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Se ha evaluado el rendimiento de los músculos res-
piratorios en adolescentes con escoliosis idiopática
asintomática (El). Se estudiaron 10 sujetos de edades
comprendidas entre 14 y 18 años, todos ellos con
grados de escoliosis torácica inferior a 60° (ángulo de
Cobb). No se encontraron alteraciones significativas a
nivel de flujos y volúmenes pulmonares. La presión •
inspiratoria máxima (Pi max) a FRC, fue menor a la
prevista en la mayoría de ellos y se correlacionó ne-
gativamente con el ángulo de Cobb (r = 0,867; p <
0,01). La presión inspiratoria media durante la fase
inspiratoria del ciclo (Pi) fue menor de la teórica
(p < 0,001). La fuerza muscular inspiratoria desarro-
llada en reposo (^V rest) estaba aumentada en un
28 % de promedio respecto a los sujetos sin El (p <
0,01); y la fuerza muscular inspiratoria que eran ca-
paces de generar antes de llegar a la fatiga muscular
(^V crit) si bien era un 5 % mayor a la teórica (p <
0,05), se relacionó negativamente con el grado de es-
coliosis (r = —0,635; p < 0,05). En conclusión, los
músculos respiratorios de los adolescentes con El son
incapaces de generar presiones máximas adecuadas,
deben de realizar un mayor trabajo en reposo y son
más susceptibles de sufrir fatiga muscular.
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Respiratory muscles performance
in adolescents with thoracic scoliosis

The performance of respiratory muscles in adoles-
cents with asymptomatic idiopathic scoliosis (IS) was
studied. Ten subjects aged between 14 and 18 years,
all of them with an scoliosis of a degree less than 60°
(Cobb's angle) were admitted into the study. Pulmo-
nary flows and volumes showed no significant distur-
bances. Máximum inspiratory pressure (Pi max) at
FRC was less than expected in most of these subjects,
this valué showing a negative correlation with Cobb's
angle (r = —0.867; p < 0.01). The mean inspiratory
pressure dunng the inspiratory phase of the respira-
tory cycle (Pi) was less than expected (p < 0.001).
The resting inspiratory muscular strength (Vf rest)
was on the average 28 % greater than in subjects wit-
hout IS (p < 0.01); the inspiratory muscular strength
that the subjects in our study were able to produce
before showing muscular fatigue (VV crit), though
found to be 5 % above the expected valué (p <
0.05), showed a negative association with the severity
of scoliosis (r = —0.635; p < 0.05). In conclusión,
respiratory muscles of adolescents with IS are unable
to produce adequate máximum pressures, are bound
to work heavier at rest, and are more prone to mus-
cular fatigue.

Introducción

La escoliosis torácica es un defecto estructural
de la columna vertebral a nivel del tórax, frecuen-
temente de causa desconocida, que por rotación
de las vértebras se acompaña de deformidad de la
caja torácica. Dicho defecto se suele detectar ha-
bitualmente durante la adolescencia, afectando
con preferencia al sexo femenino', y se conoce
bien la historia natural de la escoliosis idiopática
(El) cuando evoluciona espontáneamente. Nil-
sonne y Lundgren comunican una mayor mortali-
dad respecto de la población general, siendo la
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causa del 75 % de las muertes en sujetos con El
el cor pulmonale2, el cual se desarrolla paralela-
mente al deterioro de la función respiratoria, in-
ducido a su vez por el aumento progresivo del
grado de escoliosis. Inicialmente, existe una re-
ducción de los volúmenes estáticos: capacidad
pulmonar total (TLC) y capacidad residual fun-
cional (FRC), en los adolescentes asintomáti-
cos3'4, por lo que para Kafer, la reducción de la
TLC sería secundaria a la menor compliance to-
rácica hallada en estos sujetos5.

