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El espacio muerto a que nos referimos es precisamente el anatómico, es 
decir, el volumen de los conductos aéreos desprovis tos de epitelio respira­
torio. 

Los diversos procedimientos de estudio han dado lugar a un sinfín de 
espacios muertos . Aparte del citado, están descritos el fisiológico, el alveolar, 
el virtual y el cinético, por lo menos. HALDANE, empleando el CO.,. como ele­
mento determinador, y KROCH, empleando el H 0 , planteron la primera polé­
mica ante la discordancia encontrada con sus -respectivos métodos, precisa­
mente en el esfuerzo, que sólo se resolvió al tener en cuenta que uno de los 
determinadores, el co2, pasaba a través de la membrana alveolocapilar y 
participaba, por tanto, en el recambio gaseoso, mientras tal membrana es 
impermeable para el H 0 , dando lugar así a los llamados espacios muertos en 
serie y paralelo. - · 

E l anatómico, objeto de este trab ajo, fue determinado r ellenando con el 
árbol respiratorio, por LoEWRY, RoHRER y NUNN principalmente, obteniendo 
valores que oscilaban de los 144 a los 162 ml. Con ｈ ｾ Ｌ＠ SIEBECK encontró un 
valor medio de 144 ml., y FowLER, con N2, 156 m l. De este volumen, que natu­
ralmente está en relación con el tamaño corporal, se ha calculado que un 50 % 
corresponde a las partas altas; concretam ente, unos 70 ml. corresponden al 
espacio que está hasta 6 mm. por encima de la carina. 

E l método usado en nuestro Servicio es del estudio del N2 del aire espi­
rado después de una respiración con O, puro. Nuestra ins talación utiliza 02 
del tipo A-29, que contiene 1/ 1.000.000 de N2, a diferencia del corriente, que 
contiene del 4 al 6 %. Tiene llaves correspondientes de 3 y 6 pasos; una vál­
vula de demanda , para dar salida al 02 sólo en la inspiración. El transducer 
para la medida del flujo aéreo (fig. 1) funciona en unión de un neumotacó­
grafo (fig. 2). El nitrógrafo (fig. 3) determina de una manera continua el nive l 
de N2 gracias al vacío establecido por un motor acoplado (fig. 4), inscribién­
dose las curvas resultantes en un inscriptor de alta fidelidad (fig. 5). 

El procedimiento se basa en que el nivel de N2 del aire espirado normal­
mente es de un 79 %. Después de una inspiración de 02, todo el espacio muerto 
queda lleno de este gas, que es el que sale primero en la espiración siguiente 
con la curva obtenida en el nitrógrafo, registrando un valor O, como al final 
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de la inspiración precedente. En un pulmón ideal, con el espacio muerto se­
parado de una manera uniforme y total del activo, la curva subiría vertical­
mente al nivel de N2, correspondiente al aire alveolar. Pero en la realidad no 

· es n1:1Ilca.así, p0r lo ·que hay que establecer un valor medio, que corresponde 
. al que deja ￡ｲ･｡ｾ＠ iguales a uno y 'otro ｬ｡､ｾ＠ (fig. 6, A y B) ､･ｴｾｲｲｮｩＧｮ｡､｡Ｌｾ Ｇ＠ p!)r 
planimetría. Prolongada esta línea a la curva superior que registra el volu­
men espirado, nos da directamente el espacio muerto anatómico. La figura 6 
correspon.de a unas condiciones de regularic;lad de flujo espirado y de esta­
bilidad del aire alveolar en cuanto a su contenido de N2, realmente ideales. 
Cua,:p.do nos encontramos con .-curvas que se acercan a este esquematismo, la 
determinación se reduce a determinar, también por planimetría, el área corres­
pondiente de la curva de flujo (figs. 7 y 8). 

Pero no siempre es así. CuGELL enumeró las dificultades que trae consigo 
el uso de un gas extraño, que eran: a) únicamente se puede usar en respira­
ción única; b) una inhomogeneidad importante de la distribución puede hacer 
imposible determinar el valor medio del N2 alveolar, y e) por la misma razón 
puede ser extremadamente difícil precisar el punto de transición del aire 
mezclado al pro:piamente alveolar. FOWLER recomienda a este fin inspirar 650 mi. 
de 02 seguido de aire para tener el espacio muerto lleno de aire, y en la es­
piración, al eliminarlo, antes del 02 tener una curva invertida, pero más cla­
ramente definida. No tenemos experiencia de este procedimiento. Cuando nos 
encontramos con una curva difícil (fig. 9), recurrimos · a la fórmulá de . BOHR: 

El volumen espirado (VE) lo medimos en la curva ne.umotacográfica supe­
rior; la concentración alveolar de N2 (FAN2), obteniendo la pendiente media 
de la última porción de la curva de N2 y la concentración de N2 en el aire 
espirado, la zona sombreada de la figura 6, y dividiéndolo por la longitud de 
esta zona en la línea base, con lo que tenemos la altura media. 

Se ha citado una correlación del espacio muerto anatómico con el aire 
circulante, de tal manera que el aumento de 1 litro en la capacidad pulmonar 
total, correspondería a un aumento de 33 mi. de aquél. SHEPHARD en sus obser­
vaciones no encontró una relación linear, lo que coincide con nuestros hallaz­
gos (fig. 10), aunque sí comprobó empíricamente que con el uno aumentaba 
el otro. 

Se presentan cuatro casos: uno de neumonectomía izquierda y dos de lo-
bectomía inferior izquierda, todos ellos por bronquiectasias y _uno de 'quistecl:­

' :. ｴｾｭ￭｡Ｎ＠ Todos · ｬｾｳ＠ casos han sido intervenidos por los Dres. A{EMÁN y PIERNÁ, 

' jefe y ay{idante del Equipo Quirúrgico del Sanatorio. Una casuística tan redu-
, . ' . . 

. ｣ｾ､｡＠ tiene escaso valor. Se presenta, sobre todo, como nota previa descritiva 
de nuestra metódica. 

Nos limitaremos a decir que en un caso, el de quistectomía, hubo un ligero 
｡ｵｭｾｮｴｯ＠ del espacio muerto después de la intervención, que atribuimos a una 
hiperdistensión parenquimatosa, pero en los otros tres se apreció una mar-

.. - . •"" ;; 

cada disminución, más ostensible en el caso neumonectomizado (fig. 11). Y que 
no se observó correlación alguna, ni antes ni después de la intervención, con 
la capacidad funcional residual (fig. 12). 
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RESUMEN 

Se describen el utillaje y la metódica empleados para la determinación del 
espacio muerto anatómico en e l Sanatorio Nacional de Enfermedades Torá­
cicas de Zaragoza. 

Se es tudió antes y después de la in tervención en cuatro casos de resección 
pu lmonar. El valor absoluto disminuyó claramente en tres de ellos. No se ob­
servó correlación a lguna con los valores de volumen circulante ni de capacidad 
funcional residual. 

SUMM ARY 

The equipment and the method used a t the National Sanatory for Thoracic 
Diseases of Zaragoza for the determination of the ana tomical dead space are 
described. 

It was studíed before and after th e operation in four patients w ith pulmo­
nary resection. The absolute value was definitely reduced in three of them. No 
correlation was found with the values of tidal volume nor · functional resid ua l 
capacity. 
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