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par le cultif de certaino’s _bactére:cs en tissu co-
llagéne. Dans cette experimentation le facteur
hémaglutinant peut etre trouve c.ians le Ilqll‘l‘(.}t‘
de cultif libre de baclt:r(.‘s. Le résultat de l'in-
vestigation indique qu'un enzyme, produit par
les bactéres, crée la sunstanc? hemag]ut‘mamo
4 travers de son effet sur le t]SSLI' col_lagone}. .

En réfléchissant sur les investigations reéali-
sées jusqu'ici, on peut conclure que probable-
ment la substance specifique hémaglutinante
du sérum de malades avec arthrite rhumatoide
se forme comme suite d'une influence enzyma-
tique sur le tissu connectif dans le corps hu-
main.
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PRINCIPIOS GENERALES DE FISIOLOGIA Y MECA-
NICA RESPIRATORIA,

Puede considerarse a la vida como un perma-
nente proceso de oxidacion celular, en la que in-
tervienen con preponderancia el oxigeno, el hi-
drégeno y el anhidrido carbémico: el primero,
activando las combustiones; el hidrogeno, libe-
rando energia, y, finalmente, el carbono, que
dparece como producto catabélico de sustan-
¢las utilizadas. El agua representa el producto
final de oxidacién.

La vida necesita indefectiblemente del apor-
te del oxigeno y la eliminacién del anhidrido
carbcn_xco, doble intercambio que constituye la
®tapa inicial y final de la funcién respiratoria.

En la escala zoologica, estos cambios se ha-
¢eN por simple difusién en las especies menos
evolucionadas; con el aumento del tamaiio del
g;’iiglsmo '113 superficie se hace insuficiente y
e Cen Organos especiales ‘para presentar
- gran extension de superficie en contacto

oS medio ambiente. Asi, aparecen los tu-
qI::Lifihlj‘z?mlflcaclos; en los animaleg traqueados (in-
*¢t08) y las branquias en los peces.

H0; Sl prtiners. tats e T atorio ¥ eirculato-

erna, eg dem‘?' I’lalfa regular la respiracién ex-

T el e A oxlyhi

terna, que s E- }le .-t‘gm}do, O respiracion in-

cireulant ge e . necanismo entre el medio
ante y los tejidos.

~ En la especie humana se asegura esta fina-
lidad por medio de la ventilacién pulmonar.

Con un aire corriente de 500 c. . y una fre-
cuencia de 15 respiraciones por minuto, el or-
ganismo normal moviliza aproximadamente 6
a T litros de aire por minuto, o sea 10.000 li-
tros de aire por dia. La concentracién del oxi-
geno en el aire ambiental es de 20,93 por 100,
lo que equivale a 2.000 litros de oxigeno con-
tenidos en los 10.600 litros de aire respirado.
De esos 2.000 litros diarios de oxigeno, s6lo in-
gresan a la sangre arterial unos 1.400 litros
—aproximadamente un litro por minuto—en de-
rendencia de la saturacién oxihemoglobinica y
del débito cardiaco. (La saturacién oxihemoglo-
binica en la sangre arterial es de 19 por 100
volimenes y el débito cardiaco es de aproxi-
madamente unos 5 litros de sangre por mi-
nuto.)

Circulan, pues, por la red capilar unos 7.000
litros diarios de sangre que conducen los 1.400
litros de oxigeno en igual tiempo. El resto del
oxigeno se elimina en gran parte por la espi-
racion y en parte es retenido por la circulacién
al reiniciarse el ciclo. La fijacién del oxigeno
en la sangre y su transporte a los tejidos se
realiza gracias a su afinidad por la hemoglo-
bina, pigmento sanguineo de estrecho paren-
tesco con la clorofila.

Como en la intimidad de los tejidos se con-
sumen 250 a 300 c. c. de oxigeno por minuto
(420 litros por dia), la sangre venosa contiene
menor cantidad de oxigeno que la sangre arte-
rial en la siguiente proporciéon: 19 por 100
para la arterial y 14 por 100 para la sangre
venosa.

Desde los tejidos, el gas carbonico pasa a la
sangre siguiendo un camino inverso, gracias a
numerosas combinaciones (en especial con la
hemoglobina) v llega a la red capilar pulmo-
nar, donde es eliminado por las vias aéreas a
razén de unos 230 c. ¢. por minuto, lo que equi-
vale a una produccién y eliminacion diaria de
350 litros. Contrariamente al oxigeno, la san-
gre venosa se enriquece en anhidrido carbénico
aumentando su tenor en unos 10 volimenes
con respecto a la sangre arterial.

La sangre arterial contiene 45 por 100 voli-
menes, en tanto que la venosa contiene 53 por
100 volimenes. Este alto tenor de carbono san-
guineo, desproporcionado con la produccion y el
aporte del exterior (el aire ambiente tiene solo
0,04 por 100), se deke a la presencia en la san-
gre de productos de formacion quimica, en es-
pecial carbonatos y bicarbonatos, constituyendo
la “reserva" alcalina.

Finalmente, el nitrégeno no interviene en el
intercambio gaseoso ni es transportado por la
circulacién més que en cantidades minimas, y
tanto en la sangre arterial como en la venosa
no excede su presencia de 1 a 2 por 100.

Presidiendo el mecanismo funcional, la re-
gulacion nerviosa pone en juego reflejos centra-
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les y periféricos de origen nervioso y neuro-
vascular que dirigen los estimulos necesarios
rectores de la ventilacién.

Tanto el transporte del oxigeno como la eli-
minacién del anhidrido carbonico son regula-
dos por la accién de la mecénica respiratoria,
cuya aceion es distinta en ambos tiempos: ins-
piracién o espiracidn.

La inspiraciéon es un fenémeno activo y esta
garantida por la dilatacion de la caja toracica
que resulta del movimiento costal y diafrag
matico conjugados. Los musculos que intervie-
nen en la inspiracién normal son: en primer
término, el diafragma, que casi se basta por si
s6lo para verificar la respiracién tranquila y
contribuye en la inspiraci¢n al aumento del
diametro vertical del térax. Los misculos in-
tercostales externos y serrato-postero-superior
qctiian sobre las costillas determinando un do-
ble movimiento de deslizamiento y de bisagra:
el deslizamiento es mas marcado en las costi-
llas inferiores, desarrollando al térax en el sen-
tido longitudinal. El movimiento de bisagra
que le sucede se manifiesta en las costillas su-
reriores con dilatacién del térax en sentido an-
tero-posterior y proyeccion del esternén hacia
adelante.

En la respiracién normal es el diafragma y
las costillas inferiores las que accionan, en tan-
to que las superiores intervienen en la respira-
cién profunda.

En la respiracién forzada intervienen otros
musculos: escalenos, esternomastoideo, pecto-
rales, dorsal mayor y trapecio; musculos que
tienen insercién extratoracica en huesos movi-
les (clavicula, huimero y omoplatos) y soélo se
manifiesta su accién sobre las costillas, fijando
su punto de insercién y contribuyendo a dar a
la inspiracién forzada la caracteristica de una
fisonomia especial.

Surge de ello que la integridad muscular fun-
cional es elemento esencial en la respiracion,
va que la atrofia de los misculos inspiratorios
afectando su integridad coincide con una con-
siderable disminucién de la funcién respira-
toria.

Contrariamente a la inspiracién, la €spira-
cign normal es un fenémeno puramente pasivo,
sin intervencion de los musculos estriados, y
esta acondicionada por la accién de las fibras
elasticas pulmonares y por la tensién superfi-
cial alveolar, siendo dable observar que toda
causa que atente contra la integridad de la
elasticidad pulmonar o impida la retraccidn es-
pontanea, coincide en mayor o menor grado
con insuficiencia respiratoria (ejemplo de este
tipo es el enfisema).

La espiracién forzada es, por el contrario,
un fenémeno activo; entran en juego los
musculos que hacen descender las costillas y
los abdominales (serrato postero-inferior, rec-
tos, oblicuos y transversos), que por su con-
traceion rechazan al diafragma, dando al en-
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fermo el aspecto particular de los asmaticog
durante la crisis.

Tamkién intervienen en los fendémenos pes.
piratorios la musculatura propia de los py]
mones y bronquios, elementos poco conocidog
hasta estos tltimos ancs, y que aparecen cads
vez con mayor importancia, tanto en la respj.
racién fisiologica como en los distintos esta.
dos patologicos, Las fibras musculares son rg.
ras en los alvéolos, pero, por el contrario, sop
muy importantes las que se encuentran alre.
dedor de los canales alveolares constituyendo
verdaderos esfinteres (esfinteres de Dubreil) v
que estin en relacién de continuidad con las
fibras de los tramos interalveolares y del teji-
do conjuntivo perivascular y con la poderosa
musculatura de los kronquios (musculos de
leissesen),

Todo este conjunto muscular constituye una
verdadera armazon al pulmon y desde luego in-
terviene en la respiracién por la accion meea-
nica de sus contracciones, Durante la Inspira-
cién los bronquios se alargan y se dilatan, y
en la espiracion se estrechan y se retraen, pré-
sentando también movimientos peristalticos,
verdaderas ondas puestas en evidencia por el
examen radiologico, previa inyececién de lipio-
dol. Segilin MAYELA, estas ondas tienen una du-
racion de 25” y estan separadas por interva-
los de 5”. Dal mismo modo los bronquios se-
rian suscertibles de contracciones ritmicas,
como lo ha constatado LEWIS en fragmentos de
tejidos.

Encaminado por los movimientos respirato:
rios, el aire llega hasta los alviolos pulmona
res con una frecuencia de 15 respiraciones por
minuto, a una presién intratoracica de 3 mm.
en Hg. en la inspiracién y mas de 2 mm. en Hg.
en la espiracién. En la inspiracién y espira
cién forzadas, la presi“n puede llegar a me
nos 75 mm. en Hg. y mas 100 mm. en Hg, re¥
rectivamente.

La velocidad con que el aire es inspirado e
de 1,50 metros por segundo y de 1,20 metros
por segundo en la espiracion.

VOLUMENES RESPIRATORICS.

