｾ･ｮ･＠ recordar que la MCR está constituída por 

suma del volumen minuto (V') 0 volumen ba­
sal Y las reservas respiratorias (RR). Las re­
ｳ･ｲｶｾｳＮ＠ por lo tanto, constituyen todo el volumen 
venbi t · · 
1:: a or10 n11e media entre el volumen m;nuto 

1 asa! Y ｬｾ＠ MCR. Es decir: nara un mismo vo­
umen mmuto máximo (MCR) las RR pueden 
exp.erime t d · . ' . de 1 n ar gran es oscilaciOnes dependientes 
ｳｯｬｵｾｯ｣ｾ｡ｮｴ￭｡＠ del V'. Si expresamos el valor ab-
e" e las reservas para un caso dado no "-Presa ·· ' mos realmente un valor utilizable para 

ciente para demostrar que ni el valor absoluto 
de la MCR, ni el absoluto de las RR, puede ser­
vir para valorar justamente la capacidad fun­
cional potencial. El aumento del V' hace dismi­
nuir las reservas en grado más o menos perju­
dicial, según el valor total de la MCR, convir­
tiendo en volumen minuto basal una porción 
mayor o menor de la capacidad potencial o de 
reserva, convirtiéndola en actual, en tanto ma­
yor grado cuando mayor sea la insuficiencia. 
Así, el cociente RR1 MCR tiene el gran valor de 
compendiar en una sola cifra la MCR, el volu­
men minuto basal y las reservas respiratorias, 
todo ello en valores relativos entre sí. 

Analizando ahora las cifras obtenidas en 
nuestros casos y que se expresan en la gráfica, 
podemos hacer las siguientes consideraciones: 

Se comprueba que la cifra media del cocien· 
te RR/MCR en el grupo de supervivientes es de 
0,81, lo que representa un 87,3 "e del valor teó­
rico medio; mientras que la media del grupo de 
fallecidos es de 0,61, lo que representa un 65,3 <1:­
del valor teórico medio del grupo. 
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Si analizamos individualmente los casos, en­
contramos que el valor máximo fué el del caso 1, 
con un cociente de 0,90, lo que supone el 94 q 
del valor teórico correspondiente al caso. El va­
lor mínimo del grupo lo fué el del caso 2, con 
un cociente de 0,77, lo que tepresenta el 82 'r 
de su valor teórico. En el grupo de fallecidos, 
el valor máximo correspondió a los casos 4 y 3·, 
con 0,70, lo que representa respectivamente 
para estos casos el 7 4 y el 75 r r de sus valores 
teóricos. El valor mínimo de este grupo corres­
pondió al caso 7, con un cociente de 0,46, lo 
que supone un 48 rr de su valor teórico. 

:Ce aquí obtenemos como dato seguro, que los 
que tenían un cociente de RR MCR superior al 
82 r r de su valor teórico calculado, sobrevi­
vieron sin excepción, mientras que los que lo 
tenían igual o inferior a un 75 r¡. de su valor 
teérico calculado, fallecieron con signos de in­
suficiencia cardiorrespiratoria irreversible. 

Es necesario un estudio más amplio de un 
gran grupo de casos supervivientes y sin sínto­
mas postoperatorios de insuficiencia para po­
der verificar con mayor exactitud cuál es el 
mínimo valor hallado en el grupo y poder ha­
llar así el límite mínimo real, siempre que es­
ta cifra no se encuentre en ningún caso de fa­
llecidos con el cuadro a que venimos refirién­
donos. También es necesario prolongar este es­
tudio sobre los supervivientes durante largos 
plazos ulteriores para concretar cuál es el lí­
mite mínimo, que permitiendo tolerancia al acto 
quirúrgico, supone una garantía para el futuro 
de que no habrá síntomas de insuficiencia cró­
nica, pero para ello es necesario valorar la clase 
y amplitud de las intervenciones y ya se nos 
a lcanzan las serias dificultades de tal análisis. 
Parte de este estudio se lleva actualmente a 
cabo en el Centro Colapsoterápico por nuestros 
colaboradores. 

Del análisis actual resulta por el momento 
seguro que ningún enfermo con un porcentaje 
de su cociente RR/ MCR igual o inferior a 75 % 
de sus valores teóricos, pudo superar la cal'ga 
representada por la intervención quirúrgica. Lo 
que no sabemos por ahora es a qué grado de 
reducción de sus valores teóricos corresponderá 
una insuficiencia crónica o cor pulmonalc cró­
nico en su futuro. 

Por otra parte, debemos insistir en que este 

análisis demuestra que aun cuando se restitu. 
yan las condiciones mecánicas del tórax a un 
estado vecino del preoperatorio, el resultado es 
fatalmente el mismo, como aconteció en el caso 
número 7, según ya hemos indicado repetida. 
mente. 

