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vados de estómago con agua albununosa tllara <ll' hue­
vo l. Analépticos. dos litros de !mero g-licosalino gota a 
gota y 3CO c. c. de plasma. EAL inlnunust•ttl<'J', t.'n las 
primeras veinticuatro homs. 600 mil gr.: dcspm•s, du­
rante los seis d'as siguientes. 300 milgt-. diat·ins. ,\m tria 
completa desde su ingreso. Persisten los \'Ómilos sa •1g111 
nolentos. dianea discreta.. Con suem glicosalino t•mlo­
venoso. sangre y plasma. analt'pticos, cte .. se <·onsigut' 
desaparezca el estado de colapso: al día siguicnt<' dt' su 
ingreso presión art erial. 80-55: al otro. 120-75: l'ifras 
;málogas que se ｣ｯｮｳｩｬｾﾷＬﾡ･ｮ＠ mantener hasta el 12." día 
<ie su evolución, que baja a 915-90. no consig uicndo ya 
su elev:•cién hasta su fallecimiento. el 2fl <le atril, o :<ca 
a los quince días de haber ingerido l'l sublima<io. Las 
pulsacion"s se mantuvieron a lrededor <lt' lOO. Rrpetidas 
veces devuelve la sonda duodenal. introducida por vw 
nasal. Alimentación exclusi\'a con ｧ ｬ ｵ｣ｯｾ｡＠ hipertómea 
por \'ia venosa mezclada con suero salino. pot· la pcr­
f. istencia de los vómitos. Nunca presentó edemas. La urea 
E'n sangre, ya al cuarto día era de 2 gt·. pot· mil y lll'gó a 
4 g•·. el día de su fallecimiento. Ante la pcrsistendH dt• 
casi anuria. al sexto día de su evolución se le pmctic l 
ctiálisis con un riñón artificial. moctclo Partrina pot· el 
cloct01 A . ALFARO. Sangre ､ｩ｡ｨＷｾｈｬ｡＠ e inY<'l'tada. ＱＮｾＰ Ａ Ｑ＠

centímett·os cúbicos: sangre aportada. !lOO c. c.: sangn• 
final. no inyectada. 600 e e. Duración de lu clialisis. siett• 
horas. Presión arterial al final. 120-70. con !l2 pulsaC'Io-

Jlt'¡.;. En las horas ¡.;jguit•nlcs onna 200 <'. c. chu. 
continúa en cifras análogas los c!ias ｳｩｧｵｩ･ｾｴ･ｳ＠ ｴ･ｾｴｳ＠ qu• 
seguir que aumentara. y a partir clt•l 11. dia ' ｾｴｮ＠ cot. 
] 00 O · h' t . . es s61o •· c. c. o menos. J'lllH tpos t•nunca. D. alred d "" 
l.Gllcon albúmina. hcmalics, leucocitos y ｣ｩｬｩｮ ､ｲ ｾ＠ or dt 
nulosts, que fm•ron aumentando l'n ｬｯｾ＠ días sigui! gra. 
, \Jternattvas ele poslt·acJón y agtt<H'ton. Apirét'. ntts 
rante toda la t'volurión. Los últimos rlias apa¡•ca du. 
metrorragias, y t>l <lía anl<•s <lt' !'U fallc1·itntento ccteron 
clitis del lado izquicnlo. a ¡wsar d<' harcr l'stado ｳｯｾｲｾｬｩﾭ
desde e l principio a pcnic-<'slrep e tda 

F.! estudio hi;:topatológ-ieo el<' los 1 tiloncs fué Prat. 
cacto por t'l doctor V. A LCOBUL ol' ll'lllt'JHlo microfotti: 
graftas muy d<'mostraltvas dt• las lcsiont.>s tubttlat·e 0 

t . . ó ｾ｣｡Ｎ＠rae ensllcas dt'l nn n pot• l'l suhl!ma<lo r¡uc omití 
nquí ¡::or no t•m·an't'CJ la puhlicactón. mos 

Es d(' ¡·esaltal' la gnn·rclad <1<' la lt.>sión renal 'lE 

aboco a la 111\ll'rlc pot· un•mtH, a p<'sar dc hahet ｶｯｮｻﾡｾ［ﾡ＠
ｲ￡ｰｩ､｡ｭ･ｮｬｾ＠ dl'SJHtés <ll' la ingt•stión de las dos table­
tas de sublimado y haht•t·la lwcho lt atamicnto prec 
ca las ctos horas de ••sa ing•·stt6n 1 l'Oil !u vado ¡::ástr.: 
y BAL. lin l'jcmplo c!P la gran•dad dt' las ｬｬｬｴｯｸｩ･｡､ｯｾ･ﾡ＠
por sublimado . JtntéllPZ D'az. tt•t ll'll' hah!'J ｯ｢ｾｮﾷ｡､ｯ＠

tres l'ntc•·mos dt' intoxit•n,•ión po1 s uhlimado y los tres 
><lll' llllll')leron 

(La btl' hog'I'IIIIH Hl Ílllfl l d••l lt fl l 1111lí'lllo 1 

ORIGINALES 

ALGUNOS MECANISMOS DE ACOMODA­
ｃｉｏｾ＠ ｒｾｓｐｉｒａｔｏｒｉａ＠ ( ) 

J. ALIX Y ALIX y M. ALBA ANSELMO. 

Du·N·tor ｾＭ Beeann, 1·espectivamente, dt>l C<•IHro Colap><otc•­
riipico de ::\fadl'id, 

Entre los medios que utiliza el organismo 
para compensar las perturbaciones ventilato­
rias, determinadas por enfermedad del aparato 
respiratorio o por la acción que sobre la venti­
lación puedan ejercer, interfiriéndola, los trata­
mientos quirúrgicos, vamos a ocuparnos en este 
estudio solamente de algunos mecanismos res­
piratorios propiamente dichos. 

Hace trece años nos ocupamos ya de analizar 
el valor que podía atribuirse a las modificacio­
nes de las fracciones de la capacidad vital, y 
muy especialmente al comportamiento del aire 
circulante y del volumen minuto basal ' . Ante la 
disminución de la hematosis en el pulmón se de­
termina inmediatamente una elevación de la 
ventilación basal que se comprueba en la gráfi­
ca L • Esta elevación es cada vez más acentua­
da rara grados mayores de insuficiencia y fué 
comprobada utilizando como dato de la incapa­
cidad ventilatoria el llamado déficit de satura­
ción arterial que preconizaron PETZOLD y otros, 

C ) Trabajo prt:sentado en la reunióll del Capítulo de An­
d .tlucla, Murcia ｾＭ Extrema<lu1·a del A. (' C P. en 22 ele no· 
vtembre de 1958. 

