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INTRODUCCION

El presente trabajo se origind en los momentos en que la
cirugia tordcica en el Sanatorio Nacional llegaba a su apogeo,
con produccién exigua pero constante.

Nuestraicirugia basada en las condiciones fisicas del pa-
ciente y en la interpretacidén radioldégica que nos daba un es-
tado pulmonar satisfactorio era nuestra guia.

Considerando que la situacidén debia sobreponerse y medir
la funcién pulmonar tanto pre como post operatoriamente, pensé
en dedicar parte de mi tiempo al estudio de la funcién pulmo-
nar,

Actuaban como cirujanos los Doctores Salvador lMiranda Gal-
ddmez y Mario Reni Rolddn, con cuyos alientos me dediqué al
estudio de la funcidn pulmonar en cirugia pulmonar dada la
extraordinarja difusién de los métodos quirdrgicos en las afec-
ciones del térax y en especial en el campo de la tisiologia.

.. Estas razones complementén el interés de poder entregar
al cirujano un paciente en condiciones fisiolégicamente favo-
rables que nos movid el estudio de dicha funcidn.

5i bien nuestras intervenciones fueron realizadas con es-
piritu de superacidén y con mucha audacia de parte de los ciru-
janos, con resultados satisfactorios obligdndonos a continuar
con mis entusiasmo la ayuda quirdrgica a nuestros pacientes.

En otras ocasiones los resultados no fueron los deseados
¥y las complicaciones caracteristicas de estas intervenciones
que producen sindrome de insuficiencia respiratoria por la
exclusidén de zonas pulmonares que formaban parte de la venti-

lacidén pulmonar y su ausencia en forma brusca se puso de




manifiesto en el post operatorio cesi de inmediato.

Si la funcidén global demuestra con gran aproximacién 1la
suficiencia pulmonar hasta el momento operatorio, no es menos
cierto que nos deja la enorme dude de la suficiencia parcial
de cada pulmén, es decir, el porcentaje de capacidad de cada
uno de los pulmones y desde luego, es necesario conocer el
porcentaje que la pérdida de tejido significaria para el fu-
turo del paciente.

Ahora bien, el conocimiento separado de la funcidén de
cada pulmén, es lo que se denomina BRONCOESPIROMETRIA.

Il objeto de este trabajo lo constituye la ESPIRONETRIA,
la BRONCOESPIROMETRIA.y en el he puesto mi mayor interés.

Este interés se vid colmado con el aporte valioso del
Doctor Victor Hugo Lucha, trabajador infatigable en el campo
de la tisiologfa, que con sus ensefianzas desinteresadas y su
biblioteca contribuyd 21 desarrollo de este trabajo.

No fue menos la colaboracidn del Doctor Jacinto Colocho
Bosque, pionero en nuestro medio del estudio de la Funcién

Pulmonar, quien me orientd en la referida materia.
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I
RESENA BRONQUIAL

Este es un pequeiio esbozo hecho por razones técnicas del
presente trabajo y no por una descripcién angtémica, porque en
la broncoespirometrfa se trabajas con sondas que deben guardar
cierta forma con reclacidn a los bronguios principales y de aqui
dichas razones, sin tomar en cuenta la glotis que es para el
broncoscopista y el broncospirometrista el obstdculo de primera
vista comenzaremos con lz trdquea.

La trdquea es un segmento tubulocartilaginoso de forma ge-
neralmente cilindrica de 10 a 11 centimetros de longitud y de
2 a 2% centimetros de ancho, que se bifurca al nivel de la ba.
o ba., vértebra dorsal en dos bronquios principales.

El bronguio principal derecho que se desprende a nivel de
la carina formando un dngulo muy suave de 20 a 25° dando 1s
impresidén de continuar la direccidén de la trdquea. Casi inme-
diatamente antes de un centimetro se¢ encuentra un orificio en
la pared externa que corresponde al bronquio del 1ébulo supe-
rior derecho. Siguiendo la misma direccién, en la pared ante-
rior, dos o tres centimetros encontramos otro orificio que co-
rresponde al bronquio del 16bulo medio, el resto del bronquio
forma parte del 1ébulo inferior.

El bronquio principal izquierdo presenta modificaciones
que varian considerablemente de la forma del bronquio princi-
pal derecho y se desprende bajo un dngulo de 40 a 45° con rela-
cién a la direccidn de la trdquea, formando una curvatura muy

suave de concavidad superior. A unc distancia de cinco a seis
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centimetros de su origen en la cara externs encontramos un ori-
ficio que corresponde 2l bronquio del 1ldébulo superior izquierdog
continuando su trayecto haciaabajo y hacia afuera a cinco cen-
timetros se divide en los bronquios basales, no encontrando en

este trayecto el orificio del bronquio del 16bulo medio por

desprenderse del bronquio del 1lébulo superior izquierdo.

Las sondas tienen forms ovalada con un didmetro de 10 a
12 cm. y una longitu¢ de 55 cm. con dos vias, una via pare el
bronquio y una via pars la trdquea, siendo lz via traqueal mdés
corta en 9 cm. que la bronguial. Presentan cn su extremo distal
una porcidén opaca a los rayos X y flecxiblc que permite su orien-
tacidén dentro de¢l bronquio izquierdo, con dos orificios uno la-
teral para el bronquio derecho (que es el que no se cateteriza
por encontrarse el orificio del bronguio del 1lébulo superior
derecho casi a la entrada) y el otro terminal para el bronguio
izquierdo. Arriba de cada orificio presentan las sondas un man-
guillo que sc¢ insufla en el momento de la operacidn, €l mangui-
to traqueal se insuflc 5 em. y ¢l bronquio hasta 24 cm. Este
ultimo manguillo no obstruye ningdn orificio por la anatomia

descrita anieriormente.

II
RESE'A FISIOLOGICA FULMONAR

l.- Introduccidn

< La funcidn primordial del pulmbén consiste en verificar el
intercambio gaseoso del medio externo con ¢l medio interno,

funcidén que se denomina "respiracidn".
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La respir:ciéh égmprénde"cuatro procesos fundamentales:
Ventilacidén pulmoncr
Hematosis (difusidn)
Trensporte de gascs por la sangre (incluye perfusidn)
Respiracidn celular

a) La cntrada del aire otmosférico a los pulmones, y la
salida de una mezcla gascosa de composicidén diferente consti-
tuye la VENTILACION PULIIONAR.

b) En los alveolos pulmonares se rcalize c¢l intercambio
gaseoso entre el aire y lsz sangrec de los capilares, este se-
gundo proceso constituye la HEIATOSIS (Difusidn).

c¢) Los mecanismos que contribuyen a la renovacidn de 1la
sangre, en ¢l alveolo se denomina PERFUSION ALVEOLAR.

d) Lz RESPINACION CELULAR que constituye la oxigenacidn
de la célula., ¢

Dc cstos procesos dedicaré mi ztencidn a la ventilacidn
pulmonar que cs ls base pars la cxposicidn de la Espirometria

y la Broncoespirometria (Objeto del presente trabajo). v

2.~ VENTILACION PULMONAR

Definicidn

¢ La ventilacidn pulmonar es un proceso ciclico de inspira-
cién y expiracidn por medio del cuzl y en forma alternada, cn-
tra aire fresco a2l tracto respirzctorio y es expulsada una can-
tidad igual de gas pulmonar.
"Esta proposicidn no e¢s totalmente verdadera. Habitualmen-

te se absorve mds oxigeno a nivel dc¢l alveolo que el CO, que
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Se agrega." porque se cbsorve mayor cantidad de oxigeno que la

P

centided de anhidrido carbdnico cxpelido; porque una pequchia

centided dc volumen-inspirado gbondona los alveolos por medio

de la songre ¢n lugar de hacerlo por €l gos expirado. <

o

Factores
4A) Mecdnicos:

i- Bl airc penetro en los pulmones por la diferencia de
presidn entrc cl exterior y el interior de los pul-
mones ;

ii- Por la expansidn ccetiva de la caja tordcica, activi-
dad que se¢ debe a le contraccidén dc los musculos
inspiratorios.