En síntesis, en el cociente RR MCR encon­
tramos una coincidencia completa con los re­
sultados postoperatorios, desde el punto de vis­
ta funcional cardiorrespiratorio, a diferencia de 
los restantes valores estudiados. El cociente 
mencionado es de fácil obtención y puede ser 
utilizado ampliamente en la clínica. 

No queremos dejar sin analizar finalmente 
otros des 'üalorcs, que si bien tien('n interés des­
de el puf\to de vista de la fisiopalología de la 
función ventilatoria, lo tienen menor desde el 
punto de vista de una información sobre el po· 
tencial de reserva funcional. Estos dos valores 
son: el equivalente vcntilatorb y su inverso el 
ü;dicc de cficiCI!cia vcntilatoria. Ambos propor­
cionan información sobrc la función actual. 
pero, como hemos podido comprobar. no lo ha­
cen sobre la potencial. 

El equivalente ventilatorio. como es bien cono­
cido, se expresa así: E:¡. \'' 1 Cü consumo 
de 0 2 , y significa la cantidad de litros de ｡ｩｲｾ＠
ventilado para una absorción dc- 100 c. c. de O . 
por minuto. El índice de eficiencia ventilatm ia 
se expresa así: I consumo de O por minu· 
to V', y sigmfica la cant1dad ele O cedidos por 
cada litro de aire ventilado. 

Ambos valores tienen significación desde el 
punto de vista de la eficiencia de los territorios 
alveolares en función actual, y son de gran va· 
lor para analizar la función de estos territo· 
rios.-Teéricamente al menos, ､･｢ ﾷ ｾ＠ admitirse que. 
según se desprende de los estudios de LTLJES· 
TRAND, la sangre que circula por territorios mal 
ventilados debe desviarse de una manera refle· 
ja hacia los mejor ventilados, con lo que se l.le· 
garía a la conclusión de que si no hay meJor 
función ventilatoria en un caso dado, es porque 
no hay territorios que sean capaces de cumpl.ir 
fisiológicamente con la funeión petfecta .. Slll 
tmbargo, el análisis de los resultados obtemd?5 

no permite por ahora considerar que su ･ｳ ｴｵｾ ｊｏ＠
¡:ueda servir como pronóstico ｰｲ･ｯｰ･ｲｾｴｯｲｊｏＮ＠

como vamos a ver en seguida, al anahzar el 
cuadro III: 

CUADRO III 

CASOS 1 2 3' 4 5 G 7 '\ 3· 

-- - --

Eq. ven t. en aire ............ .. ... 3,4 3,8 3,6 3,1 3,6 4,9 4 2 4.R 4,3 

Eq. vcnt. cn 0 ,. ········· ···· ···· ·· 2,6 3,2 3,5 2,3 1 4,3 3 5 2,8 

Efic. ven l. en aire ... .. ... .. . 29,4 26,1 27,3 32,1 27,7 20,4 23,4 20,7 23 2 

Efic. ven t. (·n 0, .. ... . " ······· ｾＸＮＴ＠ 31,2 27,8 42,8 2fi 22,9 33.:J 19,8 35 _ __.. 
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Aquí se comprueba que, en el grupo super­
:v1·ente el equivalente ventilatorio medio fué 

\1 ' ' d . d 31 t ' 
d 3 6 en atmosfera e aire y e , en a mos-
e ' , 

fera de oxigeno. 
En el g-rupo de fallecidos, la cifra media del 

equivalente ventilatorio fué ｾ･＠ 4,15 en a_tmós­
fera de aire y de 3,5 en atmosfera de oxigeno. 

Así comprobamos que existe un grado de dé­
ficit superior en el grupo ｳ･ｧｵｾ､ｯＬ＠ revelado por 
la diferencia entre 3,6 del pnmero y 4.,15 del 
segundo, cuando las ､･ｴ･ｲｭｩｮ｡ｾｩｯｮ･ｳ＠ _se hicie­
ron en atmósfera de aire. Esta diferencia es me­
nos manifiesta, aparentemente, cuando se valo­
ran las cifras ottenidas en atmósfera de oxí­
p:eno. El primer grupo proporciona un equiva­
lente ventilatorio de 3,1, mientras que el co­
rrespondiente al segundo es de 3,5. Pero este 
mismo hecho es una prueba del déficit del se­
gundo grupo, ra que ｭｩｾｮｴｲ｡ｳ＠ que en. el ｰｲｩｭｾﾭ
ro la diferencia del eqmvalente de aire a oxi­
creno es de 0,50, en el segundo, en cambio, es 
de 0,65. La mejoría experimentada en atmós­
fera de oxígeno eauivaldría a un estado defici­
tario, que se cubre al respirar oxígeno puro. De 
todos modos, la diferencia es escasa al compa­
rar los dos grupos, por lo que no se puede dar 
un valor indudable al análisis del equivalente 
ventilatorio. Efectivamente el análisis indivi­
dual demuestra que los ｣｡ｳｾ ｳ＠ 4 y 5 ofrecen un 
equivalente ventilatorio normal con pocas dife­
rencias en más o en menos respecto de los ca­
sos 1, 2 y 3 1

• Por otra parte, tampoco se ob­
tienen conclusiones valiosas del análisis indivi­
dual de los obtenidos en atmósfera de aire, res­
pecto de los realizados en atmósfera de oxíge­
no, ya que no encontramos valores estimables 
que permitan marcar una variación notable en 
ambos grupos. 