Desde GREHANT, es clasico distinguir cuati?
tipos de volimenes respiratorios: aire corrien-
te, aire complementario, vire suple mentario ?
de reserva y aire residual alveolar,

El aire corrviente es la cantidad de aire 4%
ingresa y es eliminado en cada respiracién nor
mal: su volumen es de unos 500 c. ¢. El airt
complementario es la cantidad de aire que aun
puede introducirse en los pulmones despuss P
una inspiracion normal: su volumen es de uno®
1500 . ¢. El aire suplementario o de resert
es la cantidad que aun puede expulsarsé
pués de una espiracion mormal y su vol
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es de 1.500 c. c. Finalmente, el aire residual,
inaccesible de medirse por espirografia, repre-
senta la cantidad de aire que permanece en los
pulmones despues de una espiracion maxima y
solo puede ser expulsado colapsando totalmen-
te ¢l parénquima ; su valor es de unos 1.500 c. c.,
su papel fisiologico es muy importante y desti-
nado a mantener constante el aire alveolar des-
de el punto de vista termico, hidrométrico y
quimico.

De los 500 c. ¢. que moviliza el aire corrien-
te en cada acto respiratorio, unos 150 c. c. ocu-
pan las vias aéreas superiores (laringe,‘ traquea
y bronquios), constituye_nd(? un espacio muer-
to, ya que el volumen de, aire que contiene no
interviene en el intercambio ni modifica su
composicion. El resto, unos 350 c. c., se diluye
en el aire suplementario y residual, que suman
un volumen de 3.000 c. c.; la dilucién se hace
al décimo, es decir, que en cada inspiracion
solo un décimo del aire contenido en los pul-
mones es renovado por el aporte del aire ex-
terior.

El aire suplementario y residual constituyen
la capacidad pulmonar; el aire suplementario,
residual y corriente constituyen la capacidad
media. La suma del aire corriente, complemen-
tario y suplementario constituyen la capacidad
vital (ver fig. 1).
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Fig. 1.
INTERCAMBIOS GASFOSOS DE LA RESPIRACION.

aLa teorla' del “epiteliq respirante” preconiza-
. goruel flslologo danés .BO]-IER, .que conside-
Hian que en los mtercqmblos gaseosos interve-

activamente las célulag alveolares, ha sido
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El paso del oxigeno alveolar a la sangre y el
paso del anhidrido carbénico de la sangre al
aire alveolar se explicaria por simple difusién,
es decir, por desplazamiento del gas donde la
presién es mayor hacia el espacio donde esta
presion es menor. La tensién propia de un gas
depende de la presién total de la mezcla y del
volumen del gas en ella contenido. Consideran-
do al oxigeno del aire atmosférico, la presién
a nivel del mar es de 760 mm. de Hg., en tanto
que la cantidad de oxigeno en la mezcla es de
20,83 por 100; por lo tanto, la tensién de este
gas seria dada por la férmula 760 x 20,83
*/. 100 = 150 mm. de Hg.

En la intimidad alveolar, el aire inspirado
se mezcla con el aire suplementario y residual
y la proporcién de oxigeno desciende a 14,5 por
100, lo que da una presion arenas superior a
los 100 mm. de Hg., presién suficiente para que
el oxigeno realice la combinacién quimica con
los gl¢bulos rojos de la red capilar. También el
plasma disuelve una pequena cantidad de oxi-
geno que transportari mediante combinacion
fisica. En los glébulos rojos la hemoglobina es
el verdadero transportador del oxigeno, gra
cias a una combinacién disociable en la que
este pigmento fija a razon de 1,34 c. c. de oxi-
geno por cada gramo de hemoglobina.

Por cada 100 c. ¢. de sangre, que contiene
normalmente unos 15 gramos de hemoglobina,
se fijan unos 20 c. ¢. de oxigeno, volumen que
es vehiculizado por la sangre arterial, siempre
que la presion del oxigeno alveolar se manten-
ga constante. Si desciende esta presion a 80 6
menos, la saturacién cae rapidamente. Del mis-
mo modo una tensién mayor de 100 mm. de Hg.
en el oxigeno alveolar no tiene influencia en la
saturacién oxihemoglobinica, que se mantiene
sin ascender en un nivel guc no supera al €5
por 100. La sangre no consume oxigeno por si
misma; este gas pasa a los tejidos por medio
de su plasma, al mismo tiempo que la sangre
se acidifica por cargarse de anhidrido carbs-
nico, lo que favorece la disociacién de la oxi-
hemoglobina. La cantidad de oxigeno liberado
no depende de su contenido en la sangre, sino
de las necesidades de los tejidos que regulan su
consumo. Aumentan estas necesidades y dismi-
nuyen en el reposo.

Normalmente la totalidad del oxigeno no es
utilizada, admitiendo que tan sélo se consume
la mitad, de modo que la sangre venosa regre-
sa a los pulmones con una saturacion aproxi-
mada del 60 por 100.

Ya en contacto con el aire alveolar, sé pro-
duce el fenémeno a la inversa: se desprende
el anhidrido carbénico perdiendo su acidez, en
tanto que la sangre se encuentra con una pre-
sién elevada de oxigeno alveolar que facilita
su ingreso a la red capilar. La cantidad de oxi-
geno consumido en la intimidad tisular es de
unos 200 c. ¢., cifra que da el metabolismo ba-
sico (ver fig. 2).
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EXAMENES FUNCIONALES,

En estos ultimos afios, en los que el perfec-
cionamiento de las técnicas quirargicas ha co-
locado a la cirugia toracica pulmonar en los
puestos de avanzada en el tratamiento de las en-
fermedades pulmonares y en que la clinica ha
evidenciado netos progresos con el advenimien-
to de las recientes adquisiciones terapeéuticas,
se ha puesto de manifiesto la necesidad de dis-
poner de medios adecuados que investiguen am-
pliamente la capacidad funcional del aparato
respiratorio.

En el mismo orden evolutivo, la tisiologia
ha enriquecido sus recursos terapéuticos, sien-
do frecuente la practica de diversos métodos
cruentos que persiguen la finalidad de circuns-
cribir o extirpar las lesiones donde la clinica
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tados por JACOBAEUS, los de GEBAUER y Copp.
NAND en Estados Unidos en 1940; los de Ap.
NAUD y cols. en Francia en 1942; ALIX en Rg.
pafia en 19851, completados en nuestro pais poy
VACCAREZA desde 1942, fijaron con los exime.
nes obtenidos independientemente de cada pyl.
mén el concepto moderno, dando normas pre.
cisas para el examen funcional.

En la actualidad no se concibe la organiz-
cion de Servicios destinados a la asistencia to.
raco-pulmonar que no dispongan del departg.
mento dedicado a los examenes funcionales pre-
vio a todo tratamiento y “a posteriori” comg
control del mismo.

En los institutos modernos, el examen siste.
matico de la funcion respiratoria comprende
una serie de procedimientos especializados, g
traves de los cuales el paciente sera investiga-
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se ha demostrado inoperante, constatidndose
que la mortalidad operatoria no depende uni-
camente de la técnica utilizada, pero si en alto
grado del estado de suficiencia o insuficiencia
funcional.

Los procedimientos exclusivamente clinicos,
como los radidlogos o de laboratorio, no per-
miten justipreciar con verdadera aproximacion,
en muchas circunstancias, las condiciones rea-
les del individuo respecto al estado de su fun-
cién respiratoria: de ahi surgié la necesidad de
oktener por otros conductos los medios adecua-
dos que pudieran satisfacer tal aspiracion.

El estudio de estas cuestiones fué iniciado-

por los fisi6logos, quienes idearon los aparatos
de mediciéon de los volumenes respiratorios,
perfeccionando su obtencion con la ingeniosa
adaptacién de sistemas inscriptores, con los que
obtuvieron los primeros trazados. Son de sumo
interés los trabajos de HUTCHINSON, HALDANE,
BARCROFFT, RICHET, DUMAREST, entre otros mu-
chos, quienes determinaron en una serie de re-
gistros las condiciones que equivalian a anali-
zar la funcion del aparato respiratorio, agregan.-
do valiosos elementos de juicio.

A partir del ano 1934, los trabajos presen-

do con el objeto de obtener con la mayor apro-
ximacién el estado de su eapacidad- funcional.

Los métodos que intervienen son log si-
guientes: »

La éspirometria y la broncocspirometria, que
estudian los indices volumétricos en su funcion
global y en pulmones por separado, respectiva-
mente, relaeionando sug valores. La espiron_l?'
tria es capaz de suministrar datos de gran v
terés, pero no examina al sujeto en condicio®
nes de tasar la participacién de cada pulmon
en la ventilacién. De ahi el interés que desper
t6 el advenimiento de la broncoespirometria s
multinea o sucesiva, que nos.permite exam:
nar las condiciones de cada pulmén separads:
mente. Es de imaginar la importancia que t&
ne este examen ante el problema quirfirgico de
una exéresis en un hemitérax conociendo 18
funcion del otro, :

No de menor importancia es el estudio ¢
mico del aire alveolar y de la sangre arterié
que nos ilustran respecto a la concentracio
de los gases respiratorios, y cuyas conclusi”
nes orientan respecto a la saturacion oxihem”
globinica. 4

La radiologia, que en los lltimos anos be
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enriquecido sus r_nétodosjde investigac’ifm con
la tomografia, qummgraﬁa, broncografia y an-

ioneumografia, ofreciendo verdadera y eficien-
te colaboracion. A )

El sond€o mh-mm_'r!mm,‘ que permite ade-
mag de la exacta apreciacion del volumen-mi-
nuto-circulatorio, el examen de los gases y ten-
¢ibn de las ca'cidades.‘ aclarando intrincados
problemas de cardiopatias que repercuten en el
aparato respiratorio. . L .

Finalmente, el €xameén electrocardiogridafico,
que ha demostrado ser elemento de utilida_d en
ciertos aspectos donde los trazados adquieren
particular fisonomia. i y

Tal es el conjunto de medios que utilizamos
y que aportan los datos que nos permiten dis-
criminar el estado funcional de nuestros pacien-
tes. Métodos que se complementan reforzando
sus conclusiones y que ofrecen al clinico, como
al cirujano, elementos de inestimable valor que
habran de servirle para sentar indicaciones
precisas en cada caso.

En esta exposicion nos limitaremos a pre-
sentar el mecanismo intimo de una parte de
dichos examenes funcionales en lo que se re-
fiere a la funcion global y €xamen de pulmon
por separado, es decir, el estudio de los méto-
dos espirométricos y broncoespirométricos que
se realizan sistematicamente en nuestro Servi-
cio del Instituto de Tisiologia.

