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vados de estomago con agua albuminosa (clara de hue-
vo). Analépticos, dos litros de suero glicosalino gotu a
gota y 300 c. c. de plasma. BAL intramuscular, en las
primeras veinticuatro horas, 600 milgr.; despues, du-
rante los seis dias siguientes, 300 milgr. diarvios. Anuria
completa desde su ingreso. Persisten los vomitos sangui
nolentos; diarrea discreta. Con suero glicosalino endo-
venoso, sangre y plasma. analépticos, ete., se consigus
desaparezca el estado de colapso; al dia siguiente de su
ingreso presion arterial, 86-55; al otro, 120-75; cifras
andalogas que se consiguen mantener hasta el 12 dia
de su evolucion, que baja a 95-90, ne consiguiendo ya
su elevacién hasta su fallecimiento, el 25 de abril, o =ea
a los quince dias de haber ingerido el sublimado. Las
pulsacion=s se mantuvieron alrededor de 100. Repetidas
veces devuelve la sonda duodenal, introducida por via
nasal. Alimentacién exclusiva con glucosa hiperténica
por via venosa mezclada con suero salino, por la per-
sistencia de los vémitos, Nunca presenté edemas. La urea
en sangre, ya al cuarto dia era de 2 gr. por mil y llegd a
4 gr. el dia de su fallecimiento, Ante la persistencia de
casi anuria, al sexto dia de su evolucién se le practi

didlisis con un rifién artificial, modelo Partrina, por el
doctor A. ALFAR0O. Sangre dializada e invectada, 1.500
centimetros cubicos; sangre aportada. 900 c.
final, no inyectada, 600 c. ¢. Duracién de la dialisis

horas. Presion arterial al final, 120-70, con 92 pulss

a1 Mgy e
nes. En las horas siguientes orina 200 ¢ ¢ ‘liill'eq
continuia en cifras analogas los dias siguientes q]T““«J':
ieguir que aumentara, y a partir del 110 g; N o

4 €8 sily e
: 4 h'{'di'ihn- i
1.011 con albimina, hematies, leucocitos y cilindrog "*
nulosis, que fueron aumentando en los dias .«i;:n-i:u'

1€ntes
Apirétieg g
evolucion. Los ultimos dias "

100 ¢. ¢. o menos, Orina hipostentrica, D,

Alternativas de postracién y agitacion

rante toda Apareciory
metrorraglas, y el dia antes de =u fallecimientq i.--'irrlnl.
ditis del lado izquierdo, a pesar de haber estado ﬁ“ﬂ:rl-u.'{l
desde el principio a penic-estrep e

El estudio histopatologico de los rifones filt"]

’ Nant.
cado por el doctor V.

ALCOBER. oblemendo microfo,

grafias muy demostrativas de las lesiones Lubulares |...
5 04

racteristicas del rinon por el sublimado que omitip

aqui por no encarecet 141 publicacion
Es de resaltar la gravedad de la lesién renal g
aboco a la muerte por uremia, a pesar de haber vomis
rapidamente después de la ingestion de las dos
tas de sublimado yv haberla hecho tratan iento |
(a las dos horas de esa ingestion) con lavado o
BAL. Un ejemplo de la gravedad de las intoxie
por sublimad Jiménez Dlaz refiere haber ol
tres enfel de intoxicacion por sublimado v los fre
umbieron
La Eliografia il 1 i t

ORIGINALES

ALGUNOS MECANISMOS DE ACOMODA-
CION RESPIRATORIA (%)

J. AuIx v ALix y M. ALBA ANSELMO.

Director v Becario, respectivamente, del Centra Colapsote-
rapico de Madrid

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

Hace trece anos nos ocupamos ya de analizar
el valor que podia 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
disminucién de la hematosis en el pulmon se de-
termina inmediatamente una elevacion de la
ventilacion basal que se comprueba en la grafi-
ca 1." Esta elevacion es cada vez mas acentua-
da rara grados mayores de insuficiencia y fué
comprobada utilizando como dato de la incapa-
cidad ventilatoria el llamado déficit de satura-
cion arterial que preconizaron PETZOLD y otros,

(*) Trabajo presentado en la reunion del Capitulo de An-
dialucia, Murcia v Extremadura del A, C. C. P, en 22 de no-
viembre 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 ventilacion (grafica 2.7). Sin emhal'gu_
ya haciamos notar entonces que la elevacion el
volumen minuto respiratorio como mecanism
de compensacion es deficiente, y ello se fundi
ba en unos cuantos hechos como son los s
cuientes:

La elevacion de la ventilacién basal }n'ud!lf"
una merma automatica de las reservas ventili
torias, como se puede comprobar facilmente ex&
minando la grafica 3., procedente de uno de
nuestro trabajos ‘, y ello independientemente de
que al mismo tiempo descienda o no la maxim
capacidad ventilatoria o volumen maximo M-
nuto. Esto se comprende facilmente, porque las
fracciones complementaria y de reserva de 1@
capacidad vital ceden, en beneficio del aire C'f‘
culante, una buena parte de su volumen. Es P
cisamente a expensas de aquellas dos fract”
nes de lo que se nutren, por asi decir, 1as reser
vas ventilatorias. Es conocido ademas qué d'?nl'_
tro de ciertos limites, que de momento 1o Iiﬂl‘;‘
mos fijar muy exactamente, a medida que *
menta la hiperventilacion aumenta el déficit =
¢l sentido de PETZOLD), 0 lo que es lo W™
desciende ¢l aprovechamiento del oxigeno cm:

que también se aprecia en la grafica 3. Euc;
abscisas de esta grafica (en las que s¢ maredl,
los distintos grados del citado déficit) se P%

comprobar que el aumento rapido de la cur?

g g
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qacion (aumento de la qrr‘]ena_dal corres-

| aumento de la insuficiencia (aulmm‘l)tn
ponde & isa). Pero este aumento de ventilacion
de 1a abscl ensar, aunque no por completo, has-
ueﬁ:ﬁ?&; grado, la situacion de un sujeto in-
ta : :
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suficiente, por lo que si se analiza el indice men-
tionado podemos caer en el error de creer que
no hay insuficiencia, cuando en realidad lo que
ocurre es que esta estd enmasecarada por el in-
cremento de la ventilacion. De todos modos, hay

GRAFICA N22

Now M

-

V. minule circul. en litros.

o

20 40 60 80
Deficit.de Oy en cc.por minuto

ue re NEi ]
d reconocer que a medida que aumenta la ven-

o1, aun en condiciones fisiologicas (esfuer-
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de aire ventilado para una absorcién de 100 . c.
de O,).

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
respirando en atmésfera de oxigeno puro, como
haciamos en el trabajo nuestro mencionado ?,
podremos actualizar o poner de manifiesto las
insuficiencias ocultas por el aumento de la ven-
tilacion-minuto. Aqui 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 ventilacion. Si estudiamos los casos en con-

junto, como se hace en la grafica 4., puede apa-

recer a primera vista que a mayor altura de la
diferencia V’ en aire — V’ en O, corresponde una
menor insuficiencia; pero esto es debido a la
mezcla de casos que se encuentran en distintos

grados de compensacion. Para demostrar la rea-

lidad de esta aseveracion analicemos los casos

estudiados dividiéndolos en grupos con arreglo

a sus voliimenes minuto basales en atmésfera de
aire. Los grupos en cuestion son los siguientes:

14 De 5 a 7T litros de V'
2 De Ta 9 " -
3¢ De 9all

4r De 11 a 13

5¢ De 13 a 15
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La grafica 4. bis, obtenida con los mencio-
nados grupos, demuestra que en el primer gru-
po |1] no existe ningin caso deficitario en el
sentido de PerzoLp y la diferencia de los voli-
menes minuto de aire a oxigeno es despreciable,
si bien existen aqui causas de error. En el se-
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gundo grupo |2] (se trata de sujetos que no se
apartan francamente de lo normal), se comprue-
ba una tendencia a la elevacion de la diferencia
de los volamenes minuto, significandose asi la
realizacion de un esfuerzo compensador para los
grados més elevados de incapacidad respirato-
ria, demostrandose que el esfuerzo compensa-
dor no logra, sin embargo, la compensacién de la
deuda de oxigeno por el mecanismo de la hiper-
ventilacién. En este grupo se asiste a la ele-
vacion del V’, porque el sujeto tiene aun po-
sibilidades de realizarla, al partirse del hecho de
que su volumen minuto no es aiin muy elevado en
la atmosfera de aire. En el tercer grupo (3], en
el que la compensacién tiende ya claramente a
producirse con volimenes minuto por encima de
lo normal y més intensamente atin en los grupos
cuarto y quinto [4 y 5] (V' de 11 a 13 y de 13
a 15 litros), se comprueba que la elevacion has-
ta esos limites 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 volimenes minuto de
aire a oxigeno es escasa y cada vez menor, en
virtud del hecho real de que ni aun ventilando
en atmoésfera de oxigeno puro puede compen-
sarse el déficit de saturacion arterial por mala
respiracion 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
sistemiticamente en todos los casos en que el
volumen basal en aire es de 9 litros o mas.

De esto se obtiene que puesto que la elevacion
de V’ es un mecanismo compensador antiecono-
mico e imperfecto en un gran nimero de casos,
hay que admitir que existirdn otros mecanismos

31 magg, "

que regulen las compensaciones anteg de e
se a producir elevaciones manifiestag ge la gla:.
tilacion basal. ven

Hafze algf_m tiempo, utilizando la bronege b
metria pudimos ya entrever una Posibilidag d
compensacion, mientras estudiabamog 12 pyeg "
en marcha de un dispositivo original para E;f
método exploratorio . Fara un mayor dﬂtén‘::
miento del estudio de estos mecanismog, 1os gy,
pamos ulteriormente de analizar un grupo dﬁ‘ta:
sos afectos de lesiones pulmonares y 0trog ¢y
los que se habian utilizado métodos quirﬁrgieg{
asi como también analizando la ventilacion e}:
los decubitos laterales separadamente en ambys
pulmones *, '

Analicemos primero lo que acontece en los cz.
sos de lesiones pulmonares estudiando la venti.
lacion separada de ambos pulmones. Pary pro-
ceder a este analisis hemos investigado lo que
llamamos eficiencia ventilatoria, que no es ot
cosa sino la cantidad de c. e. de O absorbides
por litro de aire ventilado. El grupo analizai
en esta forma esta constituido por 20 casos, e
tre los que se encuentran 10 en los que se habia
hecho tratamientos colapsoterapicos y 10 en ls
que se trataba de lesiones parenquimatosas sin
medidas terapéuticas activas.

