o LVI EXPLORACION FUNCIONAL VENTILATORIA 251

NUMERO 4
~—"Mecanique pulmonaire”, Paris, 1933, y 1 £oit
Pﬁnﬁgi‘[f‘_. ”'I‘rrlt;tcen:_lal;- li‘]E}.‘ﬁiuh‘;g:lu". Paris, 1934, QUC 1o &(l]'l. SIno un Complemento de la clinica,
IB\.‘]\‘::“:“\"':'_ e 1!'-l-'11'“l”.\ l],:ilii}l:l pulm.", Bol, Sciencia ASI‘ i (.-Jemplo, algunos casos de gran mer-
AR —"Aria residual e vo B . Bol, Sciencia, s S =E :
Riﬁ;' ™ t, Arch, Klin, Med,, 1930 } ;J;?lafbllillliilOllal e exgenmon fodes ies}ones' s
v —Deut., Arch, . Sledq,, Jalk, y »

3\1\‘1‘;[\“‘" \I,f t.il"l"isjr.'apnm!r_i}.:iu del aparato respiratorio en la L I Comp eto una Zona pulnlonal‘ de-
sy 5 10 el

ulosis”, 1934. . 3
I&lﬂ:g H.C.—Jour. Toracic., 7, 235, 1938,
J‘“‘HHMA:\'.— Stoclkholm,, 1934, 3 g
BJOREM P W.—“Torac. S. Urg.”, 8, 674, 1939,

JERAUER, q -
%LT;I{‘ P.—Tesis, Paris, 1934,
srioor, R.—Tesis, Lyon, 1944, < :
i[ﬁvxi'nll J., Torow y MERIGOT,—"Exploracién funcional res-
oo ”:m". 1947, e ;
\,”P;:E': LoNg y OPPENHEIMER.—Jour, Thor., 17, 357, 1048,
E:I'p ng —Journ, Thor., 18, 742, 1949,
(‘;lt1.'R‘\'\.'\’||, —Journ. Thor., 19, 80, 1850.
ALIX, Frouir y PEREz CARBAJAL, — “Enfermedades del td-
X, )
rax", 1, 1952, o ;
VicoArEzA, LANART, Sovnkig vy LABOURT.—Anal. Cat. y Clin
Pat. de Tub., 4, 1942, ; . o
vaccanpza, LaNarl, SOUBRIE y BENCE.—Anal. Cat. y Ciin,
Pat. de Tub,, 5, 1944, )

SonpcnTMAx, M, R.—“Examen de la funcién respiratoria”.
Dia Médico, 46, 1950, . : . .
ScuropTMaN, M, R.—“"Examen de la funcién respiratoria®,

Dia Médico, 62, 1951.

SUMMARY

After surveying the present methods for
functional examination of the respiratory tract,
the writer concludes that such an examination
is extremely useful in the diaznosis and, above
all, in the prognosis of tukerculous patients.

ZUSAMMENFASSUNG

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

RESUME

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

VALOR DE LA EXPLORACION FUNCIO-

NAL VENTILATORIA PARA EL PRONOS-

TICO DE LAS INTERVENCIONES QUIRUR-
GICAS SOBRE EL TORAX
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gener‘?elmos advertir que la exploracién clinica
aan del enfermo. no puede ser menosprecia-
funciong) . Presencia de los datos de estudio
» Por valiosos que éstos sean, puesto

terminada, muestran una insuficiencia que no
puede ser perturbada por la accién operatoria,
si esta se dirige selectivamente a las partes
afectas, ya que no puede esperarse una ulterior
reduccion funcional, sino incluso a veces (como
ya demostramos hace afios en nuestro trabajo
acerca del “Colapso temporal frente a colapso
definitivo y en el de “Bases funcionales para
las indicaciones de la colapsoterapia”), puede
mejorar la funcién ventilatoria y cardiorrespi-
ratoria después de eliminar funcionalmente
ciertas zonas de pulmén afectas de graves dis-
turbios funcionales. Por ello, lo que aqui se in-
dica en el presente estudio, tiene valor sola-
mente en cuanto a un valiosisimo auxiliar de la
clinica, que puede a veces ser decisivo, pero
que no debe considerarse aisladamente.

En varios trabajos anteriores (refs. Rev. CLi-
NICA ESPANOLA, 17, 278, 1945; 19, 90, 1945; 22,
319, 1946; 28, 20, 1948) hemos considerzdo los
valores que proporciona el espirograma en re-
poso, como método de exploracién funcional
ventilatoria, especialmente en lo que se refiere
al planteamiento de las indicaciones de los mé-
todos quirtirgicos sobre el térax y en cuanto a
los resultados a largo plazo de distintos mé-
todos colapsoterapicos.

