Técnica, interpretacion y valor indicativo
de las pruebas de funcion pulmonar para
el pronostico largo de las enfermedades

de los pulmones

Doctor H. Herzog (Basilea)

En los quince altimos afios, y gracias al
desarrollo de métodos exactos estandariza-
dos, ha alcanzado considerable importancia
la prueba de funcién de los pulmones para
el diagndstico, la terapéutica y el prondsti-
co. Si, anteriormente, la apreciacion del
transcurso de las enfermedades de larga
duracién de los érganos respiratorios se
basaba principalmente en hallazgos anam-
nésicos, clinicos y radiolégicos, hoy en dia
son decisivos para el control del éxito de
la terapéutica y para la determinacion del
resultado a larga vista los datos fisiologicos
pulmonares objetivos.

A) La importancia de los valores teori-
cos

Como, practicamente, toda enfermedad
de los pulmones y del torax afecta, en
primer lugar, los volimenes pulmonares, la
reparticion del aire sobre el parénquima
pulmonar y la mecanica respiratoria, uno de
los principios bésicos principales para una
apreciacion uniforme de la capacidad pul-
monar es la aplicacién de valores tedricos
fidedignos, concordantes y de facil alcance,

para la funcién ventilatoria de los dérganos
respiratorios. En Europa, desde 1961 hasta
hace poco se aplicaban para los volimenes
pulmonares los datos de Miller, Johnson y
Nancy Wu, asi como de Zehnder, que eran
mayores en un 20 por 100 comparados
con los antiguos valores tedricos de Bald-
win, Cournand y Richards, porque ya no se
referian a personas de pulmones sanos,
pero hospitalizadas, sino a personas norma-
les, activas corporalmente, que estaban
ejerciendo su profesion. Hacia fines del afo
pasado, sin embargo, la Seccion de Enfer-
medades Respiratorias de la Clinica Médica
de la Universidad de Basilea publicé unos
nuevos valores tedricos de volimenes pul-
monares y de capacidades mecanico-respi-
ratorias, que se basan en reconocimientos
sistematicos de 1.500 personas sanas y
activas de la industria basilense, y que en
todas partes han encontrado una acogida
muy favorable. Las ventajas principales de
estos nuevos valores tedricos, frente a los
de Miller y sus colaboradores, residen en
que, en todos los pardmetros, acusan una
dispersion sensiblemente inferior a la de
todos los valores teoricos conocidos hasta
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ahora, los cuales, ademas, no manifiestan
ninguna variacion sensible entre los valores
extremos y medianos de los valores relati-
vos, como son la edad, talla y peso. Esta
drastica limitaciéon de la dispersion se logro
principalmente sometiendo las mediciones
obtenidas de personas normales al proce-
dimiento estadistico del analisis multiva-
riante hecho por una computadora electré-
nica IBM 360/50, procedimiento que en la
mayoria de los casos arrojo, en lugar de
lineas de regresion rectas, unas relaciones
curvadas fuerte y variadamente, con la
edad, talla y peso relativo.

El procedimiento del andlisis multivarian-
te se basa en la presuposicion de que el
valor medio se componga de la suma de
influencias heterogéneas. De este modo, la
capacidad vital (CV), por ejemplo, compren-
de una constante comuin o un valor bésico
de 3.877 mililitros, al cual se suman las
influencias de sexo, edad, talla y peso re-
lativo (figura 1). La influencia de estos
cuatro valores relativos no transcurre de
modo alguno en forma lineal, sino que
acusa siempre y en todas partes una tra-
yectoria fuertemente curvada. Asi, la CV

aumenta entre la edad de quince y veinti-
cinco afios en apenas 700 mililitros, queda
practicamente constante hasta los cuarenta
afos, para luego bajar durante los quince
afios que siguen al valor de un joven de
quince afos. Con esto se alcanza el valor
minimo vy la CV queda- constante hasta la
edad de setenta afos (figura 2). El aumen-
to de la CV estd en razén directa a la talla.
Aumentando la estatura de 145 a 195
centimetros aumenta en mas de 3.000
mililitros la capacidad vital (figura 3). En
cambio, influye en la CV sdélo moderada-
mente el peso relativo. Las mediciones mas
favorables, sin embargo, se obtienen siendo
el peso relativo entre el 90 y el 110 por
100. Disminuyendo el peso relativo al 70
por 100, disminuye en 40 mililitros la CV;
el aumento al 125 por 100 la disminuye
en 250 mililitros (figura 4). La CV de las
mujeres es, en promedio, inferior en 900
mililitros a la de los hombres. La desviacio.
diferencial entre el valor medido vy la co-
rrespondiente pronosticaciéon es de 603
mililitros. Por eso, el valor medido tiene
que ser inferior en 1.300 mililitros al co-
rrespondiente valor tedrico, para poder ha-
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COMPOSICION MUMERICA DE LA CAPACIDAD VITAL
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blar con una seguridad del 95 por 100 de
una capacidad vital disminuida desde el
punto de vista patoldgico.