En lo referente al índice de eficiencia venti­
. latoria (cantidad de oxígeno aprovechado por 

litro de airé ventilado) se suscitan las siguien­
tes consideraciones: 

En el grupo superviviente, la cifra media de 
la eficiencia ventilatoria fué de 27,6 c. c. de 
oxígeno por litro ventilado e:1 atmósfera de aire. 
Y respectivamentf\ de 32,4 c. c. en atrnósf€ra ､ ｾ＠
oxígeno. 

En el grupo de fallecidos las cifras fueron, 
respec;tivamente, de 24,58 c. c. en aire y 29,8 c. c. 
en ox1geno. Del mismo modo que en el estudi'J 
del equivalente ventilatorio, encontramos aquí 
ｵｾ｡＠ mejor función en el grupo superviviente. 
s.m embargo las cifras no son suficientemente 
stgnificativas, ya que los casos 4 y 5 (falleci­
ｾｯｳＩ＠ tenían un aprovechamiento de oxígeno por 
htro ､ｾ＠ aire ventilado de 32,1 c. c. y 27,7 c. c. 
respectivamente, cuyas cifras son superiores a 
l:t media del grupo superviviente. 
, ｃｯｮｳｾ､･ｲ｡ｭｯｳ＠ que es natural que las cifras 
ｾｩ･ｬ＠ ･ｱｾｉｶ｡ｬ･ｮｴ･＠ ｶ･ｮｴｩｬＮ｡ｾｯｲｩｯ＠ y de la eficacia ｹ ･ ｾＭ

latofla no sean decisivas en sentido pronosb­
ｾｾﾷ＠ ｐｾ･ｳｴｯ＠ que. como ya indicábamos antes, am­
d 5 ｣ｾｦｲ｡ｳ＠ dependen de la capacidad captadora 
e OXIgeno de los territorios ventilados por uni-

､ｾ､＠ de superficie funcionante actual, por lo que 
solo conseguimos con estm; datos revelar esa 
cuantía para el momento de la prueba, pero no 
la capacidad potencial, aue está en función de 
las reservas, cosa que no resulta indicada por 
las relaciones del aire ventilado al oxígeno ab­
sorbido durante la espirografía en reposo. Así 
puede ocurrir, como ya indicábamos en nuestro 
tratajo sobre broncoespirometría ("Enfermeda­
des del Tórax", 1952), que un pulmón cuya ca­
pacidad total y de ｲ･ｳ･ｲｶｾ＠ está disminuída por 
un método colapsoterápico u otro, pueda, no 
obstante, tener una superior eficiencia relati­
va, ya que todos sus capilares funcionantes pue­
den estar tien ventilados. 

RESUMEN. 

De todo lo que anteriormente se expone se 
puede concluir que el cociente Reservas respira­
torias : Máxima capacidad respirante (RR/ 
MCR) es el qut: expresa de la manera más pre­
cisa el potencial de reserva cardiorrespiratorio 
y es, por tanto, una prueba i:1eludible frente a 
las intervenciones de cirugía pulmonar o torá­
cica, cuando van a determinar una merma fun­
cional más o menos importante. 

S1JMMARY 

The ratio Breathing Reserve: Maximum 
Breathing Capacity (BR MBC) is the most 
exact index of the fu:1ction of cardiorespira­
tory reserve. It is, therefore, an indispensable 
test tefore undertaking surgical pulmonary or 
thoracic operations when these may result in 
a more or less important functional decrease . 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Der Quotient Atemreserven: maximale Atem­
kapazitaet (AR lMAC) drueckt in sehr prae­
ziser Form das Potential der Kardiorespirato­
rischen Reserven aus und ist deshalb bei den 
Operationen der Lunge oder des Thorax eine 
untedingt notwendige Probc, wenn es sich da­
rum handelt eine mehr oder weniger wichtige 
Funktionsreduktion zu erzielen. 

RESUME 

Le cocient Réserves respiratoires: Maxime 
capacité respiratoire (RR MCR) c'est celui qui 
exprime le plus exactement le potentiel de ré­
serve cardiorespiratoire et c'rst, done, une 
preuve nécessaire dans les interventions chirur­
gicales pulmonaires ou thoraciques. lorsqu'elles 
doivent produire une diminution fonctionnelle 
plus ou moins importante. 

,. 

• 

•• 
'tt 

' .. 
' . 

1 

' 