Actualmente tratamos de valorar cuales son
los datos gue pueden tener un mayor interés
para el juicio previo de la tolerancia quirtrgi-
ca, y para ello estamos procediendo en nuestro
servicio al analisis circunstanciado, desde el
punto de vista cardiorrespiratorio, de la reper-
cusién que en el curso postoperatorio tienen las
intervenciones quirtirgicas que ocasionan una
brusca eliminacién de una parte méas o menos
importante de campo respiratorio, y por lo tan-
to, de la circulacién menor.

La justa valoracién 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 analisis de to-
dos y cada uno de los factores que intervienen
en la regulacion y equilibrio circulatorio y ven-
tilatorio. Pero, por otra parte, no es siempre
factible disponer de un arsenal técnico, cada vez
mas complejo y cada vez més 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 informacién necesaria para, den-
tro de ciertos limites, poder formular un pro-
nostico en cuanto a la tolerancia quirtrgica.

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

Como iniciacion de una nueva serie de estu-
dios nos vamos a concretar aqui al analisis 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 asi en la se-
cuencia de una primera intervencion (3') de
neumotérax extrapleural izquierdo con relleno
oleoso. Los otros cinco casos murieron todos en
el curso postoperatorio con un cuadro de insu-
ficiencia circulatoria derecha, en plazos mas o
menos proximos a la intervencion. Los casos 4,
5, 6 v 7 en relacién inmediata con la interven-
cién, y el caso 8 después de varios meses de
grave insuficiencia, aparecida en intima cone-
xién con el acto quirtrgico. El caso 3 (3°) mu-
ri6, consecutivamente también, tras un neumo-
térax extrapleural derecho, realizado al cabo de
ocho meses del primero.

Esta temible complicacién de las intervencio-
nes quirirgicas sobre el toérax o su contenido,
es practicamente irreversible una vez que se ha
presentado el cuadro, aun cuando en algunos
casos en que se realizd un método reversible
(neumotérax extrapleural) se extrajo todo el
aire, dejando reexpandido el 16bulo colapsado
(tal acontecid en el caso 7). La razon de esta
irreversibilidad debe encontrarse en el fracaso
final del circulo menor a consecuencia de un
estado de insuficiencia erénica, mas o menos en-
mascarada, determinada por las alteraciones
erénicas pulmonares (fibrosis, enfisema, dismi-
nucién de campo respiratorio, ete.), o por se-
cuelas de métodos colapsoterapicos anteriores,
o a causa de alteraciones pleurales primitivas
o no, ete. Si consideramos que durante largos
plazos, frecuentemente de afos, ha existido un
motivo de sobrecarga del circulo menor, con
todas sus consecuencias (asunto estudiado pro-
fundamente por COURNAND y su escuela), el fra-
caso final se desencadena por la brusca elimi-
nacion de zonas mas o menos extensas de pa-
rénquima pulmonar con su lecho vascular,
creandose un circulo vicioso que aboca a la di-
latacién ventricular derecha, generalmente irre.
versible (cor pulmonale agudo). Este fracaso
serda tanto mas agudo cuanto que la disminu-
cion funcional ligada a la aceién quirtrgica sea
mayor, bien sea por la merma cuantitativa ab-
soluta o relativa, segin el estado previo de las
reservas (funeidén potencial), si estas reservas
o funcién potencial estan previamente por de-
bajo de ciertos limites.

Es bien conocido que cuando los valores de
las constantes ventilatorias son normales, o
cuando su disminuecién no rebasa ciertos limi-
tes, puede tolerarse sin grave menoscabo la eli-
minacién brusca de todo un hemitérax, o de un
pulmén, o de porciones de ambos (siempre que
se respete al menos un I6bulo 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 repercusion impopgy,
te sobre las reservas funcionales, se han pro.
ducido mermas notables, desaparecen los tep;.
1:01‘1(:9_ de reserva para compensar las pél'didas
transformando lo potencial en actual. En taje
casos los mecanismos de compensacion abgeg
a la insuficiencia crdnica enmascarada g
que puede permanecer en estado de aparent
compensacion mientras no haya motivos que
obliguen -a nuevos requerimientos.

En el esquema de FERRER (de la escuely da
COURNAND, ;\mb]iwiuln en New York State J. qf
Med., 59, 1.817, 1950), se da cuenta de las can:
secuencias de la limitacién cronica de campg
respiratorio, que puede abocar al fracaso eirey
Jatorio agudo. Debemos resaltar con la maye
insistencia, como ya hemos indicado mas ar
ba, que una vez desencadenado el cuadro de |
insuficiencia circulatoria aguda por cor pulme
nale  ésta no suele ser reversible sino por ex
cepci6én, aun cuando se revierta la situacion al
estado preoperatorio, como ya dijimos que
acontecid en nuestro caso 7. En cambio, los fra-
casos agudos que a veces observamos en el ney.
motorax valvular, o en la atelectasia aguda ma-
siva de un pulmén cuando el sujeto gozaba de
un buen potencial funcional anterior al acciden.
te, experimentan una rapida recuperacion con
la restitucion de la mecanica de la ventilacion
lo que se explica por la ausencia de alteracio
nes estructurales del musculo cardiaco y de
presion del circulo menor.