Nos llevaria demasiado lejos el querer
exponer en este conjunto la dependencia
que tienen de los referidos valores relativos
los demas volimenes pulmonares y valores
mecanico-respiratorios. Cabe mencionar so-

lamente que, en cuanto al volimen resi-
dual, no se han encontrado diferencias sig-
nificativas entre ambos sexos y que este
volumen no depende linealmente de la
edad (figura 5). La capacidad por segundo
disminuye en algo mas del 10 por 100
entre las edades de quince y setenta afos.
La disminucién se hace acelerandose por
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brotes, primero, entre las edades de quince
y cuarenta afios y una segunda vez entre
los cuarenta y cinco y setenta afios (figu-
ra 6). Finalmente, nuestras investigaciones
nos han permitido sacar la conclusion de
que la resistencia de la corriente bronquial
sea independiente de la edad y de la talla
(figuras 7 y 8) y que esté influida solamen-
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te por el sexo y el peso relativo del cuerpo
(figura 9). Esto nos dio la prueba de que
se han examinado personas realmente sa-
nas, toda vez que por mucho tiempo se
opinaba que constituia un hecho fisiolégico
determinado el aumento de la resistencia
bronquial sobre la norma vigente en la
juventud.
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B) La préactica de la prueba de la fun-
ciébn pulmonar

Para la ejecucion practica de la prueba
de la funciéon pulmonar se utilizan rutinaria-
mente, en esta época, tanto la espirografia

como la pletismografia. Esta dltima tiene la
enorme ventaja sobre la espirografia de ser
mas rapida en el desarrollo de los procesos
de medicién, lo que nos ha inducido a
aprovechar la espirografia tan sélo para el
contrel de nuestros resultados pletismo-
gréficos.
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LOS VOLUMENES PULMONARES Y LA
MECANICA RESPIRATORIA

Se determinan primeramente los volime-
nes pulmonares, es decir, la capacidad vital,
el volumen residual funcional, el volumen
residual y la capacidad total junto con la
capacidad por segundo y la resistencia
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bronquial, y se repiten todas las mediciones
tras un aerosol Alupent del 2 por 100,
debiéndose seleccionar en cada caso, el
mejor resultado de entre tres mediciones,
puesto que repercuten en ellas también la
cooperacion del paciente, su buena volun-
tad y, ademés, cierta habilidad. A base de
eventuales mejoras de los datos espiromé-



ESPIROMETRIA EN  TRASTORNOS DE VENTILACION OBSTRUCTIVA

SCH.M.» My, @ » 53 ARos

OPERACION PREVISTA POR COLELITIASIS Y HERNIA HIATAL.

ASMA BRONQUIAL,
VALOR TEGRICO REPOSO CON ALEUDRIN

CAPACIDAD VITAL (ML) 3100 2030 2450
VOLUMEN RESIDUAL (ML) 1270 2420

(% DE LA CT) 29% Y4
CAPACIDAD TOTAL () 4370 50
TIEMPO DE MEZCLA DE HELIO 2-3' 10
VALOR L{MITE DE RESPIRACION (L/MIN) B 3 54
CAPACIDAD/SEGUNDO (ML) 2330 710 1450

(% DE LA CT) 75% 5% 59%

Figura 10.

ESPIROMETRIA EN  TRASTORNOS DE VENTILACION RESTRICTIVA

HiGio @, 54 Aflos OPERACION PREVISTA POR CARDIOSPASMD. CIFOSCOLIOSIS
CONFIBROSIS PULMONAR,
VALOR TEGRICO REPOSO CON ALEUDRIN

CAPACIDAD VITAL (ML) 2600 1110 1240
VOLUMEN RESIDUAL (ML) 1110 1250

(% DE LA CT) 307 53%
CAPACIDAD TOTAL (ML) 3710 2360
TIEMPO DE MEZCLA DE HELIO 2-3' 6.5’
VALOR LIMITE DE RESPIRACION (1/MIN) 78 % 2
CAPACIDAD/SEGUNDO (ML) 1950 &0 790

(% DE LA CT) 5% 747 B4%

Figura 11.

tricos antes y depués de la inhalacion del
aerosol broncolitico, se deduce la extension
de la participacion de factores reversibles,
siendo limitados los valores de volumen y
de ventilacion (figuras 10 y 11).