En el grupo en conjunto se pudo comproba
que en el lado mas ventilado habia un volumen
minuto medio de 8.359 c¢. ¢. para una eficienci
de 24,1 c. c., mientras que en el lado de mis
baja ventilacion, con volumen minuto medio d
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4.187 c. c., la eficiencia era de 33,7 c. ¢, 9“‘.9:]'
muy claramente superior. Es muy expr*‘-S'l‘u‘
comprobar que en el caso extremo de un V0 g
men minuto por encima de 9 litros la cifra ﬂzn
dia de eficiencia es de 20 c. c., mientras qu'iros
el grupo de casos con V’ por debajo de 9 1i :
la cifra media de eficiencia es de 29,5 ¢ © ¢
alin méas expresivo es el analisis de los cas0s
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dividimos en grupos de 1 a 3 litros,de 3a o
los sl de 6 a 9 litros y por encima de 9 litros.
}1:12 resull‘ddﬂs son los hlglll('ni{&.

v de 1 a 3 litros, eficiencia l-f i e,
" 3 a6 285 ¢. ¢
6 a ¥ 258 « (

* mas de 9 i 20,7 «

Datos sacados del trabajo nuestro numerado con 4 en
(LYE 5 5¢ .

ja bibliogra fia.)

Con estos datos trazamos la curva represen-
tada en la grafica 5.

i ahora procedemos ya, como €ra nuestro
sroposito, a analizar lo que acontece con las lesio-
nes, utilizando los casos de nuestra publicacion
mencionada repetidas veces, encontramos qu= en
¢l lado enfermo la cifra media es de 40 c. c. de
eficiencia, mientras que en el sano es de 25 c. ¢
El volumen minuto medio del lado enfermo es
de 2.500 c. c., mientras que en el sano alcan-
Za ﬁ_l'*,[m_

Para demostrar que las modificaciones y di-
ferencias de un lado respecto del otro (enfermo
a sano) guardan una estrecha relacion con el
V', hemos construido la grafica 6., en la que
se comprueba que los volimenes minutos infe-
riores a 1.500 c. ¢. cursan con insuficiencia ab-
soluta de oxigenacion. A partir de esta cifra la
eficiencia es maxima, descendiendo despues de
una manera muy regular para mayores volime-
nes minuto.

Ulteriormente nos estamos 1:(_'11!;1111_']u cdel es
tudio comparativo de las modificaciones de la
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V’” de 7.582 c. c. Asi se puede comprobar de una
manera general que las modificaciones intimas
de la aptitud de los territorios alveolares para
captar oxigeno se producen, probablemente, mu-

GRAFICA N2 5

O
o

2~
o

Ll
o

—-he
o

0

Eficrencra venlileloria encs-
N
o

6 +3 36 63 9.
V. minulo ventil en [itros

cho antes de que se determine un aumento del
volumen minuto, que aumentara cuando el es-
fuerzo compensador no sea ya capaz de cubrir
¢! déficit mediante finos mecanismos regulado-
res. Estos mecanismos no pueden ser otros que
los correspondientes a la proporeion de alvéolos
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o, 0 €l lado colapsado la eficiencia media es de

‘ara im V’ de 4.189, mientras que en

Psado la eficiencia es de 27,3 para un

al‘a C, c, l
€l no ¢olg
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“ideales” en el sentido de COURNAND (bien ven-
tilados v bien irrigados). Posiblemente intervie-
nen ademas otros factores, como es la cuantia
del espacio muerto y otros que de momento no
podemos analizar.
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RELACION DE LA EFICIENCIA VENTILATORIA A LA
LOCALIZACION DE LAS ALTERACIONES PULMONARES
Y A SU EXTENSION.

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

Grupo I.—Lesiones del campo superior (apical y re-
troclavicular).

Grupo 1I.-—Lesiones del campo medio.

Grupo III,—Lesiones del campo inferior.

En el grupo I no hemos encontrado modifica-
ciones ostensibles de la ventilacion de cada lado
por separado, ya que las escasas que se han po-
dido encontrar no llegan a alcanzar un valor sig-
nificativo. Las muy escasas modificaciones en
el sentido de un descenso de la ventilacion no se
han manifestado en cuanto a la eficiencia. De
todos modos, como ya hemos indicado anterior-
mente, la disminucion de la ventilacion no se ha
acompahado de disminucion de la eficiencia.