Para estudiar este estado previo con un buen
margen de seguridades clinicas es preciso hacer
previamente un examen okjetivo de los métodos
que corrientemente se utilizan. Nosotros reall-
zamos un estudio analitico del electrocardiogra.
ma con nuestros colaboradores GAVILANES ¥
VALDES hace varios afios (REvV. CLin. Esp, T
327, 1945) que fué presentado al 1 Congre
so Nacional de Cardiologia, en el que creimes
poder demostrar una falta de concordancia ér
tre sus datos y los resultados quirdrgicos, 05
tuacién ventilatoria y circulatoria de los enfer
mos. Ulteriormente COURNAND (ref Circul,
536, 1950) en un excelente trabajo en colab
racién con FERRER, JOHNSON y WEST, demostr
que no siempre se encuentra una correlacion e
tre los datos electrocardiograficos demostrati
vos de hipertrofia del ventriculo derecho y ¥
grados de elevacién de la presién arterial Pi*
monar. En casos de real hipertension puln®
nar pueden estar ausentes los signos electr
cardiograficos y, por el contrario, ciertas cur
vas aue se adaptan a los patrones conocidos
hipertrofia ventricular derecha, no correspo™
der a una real hipertension.

Resulta claro, por lo tanto, que los dato elet
trocardiograficos no proporcionan un I o
de seguridad suficiente para el pronostc
la tolerancia quirtrgica. :

Al analizar detenidamente los eSPimgmm:
de los casos que fallecieron consecutivamentem
las operaciones, o los de aquéllos (caso 81
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n meses después, pero habiéndose pre-
gentado el cuadro de la insuficiencia con cardc-
ter reversible, en intima conexion ten"lporal‘CU]l
el acto quil argico, creemos obligado investigar
«i realmente podemos encontrar algan dato que
por su frecuencia de presentacion le haga digno
de consideracion. Para ello debe encoptrar_se a
ser posible de modo constante en los fallecidos,
v estar ausente (al menos como norma general)
en los supervivientes a la mtelf\-'enczon, 0 que
en cualquier caso no muestran signos de insufi-
ciencia ventricular derecha.

Todavia no hemos logrado recopilar todos los
datos de todos y cada uno de los sujetos cuya
evolucion fué normal desde el punto de vista
circulatorio, pero esto sera objeto de una pu-
blicacion ulterior, como ya hemos indicado. Los
datos obtenidos deben considerarse en relacion

falleciero

signos de insuficiencia) durante cuatro a seis
meses. Por el contrario, el caso 7, con un 41 %,
muri6 a los siete dias de un neumotérax extra-
pleural derecho, no obstante haberle extraido
todo el aire de la cAmara al aparecer los signos
de insuficiencia.

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

VOLUMEN VENTILATORIO MINUTO (V).

Si bien en una publicacién nuestra anterior
(“Bases para la indicacién funcional de tora-
coplastia”, REv. CLIN. Esp., 17, 278, 1945) se-
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Grafica 1.—Capacidad vital.

con los valores teodricos para sujetos de igual
edad y superficie corporal, y expresarse en por-
centaje de eéstos.

CAPACIDAD VITAL.

La cifra media de la capacidad vital de los
casos 1, 2 y 3!, supervivientes y sin complica-
clones ligadas al acto quirtrgico, fué de un 67 %
de su valor teérico, mientras que los casos 37
4,58 Ty 8 fué de 46,6 %. A primera vista
&sto parece conferir al estudio de la capacidad
‘g’lt_a} un valor de significacion real en cuanto al
Juicio de la capacidad potencial funcional, pero
dnalizando individualmente los casos compro-
bamos lo siguiente:

[neulmi,aso t3, que en su primera intervencién
PDstopere}t{ rapleural 1zquierdo) tuvo un curso
i Valoradono normal, tenia en aquella ocasion
b t96ricoe capacidad vital del 57 % de su va-
en insufici.e::rl {engras o i o
Si6n un 60 r,“‘g erecha, tenia en aquella oca-
FElgen 795 4 Intervencion reahzagla en éste
CDStilIasp demle} tiempo de toracoplastia de tres