GASES SANGUINEOS ARTERIALES Y
PRUEBA DE ESFUERZO

Aparte de los volimenes pulmonares y
valores mecéanico-respiratorios, son de

Arch. Bronconeumologia n.2 3 -2

gran importancia practica para la aprecia-
cion de la capacidad laboral fisica la prueba
de esfuerzo y el analisis de los gases san-
guineos. El pH y las relaciones de gases
sanguineos de la sangre arterial en reposo
y en dos escalas de esfuerzo son los crite-
rios para conocer la capacidad de adapta-
cién a un cambio de gases considerable-
mente crecido. La hipoxemia arterial con o
sin hipercapnia corresponde a una insufi-
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CONTENIDO DE ACIDO CARBONICO EN EL PLASMA, e Y TENSIGN DE ACIDO CARBONICO

(0, EN EL PLASMA oH 1)) SAT. DE
MEa / L % VoL, (mde) (%)
EN REPOSO
N 235
X 24.0 23.5 ] B0 | B-9F
DiS: 1.7 3.8 0.02 2.0
ESFUERZO MEDIANO
Vo, 800-1500 cc)
N 160 5 MIN.
X 0.1 4,9 L35 %0 | -9
D.S. 2.2 4,9 0.04 3.0
N30 10 MIN,
X 2.6 46,0 L3 BO | B-F
D.S, 22 4.9 0,05 3.0
N20 15 MIN.
X 197 44,0 L% B0 | B-F
D:S. 21 4,5 0.05 3.0
ESFUERZO SEVERO
v 02 1600-2200 cc)
NB5 D MIN.
X 19.0 .4 L33 %0 | B-%
DiSs 2.4 55 0.04 3.0
N = NOMERO DE EXAMINADOS
X = VALOR MEDIO ARITMETICO
D.S. = DERIVACION STANDARD
Figura 12.
ciencia respiratoria y, por tanto, a una metro de bicicleta, durante cinco minutos

adaptabilidad insuficiente a la escala res-
pectiva. De 60 a 70 vatios se considera
como esfuerzo mediano, y de 120 a 150
vatios, como carga dura.

Al respecto rigen los siguientes valores
tedricos (figura 12):

Seguln nuestras experiencias, los hom-
bres sanos, no particularmente entrenados,
de dieciocho a sesenta afios de edad, estan
en condiciones para producir por el ergo-
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por lo menos, de 140 a 150 vatios, siendo
normal la saturacion de 02 arterial, lo que
corresponde a una ahsorcién de oxigeno de
1.600 a 1.800 mililitros por minuto. En
cuanto a las mujeres, pueden designarse
como normales los valores de 120 vatios y
1.600 a 1.700 mililitros por minuto de
absorcion de 02,

La absorcion méaxima posible de oxigeno
depende sdlo en una pequefia parte de la



funcién pulmonar; en su mayor parte, em-
pero, de la circulacién; por tanto, poco
dice respecto de |la adaptabilidad pulmonar
al esfuerzo, que estd en tela de juicio,
apreciandose el aspecto funcional de enfer-
mos de los 6rganos de respiracion. Varia
relativamente poco la absorcion de oxigeno,
para determinado esfuerzo hecho mediante
el ergdmetro de bicicleta, entre personas
normales deportivas y personas enfermas.
En cambio, al hacer esfuerzos, la falta de
ejercicio y, sobre todo, la adaptacion defi-
ciente de la circulacidn se manifiestan por
un aumento de la ventilacion, inadecuada
en relaciéon con la escala de carga o absor-
cion de oxigeno. En forma correspondiente
a la hiperventilacién, disminuye mas acen-
tuadamente la tension de CO, arterial, y el
pH pasa hacia el lado acido méas de lo que
corresponde a los valores normales. Esta
hiperventilacion excesiva, caracteristica de
determinada absorcion de oxigeno, debe
naturalmente interpretarse como una dismi-
nucion funcional perceptible de la capaci-
dad laboral fisica. La hiperventilacién con
normal saturacion arterial de oxigeno y
tension de COp bastante reducida, sin em-
bargo, no es el indicio de una adaptacion
insuficiente de los pulmones al acrecentado
recambio gaseoso, sino, al contrario, una
sefial del ensayo de compensar por los
pulmones la deficiente adaptacion de la
circulacion sanguinea (figura 13).