No disponemos de casos aislados del grupo 11,
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 exploracion ventilatoria de ambos
lados, comprobamos que las modificaciones de
la ventilacion en este grupo son muy profun-
das y estin constituidas por una notable dismi-
nucién, que es mas acentuada cuando las lesio-
nes recaen en el lado izquierdo (a tal cosa no le
concedemos por el momento ninguna significa-
cion por ser corto el niimero de casos analizado).

Hace unos momentos, y refiriéndonos a nues-
tro trabajo * anterior, deciamos que cuando el
V’ de un lado es inferior a 1.500 c. c., la eficien-
cia llegaba a () (grafica 6."), mientras que era
la maxima hallada la que se aprecia en los que
tienen un volumen de 1.500 a 2.000, mantenién-
dose muy elevada aun hasta los volimenes mi-
nuto de 4 a 5 litros. Por esto no tiene nada de
extrano que en el caso que venimos comentando
de gran descenso de ventilacion del lado izquier-
do encontrada en algln sujeto del grupo I-1I, la
eficiencia también haya sido muy baja. Pero
aun asi, y supuesto que no se llegue a valores
de ventilacion minuto inferiores a los 1.500 c. c.,
el descenso de la ventilacion ha sido siempre
mayor que el de la eficiencia. En este grupo he-
mos hallado, cuando las lesiones recayeron en
el lado derecho y habia voliimenes minuto de
cuantia superior a 1.500, que la eficiencia es su-
perior a la del lado izquierdo. Es decir, que
cuando esta 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-
pensacion que otras zonas pulmonares, cosa ya
demostrada anteriormente y comprobada por

3 margg

los cirujanos al advertir la imposihilidad 4
mantener una correcta hematosis tras Ja Tese
cién quirargica de ambos lobulos inferiopeg
mas recientemente por KNIPPING mediante’el
estudio de la ventilacion utilizando (por Medi,
de un interesante aparato) la ventilacién ge los
gases radiactivos. Pero indop('ndientemente de
que las bases representan un lugar de grap ef;,
cacia ventilatoria en sentido actual, creemog g.
mostrar asimismo que la proporcion de Poten.
cial ventilatorio, o lo que es lo mismo, de tep;.
torios alveolares de reserva es muy elevady g
las bases y debe ser muy escasa, en cambig, g
los campos superiores, ya que cuando las Jesip.
nes recaen en éstos hemos podido comprohg
un aumento de la eficiencia ventilatoria del lagg
afecto y, en cambio, exactamente lo contrari
cuando las alteraciones recaen en los campos ip.
feriores.

Cuando las lesiones afectan a los tres campog
con valores ventilatorios 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 ),

De estas observaciones realizadas en la cli-
nica, podemos concluir que admitida la posi.
bilidad del desarrollo de una mayor eficiencia
ventilatoria en el lado enfermo (natural y I
gicamente los valores absolutos son inferiores
que en el lado sano) esta mayor eficiencia debe
condicionarse a las siguientes consideraciones:

a) La afeccién de los campos superiores pul-
monares por las lesiones modifica muy escasa-
mente o no modifica la eficacia y la eficiencia
ventilarias (eficacia — valor al absoluto del
consumo de oxigeno, eficiencia = valor relativo
o proporcional al aire ventilado).

b) La localizaciéon simultidnea apical y me-
dia modifica ya notablemente la eficiencia, de-
mostrandose asi la puesta en juego de la com-
pensacion o actualizacion de los potenciales de
reserva de las bases (32 c. c. de eficiencia en ¢l
lado enfermo para 26 en el lado sano). Asl se
corrobora la mayor capacidad compensadora ba-
sal y al mismo tiempo que la mayor jerarqua
ventilatoria reside también en los campos infe-
riores, como se demuestra también en el aparta-
de siguiente. .

¢) La localizacion basal supone por si sold
tanta perturbacién como la localizacion I-1I-1IL

d) La disminucién de la ventilacion es ¢S
siempre superior a la de la eficiencia, siempr
y cuando el volumen minuto del lado correspor*
diente no baje de los 1.500 c. c.

Como resumen de estas consideraciones pu®
de decirse que los finos mecanismos compenga-
dores estén en estrecha relacién con la mas ricé
vascularizacién de la base pulmonar y con '
proximidad al musculo diafragma.

RELACION DE LAS MODIFICACIONES QUE ESTUDIY
MOS CON LAS FRACCIONES DE LA C. V.