Tanto la expansidn de lz caja tordcica, como a la entrada

del a2ire a los pulmones, se¢ leg denomina (INSPIRACION.
Durante 12 inspiracidn, la actividad muscuigf agranda el
térax, los alvecolos pulmonarcs sc distienden y la presién den-
tro del térax baja de menera quc ¢l zaire penetra, -la contrac-
cidén muscular debe vencer:
a) La clasticidad del pulmén de las parcdes tordcicas y
abdominales.,
b) Le viscosidad de log tecjidos que se mueven y la del
aire al pasar por les vias aéress.
¢) La inercia del sistens.
Las tres resistencias son igusl a 70 kilogrametros.
El misculo de inspracidn mds importante es ecl diefregma,
siguiéndole en su orden, los intercostales internos, los espi-
nales, c¢l cerrato menor posterior, el cerrato mayor, el exter-

nocleidomsstoideo, los pectorales, cl trapecio, el romboide, el
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grandorsal y el angular dcl omdplato.

Tl diafragma cumenta cl didmetro verticel del térax, y el
transversal de la base al clecver las Ultimas costillas en las

=

cuales sc inserte, al verificer ¢l desccnso vertical moviliza
%+ litro dc airc por cada cm. que dcsciende.

Otros midsculos inspiratorios no prescntan un tono activo y
dependen dc la activided inspiratoria, como de la magnitud de
ventilacidén, posicidén del individuo y c¢c la actividad corporea.

El novimiento opucsto del térax, constituyc la EXPIRACION
¥y sSe realiza:

a) Por la clasticidad del pulmdén y de la csoja tordcica.

b) por la relajacidn de los miésculos inspirestorios.

c¢) Por la contrcccién activa de¢ los musculos expiratorios

(intercostrlcs internos, triangular del externdn y

otros).

B) Quimicos:
E1l aumcnto de concentracidn del bidxido de carbono y la
disminucidén de la concentracidn de oxigeno son factores de in-

fluencia ncurohumoral quc wmontiencn una adecusda ventileeidn.

C) Nerviosos:

Tres centros rcspiratorios sc¢ rcconocen actualmente, el
centro inspiratorio situado e¢n la porcidn enterior de lz forma-
cién reticular medular que coordinan le inspiracién con parti-
cipacidén de los midsculos incpiratorios. Bl centro expiratorio
formado por un grupo de ncurolas situadas en la parte dorsal de
la misma formacién. Su excitacidén produce un activo esfuerzo ex

piratorio. E1l centro necumotdécico situzdo en la mitad superior
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del puente. Istos centros estdn constantemente sujetos a influen-
cilas que se originan c¢n la corteza cerebral y en muchos nervios
periféricos, cstos Ultimos toman sus excitaciones de las dreas
propiocectivas de Hering y Brcucr. E1 conccpto de la autoregula-
cidén de estos autores ha sido criticado stribuyéndole un mayor

7

significado al tono diafragmético.

3.= VOLUI:LN ALVIOLAR

Cerca de 125 ml. ¢ 160 ml. dc 2ire pcrmanecen en la trdquea
y el 4rbol bronguial sin cambios gnoscosos quc constituye "el es-
pacio muerto". El 2irc contenido e¢n ellos no forma parte del
aire alveolar y debe ser calcilado indepcndientemente.

Tres factores dctcrminan la magnitud de la ventilacidn al-
veolar:

2) Precuencia de la rcspirseidn

b) Volumen circulante

¢) Espacio mucrto respiratorio.

a) Frccuencia respirctoric: ogeile entre 12 y 20 ciclos por
minuto en individuo sano, cs un dato Util en pacicntes bajo ob-
servacidén de padecimiento pulmonar.

b) Volumen circulante: cs lo cantidad de gos que ¢n cada
ciclo rcspiratorio entrec y sale del tracto respiratorio. E1l meta-
bolismo basal es una mcdicda dc volumen circulante, este dato por
si no da una idea dc¢ lz ventilacidn alveolar si no se relaciona
con la frecuencia respiratoria pars investigar ¢l voluuen minuto.

¢c) Espacio mucrto rcsopiratorio: hoblemos al principio del
espacio ruerto anatdmico 2l cusl podemos agregar otro espacio fi-

siolégico,; lo. alveolos que no participan de la ventilacién por
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obstruccidén del bronquiolo o por dcflo e¢n la membrona alveolar;

20. alveolos libres bicn ventilados pero sin o con minima irri-

gacidén sanguinca.

3.— CIRCULACION

Relacidn entre irrigacidn sanguinca

y ventilacidn pulmoncr

Lunquc siemprc se tomé en cuenta la irrigocidn sanguinea a
los alvecolocs, se desprccid como un factor de suma importancia en
la evaluacidén de la funcidn pulmonor, por dificultades y el ries-
g0 que implican las medicdas y procedimientos que para e€llo son
necesSarios,.

Las presiones del ventriculo derecho no manifiestan aumento
aunque la cantidad Gc¢ congrc sca doblada por ¢l ejercicio, sig-
nificando esto que deben haber derivaciones o dilataciones de
los vasos pulmonares para tal emergencia, por consiguiente el
lecho vascular pulmonar pucde reducirse cerca de la mitad sin
que hayza un cumento cn la presidén del ventriculo derecho, toda
vez quc €l individuo permenczca €n reposo o que la presidn sea
paulatina y osi los vasos pulwmoncres estén cn condicidn de dila-
tarse.

Estos dotoc nos conduccn a pensar en las exéresis amplias X
del tejido pulmonar cn los adultos, en quienes decrece el cali-
bre y la elasticidad dc¢ lcs vasos pulmonarcs. Caso contrario
ocurre en los pacientes jévcnes, en quiencs estos factores son
favorables. Las raozones ontcriorecs conducen a pensar en un aumen—
to de la rcsistencia vascular producida por enfermedades pulmo=-
nares que obliteren o couprimen el lecho vascular, agregucnos

toambién los desdrdcnes propios de los vasos talcs como arteritis,
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esclerosis, trombdsis y embolismo. En los sujetos que adolecen de
tales trestornos se produce unc insuficiencia de oxigenacidn por
disminucidn del lecho vasculor y 2 la vez produce un aumento de
las presiones en ¢l circuitc derecho. Esta es la importancia de
conocer la circulacidédn pulmonar como prueba funcionnal en relacidn
con la ventilececidn alveolar,

Con esta prucba conocenos el cstatus de irrigacidén del pa-
rénquima pulmonar, cn el que pucden existir espacios muertos por

falta de irrigecidén aunque goccen de buena ventilacidn, X

=

=

4.- DITUSIO

tn
=

El paso del oxigecno e

través de los tejidos se verifice por
el proceso dc difusidn; es decir que los molécules del oxigeno se
rmueven de una regidn de elcvada presidn parcial a otra regidn de

presién porcial mds bajo. Lo difusidn se verifica a través de 1la

D

pared del alveolo y de las paredes dc los capilares, esto implica
que tencmos dos supcrficics que contar para la difusidn, cuclquicr
altcracidn de estas superficics scréd un obstdculo pars la buena
difusidn. Asi toda injuria del porédnquima pulmonar que deje

dreas de fibrosis disminuye ¢l poder de difusidn, por una parte

¥y por otre aumente el conino o recorrer de los gases. A esto
agreguemos que lo disminucién de capilares por factores que ata-

fien directcmente a ellos contribuye a la falta de difusidn.

Perfusidn

La investigacidén en la sangre arteriel de las presiones del
oxfgeno y del gos carbdnico detcrminan la capacidad con que los
pulmones cumplen su funcidn. La investigoscibén de los geses san-

guineos ¢en lz sangre venosa no conduce a un dato exacto por
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estar mczclads con factores mctobdlicos provenientes del higado,

baso y otraes viceras.

Oxigeno arterial

El oxigcno se combina con la sangre de dos maneras:

lo.) Disuelto en lo songre con los moléculcs de agua que

conticne,

20.) En composicidn quimica con lo hemoglobina como oXihemo-

globina.

Sabemos que 12 cantided de oxigeno tomade por la sangre de-
pende de las presioncs de oxigeno =2 los cuales sea sometida la
sangre. Las presioncs se miden en mm. Hg. (P82) Por cxperiencia
se ha encontrado que a 10 mm. Hg. P62, 0.03 de oxigeno se disuel-
ve en 100 ml. de plesma 2 20 mm. Hg. P62 esta cantidad se dobla,
y a 100 mm. Hg. P82, cs 10 vcces esta contidad. Por consiguiente
el oxigeno se disueclve en caentidcdes directamente proporcionales
a los tensiones.

