PRUEBAS FUNCIONALES EN LA NEUMOCONIOSIS

Dr. F. TELLO VALDIVIESO

Polucién atmosférica

L A cantidad de particulas pul-

verulentas que entran en las
vias respiratorias al cabo del dia
y al cabo del afio es verdadera-
mente fantastica. El término me-
dio de las comprobaciones indica
que en un metro cibico de aire en
una atmoésfera aparentemente lim-
pia existen unos 30 a 60 millones
de particulas pulverulentas. En
atmésfera llena de humo de ciu-
dad llegan hasta 1.200 millones
por metro cubico. Si una persona
de actividad media ventila por
término medio al dia unos veinte
litros por minuto en un dia habra
ventilado de 25 a 30 metros clbi-
cos, y al afio de 9.000 a 11.000 m®
aproximadamente. Por lo tanto en
un dia y en un afio habran penetra-
do en nuestras vias respiratorias
de 210.000 a 1.300.000 millones de
particulas aproximadamente. Ci-
fras que, como decia antes, apa-
recen como fantasticas,

Absorcién de particulas

Todas estas particulas no se
quedan en las vias respiratorias.
Mas de la mitad son expulsadas en
la espiracién, Pero de todos modos
el niimero de particulas que que-

dan retenidas al cabo del afio es
fantastico.

En el interior del organismo pe-
netran por minuto habitualmente
por lo menos 300 c.c. de gas en
forma de oxigeno, Io que tiene que
poner necesariamente en contac-
to con las paredes alveolares una
cantidad importante de particulas.
Desde luego el organismo procura
que en el contenido alveolar la
densidad del polvo haya sufrido
una considerable disminucién. En
parte porque la corriente de aire
al deslizarse por el moco de farin-
ge y bronquios hace que se adhie-
ran a éste una buena parte. Pero
por este procedimiento quedarian
adheridas solamente particulas
muy gruesas, Ademés si solo ac-
tuase este mecanismo, en los pro-
cesos en que se producen estrecha-
mientos de los conductos aéreos
de la nariz por tumefaccion de los
cornetes y en los que aumenta ¢l
moco deberia estar aumentado el
poder captador de la nariz y sin
embargo, sucede lo contrario. Leh-
mann, ya hace més de 20 afios, pa-
ra estudiar el poder captador de la
nasofaringe hacia pasar una co-
rriente de aire por la nariz y la
recogia después al salir de la boca.
Tanto a la entrada como a la sali-
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da media la densidad del polvo con
un fotémetro de Pulfrich.

Los estudios anteriores de Iier-
mel, realizados en cabezas de ca-
daveres cortadas por la mitad y
ocluidas con un cristal y haciendo
pasar polvo por la mitad de la na-
riz que queda, demostraron que la
mayor parte del aire pasa entre el
cornete medio y el inferior, Al
chocar la corriente del aire con las
cabezas de los cornetes se forma
un remolino superior y otro infe-
rior, que al coincidir entre ambos
cornetes hacen pasar el aire a una
gran velocidad de presion a través
de una zona relativamente estre-
cha. La expansion posterior del
aire en la nasofaringe, facilita el
deposito del polvo en suspension,
como lo demuestra lo que sucede
con el paso de una corriente de
aire a través de un tubo en el cual
hay una parte estrechada. La co-
rriente de aire al llegar a la farin-
ge va a chocar con la pared
posterior y parte superior de la
nasofaringe. Es la zona que existe
entre las amigdalas. Los cilios de
la nasofaringe hacen que se mue-
va el moco no hacia la ‘punta de
la nariz sino hacia bajo para que
sea deglutido o expectorado.

Los estudios de Lehmann en las
minas e industrias de las zonas
del Ruhr, demostraron que existe
una evidente relacidn entre la es-
casa fijacion de polvo en la naso-
faringe y el desarrollo de silicosis.
En los individuos que no ventila-
ban por nariz el porcentaje de
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silicosis era altisimo. El estudio
de las condiciones de la fijacion
nasal, permite, pues, desechar para
los trabajos en el polvo a indivi-
duos con una capacidad de fijacion
del polvo inferior a 40 %.

Por ello ya una prueba funcional
deberia realizarse con los traba-
jadores en atmoésferas pulverulen-
tas, midiendo su capacidad de fija-
cibn de particulas pulverulentas
en nasofaringe. Estudiando el aire
in y espirado con un fotdémetro de
Pulfrich o con un conidémetro.

Las particulas superiores a 10
micras de didmetro y bastantes de
las superiores a cinco micras se
sedimentan rapidamente en la at-
mdésfera y también las vias respi-
ratorias altas. Por ello se encuen-
tran raramente en los pulmones.:
Las particulas alargadas como las
de lana de vidrio, limaduras de
hierro, madera, también son de-
positadas con facilidad. Sélo las
particulas alargadas de asbesto
constituyen. una excepcién llegan-
do con cierta facilidad a los bron-
qguics respiratorios, atrios y espa-
cios alveolares. Probablemente se
debe a la elasticidad de estas
fibras, Otro tanto sucede con par-
ticulas alargadas de fibras ve-
getales. Las particulas esféricas
inferiores a 3 micras de didmetro
son las fundamentales en el origen
de las neumoconiosis, Especial-
mente aquellas cuyo tamafo se
aproxima a 0,5 micras porque se
depositan mas dificilmente en las
vias altas. L.a inmensa mayoria de
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las halladas en los espacios alveo-
lares, en el intersticio del pulmoén
y en los ganglios linfaticos son de
tamaio inferior a 2 micras. Espe-
cialmente son peligrosas las infe-
riores a 0,1 micra ya que éstas se
absorben con mayor facilidad y,
ademéas, posiblemente de modo
directo, o sea, sin ir conducidas ni
ser absorbidas previamente por
uno de los leucocitos de la pared
alveolar o por las células alveola-
res, Por ello en vez de producir
formaciones nodulares granuloma-
tosas en los sitios donde se acu-
mulan las células que las transpor-
tan, estas particulas inferiores a
0,1 micra suelen producir neumo-
nitis, transitorias o croénicas. Es-
tas ultimas evolucionan hacia una
carnificacion.