; : : jones
Hemos intentado averiguar cuéles fracqlon;
de 1a C. V., al ser modificadas por las lesion®
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ponsabilidad en los cambios que

ner res :
pueden 1V orvando. No hemos podido lograr re-

nim08 ObS

vemn;z; G concluyentes, entre otras cosas,
Sultﬁablemente' porque hasta ahora no nos ha
ro

ple estudiar el aire residual y el es-
: to en cada pulmén por separado. De
ac"[o mll.el’ . . g l.l_ * d ‘1
fracciones en Cu .-?tum hemos ana izado el
las de reserva y el aire complementario. Este
3}{?,“0 tiene poéo interés, a no ser }f)pr_ qgan{lio
supongan Sus valores una IJOS’IIIZ"!G de mlcuin‘ e
una posicion inspiratoria dpl fc(}rdpf.’ COSE‘l q.ue, I"{"‘
otra parte, sé puede deduf:lr también Flel examen
del aire de reserva. Con51dergmos a este intere-
sante, en cambio, porque el aire de reserva for-
ma una buena parte de la llamada capacidad re-
sidual funcional. El aire de reserva guarda re-
laciones bastante inmediatas con las modifica-
ciones de la eficiencia, hasta el punto que sus
datos son practicamente similares a los que se
obtienen con el estudio de la ventilacion en sen-
tido estricto (volumen minuto). Efectivamente,
¢l lado menos ventilado tiene en nuestra casuis-
tica, como ya indicdbamos, una eficiencia de
33.7 ¢. c. frente a 24,1 en el lado mas ventilado.
Estas mismas cifras son las que obtenemos, res-
pectivamente, para los examenes realizados con-
gsiderando el lado con menos aire de reserva fren-
te al de mayor cuantia 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
¢l analisis del fendmeno que venimos comentan-
do es el estudio del volumen minuto y aire de
reserva, ya que la relacion de los valores de am-
bos a la eficiencia es la misma, con lo que po-
driamos llegar a pensar que la disminucion del
aire de reserva, o lo que es lo mismo, la situa-
cicn espiratoria del pulmén, favoreceria 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.

sido posi

é‘{ﬂmms EN RELACION CON LAS MEDIDAS TERA-
UTICAS QUIRURGICAS (COLAPSOTERAPIA Y BXE-
RESIS).

En 1957 pudimos demostrar * que la eficien-
4 ventilatoria era mas elevada en el lado co-
Enl}ssd(éotr?ta]olr de la misma, 31,5, frente a 27,3
nuto, ror ra_atera], siendo los VOluTenes m_‘l-
in EI_sesmn[tlectn.’amentc. 4.189 c. c. y 7.152). Es
tras, log 2 :'1 este I‘(’.S[Z]E‘Ct(]‘ notar que, mien-
mil'll‘.lciﬁn fiah(l)s en (;ue‘pabia ocurrido l:} dis-
2 efici de la ventl}acmﬂ a causa de lesiones,

fncia era de 33,7 para un volumen minu-

el
la

to : : :

"Oliemig 7 (cifras medias) ; en cambio, para un
minuto aproxi i

o Cagog op proximadamente igual, pero

Psoters, icque se habian empleado medidas co-
Ver, og alpugs’fla_eflc.lenma, como acabarpos de
explicacié-‘fl dm erior (31,5). Esto nos sugiere la

€ que posiblemente, cuando se tra-

e lesi ol A
€Slones como causa de la modificacién

ventilatoria, la compensacion se ha ido estable-
ciendo paulatinamente y, por lo tanto, con ma-
yor perfeccion, mientras que cuando se trata de
medidas colapsoterapicas como causa de las al-
teraciones, la brusquedad de la situacién crea-
da impide, tal vez, que la compensacién sea com-
pleta, o lo que es lo mismo, no ha habido tiempo
suficiente para la creacion de los mecanismos
en la misma medida.

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

a) Newmoperitoneo.— 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 lesion situada en
lado derecho, ocupando los campos superior y
medio de este pulmén, lo siguiente:

Antes del comienzo del tratamiento la efi-
ciencia en el lado derecho afecto de la lesion in-
dicada era superior a la del lado izquierdo, de
acuerdo con todo lo que venimos senalando en
parrafos anteriores y en las publicaciones rese-
nadas. Sin embargo, el estudio ulterior a la ins-
titucion del colapso basal por el neumoperito-
neo demuestra un notabilisimo aumento de la
eficiencia en el lado sano, proporcionalmente al
que también acaece en el lado enfermo. Las ci-
fras correspondientes son las que siguen: Lado
derecho antes de la institucion del neumoperito-
neo, 22 c. c. de eficiencia ; lado izquierdo, 15 ¢. 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 es
lo mismo, incremento en un 66 por 100 aproxi-
madamente). Debe hacerse notar que la eleva-
cion de ambas cupulas diafragmaticas era apro-
ximadamente la misma.

La explicacion 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 compensadores,
como lo demuestran los valores previos al neu-
moperitoneo, y por tanto actualizadas las re-
servas o potencial de compensacién a causa de
su amplia utilizacion por el tiempo de enferme-
dad, mientras que en el lado izquierdo. (el sano)
el potencial indicado se encontraba intacto Yy,
por lo tanto, puede entrar en juego en una pro-
porcién superior. Asi se puede comgrobar. estu-
diando las cifras broncoespirométricas en este
caso, que existia una mayor elasticidad pulmo-
nar o ductilidad (“compliance” de los anglosa-
jones), que se demuestra por situarse este pul-
moén en una situacién mas espiratoria a raiz del
colapso basal, lo que se hace patente por la ma-
yor disminucién proporcional del aire de reser-
va y por un mayor aumento del aire complemen-
tario, a tal extremo este ultimo que causa un
aumento 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, revelando-
se menor elasticidad y al mismo tiempo menor
potencial compensador, por estar, como decia-
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 posicion espirato-
ria, mas acentuada en el lado sano, determina
un incremento mayor de la eficiencia respecto
de los valores iniciales. En cambio, la posicion
espiratoria que también se crea, aunque en me-
nor grado, en el lado enfermo, no permite el in-
cremento procentual, por partirse ya inicialmen-
te de una situacion forzada con menor potencial
de reserva.

