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1.— JUSTIFICADO BREVE REPASO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA.

El el organismo humano la respiracién, la circulacién, el balan-
ce hidrico y electrolitico, la temperatura corporal y las funciones me-
tabélicas se hallan de tal forma entrelazadas que la alteracién de una
de ellas obliga a ajustes en las otras para lograr un equilibrio nuevo
y dinamico.

En tal sentido, la respiracién juega un agil y permanente rol de
acuerdo a las siempre cambiantes necesidades metabélicas con el ob-
jeto de asegurar fundamentalmente:

a) Un adecuado suministro de oxigeno consecuente a las necesidades
del organismo, previniendo cuadros de hipoxia.

b) Una adecuada eliminacion de anhidrido carbdnico.

Estas dos funciones basicas son logradas por la respiracién me-
diante los siguientes mecanismos:

— Regulacién de la ventilacion por reactividad de las estructuras neu-
ronales a modificaciones fisico quimicas.

— Por la actividad muscular — esquelética del torax que produce cam-
bios en la presién intratoracica y en los gases pulmonares.

— Por efecto de la ventilacion y perfusion y por la relacién entre es-
tos dos parametros.

— Por el intercambio y transporte gaseoso por la sangre.

Finalmente por la actividad respiratoria en el ambiente celular.
Gracias a muchisimos estudios, hoy en dia nos es posible, inter-
pretar cada vez con mayor justeza el papel de la respiracién no solo
como funcién aislada sino y sobre todo como inicio y fin de las activi-
dades del organismo.

* Trabajo presentado en el II Congreso Boliviano de Ortopedia y Traumatologia.
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Bajo el punto de vista funcional el estudio de la respiracién de-
be enfocar:

a) La ventilacion pulmonar que resulta de un juego mecanico per-
manente tendiente a la movilizacién de volimenes gaseosos se-
gan regimenes variables de presion y flujo.

b) La difusién por cuyo mecanismo los gases respiratorios atravie-
san las membranas alveolo capilares.

c) La circulacién capilar pulmonar, cuyo volumen debe ser adecua-
do y su reparticién uniforme a nivel de los alveolos ventilados.

Sin entrar en detalles diremos que la ventilacién tiene por ob-
jeto renovar el aire que se pone en contacto con la sangre (aire alveo-
lar) mediante los movimientos activos de la musculatura toracica y
el diafragma. Para que tal renovacién sea realmente (til se requiere
que el aire inspirado se distribuya por las zonas pulmonares perfundi-
das y que su volumen sea suficientemente grande como para modificar
francamente la composicion del gas inicialmente presente en esas zonas.

Por consiguiente, dentro de la ventilacién deben tenerse en cuen-
ta no solo los simples fenémenos inspiratorio, espiratorio (ventilacién
global, volamenes, capacidades y flujos ventilatorios) sino también las
relaciones existentes entre la ventilacion y las fuerzas puestas en jue-
go por los movimientos del fuelle toracopulmonar (mecanica ventilato-
ria), la distribucién en el espacio y en el tiempo de los volimenes de
aire desplazados dentro de las vias aéreas y la eficiencia de la ventila-
cién global o la ventilacién alveolar.

En este sentido, la movilidad téraco-pulmonar crea una corrien-
te de aire cuyo efecto es la renovacioén del gas intrapulmonar. El aire
penetra en una region anatémica que ofrece una gran superficie con un
volumen minimo, en el seno de un tejido elastico mantenido constante-
mente a tensién. Siendo la ventilacién un fendmeno ciclico de entrada
y salida de aire, interesa conocer no sé6lo los volimenes pulmonares si-
no también su capacidad de movilizacién por unidad de tiempo (HER-
MANNSEN). Por otra parte recordemos que entre el sistema cerrado
toraco-diafragmatico y el sistema bronco-pulmonar en comunicacion
con el exterior se halla la cavidad pleural, espacio virtual en €l juego de
las fuerzas que oponen ambos sistemas, que se traducen en variaciones
ciclicas de presién que son compensadas por la movilizacién de volime-
nes gaseosos dentro del sistema bronco-pulmonar merced a la presién
intrapleural; este ultimo sistema esta estrechamente ligado al sistema
toracico muscular-esquelético.