de la escuela de KNIPPING. Al mismo tiempo pu­
dimos comprobar un claro aumento del volumen 
circulatorio minuto, aproximadamente paralelo 
al de la ventilación (gráfica 2. ) . Sin embargo 
ya hacíamos notar entonces que la elevación del 
volumen minuto respiratorio como mecanismo 
<it' compensación es deficiente, y ello se funda· 
ba en unos cuantos h<?chos como son los SI· 

guientes: 
La elevación de la ventilación basal ｰｲｯ､ｵ｣ ｾ＠

una merma automática de las reservas ventila· 
torias, como se puede compeobar fácilmente exa· 
minando la gráfica 3:, procedente de uno de 
rmestro trabajos ", y ello ｩｮ､･ｰ･ｮ､ｩ･ｮｴ ･ ｭ･ｾｴ ｾ＠ dr 
que al mismo tiempo descienda o no la maxJm_a 
capacidad ventilatoria o volumen máximo mt· 
nuto. Esto se comrrendc fácilmente, rorque la' 
fracciones complementaria y de ｲ ･ｳ･ ｲｶ ｾ＠ de .la 
capacidad vital ceden, en beneficio del am ctr· 
culante, una buena parte de su volumen. Es ｰｾ･ﾷ＠
cisamente a expensas d<• aquellas dos fraccto· 
nes de lo que se nutren, por así decir. las reser· 
vas ventilatorias. Es conocido además que ､ｾﾭ
tro de ciertos límites, que de momento no P0 e· 
mos fijar muy exactamente, a medida ｱｵ ｾ＠ au· 
menta la hiperventilación aumenta el déficit (eu 
el sentido de PETZOl o) , o lo que es lo ｭｩｳｭ ｾ＠
d . . , no cos, esc1ende el aprovechamJCnto del ox1ge ' Ja• 
que también se aprecia en la gráfica 3." En a; 
abscisas de esta gráfica (en las que se ｭ｡ｲｾ､･＠
los distintos grados del citado déficit) se pude 
comprobar que el aumento rápido de la curva 
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. . · (aumento de la ordenada) corres­
ｶ･ｮｴｊ ｊ ｡｣ｾｯ ｮ＠ mento de la insuficiencia (aumento 
ponde ｾ＠ ｾｾＩ＠ Pero este aumento de ventilación 
de la a ｾｾｳ＠ ･ ｮ ｾ｡ｲＬ＠ aunque no. por ｣ｯｭｰｬ･ｾｯＬ＠ ｨｾｳﾭ
puede c. tpo grado la situacwn de un suJeto m-
ta un cJer , 
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suficiente, por lo que si se analiza el índice men­
cionado ¡;odemos caer en el error de creer que 
no hay insuficiencia, cuando en realidad lo que 
ocurre es que ésta está enmascarada por el in­
cremento de la ventilación. De todos modos, hay 
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ￚｾ＠ Ｚｾ｣ｯ ｮｯ ｣･ｲ＠ que a medida que aumenta la ven­
zo ･ ｾ ｯ ｮ ＬＮ＠ aun en condiciones fisiológicas ( esfuer­
to ､･ ｬ ｓ ｕｊ ｾ ｴ ｯｳ＠ sanos), empeora el aprovechamien­
elev Ｎｾ ｸ ｊｧ･ ｮ ｯ＠ ventilado, como lo demuestra la 
del ac1o.n progresiva de la deuda de oxígeno y 

equiValente vent ilator io de Anthony (litros 

de aire ventilado para una absorción de 100 c. c. 
de 0 2 ). 

Si utilizamos para analizar la existencia de 
insuficiencias enmascaradas el estudio de la di­
ferencia de volumen minuto respirando en at­
mosfera de aire, respecto del mismo volumen 
ｲ･ｳｾｩｲ｡ｮ､ｯ＠ en atmósfera de oxígeno puro, como 
hac1amos en el trabajo nuestro ｭ･ｮ｣ｩｯｮ｡､ｯ ｾＮ＠

podremos actualizar o poner de manifiesto las 
insuficiencias ocultas por el aumento de la ven­
tilación-minuto. Aquí se demuestra sin duda que 
los grados elevados de insuficiencia respirato­
ria no pueden ser compensados por el aumento 
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de la ventilación. Si estudiamos los casos en con­
j unto, como se hace en la gráfica 4. , puede apa­
recer a primera vista que a mayor altura de la 
diferencia V' en aire - V' en 0 4 corresponde una 
menor insuficiencia; pero esto es debido a la 
mezcla de casos que se encuentran en distintos 
grados de ｣ｯｭｰ･ ｮ ｳ｡｣ｩ￳ｾ［＠ Para ｾ ･ｭｯｳｴｲ｡ｲ＠ la rea­
lidad de esta aseveracwn analicemos los casos 
estudiados dividiéndolos en grupos con arreglo 
a sus volúmenes minuto basales en atmósfera de 
aire. Los grupos en cuestión son los siguientes: 

1.• De 5 a 7 litros de V'. 
2." De 7 a 9 " " 
3.• De 9 a 11 
4." De 11 a 13 
5.• De 13 a 15 
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La gráfica 4.-· bis, obtenida con los mencio­
nados grupos, demuestra que en el primer gru­
po 11] no existe ningún caso deficitario en el 
sentido de PETZOLD y la diferencia de los volú­
menes minuto de aire a oxígeno es despreciable , 
si bien existen aquí causas de error. En el se-
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gundo grupo j 2 J (se trata de sujetos que no se 
apar tan francamente de lo normal). se comprue­
ba una tendencia a la elevación de la diferencia 
de los volúmenes minuto, significándose así la 
realización de un esfuerzo compensador para los 
grados más elevados de incapacidad respirato­
ria, demostrándose que el esfuerzo compensa­
dor no logra, sin embargo, la compensación de la 
deuda de oxígeno por el mecanismo de la hiper­
ventilación. En este grupo se asiste a la ele­
vación del V', porque el sujeto tiene aún po­
sibilidades de realizarla, al partirse del hecho de 
que su volumen minuto no es aún muy elevado en 
la atmósfera de aire. En el tercer grupo [3], en 
el que la compensación tiende ya claramente a 
producirse con volúmenes minuto por encima de 
lo normal y más intensamente aún en los grupos 
cuarto y quinto [4 y 5J (V' de 11 a 13 y de 13 
a 15 litros), se comprueba que la elevación has­
ta esos límites cuando es eficaz compensa la in­
suficiencia, pero no constantemente. Esto lo de­
muestra el hecho de que hay numerosos casos 
en los que la diferencia de volúmenes minuto de 
aire a oxígeno es escasa y cada vez menor, en 
virtud del hecho real de que ni aun ventilando 
en atmósfera de oxígeno puro puede compen­
sarse el déficit de saturación arterial por mala 
respiración alveolar. En tales casos de gran vo­
lumen minuto, la escasez de la diferencia que 
venimos comentando demuestra ya una insufi­
ciencia no compensada que puede decirse existe 
sistemáticamente en todos los casos en que el 
volumen basal en aire es de 9 litros o más. 