b) Neumotérar—Examinando un grupo de
ocho casos con neumotorax intrapleural, hemos
podido demostrar que, en términos generales,
las constantes ventilatorias (ventilacion minu-
to) llegan a aleanzar un descenso en ¢l lado tra-
tado de muy alto grado, puesto que el valor me-
dio aproximado es poco mas o menos un 33 por
100 del total para un 66 por 100 correspondiente
al lado sano. En cambio, examinando la eficien-
cia ventilatoria podemos demostrar gue en el
lado colapsado ésta alcanza la cifra de 28,16 ¢. ¢,
mientras que en el lado no colapsado o normal
la cifra es 22,16. La explicacion de este hecho
fué ya intentada por nosotros atribuyéndolo a
la disminucion del aire residual causada por el
neumotérax. Esto altimo lo demostramos en
1640 °. La disminucion del volumen residual
causaria una mayor facilidad para una buena
mezcla del aire nuevo inspirado en los territo-
rios alveolares. Sin embargo, esta explicacion
ni es satisfactoria totalmente ni puede ser con-
firmada por el momento, y mucho menos si se
tiene en cuenta que la circulacion estid disminui-
da en el pulmén neumotorizado, como lo demos-
tr6 L.orc pE CARVALHO utilizando la angioneu-
mografia

Si analizamos detenidamente lo que ocurre en
el neumotorax, podemos llegar a formular las
siguientes consideraciones:

A) El neumotdérax determina una posicion
espiratoria del pulmon.

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

C) A consecuencia de esto mejora la eficien-
cia ventilatoria, como mejora también en la po-
sicion decubito lateral en el lado subyacente,
como ya tuvimos ocasién de demostrar con an-
terioridad ‘.

¢) Neumotorax extrapleural—En los casos
analizados se advierte lo sizuiente de una ma-
nera general:

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

piratoria (disminucion del aire de reservy
eficiencia ventilatoria desciende ligel'amenj'
el lado tratado, pero en menor proporeiéy e g
ventilacion, mientras que aquélla aunrvi‘l'ltz‘zquEla
lado no tratado. g

Posiblemente esto es debido a que en Jog g,
sos que hemos estudiado se ha legado 4 u:
clerta rigidez de la base del lado tratadg rn‘1
servandose por el contrario una buena @lés{i“-'
dad del lado sano. Independientemente de I ‘.l'
tuacion previa del caso, se comprueba si(*m}l;
el aumento de la eficiencia ventilatorig en e]
lado sano, que esta en relacion con el concept;
que anteriormente formulabamos de que en ey
lado hay una mayor reserva potencial comper.
sadora, mientras que la compensacion esta v
en sus limites por disminucion del potencia| g
el lado enfermo.

d) Toracoplastia—De una manera genery|
se produce una disminucion de las fraceiones
de la capacidad vital, colocandose habitualmen
te el pulmén sano en situacion levemente inspi
ratoria, mientras que el lado operado se coloe
francamente en posicion espiratoria, En és
suele generalmente aumentar la eficiencia ven.
tilatoria, o en todo caso si disminuye lo hacem
mucho menor grado que la ventilacion (est
equivale a aumento proporcional), mientras qu
la disminucion es claramente perceptible en ¢
lado no operado, salvo en uno de los casos ené
que la eficieneia disminuy6é muy notablement:
en el lado operado, v precisamente en ese lai
aumenté considerablemente la ventilacion des
pues de la intervencion por movilizarse el dix
fragma a un grado mayor que antericrmente s
ésta. Hsto indica una vez mas que la posicii
inspiratoria dificulta la compensacion.

e) Lobectomias.—Sin una sola excepeion, &
todos los casos de lobectomia se ha determina
do una posicién inspiratoria del o de los 16buls
restantes homolaterales, caracterizada por it
takle descenso del aire complementario, Estt
posicién ingpiratoria, muy manifiesta homolaté
ralmente, también existe para el lado sano, aur
que en menor cuantia. Se produce bilateralmer
te un aumento de la ventilacion, que es mas mr
cado proporcionalmente en el lado nperado.‘Con-
secuencia de esto es que la eficiencia ventilatﬂ;‘
ria y los valores absolutos del consumo de “E
geno han descendido notablemente en el }3”';'
operado, mejorando, en camkio, las constante
en el lado sano (en condiciones excelentes }33{3
una buena compensacion por su potencial mt&a‘
con seguridad). Especialmente ha sido muy mdo
nifiesta la alteracién que venimos com{‘ﬂw“ws
en el caso de la lobectomia inferior. En todos g
casos la compensacion ha corrido a expensas mj‘_
lado sano, a diferencia de lo que ocurria €&
nas formas de colapsoterapia.