EXAMEN DE LA FUNCION GLOBAL,

En breve resefia mencionaremos los trabajos
realizados para registrar los indices volume-
tricos de la ventilacién. Ya en 1846, HUTCHIN-
SON realiza los primeros estudios, limitados a
la medicién de la eapacidad vital, mediante un
espirometro simple. HOLFBAUER y HOLZKNECHT,
sugieren el uso de la radioscopia para valorar
la ventilacion. RICHET en 1895 describe el va-
lor de las apneas voluntarias, indices que di-
vulgan BENET y BOURGEOIS en 1920. SARGENT
en 1924 describe el sindrome de la insuficien-
cla respiratoria, sehalando la sintomatologia
clinica, radiolégica y datos positivos de labo-
ratorio, poniendo de manifiesto la importancia
del proceso.

En 1925, HILL intercala las pruebas de es-
fuerzn_) en el estudio de la capacidad funcional,
Y en igual época KNIPPING presenta su compli-
cado aparato espirométrico.

En 1927, BaGLIONT idea un aparato que deno-
{'f““a Toraconeumoégrafo, mediante el que rea-
;:?Cité'laf?dgg que corresponden al movimiento
la aplicacg' 15(;51111105.. puntos del térax mediante
i IIOH e var 1:{5 capsqlz}s receptoras. Ac-
o o ven nuestro Servicio empleamos un

Pirometro Boulitte de unos 10 litros de ca-
Paelda:d, cuyo contenido renovamos con la fre-
tuencia necesaria.
med?})e (;—‘Xamen'_nos sirve de orientacién y como

€ control de las pruebas broncoespiro-
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métricas que se efectan complementariamen-
t(:‘. En muchos casos nos resulta suficiente por
sl solo para determinar el grado de capacidad
del enfermo.

Se compone de un conjunto de pruebas de re-
gistro grafico obtenidas en aire ambiental y
en atmosfera cargada de oxigeno en reposo y
tras los tests de esfuerzo standardizados. De su
estudio final surgen una cantidad de indices
volumétricos, que aisladamente pierden gran
parte de su interés, pero que en conjunto si son
concordantes refuerzan sus valores,

INTERES DE LA EXPLORACION Y SUS INDICACIONES.

El interés de la exploracién reside en poder
evidenciar las causas capaces de manifestarse
por insuficiencia respiratoria. Hay sujetos en
quienes no existen sintomas clinicos que acu-
sen déficit de ventilacién, no son disneicos ni
cianoticos y mantienen una vida regular con
aspecto normal en reposo. Pero ante el menor
esfuerzo, o provocado por la terapia activa, se-
nalan de inmediato severa descompensacion.
Estas deficiencias latentes pueden despistarse
por las pruebas espirométricas en el estudio
de la funcién global. Las indicaciones de la es-
pirometria pueden resumirse asi:

I) En el preoperatorio de toda intervencién
toraco-pulmonar donde configura elemento de
valor complementario a la broncoespirometria,
especialmente si estd indicada la exéresis.

II) En tisiologia previo a los métodos de
colapso.

III) Como medio de control posterior a la
terapéutica realizada para comprobar el grado
de recuperacion funcional.

IV) En Medicina del trabajo para estable-
cer el balance funcional de los enfermos antes
de su reincorporacioén o para seleccionar al per-
sonal que deba cumplir tareas que los exponga
a la accion de polvos o gases irritantes.

V) En cardiopatas que deben ser interve-
nidos para justipreciar su tolerancia a los
anestésicos.

VI) En Medicina deportiva, en sujetos sa-
nos, para establecer su capacidad y poder de
adaptacion a las actividades que exijan seve-
ros esfuerzos (foot-ball, boxeo, natacion, lucha,
pesas, atletismo, ete.).

Las condiciones que se requieren para este
examen son: el paciente se presentara en con-
diciones basales préximag a un cociente respi-
ratorio de 0,82. En estado de ayuno en las tl-
timas doce horas, el dia anterior limitara la
ingestion de prétidos, no hara ejercicios ni re-
cibird medicacién alguna. :

Previo el examen, el paciente permanecera
en reposo durante unos 30’ en un ambiente
atemperado de unos 18° aproximadamente.

Las cifras consideradas normales sufren va-
riaciones por la influencia de ciertos estados fi-
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siologicos; asi, es menester tener en cuenta la
edad, pues en los ninos hasta 5 anos, equivale
al tercio de las personas adultas; de 6 a 10
afios, la mitad, y de 10 a 15 afos, al 75 por 100.

HERMANNSEN ha comprobado que los sujetos
mayores de 55 afios tienen disminuida la capa-
cidad vital (a expensas del aire complementa-
rio), que senala la aparicion de rigidez tora-
cica. También esta disminuida la capacidad res-
piratoria maxima; no obstante, las reservas de
ventilacion se conservan y el individuo de edad,
entrenado, es capaz de grandes esfuerzos.

Otro factor a considerar es la altitud. Cono-
ciendo que la tensién del oxigeno disminuye
proporcionalmente a la altura, el organismo
debe adaptarse poniendo en juego mecanismos
compensadores que elevan la ventilacion. La
aclimatacion permite cierto grado de recupe-
racion reduciendo los indices a la normalidad.

El entrenamiento trae aparejado aumento de
la capacidad vital v de la capacidad respirato-
ria méaxima, la primera sobrepasando los 5 li-
tros y la ultima puede alcanzar cifras superio-
res a los 150 litros.

Existe finalmente cierta variacién en los in-
dices registrados en posicién acostada y de pie,
siendo superiores hasta en un 10 por 100 las
obtenidas en esta ultima posicion.

REPOSO Y ESFUERZO.

Toda exploracion debe ser hecha en reposo
y mediante pruebas de esfuerzo, siendo estas
ultimag parte integral del examen, que jamas
sera omitida. Ya mencionaremos que en repo-
so la insuficiencia respiratoria puede no mani-
festarse, pero invariablemente se hara evidente
cuando el esfuerzo revele el déficit por falta
de adaptacion.

Varios son los procedimientos utilizados: fle-
xiones, paso gimnastico y bicicleta ergométri-
ca; nosotros utilizamos un sistema sencillo y
préactico que standardiza el esfuerzo y permite
comparacién en condiciones similares. Emplea-
mos una escalera de dos peldanos de doble en-
trada, que el enfermo sube y desciende un de-
terminado ntimero de veces por minuto.

INDICES VOLUMETRICOS NORMALES,

I) Aire corriente—Representa el volumen
de aire movilizado en el curso de una respira-
cion normal: su cifra es de unos 500 c. ¢. en
sujetos sanos y expresa la necesidad de aire
en condiciones normales de vida.

II) Aire complementario, — Constituye el
aire que aun puede inspirar el sujeto después
de una inspiracion normal: su cifra es de
1.500 e¢. c. Disminuye con el esfuerzo.

III) Aire suplementario o de reserve.—Es
el que aun puede ser espirado forzadamente
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después de una espiracién normal: equivale 4
unos 1.500 c. ¢. Aumenta con los esfuerzog y g,
condiciones patologicas cuando existe distey,
si6n toracica (enfisema).

1V) Capacidad vital—Esta constituida por
la suma de los tres volimenes descritos y .
presenta todo el aire que pueda movilizar un
sujeto entre una espiracién maxima y una jps.
piracién maxima. En los trazados lo registry.
mos separadamente y repetidamente: su valg
oscila entre log 3 y 4 litros. Es variable con g
sexo (10 por 160 menor en las mujeres), con ¢
peso (segin AMAR, equivale a unos 50 c. c. por
kilo), con la talla, superficie corporal (unos ?
litros por metro cuadrado de superficie), cop
la edad (segun LAMBOLES, es de 1,250 litros g
los 6 anos, 1,750 litros a los 8 anos, 2 litrog g
los 10 anos, 2,750 litrog a los 12 ahos y 3,500
litros a los 14 anos) ; también varia con el gra
do de entrenamiento, siendo frecuente cifras
superiores a los 5 litros en los deportistas, Se
encuentra disminuido en las afecciones que le-
sionan la musculatura respiratoria con hipe-
ventilacion pulmonar, en lesiones parenquima-.
tosas y afecciones cardiacas con insuficiencia,
siendo desaconsejable la anestesia gaseosa en
cardiopatias con una capacidad vital menor de
1.500 ¢. ¢. Segiin VoN ZIEMSEN, su disminucion
configura un signo precoz de tuberculizacion
pulmonar.

Es muy frecuente considerar a este indice
volumétrico como expresion funcional de la
ventilacion, que por ser de antiguo conocido ¥
de facil obtencién se ha consagrado como indi-
ce funcional, y sobre su cifra se establecen las
posibilidades de suficiencia o insuficiencia res-
piratoria del paciente.

Este concepto es erréneo y debe ser modifi-
cado. La experiencia aconseja restarle valor a
este volumen, que aislado no expresa en abso-
luto sobre la capacidad funcional. La capaci-
dad vital puede alcanzar cifras normales y aun
superarlas en sujetos con severa insuficiencia;
mediante un entrenamiento adecuado Y, PO
el contrario, es muy comin registrar una i
pacidad vital muy disminuida en enfermos
adaptados a una funcién satisfactoria. Ejemplo
de ello son los casos tratados con neumotoras
bilateral, en que a pesar de la notable reduc
cién de la capacidad vital, el intercambio g
seoso se realiza bien, demostrado por la ausél
cia de disnea o cianosis.

En conclusion, la capacidad vital es uno de
los indices que se registra en el curso de W
trazado y su valor estd de acuerdo con la I
lacién que guarda con los demés y si es ind®
dable que en las grandes insuficiencias esta
disminuido lo mismo que se alteran los o%
volimenes en forma concordante; su cifra
por si sola no autoriza a sentar juicio, guar
dando en este caso relacién con la disminueid?
de la superficie respiratoria.

V) Indice de Spehel—Aunque de antis®
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conocido, €s de verdzlidera importa_,ncia, y rela-
ciona la capacidad vital del examinado con su
peso y con su tal'la: orientando respecto a la
capacidad vital tedrica: su \ialor normal es de
g00. Toda cifra superior 1{1d1ca margen de su-
ficiencia y, por el contrario, las inferiores de-
nuncian capacidad disminuida. Los indices de
arronL y de WEST han sido relegados por su
infidelidad. ’

vl Ventilacion pulmonar o volumen minu-
to.— La ventilacién pulmonar, c?njuntamente
con la capacidad respiratoria maxima, deter-
minan la exploracion funcional de_la dl.namlca
respiratoria, mo_d}imoneg de gran interés, por-
que toda variacion a las normas establecidas
debe ser considerada patologica.