Ya en el parenquima pulmonar
y en seguida en los linfaticos pul-
monares, vasos y ganglios, las cé-
lulas cargadas con las particulas
pulverulentas se detendran mas o
menos en ellos, o seran conducidas
mas o menos rapidamente a tra-
vés del conducto linfatico a la ve-
na subclavia y cava superior. La
detencién de las particulas en los
acumulos y ganglios linfaticos pri-
mero y vias linfaticas después,
cuando por la masividad de la ab-
sorcion pulverulenta o por la reac-
ciéon conjuntiva estén bloqueados
los ganglios, originard en todos
estos sitios focos neumoconiéticos.
Es una calidad personal el que el
transito por las vias linfaticas
pulmonares y por el conducto to-
racico hasta las venas sea mas o
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menos rapido y facil. Por lo tanto
que exista mayor o menor tenden-
cia a producirse focos neumoco-
niéticos.

En el largo trayecto que suelen
recorrer las particulas pulverulen-
tas, desde nariz al conducto lin-
fatico toracico, segiin la constitu-
cion fisica y quimica de estas
particulas, van a ejercer una ac-
cion irritante en ciertas partes del
trayecto solo o en casi su totali-
dad. Agquellos polvos que estan
constituidos por particulas muy
grandes irritaran casi Unicamente
a la mnasofaringe y bronquios
gruesos. Alli descargaran el refle-
jo defensivo de Kratschmer que
produce detencién de la respira-
cién en espiracion cuando estin
en una gran cantidad.

Los polvos de particulas media-
nas y finos actuarin sobre todo el
trayecto bronquial y ademas so-
bre la membrana alveolar y luego
vias y acumulos linfaticos pulmo-
nares y también sobre el intersti-
cio. El polvo finisimo de particulas
menores de 0,1 micra apenas ac-
tuara sobre las vias de ventilacién
y en cambio actuara intensamente
sobre la membrana y el intersticio
pulmonar.

Segtin la constituciéon quimica
de las particulas pulverulentas
produciran una irritacion y una
reaccibn méis o0 menos intensa.
Puede existir desde una gran to-
lerancia a ellas, sin sighos aparen-
tes de reaccién, hasta una gran
intolerancia con intensa reaccion.
Por ello desde Pendergrass se han
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dividido las neumoconiosis en bien
toleradas o benignas y en mal to-
leradas o invalidantes. Pero debe-
mos decir que la benignidad o ma-
lignidad son un concepto relati-
vo. Pues una enorme densidad de
un polvo benigno puede llegar a
producir alteraciones ‘irritativas
evidentes de las vias respiratorias
y puede llegar por otro lado a
blogquear de un modo importante
los linfaticos pulmonares aun sin
que lleguen a producir una escle-
rosis. Entre las neumoconiosis
benignas se considera la antraco-
sis y la siderosis. Las invalidantes
la constituyen sobre todo la sili-
cosis clasica y sus formas deriva-
das como la asbestosis, enfermedad
de los pulidores, polvo de diato-
mea, ete. y también la beriliosis.

Las condiciones fisicas y qui-
micas unidas van a  condicionar
que un polvo produzca sobre todo
una bronquitis, otro una alteracién
‘de la membrana alveolar y otro
una alteracién del propio armazén
pulmonar.

Pero un polvo no estd constitui-
do homogéneamente, Unicamente
por particulas de un mismo tama-
fio, sino que suele haber una am-
plia gama de tamafios. Por ello
muchas particulas se quedaran en
faringe y en bronquios y otras
penetraran en el interior del pul-
moén. Asimismo la constitucién
quimica de las particulas de polvo
no es uniforme por regla general.
En las minas de carbén estan mez-
cladas en el aire particulas de
carbén y de silice, que suele ser
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la ganga del carbdén, Lo mismo
sucede en las minas de hierro.
También los que andan con estos
materiales mientras son triturados
estdn expuestos a estos polves
mixtos, El polvo de una ciudad o
de otro sitio tampoco es uniforme.
Con alguna frecuencia las distin-
tas particulas de polvo no se limi-
tan a coexistir sino que ejercen
entre ellas accién. Esta accién en-
tre ellas puede aumentar la poten-
cia de irritacion de la mezcla
pulverulenta o disminuirla, unas
veces por conglutinarse las parti-
culas pulverulentas en otras de
gran tamafio y otras veces como
en las atmosferas de silice y alu-
minio porgue el aluminio tiene
tendencia a depositarse sobre las
particulas de silice, disminuyendo
el poder alterante de éstas.

Tiene pues una gran importan-
cia en una instalacién industrial o
en cualquier zona donde exista
una atmoésfera pulverulenta cono-
cer como es fisica y quimicamente
el polvo que lo constituye. Alguno
de los polvos, como los de cobalto,
cromo y niquel, tienen un efecto
cancerigeno, Todavia aparece esto
mas acusado en el polvo de radio
v de otros materiales radioactivos.
Pero estos problemas no van a ser
tratados aqui.