: = - eslt
Es interesante la confirmacion que €of

hemos podido realizar de las observacwn::nd:
BIRATH, CRAFOORD y RUDSTROM °, demostiote
la perturbacién funcional determinada P‘!d g dé
perdistension. Encontraron que la capac!
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ilibrio del pulmhn restante se eleva aproxi-
eqlléamente en un 50 por 100, paralelamente con
ma gisminucion de la eficiencia ventilatoria,
rn;o ello acompanado de un considerable aumen-
5 .

to del espacio muerto.

f) Neumonet ctomias.—De una manera gene-
ral, el aire complementario disminuye mucho
mﬁls intensamente que el aire de reserva, siendo
1a de este {iltimo atribuible al notable aumento
del aire circulante. Esto demuestra que el pul-
mon restante se sitia en posicion inspiratoria,
confirmandose asi las observaciones de BIRATH
v colaboradores, cOmo indicabamos hace un mo-
mento. Los valores absolutos de consumo de oxi-
geno aumentan notablemente _al aumentar los
valores absolutos de la ventilacion, pero este au-
mento ventilatorio se hace de manera poco eco-
némica, como lo demuestra la disminucion de la
eficiencia ventilatoria. De manera contraria a
lo que hemos comprobado al tratar de la com-
pensacion de la merma de parénquima por lesio-
nes o por la induccion de métodos colapsotera-
picos, cuando se trata de resecciones de parén-
quima pulmonar en sus distintos grados, la com-
pensacion se efectiia a expensas de un aumento
extremado de la ventilacion, que a veces llega a
aleanzar hasta un 160 por 100 de los valores
anteriores a la intervencion. Todo esto creemos
que de una manera general debe atribuirse a la
creacion de una posicion inspiratoria del parén-
quima restante.

CONCLUSIONES.

i* La hiperventilacibn como mecanismo
compensador de los estados deficitarios de la
respiracion es una modalidad precaria y repre-
senta realmente un esfuerzo que no siempre lo-
gra la solucion de la situacion, especialmente a
causa de la merma que ello supone de las reser-
Vas respiratorias. Esta hiperventilacion debe
Por tanto considerarse como el ultimo esfuerzo
cuando han fracasado otros mecanismos mas fi-
nos y eficientes (relaciones ventilacién-perfu-
8ion) y constituye una situaciéon antieconémica
para el organismo. Se pone en juego verosimil-
mente cuando el potencial alveolar ha llegado a
agotarse,

2" La eficiencia ventilatoria es la capacidad
de captacién de oxigeno en los territorios alveo-
ares por unidad de volumen ventilado. Depende
¢on toda probabilidad del niimero o cuantia de

V‘?OIOB_"idvales" en el sentido de COURNAND, es
t;’:g;llb(llfm_\"entilado_s y bien irrigados. El po-
amientoo estos es sin duda limitado y su ago-
oundy mecfnu_iuco ala hiperventilacion como se-
Cia de tanismo compensador de la insuficien-

L. Parenquima funcionante.
laciéy jngeeftcmncila ventilatoria guarda una re-
asal en elPSa E?aslantc exacta con la vqntllaclop
lizandg ]y bcomuntn_do los casos estudiados uti-
2d0 meng Pon_cqesl_urometrla. Efectivamente, el
ispone g 8 venulad_o suele ser o.n‘general el que
€ mayor eficiencia, especialmente cuan-
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do el descenso de ventilacion es debido, o bien a
iv_s:ones que se han hecho progresivamente, o
bien a medidas colapsoterdpicas. Esto induce a
suponer que al disminuir la ventilacién se ponen
en juego zonas de reserva alveolocapilar que solo
si fracasan por agotamiento permitiran el co-
mienzo de la hiperventilacion,

4" El lado enfermo suele mostrar una efi-
clencia superior, junto a valores absolutos me-
nores, pero proporcionalmente el oxigeno se ab-
sorbe en mayor cuantia. Esto también ocurre.
como hemos visto, en el lado colapsado, aunque
en menor cantidad que cuando la merma se ha
establecido lentamente por lesiones progresivas
hasta un cierto limite, 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 podria encontrar
explicacion en el hecho de ser producida la mer-
ma funcional de una manera gradual, dando
tiempo y lugar para el desarrollo de los meca-
nismos de adaptacicn alveolar, actualizandose
asi las reservas o potencial 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 mas rica en potencial funcional
que los campos superiores, no repercutiendo casi
nada sobre la ventilacién las perturbaciones de
estos nitimos, que poseen sin duda escaso poten-
cial de adaptacion o compensacion. Es perfecta-
mente conocido que la mayor capacidad funcio-
nal actual reside en las bases, pero creemos que
no solo es esto asi, sino que tambien 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 disminucion del
aire de reserva como acompanante tan constan-
te que se puede sugerir que la posicién espira-
toria del térax, o mejor dicho, del pulmén, fa-
vorece el juego compensador. Tal vez esto tenga
una relacién muy préxima con las condiciones
de mezcla gaseosa en los alvéolos.