La mecanica ventilatoria establece las relaciones existentes en-
tre la ventilacién y las fuerzas puestas en juego por los movimientos
del fuelle téraco-pulmonar (HOHRER 1915, CARA 1956). En efecto,
para modificar la capacidad del aparato bronco-pulmonar y asegurar
un flujo gaseoso, se precisan fuerzas que deben vencer las resistencias
elasticas dependientes de las paredes toracicas y del parénquima y las
resistencias dinamicas dependientes de las opuestas por las vias res-
piratorias al flujo aéreo y las tisulares a desplazarse. En este sentido
la musculatura toraco-diafragmaéatica gasta energia y realiza un tra-
bajo mecanico. El conocimiento de la compliance pulmonar reflejara

— 132 —



la mayor o menor facilidad con la que el pulmén se deja distender.
Todas estas acciones por otra parte requieren asi mismo que el volu-
men de aire modifique convenientemente la composiciéon del gas in-
trapulmonar logrando un volumen conveniente y una correcta distri-
bucién. Y aca es 1til recordar para el vital proceso de la hematosis,
lo relacionado con el volumen alveolar funcional, representado por el
volumen corriente al que se ha sustraido el volumen de aire que ocupa
el espacio muerto fisiologico. Este representa la suma del espacio
muerto anatémico en serie (volumen de aire que ocupa las vias aéreas
desde los bronquiolos terminales hasta los orificios nasales) y el espa-
cio muerto alveolar o paralelo (volumen de aire utilizado para venti-
lar los alveolos no perfundidos). Se trata de un concepto puramente
fisiolégico que establece la relacion entre el aire distribuido y la san-
gre circulante peri-alveolar (R. CORNUDELLA).

En lo referente a la difusién, indicaremos que a nivel de la mem-
brana alveolo-capilar, esta funciéon se establece basicamente en virtud
de una gradiente de presién de uno y otro lado de la membrana (Ley
de Henry).

A esta condicién se afiade para su correcta difusién, una igual-
mente correcta permeabilidad de 1a membrana y su suficiente tiempo
de contacto aire-sangre en la superficie de la zona de intercambios.
Las alteraciones de una de estas tres condiciones inciden en un mal
proceso de difusion de los gases respiratorios.

En cuanto a la circulacién capilar pulmonar indicaremos que a
pesar de la presencia de un gas, de composiciéon conveniente y volu-
men suficiente en el alveolo, se requiere una circulacién sanguinea que
gracias a un flujo conveniente, asegure los intercambios y su trans-
porte hasta los tejidos. Ventilacion y perfusién deben completarse
intimamente, estableciendo una correcta relacién ventilacion perfu-
sion. La circulacion pulmonar se caracteriza fundamentalmente por
su bajo régimen de presiéon y por el débil gradiente tensional que la
anima. En consecuencia, esta sometida a las variaciones de presion
ventilatoria. Una de sus caracteristicas mas importantes es su gran
capacidad de adaptacion que hace que variaciones notables de flujo
sanguineo modifiquen minimamente la presion arterial pulmonar siem-
pre y cuando esté respetada la integridad anatéomica del lecho vascu-
lar pulmonar. Por otra parte este sistema posee una vasomotricidad
propia que le hace sensible a los cambios de tension o presién parcial
de los gases respiratorios no solo en la sangre arterial sino también
en el alveolo.

Por altimo recordaremos que tanto el oxigeno como el anhidri-
do carbdnico son transportados por la sangre bajo dos formas, disuel-
tos y combinados. Al margen del papel que juegan el oxigeno en sus
dos formas y el CO2 en su forma disuelta, este tltimo gas, en su for-
ma combinada sobre todo, estd en estrecha relacién con procesos de
importancia vital dentro del equilibrio acido-base.