La ventilacion pulmonar equivale a la rela-
c¢ién entre el aire corriente y la frecuencia, y
su promedio normal es de 6 a 8 litros por mi-
nuto en reposo. Aumenta con los esfuerzos, la
altura, la insuficiencia respiratoria y cardio-
rrespiratoria, conduciendo a la hipoventilacion.
En el embarazo, anemia, hipertiroidismo, into-
Xicacién por 6xido de carbono o 4acido cianhi-
drico, en las uremias y acidosis, también se
encuentran aumentados sus valores; por el con-
trario, su cifra disminuye en las alteraciones
del esqueleto toracico, afecciones toraco-pulmo-
nares v en las obstrucciones que dificultan el
pasaje del aire.

La ventilacion pulmonar tiene por objeto re-
novar el aire y mantener constante la compo-
sicion gaseosa y el grado de humedad necesa-
rio al aire alveolar. En general, la ventilacion
pulmonar y la capacidad vital van conmunados
en los sujetos normales y la ausencia de co-
rrelacién evidencia un estado patoloégico que es
necesario interpretar.

Cuando hay insuficiencia respiratoria se
comprueba, aun en reposo, una aceleracion del
ritmo y aumento de la amplitud: el niimero de
respiraciones puede alcanzar a 25 por minuto
y la amplitud exceder de 600 c. ¢. Esto ocasio-
na hiperventilacién pulmonar con hiperventi-
!acloq alveolar que se observa en las medianas
nsuficiencias. En lag severas insuficiencias el
dumento del ritmo puede exceder de 40 por mi-
nuto, mientras la amplitud disminuye a cifras
que varian entre 150 c. ¢. a 200 c. c., es decir,
existe hiperventilacién pulmonar alveolar.
m?rﬁrzlmte las pruebas de esfuerzo en sujetos
e ales, la ver}tﬂacmn. pulmonar aumenta

L0 sobre el aire corriente como sobre la
e:;i‘éigcla, hasta llegar a la asfixia cuando el
la funcige e PeriOF @ 1o que puede soportar

on respiratoria.
D las pruebas standardizadas se considera
s ‘2;1 un aumento de hasta el 60 por 100 de

v ras obtenidas en reposo.

Pueé:;] de(tjgr?:g;jdad réspiratoria mdxima. — Se
Uilizamog e nf“'dpo_!‘ ;arl?s métodos. El que
Tespire 1o mése € Indicar al examinado que

profunda y répidamente posible

nor:
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durante 15” a 30”, con un ritmo aproximado
entre 40 a 50 respiraciones por minuto. Su va-
lor tedrico es de unas veinte veces la capaci-
dad vital, oscilando su cifra normal entre los
60 a 100 litros en el adulto; puede ser superior
en los sujetos entrenados, en los que alcanza
hasta 150 litros. Disminuye en las insuficien-
cias respiratorias, en donde solemos registrar
valores de menos de 15 litros en las grandes
perturbaciones del aparato respiratorio.

VIII) Consumo de oxigeno.—Si bien la me-
dida de la saturacién oxihemoglobinica permi-
te apreciar el valor de la ventilacion y permea-
bilidad alveolar, su obtencién se dificulta por-
que es imposible multiplicar las tomas de san-
gre durante las pruebas de esfuerzo, tnica téc-
nica para establecer la escala creciente de las
necesidades de oxigeno. Ademas, la cantidad
de oxigeno suministrado a los tejidos no de-
pende so6lo del grado de saturacién arterial ni
de la insaturacion venosa, sino también de la
cantidad circulante, es decir, del débito car-
diaco.

Y para medir correctamente el abastecimien-
to de oxigeno, seria necesario conocer al mis-
mo tiempo estas cifras a nivel de la auricula
derecha. Mucho mas facil es registrar la can-
tidad de oxigeno consumido mediante el espi-
rografo, método grafico y exacto que suminis-
tra por simple lectura la cantidad consumida
a cada instante, y que es compatible con las
pruebas de esfuerzo. Registramos el consumo
de oxigeno en reposo y en esfuerzo, en aire am-
biental y en atmoésfera saturada de oxigeno,
por simples manipulaciones en el equipo, que
cargamos con aire u oxigeno, respectivamente.
El anhidrido carbénico espirado se neutraliza
con el dispositivo con cal sodada conectado al
equipo.

En reposo, las cifras concuerdan aproxima-
damente entre los 250 c. c. a 300 c. c. tanto
en aire como en ambiente de oxigeno, siendo
frecuente una pequenia reduccion en esta ulti-
ma circunstancia, reduccion que puede llegar
hasta un 10 por 100 en sujetos normales. Si la
cifra excede este promedio, atestiguaria una
insuficiencia encubierta y el aumento del oxi-
geno consumido apareceria para encubrir el
déficit. Durante las pruebas de esfuerzo el con-
sumo se eleva proporcionalmente al trabajo
ejecutado a la vez que aumenta correlativa-
mente la ventilacion pulmonar.

En el individuo normal, durante los 3 6 4 mi-
nutos que siguen al esfuerzo, el consumo de
oxigeno se acrecientaw progresivamente hasta
alcanzar el equilibrio que lo adapta a las ne-
cesidades organicas, luego mantiene su tasa in-
dependientemente del aumento de la ventila-
cién pulmonar para retornar a su cifra primi-
tiva de reposo, entre los 5 6 6 minutos de fi-
nalizada la prueba. Se sobreentiende que la
orueba de esfuerzo debe ser standardizada en
tiempo y trabajo; registramos los 5 minutos
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subsiguientes al esfuerzo y deducimos, por in-
termedio de la interpretacion, si al finalizar
el registro se ha establecido el tiempo de recu-
peracion funcional. En las grandes insuficien-
cias, este tiempo suele exceder a los 10 minutos.

IX) Deéuda de oxigeno.—Durante el esfuer-
zo debe ser aumentado el aporte de oxigeno ti-
sular para compensar sus necesidades vitales;
como la sangre no puede aumentar por si mis-
ma el abastecimiento para responder a la de-
manda, se establece un mecanismo compensa-
dor mediante el que se aumenta el débito car-
diaco, volumen sistélico y la frecuencia circu-
latoria, al mismo tiempo que aparece taquip-
nea, mecanismo capaz de mantener el nivel
necesario de tensién del oxigeno alveolar. El
aumento de la ventilacion se hace a expensas
del aire corriente y la frecuencia respiratoria,
estableciendo un aumento de superficie de con-
tacto entre el aire y la red capilar.

Este nuevo ritmo circunstancial no se esta-
blece de inmediato, sino 1 6 2 minutos despueés
de iniciado el esfuerzo, en tanto que los tejidos
consumen cantidades crecientes, estableciendo
un déficit que sera compensado al finalizar el
trabajo, y que constituye lo que denominamos
deuda de oxigeno. Es, pues, la relacion esta-
blecida en porcentaje entre el consumo en re-
poso y postesfuerzo; consideramos normal el
aumento hasta de un 15 por 100 de la cifra ob-
tenida en reposo.

X). Indice de ventilacion o umbral de dis-
nea. — Expresa en litros la relacion entre la
ventilacién pulmonar y la capacidad vital; su
cifra normal, entre 2 y 4 litros, cuando excede
de 6 litros es manifestacion de disnea.

28 f“hT'EI‘Q Hﬁ

XI) Equivalente respiratorio. — Corregpop,
de al indice que indica la cantidad de aire gy,
debe pasar por los pulmones para que e] SUje.
absorba 100 c. c. de oxigeno. La cifra obtenigy
en litros se considera normal entre 1 y megj,
y 3 litros.

Cuanto mayor sea la cantidad de aire nece
sario, menos eficaz sera la funcion y mas alto
el indice, lo que sucede en las insuficienciag,

XII) Apnea inspiratoria mdxrima.—Consig
te en hacer retener la respiracion al examing.
do, el mayor tiempo posible, después de up
inspiracién profunda. Normalmente, en rep
so esta cifra oscila entre los 45" y 60”, depen.
diendo del grado de capacidad y entrenamientp,

XIII) Apnca espiratoria mdxima.—Consti.
tuye, con el anterior, un proceso de procedi
miento practico que se realiza haciendo rete
ner la respiracion al sujeto después de una es.
piracion profunda. De menor duracién que e
anterior, este indice alcanza  en personas nor-
males, de 15" a 25”.

Tal es el conjunto de indices volumétricos
que registramos en nuestro Servicio, y de cu-
vas cifras obtenemos conclusiones de verdade
ro interés, que permiten informacion sobre las
distintas etapas de la funcion respiratoria, y en
la que.s6lo el analisis de conjunto podrd dar
idea real, ya que aisladamente los valores pier-
den su importancia.

(Ver cuadro niim. 1) resumen de valores nor
males, (fig. 3) funcion global normal, (fig. 4)
mediano grado de insuficiencia, y (fig. 5) se
vero grado de insuficiencia.

CUADRO 1

RESUMEN DE VALORES NORMALES

En reposo Postesfuerzo
Freauttein i ol saiirerae o 12-15 16-22
AIrE COTTIONEE . (i o S i ey s niv s N T e G A 500 ¢. c 800 c. ¢
Aire complementario ................co... Bt 5 ety bk 4T 1.500 c. c. Disminuida.
Aire suplementario ... ... o S s 1.500 c. ¢ Aumentada.
e e LR O P R 3 a4l
ERACENAe BIPBNBY o e e S e A ; 800
N A I T R L O . o o L eresessena i 6 a8t Aument, h. 60 %
CIONSUD0 Oy AR BN L ubvns iy aha e s s sa 0 oo aa e BT 250 a 300 c. ¢
CoOnAUIID 1l G103 o9t o550t S B hs s smansmiodrs s memen s sessmons 250 a 300 c. ¢ 280-340
Petada A8 'O; oirisvmmysnmmvensbiaskrssansivass e b mens 4 B s 10 % a 15 %
Capacidad respiratoria maxima .i....iivimion .. 60 a 80 It
R EaeYVa TeBD A O P i o e mal e g oh Fch 7 e b e’y 95 %
Indice de ventilacién ......... R A T L IR S 2 a4lt
Bguivalencio TeBPIratOTIE . cove iirirr thapendee s g asin s o 115 a3t
Apnea inspiratoria ..... e i P O e b S 45" a 60”
Apnea espiratoria ... R Rt o 15" a 25"

—

BRONCOESPIROMETRIA, EXAMEN DE PULMONES
POR SEPARADO, ANALISIS DE LOS DIVERS0S METO-
DOS Y TECNICAS UTILIZADAS.