El planteamiento del tema hace
que no nos ocupemos tampoco del
polvo que va a producir inicamen-
te una respuesta bronquial y que
podemos llamar broncoconiosis.
De ellos nos ocupamos hace dos
afios en la Reunién de la Asocia-
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cién para el Estudio de los Bron-
quios.

Imprecision de la evaluacién
radiolégica

Durante muchos afios la eva-
luacién del grado de incapacidad
laboral en las neumoconiosis ha
dependido fundamentalmente de
la extension e intensidad de las
imagenes radiolégicas nodulares,
consideradas como tipicas. Al co-
rrer del tiempo se afiadi6 la
presentaciébn de engrosamientos
pleurales y formaciones travecu-
lares. Pero hace muchos afios que
velamos muchos que este criterio
anatomoradiolégico puro era de-
masiado simplista y que en mu-
chos casos no coincidia con la
realidad. Habia casos con imige-
nes radiologicas verdaderamente
impresionantes en los cuales la
funcién respiratoria estaba esca-
samente afectada mientras que en
muchos casos con claras insufi-
ciencias respiratorias la. imagen
radiolégica valorada con este cri-
terio era discreta y con alguna
frecuencia apenas se encontraban
alteraciones. Pero cuando en estos
ultimos casos contemplabamos la
imagen radiolégica de un modo
completo podiamos comprobar ca-
si siempre la situacién baja del
diafragma, a veces tan acusada
que el corazén no descansaba sino
que colgaba sobre él. También un
aumento de la imagen bronquial y
parenquimatosa en algunas zonas
y sobre todo disminucién en otras

existia un enfisema
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zonas de la imagen parenquima-
tosa. Generalmente la disminucién
radicaba en las bases. Con bastan-
te frecuencia en la placa se perci-
bian unas claviculas situadas muy
altas denotando una situacion en-

~derezada del térax, en posicién

inspiratoria. En conjunto nos de-
mostraban estas alteraciones que
importante.
Cuando se -valoraba éste unido a
la observacion dindmica en la ra-
dioscopia, como yo he hecho en
mis informes hace ya mas de quin-
ce afios, entonces era poco fre-
cuente la discordancia entre el
hallazgo radiologico y la situacion
de la funcién respiratoria y la ca-
pacidad laboral.

Alteraciones por la coniosis

Porque hay que contar con que
al factor granulomatoso pulmo-
nar con evolucién fibrosa, tipico de
las neumoconiosis, se une un fac-
tor de bronquitis crénica fibrosa
y estenosante, Entre ambos van a
condicionar la presentacién de un
enfisema, Pero en ello tiene sobre
todo importancia el factor bron-
quial.

Hay polvos que, por la densidad
radiolégica de sus particulas, se
pueden percibir directa y facil-
mente en la placa o pantalla ra-
diolégica. Otros en los que esta
percepcion es escasa o nula y sélo
se perciben a través de la reaccién
tisular que producen. Los prime-
ros se consideran en general como
benignos, y los segundos tienen
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una tendencia invalidante. Entre
los primeros tenemos el hierro, cu-
yos aclimulos se perciben neta-
mente y que, sin embargo, no mo-
tivan una. reaccién tisular neta.
También el calcio, bario y estafio.

Entre los segundos, la silice, sobre

todo, y también el berilio son los
que mas destacan.

La mayor parte de las veces la
accion del polvo va a ser doble so-
bre el bronquio y sobre el parén-
gquima pulmonar. ‘ :

Cuando la accidn irritante bron-
quial de un polvo no es acusada
y su concentracion no es elevada,
la bronquitis concomitante apenas
es percibida. En estos casos, en
cambio, el lento actmulo de las
particulas en el intersticio pulmo-
nar y en las vias linfaticas es casi
lo Unico notable, Esto sucede en la
silicosis, en algunos casos, pero en
otros muchos hay un evidente com-
ponente  bronquial.

La afectacion del pulmén y de
los bronquios finos o bronquiolos
no es uniforme, Estan afectadas
unas zonas méis que otras, Cuando
las zonas méis afectadas llegan a
hacerse inservibles, son sustitui-
das por otras,

Las sustancias pulverulentas cu-
ya accién persiste originan una
bronquitis crénica. En general se
produce un engrosamiento de la

mucosa y a la larga una fibrosis
" bronquial, lo que origina una ri-
gidez bronquial que dificulta los
cambios de tamafio del diametro
del bronquio y de su longitud, tan-
to en la inspiraciéon como en la
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espiracion. Por ello, sobre todo en
la espiracién, se produce una di-
ficultad al paso del aire. Pero, a
diferencia de lo que sucede en una
bronquitis aguda, en que conserva
el bronquio su flexibilidad, estan
dificultadas las dos fases de la ven-
tilacién. Por ello la accién de un
broncodilatador es aqui menos apa-
rente que en las bronquitis agudas.

La secrecién aumentada, el ede-
ma de la mucosa, la retencion de
secreciones y el aumento de tono
de los miusculos producen una si-
tuacion de obstruccién, que es méis
notable en la fase espiratoria, por
tener entonces el bronquio un vo-
lumen menor. La accién de un
broncodilatador puede poner en
evidencia el broncoespasmo.

Esta alteracién bronquial va a
ser motivo, por ella sola, de una
alteracién del parénquima pulmo-
nar, de la producciéon de un enfi-
sema.