7.© Basados en una observacion 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-
tualizacién de gran parte de las reservas o po-
tencial funcional, porque al instituir el neumo-
peritoneo y colocar por igual a ambos lados en
posicion espiratoria con descenso del aire de re-
serva, ha sido el lado sano el que ha aumentado
proporcionalmente mas su eficiencia comparati-
vamente con la que existia antes de la institu-
cién 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 posicion espirato-
ria para la mejoria de la eficiencia, o mejor di-
cho, para actualizar las reservas funcionales, se
corrobora con lo que se observa en el neumoto-
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rax intrapleural y en el extrapleural, asi como
en la toracoplastia, y asimismo se acentua la
trascendencia de la posicion respiratoria con la
observacion de los casos de exéresis, que demues-
tra un empeoramiento notable de la eficiencia
no solo relativa, sino también absoluta, a causa
de la distension del parénquima.

9. Como colofén de nuestro analisis se ob-
tiene que los mecanismos de adaptacion fraca-
san en los casos de resecciones pulmonares in-
versamente a lo que ocurre'con los méetodos co-
iapsoterapicos.

RESUMEN.

Se estudia la eficiencia ventilatoria (capaci-
dad de captacion de oxigeno por unidad de vo-
lumen ventilado) en una serie de enfermos res-
piratorios sometidos a distintas intervenciones.
La eficiencia ventilatoria esta en relacién inver-
sa a la ventilacion basal, y cuando fracasa por
agotarse su potencial sobreviene la hiperventi-
lacion. La eficiencia ventilatoria es mayor en el
lado enfermo o colapsado y también mayor en
ias lesiones de lébulo medio o superior que on
las bases. L.os mecanismos de adaptacion venti-
latoria 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 when 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.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei einer Reihe von respiratorischen Patien-
ten, welche unter verschiedenen Verfahren
standen, wurde der Wlirkungsgrad der Durchliif-
tung studiert. Der Wirkungsgrad der Duchliif-
tung steht im umgekehrten Verhiltnis zur basa-
len Durchliiftung und bei Versagen des Poten-
tials kommt es zur Hyperventilation. Der Wir-

31 Marzg ]%9

kungsgrad der Durchliifftung ist auf gep ks
ken oder kollapsierten Seite, sowie in dep Laan
nen des Mittel- und Oberlappen grigsep il
der Base. Bei den Lungenresektionen Vt;rsa
die Mechanismen der I_“-u!‘('hlii!'lungg:adaptati:;’

als iy

RESUME

Etude dv‘l'vﬂ'it‘_"lvm'u;' ventilatrice (capacité g
captation d'oxygene par unité de volume Ven.
tilé) chez une série de malades respiratoires
soumis a de différentes interventions. L'efficjep.
ce ventilatrice est en rapport invers i la vent.
lation basale et lorsque, par éppuisement dy po-
tentiel, elle échoue il survient alors une hyper.
ventilation. L'efficience ventilatrice (’S‘Liplus
grande dans le coté malade ou collapsé, et plys
grande aussi dans les lésions du lobule moyen oy
supérieur que dans les bases. Les mécanismes
d’adaptation ventilatrice échouent dans les ré
section pulmonaires.

LA ELECTROFORESIS EN PAPEL DE LAS

PROTEINAS, LIPOPROTEINAS Y GLICO-

PROTEINAS SERICAS EN LAS HEPATO-
PATIAS

I. HEPATODPATIAS CIRROTICAS.

G. FORTEZA BOVER y R. BAGUENA CANDELA.

Catedra de Patologia Médica de la Facultad de Medicing
de Valencia
Director: Profesor M. BELTRAN BAGUENA.

Las alteraciones de las proteinas plasmaticas
en las hepatopatias han sido ampliamente estu-
diadas mediante la electroforesis de Tiselius (en
la monografia de ENSELME y DREYFUS "' se CF
tan mas de veinte trabajos solamente sobre elet-
troforesis de proteinas plasmaticas en las cirro
sis hepaticas), pero la investigacion conjunta
de proteinas, lipoproteinas y glicoproteinas s
ricas con la electroforesis en papel ha sido m¥
cho menos efectuada. Por ello hemos creido dé
utilidad, dada la difusién creciente del método,
el dar a conocer los resultados de nuestra expe
riencia personal, que se basa en el estudio de
casos de hepatopatias diversas con cumpl‘oba:
cién por biopsia, laparotomia o necropsia. ES¥
trabajo forma parte de la investigacion siste:
matica que con el método citado venimos efec:
tuando en las diversas enfermedades (FORTEZA
BOVER y BAGUENA CANDELA '#, FORTEZA BOVER
COLOMER SALA y BAGUENA CANDELA '), ampha’l‘;
do asi la experiencia de conjunto expuesta el
tesis doctoral de uno de nosotros .




