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UACION FUNCIONAL CARDIOPULMONAR EN LAS ENFER
MEJADES PULMNONARES OBSTRUCTIVAS DIFUSAS

Dr. Mario Zamora (#)

Por motivos obvios de espacio y sobre todo a objeto
de hacer mas clara la utilidad del estudio funcional
de las enfermedades pulmonares obstructivas difusas,
vamos a referirnos en esta oportunidad, a lo que la
Espirografia puede proporcionarnos, en la evaluacion
diagnéstica, pronostica y terapéutica de ciertos cua
dros nosologicos pulmonares obstructivos difusosspro
pios en algunas de sus caracteristicas y de su grave
dad, del medio de altitud en el cual se presentan, co
mo ser entre otras la bronquitis cronica, el asma y

el efisema pulmonar difuso. Pero es sobre todo impor -

tante este estudio, en cuanto a prevenir o sino eva-
luar la etapa patolégica en la cual casi siempre lle
gan esics pacientes a nuestros servicios especializa
dos y a nuestros laboratorios de investigacioén, caal
es la insuficiencia respiratoria, en este caso, de
tipo esencialmente obstructiva.

Por otra parte, es interesante remarcar el hecho, de
que siendo la funcion del toérax y de los pulmones u-

na funcidén netamente fisiolégica, no haya sido des~
pués de la segunda guerra mundial, gque se haya inte=
resado a fondo la atencion de los fisiologos respira
torios para crear méetodos espec1a11zados en el estu=
dic de esta fundawental funcidn organica. Es en este
seutido que dando un enorme salto desde gue Hutchin-
son en 1846 estableciera los basamentos de la espiro
rafia, cientificos de la talla de Rossier que esta-

ulece los metodos de analisis del CO2 en la sangre

arterial y la nocion de ventilacion alveolar, de

Fenn, dahn y Otis que estudian los fenomenos alveolo-
S de Cournand que regla el cateterismo de ca

vidades cardiacas derechas permitiendo asi el estu-
i a repercusion hemodinamica en las neumopatias

cronicas, de toda esa brillante escuela francesa de
Cara, Tiffeneau, Sacdoul, Durand, Lefrancois y otros,
se yproyecien desde el laboratorio de investigacion,
para corn’igurar ‘efinitivamente la Fisiopatologia

pulmonar y 80 sxpresion directa, la Exploracion Fun-
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cional Pulmonar.

SIMBOLOS, ABREVIACIONES, UNIDADES Y FACTORES DE CORREC
CION QUE SE UTILIZAN EN FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

PULMONAR. .
Dr. Mario Paz Zamora
(Seccién Cardio-respiratoria)
I Indica el aire imspirado
E w8 2P axpivade
A W anonlidb s akyeoker
a s La sangre arterial
c B i " capilar pulmonar
v S| " venosa periférica
= "o ® W yenosa mezclada
F " W fraccién o porcentaje en una mezcla ga-
seosa. Por ejm.}
Fro2 " - el porcentaje o fraccién de oxigeno en una
- : mezcla gaseosa inspirada.
P .y presion parcial de un gas, mmHg por ejemplo;
PAO2 " presidén parcial de oxigeno en el aire alveo
lar ;
P.coz ™ presién parcial de anhidrido carbdnico en
. . el aire alveolar. ' ; :
Pa02 " presidon parcial de oxigeno en sangre arte-
Pa: rial
C02 " presidn parcial de anhidrido carbdnico en
p la sangre arterial.
B "  presidn barometrica
fI 2 "  volumen inspirado
VE " vollmen expirado
VD "  yolimen del espacio muerto
Ve "  vyolumen corriente '
£ i frecuencia respiratoria
v "  débito ventilatorio o volimen minuto
Vg "  débito del aire expirado
Va ® débito ventilatorio alveolar
502 "  débito de oxigeno o consumo de oxigeno, en
condiciones STPD
Vcoz "  débito de anhidrido carbénico o produccidn
de CO2
R s cociente respiratorio, es decir VCO02

Vo2



Q " débito sanguineo, eventualmente débito car-
diaco

& contenido de un gas en un liquido, por ejem.;

Cacoz nw contenido de anhidrido carbdnico en sangre

arterial

DL " capacidad de difusién de los pulmones por un
gas. Por ejemplo;

Droz capacidad de difusion de los pulmones por el
oxigeno

DLco " capacidad de difusién de los pulmones por el
oxido de carbono.

s " saturacidn, por ejemplo;

Sagz2 © " oxihemoglohinica en sangre arte-
rial

(PA__-Pa diferencia de presiones parciales del 02
02 " T02) : :
del aire alveolar y de la sangre arterial
o gradiente alveolo-arterial en 02 ,mmHg.
(Cagg-Cvp2) diferencia arterio-venosa en contenido de
oxigeno, volfimenes por ciento.