& lado derecho. El caso 6, con un

© falleci6 al quinto dia de un primer tiem-

ﬁi ae tqi'acoplastiq,' mientras que el caso 8, que
S0lo un 39 %, sobrevivié (bien que con

naldbamos como uno de los datos reveladores
de insuficiencia cardioventilatoria a la eleva-
cion del V', y especialmente a la diferencia de
volimenes minuto de atmosfera de aire a at-
mosfera de oxigeno, siempre que ambos datos
guardasen entre si 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 mimero
de observaciones, no es menos cierto que su va-
lor individual es de menos consideraciéon. En
efecto, el caso 3, que tuvo una buena evolucion
en su primera intervencién y mala en la segun-
da, tenia antes de la primera un volumen minu-
te 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 9, mientras que la de fa-
llecidos era de 188,8 9% de sus valores tedricos,
pero el analisis individual demuestra que el
caso 3 en su primer examen tenia un V' que
representaba un 207 % de su valor tedrico y,
sin embargo, toler6 perfectamente la primera
intervencion, y este valor era mas elevado que
los de los casos 4, 5 y 6 (respectivamente, 156,

162 y 168 %), y que el suyo propio en la segun-

da determinacion (195 %), antes de la segunda

intervencion, seguida de fracaso y muerte,
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Por lo que se refiere a la diferencia de V' en
aire — V' en oxigeno, y aun para valores del
V’ en aire por debajo de 10 litros, aquélla era
de 1.800 en el caso num. 1 (de buena evolucién),
y respectivamente de 2.000 (proximo al ante-
rior) en el caso 4 (fallecido), v de 0 en los ca-
sos 5 y 6, también fallecidos. El hecho de que
en el caso 7 esta diferencia fuese de 4 litros
(uno de los casos de insuficiencia mas drama-
tica), demuestra que este dato tiene un valor
real cuando se presenta con caracteres muy

14
13
12
"

(%]

T |[js ool + Tl liall %] 7 [efed|n] [T][Rellod|%] [T

REVISTA CLINICA ESPANOLA 2K febrery jou

|
]
-y

Re [an; %

mostrado que estos valores se obtienen ggp Is
mayor exactitud cuando se utiliza la Voluntyg
del enfermo para el logro del mayor rendimjey,
to posible. En ocasiones se ha empleado ¢] ejer.
cicio fisico para conseguir el mayor rendimient,
ventilatorio, o bien la respiracion en atmosfergs
confinadas con sobrecarga de anhidrido carhg.
nico. Sin embargo, el primer método no eg acop.
sejable en enfermos cardiorrespiratorios, y gl
segundo proporciona valores inferiores a log del
método voluntario. En nuestras exploraciones
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Grifica 2.—Volumen minuto

acentuados, pero las consideraciones anteriores
también demuestran que su aparicion dista mu-
cho de ser constante en los casos deficitarios
¥, por otra parte, no siempre va ligada a mala
evolucion.

El V' es una de las fracciones de la maxima
capacidad respiratoria (MCR) o V' maximo, y
como tal, tiene un gran valor como indice de
déficit. Pero tal valor es real solamente cuan-
do se considera en funcion de este tltimo. Para
un determinado valor de la MCR, tcdo aumento
del V' supone una merma de las reservas que
constituyen la fraccion restante de aquélla. Por
esta razon, su valor real se expresara solamen-
te cuando lo consideremos en estas condiciones.

MAXIMA CAPACIDAD RESPIRATORIA (MCR) o V'
MAXIMO EN SUS RELACIONES CON LA CV Y AISLA-
DAMENTE

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

hemos comprobado que, cuando se instruye bien
al enfermo acerca del significado y modo d¢
realizar la prueba, los resultados muestran und
gran constancia. Debe atenderse més bien al8
frecuencia de los movimientos que a su profur
didad. Parece a primera vista que si se utiliz2
en cada movimiento el total de la CV, los V&
lores obtenidos deberian ser los maximos, y Sif
embargo, la prictica demuestra que esto n0 &
asi, poraue en tal caso la frecuencia maxlma.
posible es muy baja y, por tanto, los valoré
de la MCR resultan inferiores. El ritmo ide

para una prueba oscila entre 40 y 70 respi¥
ciones por minuto, seglin CoMRrOE (1951). ¥
nuestras exploraciones hemos logrado con i
ficultad la cifra de 40, y de una manera i

bitual comprobamos que los resultados ofreced
gran constancia cuando el ritmo oscila €0

20 y 35 por minuto. Durante la prueba {qﬂe_‘?“ra

unos 10 a 15 segundos), los pacientes util

aproximadamente del 50 al 75 % de la LV
La relacién entre la MCR y la CV seria P
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I — Seglin COURNAND, si el coeficiente real es '
CV 9 igual que el teérico, toda reduccién del volumen b
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Normalmente es igual a 1. Todo retar- disminucién simple de la CV, mientras que si ta

