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Exploracion Funcional Pulmonar

Dr. MARIO PAZ ZAMORA

Deseo antes que nada, manifestar mi sa-
tisfacciéon al ocupar la prestigiosa tribuna que
me brinda el Ateneo de Medicina de La Paz
para exponer qungue sea suscintamente un me-
todo de estudio de la exploracion funcional pul-
monar de gran utilidad y actualidad dentro de
los métodos auxiliares de diagnéstico clinico
quirargico.

El aparato respiratorio estd fundamental-
mente constituido por una via aérea conducto-
ra a nivel de la cual no se realizan intercam-
bios gaseosos respiratorios y un conjunto alveo-
lar donde grandes cantidades de oxigeno y an-
hidrido carbénico se intercambian rapidamen-
te. Ahora bien, como quiera que los gases se
intercambian debido a la diferencia que existe
entre sus respectivas presiones parciales, la
ventilacién pulmonar debe aumentar la presién
parcial de 02 en los alveolos hasta un nivel
superior al de la presion parcial que tiene el
oxigeno en la sangre venosa de los capilares
alveolares, de esta manera se obtiene el paso
de 02 hacia los tejidos. Igualmente la ventila-
cién pulmonar debe bajar la presién parcial de
CO2 en los alveoles muy por debajo de la pre-
sién parcial de CO2 existente en la sangre ve-
nosa, lograndose en consecuencia que el ex-
ceso de CO2 sea expulsado al exterior. La re-
lacidn que existe entre los movimientos venti-
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latorios pulmonares y las fuerzas que entran en
juego para asegurar desplazamientos gaseosos,
es valorada a través del estudio de la:

MECANICA TORACO-PULMONAR. Las
estructuras pulmonares estan sometidas a fuer-
zas tensionales por parte del esqueleto tordxi-
co y de los musculos respiratorios, a fin de
vencer las resistencias debidas a las variacio-
nes de volumen pulmonar y del débito venti-
laterio. Por otra parte, durante los movimien-
tos respiratorios se manifiestan resistencias pro-
ducidas por la corriente gaseosa en las vias aé-
reas y por el frote de las estructuras tisulares
del pulmén al desplazarse. Hechas estas consi-
deraciones, pasemos ahora a estudiar estas
fuerzas que son de dos tipos:

A) Fuerzas Elasticas, — Durante el curso
de un ciclo ventilatorio el débito gaseoso es
nule a cada cambic de sentido del movimien-
to respiratorio, es decir al fin de la inspiracién
y al fin de la expiracién, siendo en este mo-
mento igualmente nula la presién debida a las
resistencias dindmicas. En consecuencia, en es-
tas condiciones, la presion intratordxica es la
unica que refleja la accién de las FUERZAS
ELASTICAS que actia debido a los diferentes
velimenes movilizados. Para caracterizar estas
fuerzas eldsticas es pues necesario relacionar-
las a una variacién unitaria del volumen pul-
monar. En consecuencia diremos que la varia-
cién de la presién intraesofdgica debida a una
variacion de volumen de los pulmones igual a
un litro constituye la ELASTANCE PULMONAR
que en suma es la resistencia eldstica que los
pulmones ofrecen a la distensién, y que se
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expresa en centimetros de agua por litro de
gas:

Elastance — Presién/Volimen

AP
EL — —
AV

Sin embargo hoy en dia tanto las escue-
las americanas como las europeas caracteri-
zan las fuerzas elasticas pulmonares con la de-
nominacién de COMPLIANCE que es la inver-
sa de la ELASTANCE. Representa la variacién
de volumen debida a la variacién de origen
eldstico de la presién intratoraxica. Como de-
cia anteriormente, no se trata ni de presiones
ni de volumenes con cardcter absoluto sino,
por el contrario, de variaciones de presiones en
relacién a variaciones de volimenes. La COM-
PLIANCE se define por la ecuacion AV/AP
y se expresa en litros por centimetro de agua
y caracteriza la facilidad con la cual el pulmén
se deja distender, fluctuando su valor normal
entre 180 y 220 ml. / cm. H20.

B) Fuerzas Dindmicas.— A mas de las re-
sistencias elasticas que acabamos de ver, las
estructuras pulmoncares estédn asi mismo some-
tidas a ofras resistencias llamadas dindmicas,
las cuales se refieren a las resistencias que
presentan los tejidos pulmonares no eldsticos,
a la viscosidad del parenquima, al frote de los
tejidos al desplazarse y a la resistencia que
presentan las vias aéreas respiratorias al flu-
jo ventilatorio. Las resistencias dindmicas son
definidas como la variacién de presién nece-
saria para producir un débito ventilatorio uni-
tario. Para su cdlculo se debe pues relacionar
la variaciéon de la presién intratordxica
con el débito respiratorio correspondiente:

Variaciones de presiones dindmicas 7
P/V

Débito ventilatorio

siendo su valor normal de 1,7 cm/H20 litro
seq. por un débito de 1 litro por segundo.

Métodos de examen.— Hechas las consi-
deraciones correspondientes, sobre la fisiologia
de la mecdnica ventilatoria, pasemos a descri-
bir la técnica que utilizamos para el estudio
y medida de los diferentes pardmetros que co-
rresponden a la mecdnica toracopulmonar.