La bronquitis crénica que se
desarrolla prodiuce una tendencia.
a la tos que exagera el estimulo
tusigeno de la atmésfera pulveru-
lenta., La infecci6n secundaria
bronquial, que se suele agregar ra-
pidamente, todavia empeora maéas
la situacién. Se desarrolla una tos
improductiva, irritante y espasmoé--
dica. Los golpes de tos son conti-
nuos y los alvéolos estan someti-
dos con gran constancia a las gran-
des presiones intracanaliculares,
que producen la tos, El bronquio-
lo, estrechado por su alteracién,
cuando se abre la glotis no deja
salir con facilidad el aire que hay-



Novbre.-Dicbre. 1960

detréas de él. De esta forma, en ese
sector se produce un atrapamiento
de aire con distension de vesicu-
las alveolares y de los atrios. Los
tabiques alveolares se dilatan y
pierden flexibilidad, sobre todo si
estan inflamados por extension del
proceso infectivo bronquial. Por
ello no tienen tendencia a recupe-
rar en la espiracién normal su vo-
lumen anterior. El tabique se va
afinando y, cuando la dilatacion es
muy grande, se rompe. Asi, se va
estableciendo el enfisema, que es
favorecido, ademés, por el tiraje
que suelen ejercer zonas proximas
de fibrosis cuando éstas existen.
La existencia de una obstruc-
¢ién bronquial requiere una mayor
velocidad de corriente para movi-
lizar la misma cantidad de aire en
un mismo tiempo. Se necesita una
mayor presién para ello. A medi-
da que el pulmén pierde elastici-
dad, se precisa mayor fuerza para
los movimientos ventilatorios y un
mayor trabajo de los misculos res-
piratorios. Si por inaccién del dia-
fragma cargan, sobre todo, con el
esfuerzo los musculos intercosta-
les y los auxiliares, la fatiga fi-
sica aparece antes que si se repar-
te mas uniformemente el esfuerzo.
-Dentro del pulmén, las sustan-
cias irritantes pueden ejercer di-
rectamente su accién sobre las ca-
pas de la membrana alveolocapi-
lar; El transito alvéolo-pulmonar
estd perturpado al aumentar de
espesor esta membrana, formada
por endotelio alveolar, intersticio
y capilar, Ello se puede deber al
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aumento de intersticio o existen-
cia de liguido en él o en el alvéolo
y también al aumento del tama-
no y del numero de las células al-
veolares, La experiencia de los ana-
tomopatélogos y fisidlogos es que
s6lo excepcionalmente se afecta el
transito alveolocapilar, aparecien-
do como una alteracién importan-
te. Solamente en la beriliosis pa-
rece ser donde se muestra con evi-
dencia esta hiperplasia.

Sobre todo, la accién alterante
la ejercen en los actimulos linfati-
cos, donde quedan bloqueados, y
también en los vasos linfaticos
cuando, por bloqueo de éstos, que-
dan detenidos en ellos. A través de
una fase de granulomatosis se ins-
tala una fibrosis.

Depende de la accién alterante
de cada tipo de polvo en si, de las
condiciones de drenaje y de la sus-
ceptibilidad. del individuo que esta
reaccion fibrosa sea mas o menos
extensa. Se alterara mas o menos
la estructura de la zona de pulmén
afectada, produciéndose pérdida
del territorio alveolar, de los bron-
quios y de los vasos.

‘Como ya hemos dicho, las for-
mas solubles o aquellas particulas
menores de 0,1 micra, no visibles
al microscopio corriente, pasan fa-
cilmente la membrana alveolar y
se acumulan en el intersticio sin
ir necesariamente fagocitadas, ori-
ginando neumonitis extensas in-
tersticiales, que pueden también
producir consecutivamente exuda-
dos intraalveolares. Si la causa no
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desaparece, va seguida de carnifi-
cacién y fibrosis.

La perturbacion que sufre la
circulacion depende de la produc-
cidén de esclerosis importante, Si
las particulas poseen una acusada
accion esclerosante, tanto en los
actimulos linfaticos o en los vasos
linfaticos donde se detienen o en
el intersticio, comienza una fibro-
sis que destruird la arquitectura
normal del pulmdn, ocluyendo los
vasos sanguineos y también, ade-
mas, los bronquiolos. Estrangulan-
do capilares, precapilares y post-
capilares, se producird una falta
de irrigacion funcional de la zona
con una grave alteracién en la co-
rrelacion entre circu'aciéon y ven-
tilacién. Si se afectan solamente
los capilares, puede constituirse
un cortocircuito derecha-izquierda
a través de la comunicaciéon arte-
riovenosa. Cuando se afectan las
arteriolas y vénulas, deja de fun-
cionar este segmento. Esto es lo
que suele suceder cuando la fibro-
sis tiene una cierta importancia.
Si las zonas de fibrosis son exten-
sas y multiples, se origina una hi-
pertension de circulo menor, con
sobrecarga de ventriculo derecho
y con las consecuencias de ello,

Pero, porcentualmente, en el de-
sarrollo de esta hipertension de
circulo menor tiene mas importan-
cia la aparicion del enfisema, que
oblitera y destruye con mayor ra-
pidez un mayor nimero de capila-
res, arteriolas y vénulas. Adem4s,
la mala ventilacién en el enfisema,
por él y por la bronquitis crénica
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que lo origina, motiva una hipoxia
que contribuye a aumentar la pre-
sién del circulo menor, por produ-
cirse una alteracién en el reparto
de sangre, que tiende a conges-
tionar el pulmén. También por
aumento de la viscosidad de la san-
gre al producirse una policitemia
reaccional.