Como quiera que la posición inspiratoria
máxima (TLC), viene determinada por un equili-
brio entre las fuerzas elásticas del sistema pul-
món-caja y la fuerza de los músculos respirato-
rios6, es evidente que ambos defectos podrían
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justificar la reducción del volumen pulmonar en
la El. Así, la debilidad de los músculos respirato-
rios se ha asociado con defectos ventilatorios de
tipo restrictivo7, y recientemente Cooper et al, en
adolescentes con El han encontrado una presión
de insuflación reducida, que se correlaciona con
una menor capacidad y distensibilidad pulmonar,
característica de estos enfermos8. Cabe pensar por
tanto que existe una disfunción de los músculos
respiratorios en pacientes con El ya en etapas ini-
ciales. Ello colocaría a estos pacientes en una
situación favorable de riesgo de fallo de bomba
(insuficiencia ventilatoria) frente a nuevas sobre-
cargas mecánicas, como procesos bronquiales o
pulmonares agudos interrecurrentes.

Hemos estudiado la fuerza de reserva de los
músculos inspiratorios, así como el trabajo que
desarrollan durante la respiración en reposo y el
nivel teórico de fracaso muscular en adolescentes
asintomáticos con El, en un intento de establecer
el riesgo potencial de insuficiencia ventilatoria por
fatiga muscular en fases iniciales de esta enferme-
dad progresiva.

TABLA I
Escoliosis en adolescentes asintomáticos:

datos antropométricos.

Caso

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Edad
(aflos)

16
14
16
18
16
16
14
15
15
15

Sexo*
(H/M)

M
H
M
M
M
M
M
M
M
M

Talla**
(cm)

156
166
165
159
158
158
155
153
150
157

Ángulo
cobb

42
40
40
56
58
50
60
45
43
44

Peso
(Kg)

46
66
54
57
54
36
49
48
40
53

•H: Hombre; M: Mujer
** Tomada como distancia entre la punta de los dedos con los brazos ex-

tendidos en cruz.

TABLA II
Volúmenes estáticos, presiones musculares máximas

en boca y parámetros del ciclo respiratorio
en 20 adolescentes sanos.

Material y métodos

Se estudiaron 10 adolescentes asintomáticos con escoliosis
idiopática torácica, considerada como de moderada gravedad:
ángulo de Cobb menor o igual a 60°. El momento del estudio
de la función pulmonar se hizo entre 6 meses y 3 años del diag-
nóstico clínico de la escoliosis. Las características básicas del
grupo, tales como: edad, sexo, talla y angulación de la escolio-
sis aparecen en la tabla I. Se rechazaron previamente otros ado-
lescentes poco colaboradores, con escoliosis lumbar o cifosis
pronunciada, ángulos de Cobb mayores de 60° o historia de en-
fermedad cardiorrespiratoria previa.

A cada sujeto en una misma sesión se le practicaba:
1. Espirometría forzada a través de un neumotacógrafo

tipo Lilly de linealidad entre O y 20 l.s-1, mediante técnica es-
tandarizada y siguiendo básicamente las recomendaciones de
SEPAR».

2. Medición del volumen de gas intratorácico (ITGV) y de
las resistencias aéreas inspiratorias y totales con un pletismó-
grafo corporal tipo Jaeger.

3. La elasticidad pulmonar se estudió mediante la técnica
del balón esofágico10 y conectado el sujeto al neumotacógrafo
para obtener mediante la integración del flujo, el volumen pul-
monar. El balón, de 10 cm de longitud y 0,5 mi de contenido
aire, se colocaba a nivel del tercio inferior del esófago para que
no existieran artefactos faríngeos y la transmisión de los latidos
cardiacos fuera menor. Para obtener la presión de retrac-
ción elástica a TLC se practicaba una maniobra de inspiración
máxima mantenida el tiempo necesario (habitualmente 2-3 se-
gundos) para que el flujo fuese O (presión transpulmonar).
A continuación se ordenaba una espiración lenta y uniforme,
interrumpiéndose el flujo a voluntad automáticamente mediante
un interruptor mecánico colocado en serie con el neumotacó-
grafo; en esos momentos de ausencia de flujo (presión transpul-
monar) se tomaba la presión de retracción elástica. De esta
forma se obtuvieron al menos tres curvas reproducibles (morfo-
lógicamente similares entre sí) de presión-volumen (P-V). En la
rama espiratoria de la curva P-V se medía la compliance está-
tica (Cst) en un rango de volumen comprendido entre FRC y
FRC + 500 mi. La compliance dinámica (C dyn) se media du-
rante la respiración a volumen corriente y se tomaba la media
de tres respiraciones.