{CV02‘CaCO2) diferencia veno-arterial en contenido de
anhidrido carbdnico mmHg.

Condiciones de temperatura Y _presion para los voltme-
nes gaseosos

ATBS = Temperatura ambiente, presién ambiente, satura
do en vapor de agua (condiciones encontradas en el e-
quipo utilizado para el estudio)

BTPS = Temperatura corporal (379C), presién ambiente,
saturado en vapor de agua a 379C (condiciones del su-
jeto en examen)

STPD = Temperatura y presién standard, seco.

NOTA (Un punto encima del simbolo o un acento a un
costado y arriba significa "por minuto". Un trazo ho-
rizontal encima del simbolo significa "valor medio")

-~
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TERMINOLCGIA Y ABREVIACION UTILIZADAS EN EL ESTUDIQ

ESPIROGRAFICO

ESTUDIO DE LA VENTILACION EN REPOSO

Ve indica volumen corriente

E " frecuencia respiratoriaq,

v B débito ventilatorio o ventilacidén minu-

. to

Vo2 - consumo de oxigeno (en condiciones STPD)

E.R 4 equivalencia respiratoria, es decir V
Vo2

Estudio de los volumenes pulmonares

Cv capacidad vital

URL volumen de reserva inspiratorio

VRE volumen de reserva expiratorio

CV real

X 100 Relacion porcentual que permite observar

et la presencia o né de la amputacidn de la
: Ccv
VR volumen residual
CRF capacidad residual funcional
CPT capacidad pulmonar total
—%%¥ X 100 relacidn porcentual, que permite observar en

qué medida esta aumentado, conservado o dis-
minuido el VR

Estudio del dinamismo pulmonar

V.E.M.S. volumen expirado midximo por segundo, corrien
temente relacionado al primer segundo.

V.E.M.S. X 100 indice de Tiffeneau (1948) Relacidén por

cv centual, del volamen de CV que se logra expi
rar en el primer segundo de una expiracioén
forzada.
VMx ventilacion maxima por minuto.

Los sindromes ventilatorios "obstructivos" o insuficien
cias obstructivas de los anglosajones presuponen un obs
taculo a la libre circulacidén del aire por las vias res
piratorias que se muestra fundamentalmente durante la
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expiracidén, estando las alteraciones fisiopatolégicas
que se produzcan, dependientes, de la localizaciodn
mas o menos periférica de la obstruccién del grado de
gravedad de la misma y de su amplitud. Los trastornos
fisiopatoldgicos muestran obstruccidn sobre todo de
los bronguics pequefios y bronquioclos, por lo que el
aire encuentra gran dificultad para ser expulsado de
los pulmones (efecto sopapa) que da lugar a que la ex
piracién fisiopatoldégicamente pasiva se convierta en
fuertemente activa y que la misma se prolongue retar-
dando el tiempo de llegada al debito ventilatorio nu-
lo, aumentando de esta manera el trabajo ventilatorio
y hace que en definitiva, los intercambios gaseosos a
nivel alveolo capilar sean insuficientes y que la san
gre pase por los alveolos sin oxigenarse, equivalien-
do esto a un "shunt" derecha- 1zqu1epda Yy auna mala re
lacidén ventilacién-pefusidn.

Ahora bien, observemos los defectos ventilatorios, vo
lumétricos y de dinimica toracopulmonar que se produ-
cen.- El paciente presenta muchas veces una hiperven-
tilacidén que es de tipo superficial (mids adelante ve-
remos que la hipercapnia que nos muestra el estudio
de gases en sangre nos hablari ciertamente de una hi-
poventilacién a nivel alveolar) a expensas, sea del
volumen corriente sea de la frecuencia respiratoria
con consecuente aumento del débito ventilatorio minu-
to. El equivalente respiratorio estd elevado signifi-
cande el mayor namerc de litros de aire ventilados pa
ra obtener un mejor consumo de oxigeno.