0 piratorio se traduce por un descenso del el coeficiente real desciende, ello debe ser atri- .
fectivamente, en los tres casos en buido a rigidez tordcica, estenosis de las vias i
108 valores de la CV eran superio- aéreas, etc. o |
g l(it!'c'lzs (casos 1, 2 y 4), ]la suma de és- Analizando individualmente los coeficientes
150480 o, 200 c. ¢, la de las MCR era de de la CV a la MCR, tenemos el siguiente cua-

* €, lo que representa un coeficiente de  dro:

Mdijee,

los que |
Tes a 2
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CUADRO 1

CASOS 1 2 3
Coeficiente teérico........ ... 29,7 30,0 30,0
Coeficiente real.........ccooviins 26,4 15,5 30,5
% real respecto del tedrico 88 8 51,6 101,6

—
1 o 6 1 8 2
27,2 31,1 27,9 29,1 251 g
13,2 16,2 15,4 13,1 20,9 227
48,1 52,0 55,1 45,0 832 75'6

En él se puede comprobar que entre los ca-
sos con buena evolucién, el nim. 2 ofrece un
bajo coeficiente, que es inferior a los de los ca-
sos 5, 8 y 3% que tuvieron evolucion desfavo-
rable. En general, se encuentra que los valores
reales estin descendidos en todos, excepto en
uno (caso 3'), de buena evolucion.

Si analizamos el porcentaje del valor real
respecto del tedrico, encontramos que, si bien
en general los valores se encuentran mas dis-
minuidos en el grupo desfavorable que en el
favorable 59,8 y 80,6 %, respectivamente, como
cifras medias de ambos grupos), en cambio, la
estimacion individual de ambos grupos demues-
tra un cierto margen de discordancia. Efectiva-
mente: entre los casos 1, 2 y 3', de evolucién
favorable, encontramos que el caso 2 tiene una
reduccion aue le sitha en el 51,6 de su valor
teérico, mientras aue los casos 5, 6, 8 y 3° os-
tentan un porcentaje francamente superior.
Esto demuestra, que para un caso considerado
individualmente, la estimacion del coeficiente
que expresa la relacion entre la MCR y la CV
ofrece garantias relativamente escasas.

Esto es comprensible si recordamos los re-
sultados del examen de la CV que hemos reali-
zado anteriormente. La exploracion de la CV y
de todas las cosas oue con ella se relacionan,
tiene solamente un valor relativo, yva que con
su examen no oktenemos ninguna informacién
acerca de la eficacia ventilatoria ni del poten-
cial funcional, ya que el aire puede alojarse en
territorios bien o mal irrigados vy el resultado
en cuanto a la repercusion que ello tenga sobre
la dindmica respiratoria sera muy distinto. La
CV es un valor estatico solamente,

Del mismo modo prodemos analizar los valo-
res de la MCR aisladamente, y llegamos a pa-
recidas conclusiones, aun cuando evidentemen-

———

te con mayores probabilidades de acier,

Existe una relacion bastante clara entye |,
reduccion de la MCR y la eficiencia ventilag,
ria, ya que nos encontramos que solamente gy
un caso (caso 3°), con mala evolucion postope.
ratoria, la disminucion de aquél era mengr que
en el caso 2, que tuvo evolucion favorable (40 ¢
del valor tedrico en aquél y 33 % en éste). By
los demas casos hubo correspondencia entre lo
valores hallados y la evolucion, porque inelus
en el caso 2, con bajas cifras, éstas estaban por
encima de las correspondientes al resto del gn.
po de evolucion desfavorable (el maximo valor
encontrado en este grupo era de 32,8 % en ¢l
caso 8, y el minimo 18 % en el caso 7). Y tiene
interés que el caso 8, con su 32,8 % del valor
tedrico muy préximo al 33 % del caso 2, sobre
vivié varios meses, mientras que los casos 4
5, 6 y 7T murieron a los pocos dias de la inter
vencion. La Unica excepcion, como indicibamas
le constituye el caso 3% que con un 40 % de st
valor tedrico, murié también rapidamente,

Asi podemos comprobar que los datos que
proporciona la medida de la MCR constituyen
un buen elemento de juicio para la valoracii
de la situacién cardiorrespiratoria de los suj-
tos y que, en general, los valores comprendidos
por debajo de 35 a 40 % de los valores tedricos
constituyen un indicador bastante bueno de un
situacién deficitaria en alto grado, si bien he
mos encontrado algiin caso (caso 3°) en que o
existia una real correspondencia.

RESERVAS RESPIRATORIAS (RR).