Por altimo diremos muy simplemente, con relaciéon a la regula-
cién de la ventilacién que se admite un centro respiratorio bulbar do-
tado de una actividad ritmica automatica. Su descarga determinaria,
ademas de una inspiracién, una exitacion del centro neumotiaxico ecu-
ya descarga a su vez exitaria un centro respiratorio.
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Segin la intensidad de los estimulos, este ultimo provocaria,
bien una simple inhibicién del centro inspiratorio (conduciendo a una
espiracién pasiva) bien, sumandose a esta inhibicion un estimulo de los
musculos espiratorios determinando una espiracién activa. 'Estos cen-
tros respiratorios estin controlados mediante una regulacién nervio-
sa y humoral. La primera se refleja ligada a la distencién o retraccig’)n
del parénquima pulmonar, siguiendo lo que se denomina Arco’-RefleJo:
receptores, vias aferentes, centros respiratorios y efectores (musculos).

Los receptores pueden ser baro-receptores (poco importantes)
y quimio-receptores (muy importantes): seno carotideos y cardio-aor-
ticos. En cuanto a la regulacién humoral su importancia es fundamen-
tal y se relaciona a la influencia sobre los centros respiratorios de la
accién del pH, la presién parcial de O2 y CO2, basicamente de la san-
gre que riega estos centros (accién central) y los receptores seno-ca-
rotideos y cardio-aérticos (accién refleja).

2.— PARAMETROS BIOLOGICOS NORMALES DEL HOMBRE DE
LA ALTURA. ACLIMATACION.

Los relatos de quienes acompaifaron a los espafioles en la con-
quista del Bajo y Alto Peri, nos muestran observaciones que aunque
sin fundamento cientifico, casi intuitivos, reflejan el primer conocimien-
to de los efectos de la altitud sobre el hombre de la costa.

Posteriormente, a fines del siglo pasado y principios del presen-
te, cientificos de la talla de BERT y BARCROFT, efectuaron observa-
ciones y estudios de gran valor al respecto, aunque algunos de los mis-
mos no tienen hoy en dia nada mas que un valor académico. De ese
tiempo a esta parte, los conceptos referentes a la vida en la altitud y los
efectos que un traslado a la misma producen en el organismo, han cam-
biado fundamentalmente.

En efecto hoy en dia no se acepta mas el criterio de patogenei-
dad que se tenia para quienes viven en la altitud y también en el frio
o en el calor.

Todos los seres humanos viven en normalidad biolégica en el
mundo entero, con caracteristicas propias secundarias a su especial
medio ambiente de vida. Con referencia a la altitud, millones de seres
humanos viven en los Andes Americanos o en similares altitudes so-
bre todo en Europa y Asia. Sin embargo, los mismos se hallan cada
vez mas integrados al resto del mundo, gracias a las diversas fluctua-
ciones socio-culturales y econémicas que ha experimentado la huma-
nidad. En lo que toca a las poblaciones andinas, las mismas han vivi-
do y viven actualmente un desarrollo sin par en su historia, constitu-
yvendo su progreso cultural, social y econémico la base de su integra-
ciéon mundial, justamente en un mundo cada vez mas estrecho y nece-
sitado. Su riqueza y potencial agro-minero sobre todo la convierte en
una zona de vital importancia.

También en este sentido, la Medicina ha jugado y juega actual-
mente un importante papel. Primero, en el estudio del hombre nativo
de la altura en un concepto integral de hombre y medio ambiente. Se-
gundo, en el estudio de los fendmenos de adaptacién del mismo duran-
te sus desplazamientos a zonas méis bajas y su retorno a su medio na-
tural. Y tercero, en el estudio del hombre del llano o de la costa duran-
te su traslado a la altitud.
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Desde Paul Bert (1878) sabemos que los trastornos producidos
por la altura sobre el organismo tienen un punto de partida en una
menor presién atmosférica a medida que se asciende y que genera una
menor presion inspiratoria de oxigeno, la que a su vez nos lleva a una
situacion de hipoxia que consiste “en una disminuida saturacion de
la hemoglobina de la sangre en oxigeno y una menor tensién de la pe-
queiia fraccion de este gas fisicamente disuelto en el plasma”. A cual-
quier altitud, el porcentaje de oxigeno en el aire ambiente es el mismo
(FO2 = 219%). A medida que la altitud aumenta, la presiéon atmosfé-
rica es menor, dando lugar a una disminucion de la presién de oxige-
no inspirado y produciendo ‘“hipoxia’.