En las neurosis respiratorias puede en-
contrarse una hiperventilacion inadecuada
en reposo y, por lo comun, también prac-
ticando la prueba de carga. En estos casos
es caracteristico, sin embargo, que el pH
pase hacia el lado alcalino (figura 14).

La completa incapacidad para el trabajo
fisico por una causa pulmonar es de supo-
ner cuando ya en reposo se presenta una
grave insuficiencia respiratoria, €s decir, un
trastomo de la difusion del oxigeno o una
hipoventilacién alveolar con hipoxemia e
hipercapnia. En estos casos existe a menu-
do una hipertension pulmonar, y un cor
pulmonale en las enfermedades pulmonares
cronicas (figura 15). En casos limites deci-
dird la prueba de carga sobre si los valores
de gases sanguineos, que en reposo solo
se desvian poco de la norma, constituyen
un hallazgo casual o si, por otro empeora-
miento bajo la carga, han de juzgarse como
signo patoldgico (figura 16). Por exdmenes
adicionales durante la inspiracion de mez-
clas de gases hiperoxigenado e hipooxige-
nado, puede determinarse la participacion
de una mezcla venosa en una hipoxemia
arterial (figura 17).

La apreciacion del grado de una incapa-
cidad para el trabajo sélo reducida se basa
en los antes referidos valores norma. Se
aprovecharan conjuntamente los datos es-
pirométricos y los analiticos de los gases
sanguineos. Al respecto basta escalonar por

P.R., VDA, 42 aflos, 178 cn, DEFECTO MITRAL
mon | W | opem | SpEe

saTuraCION D€ 0y (2). -9 %8.1 9.1 8.1
PH 7.40 7.51 7.40 7.38
conTeNIDo DE (0y (MVAL/L) 24 -2 2.6 2.5 17.7
PCOz (MM He) 40,0 2.1 35.5 2.2
Exceso ALcaLino (M/VaL/ 1 2.4 -+23 4.1 -2.0 6.7
CAPACIDAD TOTAL (M) 5140 4460 ALE\DRIN
CAPACIDAD VITAL (M) 3700 3040 3110
VOLUMEN RESIDUAL (M) 1440 1420
CAPACIDAD/SEGUNDO (%) 75 3 75
VALOR LIMITE DE RESPIRACION m 77 70

(1/m1n)

Figura 13.
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HIPERVENTILACION EMOTIVA HACIENDO EJERCICIOS FiSICns

SAT. DE TOT. DE
7 02 VoL, zCUZ PH mpcozl.b REFOSO - ESFUERZO
VALORES NORMALES B-9 5 -5 738 -7.41 40.0 REPOSO
9.6 50.6 7.51 2.0 REPOSO
MA. . . U5 ARos 9.5 5.4 7.9 36.4 8w/ 6 MmN
95.5 3.0 7.38 4.4 150w/ 4 min
o 97.3 54.0 7.47 2.7 REPOSO
g | g w03 739 %1 w7 6 Min
%.7 55.8 7.48 3.0 REPOSO
ze.d Blaes | g 315 7.8 2.8 120w/ 3 M
9.1 57.7 7.46 35.7 REPOSO
B.A,, 4, 59 afios 9.0 54,6 7.45 3.6 70w/ 6mMN
97.9 4.1 7.4l 311 120 w / 4 MmN
Figura 14.
KeAio '+ 59 ARDS - BRONQUITIS EMFISEMATOSA CRONICA OBSTRUCTIVA
11.5.65
SANGRE ARTERIAL VALOR TEBRICO 2#3&55 “'3555
cAPACIDAD DE Op. voL. % 19,5 - 20.5 30.4 2.9
sat, D€ (. % B9 73.8 8.3
cont, DE (0, voL. % 54 -5 78.8 68.8
PH 7.38 - 7.41 7.38 7.41
POy, M1 Ho 40,0 58,2 47,5
ESPIROMETRIA 4,5,65 ALEUDRIN
CAPACIDAD VITAL., M. 4000 2160 2190
VOLUMEN RESIDUAL, ML 1710 3950
% CAP, TOTAL 30 65
CAPACIDAD TOTAL, ML 5710 6110
CAPACIDAD/SEGUNDO, ML 3000 20 930
W s 43 45
PRES: ART. PULM. 1n-15 %7 _
(PRESION MEDIA)

Figura 1B.