Las RR de todo el grupo que estudiamos %
representan en el siguiente cuadro y en la &%
fica 3:

CHADRO I3

CASOS 1 2 3! 4 5 6 7 8
Valor teérico, (c.c)............. 115556 05201 80.623 103.408 87.891 107.048 1250961 94.670 sn.s'.’z
Valor: veal (: €. sidin i .. T6950 26550 39.400 22,660 17.300 17.200 10,525 19.100 34.50
% del segundo respecto del
primero... e et 66 28 48 21 19 16 8.3 992 8 i
R

Aqui 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. Es natural aue estas dos prue-
bas tengan una elevada probabilidad de corres-

pondencia con la clinica de la evolucion P°5t.
operatoria, ya que las relaciones reciprot®, :
tre ambas dependen del estado de suficien®
insuficiencia cardiorrespiratoria, puesto_ﬂue p
les relaciones estin asimismo en conex!
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1a eficiencia de la circulacién menor en cuanto
a las posibilidades de oxigenacion de la sangre.
Tales reducciones l'egsu_itan_ modnu:a_(ias segun
Ja cuantia de la 1n§suf101¢11c1a, por _e] llncrcn?{-nl_n
del volumen respiratorio por minuio (V )i
cuardan un gran paralelismo con la extension
39 los territorios mal ventilados o mal irriga-
dos, Cuanto mayor es el V', tanto mas dismi-
nuven las reservas respiratorias, de cuya frac-
cicfn se roban partes mas o menos _!mpo_rt‘:mt-;b\.:;,
seglin €l mayor o menor grado de insuficiencia.

09| [—

0'8 ]

0'6
0'5

04

o TRl

conocer el estado real del sujeto. Efectivamen-
te, el caso 2, de buena evolucién postoperatoria,
tenia un 27 % solamente de sus reservas, mien-
tras que el caso 3* tenia un 29 % vy, sin embar-
go, murid en el curso postoperatorio. Del mis-
mo modo, el citado caso 2 tenia solamente un
33 % de su MCR, mientras que el 3° tenia un
40 %. Sin embargo, la relacién entre la MCR
y las RK era tal, que las RR del caso 2 eran un
77 9% de la MCR, mientras que en el caso 3° la
relacion era solamente de 70 %. Esto es sufi-

Ul

RBMCR
d% del valor real respecto del tedrico

1*" Caso 2°Caso 3*Casol2) 4°Caso 5°Caso 6°Caso  T°Caso 8°Caso 3*"Caso(2)

Fig, 4 —Cociente reservas a maxima.

CCCIENTE DE RESERVAS RESPIRATORIAS A MAXIMA
CAFACIDAD RESPIRANTE (RR/MCR) pE COURNAND
Y COLABORADORES.

Las correlaciones entre los dos tltimos va-
lores que venimos estudiando se expresan por
este cociente de la manera més correcta, v cree-
Mos que en €l se puede encontrar un dato de
il real para la estimacion del potencial car-
"-Ol‘l‘espn-;}torio_ En la gréafica se expresan los
:3:}‘;1:% t?oricns, los reales y el pnr"centaje que
s e n segundo resrvecto dc:_] primero. Con-

ne recordar aue la MCR esta constituida por
;;]Sllm]a del volumen minuto (V') o volumen ba-
sa!’vﬁq A Aecrves respiratorias (RR). Las re-
vm}l‘a-f"!” lo tanto, constituyen todo el volumen
basal Volrmﬁge media entre el volumen m'nuto
llmen‘m:;1 t ‘R. Es decir: para un mismo vo-
Experimenntu 2 AINEURO (MCR_). las RR pueden
ela cnant{ir gra’\‘ﬁes _USClla,Clones dependientes
Soluto de lla eI‘ . Si expresamos el valor ab-
Xpresa, 4S reservas para un caso dado, no

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 mas o menos perju-
dicial, segiin el valor total de la MCR, convir-
tiendo en volumen minuto basal una porcién
mayor o menor de la capacidad potencial o de
reserva, convirtiéndola en actual, en tanto ma-
yor grado cuando mayor sea la insuficiencia.
Asi, el cociente RR,/MCR tiene el gran valor de
compendiar en una sola cifra la MCR, el Vc_:lu-
men minuto basal y las reservas respiratorias,
todo ello en valores relativos entre si.

Analizando ahora las cifras obtenidas en
nuestros casos y que se expresan en la grafica,
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 % del valor teo-
rico medio; mientras aue la media del grupo de
fallecidos es de 0,61, lo que representa un 65,3 %
del valor tebrico medio del grupo.

o ——
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Si analizamos individualmente los casos, en-
contramos que el valor maximo fué el del caso 1,
con un cociente de 0,90, lo que supone el 94 %
del valor teérico correspondiente al caso. El va-
lor minimo del grupo lo fué el del caso 2, con
un cociente de 0,77, lo que representa el 82 '
de su valor tedrico. En el grupo de fallecidos,
el valor maximo correspondio a los casos 4 y 3%
con 0,70, lo que representa respectivamente
para estos casos el 74 y el 75 % de sus valores
tedricos. El valor minimo de este grupo corres-
pondié al caso 7, con un cociente de 0,46, lo
que supone un 48 % de su valor teorico.

