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La exploracion espirografica de los enfermos afectos de procesos respiratorios,
realizada en todos los centros clinicos de una manera sistemadtica, da una serie de
datos de una fidelidad y una importancia de primer grado para el estudio de la
funcion respiratoria. Pero como todos los demas métodos, tiene unas limitaciones
que o no son solucionables por el método empleado o lo son a costa de un es-
fuerzo desproporcionado. Tal es el caso de la comprobacién del flujo aéreo. No
cabe duda que éste puede ser determinado por la tangente de la pendiente de la
curva espirografica en cada momento, pero el engorro que esto supone y la inexac-
titud inherente al procedimiento, hacen que no sea nunca usado en la practica.
Este flujo es el que se registra de una manera directa mediante la pneumotaco-
grafia y una comparacién de las curvas obtenidas simultdneamente por los dos
procedimientos (fig. 1) nos permite apreciar que lo que en la espirografia es una
pendiente mas o menos abrupta, se define en la curva pneumotacografica analizado
de una manera mucho méas perfecta con gran riqueza de detalles.

Nosotros empleamos un pneumotacégrafo GobpART, que da el perfil pneumo-
tacografico y, a la vez y en cada momento, la intergracién de la curva ante-
rior, expresando directamente el volumen desplazado; la base del procedimiento
sentada por FLEISCH en 1925, cuando decia: «El registro de la velocidad de la co-
rriente aérea es el unico medio que nos indica la fuerza realizada por la muscu-
latura respiratoria en cada una de las fases de esta funcién», es la diferencia de
presion que existe entre dos puntos de un conducto por el que pasa una corriente
laminar de un fliido. Esta diferencia de presién es una magnitud lineal, dentro
de unos limites conocidos, y que varian segtin el procedimiento usado: bien sea
el principio de VENTURI, el de hacer pasar la corriente aérea a través de una fina
malla, como el de LiLLY, a lo largo de una serie de tubos finos, como el de FLEISCH,
o a lo largo de una corona circular entre dos cilindros concéntricos, como el
de Youna.

El que podamos transformar una velocidad de flujo en una medida de su dé-
bito se basa en la tantas veces citada ley de PorseuLLE. Hemos de llamar la aten-
cién sobre la palabra laminar, que calificaba a Ia corriente cuyas diferencias de
presion pretendemos estudiar, ya que si la corriente en vez de ser laminar es tur-
bulenta, ya no puede existir la linealidad necesaria para que la curva sea fide-
digna. Y como esto estd directamente relacionado con el nimero adimensional
de REYNOLDS, que entra como factor en la férmula del movimiento turbulento
dependiente inversamente de la quinta potencia del radio del conducto, esto hace
necesario que, segin la intensidad del flujo previsto, se usen cabezas de distinta
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seccién. Nosotros utilizamos tres de hasta cien, trescientos y seiscientos litros por
minuto; la primera y la tltima, segin LILLY, fabncadas por Gopart, v la segunda,
segan Freisch, fabricada por ELEMA.

La integraciéon de volumen antes expuesta puede llevarse a cabo de tres mane-
ras distintas: en la primera (fig. 2), el registro da una curva analoga a la espiro-
grafica con un alejamiento de la linea cero que depende del cociente respiratorio.
En la segunda (fig. 3) hay un retorno automatico a la linea cero cuando el flujo
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cesa al final de la espiracién y de la inspiracion. En la tercera (fig. 4) hay una
acumulacién de voliimenes espirados hasta que se llega a la capacidad del trans-
ducer usado con un retorno a cero. Dado que este ultimo procedimiento es el
usado habitualmente en las pruebas ergométricas, conviene emplear un transducer
de trescientos y mejor aun de seiscientos litros, con los cuales el retorno a cero
tendra lugar al completarse los treinta y sesenta litros de aire espirado, respec-
tivamente.

Fig. 12

Las aplicaciones del método son muy amplias; unas son las mismas que las de
la espirografia, y, por ello, aunque supriman los inconvenientes de ésta, en cuanto
a inercias a vencer, no las citaremos.

Tiene un papel insustituible para los estudios de mecéanica respiratoria y tra-
bajo de la respiracién cuando no se dispone de un pletismégrafo corporal, ya que

Fig. 13

los métodos hasta ahora usados para la inscripcién directa del bucle dan unos
resultados mas bien aleatorios. Este método, que requiere la inscripcién simul-
tanea de la curva espirografica, pneumotacografica y de presién esofagica (fig. 5),
la tenemos nosotros en fase de montaje. Si lo utilizamos de una manera sistema-
tica para la determinacién del espacio muerto anatémico, como uno de los proce-
dimientos de eleccién para los estudios ergométricos, y en cambio, como estd
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Fig. 14

expuesto en otra publicacién, hemos dejado de usarlo para el estudio de la homo-
geneidad de la distribucién aérea.

Hasta ahora no se ha conseguido encontrar una sistematizacién que permita
una abstraccion matematica de la forma de la curva. Este hecho es, en cierto
modo, desesperanzador, pero no tanto como que abandonemos nuestra busqueda
de tal tipificacién.