terceras partes la capacidad de trabajo LA LABOR RESPIRATORIA Y LA RE-
ulterior. Pedir una clasificacion méas exacta, SISTENCIA BRONQUIAL

a nuestro modo de ver, seria exigir dema-

siado de las posibilidades que ofrece una No es raro poder observar en los casos
prueba de funcién pulmonar combinada. de asma bronquial y bronquitis obstructiva
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R.P.. o, 58 Affos BRONQUITIS  CRONICA (BSTR. EN SILICOSIS 11
17.6.65
SANGRE ARTERIAL VALOR TEGRICO REPOSO 50w )
CAPACIDAD DE Op. VOL, % 19,5 - 20.5 5.7 53 4.8
SAT, DE 09, % 5-9 91.2 8.0 %.7
CONT, DE COp. VOL. % 5 -5 65.6 69.2 69.7
pH 7.38 -7.41 7.41 7.40 7.38
) 40.0 13,3 48.9 %0.3
| ESPIRGMETRIA = ALEIDRIN
CAPACIDAD VITAL, ML 3300 2060 B0
VOLUMEN RESIDUAL, ML 1670 2750
T cap, ToOT, 3 57
CAPACIDAD TOTAL, ML 5570 4810
CAPACIDAD/SEGUNDO, ML 2930 760 1010
v 75 37 u3
PRES. ART. PULM, H=15 % 53
(PRESION MEDIA)
Figura 18.

cronica unas discrepancias entre hallazgos
espirométricos muy malos y una adaptabi-
lidad relativamente buena, con saturacién
de oxigeno normal en la prueba de carga.
El paciente, a pesar de la obstruccién bron-
quial grave y correspondiendo a la necesi-
dad aumentada del recambio gaseoso,
logra una ventilacién amplia por un esfuer-
zo aumentado de la musculatura respirato-
ria, de modo que de la sangre arterial no
se sacan indicios de insuficiencia. En cam-
bio, el reconocido muestra durante una
prueba de carga, en general, una disnea
inadecuada, que por procedimientos de in-
vestigacion mecanico-respiratorios adicio-
nales se puede explicar etiolégicamente
como la consecuencia del esfuerzo respira-
torio patolégico incrementado (figura 18).
Por eso, nos parece justo y necesario que,
existiendo una discrepancia sensible entre
la restringida capacidad por segundo y la
resistencia bronquial incrementada, por un
lado, y la adaptaciéon relativamente buena
en la prueba de carga, por otro, debamos
considerar, en la apreciaciéon del grado de
invalidez, tan ampliamente el factor del
gran esfuerzo respiratorio patolégico como
consideramos los gases sanguineos patold-
gicos en la sangre arterial. Esta apreciacion
global implica, es verdad, un esfuerzo adi-

cional en la técnica del reconocimiento. Sin
embargo, no se puede evitar si se debe
encontrar la relacién funcional adecuada
entre la enfermedad pulmonar del recono-
cido y sus molestias disneicas.

D) El valor de las pruebas de funcién
pulmonar para la pronosticacién de
las afecciones pulmonares

En cuanto al prondstico de las afecciones
de larga duracion de los 6rganos respirato-
rios, resulta que, a menudo, el médico
reconocedor tiene que contentarse con los
hallazgos de una sola exploracion del pa-
ciente. Por tanto, estd obligado a pro-
nosticar la futura trayectoria del trastorno
funcional basdndose en un estado momen-
taneo, y a este respecto puede comparar-
sele con un matemadtico encargado de
construir la trayectoria de una curva basan-
dose en un solo punto. Por esta razdn,
procede que a la apreciacion prondstica de
trastornos funcionales de los drganos de
respiracion deben preceder, siempre que
sea posible, varios examenes funcionales
practicados en intervalos temporales ade-
cuados.

Si, a pesar de todo, no se puede practi-
car sino un sélo reconocimiento, es preciso
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A) HIPERVENTILACION EMOTIVA

PC02 < 38mmH3

PGZZ 95 mm HJ

Pozpﬁm mm Hg

R pH> 7.2
02) pH = ’ szgg
B pH 4 P, ¥

B) HIPERVENTILACION ALVEOLAR GLOBAL

R pH < 7.38
02) pH * PCOZ t
B pH |} P, f

C) TRASTORNOS DE DISPERSION REGIONAL DE VENTILACION Y PERFUSION

POZ =

t
l

R pH > 7.42
02) pPH = PCOZ =
B) pH ¥

sz ¥

D) TRASTORNOS DE DISPERSION DE PERFUSION Y DIFUSION INCL. CORTOCIRCUITO

POZ( 75 mm Hs
Py, 1
POZT

VASCULAR
R pH » 7.2 Pip, < BmmHy Ry < 75 mm Hy
0) pn P, Py, 1
B eH o Pep, ¢ Fo, ¥
Figura 17.

aprovechar para la pronosticacion, aparte de
los datos de la prueba de funcién pulmo-
nar, cuantas informaciones anamnésicas vy
clinicas sea posible reunir.