Por e¢jemplo, si un pociente respira a2ltz mezcla de oxigeno
con una presidn prrcial dc oxigeno = 600 mm. Hg. P62, el oxigeno
disuelto deberd ser de 1.8 ml. si un sujeto respira oxigeno a 3
atmbésfera y el P42 arterinl fuera dc 2.000 mm. Hg., el oxigeno
disuelto seriz de 6 ml. por 100 ml. de songre. Solamente en el
Ultimo ceso, el oxizeno disuelto serd suficicnte para suministrar
las necesidades del orgonisio.

Dichosamente existe un compuesto especizl quimico en las
células rojas, un gramo de este sustonciaz se combina qufmicamen-
te con 1.34 ml. de oxigeno, por consiguiente si cada 100 ml. de

sangre contiene 15 gm, dc¢ hemoglobina, sc calcula un equivalente
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de 20.1 ml. dc¢ oxigcno, dcpcndiente naturalmente de las presiones
parcicles de oxigeno.

En el ceso de leo hemoglobinz, 1o cantidad de oxigeno asocia-
do no es exactomente proporcionzl 2 los presiones del oxigeno,

como en €l caso de ox{zeno disuclto.

VALORES MEDIOS EIN SANGRZ DE OXIGENO, GAS CARBOKICO Y PH.

Pus - e

Sangre Sangre
Arterial Venosa
lo. Presidén de 0o (mn.Hg.) 95 40
2o0. Oxigeno disuelto (ml. 02 S.C.) 0.29 0,12
30. 02 contenido (nl. 02 x 100 nl. 02) 20.3 15,5
4o, 02 combinado con Hb (ml. 02x100ml.S.C. 20.0 15 .4
50. Capacidad de¢ Hb. para ¢l 02 x 100 S.C. 20.6 20.6
6o. Saturaciébén de Hb. pares el 0pd% 97.4 750
70. Total €02 (ml. x 100 S.C.) 49.0 S
80o. Plasma CO02 (ml. CO2 x 100 plosna) 59.6 63%.8
4) Disuclto CO2 (ml. COp» x 100 ml.) 2.84 3.2
B) Combinado CO2 56.8 60.5
C) CO2 presidén (mm. Hg.) 7.40 T7.376

III
LXPLORLCION DE LA FUNCION PUIMONAR
“ La exploracién dc¢ la funcidn pulmonzr, consiste en una se-
rie de métodos, que perumiten el andlisis y lo medida de la fun-
cién respiratoria. Ll fin principzl es apreciar la repercusién

funcional de las neumopatias, cualquiecra que sea su origen.
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Historia

Los exdmenes pulmonares funcionales estén recientemente in-
troducidos cn le prfctica médica. Hutchinson definidé cn 1846 la
copacided vital demostrondo su simplicidad de medida y su interés
en neumologfa. In nucstro mcdio no ho sido objeto de mayor inte-
rés a pesar del increnento de 1o cirugie cordiopulmonar.

Fuc con el progreso dc lo bacteriologia y la radiologia,
que nuevanente la cxplorccidn de la funcidén pulmonar renace ha-
cia cl ailo 1930, ¢n le prictica neumoldbgica y cardioldégica en
Inglaterra.

En Alemania (Lnthony Xnipping), In Succia (JACOBAEUS, en
Suiza (Jequiecr-Dogen Rossier), ¢n los Estados Unidos (Hurtado y
Cournand). Durante lo scgunde gucrra mundicl, los Americanos es-

timulados por los problemes del chock, lo cirugia, la anestesia,

%G—UY B Moot o -

la medicina aeronfutica, cpoydndosc ¢n los trobajos practicados
entes de 1930, crcaron précticamente la fisiopatologia respirato-

ria. (Cournand, Fenn, Rond, Otis y Lilley). Después de¢ 1945 se

los psises del globo, unos con

D)
]
ct
(&)
(o N
IS
Q

nultiplican los trezbajos

vistas 2 c¢xploracidn funcionel prdctica, otros con tendencias a

estudios profundos sobre 1la fisiopstologla en laboratorios muy

especiclizados. Jacobizcus (Alecnanies 1935), creador de la Bron-
— ——

coespirometria. Gebauer (1940) crcador de catétercs que llcvaban

\w—/.

su nombre, decsoparece tn Alemania y en 1952 reaparccc en Hawaii

dando a publicidad un trobojo sobre injerto de trdqueas. ¢

PRINCIPALES INDICACIONES DE L4
LXPLOR.ACION FUNCIONA

Cubren tres dominios:
1) El1 donminio nedicoquirdrgico es ¢l que interesa al cirujano
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en especial al cirujono tordcico que ve en todo paciente un ca-
80 nuevo y prevl las circunstonciss inmcdiatas 2l ccto quirdr-
gico por el traunctismo, por el post operatorio y los peligros
que cntrafie el desconociniento de la capacidad pulmonar, cono
cn ¢l caso de que cl prcicnte sea un enfisematoso y que una exé
resis conduciria ¢ un cuadro zds agudo, i bien es cierto que
€l conocimiento de 1la funcidn puluonzr no riejora ¢l cundro pero
contanos con un cauiino que nos conduce a un post operatorio me-
jor orientado, que el ot-scamicnto bronquicl, el enenigo de la
cirugia pulrionar que cuando sc couplica con sufuciones pleura-
les mel cspiredes conducen o una insuficiencia mds aguda.

Y si agregarios el porcentajec de 1lc exéresis de un 1l6bulo

z
&

conducimos al paciente ol riesgo todavio nfs desastroso como es
la invalidez.
Oin conocimiento de lcs pruebaege funcionales pre operato-

rias no tomnrfamos en cuenta este foector y correriamos el ries-

go de un paciente involido por un ceto gquirdrgico.

2) E1 dominio nédico-legrl y de la uedicing del trabajo.

liuchas situcciones puccden bencfici-rse de lo exploracidén fun-
cional pulmonzr, syudan o rcsolver nroblemas de compensacidn en
los obrecros trobojodores clcanzados de neunopctios profesiona-
les; tembiln en accidentes de trabajo o de lo vida corriente en
las personas aseguradas. Periite rcconocer objetivomente comple-
wentando un exaumen clinico 1o invalidez ya sea por tuberculosis,
colapsoterapia o cnfisenie pulilonar. Asi mismo permite recono-
cer en un estado prccoz de neumopatias crdnicas antes que sean

invalidentes y dar una orientacidn profesional adaptada a 1la




capacidad funcional del sujeto.

3) E1 dominio puramente nédico nos permite diferenciar los

estados patoldgicos de 1la funcidn respirctoria de las afeccio-

nes extra-pulmonarcs cn porticulcr los cardiaces. Asimisno ayu-
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de a diferenciar los estedos subjetivos de disn

m

a, descritos por
el prciente y precisar el sustracte gue lo oriszina, (Bronquios,
pleura, etc.) aprecis tanbién los afectos terapéuticos sobre el
4drbol respiratorio, por ejemuplo la ~cecidn de los bronco-dilata-
dores. Hay un caupo grcnde de explorocidén funcionel simple ¥
prdctica indispensable 21 neundlogo que se habitde o le fisiopa-
tologia del hombre normal que suninistra los promedios para su
comparacidn.

Para abordar la exploracibén funcional pulmonar se ha tra-
tado de trazar un esquema del proceso respiratorio y revisar
sus conmponentes prre cada prueba. Esto no resuelve de por si
todo el problemo como fuera deseado; rauchos de estos componen-
tes son parn fines catedrdticos. Adends estas pruebas estdn
circunscritas al instrumecntal del laboratorio, a la habilidad ¥y
tiempo disponible del cuerpo médico y técnicos que en ellos to-
man perte. Las pruebas pulioncres se clasifican por su propbsi-
to, por su complejidada, equino requerido y la experiencia pera

verificarla.

Tipos de pruebas

La radiografis nos de una inpresibén del estado pulmonar
que puede conservarse en archivos, tanto de la forma expirato-
ria como de la forma inspirestoria.

La flouroscopie tiene la ventaja de observar el estatus en




forma dindmica, es decir controla los moviuwientos en forme fun-
cional con la desventaja guce les iupresiones se conscrvan bajo
un reporte personcl, con otra mnfs, la exposicidén del paciente y
del observador a los rayos X.

La oximetriz que deuuestrs las concentrcciones de gases
sanguineos, siendo un cxamen que complementa los otros estudios.

Otros métodos cbi.0o medir 1- expansidn tordcica tienen muy
poco uso.

La broncocrafia que es un iedio de contraste tiene valor
Unicamente para localizar lcecsionces obstructivas de una manera
topogréfica. Queddndonos por conocer la espirometris y la bron-

coespironmetria.