PIo2 = Flo2 (PB — 47)

Ahora bien, como lo manifiesta A. Hurtado, “es muy grato ob-
servar el creciente interés mundial que va adquiriendo la investiga-
cién de la biologia humana y animal en la altura” y el interés de co-
ngcer. los fenémenos de aclimatacién durante los desplazamientos as-
cendentes y descendentes.

Este interés, se ve favorecido por los progresos materiales e in-
telectuales que han experimentado los centros de investigacién en los
paises andinos.

Es posible que este interés mundial se deba en parte, en afos
recientes a los intentos de la ciencia por conquistar el espacio extra-
terrestre; entre las muchas dificultades que confronta este gigantesco
esfuerzo, se encuentra el de asegurar el suministro de oxigeno nece-
sario para el mantenimiento de las actividades vitales. Y el hombre
de la altura nos proporciona una excelente oportunidad de conocer
como el organismo humano modifica sus caracteristicas para lograr,
c6mo lo hace, una condicién de tolerancia y casi perfecta armonia con
el medio ambiente de dificil oxigenacién”.

Otra de las causas responsables de este actual interés, casi uni-
versal, de estudiar la influencia de la altura sobre el hombre, se basa
en sus implicaciones con la clinica médica. La hipoxia, factor impor-
tante y principal en la altura, puede ser también el resultado de mu-
chas enfermedades respiratorias, cardiovasculares, hematolégicas y de
otra indole. Interesa pues al clinico conocer eémo el organismo hu-
mano puede tolerar y compensar con éxito esta condicion adversa a
su fisiologismo, y la mejor respuesta se encuentra en el hombre que
vive temporal o permanentemente en la altura. La investigacién pues
de este medio ambiente no tiene ahora, como ya lo hemos manifesta-
do, un caracter restringido o exético”. (2).

El hombre del llano o de la costa rapidamente transportado a
la altitud debe adaptarse inmediatamente a la misma. La menor pre-
sién de oxigeno en el aire que inspira, producird una caida de su pre-
sion alveolar y arterial de oxigeno y desencadenara un aumento de su
ventilacién y en consecuencia una alcalosis respiratoria de aclimata-
cion.

Esta aclimatacién se manifiesta algunas veces por disnea, ce-
faleas, epistaxis, insomnio y transtornos digestivos, configurando el
cuadro conocido como Mal de Montaiia.

Al permanecer en la altura, toda esta sintomatologia de aclima-
tacion va desapareciendo y el equilibrio fisiolégico se establece: la al-
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calosis respiratoria se compensa por eliminacion de bicarbonatos por
el rifién, el retorno a un pH normal da lugar a un aumento del estimu-
lo ventilatorio ion H+.

El aumento de la ventilacion persistente corrigiendo parcialmen-
te la hipoxia y estableciendo la Pa0O2, PaCO2 y Sa0O2 correspondiente
a la altitud existente. En los dias y semanas venideros se establece asi-
mismo una eritrocitosis de adaptacion. Todo esto favorece al mejor
y mayor transporte de oxigeno a la sangre y a un equilibrio del medio
interno.