Ya la anamnesis, que considera particu-
larmente la sintomatologia respiratoria con
disnea, tos y expectoracion, puede, junto
con datos de la actividad profesional del
reconaocido, procurar determinada impresion
sobre la intensidad y, a base de la etiologia
supuesta de la actual trayectoria, también
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sobre el ulterior prondstico de la enferme-
dad.

El reconocimiento clinico en un sentido
més amplio, aprovechando procedimientos
radioldgicos, bacterioldgicos y hematolégi-
cos, y el diagndstico clinico que en ellos se
basa proporcionaron, hasta la implantacién
de métodos fisioldgicos respiratorios en la
técnica de laboratorio ejercida rutinaria-
mente, los criterios decisivos para la apre-
ciacion del estado y de la futura evolucién



SuHi. Mo, 28 AR0S, 180 v

BRONGUITIS ASMATICA CRONICA

VALOR REAL

VALOR TEGRICO EN REPOSO EesFuErzo 100 w
SATURACIGN DE Oy (7) H-Y %5.7 5.1
pH 7.40 7.47 7.45
pC0) (mmHy) 4.0 35.3 3.7
CAPACIDAD TOTAL (M) 6790 B410 CON_ALEUDRIN
CAPACIDAD VITAL (MU 5300 390 4680
VOLLMEN RESIDUAL (ML) 1490 2490
CAPACIDAD/SEGUNDO (T V) &0 18 3
VALOR LMITE DE RESPIRACION (L/MIN) 153 ) 58
ESFUERZO RESPIRATORIO NO ELASTICO (MKG/MIN) av 10,01 av 3.5

0.33 (pese ser 0,22) 5.3 (pere ser 0.8)

Figura 18.

de enfermedades respiratorias. La evalua-
cion de estos criterios (los resultados de la
auscultacion, percusion y radioscopia, dis-
nea en reposo y haciendo esfuerzos, ciano-
sis, forma torécica) se basa en la experien-
cia clinica del dictaminador y es el resultado
de observaciones personales en un colecti-
vo de casos andlogos. Por eso, a menudo
no hace justicia a las peculiaridades indivi-
duales durante el curso del cuadro patols-
gico. A pesar de todo, el diagndstico clinico
es de importancia decisiva para la aprecia-
cion prondstica de la evolucion funcional.
No obstante la determinacidn extensa del
estado funcional de los drganos respirato-
rios, se sigue haciendo a base de los diag-
nosticos y experiencias clinicos en muchos
casos la estimacion del rumbo que tomara
presumiblemente la evolucién anterior.

Sin embargo, siempre se presentan casos
en que, incluso tras una investigacion clini-
ca detenida, no se logra establecer un diag-
néstico seguro. En consecuencia, falta el
importante criterio prondstico: el diagndsti-
co clinico para la apreciaciéon rapida del
rumbo evolutivo. En estas circunstancias, la
prueba funcional podra llegar a ser el pro-
pio medio diagndstico auxiliar.

Como punto de salida del diagndstico
funcional, ha probado ser lo mejor hasta
ahora el examen espirométrico. Permite
hacer la clasificacién en trastornos de ven-
tilacion restrictivos y obstructivos, y abarca

de este modo la mayor parte de las lesio-
nes funcionales de los drganos respiratorios
conocidas hoy en dia. A base de los valores
espirométricos pueden determinarse tres
tipos de evoluciéon diferentes en ambas
formas de trastornos de ventilacion:

a) La evoluciéon reversible.
b) La evolucién estacionaria.
¢) La evoluciéon progresiva.