De aqui obtenemos como dato seguro, que los
que tenian un cociente de RR/MCR superior al
82 9 de su valor teérico calculado, sobrevi-
vieron sin excepcién, mientras que los que lo
tenian igual o inferior a un 75 % de su valor
teérico calculado, fallecieron con signos de in-
suficiencia cardiorrespiratoria irreversible.

Es necesario un estudio mas amplio de un
gran grupo de casos supervivientes y sin sinto-
mas postoperatorios de insuficiencia para po-
der verificar con mayor exactitud cual es el
minimo valor hallado en el grupo y poder ha-
llar asi el limite minimo real, siempre que es-
ta cifra no se encuentre en ningin 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 cuél es el li-
mite minimo, que permitiendo tolerancia al acto
guirrgico, supone una garantia para el futuro
de que no habra sintomas de insuficiencia cro-
nica, pero para ello es necesario valorar la clase
y amplitud de las intervenciones y ya se nos
aleanzan las serias dificultades de tal analisis.
Parte de este estudio se lleva actualmente a
cabo en el Centro Colapsoterapico por nuestros
colaboradores.

Del analisis actual resulta por el momento
seguro que ningun enfermo con un porcentaje
de su cociente RR/MCR igual o inferior a 75 7
de sus valores tedricos, pudo superar la carga
representada por la intervencion quirurgica. Lo
que no sabemos por ahora es a qué grado de
reduccion de sus valores tedricos correspondera
una insuficiencia cronica o cor pulmonale cro-
nico en su futuro.

Por otra parte, debemos insistir en que este

analisis demuestra que aun cuando se restity.
yan las condiciones mecanicas del térax a yy
estado vecino del preoperatorio, el resultado eg
fatalmente el mismo, como aconteci6 en el cagg
niimerc 7, seglin ya hemos indicado repetida.
mente.

En sintesis, en el cociente RR/MCR encop-
tramos una coincidencia completa con log re.
sultados postoperatorios, desde el punto de vis.
ta funcional cardiorrespiratorio, a diferencia de
los restantes valores estudiadcs. El cociente
mencionado es de facil obtencion y puede sey
utilizado ampliamente en la clinica,

No queremos dejar sin analizar finalmente
otros dos valores, que si bien tienen interés des
de el punto de vista de la fisiopatologia de la
funcion ventilatoria, lo tienen menor desde g
punto de vista de una in formacion sobre el po-
tencial de reserva funcional. Estos dos valores
son: el equivalente ve ntilatorio y su inversy el
indice de cficiencia ventilatoria. Ambos propor-
cionan informaecion sobre la funcion actual,
pero, como hemos podido comprobar, no lo ha-
cen sobre la potencial.

El equivalente ventilatorio, como es bien cono-
cido, se expresa asi: Eq. v’ 100/ consumo
de O., v significa la cantidad de litros de aire
ventilado para una absorcion de 100 c. c. de O
por minuto. El indice de eficiencia ventilatoria
se expresa asi: I consumo de O. por minu-
to/V’, y significa la cantidad de O. cedidos por
cada litro de aire ventilado.

Ambos valores tienen significacion desde el
punto de vista de la eficiencia de los territorios
alveolares en funcion actual, y son de gran va-
lor para analizar la funcion de estos territo-
rios. Teéricamente al menos, deb2 admitirse que,
segiin se desprende de los estudios de LILJES-
TRAND, la sangre que circula por territorios mal
ventilados debe desviarse de una manera refle-
ja hacia los mejor ventilados, con lo que se llé-
garia a la conclusién de que si no hay mejor
funcion ventilatoria en un caso dado, es porque
no hay territorios que sean capaces de cumphr
fisiologicamente con la funeion perfecta. Si
embargo, el analisis de los resultados obtenidos
no permite por ahora considerar que su estudio
pueda servir como prondstico preoperatori
como vamos a ver-en seguida, al analizar el
cuadro III:

CUAD & R [ |
e —
CASOS 1 2 3 4 5 a . < ¥
Eq. vent. en Rire...... s 3.4 3.8 3.6 3.1 3.6 4.9 42 4.8 43
Eq. vent. en O.ooicciiiiininan 2.6 3.2 35 28 { 13 3 5 28
Efic. vent. en aire......... 29,4 26,1 21.3 32,1 27,7 20,4 93 4 20,7 232
Efic, vent. en Oz..ocovoveoen 28 4 31,2 21,8 42,8 25 220 33.3 10,8 3
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Aqui se cnmpz'ucba que, en el grupo super-
viviente, el eq}tuyalente \fenl;latmgo medio fue
de 3,6 en a@nu:mtera de aire y de 3,1 en atmos-
fera de oxigeno. . _ .