De esto se obtiene que puesto que la elevación 
de V' es un mecanismo compensador antieconó­
mico e imperfecto en un gran número de casos, 
hay que admitir que existirán otros mecanismoF; 

que regulen las compensaciones antes de 
11 se a producir elevaciones manifiestas de 1 egar. 

tilación basaL a ven. 
Hace algún tiempo, utilizando la broncoe . 

metría pudimos ya entrever una ｰｯｳｩ｢ｩｬｩ､ｾｾｲｯＮ＠
compensación, mientras estudiábamos la pu ｾ＠
en marcha de un dispositivo original para e\ 
método exploratorio :1• rara un mayor det:s. 
miento del estudio de estos mecanismos nos ocnJ. 
pamos ulteriormente de analizar un ｧｲｾｰｯ＠ de cu. 
sos afectos ､ｾ＠ ｬ ･ｳｩｯ｟ｮｾｳ＠ pulm.onares y otros ･ｾ＠
ｬｯｾ＠ que se ｨ ｡｢ Ｑ ｾｴ［＠ ｵｴｩｨｺｾ､ｯ＠ metodos quirúrgicos. 
as1 como tamb1en analizando la ventilación en 
los decúbitos laterales separadamente en ambos 
pulmones •. 

Analicemos primero lo que acontece en los ca. 
sos de lesiones pulmonares estudiando la vent

1
• 

!ación separada de ambos pulmones. Para pro. 
ceder a este análisis hemos investigado lo qu• 
llamamos cficif'llria vcnlilatoria, que no es otra 
cosa sino la cantidad de c. c. de O absorbidos 
por litro de aire ventilado. El grupo analizad1 
en esta forma está constituido por 20 casos, en. 
tre los que se encuentran 10 en los que se habían 
hecho tratamientos colapsoterápicos y 10 en ｬｯｾ＠
que se t rataba de lesiones parenquimatosas sin 
medidas terapéuticas activas. 

En el grupo en conjunto se pudo comprobar 
que en el lado más ventilado había 1m volumen 
minuto medio de .359 c. c. para una eficiencia 
de 24,1 c. c., mientras que en el lado de má5 
baja ventilación. con volumen minuto medio de 
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4.187 c. c., la eficiencia era de 33,7 c. c., o ｳＮ･ｾ＠
muy claramente superior. Es muy expresJ

1
:. 

comprobar que en el caso extremo de ｾ＠ vo e· 
men minuto por encima de 9 litros la c1fra m 
dia de eficiencia es de 20 c. c., mientras ｱ Ｑ ｵＮｾ＠ ｾｾ＠
el grupo de casos con V' por debajo de 9 1 r , 
la cifra media de eficiencia es de 29,5 c. c., ;i 
a.ún más expresivo es el análisis de los casos 
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di ·d·mos en grupos de 1 a 3 litros, de 3 a o 
l?s ｶｾ＠ 1 

6 a 9 litros y por encima de 9 litros. 
ｾｾｯｾｾｳＺｬｴ｡､ｯｳ＠ son los siguientes: 

V' de 1 a 3 litros, e ficiencia 44 c. e. 
3 a 6 28,5 c. c. 
6 a 9 25,8 e. c. 

··más de 9 20,7 c. c. 

(Datos ｳ｡｣ｾ､ｯｳ＠ ctel t rahajo nuestro numerado c·on 1 en 

la bibliografJa.) 

Con estos datos trazamos la curva represen­
tada en la gráfica 5.' 

Si ahora procedemos ya, como era nuestro 
propósito, a analizar lo que acontece con ｬ｡ ｾ＠ lcs.i?­
nes utilizando los casos de nuestra pubhcac1:::m 
ｭ･ｾ｣ｩｯｮ｡､｡＠ repetidas veces, encontramos qu"" en 
el lado enfermo la cifra media es de 40 c. c. de 
eficiencia, mientras que en el !'ano es de 25 c. c. 
El volumen minuto medio del lado enfermo es 
de 2.500 c. c., mientras que en el sano alcan­
za 6.000. 

Para demostrar q UC' las modif icaciones y di­
ferencias de un lado respecto del otro (enfermo 
a sano) guardan una estrecha relación con el 
V', hemos construído la gráfica 6. , en la ｱｵｾ＠
se comprueba que los volúmenes minutos infe­
riores a 1.500 c. c. cursan con insuficiencia ab­
soluta de oxigenación. A _¡.,artir de esta cifra la 
eficiencia es máxima, descendiendo después de 
una manera muy regular ¡::ara mayores volúme­
nes minuto. 

Ulteriormente nos e<;tamos ocu¡:ando del es 
tudio comparativo de las modificaciones de la 
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V' de 7.582 c. c. Así se puede comprobar de una 
manera general que las modificaciones íntimas 
de la aptitud de los territorios alveolares para 
cartar oxígeno se producen. probablemente, mu-
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cho antes de que se determine un aumento del 
volumen minuto, que aumentará cuando el es­
fuerzo compensador no sea ya capaz de cubrir 
el déficit mediante finos mecanismos regulado­
r es. Estos mecanismos no pueden ser otros que 
los corres¡:ondientes a la proporción de alvéolos 
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ventil · · . 
1

. acton en ｾｕｊ･ｴｯｳ＠ sometidos a ｣ｯｬ｡ｰｾｯｴ ･ｲ ｡Ｍ
·ta compr ｾＮＮＮ＠ d . . É ｏｾＮ［｡ｮ＠ o lo s1gmente, hasta ahora: 

315 
n el lado colapsado la eficiencia media es de 

el'no c. c. para '111 V' de 4.188, mientras que en 
colapsado la eficiencia es de 27.3 para un 

''ideales" en el sentido de COURNAND (bien ven­
tilados y bien irrigados). Posiblemente ｩｮｴ ･ｮﾷｩｾﾭ
nen además otros factores, como es la cuantla 
del espacio muerto y otros que de momento no 
podemos analizar. 
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RELACIÓN DE LA EFICIENCIA VENTILATORIA A LA 
LOCALIZACIÓN DE LAS ALTERACIONES PULMONARES 

Y A SU EXTENSIÓN. 

Para este análisis hemos dividido los casos 
en grupos en la forma siguiente: 

Grupo l.- Lesiones del campo superior (apical Y re­
troclavicular'). 

Grupo II. - Lesiones del campo medio. 
Grupo III. - Lesiones del campo inferior. 

En el O'rupo I no hemos encontrado modifica­
ciones ｯｾ･ｮｳｩ｢ｬ･ｳ＠ de la ventilación de cada lado 
por separado, ya que las escasas que se han J!O· 
dido encontrar no llegan a alcanzar un valor sig­
nificativo. Las muy escasas modificaciones en 
el sentido de un descenso de la ventilación no se 
han manifestado en cuanto a la eficiencia. De 
todos modos, como ya hemos indicado anterior­
mente, la disminución de la ventilación no se ha 
acompañado de disminución de la eficiencia. 