En los trastornos de ventilacion restricti-
vos (figura 19), la evolucion reversible se
caracteriza por el aumento de las capaci-
dades vital y total, un proceso que se nota
regularmente en la regresion de una neu-
monia o de un derrame pleural. En las
formas estacionarias, por ejemplo, tras una
neumonectomia quedan reducidas constan-
temente las capacidades vital y total. En las
formas progresivas es caracteristica una
disminucion de las capacidades vital y total,
lo que se puede comprobar en la mayoria
de las neumoconiosis y fibrosis. Al respecto
cabe sefalar que a todas las formas esta
asignado un diagnéstico clinico, cuyo cono-
cimiento, en general, ya bastara para indi-
car la trayectoria evolutiva del trastorno
funcional. Los valores funcionales espiro-
metricos documentan aqui meramente la
extension del trastorno, o sea, el estado de
la enfermedad con respecto a la funcién. El
cambio del estado funcional, puede, en
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DISTINTAS FORMAS DE EVOLUCISN EN TRAS-
TORNOS DE VENTILACION RESTRICTIVOS

CT CV(% valor tedrico)

. neumonia
é'70 afios

neurmoconiosis
d' 46 afios

neumonectomia
¢ S6afos

capacidad total
capacidad vital

afigs
Figura 19.

cambio, determinarse tan so6lo mediante
repetidas pruebas de funcidn.

Los trastornos de ventilacién obstructivos
(figura 20) se dejan caracterizar mas mani-
fiestamente por el valor de la capacidad
por segundo, completada eventualmente
por el valor de la resistencia bronquial vy
por la amplitud del volumen residual en
relacion con la capacidad total. También a
este respecto pueden sacarse ya del diag-
néstico clinico indicios prondsticos para la
futura evolucion del trastorno funcional.
Una sola prueba de funcién en si, sin em-
bargo. no permitird sacar ningunas conclu-
siones pronosticas. Documentard la grave-
dad momentanea de la afeccion. La futura
evolucién del trastorno de ventilacion,  sin
embargo, se manifestard tan sélo reiteran-
do varias veces la prueba de funcion.

En los trastornos de ventilacion restricti-
vos, las formas reversibles y obstructivas
presentan en general, ademds, sélo raras
veces problemas diagndsticos. En estos
casos, la prueba de funcién sirve, casi
siempre, como mero medidor del trastor-
no de ventilacion. En las formas progresivas
del trastorno restrictivo (hasta ahora, en su
mayoria, las neumoconiosis; sin embargo,
ultimamente también, y eso en forma cre-
ciente, las fibrosis pulmonares, de etiologia
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DISTINTAS FORMAS DE EVOLUCION EN TRAS-

TORNOS DE VENTILACION OBSTRUCTIVOS
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Figura 20.

a menudo no aclarada), se debe en cambio
recurrir muchas veces a la practica de in-
vestigaciones adicionales con el solo fin de
confirmar el diagndstico clinico.

Las neumoconiosis, en particular las sili-
cosis, se comprueban en general por la
radioscopia. De todas formas, ya en el
periodo inicial de la enfermedad, cuando
existen apenas algunas discretas alteracio-
nes radioldgicas, puede apoyar el diagnosti-
co una anamnesis caracteristica de profe-
sién, junto con la demostracion de un
trastomo de difusion en la prueba de carga
y una elasticidad pulmonar acrecentada con
labor respiratoria aumentada. Todavia en el
decenio transcurrido, se apreciaban la gra-
vedad, el estado de la enfermedad, asi
como, en parte, también el déficit funcional,
particularmente en los casos de silicosis, en
buena parte basidndose en los hallazgos
radiolégicos. En nuestros dias y conocién-
dose el diagnéstico clinico, serd tiempo de
apreciar los trastornos funcionales a base
de la prueba de funcion pulmonar exclusi-
vamente (figuras 21 y 22).

En la fibrosis pulmonares difusas se en-
cuentra en la anamnesis regularmente una
disnea pronunciada, la que, sin embargo,
no siempre se puede objetivar clinicamente.
En tales casos, la prueba de funcién pul-
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monar puede demostrar la existencia de
trastornos de difusion apreciables y apoyar
el diagndstico. Sobre la progresion de las
fibrosis pulmonares existen actualfmiente
conceptos todavia muy diferentes. En nues-
tro caso etioldgicamente no aclarado, ha
aumentado en relativamente poco tiempo
el valor de la prueba funcional (figura 23).

También, en los trastornos de ventilacién
obstructiva, el rumbo de la evolucién se
determina en buena parte por el cuadro
patolégico. Sobre todo, tratdndose de afec-
ciones de las vias respiratorias altas, puede
establecerse un prondstico autorizado para
la futura evolucién del proceso, ya a base
de los exdmenes preliminares. En estos
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casos, la prueba de funcion ofrece a me-
nudo un sencillo medio diagnéstico diferen-
cial para la triada de la clasificacion clinica:
Es de suponer un proceso obstructivo de
las vias respiratorias altas, como una este-
nosis cicatrizal de la trAquea o una com-
presion por un tumor, siempre y cuando el
trastorno de ventilacion obstructivo esté
combinado con un valor de volumen resi-
dual normal y que, a la vez, no se logre
ninguna mejoria significativa de la obstruc-
ciéon aplicando bronco-dilatadores {figu-
ra 24).