Iv
LOSPIRONTTRIA

Definicibn

( “Bs una prueba para la cxploracibén clinica de la funciébn
ventilatoria que se verifica por edio de un aparato llemado
espirénetro (Ver csquena de¢ un espirémetro). In dicha prueba
se nide l2 cantidad de zire circulante, la reserva inspiratoria,
la reserva expiratoriz, la capacidad vital, la frecuencia, el
volumen por ninuto, la capecidzd respiratoria mdxima, el consu-
mo de oxigeno por minuto, la reserve respiratoria, el equiva-
lente ventilacidn y la expiracidén cronometrada.

Ha sido motivo de controversia los diferentes nombres apli-
cados a los voluUncnes y capacidades pulmonares. Asi, un grupo

de fisidlogos reunidos en Atlontic City el 19 de abril de 1950
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para discutir y establecer un conjunto sistemédtico de sinbolos,
para la ensefianza y todas las publiceciones relacionadas con

la fisiologia pulmonar, acordaron los siguientes términos y de-
finiciones:

1) VOLUMEN CORRIENTE. (Tidal Velu.e. Or depth of breathing).

Es el volumen de aire inspirado o expirado durante cada ci-
clo respiratorio.
2) VOLUMEN DE RLILHLRVA INSPICATORIC. (Inspirstory Reserve Volu-
ne).

Bs el volumen ndxino de aire que puede ser inspirado al

final de une inspiracidbn tranquila.

3) VOLUMEN DE RISERVA IA-INLT0RIO. (Expiratory Reserve Volume)

Es el mdximo volumen de aire que puede ser exhalado al fi-
nal de una expiracidén normal.

4) VOLUMEN KDSIDUAL. (Rcsidual Volume)

Ls el volumen de aire remcrnente en los pulmones 2l final

de la méxima expiracidn.

Capacidades

Hay cuatro capacidaces, cada una de las cuales incluye
dos o wmdés de los volumenes antes descritosi
1) CAPACIDAD PULNONAR TOTAL. (Total Capacity) Es la cantidad de
aire conienido al final de lo wéxima inspiracién y es la suma
de todos los volUmencs.
2) CAPACIDAD VITAL (Vital Capecity) Ls la mdxima cantidad de
aire que puecde ser expelida de los pulmones siguiendo a una
inspiracidén méxima.

La Capacidad Vital es igual o la suma del aire corriente




ngs los vollmenes de la reserva inspiratoria y reserva expira-
toria.
3) CAPACIDAD IVSPIRATORIA (Inspiratory Capacity) Es el mdxiao
volumen de alre que puede ser inspirado del nivel expiratorio
de reposo y es la suna del aire corriente y el volumen de re-
serva inspiratoria.
4) CAPACIDLD ILSIDUAL PUNCIONAL (Functional Residual Capacity)
Es el volumen de aire rcuanente en los puluiones al finel del
nivel expirotorio y cs le sume de los voltnencs de reserva ex-
piratoria y residual.

(E1 final de posicibn espiratoria es usado como linea ba-

se, debido a que varfia nenos que la posicién de inspiracidén fi-

nal).
\ VALORLS RLSPIRATORIOS
i en reposo

1) Frecuencisa Respiratoris 12 - 20 por ninuto
2) Aire Corriente 500 ml. aproximad.
3) Reserva Lspiratoria 1.300 ml. aproxim.
4) Reserva inspirstoria 2.000 ml. aproxim.
5) Capacidad Vitsol 3,800 ml. aproxim.
6) Capacidad Total - ~_ 5.400 ml, aproxim.
7) Aire Residual B yl.GOO ml. aproxim.
8) Volumen liinuto Respiratorio 5.000 a 8.000 rnil.

en _reposo
9) Lquivalente respiratorio 2.3 - 1.80
10) Capacidad Idxima Respiratoria 105 - 140 H.

90 - 120 1,




Significado de lcs pruebas funcionales pulmonares

En afios pasados,gran ntincro de pruebas fisioldbgicas se
desarrollaron para la evaluacidn cuantitative y cualitativa de
la funciébn pulnonar en pacientes en gquienes se sospechaba anor-
malidades del sistcuz cardio-pulmonar. Las pruebas de funciébn
pulnonar, han probado ser de definitivo valor en el diagnésti-
co y como guia terapéutica e¢n pacientes con desérdenes cardio-
pulnonares. Han conducido o una mecjor comprensién de fisiologia
pulnonar, cn personas saludables de toda edad ¥y a un preciso
conocimiento de la fisiocpatologia en ¢l curso de las enfermeda-
des pulmonares.

Han ayudado =21 conocimiento teuprano de la disfunciébén pul-
monar en algunos pacientes considerados como normales, sobre la
bese de exdmenes clinicos y radiolégicos y a un diagndstico di-
ferencial en pacientes con enfcrmedades conocidas en quienes
un diagnéstico especifico no puede ser hecho por otros procedi-
nientos.

Son usados cowo objetivo de medidas terapéuticas, tales

como el uso dc oxigcno,

B

presiones respiratorias, broncodilata-

£

dores, cortisona, antibidticos, respiracibén artificial y prin-
cipalmente procedimientos quiridrgicos; asi, contribuyen al
desarrollo mds racional de los tratamientos. Finalmente son de
inestimable valor en medir la deshabilidad, para determinar el
tiempo de vida, en pccientes, cn quienes se sospecha que la
funcién pulmonar es insuficiente.

La introduccién de la prueba fisioldégica pulmonar, no
significa que hayan suplantado otros procedimientos diagndésti-

cos. Las pruebas fisioldgicas indican solamente el grado en




que la funcién ha sido alterada. o pueden hacer un diagnésti-
co anaténico, bacterioldgico o potoldgico.

Por ejemplo: una prueba funcional revela la existencia de
una derivacidn arteriovenoss, rero clle por si, no puede loca-
lizar la regidbn anatdmica dailada ye sea intrapulmonar o intra-
cardfiaca. Las pruebas fisiolégicas indican que hay un impedi-
mento o disfucibn a través de los nmenbranas alveolocapilares,
pero no diferencian un ede..a intersticial de un edewa intralveo
lar.

Ademds ellas nc revelan alteraciones en todos los tipos de
enferizedad pulmonar, solesmente cuando la lesidén altera la fun-
cién lo suficiente para que las pruebas demuestren con certeza
las desvigcioncs de los valores normales. En general no pueden
determinar una reduccidn de 1o funcidn del tejido pulmonar de
pequefias dreas que no se ventilen o que no pcrfundan. Los resul
tados de las pruebas fisioldégicas pueden ser normales en pre-
sencia de lesiones, tales cono en covidades tuberculosas fibré-
ticas, quistes o nédulos corcinomatosos, 2 menos que la lesidn
ocupe un espacio que recuzca cl volumen pulmonar, bajo los 1f-
mites normales o que su localizacién sea cstratégica para pro-
vocar disturbios funcionales.

Por consiguiente, las pruebas funcionales no suplantan
sino que complementan una buena historis, un examen fisico,
radioldégico, bacterioldgico, broncoscdpico y broncogridfico. ¢
Qué nos suministran las prucbcs funcionales,

1) Suministran la informacidén necesaria psra un objetivo

apreciable de impedimento, insuficiencia o deshabilidad

———
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pulmonar en relacidén a otros hallazgos en el paciente., Datios
extensos de los pulmoncs dcaostrados por la radiografia, pue-
den estar asociados con poco o casi ningiln dafio pulmonar.
Ilientras que otros con aparente pequeflo dafio radiolédgico, pue-
den denostrar verdaderc deshobilidad.

2) Son Utiles en lo discriuinncidn de enfermedades pulmo-
nares disnéicas no orgdnices, tales cono siconeurdsis, astenia
neurocirculatoria, etec.

3) Pueden suministrar medidas cuantitatives de la funcidn
pulmoner que ayudan en la evaluocidn de candidatos para colap-
soterapia permenentes o resecciones quiridrgicas del tejido
pulnonar, tanto pera un peligro inmediato, como para la sobre-
vivida posterior de los pacientes.

4) Pueden proporcionar la evaluacidén posterior en ciertos
aspectos del curso de enfermedades pulmonares.

5) Peruiten 1o evoluacidén posterior de medidas terapéuti-
cas, médicas o quirdrgicas.

6) Ayudan a diferenciar enfermcdades cardiccas de enfer-
mededes pulmonares.