No disponemos de casos aislados del grupo JI, 
sino que hemos hecho un grupo con los afectos 
al mismo tiempo de lesiones de los campos su· 
perior y medio que denominamos grupo I-II. 
Considerados en conjunto los datos correspon­
dientes a la exploración ventilatoria de ambos 
lados, comprobamos que las modificaciones de 
la ventilación en este grupo son muy profun­
das y están constituídas por una notable disz:ti· 
nución, que es más acentuada cuando las lesiO­
nes recaen en el lado izquierdo (a tal cosa no le 
concedemos por el momento ninguna significa­
ción por ser corto el número de casos analizado). 

Hace unos momentos, y r efiriéndonos a nues­
tro trabajo 4 anterior, decíamos que cuando el 
V' de un lado es inferior a 1.500 c. c., la eficien­
cia llegaba a O (gráfica 6.a), mientras que era 
la máxima hallada la que se aprecia en los que 
tienen un volumen de 1.500 a 2.000, mantenién­
dose muy elevada aún hasta los volúmenes mi­
nuto de 4 a 5 litros. Por esto no tiene nada de 
extraño que en el caso que venimos comentando 
de gran descenso de ventilación del lado izquier­
do encontrada en algún sujeto del grupo I-II, la 
eficiencia también haya sido muy baja. Pero 
aun así, y supuesto que no se llegue a valores 
de ventilación minuto inferiores a los 1.500 c. c., 
el descenso de la ventilación ha sido siempre 
mayor que el de la eficiencia. En este grupo he­
mos hallado, cuando las lesiones recayeron en 
el lado derecho y había volúmenes minuto de 
cuantía superior a 1.500, que la eficiencia es su­
perior a la del lado izquierdo. Es decir, que 
cuando está afecto el campo superior, la efi­
ciencia ventilatoria sube notablemente en ese 
lado siempre que el V' no sea inferior a 1.500 c. c . 

En el grupo III (lesiones del campo inferior o 
basales) hemos podido comprobar que, contra­
riamente a cuanto venimos exponiendo, la efi­
ciencia ventilatoria ha sido notablemente infe­
rior en el lado afecto, por lo que sugerimos que 
la base tiene mayor importancia para la com­
pensación que otras zonas pulmonares, cosa ya 
demostrada anteriormente y comprobada por 

los cirujanos al advertir la imposibilidad d 
mantener una correcta ｨ･ｭｾｴｯｳｩｳ＠ ｴｾ｡ｳ＠ la ｲ･ｳ･｣ ｾ＠
ción quirúrgica de ambos lobulos Inferiores y 
más ｲ ･｣ｩ･ ｮｴ･ｭ･ｮｴ ｾ＠ ｐｾＺ＠ ｋｾｾｐｉｎｇ＠ mediante' el 
estudio de la ventllacwn ubhzando (por medi 
de un ｩｮｴ･ｲ･ｳｾｮｴ･＠ aparat?) la ｶ･ｮｾｩｬ｡｣ｩ￳ｮ＠ de ｬｯｾ＠
gases radiactivos. Pero mdepend1entemente de 
que las bases ｲ･ｰｲ･ｳ･ｮｴ｡ｾ＠ un lugar de gran efi. 
cacia vcntilatoria en sentido actual, creemos de. 
mostrar asimismo que la proporción de poten. 
cial ventilatorio, o lo que es lo mismo, de terri. 
torios alveolares de reserva es muy elevada en 
las bases y debe ser muy escasa, en cambio, en 
los campos superiores, ya que cuando las lesio. 
nes recaen en éstos hemos podido comprobar 
un aumento de la eficiencia ventilatoria del lado 
afecto y, en cambio, exactamente lo contrario 
cuando las alteraciones recaen en los campos in. 
ferio res. 

Cuando las lesiones afectan a los tres campos 
con valores ventila torios inferiores al 25 por 100 
de la cifra normal para el lado correspondiente. 
la eficacia ha descendido notablemente, hasta 
incluso llegar a valores en las proximidades de O. 

De estas observaciones realizadas en la clí· 
nica rodemos concluir que admitida la posi· 
bilidad del desarrollo de una mayor eficiencia 
ventilatoria en el lado enfermo (natural y ló­
gicamente los valores absolutos son inferiores 
que en el lado sano) esta mayor ･ｦｩｾｩ･ｮ｣ｩｾ＠ debe 
condicionarse a las siguientes cons1dcracwnes: 

a) La afección de los campos superiores pul· 
manares por las lesiones modifica muy Ｎ･ｾ｣｡ｾﾷ＠
mente o no modifica la eficacia y la eficiencia 
ventilarías (eficacia = valor al absoluto ?el 
consumo de oxígeno, eficiencia = valor relativo 
o proporcional al aire ventilado) . . 

b) La localización simultánea apiCal y me· 
dia modifica ya notablemente la eficiencia, de· 
mostrándose así la puesta en juego de ｾ｡＠ com· 
pensación o actualización de los potenciales de 
reserva de las bases (32 c. c. de eficiencia ･ｾ＠ el 
lado enfermo para 26 en el lado sano) . As1 se 
corrobora la mayor capacidad ｣ｯｭｰ･ｮｳｾ､ｯｲ｡＠ ｢ｾﾷ＠
sal y al mismo tiempo que la mayor Jerar.qUla 
ventilatoria reside también en los campos mfe· 
riores, como se demuestra también en el aparta· 
do siguiente. , la 

e) La localización basal ｳｵｰｾｮ･＠ Ror SI son 
tanta perturbación como la locahzacwn I-II-1 : 

d) La disminución de la ventilación ｾｳ＠ casi 
siempre superior a la de la eficiencia, siempre 
y cuando el volumen minuto del lado correspon· 
diente no baje de los 1.500 c. c. . ue· 

Como r esumen de estas consideracwnes P 
de decirse que los finos mecanismos ｣ｯｭｰ･ｮｾ｡ﾷ＠
dores están en estrecha relación con la mas ｦｬｾＺ＠
vascularización de la base pulmonar y con 
proximidad al músculo diafragma. 

TU DI A· RELACIÓN DE LAS MODIFICACIONES QUE ES 
MOS CON LAS FRACCIONES DE LA C. V. 