En el enfisema, y también en
ciertas zonas de fibrosis, los con-
ductos intercalares entre las arte-
rias y las venas pulmonares, de
un lado, y las arterias y las venas
bronquiales, de otro, estan aumen-
tados. Adema4s, los granulomas fa-
vorecen Ja formacién de vasos
bronquiales nuevos. Ello favorece
la alteracién de la circulacién nor-
mal con el paso, a veces, de san-
gre oxigenada desde las venas pul-
monares a la 4cigos y hemidcigos.
Otras veces, el paso de la sangre
oxigenada desde la arteria bron-
quial a la arteria pulmonar, Otras
veces, la sangre venosa desde las
arterias pulmonares a las venas
pulmonares.

PRUEBAS FUNCIONALES

;Qué podemos pedirles a las
pruebas funcionales en el estudio
de las personas que pueden estar
afectadas de neumoconiosis?

Primeramente que nos informen
globalmente si existe una altera-
ci6bn de la funcién respiratoria, o
si no la hay. Ademjs, la intensi-
dad de esta alteracién.

Segundo, que nos informe- de
qué parte del trayecto respirato-
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rio estd alterado, Si es la ventila-
cidn, si es la circulacién o si, en
raros casos, es el transito alveolo-
capilar. También de que nos infor-
men de si existen cortocircuitos.

Informacién sobre alteracién
global

La informacién sobre si un neu-
moconi6tico presenta o no una al-
teracion de su funcidén respirato-
ria
mucho tiempo con la espirografia.
Esto tiene el extraordinario defec-
to de que la prueba depende de la
voluntad del individuo. La mayor
parte de los que esperan obtener
indemnizaciones no suelen coope-
rar lealmente.

Por ello, la prueba méis eficaz
y definitiva es el estudio de la sa-
turacién o de la presion del oxi-
geno en sangre, en reposo y en es-
fuerzo. La forma mas adecuada
para realizarlo es la determina-
cién por un oximetro de la satu-
racién de la sangre en reposo y su
determinaciéon a lo largo de un
esfuerzo apropiado al individuo,
comprobandose, ademas, el tiempo
gue tarda la recuperacion, Fue ya
realizado en 1948 por Georg y
Sonne. Posteriormente, Rossier y
Biihlmann le han dado un nota-
ble impulso. La determinacién de
la saturacién o de la presiéon de
oxigeno en sangre por el método
de Van Slike u otro gasométrico
es mas precisa, pero mas engorro-
sa e imposible de llevarla a cabo
a lo largo de un esfuerzo.
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La precision de la oximetria es
hoy en dia suficiente. Sobre todo
teniendo en cuenta que, en gene-
ral, bastan comparar los valores
relativos del roposo y el esfuerzo.

El esfuerzo que se realiza cabe
valorarlo mediante una prueba
standard, como la subida de un
determinado nimero de escalones,
el banquillo de dos escalones, fle-
xiones de rodillas, ete. Pero mejor
con un ergémetro, como el de ma-
nivela, o el cicloergémetro. Con

.ello se realizan esfuer-os entre 30

y 200 watios. El cicloergémetro
es mas adecuado, porque en €l el
esfuerzo se desarrolla con una re-
lativa quietud del cuerpo sin ape-
nas desplaramiento, La pinza cap-
tadora se adapta a la oreja, frente
0, mejor, sobre uno de los pulgares
que estan fijos sobre el manillar.
Ademés, el cicloergdmetro tiene la
ventaja de que se realiza un es-
fuerzo no demasiado violento y
estd al alcance de personas que
puedan estar muy afectadas. Kl
grado de saturaciéon del oxigeno
de la sangre se puede leer direc-
tamente en el aparato, en los dis-
tintos momentos de la prueba. Es
todavia mejor conectarlo con un
oscilégrafo e inscribir su trazado
en el mismo papel donde se inscri-
be la curva espirografica, que se
suele tomar al mismo tiempo. '

Cuando la saturacion arterial
desciende con el ejercicio a mas
del 5 por 100, expresa un trastor-
no grave del aporte de oxigeno.
Este descenso puede deberse, na-
turalmente, a una hipoventilacién
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difusa por dificultades bronquiales.
También a la apertura de vasos
anteriormente cerrados, en zonas
no ventiladas, que, al aumentar el
flujo circulatorio, se abren tam-
bién, o sea el mecanismo de los
cortocircuitos. Por tltimo, al es-
pesamiento de los endotelios alveo-
lar y capilar e intersticio, con di-
ficultad del transito de los gases.
Este tltimo mecanismo, como de-
cimos, es excepcional. Existe en la
beriliosis, edema o neumonitis. Es
de alguna frecuencia el aumento
de cortocircuitos por el ejercicio
en las neumoconiosis con gran
componente fibroso. Pero lo mas
frecuente es que se deba a la hipo-
ventilacion.

- Los sanos con un esfuerzo de
180 a 250 watios muestran una
completa adaptacién de circula-
cién y ventilacion, Oximétricamen-
te, s6lo se presenta a veces en los
dos o tres primeros minutos un
ligero descenso de oxigeno, que se
compensa al producir la situacién
estable, el conocido «Steady Sta-
te». Los jovenes deportistas son
capaces de realizar durante largo
tiempo, en situacién estable, un
trabajo de 300 watios.

Se suele llevar a cabo la prueba
subiendo el namero de watios cada
~ tres minutos hasta que se produce
una clara desaturacién. Después se
suele repetir la prueba desde el
comienzo, ya con el esfuerzo com-
probado como alterante. Se puede
hacer también sin oximetro hasta
ver si aparece cianosis. Pero esto
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significa la produccién de una hi-
poxemia més importante,

La espirografia sola, unida a la
realizacién de un esfuerzo, aparte
del inconveniente de la mala co-
operaciéon del individuo, aporta da-
tos menos - concluyentes. Pero, de
todos modos, presenta datos que,
enjuiciados criticamente, tienen
valor.