Hombres/mujeres 5/15
Edad (años)
Talla (cm)
Peso (Kg)

TLC (1)
FRC (1)
RV(1)
Pi máx (cmH20)
Pe máx (cmH20)
VT(1)
TI(1)
VT/Ti (1/s)
Ti/Ttot
PO.l (cmH20)
Pi (cmH20)
Pi/Pi máx (%)
Wrest (Kg.m/min)
Wcrit (Kg.m/min)

Media

15.1
158
51

5.11
2.21
1.27

89
99
0.43
1.4
0.3
0.44
1.25
9.75
9.7
1.1
7

SD

1.3
5.5
7

0.9
0.5
0.4

14
19
0.1
0.4
0.09
0.04
0.5
1.4
2.1
0.3
1.1

4. El patrón de la respiración fue estudiado mediante el
propio neumotacógrafo. El sujeto sentado cómodamente, res-
piraba, a través de la boquilla del neumotacógrafo, aire am-
biental por la vía inspiratoria de una válvula unidireccional que
separaba la línea inspiratoria de la espiratoria". Durante al me-
nos 10 minutos eran recogidas en un inscriptor de 4 canales:
flujo, volumen corriente y presión en boca. Esto permitía medir
los tiempos inspiratorios (Ti), espiratorios (Te), total (Ttot) y el
volumen corriente (Vt). A partir de éstos se calculaba el flujo
mesoinspiratorio o drive (Vt/Ti) y el timing (Ti/Ttot). Los va-
lores finales representaron la media de al menos 10 ciclos respi-
ratorios. La via inspiratoria de la válvula unidireccional se
podía ocluir a voluntad durante la fase espiratoria, sin percep-
ción por parte del sujeto. La oclusión se mantenía luego en la
inspiración durante los primeros 0,5 seg y se medía la presión
generada durante los primeros 0,1 seg. (Presión de oclusión en
boca o P 0.1.) Se tomó como valor la media aritmética de al
menos 10 maniobras repetibles.

5. Registro de la presión máxima inspiratoria (Pi máx) y es-
piratoria (Pe máx) en boca. Para ello se utilizó un trasductor de
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TABLA III
Flujos y volúmenes pulmonares

Caso

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Media
S.D.

VC
(i) (%)

3.1 94
2.8 67
2.9 72
2.9 79
2.4 68
3.0 95
2.4 73
2.5 78
2.8 88
2.7 78

2.7 79
0.2 10

FEV,
(!)(%)

2.7 94
2.5 67
2.4 86
2.6 81
2.3 75
2.5 91
2.2 78
2.3 85
2.3 90
2.6 87

2.4 83
0.2 8

TLC
(I) (%)

4.8 94
4.4 86
4.5 88
3.9 78
3.8 75
4.1 80
3.7 74
4.0 80
4.3 85
4.2 83

4.1 82
0.3 6.1

FRC
(1) (%)

2.6 117
2.5 113
2.6 117
1.9 86
2.1 95
1.6 73
2.1 95
1.9 86
2.1 95
2.1 95

2.1 97
0.3 14

RV
(I) (%)

1.5 118
1.5 118
1.7 134
1.2 94
1.6 126
1.2 94
1.4 110
1.3 102
1.5 118
1.5 118

1.4 113
0.2 13

RV/TLC
(%)

31
34
38
30
41
29
39
32
34
36

34.4
4.0

FRC/TLC
(%)

54
57
59
48
56
40
56
48
50
51

52
5.7

VC: Capacidad vital.
FEV,: Flujo máximo espiratorio en el primer segundo.
TLC: Capacidad pulmonar total.
FRC: Capacidad residual funcional.
RV: Volumen residual.

TABLA IV
Variables de la mecánica respiratoria

Caso

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Media
SD

Cst
(L/cmH,0)

0.18
0.22
0.16
0.19
0.13
0.2
0.16
0.15
0.18
0.15

0.17
0.03

Cdyn
(L/cmH,0)

0.18
0.2
0.16
0.16
0.1
0.2
0.15
0.11
0.18
0.14

0.16
0.03

PL100%TLC
(cmH,0)

30
26
31
24
16
27
22
32
27
29

26
5

Rawtot
(cmH;0/l/s)