· · • 1 fracciones Hemos mtentado averiguar cua es . 
5 de la C. V., al ser modificadas por las leswne ' 
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responsabilidad en los cambios que 
ｰｵ･ｾ･ｮ＠ ｴ･ｮｾｲｶ｡ｮ､ｯＮ＠ No hemos podido lograr re­
venimos ob concluyentes, entre otras cosas, 
sultados ｲｮｾｾ･＠ porque hasta ahora no nos ha 
ｰｲｯ｢｡｢ｬ･ｾ｢･ｬ＠ es' tudiar el aire residual y el es-
·do pos! e · d D si . to en cada pulmon por separa o. e 

pacJO ｭｵｾｲ＠ es en cuestión hemos analizado el 
ｉｾｳ＠ ｦｲ｡｣ｾｾｾｾｲｶ｡＠ y el aire complementario. Este 
ｾｾｲｾ＠ de t' e poco interés, a no ser por cuanto 
ultimo ｉ･ｾｵｳ＠ valores una posible definición de 
ｳｵｰｯｮｧｾｾｩ￳ｮ＠ inspiratoria del tórax, cosa que, por 
una posJte se puede deducir también del examen 
otra par • · • t · t 

1 · e de reserva. Consideramos a es e m ere-de a1r · f 
t en cambio porque el aire de reserva or-

san e, ' d 'd d a buena parte de la llama a capaci a re-
ｾｾｵＧＺＳ＠ funcional. El aire de reserva guard_a. re­
l ·ones bastante inmediatas con las modifica­
ｾ｣ｮＱ＠ es de la eficiencia, hasta el punto que sus 

CIO t . "1 1 datos son ｰｲ￡｣ｴｩ｣｡ｭｾｮ＠ e simi ｡ｲ･ｾ＠ a .. os que se 
obtienen con el estudiO ､ｾ＠ la ｶ･ｮｴｩｬ｡｣ｩｾｮ＠ en sen­
tido estricto (volumen ｭｾｮｵｴｯＩＮ＠ Efectivamen!e, 
el lado menos ventilado bene en ｮｵ･ｾｴｾ｡＠ ｣ｾｳｭｳﾭ

tica como ya indicábamos, una eficiencia de 
33,7 c. c. frente a 24,1 en el lado más ventilado. 
Estas mismas cifras son las que obtenemos, res­
pectivamente, para los exámenes realizados con­
siderando el lado con menos aire de reserva fren­
te al de mayor cuantía del mismo. Es decir, para 
un aire de reserva medio de 460 c. c., la eficien­
cia es de 24,1, mientras que para una cifra de 
145 c. c. la eficiencia es de 33,7. 

Esto demuestra que lo que nos orienta para 
el análisis del fenómeno que venimos comentan­
do es el estudio del volumen minuto y aire de 
reserva, ya que la relación de los valores de am­
bos a la eficiencia es la misma, con lo que po­
dríamos llegar a pensar que la disminución del 
aire de reserva, o lo que es lo mismo, la situa­
ción espiratoria del pulmón, favorecería la mez­
cla del aire ventilado nuevo en los alvéolos. Pero 
muy pronto vamos a ver que las cosas no son tan 
sencillas como parece a primera vista, porque 
hay casos contradictorios. 

ANÁLISIS EN RELACIÓN CON LAS MEDIDAS TERA­
PÉUTICAS QUIRÚRGICAS (COLAPSOTERAPIA Y EXÉ­

RESIS). 

. En 1957 pudimos demostrar • que la eficien­
Cia ventilatoria era más elevada en el lado co­
lapsado (valor de la misma, 31,5, frente a 27,3 
en el contralateral, s iendo los volúmenes mi­
ｾｵｴｯＬ＠ respectivamente, 4.189 c. c. y 7.152). Es 
Interesante a este respecto notar que, mien­
ｴｲｾｳＬ＠ los casos en que había ocurrido la dis­
ｾｬｬｬｾ｣ｾ￳ｮ＠ ｾ･＠ la ventilación a causa de lesiones, 
t e ICJenc¡a era de 33,7 para un volumen minu-
01de 4.187 (cifras medias) · en cambio, para un 

%um · ' e en mmuto aproximadamente igual, pero 
Ｑ ｾ＠ casos. ･ｾ＠ que se habían empleado medidas co­
ｶ･ｾｳｯ ｴ･ｲ｡ｰﾡ｣｡ｳＬ＠ la eficiencia, como acabamos de 
･ｸｰﾡﾡｾｳ＠ ｾｾｯ＠ inferior (31,5). Esto nos sugiere la 
ta d a

1
c10.n de que posiblemente, cuando se tra-

e esiones como causa de la modificación 

vcntilatoria, la compensación se ha ido estable­
ciendo paulatinamente y, por lo tanto, con ma­
yor perfección, mientras que cuando se trata de 
medidas colapsoterápicas como causa de las al­
teraciones, la brusquedad de la situación crea­
da impide, tal vez, que la compensación sea com­
pleta, o lo que es lo mismo, no ha habido tiempo 
suficiente para la creación de los mecanismos 
en la misma medida. 

Ahora vamos a proceder al análisis circuns­
tanciado de los acontecimientos en distintos ti­
pos de intervenciones. 

a) Neumoperitoneo.- En un caso que he­
mos analizado con todo detalle se comprueba 
tras el colapso instituido utilizando este méto­
do, con el fin de tratar una lesión situada en 
lado derecho, ocupando los campos superior y 
medio de este pulmón, lo siguiente: 

Antes del comienzo del tratamiento la efi­
ciencia en el lado derecho afecto de la lesión in­
dicada era superior a la del lado izquierdo, de 
acuerdo con todo lo que venimos señalando en 
párrafos anteriores y en las publicaciones rese­
ñadas. Sin embargo, el estudio ulterior a la ins­
titución del colapso basal por el neumoperito­
neo demuestra un notabilísimo aumento de la 
eficiencia en el lado sano, pro¡::orcionalmente al 
que también acaece en el lado enfe:mo. Las ci­
fras correspondientes son las que siguen: ｌｾ､ｯ＠
derecho antes de la institución del neumopento­
neo, 22 c. c. de eficiencia; lado izquierdo, 15 c. c. 
Después de realizado el colapso las cifras son 
las siguientes: Lado derecho, 33 c. c. (aumento, 
13 c. c. respecto de su valor inicial, o lo que es 
lo mismo, incremento del 50 por 100 aproxima­
damente) ; lado izquierdo, 25 c. c. (aumento en 
10 c. c. respecto de su valor inicial, o lo que e_s 
lo mismo, incremento en un 66 por 100 aproxi­
madamente). Debe hacerse notar que la eleva­
ción de ambas cúpulas diafragmáticas era apro­
ximadamente la misma. 

La explicación del mayor incremento procen­
tual en el lado sano en este caso no puede ser 
otra sino que, mientras en el lado. derecho {el 
enfermo), a consecuencia de las lesiOnes, ya es­
taban en juego los mecanismos comp_ensadores, 
como lo demuestran los valores previOs al neu­
moperitoneo, y por tanto ｡｣ｴｵ｡ｾｩＮｺ｡､｡ｳ＠ las re­
servas o potencial de compefl:sacwn a causa de 
su amplia utilización por el ｴ｟ｉ･ｭｾｯ＠ de enferme­
dad, mientras que en el ｾ｡､ｯ＠ Izqmerdo. {el sano) 
el potenciai indicado se ･ｮ｣ｯｾｴｲ｡｢｡＠ mtaclo y, 
por lo tanto, .puede ｾｮｴｲ｡ｲ＠ en JUego en ｵｾ｡＠ ｰｲｯｾ＠