Con referencia al aumento de los glébulos rojos en la altitud
cabe aclarar lo siguiente: vulgarmente se conoce este incremento, con
el nombre de poliglobulia, que en realidad significa un incremento nu-
meérico de hematies, leucocitos y plaquetas, hecho que no sucede en
la altitud. En consecuencia, nosotros hemos adoptado el término de
eritrocitosis como el correcto y que refleja solamente un incremento
de hematies por una determinada causa, en este caso la altitud y co-
mo mecanismo de adaptacién. Igualmente debemos dejar establecido,
que esta eritrocitosis puede manifestarse como eritrocitosis fisiolégica
de adaptacién (nativo del llano o del nivel del mar cuando asciende
a la altura). Eritrocitosis del nativo de la altura (con relacién a los
valores de la costa) y normal para el hombre de altura. Eritrocitosis
secundaria a patologia diversa (bronco-pulmonar casi siempre) y ob-
servada tanto en la costa como en la altura. (1). Légicamente, una
mejor o peor aclimatacion a la altitud, esta en relacién directa con la
edad y el sexo y con ciertos habitos dietético-higiénicos, o diferentes
niveles socio-culturales y finalmente con cierta patologia sobre todo
cardio-pulmonar primitivamente existente en quienes llegan a la altura.

Un fumador crénico o un obeso, tendra evidentemente mayores
problemas de aclimatacién en relacién a otro costefio no fumador 0
en equilibrio ponderal; asimismo, quien adolece de una cardiopatia,
por ejemplo coronaria, deberd tomar precauciones cuidadosas duran-
te su ascenso y estadia en la altura. Por otra parte, un joven o adulto
que lleva una vida aunque sea sedentaria pero ordenada en su activi-
dad cotidiana, no tendra sin lugar a duda, ningin problema de acli-
matacion.

Ahora bien, describiremos muy someraineiile Uia serie de impor-
tantes parametros biolégicos logrados por algunos de nosotros (PAZ
ZAMORA, VARGAS) en el Instituto Boliviano de Biologia de la Altu-
ra (I.B.B.A.), con referencia al hombre nativo del altiplano boliviano.

Los parametros hematimétricos muestran valores diferentes a
los de la costa y muestra prevalencia en el tipo O.

HEMATRIMETRIA NORMAL A 3.600 m. DE ALTURA

Hematies de 5.200.000 a 5.600.000 G. R. por mm.
Volumen Globular de 49 a 53 por ciento
Hemoglobina de 15.5 a 17.5 gramos por ciento
Leucocitos de 5.000 a 8.000 por mm.

El estudio de ventilacién, volimenes y capacidades pulmonares
asi como de la compliance pulmonar no muestran diferencias significa-
tivas con relacidn a valores del nivel del mar a excepcion de una mo-
derada mayor CV y de un incrementado volumen residual.
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La menor presién inspiratoria de oxigeno (PIO2) secundaria a
una menor presiéon barométrica, genera igualmente diferencias de pre-
siones a nivel alveolar y arterial pero que crean un mecanismo total-
mente normal de transporte en la altitud, por cuanto el aumento de
la tasa de hemoglobina genera un aumento de la capacidad de trans-
porte de oxigeno en la sangre que compensa la desaturacion ligada a
]la “hipoxia de altitud”. En el campo de la circulacién observamos que
en lo concerniente a las presiones, las sistémicas no son diferentes a
las del nivel del mar. Después de los trabajos de J. Durand y Col. sa-
bemos que el débito y el volumen sanguineo cutineos se hallan redu-
cidos en la altitud con relaciéon a los valores de la costa y que la
misma reduccion se observa en el nativo de la costa en vias de acli-
matacion a la altura. Sabiendo que la presién arterial sistémica y la
presién venosa no son significativamente diferentes en la altitud y en
la costa, la disminucién del débito sanguineo cutaneo puede ser inter-
pretado como el resultado de una vasoconstriccion arteriolar. Asimis-
mo en lo referente a la circulacion cerebral el débito es menor (32.6 ml/
mm/100 gr.) mientras que el consumo de oxigeno es normal (3.18 +—
2.8 ml/mm/100 gr.) al igual que el cociente respiratorio. Se concluye al
respecto que la vida en altitud no cambia cuantitativamente el metabo-
lismo cerebral pero modifica su respuesta a los cambios de PaCO2.

Las referentes al ventriculo derecho y de la arteria pulmonar
son netamente mas elevadas que las encontradas en la costa para su-
jetos de la misma edad. Con relacién a los débitos no se observan di-
ferencias significativas. Sin embargo, las resistencias arteriolares pul-
monares en La Paz para nativos de la altura son netamente superio-
res a la de los nativos de la costa (3).