2.8
1.7
0.9
0.7
2.7
2.8
0.7
2.5
1.1
0.8

1.7
0.9

sGaw
(cmH;0.s)-l

0.3
0.24
0.42
0.7
0.17
0.22
0.68
0.21
0.43
0.59

0.4
0.6

Cst: Compliance estática;
Cdyn: Compliance dinámica;
PL100 TLC: Presión de retracción elástica a capacidad pulmonar total;
Raw tot: Resistencias aéreas totales;
sGaw: Conductancia especifica de las vías aéreas.

presión marca Jaeger conectado a un tubo en uno de cuyos ex-
tremos se colocaba la boquilla por la que el sujeto respiraba li-
bremente y con pinzas de nariz, y por el extremo opuesto libre
se podía ocluir a voluntad. Para realizar las maniobras se siguió
el método de Black y Hyatt12. La Pi max se registraba a FRC y
la Pe max a TLC. Se practicaron un número de maniobras re-
petibles no inferior a tres, tomándose la mayor de ellas.

6. La presión media inspiratoria se calculó mediante la fór-
mula: Pi — 5. P 0.1. Til3. La fuerza inspiratoria muscular desa-
rrollada durante el reposo (\V rest) y a nivel de fatiga muscular
(\V crit), se calculó a partir de las fórmulas desarrolladas por
Roussos etal'4'15;

\v rest - Pi. Vt/Ti. Ti/Ttot; W crit - Pi max 60 %.
Vt/Ti. Ti/Tot.

Los valores de referencia para los datos obtenidos de la espi-
rometría, fueron tomados de Casan Ciará16. Los datos pletis-
mográficos, ciclo respiratorio y rendimiento muscular fueron

comparados con valores de referencia propios procedentes de
un estudio paralelo realizado en 20 adolescentes sanos compa-
rables antropométricamente (tabla II). Las curvas P-V fueron
comparadas con las obtenidas por Turner et al en sujetos nor-
males menores de 25 años17.

Resultados

Los datos básicos antropométricos de todos los
pacientes estudiados, aparecen en la tabla I,
siendo la serie homogénea. En la tabla III, se re-
flejan los principales parámetros estudiados a ni-
vel de flujos y volúmenes en términos de valor
absoluto y porcentaje sobre el valor previsto de
todos los casos. Existió una reducción de la capa-
cidad vital (VC) y de la TLC, ambas de carácter
ligero. La FRC y el volumen residual (RV) eran
normales, sin embargo, la relación FRC/TLC y
RV/TLC estaban significativamente aumentadas
en los sujetos con El respecto a los adolescentes
sanos: 52 ± 5,7 vs 43 ± 4 (p < 0,01) para
FRC/TLC y 34 ± 4 vs 25 ± 4 para RV/TLC
(p < 0,05). La reducción del FEV; fue propor-
cional y paralela a la caída de la VC. Las resis-
tencias de las vías aéreas totales eran de 1,7 ±
0,9 cmH^O. 1-l.s de media y la conductancia es-
pecífica de las mismas fue 0,4 ± 0,6 (cmH^O.s)-
1. Se podía descartar prácticamente la coexistencia
de un factor obstructivo asociado que explicara la
reducción de los flujos y el incremento de la rela-
ción RV/TLC. Cuando se correlacionó el grado
de angulación de la escoliosis con el valor porcen-
tual de la TLC y VC respecto a sus teóricos, esta
relación fue significativa para TLC (r = 0,864; p
< 0,01).

Tanto la compliance a volumen corriente (C
dyn), como la compliance estática (C st), cuyos
valores aparecen en la tabla IV, tuvieron en todos
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TABLA V
Parámetros del patrón de la ventilación

Caso

1

2
3
4
5
6
7
8
9

10

Media
SD

UT

(1)

0.65
0.63
0.6
0.65
0.56
0.58
0.55
0.52
0.54
0.58

0.58*
0.04 C

Ti
(•>)

.4

.5

.6

.7

.3

.2

.1

.5

.3

.5

1.4
3.2

VT/Ti
(1/S)

0.46
0.42
0.37
0.38
0.43
0.48
0.5
0.35
0.41
0.39

0.42*
0.05

Ti/Ttot

0.42
0.43
0.35
0.38
0.43
0.5
0.47
0.38
0.42
0.44

0.42
0.04

P0.1
(cmH,0)