La extraordinaria difusién de los métodos
quirtrgicos en el tratamiento de las afecciones

del torax, y muy especialmente en el cal!ﬂP?de
la tisiologia, han planteado en su oportul
un verdadero problema cuya solucién urgia '
solver para asegurar anticipadamente al dr¥
jano de las condiciones en que el pacienté
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NeMERo 4

aba a Sus manos en }9 que.r-espe{:ta a su ca-
gacidad funcional I‘CS[llrﬂt:{)l'lal:’ :
gj hien el L‘stu(}l}) de la funcion global orien-
on aproximacion sobre e} grado de suficien-
e este examen resulta inadecuado porque

< funcion total sin permitir la menor

analiza la
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tadas frecuentemente como de caracter cardia-
co, malograban el esfuerzo y la técnica opera-
toria impecable.

Actualmente atribuimos a la insuficiencia
respiratoria la disnea progresiva que se instala
después de un neumotérax bilateral o al cor-

Fig, 3.—Funcién global normal.

sugerencia respecto al valor de cada hemitorax
en la participacion de los intercambios gaseo-
505, y este desconocimiento del valor de cada
pulmon retardd durante largos ahos la apari-
cion de las técnicas quirtrgicas.

pt
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tejo de sintomas que aparecen después de una
torocoplastia amplia, de una lobectomia o neu-
monectomia, que constituyen el sindrome de in-
suficiencia determinado por la exclusién de zo-
nas pulmonares que aseguraban el margen ne-

Fig. 4.—Mediano grado de insuficiencia.

Isdags;a[éri-;mera:c; intel‘\{exipiones fueron realiza-
ero Espirsta la audacia Innovadora con verda-
Sus it de superacion, y si bien muchos
resultados fueron brillantes, cabe confe-

Que la aparicién de complicaciones, impu-

da

cesario de ventilacién y que al ser bruscamente
suprimidas se ponen de manifiesto.

Estos hechos crearon la necesidad de dispo-
ner de un método de exploracion funeiongtl que
valorara la participacion de cada pulmon se-
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raradamente. Los primeros investigadores que
trataron de registrar separadamente la partici-
pacion de cada hemitérax en la funcién respi-
ratoria, iniciaron sus trabajos ideando la ecto-
pia (HUTCHINSON yv WEITZ) ; consistia en exa-
minar al paciente con una iluminacién correcta
proyectando un haz de luz potente a unos 5 me-
tros del enfermo, disehando la silueta en una
pantalla en la que se observan y marcan los
movimientos respiratorios.
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Fig. 5.

Severa insuficiencia respiratoria.

Luego fué la toracometria, de relativo valor,
que consiste en medir las diferencias de peri-
metro toracico durante las fases respiratorias.
El registro grafico fué ensayado con otro méto-
do, la toracografia, ideada por HANSEN: con un
aparato especial se inscribia simultaneamente
la movilidad de ambos hemitérax.

Finalmente, el interés de los fisidlogos se
concreté en los trabajos de OLMER y RAYBAUD,
LANIEZ, GELLERA y ANTONY, quienes trataron
de obtener aplicacion practica con un método
nuevo, la nfumografia, aplicando sobre cada
hemitérax un neumografo (STAEHELIN, SCHUTZE
v DouAY) que, conectado a un equipo inserip-
tor, permitia el registro de la respiracion.

Ninguno de los métodos descritos ha dado
mayores resultados y sucesivamente fueron
abandonados por su infidelidad.

Recién en 1932, aparecen las primeras publi-
caciones de JACOBAEUS y sus colaboradores
FRENCKNER, BJORKMAN y LILJESTRAND, descri-
biendo la nueva técnica que les permitia exa-
minar el aire de cada pulmén separadamente
con su registro simultaneo, denominando bron-
coespirometria a este método.
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En sus primeros ensayos hicieron usg de g
broncoespirometria sucesiva, es decir, regis.
trando alternada y sucesivamente los indje
obtenidos de un solo pulmoén; pero a consecugp.
cia de la larga duracion de la prueba, adoptay
la broncoespirometria doble simulténea,

El interés despertado por este trabajo se puso
rapidamente de manifiesto y marca una etap
basica en los anales del examen funciona] gy
aparato respiratorio. Basados en este métoq,
surgieron otros que trataron de simplificar g
téenica y hacerla mas accesible,

En 1933, P. GEBAUER, en Estados Unidos, des.
cribe la sonda que lleva su nombre y el aparat,
de registro que utiliza.

En 1943, en Francia, ARNAUD y colaborady.
res ToLou y MERIGOT, describen su sustaneig
modificacién y presentan un nuevo tipo de
sonda.

En 1951, en Espana, ALIX y sus colaborade-
res FROUFRE y PEREZ CARBAJAL, ensayan ung
variacion del método, adoptando la sonda de
Magill modificada.

Cada autor manifiesta sug criticas respecto
a los otros métodos, lo que sugiere la impresion
de que aun se carece del sistema perfecto que
examine al paciente en las indispensables con-
diciones fisiologicas eliminando las posibles
causas de error.

INDICACIONES DE LA BRONCOESPIROMETRIA,

El examen broncoespirométrico no anula las
pruebas que determinan la funcion global, muy
por el contrario, la complementan.

En nuestro Servicio, la funcion global cons
tituye un examen de rutina que realizamos sis
tematicamente, y cuyo valor, fuera de la obter
cién de los indices volumétricos, nos sirve d&
eficiente medio de control comparativo de los
trazados sucesivos.

Debemos considerar que la funcién global &
obtiene en condiciones basales muy proximes
a las fisiolégicas, por cuya razon las cifras &
ben admitirse como exactas, siempre que ©
equipo con sus véalvulas y dispositivo de fi}*
cién del anhidrido carbénico funcionen corre
tamente. .

Las indicaciones de la broncoespirometrs

J

son limitadas y precisas, en especial cuando ¥ 2

impone como recurso terapéutico a todo UK
de colapso o exéresis. En ambos casos es ind¥
pensable conocer la funcién del hemitorax I’
tratado para ponerse a cubierto de las desag™
dables sorpresas de una deficiente ventilacfuf'
por alteraciones que a veces ni la clinica :
radiologia ponen en evidencia. .
El examen por separado puede presci
cuando el paciente se encuentra compré
en algunos de estos dos casos: o
1. Cuando los dos pulmones par’tlclpﬁ’ll \
tivamente en la respiracion y el examen 800
indica una capacidad vital amplia, un co

ndirst
ndfdﬂ
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de oxigeno normal, tanto en reposo como des-
pués de las pr‘uebz}s dq qsfuerzo, y de una ca-
acidad respiratoria maxima, sobre la que pue-
de estimarse con todo 'fundamento que la§ re-
gervas respiratorias seran ad'ecqadas después de
la intervencion; sl a ello el 1_nd1ce de F_F.pebl su-
ra la cifra de 800, no consideramos indispen-
sable el examen por separa_do. : :

90 Cuando existe la evidencia de que solo
funciona un pulmon (por parélisis.dﬁafragmé-
tica o paquipleuritis extensa con rigidez pleu-
ral), no cabe dudar que las cifras reveladz}s' por
el examen global corresponden al hf.-mltorax
opuesto, y si éstas son adecuadas, la interven-
cién no producird déficit de ventilacion.

Pero imponen el examen por separado cuan-
do las lesiones se bilaterizan, y aunque las ci-
fras globales sean satisfactorias es necesario
conocer la participacién en los intercambios
respiratorios de cada pulmon para constatar su
suficiencia.

También se impone el examen por separado
cuando la capacidad global es menor de 2 litros
y el esfuerzo mal soportado; en este caso el co-
lapso de un pulmén puede constituir un grave
riesgo si la funciéon no es asegurada por el otro
y solo la exploracion simultanea autorizara la
intervencion o aconsejara la modificacion del
tratamiento propuesto. El cirujano debe exigir
un margeén minimo de sequridad, procediendo a
la intervencién cuando el hemitérax opuesto
sehale una cifra mayor de un litro de capacidad
vital; fuera de este limite, el enfermo podra
curar sus lesiones, pero queda incapacitado del
menor esfuerzo o invalido, sin olvidar la com-
plicacion en el lado opuesto al intervenido.

CONTRAINDICACIONES,

Las consideramos formales y transitorias.

En primer término, lo constituye la sensibi-
lidad al anestésico, que suele provocar cuadros
convulsivos de gravedad, por fortuna en con-
tadas ocasiones. Se tratan por barbitiricos por
via endovenosa, respiracion artificial y analépti-
cos cardiorrespiratorios.

En segundo término, las estenosis traquea-
les, ulcf:raciones hiperplasicas, desviaciones del
bronquio izquierdo y las cardiopatias descom-
Pensadas,

Son contraindicaciones transitorias: la fie-
re elevada, mal estado general, disnea o cia-
nosis pronunciadas y la hemoptisis reciente.
ter{:ia Interpretacién de resultados se simplifica

lendo en cuenta los valores globales: deben
ncidir las cifras de uno y otro examen con
;ﬁi;as variantes; lo contrario, indica algin

que debe investigarse
Sistemlzc(tl?friarvisual lcile los trazados en nuestro
registro 4 le E}n en la amplitud comparando el
¥ i eda funcién global y en pulmones por
Wb ebido a que el desplazamiento de
TMpana del espirémetro simple equivale a
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20 c. c. de gas por cada centimetro, mientras
que en el doble espirémetro este mismo despla-
zamiento equivale a 100 ¢, ¢,

METODO DE JACOBAEUS,

Emplea un broncoscopio (instrumento metdlico) de
unos 12,5 mm, a 13,5 mm, de didmetro exterior, al que
adapta dos tubos gemelos de 6 mm. de didmetro cada
uno, por donde pasa el aire separado. El tubo corres-
pondiente al pulmén izquierdo es mds largo y penetra
en el bronquio frente al que cateteriza, en su extremo
distal; a pocos centimetros se encuentra un manguito
que permite, mediante insuflacién, ocluir al bronquio
periféricamente, El tubo derecho es més corto y llega
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Fig. 6.—Broncoscopio doble de Jacobaeus,

mdas alto en la cara lateral derecha del broncoscopio,
en un punto situado sensiblemente a la a'tura de la bi-
furcacién cuando el tubo estid colocado; tiene también
un manguito que permite la oclusién de la trdquea.