porción superiOr. As1 se pue?e ｣ｯｾｾｲｯ｢｡ｲ Ｌ＠ estu 
diando las cifras ｢ｲｯｮ｣ｯ･ｳｰＱｲｯｭ･ｾｲｾ｣｡ｳ＠ en este 
caso que existía una mayor elasticidad pulmo­
nar ｾ＠ ductilidad ("compliance". de los anglosa­
jones), que se demuestra por ｟ｳ Ｑｴｵ｡ｾｳ ･＠ ･ｳｴｾ＠ pul­
món en una situación más espiratoria a raiz del 
colapso basal, lo que se ｾ｡｣･＠ ｰ｡ｴ･ｮｴｾ＠ por Ｑｾ＠ ma­
yor disminución proporciOnal ､･ｾ＠ aire de 1 eser­
va y por un mayor aumento del a1re complemen­
tario a tal extremo este último que causa un 
｡ｵｭｾｮｴｯ＠ de la capacidad vital, mientras que. por 
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el contrario, en el lado derecho (el enfermo) es­
tas modificaciones son muy escasas, revelándo­
se menor elasticidad y al mismo tiempo menor 
potencial compensador, por estar, como decía­
mos, puesto en juego con anterioridad a causa 
de las lesiones existentes. De esta manera, coin­
cidiendo con otras consideraciones anteriores, 
se demuestra también que la posición espirato­
ria, más acentuada en el lado sano, determina 
un incremento mayor de la eficiencia respecto 
de los valores iniciales. En cambio, la posición 
espiratoria que también se crea, aunque en me­
nor grado, en el lado enfermo, no permite el in­
cremento ¡:;rocentual, por ¡:artirse ya inicialmen­
te de una situación forzada con menor potencial 
de reserva. 

b) Neumotórax.-Examinando un grupo de 
ocho casos con neumotórax intrapleural, hemos 
ｾｯ､ｩ､ｯ＠ demostrar que, en términos generales, 
las constantes ventilatorias (ventilación minu­
to) llegan a alcanzar un descenso en el lado tra­
tado de muy alto grado, puesto que el valor me­
dio aproximado es poco más o menos un 33 por 
lGO del total para un 66 por 100 correspondiente 
al lado sano. En cambio, examinando la eficien­
cia ventilatoria podemos demostrar que en el 
lado colapsado ésta alcanza la cifra de 2 ,16 c. c., 
mientras que en el lado no cola¡:;sado o normal 
la cifra es 22.16. La explicación de esü• hecho 
fué ya intentada por nosotros atribuyéndolo a 
la disminución del aire residual causada por el 
neumotórax. Esto último lo demostramos en 
1940 . La disminución del volumen residual 
causaría una mayor facilidad para una buena 
mezcla del aire nuevo inspirado en los territo­
rios alveolares. Sin embargo, esta explicación 
ni es satisfactoria totalmente ni puede ser con­
firmada por el momento, y mucho menos si se 
tiene en cuenta que la circulación está disminuí­
da en el pulmón ｮ ･ ｵｭｯｴｯｲｩｺｾ､ｯＬ＠ como lo demos­
tró L ePo DE CARVAtHO utilizando la angioneu­
mografía 6 • 

Si analizamos detenidamente lo que ocurre en 
el neumotórax, podemos llegar a formular las 
s iguientes consideraciones : 

A) El neumotórax determina una posición 
espiratoria del pulmón. 

B) Posiblemente esta posición espiratoria 
determina una mejor mezcla del aire inspirado 
en los alvéolos a causa de una mejor relación del 
aire circulante al volumen pulmonar residual. 

C) A consecuencia de esto mejora la eficien­
cia ventilatoria, como mejora también en la po­
sición decúbito lateral en el lado subyacente, 
como ya tuvimos ocasión de demostrar con an­
terioridad 1• 

e) Neumotórax ext1·apleural.-En los casos 
analizados se advierte lo si '3uiente de una ma­
nera general : 

Habitualmente la ventilación basal experi­
menta escasas modificaciones, apareciendo en 
cambio una posición inspiratoria del lado sano 
(descenso del aire complementario ), mientras 
que en el lado tratado aparece una posición es-

piratoria (disminución del aire de reser 
eficiencia ventilatoria desciende ｬｩｧ ･ ｲ｡ｲｮＺｾ ｩﾷ＠ La 
el lado tratado, pero en menor pro¡:orción e en 
ventilación, mientras que aquélla aumentaqUela 
lado no tratado. en el 

Posiblemente esto es debido a que en 1 
sos quE' hemos estudiado se ha llegado ｾｳ＠ ca. 
cierta rigidez de la base del lado tratado una 

' d 1 · , con. servan ose ¡:or e contrano una l:;uena elast . 
dad del lado sano. Independientemente de ｬ｡ｴ･ｾＮ＠
tuación previa del ｣ｾｳ＿Ｌ＠ ｳｾ＠ ｣ｯｭＱＮｾｵ･｢｡＠ ｳ ｩ ･ｭ［ｾ＠
e! aumento de la eficiencia ventJ latoria en 

1 lado sano, que está en relación con el ｣ｯｮ｣･ｰｾ＠
que anteriormente form ulábamos de que en es; 
lado hay ｾｮ｡＠ mayor reserva potencial compen. 
sadora, mientras que la compensación está ya 
en sus límites por disminución del potencial en 
el lado enfermo. 

d) Toraco¡lastia.-De una manera general 
se produce una disminución de las fraccion1·¡ 
de la capacidad vital. colocándose habitualmen· 
tf' el pulmón sano en situación le\'emente inspi­
ratoria, mientras que el lado 011erado se coloca 
francamente r.n ¡ osición espiratoria. En éste 
suele generalmente aumentar la <'ficicncia ren· 
tilatoria, o en lodo caso si disminuye lo hace en 
mucho menor grado que la ventilación Ｈ･ｳｾｯ＠

equivale a aumento proporcionall, mientras ｱｾ＠
lr. disminución es claramente 1-crccptible en cl 
lado no operado. salvo l.'n uno de los casos en e 
que la eficiencia disminuyó muy notablemente 
en cllaclo O["rado. \ ¡nusanlntecnC!;I) 
aumentó considerablemente la ventilación des· 
pues de la intervención por movilizarse el dia· 
fragma a un grado mayor que anteriormente a 
ésta. Esto indica una vez más que la posición 
insr iratoria dificulta la compensación. 

e) Lobectomías.-Sin una w la excepción, en 
todos los casos de lobectomía se ha determina· 
do una posición inspirat.oria del o de los lóbulos 
restantes homolaterales, caracterizada por no­
tatle descenso del aire complementario. Esta 
posición inspiratoria, muy manifiesta homolate· 
ralmente, también existe ¡:ara el lado sano, aun· 
que en menor cuantía. Se produce ｢ｩｬ｡ｴ･ｾ｡ｬｭ ･ｮﾷ＠
te un aumento de la ventilación, que es mas mar· 
cado pro¡:orcionalmentc en el lado operado .. Con· 
secuencia de esto es que la eficiencia ｶ･ｮｴｴｬ｡ｴｾ＠
ria y los valores atsolutos del consumo de ｴｾ＠
geno han descendido notablemente en el at 0 

o¡:.erado, mejorando, en cambio, las constan es 
en el lado sano (en condiciones ･ｸ｣･ ｬ ｾｮｴｾｳ＠ ｰ｡ｾｾ＠
una buena compensación ¡:or su ¡;otenc1al ¡ntac 
con seguridad) . Es¡;ecialmente ha sido muy ｭ［ｾ＠
nifiesta la alteración que venimos ｣ｯｭ･ｾｴ｡ｮｬｯｳ＠
en el caso de la lobectomía inferior. En to 05 dPI 
casos la compensación ha corrido a ･ｸ ｰ･ｮ ｳ｡Ｚｾｾｾﾭ
lado sano, a diferencia de lo que ocurrta en 
nas formas de colapsoterapia. esto 