0.9
1.0
1.0
1.0
1.2
1.3
1.4
1.1
1.2
0.9

1.1
0.2

Fig. 1. Curva P-V de los 10 adolescentes con escoliosis idiopálica.
Entre los trazados mis gruesos, los límites de la normalidad.

los pacientes valores comparativamente bajos res-
pecto a los previstos para su TLC y FRC. La pre-
sión de retracción elástica a TLC (PL 100%
TLC) fue baja en todos los casos. La curva de
P-V obtenida, se encontraba desplazada hacia la
derecha en la mayoría de los sujetos (fig. 1); de
forma que en realidad la PL era mayor de la pre-
vista para un determinado volumen cuando se
comparó con la de sujetos normales de edades si-
milares18.

Los componentes del ciclo respiratorio apare-
cen en la tabla V. Hemos encontrado un incre-
mento significativo del volumen corriente (Vt) (p
< 0,001), y del drive (Vt/Ti) (p < 0,001) res-
pecto tanto a nuestros valores de referencia como
a los de Gaultier et al19. La presión de oclusión
(1,1 ± 0,2 cmH^O) estaba dentro de los límites
normales.

La presión media desarrollada durante la inspi-
ración (Pi), fue de 7,7 ± 0,5 cmH^O y la Pi max
de 73 ± 29 cmíLO; la primera reducida en todos
los pacientes con El, respecto a los sujetos nor-
males (tabla VI). La Pi max se correlacionó nega-
tivamente (r = 0,867) y significativamente (p <
0,001) con el_ángulo de Cobb (fig. 2). Debido a
que tanto la Pi como Pi max se redujeron propor-
cionalmente, la relación Pi/Pi max (12,5 ± 5,7)
no varió respecto al valor previsto. Todos los pa-
cientes con El presentaron una fuerza muscular
inspiratoria en reposo (W rest) significativamente
aumentada respecto a sus valores teóricos, con un
incremento medio del 28 % (p < 0,01). La
fuerza muscular inspiratoria crítica o prefatiga (W
crit), se comportó de forma muy variable con un
incremento medio del 5 % (p < 0,05) sobre el
teórico. En general los sujetos con mayores ángu-
los de escoliosis presentaban una fuerza inspirato-
ria de reserva muscular en términos de trabajo
crítico menor (r ̂  0,635; p < 0,05) (fíg. 3).

VT: Volumen corriente.
Ti: Tiempo inspiratorio.
PO. 1: Presión de oclusión en boca.
* Diferencia significativa con los valores de referencia (p < 0.001).

TABLA VI
Rendimiento de los músculos respiratorios

Caso

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Media
SD

Pi max
(cmHsO)

110
80
90
51
40
52
32
70

116
89

73
29

Pi
(crnr^O)

6.7
7.8
8.0
8.3
7.5
7.5
7.7
8.3
7.5
8.2

7.7*
0.5

Pi/Pi max
(%)

6.1
9.7
8.9

16.2
18.7
14.4
24
11.8
6.4
9.2

12.5
5.7

Wrest.
[Kg.m/min)

1.3
1.4

1.4"
0.2

.3

.4

.0

.2

.4

.6

.8

.1

Wcrit.
(Kg.m/min)

13
8.5
5
4.5
3.5
7.5
4.5
5.5

12
9

7.3
3.3

Pi max: Presión inspiratoria máxima en boca.
Pi: Presión inspiratoria media durante la respiración en reposo.
Wrest: Fuerza inspiratoria durante la respiración en reposo.
Wcrit: Fuerza inspiratoria crítica.
* Diferencia significativa con los valores de referencia (p < 0.001).
"(p < 0.01).