La prueba de funcidon presta, por tanto,
valiosos servicios para la seleccién de mé-
todos aplicables con el fin de una ulterior
aclaraciéon apuntada del caso. Sin embargo,
una apreciacion prondstica fidedigna en
esta situacion es solamente posible a base
de un diagndstico clinico, particularmente a
base de los resultados de la broncoscopia.

Otra es la situacion cuando el trastorno
de la funcion es causado por una afeccién
en el campo de las vias respiratorias peri-
féricas. Desde el punto de vista del diag-
néstico diferencial, se trata en estos casos
exclusivamente de las formas de enferme-
dades bronquiales y asmaticas. Con los
medios clinicos, serd& a menudo imposible
establecer una diferencia cierta entre asma
bronquial y bronquitis crénica con enfisema
pulmonar. Sin embargo, para la apreciacion
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pronédstica del caso, tal diferenciacién es de
suma importancia. En la forma clasica del
asma bronquial que se manifiesta por ata-
ques, se presentan, como se sabe, remisio-
nes espontaneas o inducidas terapéutica-
mente que pueden conducir a la normali-
zacion completa de los valores funcionales.
En tales casos puede, tras un periodo de
tratamiento relativamente corto, darse la
completa regresion del trastorno obstructi-
vo y una normalizaciéon del volumen resi-
dual, determinado por el método mixto de
helio o bien pletismograficamente. En la
bronquitis crénica con enfisema pulmonar
obstructivo, sin embargo, hay que contar
siempre con una evolucién del enfisema
mas o menos rapida, pero sin falta progre-
siva. Las remisiones se refieren casi exclu-
sivamente a la obstruccion bronquial. Por
regla, son transitorias solamente y depen-
dientes de la intensidad de la afeccion
inflamatoria momentadnea de la pared
bronquial y del estado de secrecidén de sus
glandulas mucosas. La regresion esponta-
nea permanente de un verdadero “volumen
pulmonum auctum’, sin embargo, hasta
ahora no se ha podido observar con segu-
ridad. Por estas consideraciones, es indis-
pensable para la apreciacidén prondstica
clasificar los trastornos obstructivos en la
zona de las vias respiratorias periféricas en
trastornos con enfisema pulmonar irreversi-
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ble y en otros con enfisema reversible. La
prueba objetiva de un enfisema pulmonar
“in vivo" es actualmente demostrable tan
sélo por las pruebas de funcién pulmonar,
salvo practicdndose la parenquimobiopsia
abierta. Los examenes espirométricos acos-
tumbrados dan resultados en parte bastan-

te utiles. Como criterios para conocer el
enfisema pulmonar obstructivo irreversible
se consideran, ante todo, la capacidad total
incrementada, asi como el mejoramiento
faltante o sélo insignificante de la capaci-
dad vital, de la capacidad por segundo y
del valor limite de respiracion en la prueba
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de alendriria. Tratandose de un enfisema pul-
monar reversible del tipo del asma bron-
quial, encontramos, en cambio, una capaci-
dad total normal, y se mejoran visiblemente
en la prueba de Alendrin la capacidad vital,
el valor por segundo y el valor limite de
respiracion. Evidentemente, se lograra sélo
en los casos leves una normalizacion com-
pleta en tiempo util de los valores espiro-
métricos por una sola aplicacion de adre-
nalina, isoprenalina u otras sustancias
broncodilatadoras. Asimismo, en un examen
Unico pueden muchas veces enmascarar en
parte las alteraciones enfisematicas del pul-
mon las diferencias individuales frente a los
valores norma utilizados, las formas mixtas
y transitorias entre el sindrome restrictivo y
el obstructivo. Entonces son a menudo ne-
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cesarios para segurar el diagndstico los
resultados de investigaciones adicionales,
como son, por ejemplo, la demostracion de
un “compliance” incrementado, de un co-
lapso bronquial espiratorio (figura 25), o de
un “air trapping’’ masivo.

Por tanto, a base de un reconocimien-
to exclusivamente funcional de los drganos
respiratorios, puede establecerse sélo rara
vez un prondstico de la evolucion ulterior
de un trastorno respiratorio. Tan solo es-
tando reunidos en una sintesis los datos
anamnésicos, clinicos y analiticos funciona-
les sera posible pronosticar a larga vista,
con alguna seguridad, la evolucién de un
estado funcional de los drganos respirato-
rios.