Es interesante la confirmación que con de 
hemos podido realiza r de las obscrvacionesndo 
BIRATH, CRAFOORD y RUDSTRÜM 7

, ､･ｭｯ ｳｴ ｾｾ＠ hi· 
la perturbación funcional determinada ｐｾｾ＠ d de 
perdistensión. Encontraron que la capact a 
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uilibrio del pulmón restante se eleva aproxi­
eqadamente en un 50 por ＱｾＰｾ＠ ｰ｡ｾ｡ｬ･ｬ｡ｭｾｮｴ･＠ c?n 
m ｾ［ｳｭｩｮｵ｣ｩ￳ｮ＠ de la eficiencia ventllatona, 
una w d d · d bl todo eTio acompaña o e un consi era e aumen-
to del espacio muerto. 

f) Neumoncctornías.-De una manera gene­
ral, el aire complement

1
ar!o ddisminuye n:uchdo 

· s intensamente que e a1re e reserva, sien o 
Faade este último atribuíble al notable aumento 
del aire circulante: ｾｳｴｯ＠ ､･ｭｾｾｾｴｲｾ＠ ｱｵｾ＠ el P';ll­
món restante se s1tua en posicwn msp1ratona, 
confirmándose así las observaciones de BIRATH 
y colaboradores, como indicábamos hace un ｭｾﾭ
mento. Los valores absolutos de consumo de oxi­
geno aumentan notablemente al aumentar los 
valores absolutos de la ventilación, pero este au­
mento ventilatorio se hace de manera poco eco­
nómica, como lo demuestra la disminución de la 
eficiencia ventilatoria. De manera contraria a 
lo que hemos comprobado al tratar de la com­
ｾ･ｮｳ｡｣ｩ￳ｮ＠ de la merma de parénquima por lesio­
nes o por la inducción de métodos colapsoterá­
picos, cuando se trata de resecciones de parén­
quima pulmonar en sus distintos grados, la com­
pensación se efectúa a expensas de un aumento 
exfremado de la ventilación, que a veces llega a 
alcanzar hasta un 160 por 100 de los valores 
anteriores a la intervención. Todo esto creemos 
que de una manera general debe atribuirse a la 
creación de una posición inspiratoria del parén­
quima restante. 

CONCLUSIONES. 

1.• La hiperventilación como mecanismo 
compensador de los estados deficitarios de la 
respiración es una modalidad precaria y repre­
senta realmente un esfuerzo que no siempre lo­
gra la solución de la situación, especialmente a 
causa de la merma que ello supone de las reser­
vas respiratorias. Esta hiperventilación debe 
por tanto considerarse como el último esfuerzo 
cuando han fracasado otros mecanismos más fi· 
n?_s Y eficientes (relaciones ventilación-perfu­
sJon) Y constituye una situación antieconómica 
para el organismo. Se pone en juego verosímil­
mente cuando el potencial alveolar ha lleO'ado a 
agotarse. " 

d 2.a La eficiencia ventilatoria es la capacidad 

1 
e captación de oxígeno en los territorios alveo­
ares por unidad de volumen ventilado. Depende 
ｾｮＮ＠ toda probabilidad del número o cuantía de 
d vt;olos. "ideales" en el sentido de CouRNAND, es 
t ･｣ｩｾＬ＠ bien. ventilados y bien irrigados. El po­
ｾｮｾｉ｡ｬ＠ de estos es sin duda limitado y su ago-

mJento conduce a la hiperventilación como se­
ｾｾｮｾｯ＠ mec!lnisl?o compensador de la insuficien-

3 a e ｰ｡ｲ･ｮＹＧ［Ｑｉｭｾ＠ funcionan te. 
lac:. .La eficiencia ventilatoria guarda una re­
ba;of Inversa ｾ｡ｳｴ｡ｮｴ･＠ exacta con la ventilación 
ｬｩｺ｡ｾ､＠ ･ｾ＠ el conJunto de los casos estudiados uti­
lado ｾ＠ a broncoespirometría. Efectivamente, el 
di enos ventilado suele ser en general el qu:: 

spone de mayor eficiencia, especialmente cuan-

do .el descenso de ventilación es debido, o bien a 
ｬ ｾｳｷ ｮ･ｳ＠ ｱｵｾ＠ se han hecho progresivamente, o 
ben a medidas cola¡:soterápicas. Esto induce a 
sup.oner que al disminuir la ventilación se ponen 
･ ｾ＠ Juego zonas de reserva alveolocapilar que sólo 
SI. fracasan por agotamiento permitirán el co­
mienzo de la hiperventilación. 

4. El lado enfermo suele mostrar una efi­
ciencia superior, junto a valores absolutos me­
nores, pero proporcionalmente el oxígeno se ab­
sorbe en mayor cuantía. Esto también ocurre. 
como hemos visto, en el lado colapsado, aunque 
0n menor cantidad que cuando la merma se ha 
establecido lentamente por lesiones progresivas 
hasta un cierto límite, pasado el cual la eficien­
cia cae a cero, lo que suele ocurrir para un va­
lor de volumen ventilatorio minuto alrededor de 
un litro. Tal vez el hecho de que la eficiencia 
sea mayor en el lado enfermo podría encontrar 
explicación en el hecho de ser producida la mer­
ma funcional de una manera gradual, dando 
tiempo y lugar ¡:ara el desarrollo de los meca­
nismos de adaptacién alveolar, actualizándose 
así las reservas o ｾｯｴ･ｮ｣ｩ｡ｬ＠ funcional. 

5: La eficiencia ventilatoria se hace muy 
grande en los casos de lesiones del campo supe­
rior y del medio y, por el contrario, baja nota­
blemente en las lesiones de la base. Esto sugiere 
que la base es más rica en potencial funcional 
que los ｣｡ｭｾｯｳ＠ superiores, no repercutiendo casi 
nada sobre la ventilación las perturbaciones de 
estos úibmos, que poseen sin duda escaso poten­
cial de adaptación o compensación. Es perfecta­
mente conocido que la mayor capacidad funcio­
nal actual reside en las bases, pero creemos que 
no sólo es esto así, sino que también reside en 
ellas el mayor potencial. 