El estudio de los volumenes pulmonares mostrara una
capacidad vital conservada o ligeramente disminuida,
pero en proporcidén inferior a la disminucidén del
V.E.M.S. La alteracidén o no de los componentes de la
capacidad vital es poco significativa en el anilisis
total,

Al estudiar, por difusibilidad del Helium, el voli-
men residual, veremos que el mismo se halla aumenta-
do y que la relacidn porcentual del VR con la capaci
dad pulmonar total se halla aumentada alcanzando va-
lores hasta del 50%, altamente significative de esta
dificultad pulmonar expiratoria,
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Es el estudie del dinamismo toracopulmonar el gue nos
dard en definitiva la seguridad de hallarnos ante un
sindrome “oustructlvo" Observamos un aplanamlente del
volimen expirado mhximo durante el primer segundo .con
un Indice de Tiffeneau (VEMS/CV) muy disminuide. El su
jeto a través de una expiracidon forzada lcgrara expi-
rar un porcentaje muy bajo de su capacidad vital, mos-
trindonos una claudicacién de las fuerzas dinadmicas.

Por otra parte, el estudio espirografico, nos permite
visualizar, en este tipo de examinados, dos registros
altamente valiosos. El signo del "creneau' gue se lo
observa cuando el sujeto realiza el registro de la ven
tilacién midxima minuto quedando la misma circunscrita
a ocupar la zona del volimen de reserva.inspiratoria.
Mas de un antor da a este signo un valor mas precoz
que el aplanamiento del VEMS, Luego constatamos la pre
sencia de un otro registro tipico. denominado "atrapa—
miento aéreo'" o "trapping" de los anglosagoneb gue se
presenta cuando despues de una inspiracidén mixima el
retorno a la posicion de. reposo expiratorio se lo lo-
gra en forma escalonada descendente luego de algunos
ciclos respiratorios, mostrandones asi la, dificultuosa
expulsidén del aire a consecuenc1a del proceso obstruc-
thO existente.

Finalmente es ‘interesante observar la modificacidn o
no de ciertos parametros esplrograflcos, con la utili-
zacidén de broncodilatadores, clésicamente derivados de
la adrenalina (la utilizacién de broncocotrictores 1la
hemos abandonado por considerarle un riesgo muy grande
al desencadenarse  una crisis con todas susS consecuen-
cias orginicas) Luego de cinco minutos de ‘la adminis-
tracién por aereosolizacidén de un broncodilator, regis
tramos nuevamente el volamen miximo durante el primer
segundo y de eobservar una mejoria del mismo con rela-
cidén al primer registro, de miAs del 20%, la considera=~
mos como prueba positiva. '

Es Gtil, por Gltimo, indicar gue esta descripcidn "i-
deal" de la 1nterpretac10n de un espirograma por un
sindrome obstructlvo esta sugeto a variaciones inter-
pretativas consecutivas a la mayor o menor gravedad
del trastorno pulmonar o a la presencia concomltante

de una alteracidn de tipo "restrictivo" que pueda es~-



tar gravitando de diferente manera en el cuadro gene-
ral, y sobre todo sujeta al estudio completo-cbtenido
luego de una valoracidén de gases en sangre arterial,
mecanica ventilatoria pruebas de esfuerzo, estudio he
modinamico de corazén derecho y de la difusidén alveo-
lo capilar,

<HITOS HISTORICOS: MAL DE NMONTANA %~
Como fué descrito por Fray Joseph De Acosta. 1589

The American Journal of Cardiology.1958.Tomo -II
Saul Jardho M.D. New York.

El descubrimiento del Nuevo Mundo introdujo a los eu
ropeos a nuevas gentes, nuevos animales, nuevas plan.
tas y nuevos medios geogrificos. Cada uno de estos
elementos iba a dejar su impresidén en la nueva medi-
cina del Renacimiento. Las plantas por ejemplo son
recordadas en los escritos de Francisco Hernindez
(1517-1587) y Nicolas Monardes (1493-1588).Las monta
fias por razdén de su altitud solamente, no iban a de-
- jar de imprimir en los europeos recien llegados a el-
Nuevo Mundo, desde que las grandes montafias del Asia
- no eran todavia conocidas en su generalidad y los
mas altos picos de los Alpes eran todos menores de
16.000 pies de alto, mientras que en los nuevos domi
nios de Sud América el hombre encontré cerca de 50
picos los cuales excedian los 20,000 pies.
La exploracidn de esas altas montafias inevitablemen-
te permitirian reconocer la Enfermedad de las Altu-
ras. Joseph de Acosta (1539-1599) el corajudo e inte
ligente hombre cuyas observaciones serin transcritas
aqui era un jesuita espafiol quien vino al Alto Pera
en 1571. 16 afios mas tarde retorndé a Europa y gastd
12 afios de su permanencia en trabajos religiosos li-
terarios y educacionales.
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