3.— REPERCUSIONES FISIOPATOLOGICAS
CARDIOPULMONARES.

Esta bien establecido que las deformaciones congénitas o adqui-
ridas de la caja toraxica pueden alterar de manera variable la funcion
cardiopulmonar, a pesar de cierta confusién que subsiste todavia so-
bre la naturaleza de los mecanismos patogénicos de estas alteraciones.

Esta confusion se explica, en razén de lo poco frecuentes que
son los estudios funcionales que engloban todos los aspectos de fisio-
logia cardio-pulmonar en estos pacientes. Por esta razén y por otras,
sobre todo de frecuencia y gravedad, vamos a referirnos, en este ca-
pitulo, a la fisiopatologia cardiorespiratoria de la cifoescoliosis y so-
bre cuya interpretacién caben en mayor o menor grado las repercusio-
nes fElSn)cionales de otras deformaciones en sus diferentes ciclos y eta-
pas. .

En este sentido, sabiendo que la cifoescoliosis constituye una
afeccién de la columna vertebral y de la caja toracica, y que si bien
la escoliosis y la cifosis coexisten en grados diversos, las consecuen-
cias de 1a malformacion sobre la caja toraxica son diferentes segin que
ellas estén en relacion con la desviacion lateral (escoliosis) o con la
angulacion posterior (cifosis). En el primer caso en efecto, las vérte-
bras sufren un movimiento de rotacién y de desplazamiento lateral que
da lugar del lado convexo de la columna a una separacién de las cos-
tillas y una saliente dorsal que constituye la jibosidad. Del lado con-
cavo las costillas se aproximan y la rotacién vertebral provoca una
saliente toracica anterior. En la cifosis por el contrario, la columna
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sufre una angulacién posterior que constituye ella misma la jibosidad.
Esto es importante en las cifosis aisladas debidas a una destruccion
vertebral; ella es menor cuando la cifosis es secundaria a lo rotacién
vertebral de las escoliosis.

La importancia de la escoliosis es generalmente definida por el
4ngulo externo formado por las intersecciones de rectas que prolon-
gan los dos segmentos de la curvatura sobre una placa radiografica.

En las deformaciones complejas o muy importantes, es a me-
nudo dificil evaluar esta angulacién. El grado de la cifosis asimismo,
es estimada por la angulacién que el segmento superior forma con el
plano vertical.

Cualquiera sea el interés de estas medidas, ellas permiten te-
ner solamente una idea poco exacta de la reduccién del volumen to-
raxico.

A pesar de que algunos autores consideran que los problemas
cardiorespiratorios pocas veces se presentan en curvas por debajo de
50° o 60°, es importante describir los cambios funcionales cardiores-
piratorios que ocurren cuando las escoliosis por ejemplo se vuelven mas
severas a medida que la curvatura aumenta y la rotacién también pro-
gresa, estrechando la cavidad toracica y disminuyendo el espacio pa-
ra la expansiéon pulmonar.

Las curvas toracicas derechas sobre todo, son particularmente
propensas a causar marcadas restricciones respiratorias con el correr
de los ahos.

Con relacién a la ventilacién, a los volimenes y capacidades y
a los flujos pulmonares, para la mayoria de los autores existe en la
cifoescoliosis un sindrome tipico en base a una reduccién de la capaci-
dad pulmonar total que recae sobre todos sus componentes en mayor
o menor grado. En efecto, la capacidad vital (CV) se muestra espe-
cialmente amputada en proporcion a la severidad de la deformacion y
proporcionalmente en mayor grado que el incremento del volumen re-
sidual (VR). A medida que el paciente envejece o se sobre afiade un
cuadro bronquial infeccioso o una bronco-neumopatia, al tipico sindro-
me restrictivo existente, se afiade un sindrome ventilatorio obstructi-
vo con o sin enfisema, reflejado por un crecimiento del volumen resi-
dual con aumento de la relacién porcentual del volumen residual con
la capacidad pulmonar total y neta disminucién del indice de TIFFE-
NEAU (VEMS/CV).