7) Ayudan 2 diferernciar foruas prinarias o secundarias de
policitemia.

8) Ocasionalmente periiiten detceceidn de snormalidades
pulnonares en pacientes en los cucles un examen fisico o estu-
dios de Rayos X, no pucden describir ciertas enfermedades del
pulmén.

9) Ayudan a la evaluacidbn en las reclamacioncs de la des-

habilidad en la préctica industrial y de seguros.
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10) Los cestudios de la funciédn nuliionar indican la funcidn
especifica del pulndn, quc hs sido menoscabada por 1o enferme-

dad y do 2l médico un claro concepto del proceso de loa enferne-

dad ¢n cada paciente.

Lo _gque no pueden evaluar las pruebas funcionales

1) Mo pueden suministror diagnéstico etioldgico o anaté-
rico, sino solamente diagndstico fisiolbgico, estimacidn de 1lsa
capacidad funcional y algunas veces un pronbstico importante.

2) No pueden localigzar un proccso anctdémico topogrdfica-
nente, las pruebaos pueden revcler la existencia de una conuni-
cacidén venosa artericl; pero fallar en identificerla como in-
tracardiaca o intrapulmonar.

Una vez delincado el objetivo, sc sclecciona la prueba ne-
cesaria. Recordeuos de paso que pora estes pruebas se necesita
un equipo adecurdo y personal adiestrado, reducir 2l niniaunm
todo aquello que pucdz ocasionar disturbios en la funcidn, en-
tre ello revisidn de aparntos, revisidén de instrumental, recor-
datorio al personal y nds que todo, la preparecibn del pacien-
te y su educaocidn respecto 2l exanen a practicar. En ocasiones

basta un equipo simple para proceder una prueba en la clini-

(6]

ca 0 en un pequedlo hospital.

Entre los procedinicntos empleados, tenemos el respirdéme-
tro de circuito cerrado de escasa inercia, con registro de dos
velocidades,; este instrumento es nuy prdctico para las clini-

cas interesadas en enfermedades del térax.




liétodos y Técnicas

« Bl paciente puede estcr de pie, sentado o semiacostado.
La posicidén no es indiferente, pues cs origen de variaciones
en los voldmenes y capacidades. La conexidn del sujeto con el
aparato puede hacerse medionte una boquilla, o una mascarilla
que se adapten firumemente. Priiiero sc deja que ¢l sujeto res-
pire del exterior por unos zinutos pars que pasec la excitacidn
que produce la colocacidén de la boquilla o mescarilla. Una vez
que el sujeto perece estar respirando con calma, se hace 1la
conexidén con el interior del aparato hacia el final de una ins-
piracidén normal.

Se emplea coro punto de¢ referencia pors las medidas, el
final de la espirccidn tranquila. 1 registro se hord por tan-
to mayor ticmpo cuanto mayores irregularidades se observan.

Cuando se tienen ya uns curva basal de respiracidén tran-
quila, se hace que el sujeto reclice algunas inspiraciones y
espiraciones wWfxiuas. Mo es indiferente el orden en que éstas
deban hacerse. La técnica que dao los valores mds sltos es la
de hacer estos movimientos aisladamente y, en cada caso, Sepa-
rados por intervalos de registro de la resviracidén tranquila.

Los movimientos de inspiracidn y expiracidén médximas, cuan-
do son registrados en sucesidn innediata dan, 2 menudo, valo-
res menores de la capacidcd vital, especialmente en los asméti-
cos o enfisenmatosos. %

En los protocolos deben resefinrse los condiciones. bajo las
que se ha efectuado la nedicidn espirogrdfica. Por ejemplo,

un volunmen gecseoso se holla en el pulibn a2 una presidn que es
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se designan estas

a atmosférica y o la teuperstura corporal;
condiciones con las iniciales BTPS (Boly, Iemperature, Pression
and Saturated). En conbio, si el gos se halla en un aparato de
medida tal couo un espirégrafo, la temperatura cae 2 la del
ambiente (4), mientras que no vorian los restantes factores
(ATPS).

Diversos espirégrafos se han fabricado en muchos paises; s
los coeficientes de volumen y de tiempo varisn de un aparato
a otro (de donde depcnde 1lc diferencia de aspccto visual de
los trazos). Lo que si es inmportante es utilizar dnicaumente
aparatos fabricados especialmnente para la medida de la ventila-
cidén. Las vdlvulcs deben oponer a la corriente aérea una re-
sistencia minima, prra cue el registro sea fiel. L1l ciclindro
registrador del aparato "Kymdégrafo' debe tener 2 & 3 velocida-
des de rotacidén. La velocidod rdpids es indispensable para el
registro de las pruebas dindnices. Una tercera velocidad in-
termnedia, es nuy util para registros de 15 segundos sin acabal-
gamiento de trazos en un pequefio espacio.

Hay dos clases de espirdmetros para circuito cerrado, di-
fieren en tamnido, de § litros y de 13.5 litros. El espirdne-
tro mAs grande ofrece lo ventaja de los movimientos mds am-
plios.

La medida de le capacidad vital debe ser evaluada compardn
dola con los datos normales para cada grupo de edades (con re-
lacidn al peso y 1la altura del individuo) o con los datos de-

rivados de la férmula siguientes
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CAPLCIDAD VITLL

Basada en: Hortbres Lujeres

Superficie, (derivada de

peso y altura) 2.5 Its. x m° 2.0 Tts.x n°

Altura y edad 27.63 - (0,112 21.78 - (0.101
x edad) x (h. x edad) x (h.

en cm. ) en cCil. )

ILstas férmulas son a2plicables solo a los adultos.

Técnicas pars ejecutarla

\J/ Se comienzo ¢l registro espirogrédfico, bien sl final de

una inspiracidn normal o bien =21 final éc la expiracidén, po-

niendo el operador toda lo atencidn en los movinientos del pa—‘
ciente y conduciéndolo c¢n formz tal, que pucda producir la na-
yor expansidén del tdérax con la zcyuda de todos los misculos to-
rdcicos, haciendo movimicentos: flexidén en la expiraciébén y 1la
extensidén en 1la inspirncidn. Los gectos del sujeto dardn una
buena pauta cuando hace 1lo nayor expiracidén, cuando las yugule-
res se tornan ingurgitadas y la carz ciandtica. En el SeX0, pas—
culino es fdcil verificer la prueba con el torso desnudo, para

nejorar las pruebas, precticer de 3 a 5 intentos, cuando el su-
jeto demuestra fatige o mala voluntad, suspender la prueba. Co-
menzar por la expirccidn lenteomente cuando se practica en los

enfisematosos, cn los cuales da sicmpre un registro incompleto
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\
cuando se couienza por la expiracidn, dado que el trazo de es-
ta Gltinma es siengre 2wy pequeifio y no les fevorece la inspira-
cién. Este trazo debe ser sin escalas, y debe tonarse coumo me-

pirograma)

6]

jor é1 dec mayor amplitud.™(ver c

Capacidad ventilatoris =adxina
D S :

bas quec requieren meyor entrensniento por

Entre las prue
parte del paciente, estf 1la de medir la funcidn ventilatoria
con gran anmplitud y a gran velocidad.

Se denomina cazpacidad ventilatoria ndxima, al volumen de
gas que un sujeto puede hacer circular por sus pulmones, res-
pirando lo uds profundo quec pueda y a la mayor velocidad posi-
ble en tieupo dado, genecralmente un minuto.

De hecho, la capacidcd ventilatoria ndxina traduce una re-—
serva ventilatoriz que puede ser considerada como un Indice
respiratorio, medido en un minuto, aunque le prueba se verifica
en tiempo mucho nienor, sea en 12, 15 6§ 20 segundos, que multi-
plicados por 5, 46 3 nos da el producto de la funcidén pulmonar
en un mninuto,

Las razones por qué la prueba se verifica en este tiempo,
es fdcil comprenderla cuaondo sc presencia, y se ve al paciente
rendirse fAcilmente, por rczones de que la rapidez de la respi-
racidn, lo hace expulsar una gran cantidad de 002 reduciendo
la consecuente acapnia, pérdida de la conciencia. La nisma
excitacidén de loc bronquios en forma tan inesperada hacen que
luego por raozones fisiolbgicas, entren en espasmo y luego la

falta de ventilacidn. Otre razdén es que por ser una prueba en
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la que se pide gran distensidén de los pulnones con gran velo-
cidad, puede producir scngrouniento cn los pacientes con histo-
ria de hemoptisis anteriores.