En el grupo de fnlltt‘(:'ldm.;_ la cifra media del
equivalentc \-'enti]at(_n'm fueé gle 4,15 en :1'tm('1s~
fera de aire y de 3,5 en atmdésfera de oxigeno.

Asi comprobamos que existe un grado de dé-
ficit superior en el grupo segur‘ldc-. revelado por
la diferencia entre 3,6 del primero y -‘-1.1.'3_ (._io]
segundo, cuando las ;!etermumt_::-:unes se hicie-
ron en atmosfera de aire. KEista diferencia es me-
nos manifiesta, aparentemente, cuando se valo-
ran las cifras obtenidas en atmosfera de oxi-
geno. 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-
sundo grupo, ya que mientras que en el prime-
ro la diferencia del equivalente de aire a oxi-
ceno es de 0,50, en el segundo, en cambio, es
de 0,65. La mejoria experimentada en atmos-
fera de oxigeno equivaldria a un estado defici-
tario, que se cubre al respirar oxigeno 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 analisis del equivalente
ventilatorio. Efectivamente el analisis indivi-
dual demuestra que los casos 4 y 5 ofrecen un
equivalente ventilatorio normal con pocas dife-
rencias en mas o en menos respecto de los ca-
sos 1, 2 y 3'. Por otra parte, tampoco se ob-
tienen conclusiones valiosas del analisis indivi-
dual de los obtenidos en atmosfera de aire, res-
pecto de los realizados en atmosfera de oxige-
no, ya que no encontramos valores estimables
que permitan marcar una variaciéon notable en
ambos grupos.

En lo referente al indice de eficiencia venti-
latoria (cantidad de oxigeno 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
oxigeno por litro ventilado en atmosfera de aire,
y respectivamente, de 32,4 c. ¢. en atmosfera de
oxigeno,

En el grupo de fallecidos las cifras fueron,
respectivamente, de 24,58 c. ¢. en aire y 29,8 c. c.
en oxigeno. Del mismo modo que en el estudio
del €quivalente ventilatorio, encontramos aqui
2‘!”1 mejor funcién en el grupo superviviente.
i embargo, las cifras no son suficientemente
S!gnlflca'tivas. Va que los casos 4 y 5 (falleci-
1‘?:3: Elinlqn un aprovechamiento de oxigeno por
: » alre ventilado de 32,1 ¢. ¢. y 27,7 c. ¢,
‘espectivamente, cuyas cifras son superiores a
A media del grupo superviviente.

s Cons%det'amns aue es natural que las cifras
?iila E‘.(?I};;vilgllFe ver;til’at_nriu y de la eficacia ven-
B .ﬁoar} <ec1s?1v§s en sentido pronosti-
as cify que, como ya indicAbamos antes, am-

5 0;; ras dependen de la capacidad captadora

8eno de los territorios ventilados por uni-
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dad de superficie funcionante actual, por lo que
so0lo conseguimos con estos datos revelar esa
cuantia para el momento de la prueba, pero no
la capacidad potencial, que estd en funcién de
las reservas, cosa que no resulta indicada por
las relaciones del aire ventilado al oxigeno ab-
sorbido durante la espirografia en reposo. Asi
puede ocurrir, como ya indicabamos en nuestro
trakajo sobre broncoespirometria (“Enfermeda-
des del Torax”, 1952), que un pulmén cuya ca-
pacidad total y de reserva esta disminuida por
un método colapsoterdapico u otro, pueda, no
obstante, tener una superior eficiencia relati-
va, ya que todos sus capilares funcionantes pue-
den estar bien ventilados.

RESUMEN.

De todo lo que anteriormente se expone se
puede concluir que el cociente Reservas respira-
torias Maxima capacidad respirante (RR/
MCR) es el que expresa de la manera mas pre-
cisa el potencial de reserva cardiorrespiratorio
v es, por tanto, una prueba ineludible frente a
las intervenciones de cirugia pulmonar o tora-
cica, cuando van a determinar una merma fun-
cional mas o menos importante.

SUMMARY

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

ZUSAMMENFASSUNG

b3 7

Der Quotient Atemreserven: maximale Atem-
kapazitaet (AR/MAC) 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
unbedingt notwendige Probe, 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 re-
serve cardiorespiratoire et c'est, done, une
preuve nécessaire dans les interventions chirur-
gicales pulmonaires ou thoraciques, lorsqu’elles
doivent produire une diminution fonctionnelle
plus ou moins importante.