Es bien conocido que la cifoescoliosis, puede acompaifiarse de
cianosis; la misma, en ausencia de toda insuficiencia cardiaca esta li-
gada a una hipoxia arterial y casi siempre a una hipercapnia. Estas
alteraciones se deben a una hipoventilacién alveolar ligada a un au-
mento del espacio muerto fisiolégico. En efecto, a pesar que la ven-
tilacién global se halla normal o muchas veces aumentada, el volu-
men corriente esta casi siempre disminuido con un aumento de la fre-
cuencia respiratoria. En estas condiciones la fracci6én “alveolar” de
la ventilacién estd considerablemente disminuida. Existen asimismo
marcados trastornos de la relacién ventilacién-perfusion que condu-
cen a una severa contaminacidn venosa. Este cuadro se agrava si se
sobreafiade un cuadro bronco-pulmonar infeccioso.
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Lo que es asimismo importante es observar una mecéanica ventila-
toria significativamente alterada, donde el trabajo ventilatorio global
es muy elevado, muchas veces en proporciones sorprendentes: la ele-
vacion del trabajo respiratorio del pulmén es debido a una reduccion
de lzi1 distensibilidad pulmonar reflejada por una compliance muy ba-
ja. (4).

Por el contrario la importancia del trabajo respiratorio de la
caja toracica es resultante del crecimiento de las resistencias elasti-
cas del térax provenientes a la vez de su débil volumen y de su defor-
macién. En cuanto a la resistencia de las vias aéreas ella es normal
en los casos puros, contrariamente a lo que se observa en los casos con
enfisema pulmonar sobreafadido.

Finalmente en las primeras etapas de la enfermedad, la presién
arterial pulmonar y capilar se mantiene normal al igual que el débito
cardiaco. La primera manifestacién patolégica es un incremento anor-
mal de las presiones de la pequefia circulacion durante el esfuerzo, po-
siblemente debido a un aumento del débito sanguineo a través del le-
cho vascular de capacidad reducida. Se desarrolla ademés una hiper-
trofia de la media de las arteriolas que contribuye a generar esta hiper-
tensién. En fin, la hipoventilacién alveolar generalizada y en los ca-
sos graves, los transtornos de la distribucién conducente a una hipo-
ventilacion regional, contribuyen por la hipoxia que es la consecuen-
cia, al desarrollo de la hipertensién arterial pulmonar y al cor pulmo-
nar crénico. (Cuadro 1).

DEFORMACION TORACICA

Trabajo ventilchio

N

aumentado €= Pulmones reducidos
it -
" Hipoventilacién alveolar Lecho vascular reducido
— v —
Hi i Hipoxig—-————3H. A. P.
pe&:gpma ipoxi A
Carbo-Narcosis Cor pulmonar

Falle derecha

Esquema que muestra la evolucion hacia el cor pulmonar y la
repercusion de la hipercapnia en las cifoescoliosis. (Tomado de Fish-
man y Col.).

Esta evolucién se precipita evidentemente si existen complica-
ciones bronco-pulmonares infecciosas u obstructivas. Estas a su vez
se favorecen por las deformaciones toracicas y la dificultosa evacua-
cion bronquial a que dan lugar. Para muchos, estas complicaciones
son las que generarian basicamente el establecimiento del cor pulmo-
nar. Por ultimo, algunos autores han puesto en evidencia la impor-
tancia de un otro mecanismo: la reduccién de los movimientos venti-
latorios de la caja toracica, da lugar durante la inspiraciéon a una re-
sistencia al flujo de sangre en la red capilar y fenémenos de injurgita-
cién pasiva en esta red durante la espiracién.