Bsta prueba gque es unc derivoda de la capacided vitel,
debe de ser expliceda por ¢l nédico téenico, incluso por un pa-
ciente que haya pasacdo con éxito el experinento; otra condi-
cidn es recordar que cn esta pruebs, por ser tan exahustiva,
Cebe de darse reposo al pociente entre cada periodo, tomando
en cuenta que log fracosos producidos al final, resultan den-
tro de un marco del 20% de los valores técnicos, significando
esto dos razones: bien que €l pcciente no entendid la prueba y
no cumplié el cometido en todes su extensibn, o que fisicamente
le fue imposible producir nejores resultados.

Wo olvidenos que ¢l entrencmiento del paciente conduce en
muchas ocasiones a mejores valores y por consiguiente, no debe
contentarse el investigador con une o dos pruebas en que los
registros no son satisfactorios seglin reglas que veremos ade-
lante.

Para calcular la prueba de la ventilacién mdxima se pro-
cede sobre el registro midiendo la amplitud, que se multiplica
por la frecuenciz en el tiempo deseado, se multiplica nueva-
mente por 3, 4 &6 5 para obtener la Capacidad }4dxiaz Respirato-
ria. Hay un criterio pare Jjuzgar si unc Capacidad 1¥xina ha
sido bien rcalizada y es que la auplitud del trazado debe al-
canzar aproximadamente 2/3 de la C.V.

Capacidad Vital Cronometrada

Hernos anclizado como primeras fasces de la funcidn




pulmonar dos de c¢ilasjy 1la primera, la Capacidad Vital y la se-
gunda la Ventilsacidn Lidxina. Lhora tretaremos de le modifica-
cibén de la Capacidad Vital, que ha recibido muchas denomina-
ciones en lcs que encontrailos sugestivas como CAPACITAD VITAL
COIITROL:TA, CAILCTDLD LNOVOILINA- L - PUULEZL DE TIFFLIEAU y PRUL-
B4 DL LA LEAPIRACIOL FORZADA.

Aunque a Strol c¢ ~tribuye haober deterninado la parte U-
til de la cepacided vital en 1919, fue Tiffeneau con Pinelli
en 1947 que cnrecisron la parte dtil de 1la capacidad vital y
la consideraron corio indice dc¢ reserva. Ha habido discusién
sobre el porcentaje que representa ceste indice con relacidbn a
lz capacided vital, considerfndolo segin los diferentes auto-
res, encontréndose varicciones que oscilan entre el 80 y el
90% después del privcr segundo.

Un dato nuy sugestivo ce este prueba lo encontramos en
los trazos de los enfisematesos y cn los asméticos aunque en
el fondo el caso es igual, no cuando el enfisema tiene fondo
asmdtico. Explicando: el cenfiseuatoso nos da sienpre la misma
inscripcidn, no succde lo wisno que en el asmdtico, que da re-
sultados variables esperogrdficos de un dfia pora otro y hasta
en el mismo dia.

No he olvidado los trozos producidos por TRASYORIOS RES-
IRICCIVOS y por TRASTCRICOS O03504UCTIVCS en los que la clasifi-
cacibén expirogréfica es nuy frenca.

&n el primer grupo el espirograma es cualititativauente
normal, es un espirograaa en peguefio, en el que cncontramos

una reduccidén arwonioss de los couiponentes. Conservando débito




espiretorio répido, d=ondo por conziguiente en el curso del pri-
mer segundo, une expiracidn del 70 21 85% de la capacidad vitel,

segln la ed~d del sujeto.

Trestornos obstructivos

En ests ocasidn el

M

spirorra..e es tipico. Hemos hablado
con anterioridad de los enfiscmctosos en los cuales la expira-
cién répida es el problerz de los pocientes, de hecho el espi-
rogramna es morzal con una lentitud en la expiracidbn, segun el
grado de enfisena, suspechindose tal cosa cuando la relacién
con la C.V. es inferior a un 70% (Ldemds la capacidad vital es

disminuida).

)
T

Por radioscopia apreciomos que la luminosidad espirestoria
es acentuada, por gl contrerio ¢l obscurecimiento espiratorio,
esg acentuada en los trastornos restrictivos; por consiguiente
el volumen residual y l= capacidad residusl funcional, estén
nuy aumentados. Anzlizando los dos espilrogrsncs en la prueba de
TIFFENEAU encontromos que los tresstornos restrictivos, hay una
linitacidén de 1lz2 capacilt-d vital, pero con una espiracibén répi-
da, el espirograonc de los trostornos obstructivos nos d4 una
capacidad vital précticeiiente no limitada; pero con una espira-
cibén lenta.

Técnice de ejecucidn

“ Se trates de pedirles una inspiracidén amplia, tanto como
les sea posible.

Al final de 1z inspiracién forzada se le pide una apnea

de un segundo, nmientrcs se canbia la velocidad del cilindro a

la mds rdpide, inmedistcomente el opersdor ordena, con una sola




palebra, la espirccién forzsdn; el pociente debe espirar pro-
fundanente, ermpleando cowno en otras pruebas, la musculatura
tordcica. No es raro que 1o privers pruebz sez un fracaso, o si
el trazo no tiene un~ copariencis rezular podenos verificar otro
para hacer el cstudio coiprrotivo y cdends explicer al paciente
cudles son los tiempos e¢n log cucles no puso toda la coopera-

cién.

Caracteres de lo curva

& La anplitud totnl debe ser nuy préxiria a la de la capaci-
dad vital, el tiemupo de apnea inspirstoria forzade debe ser

una recta que sobrepase un segundeo, la curve debe ser regular

nente progresiva, no deve tener ondulaciones secundarias, la
experiencia nos darf lg observacidén recesaria para desprecisr

las curvas no sctisfzscetorias.

Insuf. st

Korxhl’ﬂﬁst, iitral Restric. Qbstr.,

C.V. % del totel 87-93%3-97 8-32-90 82-93-87 39-51-64
C.V. % de tebrica 1000 68 30 66

S

Vol. Residual % de
tebrica 100 145 60 257

7

Cap. Total % de

Tebrice 100 28 46 119
Vol. Residual % de '
Cap. Total 7 20.70 385 52 62

INTERERETLCT DIl UN ESPIROGRAMA
Una vez terminados los trazos y reunan las condiciones si-
guientess

1) Buena reguleridac de la frecuencis



2) Regularid=d de 1o 2. plitud o volurien corriente

<

%) Estsbilidad de lae vpuntos de lo expiracibén que no

separen sensible: ente 1la 1lincc de base, y presenten un

)

aspecto constantemente regular, lo experiencia nos dard, de una

q

sol

%)

vista, cuéndo un espirogrsin reune las condiciones enune-

cdas, Hecho esto c¢s f4cil hacer 1 interpretacidén de los datos

H

egportados en el regiztro.
<~ Tos papeles de registro presentan un rayodo especial en

ea en uinutos o segun-

[67]

el sentido longitudinal y tronsversal,

b}

rd
-~

(@)

dos, ocup&n los serundos para 128 velocidades nienores y

08¢

C

[ &

los minutos paro las velocidades répidns, estando morcadas las
distencics por lineas verticales oue o su vez representan vo-
ldrienes general-ente divididas en litros por lineas horizontales.,
Las lineas horizontales o ejes de tiempo, tienen sus divisiones
de acuerdo con unc longitud dada tanto como para velocidades
bajas como parc sltas. En nuestro caso el papel de registro,

las divisiones son de 30 nilinetros pars cada ninuto. Las 11-
neas verticales o c¢jes de volunen estdn escalonados siempre

bajo una constante, gencralmente:

1 litro = 50 mn., de donde,

Con estos datos es f£fcil hacer les célculos de la ventila-
cién,
Primero hcceiios el trazo de lines de base que toca las

puntas de las expircciones, linea que debe de hscerse en toda

la longitud del espirogra:a, despufs procticamos varios trazos




gencralaente tres sobre las punt-s de los inspircciones, que

93]

ean parzlelos o lo 1linen de bose, segunentos que no deben ser
rienores de un winuto en longitud, luego se .arcen distencios
exactes ‘e ur “inuto sobre Zichos segrmentos, procedicndo = con-

tor el nfduero de puntas Ce¢ 1los inspiraciones ¢ sex la DRECUENCIA

VENTILATORIA, el »ri.cr doto en lo interpretacidén de un espiro-

2

oT

~ -

o]

L1d o

g

)

El segundo pcso es troger unc lines parslela gl eje de los

D

volliuenes y que corts las dog pnrclelas en cutlquiera de 1os

i

o

segmentos to ados couo base, lo “edide de eata linec comprendi-

-

da entre las dos naralelss y -zultinlicada por la constante de
los voldmenes, nos derd IL VOLUILEY CORRIENTE, que es el segundo
dato del espirograic. Bl volumen corriente nornzl es més o ne-
nog 500 cn.3

El tercer preo consiste en tedir ceda uno de los ciclos
ventilatorios y =wicrlos procediecndo después & nultiplicar esta
suma por laz constante yo liencionada, este dgto suministrado por
la longitud de los ciclos en dilfuetros :wltiplicado por l= cons-
tonte nos dzrd lo VENTILACION,

Tene10os yz tres foctores:

lo, FRECTLIICIS VLHTIL,TORTIA

20. VOLUMEN CORDIZNTE

50, VEITILACION IIINTUTO.