Discusión

Funcionalismo convencional

Por sí misma, la escoliosis torácica afecta a la
talla de los adolescentes que la padecen, de forma
que respecto al valor teórico el volumen pulmo-
nar de estos sujetos será menor. Por ello hay que
corregir la talla en función de otra variable más
real de crecimiento, como es la envergadura (dis-
tancia entre la punta de los dedos de ambas ma-
nos con los brazos en cruz)20. Este índice se co-
rrelaciona estrechamente en sujetos normales con
su altura y ha sido el más manejado para elaborar
tablas de normalidad de valores espirométricos en
sujetos con El21. Usando este índice hemos en-
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Ángulo COBB

Fig. 2. Presión inspiratoria mixima a capacidad funcional residual en
función del grado de escoliosis medido por el ángulo de Cobb en 10
adolescentes asintomalicos con escoliosis torácica.
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la encontró disminuida «tórax más rígido» en co-
rrelación a la reducción de la TLC5. Sin embargo,
Caro y Du Bois, estudiando niños y adolescentes
con El poco evolucionada encontraron una re-
ducción significativa de los volúmenes pulmona-
res, pero al medir la compliance torácica durante
la anestesia general, todos los sujetos presentaron
valores normales. Además, tanto en sujetos nor-
males22 como en adolescentes con El23, al aplicar
un vendaje compresivo a nivel del tórax, se pro-
duce una reducción similar en los volúmenes pul-
monares. Por tanto la caja torácica se mantiene
flexible en estos sujetos con El a pesar del de-
fecto anatómico. La compliance pulmonar se en-
cuentra reducida en todos nuestros pacientes, de
forma que la curva P-V se encontraba desplazada
hacia la derecha y la presión de retracción era
mayor para cada volumen registrado. Este fenó-
meno, reversible tras periodos cortos de hiperin-
suflación, ha sido descrito por otros autores8'24 y
recuerda las curvas de P-V de sujetos con enfer-
medades musculares debilitantes7. La presencia
de un aumento de la tensión del surfactante y/o
de microatelectasias podrían ser otras causas del
fenómeno, no descritas hasta la actualidad en la
El.

La insuflación pulmonar a TLC durante una
maniobra inspiratoria máxima, viene determinada
por un equilibrio entre: 1) la presión de disten-
sión de los músculos inspiratorios como fuerza
impelente, y 2) la presión de retracción elástica
pulmonar (PL) más la retracción interna de la
caja torácica (Pcw) como fuerzas opuestas. La PL
está alterada en los sujetos con El, pero no pa-
rece ser el mecanismo primario que impida una
correcta insuflación, antes bien se considera el re-
flejo de una deficiente presión muscular inspirato-
ria8. En los sujetos con El, la Pi max se encuentra
reducida en reposo3'8'23. Además durante el ejer-
cicio, Cook et al, encontraron que los músculos
respiratorios eran incapaces de estirarse suficien-
temente para generar una presión inspiratoria
adecuada a las demandas25. Parece evidente por
tanto la presencia de un defecto de bomba, más
que de distensibilidad torácica, que justifique el
riesgo de retención de CO^ e insuficiencia ventila-
toria en pacientes con El26.

Fig. 3. Fuerza inspiraloria muscular crítica en función del grado de
escoliosis torácica en 10 adolescentes asinlomálicos.

contrado en nuestros pacientes una moderada re-
ducción de la VC y TLC sin afectación acom-
pañante de los flujos aéreos, que como se ha
demostrado repetidamente se mantienen adecua-
dos para el volumen pulmonar3'4'18.

Mecánica

En adultos con El y ángulos mayores de 60 %,
Kafer midió la distensibilidad de la caja torácica y

Función muscular respiratoria

En adolescentes con El hemos encontrado una
Pi max medida a FRC, menor que en adolescen-
tes sanos. En estos últimos, la Pi max aumenta
con la edad27; lo que no ocurrió en nuestros pa-
cientes, en los que el valor de la Pi max dependía
del grado de escoliosis que difuminó el posible
efecto de la edad. La causa más frecuente de re-
ducción de la Pi max en ausencia de debilidad
muscular, es la hiperinsuflación pulmonar, la cual
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reduce el área del diafragma acortando su rela-
ción longitud-tensión28. El mecanismo opuesto,
reducción de volumen, puede acompañarse de
presiones de insuflación reducidas en presencia de
hipoxia o déficit nutricional muscular. No hemos
registrado los gases en sangre arterial, pero los
datos de la literatura coinciden en que la presión
arterial de oxígeno y anhídrido de carbono son
normales en adolescentes con El asintomátíca3'5.
La reducción de la Pi max junto con una Pe max
normal sólo puede ser explicada a partir de los
estudios de Grassino et al". Estos autores, alte-
rando artificialmente la configuración de la caja
torácica y su posición en el espacio, encontraron
hallazgos muy similares a los nuestros, por lo que
a falta de estudios electromiográficos que detec-
ten la existencia de una fatiga subclínica en estos
pacientes, nuestros hallazgos deben achacarse a la
falta de acoplamiento músculos-caja.