CONCLUSIONES

Nuestra muy modesta experiencia hasta el momento, nos per-
mite coincidir con la que nos refieja la bibliografia en sentido de con-
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siderar los transtornos fisiopatolégicos de las deformaciones toraco-
vertebrales como casi tipicas de un sindrome ventilatorio restrictivo
en los cuadros llamados puros, con amputaciones volumétricas y de
la mecanica ventilatoria y de acuerdo a cuya gravedad y evolucion
derivan hacia importantes insuficiencias respiratorias y el estableci-
miento final de un cor pulmonar crénico, las que se complican asimis-
mo, cuando se sobreafiade un sindrome ventilatorio obstructivo en vir-
tud de la presencia de un proceso bronquial, infeccioso o bronco-neu-
mopatico o enfisematoso. (Cuadro 2 y 3).

En este sentido los pacientes con deformaciones toraco-verte-
brales suceptibles de tratamiento quirargico deben ser sometidos pre-
viamente a una evaluacién funcional completa y detallada en lo refe-
rente a ventilacion y volimenes pulmonares, flujos y capacidades, me-
canica ventilatoria, gases en sangre arterial en reposo, esfuerzo e hi-
peroxia, cardiovascular y hemodinamico. Esta evaluacién debe final-
mente ser repetida durante el post operatorio inmediato y mediato.

Mas adn, creemos de fundamental importancia, que los pacien-
tes con deformaciones téraco-vertebrales, deben de ser evaluados en
su funcién cardio-respiratoria de manera permanente, pues es el solo
criterio cierto de la estabilizacion o agravacion de su enfermedad, con
que cuenta el especialista tratante.

CUADRO Ne 2.

Deformaciones Vertebrales — Exéamenes Funcionales (Valores Medios)

Mal de Pott Cifoescoliosis Cifoescoliosis
Complicada
Ne de casos 10 16 6
Edad 26 afios 27 anos
(6—64) (12—46)
Capacidad vital 2,572 1.861 1.033
C. V. real
=% 83% 82% 42%
C. V. Teorica
V.EMS. L/S 1.944 1.484 0.736
V.EMS.
— =9 Indice de 75% 79.4% 69%
C.V. Tiffeneau)
Ventilacién méaxima L/min. 80 55.6 29
Volumen Residual L. 0,833 0.580 0.714
Capacidad Pulmonar Total L. 3.405 2.441 1747 K
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CUADRO Ne 2.

Deformaciones Vertebrales — Exéamenes Funcionales (Valores Medios)

VR/CPT=% 24% 23% 40%
PaO2 mm Hg. 56 47.5 39.4
PaCO2 mm Hg. 311 32 38.6
Sa02 9 89 83 71
Compliance pulmonar 134 53 35
Presién arterial pulmonar mm Hg. — — 40
PAP +10 de 02 puro mm Hg. — — 27
Presi6n capilar pulmonar mm Hg. — — 7.5
Presién auricula derecha mm Hg. — - 5

Los cuadros 2 y 3 muestran nuestra casuistica al respecto y los parametros logrados
durante el estudio espirométrico, que confirma lo indicado anteriormente. Asimismo
la repercusién en la mecanica ventilatoria, gases en sangre arterial y en la hemodi-
namica derecha.

BIBLIOGRAFIA

1.— PAZ-ZAMORA, M.; VARGAS, E.; ERGUETA COLLAO, J.; ANTEZANA
G.; y PINTO, E.- Estudio funcional respiratorio en pacientes con eritrocitosis
secundaria a patologia broncopulmonar. Revista del IBBA, N¢ 20. Vol. y Ne 1.
Enero — Marzo, 1973.

2.— HURTADO, A.- La influencia de la altura sobre el hombre OMS. Reunién de
Investigadores, 1970.

3.— COUDERT, J.; PAZ-ZAMORA, M.; ANTEZANA; VARGAS E.- Condicio-
nes hemodinamicas normales del hombre de la altura, Revista del IBBA N¢ 16.
Vol. IV. N° 1. Enero—Marzo 1972.

4.— GUNELLA, G.; ENGLERT, M.- Rigidites et deformations thoraciques. Libro
de H. Denolin, P. et N. 6. M. Orie: L’exploration fonctionnelle Pulmonaire
Editions Médicales Flammarion. 1973.

5.— KEIN, H.- Clinical Symposia. CIBA. Volume 24. Ne¢ 1. 1972. USA.

— 141 —