En todos los procesos bronco-
pulmonares en los que existe un
estrechamiento de la luz de los
bronquios, el factor primeramente
afectado es la rapidez con que pue-
de insuflarse o vaciarse el pulmoén,
Sobre todo vaciarse, como ya he-
mos dicho antes. Si las vesiculas
alveolares han aumentado de ta-
mafo por fundirse varias de ellas,
se produce un aumenta del aire re-
sidual y, al desaparecer los capila-
res, un aumento del espacio muer-
to. Por lo tanto, se producird un
aumento del aire que hay que ven-
tilar, y la situacién todavia estara
empeorada. Cuando existe una di-
ficultad bronquial inspiratoria y
espiratoria, la prolongacion del
tiempo de espiracién surte un efec-
to beneficioso en la respiracién en
reposo. Cuando el espacio inerte
funcional es muy grande, el aire
util de la respiracion es relativa-
mente pequefio y no llega a pro-
ducirse una mezcla directa impor-
tante de él con el aire alveolar.
Esta mezcla se realiza entonces
por difusién del oxigeno-en el aire
contenido en las vesiculas. Pero
esto es mucho mas lento. Si la es-
piracién fuese rapida, apenas po-
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dria llevarse a cabo. Si es lenta,
da tiempo a que se realice. En los
¢siuerzos con ventilaciones gran-
des, la importancia del espacio
inerte aparece menos neta, aun-
que cuantitativamente siga tenien-
do mucha. Porque entonces desta-
ca, sobre todo, la dificultad en la
expulsién de aire. Lo que se ha
llamado muy graficamente atrapa-
miento. O sea que, con una gran
rapidez de ventilacion, el aire no
tiene tiempo para salir en la mis-

ma cantidad que entra. Cada vez .

se va reteniendo un cierto volu-
men de aire y el térax se va si-
tuando en inspiracion hasta que
llega. un momento en que hay que
suspender el esfuerzo por falta de
ventilacién suficiente,

Por ello, durante los tiempos de
la antigua espirometria, en que
s6lo se practicaba una medicién
estatica de los volimenes ventila-
torios y se concedia la mayor aten-
cién a la llamada capacidad vital,
esta prueba daba resultados poco
diferentes de lo normal, excepto
en enfermos avanzados, en los que
no era realmente necesario prac-
ticarla, por saberse de antemano
que existia una insuficiencia.

Por eso, ya hace tiempo se pasé
a medir la duracion de la espira-
cién en espirografia. En el primer
segundo se expulsa en una perso-
na normal el 85 por 100 del volu-
men; en los dos primeros segun-
dos, el 95 por 100, y en el tercer
segundo se ha expulsado todo. Mot-
ley propone la medida del volumen
en los tres primeros segundos co-
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mo regla, que es la velocidad co-
rrespondiente a respirar quince
veces por minuto, La inspiraciéon
dura entonces un segundo, y la es-
piracién, tres. Pero, naturalmente,
me parece lo mejor marcar en el
espirograma el tiempo total y el
volumen de cada uno de los tres
primeros segundos,

La determinacién espirografica
mas sensible y precoz es la capa-
cidad ventilatoria maxima durade-
ra, llamada, en general con poca
precision, capacidad maxima res-
piratoria, y por Knipping, quien
primero subray6é su importancia,
valor limite respiratorio (Atem-
grenzwert), Como es conocido, se
practica respirando lo mas pro-
funda y rapidamente posible. Rea-
lizandolo sin practicar esfuerzo al
mismo tiempo, tiene el inconve-
niente de que se produce una hi-
perventilacion y una hipocapnia.
La frecuencia puede variarse, pero
hay que tener en cuenta que, a
medida que aumenta, disminuye la
profundidad. Tampoco «en secos,
sin esfuerzo, se aguanta mucho
tiempo. Por ello, no se suele rea-
lizar mas de 20 segundos, aunque
sus valores se proyecten sobre el
minuto, La frecuencia que se acon-
seja es de 30 a 70 ventilaciones
por minuto.

A mi me parecen, en general,
preferibles los ritmos bajos de 30
por minuto. Motley aconseja res-
pirar a distintas frecuencias y ver
con cual se obtiene una ventila-
cién mayor. Los valores normales
suelen oscilar entre 100 y 170 li-
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tros por minuto. Si el valor obte-
nido es de 120 litros, el grado de
enfisema que puede haber es in-
significante. Entre 80 y 120 litros
no existe una clara perturbacién.
Por debajo de 80 litros, la pertur-
bacidén es evidente, y por debajo
de 40 litros es importante,

La espirografia se debe hacer en
reposo, primero respirando aire y
luego respirando oxigeno del 40 al
50 por 100, Especialmente debe
comprobarse el consumo de oxige-
no y la capacidad respiratoria ma-
xima (volumen méaximo duradero).
Se comprueba si existe un déficit
de oxigeno, lo que se demuestra
si, al respirar una concentracién
elevada de oxigeno, aumenta el
consumo de éste. Si no existe dé-
ficit, se pasa la prueba ergométri-
ca. La aparicién del déficit de oxi-
geno indica hasta donde se puede
sobrecargar al individuo sin pro-
ducirle dano.