mayor es la gravedad del proceso8'30. En pacien-
tes con El, hemos observado que este valor era
normal. El W rest, elevado en nuestros pacientes,
dependió probablemente más del aumento del
Vt/Ti que de la Pi o del Ti/Ttot. No encontra-
mos una explicación adecuada a este fenómeno,
que por otra parte no se correlacionó con el
grado de escoliosis o con la Pi max. El W crit se
reduce en los sujetos con El en función de su de-
formidad y, por tanto, el riesgo de desarrollar fa-
tiga muscular aparecerá a trabajos musculares
menos intensos. Como Pi max, Vt/Ti y Ti/Ttot
determinan el nivel de W crit es evidente que los
cambios en el patrón respiratorio secundarios a
un proceso respiratorio sobreañadido, o a la pro-
gresión rápida de la enfermedad con la consi-
guiente pérdida de Pi max, pueden conducir al
desarrollo de fatiga muscular e insuficiencia venti-
latoria15.

Patrón ventilatorio y respuesta muscular

El patrón ventilatorio de los pacientes con El
(Vt alto, Ti normal, relación Vt/Ti aumentada),
no es concordante con el que se observa en los
cuadros restrictivos típicos30. El índice Vt/Ti,
considerado como reflejo del impulso respiratorio
central, pese a estar elevado, no indica necesaria-
mente un aumento de la descarga central, ya que
puede sobreestimar o infravalorar este impulso,
debido a las alteraciones de las propiedades me-
cánicas del pulmón y de la caja en estos pacien-
tes. La presión de oclusión, un índice del impulso
central independiente de las alteraciones mecáni-
cas del sistema y hasta cierto punto del estado de
los músculos respiratorios31, ha sido normal en
todos los adolescentes con El, y se puede descar-
tar en ellos Ja presencia de una descarga central
elevada. La Pi es una variable que depende de la
P 0.1 y del Ti, aumenta linealmente con las resis-
tencias pulmonares y viene a ser un reflejo de la
actividad frénica a lo largo de la fase inspiratoria
del ciclo32. Todos nuestros pacientes presentaban
una Pi más baja de lo normal. Como la Pi max
también estaba reducida en la mayoría de sujetos
con El, resultó que la relación Pi/Pi max no era
diferente respecto a los adolescentes normales.
Sin embargo, existía un grupo (te adolescentes
con El que mostraba valores de Pi/Pi max más
altos de lo normal, y que resultaron ser los que
presentaban mayores ángulos de Cobb (sujetos
números 4, 5, 6 y 7). Esto sugiere la existencia de
un mayor gasto energético para movilizar un ade-
cuado volumen corriente en reposo, y un mayor
riesgo de fatiga muscular en ellos.

La relación Ti/Ttot o «timing», representa la
fracción de tiempo durante el cual los músculos
respiratorios se contraen. Dicha relación está
acortada en sujetos con EPOC, tanto más cuanto

Implicaciones clínicas y conclusiones

Nuestra serie, si bien es corta, representa una
población amplia de adolescentes con escoliosis
idiopática torácica, la mayor parte de los cuales se
encuentran en fase asintomática. En esta etapa es
evidente la presencia de unas alteraciones «lige-
ras» de la función pulmonar, como es la reduc-
ción de la capacidad vital (21 % de promedio
sobre el valor previsto). Hemos puesto, sin em-
bargo, de manifiesto la coexistencia de un defecto
de acoplamiento mecánico de los músculos inspi-
ratorios, que explicaría la reducción de la VC, y
se ha detectado la presencia en reposo de un ma-
yor trabajo muscular, así como de una menor re-
serva de estos mismos músculos frente al trabajo
crítico. La progresión de las curvas (especial-
mente cuando son mayores de 50°) puede hacerse
rápida al comienzo de la edad adulta, con el con-
siguiente deterioro de la función pulmonar, por lo
que parece correcta la sugerencia de Weinstein et
al33 de practicar una artrodesis posterior de la
curva mediante injerto óseo e instrumentación
metálica en estos sujetos.
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