El equipo con el que contamos ha sido
proporcionado por el Gobierno de Francia den-
tro de un programa de cooperacién técnica y
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que consta principalmente (Fig. 1) de una cé-
mara a rayos ultravioletas para el registro de
los diferentes pardmetros a estudiar, de un de-
modulador, de un integrador y de amplificado-
res electrénicos, a mds de un osciloscopio que
cierra la cadena y en el cual se pueden sequir
los trazos respiratorios que serdn luego regis-
trades. Sobre una misma banda de papel foto-
grafico y simulténeamente registramos:

a) Los variaciones de volumen pulmonar.

b) Los débitos correspondientes y los momen-
tos de débito ventilatorio nulo.

c) Las variaciones de la presién intratordxica
correspondiente.

EstG plenamente establecido desde Buyten-
dijk que la presién intraesofdgica traduce
fielmente la presién intratordxica. (fig. 2).

Ahora bien, para la medida de dicho pard-
metro utilizamos una sonda, balonada en su
exiremo distal, que es introducida ol eséfago
del paciente, por via nasal o por via bucal,
maniobra que es soportada sin ningan proble-
ma por nuestros pacientes. No debemos olvidar
que existen ciertos factores anatémicos esofd-
gicos que deben de ser cuidados en bien de un
cerrecto regisiro: el balén deberd ser situado
en el tercio inferior del eséfago, pues en esta
porcion este érgano estd constituido por fibras
lisus que transmiten mejor las presiones. Por
el contrario en los dos tercios superiores exis-
ten formaciones bronquiales que impiden una
correcta traduccién de variaciones de presio-
nes intratoraxicas, a mds de que es en este
sector en el cual el paciente tolera menos la
sonda. Introducimos pues 10 615 em. de son-
da al eséfago y luego inyectamos 2 cm. de
aire ambiente, con lo cual inflamos el balén
que se halla en el extremo de la sonda, ob-
teniendo asi un comecto contacto de las pare-
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Fig. 2.— Posicién correcta de la sonda balonada en esé-
fago. Observamos el registro normal y luego la influencia
de las ondas peristalticas del esofago, que varian en fun-
cién de la posicidén del balén ¥y de la cantidad de aire

que introducimos.

des del balén con las correspondientes del esd-
fago. Antes del registro es necesario observar
el trazado en el osciloscopio, lc que nos per-
mite registrar trazos de presién intratordxica
sin influencia de trazos scbreafiadidos por pe-
ristaltismo gastroesofdgico o por oscilaciones
cardiacas.

Existen varios métodos para el estudio de
la mecdnica ventilatoria, sin embargo nosotros
utilizamos el método de respiracion continua-
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da que hemos aprendido del Profesor R. LE-
FRANCOIS de la Universidad de ROUEN (Fran-
cia) y que es el que mejor observa el traba-
jo fiisoldgico respiratorio. Nuestro paciente es
conectado a la cadena de registro a través de
un bucal que contiene un neumotacégrafo que
nos permitird la obtencién de débito nulo. La
sonda intraesofdgica estd conectada al circui-
to a través de un mondmetro y de esta mane-
ra obtenemos un registro simulténeo (fig. 3) de:
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Fig. 3.— Regisiro simultdnec de presién intratoraxica. vo-
lumen y débito ventilatorio. Diagrama presién—volumen pa-
ra la medida del trabajo ventilatorio.
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volumen pulmonar, débito ventilatorio y presion
intraesofdgica. La cadena elcetrénica debe ser
sometida para cada examen a un calibraje co-
recto y el cdlculo de Compliance y resisten-
Cias inspiratorias y expiratorias lo realizaremos
sigueindo las ecuaciones anteriormente citadas.

Valor clinico quirirgico del estudio de la
Mecénica Ventilatoria.— Dicho estudio es de
incalculable valor dentro del prondstico, el
diagnéstico y el tratamiento de la patologia
pulmenar. Asi observamos que en la fibrosis
interticial la Compliance estd netamente dismi-
nuida. Per el contrario en el efisema pulmo-
nar donde los tejidos han perdido una parte de
su poder retractil siendo resistentes a la dis-
tensién la compliance esté qumentada. En las
obstrucciones bronquiales y en el asma cier-
tas regiones son menos ventiladas que ofras y
donde, por una variacién unitaria de la pre-
sién intratordxica, la variacién de volumen en
los pulmones es menor, la complionce estd
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reducida, asi como en diversos tipos de infil-
traciones intersticiales.

Ahora bien, para vencer las diversas re-
cistencias que la patologia pulmonar opone a
la ventilacién, la musculatura respiratoria pro-
porciona un trabajo tanto més grande cuanto
mas elevadas son las resistencias. En conse-
cuencia, construyendo un diagrama presidn-
volumen (fig. 3) en un ciclo respiratorio, nos-
otros pedemos calcular el trabajo mecdnico
ventilatorio (1). Finalmente diremos que el es-
tudio de la mecdnica ventilatoria proporciona
un balance completo y detallado del estado de
la funcién ventilatoria de un sujeto. Esto nos
hace esperar un pronédstico funcional pulmonar
mds preciso y en consecuencia mejores indi-
caciones clinico-quirirgicas.

(1) En un sujeto sano este trabajo representa alrededor de
1. kilogramometro para ventilar 20 lts. de aire por
minuto, mieniras que en un sujeto que soportad una

insuficiencia respiratoria este valor es cinco veces mas
elevado.
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