En cambio, se ha descompuesto la curva pneumotacogrifica en una serie de
facetas que han sido objeto de cuidadosos estudios. McNEIL vio que en los indivi-
duos normales el maximo flujo respiratorio es mayor en la espiracién (MEFR)
que en la inspiracién (MIFR), pero que en el enfisema, aquél estd mas reducido
que éste, hasta el extremo de que el indice de ambos lo asimila a un indice de
gravedad; calibra el enfisema por los hallazgos de difusién alvéolo-capilar y me-
canica respiraloria, pero sostiene que en pacientes con una enfermedad crénica
obstructiva, las alteraciones de este indice constituyen el sintoma mas precoz de
la alteracién funcional, ya que con él se mediria el papel de la oclusién de las
vias aéreas por pérdida de elasticidad. Un punto de vista parecido sostiene WIL-
L1AMS, para el que, en las enfermedades obstructivas crénicas, el MIFR se con-
serva, mientras que el MEFR se reduce; para €l, en el asma, enfisema, bronquitis
y ciertas cardiopatias, atribuyendo el estrechamiento de las vias aéreas, bien a
congestion mucosa, bien a pérdida de soporte extrinseco, y le da un papel de
ayuda funcional y no diagndstica, porque, a diferencia de McNEIL, no la considera
especifica.
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Otros usan el maximo flujo en respiracién forzada (PFR) para determinaciones
rapidas, tanto en el estudio preoperatorio come para valorar los cambios sufridos
en la evolucion de un paciente.

FowLER y LEUALLEN creen que lo que tiene una gran significacién clinica es la
determinacién del flujo en el momento de haber espirado el 50 % del volumen
total (fig. 6) v tanto es asi, que lo creen la medida clinica mas importante del
estado ventilatorio en los casos obstructivos. TANNER, que usa un procedimiento
muy ingenioso que consiste en dividir la capacidad vital en diez partes, medir el
flujo respiratorio de una espiracién forzada (EFR) en cada una de ellas y corre-
lacionarlas con ¢l méaximo volumen ventilatorio (MVV), obteniendo unas graficas
que superpone a otras empiricas de valores normales en cada sexo; asi determina
en qué segmento estd el PFR en cada individuo, y basado en sus estudios no cree
tan exacta como FOWLER su determinacion, por coincidir con un momento en que
habitualmente sélo se ha espirado el 21 % de la capacidad vital. De todos los fendéme-
nos a estudiar en la curva pneumotacografica nosotros hemos analizado hasta ahora
(fig. 7) la duracién de la inspiracién, la de la inspiracién y su relaciéon mutua; el
maximo flujo inspiratorio y espiratorio, el momento en el que dicho méximo
flujo acontece también en inspiraciéon y en espiracién, todo ello en respiraciones
normales. Y el flujo maximo y el flujo a mitad de volumen inspirado y espirado
en respiracion forzada.

Cada dia son mas numerosas las vias de estudio que se derivan de la pneumo-
tacografia. El método de TANNER, antes citado, tiene un interés especial, ya que ha
observado que sdlo existe una correlacién entre el maximo voluntario y el flujo
espiratorio en ambos sexos en la fase final de la capacidad vital, y como es extrafio
que esto suceda en un sector de la capacidad vital que esta fuera de aquella parte
—swept fraction—que interviene en la MVV, se ha creido que esto seria un reflejo
de la gran influencia de las vias mas finas de la MVV y el segmento fin-espiracion.
Teniendo en cuenta que para STUART la MVV estd muy influenciada por la resis-
tencia viscosa, concluye que ésta estd muy influenciada por la resistencia de las
vias finas, precisamente por la excelente correlacién que existe entre MVV y EFR
en aquella regiéon donde EFR estd afectada por la resistencia viscosa de las vias
bajas.

Finalmente presentamos graficas en las que se ve en la parte superior la
curva pneumotacografica, y en la inferior la integracién de volumen con retorno
a cero, que hemos encontrado en los siguientes procesos: bronquitis (fig. 8), bron-
quitis difusa (fig. 9), asma y enfisema (fig. 10), asma sin enfisema (fig. 11), enfise-
ma (fig. 12), silicosis (fig. 13), estenosis mitral (fig. 14) y disritmia respiratoria
de origen encefalico (fig. 15).

Nos permitimos llamar la atencién sobre este ultimo caso, ya que en una en-
ferma con una acusada sintomatologia subjetiva respiratoria, sélo el estudio de
la morfologia de la curva pneumotacografica nos puso sobre la pista del trastorno
nervioso, que resulté ser el origen de todos sus sintomas.

RESUMEN

Se describen las bases y las aplicaciones fisiopatoldgicas del método pneumo-
tacografico, asi como el método que emplean los autores. Se presentan curvas
que corresponden a distintos procesos.

SUMMARY

The basis and the physiopathological application of the pneumotachography are
described as the method used by the authors. Curves corresponding to different
diseases are showon.
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