Consusno de oxigeno por :inuto

Lste nuevo forctor lo encontrzios de ls giguiente rianera:
En el espirogrore trazaos uns linec horizontal paralela

al eje del tiempo, que corte la linea de base ccrca de su origen



en uno de los segentos, sobre es

pare nuestro papel cde registro son

lela =21 eje

la lines de bose, lo riedida

lg 1dne= de bgse

-
N o
el gosto de oxiz

entre 3 nos darf el consumo

te2 1inea nedinos 3

90 mle

swltinplicado
cno en 3

de oxigeno por

ninutos que

Luego elevenos una

je de los voldnenes a portir de los 90 nm,

(@]
m

1ine

15
-

a comprendi-

por la cons-

halan que dividido

minuto, este dato

puede verificarse ta:bién :.idiendo directomente 1o centidad
conswazida en un uinuto pero poro  oyor precisién lo verificamos
en tres oinutos,

acostulbre &

VoFTILACION

expresarla por le

diferencia entre la CATLCIDLD RUSIIRATORIA ITAXINIA y la CAPACI-
DLD RESPIRATORI. MINII. o zes 1lr ventilacidn por minuto, en
esa forua ls nmayoris de cutores expresan los reservas respira-
torics, dejondo est:z diferenci:z grondes oscileciones ya que en
reposo y en sujcto scrno cncontroi.os las siguientes cifres:
Hombre 105 =2 17C litros por -inuto .
Mujeres 70 a 135 litros
Dando 1fr:iites ruy ar.plios y con la necesidad de calculsar

las cifrecs tebricas.

Hz sido Cournand guien hn

da una e jor medida de 1o
donoe 2 conocer unc reloeidn norcentuol

la copacided néxima por ventilor. Piene

heecho una nucva f£érmula

que nos

reserve funcional ventiletoria, dén-

de l2 ventilacidén con

12 ventaja de que los

linites de estos dntos son ruy cstrechos, peruitiendo natural-

nente una

mejor valoracidn por razones de porceantaje, Nos da
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cifras gue en irdividuos norrcles vorfon entre el 90 y el 95

por ciento, independientenente de datos como sexos, edad, talla

co

Le férimlz =c expresc <¢e 1o giruicnte maners
C.I.“;a:.ic - VG ltll el 6 = 100

TOTDI PNETTRAT AR T, —
R..LJO‘L'I(. lV.[Z R.Lbi I.L'..I'_ = ‘V.LL Il‘; e T
\J ° R o lile

Los cler.entos de ests férouls son: Ventilacidédn pulnmonar
por ninuto, capacided respirctoris «fxizc y la diferencia entre

ambas relscioncdcs en porcentc je, considerando su 2utor gue

o

son fiel expresibn de 1z r=znitud de reservs ventilatoria.

Bouivalente de Ventilaciédn

Se define como LQUIVALINTE DE VINTILACION la cantidad de
aire que debe ventil-or un sujeto perz consumir urn litro de oxi-
geno.,

Se calcula dicho eguivalente rel-cioncndo el consumo nini-

no de =2ire por zminuto con cl conswio de oxigeno por =minuto, de

estos datos se deducen otrog coio €l reducir le centidad venti-
lada para extroer 100 cm”’ de oxfigeno, de donde la fériwmls si-

guiente:

Equivalente de ventilacidén = - Ventilacidn - %

(Consu:o 02 x ninuto) x 10

v
BRONCOLSITIRONMETRIA
{ Todos les pruebzs enuncicdas cn los capitulos anteriores
son 1lc bease o fundeiento con cue sc inicid el estudio de 1la
funcidén de los pul.iones por sep-rado. Por nedio de las presentes

pruebzs conocemos lo funcidbn global de la capacidad respiratorisa

pero desconoceinos el valor funcionzl de cada uno de los pulmones




por si nmismo,

Al principio del presente trabajo dijinos cual ha sido la
necesidod de valoror el trsbzjo del cirujano antes y después
de cedes intervencidn y todzviza “ifs, cvitar el riesgo que signi-
fice parc el paciente sea 1o col-psoterzpiaz o lz exéresis, y
para el cirujeno el factor frocesc cuando en realidad la causa
fue no prever lazs condiciones fisiolégicas del paciente.

Los primeros investicadores, en 1939 (JACODEAUS, FRENCKER
y BJORKI‘AN) originalmente inicisron los estudios registrando
por sepasrzdo le perticipcciébn de cadz pulmén en lz funcidn res-
piratoria, haciendo uso de un broncoscopio que prinero introdu-
cfan en un bronguio primcrio, y después en el otro nidiendo en
cada pulmén lz funcidn respiratoric, sunque en Francis G.H.
Roger en 1932 en Trotodo de Pisiologis Respiratoria no menciona
nada sobre broncosconia, crezndo csf la broncoespirometrisz suce-
siva, que presentd 1o desventcocja de unz prueba de larga dura-
cién y de felsos resultados, pero fue el inicio de una nueva
erzc en pruebas funcioncles pulnonares,

Més tearde Bjork.an givplificd el procedimiento usando un

En 1939 cpsrece en los Estcdos Unidos P. Gebauer con nodi-
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ediziento, emplecndo une sonda ideads
por é1, que lleva su nombre, gue erz précticemente un broncos-—
copio flexible, adenfs describe un opzreto inscriptor que é1
utiliza,
En 1943, Arncud Tolou y lieigot toibién describe un nuevo
tipo de sonda con la que azconseja el bloqueo de uno de los prin-

cipales bronquios durante el estudio broncoespirométrico con 1la



desventaje que el consuuq de oxigeno de uno de los pulmones no
puede ser nedido, con el consiguiente aumento de oxigeno del

I

pulndbén bloquezado. Tabi s¢ ho denostrado el desvio del medias~
tino hseciz el 12¢éo que ge ha ocluido, fuera de que causa tam-
bién 2lterzsciones en el ecanisiio de 1o respiracidn, demostrado
con ¢l aumento de lz capacidad vitcl en el lzdo que no estd

bloqueado; por consizuiente es un nétodo no setisfactorio para

demostrer lo funcidn de uno con el otro pulmén., €

TNDICACIONES

Aintes de hobler de les indicaciones diremos que la bronco-

L

10)]

espirometris es un exznen , prre tener condiciones més cla-
ras de lz funcién respirstoriz de csia pulmén pero separzda
y sirmltdnesnente.,

Es un exemen que complenenta 1o determinecidén de la funcidn
espirctoria globnl y que se considera esta dltima como tomada
en condiciones fisioldégiccs =muy préxinas o los normeales, y por
consiguiente nos sirve co.io un iedio de comporzcién p2ra valorar
en términos de porcentoje 1lz funcidn que corresponde a coda uno
de los pulmones.

La broncoespironetris por ser un excomen eminentemente de

pecienciz por pcrte del mé€dico, sin menosprecisr 1o parte tée-

el

nica y hobilid-~d requerides, debe tener indicaciones precisas.

lo.- Todo pz=ciente que sex condidoto & colapso quirdrgico
0 exéresis se inpone el excoen de los pulmones por separado, '
considerando 1los sorprescs que se¢ encuentran en el post-operato-
rio, como consecuenciz de los dirgnésticos hechos dYnicamente en

ase d& lz rodiologia, |

20.- Sieupre que sec necesario saber con cudnto contribuye
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cada pulnén en 1= funcidn resrnirstoria.