Interiormente, ambos tubos estdn canalizados ¥y €S
por donde pasa el aire. Los extremos externos de los
tubos estdn en relacién, cada uno, con un espirémetro,
donde se hace el registro. Un doble sistema de robine-
tes de tres vias permite colocar en circuito, o fuera de
él, a los pulmones.

La técnica es la siguiente. Todo sujeto a examinar
por la broncoespirometria ha sido investigado antes
por la espirometria ordinaria (simple) para constatar
la relacién entre ambos métodos. Previo a la broncoespi-
rometria debe hacerse una cuidadosa anestesia con Pan-
tocaina al 1 por 100. El1 broncoscopio doble es coloca-
do bajo control visual en el bronguio izguierdo. Se as-
piran eventualmente las secreciones bronguiales, luego
se insuflan los manguitos a una presion determinada
bajo control manométrico. Se conecta al sujeto al sis-
tema espirométrico, de ser posible, al fin de una inspi-
racién, y se registra como con un espirémetro comun.
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La duracion de la prueba es como de unos diez minu-
tos, desconectando al fin de una inspiracién normal.
Luego se hacen las lecturas correspondientes. Este mé-
todo exige buena técnica y capacidad en quien la reali-
za y calma en el paciente, en especial si es impresiona-
ble, lo que hace que muchas veces sea dificil o imposi-
ble de realizar, Son contraindicaciones, ademés de las
expresadas, todas las causas de edema de glotis.

Este método ha dado resultados interesantes a sus

Fig. 7.—Sonda de Gebauer.

autores. Deseando conocer el porcentaje en que inter-
viene cada pulmén en individuos normales, estudiaron a
diez alumnos que se presentaron para esta experiencia,
estableciende el valor funcional de cada pulmén, asig-
nando el 55 por 100 para el derecho y el 45 por 100
para el izquierdo, cifras undnimemente aceptadas en la
actualidad (ver fig. 6).

Critica. del método.—La capacidad vital se
reduce, la frecuencia es mayor; los sujetos, en
posicién de inspiracién relativa, disminuyendo
el aire complementario, aumentando el de re-
serva. El consumo de oxigeno es elevado. Es de
tener en cuenta que la broncoespirometria re-
produce fielmente la respiracién en condicio-
nes kasales, porque exige esfuerzo de parte del
paciente. Por parte del instrumental a introdu-
cir exige competencia, siendo a veces trauma-
tizante. La presencia del voluminoso tuko mo-
difica la respiracion y el espacio muerto de los
tubos crea condicioneg especiales.

METODO DE GEBAUER,

En una comunicacién realizada en 1939, P. GEBAUER
describe el método con que modifica la técnica de JA-
COBAEUS, utilizando una sonda semirrigida de su inven-
cién, fabricada en los Estados Unidos, en latex, opaca
a rayos. Se ofrece en tres medidas: adultos, mujeres y
nifios, Tiene un ca'ibre no mayor de 12 mm.

De doble tubuladura con un didmetro de 6 mm. cada
una, provista de dos manguitos distales que permiten
la insuflacién, mediante la que se obtiene la oclusién
periférica en cada bronquio principal. La rama del
bronguio izquierdo es més larga y ligeramente acodada
para facilitar la introduccion, De colocacién bucal y fa-
cal manejo, esta sonda suele ser bien tolerada (ver fi-
gura 7).

Colocada a través de la glotis por medio de un larin-
goscopio directo, y luego guiada bajo control radioscé-
pico, introduciéndola de modo de orientar el extremo
acodado hasta visualizarlo lateralmente a nivel del bor-

de izquierdo cardiaco; es deseable una relativg Seque.
dad del arbol traqueobronquial para evitar el desagij
provocado por la tos o la expectoracién a través ge la
sonda, para lo que a veces se suministra atropina Pre.
viamente, Condicién esencial es una buena anestegia
por pulverizacion o inyeccién intratraqueal. Cuandg la
sonda estd en posicién, se insuflan los manguiteg por
un conducto, y luego los extremos de la sonda se cong,.
tan al equipo de registro (ver figura 8).

Al principio, utilizaba dos aparatos standard de me.
tabolismo bésico; los trazados, aunque aceptables, ng
eran muy satisfactorics, porque la velocidad del regis-
tro no podia ser modificada y las respiraciones superfi.
ciales y rapidas no eran registradas con claridad,

Ademds, los aparatos comunes de metabolismo tieney, &
diseflada su campana voluminosa de gran didmetro, ge i
modo que una respiracion de 500 ¢. ¢. apenas elevahy
el trazado en unos dos centimetros, lo que se traducia
en menos de un centimetro cuando se registraban los
pulmones separadamente. Otro inconveniente era que el
registro se obtenia por duplicado, uno por cada pul-
mén, exigiendo una regulacién mecanica de cada apa-
rato para su fidelidad, Por tales razones, y con la co-
laboracién de la Mac Kesson, de Toledo, se construyg
un espirémetro doble especialmente disefiado (ver fi-

gura 8).

Formado por dos campanas de didmetro reducido,
con una capacidad de 4 litros cada una, con un sélo
aparato de registro accionado e'éctricamente, cuya ve.

locidad puede ser modificada a voluntad. De este modo
se obtienen trazados muy satisfactorios en sujetos con
méas de 40 respiraciones por minuto y con un aire co-
rriente menor de 100 c. c.

Dentro de cada campana, igual que en los espiréme-
tros simples, va incluido un recipiente con cal sodada

Fig. 8. —Aparato de Gebauer.

para neutralizar el anhidrido carbénico. La corrient
del aire se canaliza a través de vélvulas. Un mandm®
tro de presién con columna de mercurio se insertd en
un tablero para medir la insuflacién de los mangui® 3

Critica del método.—En este método la este:
nosis probable que sufre el paciente por la ¢
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Jocacién de la sonda resta diametro tragueal,
?Jdiendo condicionar modificaciones respirato-
rias con erronea interpretacion de los resul-

tados. : =2 y e ; o6 g

Agrava esta situacion las secreciones que se
cumulan y a veces obstruyen la sonda; final-
iaente el estado de excitacién del paciente im-

pide una buena relajacion muscular.

METODD DE ARNAUD,

Para responder al criterio de .~<';mp]i:-.a-!.'-ui técnica, ¥
colocar al paciente en condiciones similares a las que
sp encontraria después de una intervencién en la qu
;,. le suprimiera tota’mente l{i.\"'lll:!a{'iﬂn de un pul
mén, los autores recurren al método siguiente: 1lli11?‘.E‘lﬂ
una sonda de canaladura simple, munida de un balén
obturador, que se introduce por via nasal para intubar
sucesivamente a un bronquio principal (ver fig. 9).

. De este modo el pulmén queda excluido y el enfermo
respira con el opuesto, cuyos volumenes son registra-
dos por via bucal.

Con este sistema pueden realizarse todas
otras cuanti y cualitativas juzgadas necesarias, in
vendo las pruebas de esfuerzo entre ellas. Cada pulm
l’s exp orado asi sucesivamente y sus resultados o
comparados con los de la exploracién global (ver fi-
gura 9),

mani-
u-

TECNICA—Requiere minuciosidad, aunque es fdcil su
gjecucion, La sonda, de material opaco a rayos, es semi-
rrigida, de unos 5 a 6 mm. de diAmetro exterior, con sus
extremidades ligeramente curvadas, en “bequilla”, Dis-
ponen de tres tamafios: adultos, mujeres y niflos. Dicha
sonda estd atravesada por dos conductos separados des-
de su origen proximal: una de las canalizaciones se abre
en el extremo distal, y es la que recibe el aire del pul-
mén ocluido, sirviendo también para inyectar solucion
anestésica; la otra se abre en un mangzuito de caucho
alargado, de unes dos centimetros de largo, y serd dis-
tendido por aire liquido, suero o sustancia opaca para
visualizarlo tras la pantalla (no utilizar “lipiodo.”, por-
que ataca el caucho).

Condicién primordial de la oclusién bronquica es la
perfecta anestesia rino-tra jueo-bronquial; el enfermo
estard en ayunsgs desde la vispera; media hora antes
de la exploracién se le inyecta 0,01 de morfina y 0,001
de atropina, subcutdnea, siendo muy util explicar al
Paciente la prueba a que serd sometido, buscando su
Mis amplia colaboracion.

Como anestésico de mucosas, emplear una solucion de
Eigmﬂ&ina al 1 por 100 para rinofaringe y glotis y al

Y por 100 para traquea y bronguios, usando en total
unos «;‘a 6 c. c. de la solucion.

: F:.l.nglda la fosa nasal mas permeable, a la que se
;!n“’:::;lli;n::nﬂl:q gotas de aceite ._L‘.'l]n‘ll"ni1]}fl':_il}: se inyectan
- acion unos dos centimetros cukicos de solu-

eic P e !
; I de Pantocaina, que se hace inhalar profundamen-
€, mientrag se

atrés inclina la cabeza del paciente hacia
",‘,I "l En un segundo tiempo, con un vaporizador y
na je

Blotis copt | B3, 8¢ anestesia la faringe, pilares y

la traqueq m:“"t"_" €. ¢. de la solucién, Luego se inyecta

SOE'I'Si(!n-ai !Ollstf‘ ambas cu;.wlas vocales, con 1 ¢, ¢ de

reflejo tusie 20 por 100, siendo frecuente provocar el
V8EN0, que asegura la anestesia,

4 Sonda, conservada en tubo de esterilizacién & for-

Maling g
T Tr.:m:la en su extremp, ¥ se introduce en la

Sistencig u:lf-.lulakthl al plano bueal. Vencida la ligera re-
te g] carl'ufum‘: cornetes, progresa hasta colocarse fren-
Que trﬂe(:ionl.“.["mfagw” ]ari“f-_f“(*. Se pide al enfermo
aringeq go i( tm lengua, y baj(_; el control del espejo
rr-f};.jo_ Usion oduce en la glotis, evitando excitar
i ;‘ L“Sigl“n{}:‘; ¥ nauseosos,
cr-rSQQE Spasmo gl6tico in

On suavidad hacie

1pide su Progresion, debe ven-
ndo rotar la sonda; se observa

que el paciente adquiere un timbre estertoroso en su
respiracién e imposibilidad de hablar en voz alta.