6:' En el caso de aumento de la eficiencia en 
un lado, hemos visto que habitualmente (casi 
como regla) se presenta una disminución del 
aire de reserva como acompañante tan constan­
te que se puede Eugerir que la posición espira­
toria del tórax, o mejor dicho, del pulmón, fa­
ｶｯｲ＼ｾ｣･＠ el juego compensador. Tal vez esto tenga 
una relación muy próxima con las condiciones 
de mezcla gaseosa en los alvéolos. 

7. Basados en una observación realizada 
en un caso de neumoperitoneo, podemos confir­
mar que en el lado enfermo el aumento de la efi­
ciencia ocurre con toda probabilidad por la ac­
tualización de gran parte de las reservas o po­
tencial Íuncional, porque al instituir el neumo­
peritoneo y colocar por igual a ambos lados en 
posición espiratoria con descenso del aire de re­
serva, ha sido el lado sano el que ha aumentado 
proporcionalmente más su eficiencia comparati­
vamente con la que existía antes de la institu­
ción del colapso. Creemos que en este lado el 
potencial funcional se ha actualizado con faci­
lidad por estar intacto de antemano. 

8." La importancia de la posición espirato­
ria ¡..ara la mejoría de la eficiencia, o mejor di· 
cho, para actualizar las reservas funcionales, ｾ･＠
corrobora con lo que se observa en el neumoto-

... 

. ' . ｾ＠



.. 

380 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 31 marzo Ｑｾ＠

rax intrapleural y en el extrapleural, así como 
en la toracoplastia, y asimismo se acentúa la 
trascendencia de la posición respiratoria con la 
observación de los casos de exéresis, que demues­
tra un empeoramiento notable de la eficiencia 
no sólo relativa, sino también absoluta. a causa 
de la distensión del parénquima. 

9." Como colofón de nuestro análisis se ob­
tiene que los mecanismos de adaptación fraca­
san en los casos de resecciones pulmonares in­
versamente a lo que ocurre con los métodos co­
iapsoterápicos. 

RESUMEN. 

Se estudia la eficiencia ventilatoria (capaci­
dad de captación de oxígeno por unidad de vo­
lumen ventilado) en una serie de enfermos res­
piratorios sometidos a distintas intervenciones. 
La eficiencia ventilatoria está en relación inver­
sa a la ventilación basal, y cuando fracasa por 
agotarse su potencial sobreviene la hiperventi­
lación. La eficiencia ventilatoria es mayor en el 
!ado enfermo o colapsado y también mayor en 
las lesiones de lóbulo medio o superior que :m 
las bases. Los mecanismos de adaptación venti­
latoría fracasan en las resecciones pulmonares. 
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SUMMARY 

Ventilatory efficiency (capacity to take up 
oxygen per unit of ventilated air) is studied in 
a. series of patients with respiratory disease 
subjected to different operations. Ventilatory 
efficiency is in inverse relation to basal venti­
lation and \\ hen it fails, owing to the fact that 
its potential is exhausted, hyperventilation 
occurs. Ventilatory efficiency is greater in the 
diseased or collapsed side, and also greater in 
middle- or upper-lobe lesions than in those at the 
base. The mechanisms of ventilatory adaptation 
fail in lung resection. 

ZUSAM..\1ENF ASSUNG 

Bei einer Reihe von respiratorischen Patien­
ten, welche unter verschiedenen Verfahren 
standen, wurde der Wllrkungsgrad der Durchlüf­
tung studiert. Der W.irkungsgrad der Duchlüf­
tung steht im umgekehrten Verhaltnis zur basa­
len Durchlüftung und bei Versagen des Poten­
tials kommt es zur Hyperventilation. Der "Wir-

kungsgrad der ｊ＿ ｵｲ ｣ｨ ｬ￼ｦｾｵｮ ｧ＠ ist. ｡ｾｦ＠ der kra . 
k en oder kollaps1crten Sc1te, sow1r m den La .n 
nen des Mittel- und Obcrlappen grosser al 81?· 
der Base. Bei drn Lungcnrescktionen ｶｾｲｳ｡ｳ＠ In 
die Mechanismrn dcr ｄｵｲ｣ｨ ｬ ￼ｦｴｵｮｧｳ｡､｡ｰｴ｡ｴｦ［ｮｾ＠

RÉSUMÉ 

Etudc de l'cfficicnce ventilatrice (capacité de 
｣ｾＮｰｴ｡ｴｩｯｮ＠ ､ＧｯｸｹｧｾｮＮ･＠ par unité de volume ven. 
ti le) chez une sen e de maladcs rcspiratoires 
soumis a de différcntes intervcntions. L'efficien: 
ce ventilatrice C'St en rapport invcrs a la venti. 
lation basale et lorsque, par éppuisement du po. 
tcntiel, elle échoue il survicnt alors une hyper. 
vcntilation. L'efficience vcnlilatricc est plus 
grande dans le cóté maladc ou collapsé, et plus 
grande aussi dans les lésions du lobulc moyen ou 
supérieur que dans les bases. Les mécanismes 
d'adaptation ventilatrice échoucnt dans les ré­
gection pulmonaires. 

LA ELECTROFORESIS EN PAPEL DE LA .. 
PROTEIN ａｾ Ｎ＠ LIPOPROTEIX AS Y GLICO· 
PROTEINAS SERICAS EN LA: HEPATO· 

PATIAS 

l. HEPATOPATÍAS CIRRÓTICAS. 

G. FORTEZA BOVER y R. B ÁGUENA CANDELA. 

Cátedra dP Patología Médica de la Facultad de Medicma 
de Valencia. 

Dir·ector·: Profesor· M. BELTR.\:-1 BAGUEKA. 

Las alteraciones de las proteínas plasmáticas 
en las hepatopatías han sido ampliamente estu· 
diadas mediante la electroforesis de Tiselius (en 
la monografía de E NSELME y DREYFUS 11 se ci· 
tan más de veinte trabajos solamente sobre ｾｬ･｣ﾷ＠
troforesis de proteínas plasmáticas en las ｾＱｲｲｯﾷ＠
sis hepáticas), pero la investigación conJunt;a 
de proteínas, lipoproteínas y ｧｬｩ｣ ｯｰｲｯｴ･ｾｮ｡ｳ＠ se· 
ricas con la electroforesis en papel ha s1do mu· 
cho menos efectuada. Por ello hemos creído de 
utilidad, dada la difusión creciente del método, 
el dar a conocer los r esultados de ｮｵ･ｳｴｾ｡＠ expeg 
riencia personal, que se basa en el estudiO de 5 
casos de hepatopatías diversas con ｃ￺ｾｰｲｯ｢ｦﾷ＠
ción por biopsia, laparotomía o necropsia. ｾ ｳ＠ e 
trabajo forma parte de la investigación siste· 
mática que con el método citado venimos efec· 
tuando en las diversas enfermedades (FORTEZA 
BOVER y BÁGUENA CANDELA n, FORTEZA ｂ￼ｾｅｾ Ｚ＠
CoLOMER SALA y BÁGUENA CANDELA 1

" ), ampli\ 
do así la experiencia de conjunto expuesta en 
tesis doctoral de uno de nosotros 1
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