CONTRAIIDICACIONES
1 - Trdgueo-bronquitis ulcerativa
2 - Todo pociente que hoyo tenido henoptisis dentro de los

15 dizs aonteriores y que seon afectos de tuberculosis pul-

nonar
3 =~ Deformnaciones trocgueobronquicles
4 - Estenbsis del bronquio principel izguierdo
5 - Cuando es imposible controlnr la espectoracién, principal-

nente en los bronquiectoiscos
6 - En los pccientes con disnce, que hace diffecil el examen
7 - En casos de tos incontrolsble
8 - Cgsos de c-rdiopantizc descompensable
9 - Pacientes con intolercneciz & los cnestésicos
10 - Edema de 12 glotis
11 - Leringitis con disfonic.

Ahora bien, hzy condiciones en los cuales se puede estimar
no necesaric 1o broncoesnirometris cusndo se reconoce tanto
flouroscdédpicamente poralisis del dizfragms o por unz paquipleu-
ritis extensa con gron rigidés cn las que los cifras reveladas
por el examen globol demucestron cue toda lo funcidén se debe ex-
clusivamente 21 pulmén en funcibdn, y que el lado suspechoso
précticemente no tiene ninguns funcidén. Por consiguiente el

pulmén sospechoso no producir? ningtin déficit en la ventilacién.

Técnicea de ejecucidn

N

( La broncoespirometris es una pruebs que estd lejos de ser

sencilla en la que el operador demuestrs sus capacidades de pa-

ciencia y habilidad, se suvpone que siempre los pocientes que




serdn sometidos o tol exnnen

g2do con anterioridcd con otros pruebes

buena cooperacidén o el desprecio o 2l =

tales momentos. Deberos recordar que to

que intentaremos unsz broncoespirocuetris

ner une espirometria global wuy bien pr

Lig 1z prueba sedano

cualguier barbitdrico de cceidn lorga,

media horz antes de 1= intervencidn,

gramo o zetzslceloide A que he

que

disminuir la secrecidn de resp

Media hora despufs coxenzcros 1o o

que enplezmos xiloccina 2l uno por cien

se de la lengua, los pilsres cnteriores

verizsdor 8t-ndo unog 2

instelamos unes

elle, arrecostoiiog €okre 12 bese 1z

de zsnéstésico sobre los cuerd:os

nuncie la letra e, los

punto de enestesicz.

Luego danos cnestcsio en

(95 &y

demos 2 introducir una sonde Helston z

¥y conducide por ziedio del esncjo hneia

sanos unos cinco centinetros ¢

silocaina inclinondo el enferio hicin e

la anestesis se conduzco

son pacientes a

inyectamos atropine %

centimetros en

inyectan

sobre el brong

los que se ha fati-

y que han demostrado su

enog indiferencia para

dos los pccicentes en los
deben rigurosamente te-

acticada.

¢ 2 nuestro paciente con
en la nofienz siguiente,
mili-
eripleado con vistas 2

irgtorias.

en la

cnestesins tépica

to comenzando por la ba-

lacrofrringe con un pul-

esta operacidn,

lo lengua con una gaci-

con una cénula-laringe

h~cemos presidén =obre

e instalendo

0]e]

us gotas

5, wientres el sujeto pro-

riolestias nos dardn el
nascles y proce-
por l= orofaringe

glotis la cu=sl atrave-

os dos centimetros de
1 1cndo izquierdo para que

uio izquierdo, la razén




de anestesisr el bronnuio izguierdo es porgue todos los catéte-
res con los cueles sc trzbajo zctuclmente, ZAVOD, GEEBAUER jy
CARLEITS, se introducen en el bronquio igquierdo., ¢

En el presente trobajo emplconos cotéteres de ZABOD en va-
rias ocasiones y CARLENS en otros.

La introduccidén de 1z sond: de ZAVOD puede hacerse mediante
un laringoscopio sin ucyores dificultodes, cuando se ha practi-
cado lo necescrio. El catéter de Corlens presenta unz dificultad
seriz que es el gancho que desconzari sobre el espoldén, este gan-—
cho debe ser obligzmdo :iedicnte un hilo sin nudo para el p=so de
la glotis, después de lo cucl retireros el hilo e introducimos
el catéter lentomente hast~ corca del espolébdn, de donde es con-
ducido mediante flourosconic hosts su situccidn en el bronguio
izquierdo; iniciamos lcs pruebass con el pazciente sentado, en
un tiempo que no debe durcr 1fs de siete u ocho minutos. Debe
tenerse especial cuidado en retirar las secreciones que obstru-
yen los tubulares, inmediatanente procedemos 2 inflar los man-
guitos traguial y bronquizl o »nresiones de unos 90 milimetros
de Hg.

El resto dc 12 operzcidn se practica como uns espirometria

corriente, *

VI
REPORTE ESPIRCMEZRICO Y BRCECO_SSPIROMETRICO EN PACIENTES
AFECTOS DE TUBERCULOZIS PULMONAR

Los pacientes del presente cucdro fueron tomados entre pa-

cientes candidastos 2 cirugls cn el Sanetorio N¥acional.

Se escogid 2 ellos no por rozones de tiempo, de sexo ni
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por lz calid=ed de lesione

m

, Sino porque ellos podien cooperar

con la mayor centidsd de

n

sngre que pora ¢l caso era necesario

¥y que también aceptsron l: cirugia.

Edad en C.V. % C. V,
Pzciente ofios R.I ReD tedrice Tedrica C. R. M.
i1 32 540 = 230 % 2950 12.600
2 30 500 400 43 3100 e
- 240 4/ 5980 86 3240
2 S TR AEH 104.500
4 50 1100 340 51 4200 10,000
5 30 700 260 44 3330 28 .800
6 35 430 260 40 2940 ¢
7 24 10408 300 ¢ 87 r 2400 75.500 <
8 16 480 400 50 3000 ~
9 49 122893 G40 = 76 ¢ 3100 _

10 23 1000 480 54 3608 36,100 (
R.I Reserva inspir-toris ¢.V. Tedrica-.Capacided Vital
R.E. Reserva espiratoris Tedrice
C.V.% Capacidad Vitel % de 1a

Tedrica. C.R.M. Capacidad Respiratoria
”Syims, ‘

3 de los pacientes cran los que podfan ser operados por buenas
reservas, faltondo lo broncoespirometris pars apreciar el % de
cada puludn.




. VII

CCICLUSICNES
{

Aunque el nuncero de casS0s no es psra haecer conclusiones,
ha sido el objeto demostrsr sormerzmente que las indicaciones

operatorias debcn ser hechos en be

0

se = 1z fisiologfa después de
la indicaciébén clinica, ufxime cuando las lesioncs iniciales son

extensas, y desru

(D

m

s de cierto tiempo de trotamiento el estado
pulmoner ha uejorado gronderiente, quedando lesiones residuales
localizades y le cirugfa puede verificar c¢l caso.

En nuestros centros de tratamiento casi siempre se llega a
este situacidn »-orz som

terl 2 la cirugfs, pero si bien las

(@]
Q
[6)]

lesiones no dafizron lz funcidn pulmonar e¢n forme apreciable las
intervenciones dejaron un defio irreparable hociendo del pacien-
te un caso de invalidez, 1o cucl hsbria sido demostrado con un

estudio funcional previo.

Cucndo lz espirometrin deruestrs gque los reservas son bue-
nas, nos quedz lo dudc de que el tejido se va a resecar es 0 no
funcional, en este czsc praclicamos la proncoespirometria para
salvar nusstra duda 7 poder indicar la intervencidén que no me-
noscabard atn nfs le funcién pulmonar.

~ En el caso de nuesiros pacientes hemos visto que la simple
espirometris derostrd que no deben ger intervenidos por encon-
trarse la funcidn pulsonar cern limites inferiores de un 60% solo
en los casos j6évenes con lesiones de evolucidn menores de un
afo el ponorars es fovorable y pueden ser intervenidos.

En otros ccsos sc he comprobado que la funcibén pulmonar
‘estd dentro de 1fmites opercbles pero la broncoespirometria

demostrdé que lo que se pienme fuers de ventilscidbdn-coopera con




T ~—
iy
P 4:

un morgen, gue o1 suprinirlo lleveric al peciente 2 una insufi-
ciencia ventilatoris aue contro-indica 1= cirugiaz.

For consiguiente debe ser imprescindible el estudio de la
funcidén pulnonar en todos los enfer.os crduicos snfﬁs de some-

terlos a unz intcrvencidr guirdrsics pulronsr. (
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