Bajo la pantalla fluoroscépica se orienta el extremo
hacia el bronquio elegido, haciendo girar su pico en
“bequille”, y completando la anestesia al 0,50 por 100,
gque se introduce por el conducto libre.

Para evitar las dificultades de cateterizar los bron-
quics, conviene siempre la broncoscopia previa, que ha-
brd de informar si existen estenosis brénquicas, acoda-
duras o mala posicién del bronquio fuente.

La oclusién del bronquio izquierde no presenta ma-
yores dificultades, pues sus dos 16bulos, superior e in-
ferior, se abren en el fondo del bronquio a distancia del
espolén traqueal, permitiendo la ubicacién de la sonda
y una buena obturacién del manguito, con lo que se

e

——————— T

S
\
T

Fig, 9.—Sonda de Arnaud.

puede tener la seguridad de ocluir el pulmén corres-
pondiente y de explorar en consecuencia el del lado
opuesto. La oclusién del bronquio fuente derecho es
mas dificil, debido a la situacién del bronquio del 16-
bu'c superior, que suele abrirse con frecuencia muy
proximo al espolén traqueal, de tal modo que el balén
insuflado se coloca por debajo, lo que permite excluir
unicamente a los 16bulos medio e inferior. En este caso
se reduce el valor volumétrico del lado derecho y se
aumentan los del lado opuesto, lo que da causa de error
apreciable. El no profundizar suficientemente la sonda
que queda en trdquea, determina al insuflar el mangui-
to sabita asfixia del paciente, exigiendo el control ra-
dioscépico con insuf'acién bajo pantalla,

Celccada correctamente la sonda, ésta es fijada a ras
de la nariz por el examinado, a quien se le acuesta en
€l lecho de examen con el dorso y cabeza sostenidos
por almohadillas, en posicién cémoda, que permita el
relajamiento muscular. A continuacién se coloca la pip~
za nasa', con lo que se obtura totalmente el pulmon
canalizado, y se insufla el manguito.

Mediante una boguilla bucal se obtiene el registra
grafico del pulmén opuesto; si el paciente tose, se le
inyecta 1 a 2 ¢. ¢. de anestésico al 0,50 por 100. El
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aparato utilizado, de compleja construccion, consiste en
un doble gasémetro del tipo Benedict, para circuito de
aire y de oxigeno: el de aire, con capacidad para 200
litres, v el de oxigeno, para 50 litros.

En ¢l circuito va conectado un espirémetro de Ver-
din, que facilita la lectura de la ventilacion minuto. Una
serie de llaves abre y cierra cada uno de los circuitos
que se desee utilizar. Este aparato, por su capacidad
es compatible de ser usado en el registro de las prue-
bas de esfuerzo de prolengada duracién (ver fig, 10).

T ~ e

el z
(f
W 15| (£, :
g $8 g
| |2 g“ «
o

mbout. bucal

Fig. 10.—Aparato de doble circuito (Arnaud).

Critica del método. — Se presentan serias
modificaciones que es menester admitir y que
invalidan en parte los resultados obtenidos:

1> Mecdificacién de la dindmica respiratoria,

Se comprueba por la ingpeccion una disminu-
cién de la amplitud de las excursiones del he-
mitérax con abglicicn del murmullo vesicular
a la auscultacion y pérdida de la movilidad del
diafragma del lado ocluido.

2.© Modificacicn de la composicion de los gases
Sanguin€os,

El pulmoén ocluido pierde su aireacion y se
encuentra colocado en las condiciones experi-
mentales del cortocireuito circulatorio, La san-
gre que lo atraviesa es mas pobre en oxigeno y
mas rica en anhidrido carbénico que la del otro
pulmén que respira. Esta sangre, de composi-
ciébn venosa, se mezcla con la que atraviesa el
pulmén libre determinando insaturacién oxihe-
moglobinica, que puede descender de lo normal,
95 por 100, hasta el 70 por 100. El ritmo se mo-
difica artificialmente en el lado examinado,
dando lugar a variaciones muy grandes entre
la funcién global y el examen por separado.

28 febrerg 105

3.° Modificacionts en €l consumo de omigen,

En el trazado no puede ser interpretado 8l
consumo de oxigeno, ya que el pulmoén explo-
rado debe consumir la totalidad del oxigeng pe.
cesario, so pena de asfixia, siendo por lo tant,
imposible medir el consumo de cada pulméy
por separado.

4 Dificultad de catéterizar el bronquio de.
recho.

Por razones de orden anatomico, es frecuen.
te observar que el bronquio del 16bulo derechy
superior se abre muy proximo a la bifurcaciéy
traqueal y la sonda que pretende ocluir dichg
pulmén soélo consigue hacerlo con las ramas
correspondientes a los 16bulos medio e inferior,
Los volimenes respiratorios se modifican a fa-
vor de los valores del lado izquierdo con error
abultado.

METODO DE J. ALIX Y COLABORADORES,

Coinecidiendo con los trabajos publicados por NORRIS,
LaoNGg y OPPENUEIMER (Jowrn, of Surg., 1648), J. AL
vy colaboradores presentan un nucvo método de explo-
racion. Emplean una sonda de tubuladura tnica con el
objeto de canalizar exclusivamente el bronquio izquier-

Fig. 11.—Boquilla bucal de AIlX.

do. Con este sistema, los autores pretenden dismintt
el didmetro de las sondas dobles y su fécil aCCESOI?n.
glotis. Paro ello adoptan las sondas de Magill, util :
das para la anestesia por intubacién, a la que som p
a varias modificaciones, 1 aire recogido ref—."mrn
tnicamente la ventilacién del pulmén izguierdo.
el registro del pulmén derecho aplican en pnpciplﬂ ol
méscara, gque luego reemplazan por una PpieZ
(ver fig. 11). y
Como ¢l manguito de la sonda de Mﬂgj[] es ]nl‘S:ard
para evitar que la insuflacién obture la luz traq
acortan la longitud del balén en una extension de
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imetros, colocando bajo el hilo de seda que utilizan un
Ua de plomo con el objeto de visibilizar su posicién

as
,» la pantalla, . - _
ani‘fl L.‘II,-t-mn distal libre de la sonda también sufre

iodificaciones, pues es acortado en sel en pico d
?‘nltl" |‘t'1'f'l"i"-'"f"1‘"" para evitar traums la abertura
d, | = =
d. be ser dirigida hacia adelante o hacia atras, evitan-
1o lateralizarla para impedir su obstruccién (ver figu-
L L N
ras 12, 13 y 14).

Figs. 12 y 13.—Son
1 modificadna

TECNICA.—La preparacion anestésica no difiere de la
que se utiliza para la broncoscopia. Previamente se in-
yectan 0,001 de atropina para disminuir las secreciones.
Sa emplean soluciones de Percaina o Pantocaina. Cuando
se ha cumplido la anestesia, se introduce la sonda por
via bucal, a través de la glotis, bajo control laringos-
e6pico, 0 mediante un laringoscopio de Chevalier Jack-

Fig. 15.—Doble espirémetro

Z?::Igiﬁ::jmsfl.lm la g'otis se gira la sonda sobre su eje,
dola & h:]|ﬁl-l--{‘(Hu:;l"‘“ja"' hacia 1a izquierda, deslizan-
bronquie \“L” de la “’“"i”t‘;{—. hasta que penetra en el
como I‘I: .t-nl;u':mr!(f\l Su posicién bajo rayos, tomando

1 telerencia el filamento de plomo que debe que-

dar ala
4 altura de la carina: o] enferma os ronducid
N camilly Akta &1 » €l enfermo es conducido

lugar del registr » insufla el
Manguit HAgal 1 registro, se : :
guilo con unos 206 3 cm® de aire, ocluyendo el
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tubo con una pinza bucal (fig. 12) provista de dos ori-
ficios: el de la derecha, que recoge el aire no cana’i-
zado, y que estd conectado directamente al espiréme-
tro, y el de la izquierda, que es atravesado por la son-
da mediante una prolongacion que permite su conexién
al espirémetro,

El tubo que sirve para insuflacién del manguito gue-
da dentro de la cavidad bucal.

Critica.—Aunque este método se aproxima a
las condiciones fisiol6gicas respecto al de ARr-
NAUD, no modifica en mucho las condiciones es-
tablecidas por el método de GEBAUER, ya que el
espacio entre la sonda y la triquea puede a ve-
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Fig, 16.—Trazado que sugiere probable exclusién funcional
del pulmdn izquierdo. IL.a funcién global indica: Mediano
grado de insuficiencia.

ces ser tan reducido o quiza mas que el didmetro
correspondiente de la sonda de doble tubuladu-
ra. Por otra parte, el registro no se obtiene en
idénticas condiciones para cada pulmén, con la
consiguiente variacién en los volimenes. Agra-
vado por el hecho de que el registro se hace su-
cesivamente (en sus experiencias, los autores
no mencionan utilizar el doble espirémetro).

SONDA DE CARLENS (Journ, of Thor, Surg., 1949).

Esta sonda, conocida desde 1948 y utilizada para la
anestesia, es adaptada para los exfimenes funcionales,
presentada en dos tipos, para glotis ancha v est re(‘h’a.
viene provista de un gancho que reposa en el espolén
traqueal (fig, 14). "

Presenta el inconveniente que para su colocacién el
gancho debe ser replegado, pues en caso contrario no
atraviesa la glotis. Requiere entrenamiento y habilidad
para ser colocada.
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METODO UTILIZADO EN LA ARGENTINA, VACCAREZA
Y COLABORADORES.

Desde 1642, en Buenos Aires, el profesor VACCAREZA
v sus colaboradores LANARI, SOUBRIE, BENCE, ete., adop-
tan el sistema presentado por GEBAUER, utilizando la
sonda del mismo autor. E' aparato de registro es dc
fabricacién nacional, compuesto de doble espirémetro
con un so6lo quimégrafo, para obtener los trazados en
forma simultanea (ver fig. 15).

La teécnica que se describird a continuacion sigue
iguales principios que los emitidos por su autor:

TECNICA, — Concedemos primordial importancia a la
anestesia, utilizando solucion de Pantocaina al 2 por 100
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trol laringeseépico, introducimos la sonda de Gebayep
dirigiéndola hacia adelante contra la base de la lr-ngua:
raramente es necesario hacerlo mediante una pingg
acodada especial: lo comin es realizar esta maniohrg
manualmente.