En el esfuerzo respirando aire,
al aumentar la sobrecarga a dis-
tintos niveles aumenta el volumen
de ventilacién y el consumo de oxi-
geno durante un cierto tiempo. En
general, a los cuatro o cinco mi-
nutos se alcanza la situacién esta-
ble, Entonces es cuando se hace
respirar oxigeno de nuevo. Nor-
malmente no se produce un cam-
bio apreciable en el consumo de
éste. Cuando existe una insuficien-
cia respiratoria por falta de ven-
tilacién adecuada o por una alte-
raciéon de la membrana, se com-
prueba un aumento en el consumo
de oxigeno y una disminucién del
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volumen que se ventila. (Se llama
a esto déficit espirografico de oxi-
geno.)

En las insuficienc¢ias respirato-
rias graves existe- ya en reposo
una frecuencia de ventilacion ele-
vada por un aumento del espacio
inerte, con una capacidad respira-
toria méaxima disminuida por atra-
pamiento y un déficit de oxigeno.
En las insuficiencias respiratorias
menos graves, esto s6lo se produce
en el esfuerzo.

Zorn ha visto en las silicosis no
complicadas del tipo designado co-
mo Iy II, que el consumo de oxi-
geno en el trabajo era normal y
también, en general, los volume-
nes respiratorios, En esfuerzos de
150 watios se presenta, en gene-
ral, alteracién. La silicosis, cuan-
do produce una fibrosis perivascu-
lar, tiende a producir perturbacio-
nes de origen cardiaco. Si existian
perturbaciones con esfuerzos me-
nores de 150 watios, es que existia
enfisema. Cuando con 150 watios
se produce una clara insuficiencia
respiratoria, ve que los enfermos
sélo tienen un 50 por 100 de ca-
pacidad para el trabajo. Las per-
turbaciones de la ventilacién son
mucho mayores cuando las lesio-
nes radican en los 16bulos inferio-
res que cuando lo hacen en los
superiores. También cuando exis-
ten placas cicatriciales pleurales
en las partes bajas.

Pruebas especiales

Para determinar el espacio iner-
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te o muerto, en vez de calcularlo,
Comroe utiliza un analizador eléc-
trico de nitrégeno que controla la
longitud de onda caracteristica de
éste al pasar el aire por un tubo
donde se descarga una corriente de
alto voltaje, que hace emitir ra-
diaciones al gas. Las radiaciones
son recogidas por una fotocélula.
El analisis es instantaneo, pues s6-
lo dura 0,05 segundos. Se puede,
pues, analizar continuamente. Si
se respira oxigeno puro el anali-
zador marca cero en la inspiracién.
También mientras sale el aire que
llenaba el espacio muerto anato-
mico. Cuando sale el aire del es-
pacio muerto funcional, que es na-
turalmente en parte aire alveolar
mezclado, empieza a elevarse la
concentracién, hasta adquirir un
trazado fijo y horizontal cuando se
empieza a expulsar el aire alveolar
anterior. Con este método también
se puede comprobar si la constitu-
cién del aire alveolar espirado es
regular o si existen claras irregu-
laridades que indican que la ven-
tilacién no es uniforme. Hay una
cierta irregularidad fisiolégica del
aire alveolar espirado que alcanza
a diferencias del 1,5 por 100 de ni-
trogeno. Pero por encima de esta
cifra hay que pensar en una irre-
gularidad patolégica de la venti-
lacién. Es una prueba que ademas
de simple requiere poca coopera-
<ion del paciente. Lo dificil es ad-
quirir el aparato.

También con el espirégrafo y
con el aparato de Haldane se pue-
den recoger muestras sucesivas del
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aire alveolar y determinar su con-
centraciéon de nitrogeno. De este
modo se averigua si el nitrégeno
habia sido lavado uniformemente
0 no por el oxigeno.

El aire del pulmén no expulsa-
ble después de la espiracion mas
intensa, el aire residual, normal-
mente forma alrededor del 25 por
100 de la capacidad total del pul-
moén. O sea de la cantidad total de
aire contenida en la méxima inspi-
racién. Todo lo mas el 30 por 100.
E1 20 por 100 en los jovenes y en
las personas de 60 afios el 30 por

100. A una capacidad vital de 3

litros corresponde, pues, un litro
de aire residual. :

Si el aire residual alcanza de un
35 a 45 por 100 de la capacidad
total pulmonar existe un enfisema
moderado denunciable, solamente,
por un esfuerzo intenso, si llega
del 46 al 55 por 100 existe un en-
fisema importante, Por encima del
55 por 100 el enfisema es muy gra-
ve con probable perturbacion de la
ventilacion en reposo.

La determinacion del aire resi-
dual se puede realizar por el méto-
do de la determinaciéon del hidré-
geno o del helio. La concentracion
de estos gases en el espirdgrafo se
realiza con el aparato de Haldane
o con el analizador termoeléctrico
de Knipping.

El método de la dilucién o con-
centraciéon de oxigeno, se realiza
analizando este del espirdgrafo con
el aparato de Haldane o el diafero-
metro de Noyons,

El método de Comroe del cir-
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cuito abierto determina en el aire
de un espirémetro la concentra-
cién de nitrégeno que se obtiene
después de un lavado del pulmoén
con oxigeno.

Cuando este aumento del aire
residual depende de valores fijos
como es la fibrosis bronquial, este-
nosis permanente y destruccion de
grandes zonas de tabiques alveo-
lares, su valor no puede presentar
una mejoria. Cuando un edema de
la mucosa bronquial, un espasmo
de la musculatura dificultan la ven-
tilacién y obligan reflejamente en
parte al térax a doptar una situa-
cién mas inspiratoria, el uso de los
broncodilatadores como la aleudri-
na, efedrina, adrenalina en inyec-
cién o en inhalacién, favorecen
una mejor ventilacién y disminu-
yven el tamaifio del aire residual.
Ademas de mejorar el consumo de
oxigeno, la eliminacién del carbé-
nico y aumentar los volimenes
ventilatorios, se produce después

un aquietamiento de la- respira- -

cién si existia un broncoespasmo.