Al llegar la sonda a las cuerdas vocales se hace yg.
tar suavemente para vencer el obstaculo; luego se rota
el extremo acodado hacia la izquierda para franquear
la traquea. La sonda suecle alojarse con bastante pre-
cisién en el bronquio izquierdo. Si el paciente tiene ge.
cesos de tos o sensacion de angustia en el momento de
franquear la glotis, le aconsejamos retener la respira-
cion. El aleccionar previamente al enfermo, tratandg
de lograr su mayor colaboracion, ofreciéndole detalla-
damente la explicacion del método, nos ha dado exce-

Fig. 17.—Buena funeién global (a la lzqulerda). El examen por separado demuestra
mayor capacidad del lado izquierdo

y Xilocaina al 1 por 100 (que diluimos en partes
izuales).

a) Anestesia por vaporizacion de base de lengua y
paladar.

b) Anestesia a los pilares y pared faringea.

¢) Haciendo traccionar la lengua al paciente, y bajo
control laringoscdpico, anestesiamos las cuerdas voca-
les gota a gota mediante jeringa Talbod. El paciente,
durante esta maniobra, repite la letra E; cuando las
cuerdas vocales estdn anestesiadas, se escucha una ti-
pica vibracién de gargarismo,

d) Con un nehulizador tragueal, y mediante un
compresor, se vaporiza 1/2 c. c. del anestésico.

¢) A continuacién introducimos una sonda de Le-
pine o similar, de unos 20 cm, y reclinando Ja cabeza
de] paciente hacia el lado izquierdo, hacemos deslizar
1 e, e, de soluci6én con objeto de anestesiar el bronquio
fuente izquierdo.

f) Vaporizamos ligeramente la glotis y faringe y
de inmediato procedemos a la introduccién de la sonda.

En total, usamos de 3 a 5 c. ¢. de solucion anestésica,

Mientras el paciente tracciona su lengua, y bajo con-

lentes resultades. No obstante, pueden presentarse di-
ficultades por atascamiento del catéter detrds del arite:
noides, lo que se corrige haciendo extender la cabeza
del paciente. La dificultad de atravesar la epiglotis sé
resuelve enganchindola con ¢l espejo hacia la hase de
la lengua.

Colocada la sonda en su lugar, puede ser necesario
su control radiose6pico para asegurar la posicién._se
insuflan los conductos, que se abren en los manguitos
a una presién de 12 a 15 em. (manémetro de mercuriol,
percibiendo la corriente aérea en cada rama de 1a son-
da, y no entra ni sale aire por nariz o boca. Los €
tremos son conectados al doble espirémetro, que regis-
trard los volimenes de ambos pulmones por SPP*‘“_‘dU'
Kl trazado se obtiene en un par de minutos; el pac!(ﬂ'
te debe respirar tranquilo durante un minuto, ¥ al fi
nal del mismo se registrard la capacidad vital una 0
dos veces,

Se obtienen los siguientes datos: Aire corriente, ¢&°
pacidad vital, ventilacién pulmonar, consumo de o**
geno y equivalente respiratorio, indices que serdn lué
go comparados con los obtenidos por la espiromet
simple (funcion global),
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gritics.—La posicién del paciente y el factor
mecanico que significa la intubacién impide al
examinado hacer inspiraciones profundas en
completa relajacion Ilel.l‘H(rLlI;ll'. El consumo de
oxigeno se eleva 31.15111waulame_nt(a En (-:ortals
circunstancias el enfermo respira en estenosis
artificial y la acumulacion de secreciones pro-
duce aumento de la frecuencia. Un I‘:u.-{c_','r de
importancia lo representa la perfecta _(;uhb;-;,.
cion y nivel del aparato de registro y disponer
de las medidas de sondas adecuadas a cada caso.
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b) Mediano grado de insuficiencia respira-
toria.

¢) Acentuado grado de insuficiencia respi-
ratoria,

d) Severo grado de insuficiencia respira-
toria.

Los casos de buena funcién corresponden a
sujetos en que los indices volumétricos coineci-
den con los considerados normales fisiologica-
mente, es decir, con una frecuencia de 12 a 15
respiraciones por minuto, aire corriente de

Fig. 18.—Buena funcion global. En el examen por separado se comprueba neta disminuecién del valor del
pulmén izquierdo

VALOR DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL PRO-
NOSTICO DE LAS AFECCIONES PULMONARES,

De‘ la interpretacién de 1.500 trazados espi-
rograficos obtenidos en el Instituto y Catedra
de Tisiologia (Cérdoba) durante los afios 1950-
5}'52, nuestro Departamento de Examenes Fun-
tionales ha realizado un prolijo estudio con con-
trol periddico de las cifras registradas en mas
dq 600 enfermos sometidos a diversos trata-
mientos, cuya evolucién han seguido durante
SU periodo de internacién en los casos estacio-
ﬁ;‘l?:”)? ffavorab!es. Los pacientes con “exitus

ueron investigados complementaria-
Mente a través de los protocolos de las autop-
Sias,

Las conclusiones a que arriba el mencionado

Ipal'tam(‘“to permiten, a nuestro juicio, esta-
nezci;; illlﬁf'%n .Im'l‘ms.erf)‘ de casos consideracio-
SDroximacity e ee8 ¥ Orientar con cierta

Clon respecto al prondstico.
mosanli mayor facilidad_ de interpretaciéon he-
clasificado la capacidad funcional (global)
08 siguientes grados:
Buena funcién respiratoria.

300 e. c., aire complementario de 1,500 ¢. e¢.,
aire suplementario o de reserva de 1,500 c. ec.,
capacidad vital superior a 3 y medio litros, in-
dice de Spehl superior a 800, ventilacién pul-
monar entre 6 y 7 litros, consumo de oxigeno
en reposo entre 250 y 300 c. ¢. y en postesfuer-
zo no mayor de 350 c. c., con deuda de oxigeno
que no supere al 15 por 100, capacidad respi-
ratoria maxima que se encuentre entre 70 y 80
litros, reservas respiratorias proximas al 95 por
100, indice de ventilacién (umbral de disnea)
entre 2 y 4 litros, equivalente respiratorio en-
tre 1 y medio y 3 litros, apnea inspiratoria ma-
xima entre 45” y 60” y apnea espiratoria méa-
xima entre 20” a 25”. Voliimenes que corres-
ponden a adultos; en las mujeres y menores
adoptamos la escala de valores correspon-
dientes.

Los casos de mediano grado de insuficiencia
respiratoria incluyen a los pacientes cuyos in-
dices volumétricos estan ligeramente disminui-
dos en cifras que no deben exceder del 15 por
100 del valor normal.

Lag cifras que superan el 15 por 100 en su
déficit sin llegar al 40 por 100 incluyen a los
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enfermos con acentuado grado de insuficiencia
respiratoria. Cuando la disminucién de la ven-
tilacién supera al 40 por 100 del valor normal,
el paciente es rotulado en severo grado de in-
suficiencia respiratoria.

Asignamos importancia a la relacion de los
indices registrados, en especial al aire corrien-
te, capacidad vital, ventilacion pulmonar, défi-
cit de oxigeno, capacidad respiratoria maxima
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Fig. 19.—Predominio funcional del pulmoén izquierdo.

y reservas respiratorias cuando se examinan
a pacientes que deben ser sometidos a interven-
ciones quirdrgicas.

Los casos de evolucién mas favorable, por su-
puesto, han coincidido en pacientes con buena
funcion, donde se ha comprobado la tolerancia
e influencia benéfica de los diversos tratamien-
tos médicos o quirirgicos. En ninguna de las
historias estudiadas con este grado de capaci-
dad hemos constatado lesiones extrapulmona-
res: la lesion radiografica coincide con el exa-
men clinico sefalando lesiones discretas y ar-
monia en los datos de laboratorio.

En los medianos grados de insuficiencia res-
piratoria se comprueba con llamativa frecuen-
cia la participacion bilateral en diversos gra-

dos. En estos casos se impone el estudio me.
todico y sistematico del paciente para infg,.
mar sobre la posibilidad de ser sometidos a iy,
tervenciones colapsoterapicas, Realizamog el
examen global (espirométrico) y en pulmones
por separado (broncoespirometria) para detey.
minar con relativa certeza el valor funciong
de cada pulmoén y descubrir los posibles défigt
funcionales en el hemitérax que no ha de ge
intervenido. El pronodstico concuerda en estog
pacientes con el grado de amplitud lesional, g
actividad y la presencia de manifestaciones
extrapulmonares, que se registran ocasional.
mente.

En el acentuado grado de insuficiencia resp;.
ratoria hemos comprobado que los pacientes
responden con retardo y deficiencia a la tera.
péutica instituida. Las recuperaciones funcio.
nales posibles son menos probables que en log
casos anteriores.

Se impone el examen por separado y s6lo se
autoriza la terapia cruenta cuando las ecifras
obtenidas sugieren un margen de seguridad mi-
nimo, considerando como tal una capacidad vi-
tal global no menor de 2,000 ¢. c. con reservas
respiratorias no inferiores a 75 por 100 y enel
pulmén no intervenido una capacidad vital no
menor de 1,200 c. c.

Por debajo de estas cifras se presentan los
casos de severo grado de insuficiencia respira-
toria. La presencia de manifestaciones extrs-
pulmonares es frecuente, asociada a extensas le-
siones parenquimatosas en ambos pulmones,
con grave reduccion de superficie respiratoria.
Son éstos los casos donde comprobamos casi
con uniformidad el pronéstico sombrio, pese a
la inteligente terapéutica indicada. Los pacien-
tes toleran mal las intervenciones, la anestesia
es mal aceptada y son frecuentes los colapsos
cardiorrespiratorios postoperatorios.

Cuando superan las intervenciones cruentas
quedan con acentuado déficit de ventilacion que
concuerda con la brusca supresion de zonas qué
aseguraban el margen imprescindiblemente ne
cesario. Los sintomas subjetivos suelen mante
nerse o agravarse y es comin comprobar qué
la caquexia en forma pertinaz suele resolver €
definitiva.

En conclusién: El examen funcional del ap-
rato réspiratorio debe ser considerado elemen-
to de utilidad complementario capaz de funda-
mentar sobre el pronéstico de los enfermos b
cilares.
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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

J. ALIX v Anx.
Clinica Médica Universitaria de Madrid

Profesor: C. Jiméngg Diaz.

Cemm‘ Colapsoterapico de Madrid,
Director: J, Auix y ALIX.
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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