Se pretende conocer si existe un
factor obstructivo de estenosis
bronquial, por una cierta rigidez
bronquial o bronquiolar, utilizan-
do los resultados de la respira-
cién de hiperpresién. En el asma
bronquial y en la bronquitis obs-
tructiva se ha visto, que la inhala-
ciébn de oxigeno al 100 por 100
puede no ir seguido de alivio de la
disnea. En cambio el aire a pre-
sién positiva, en general a unos
4 a 6 cm. de agua puede conseguir
un rapido alivio. Esta presion fa-
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cilita el paso del aire en la inspira-
cién, pero también facilita la es-
piracién al mantener abiertos los
bronquios finos y bronquiolos e
impedir el atrapamiento de aire.
Respirando con aire solo, no se ele-
va, naturalmente, la tensidén del
oxigeno alveolar mas que en cuan-
to se realiza una mejor ventila-
cion, Se corrigen asi en parte las
alteraciones debidas a -la pérdida
de la elasticidad bronquial por fi-
brosis y ‘al broncoespasmo. Kl
mantenimiento de la presién en
ambas etapas hace desaparecer la
primera sensacion de esfuerzo en
la espiracién. Al mejorar la ven-
tilacidn aumenta la saturacién de
oxigeno en la sangre y desciende
el carbénico, Ciertos enfermos con
enfisema practican esta respira-
cién espontaneamente cuando so-
plan cerrando la boca o gritan en
la espiracion. Dicen gque notan un
alivio. Parece actuar favorable-
mente, sobre todo, cuando hay un
cierto edema.

La respiracion profunda del
ejercicio consigue algo de esta ac-
cién de la respiracién a presion
positiva, al producir una mayor
amplitud de la ventilacién y un
mayor aflujo de sangre.

La sustitucién del nitrégeno por
helio en el aire inspirado, hace que
éste tenga una mayor fluidez. Por
ser mas facil la ventilacidén, mejora
ésta cuando existe un factor es-
tenético. Esto se debe, ademais, a
una sensacién propioceptiva, ya
que esta mejoria se obtiene inspi-
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rando hasta un 90 por 100 de helio
y un 10 por 100 de oxigeno.

. Para estimar en el pulmén la
relacion entre ventilacién alveolar
y flujo sanguineo capilar pulmo-
nar, se ha desarrollado una ecua-
cién. En ella debe conocerse la con-
centracion del oxigeno en el aire
alveolar y en el aire inspirado, asi
como en la sangre de la arteria y
de las venas pumlonares, Normal-
mente, la relaciéon de ventilacién a
flujo pulmonar es de 4/5 por minu-
to: 4 litros de aire y 5 litros de san-
gre. O sea un indice de 0,8, Pero la,
relacion total puede ser correcta y,
sin embargo, puede haber un gra-
ve disturbio, por existir zonas don-
de la ventilacién sea proporcional-
mente mayor y otras en las que
sea proporcionalmente mayor la
circulacion.

Si se hace respirar oxigeno al
100 por 100 la sangre arterial es-
tar totalmente saturada, porque a
esta gran presion de oxigeno in-
traalveolar se desvanece la impor-
tancia del retardo en el transito
de la membrana alveolar. Entonces
segln la intensidad de la insatura-
cién de la sangre arterial se po-
dré estimar la importancia del
cortocircuito.

La prueba se hace con el apar-
to Van Slike puncionandolos a los
5 minutos de respirar el oxigeno.
Cuando no existe cortocircuito se
obtiene una saturacién del 100 por
100. También se realiza mediante
la determonacién con el oximetro
de la saturacién periférica.

Un cortocircuito pequefio se pue-
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de compensar duraderamente res-
pirando oxigeno al 100 por 100 por
el aumento de la saturacién del
resto de la sangre. Pero entonces
se corre el peligro de la hipoven-
tilacién y de la hipocapnia.

Los cortocircuitos, segtin Zorn
y Bruce y otros, tienen una impor-
tancia escasa.

La capacidad de difusién pul-
monar es la cantidad de un gas
transferida a través de la mem-
brana alveolocapilar en cada minu-
to por cada milimetro de Hg. de
presion diferencial. Para estudiar-
la se utiliza un gas que sea mucho
mas soluble en la sangre que en
lJa membrana alveolocapilar. Tanto
el oxigeno como el 6xido de carbo-
no poseen esta propiedad a causa
de su asociacién quimica con la he-
moglobina. Si se afiade 0,2 por 100
de 6xido de carbono al aire inspi-
rado se produce en los alveolos
una baja concentracién de éste.
Las moléculas difunden a través
de la membrana y se disuelven en
el plasma pasando a la hemoglo-
bina. El 6xido de carbono tiene
una afinidad para ésto, 210 veces
mayor que el oxigeno. Por ello una
presién alveolar de 6xido de car-
bono de 0,48 mm. Hg equivale a una
presion de oxigeno de 100 mm. Hg.
La determinacién del 6xido de car-
bono en la sangre arterial infor-
ma de si existe un impedimento en
el transito alveolocapilar, Si se mi-
de la rapidez de absorcién del éxi-
do de carbono y se multiplica por
1,23, que es el factor diferencial
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entre estos -dos gases, se obtiene
la presiéon del oxigeno.

También se puede estimar por
lo dicho anteriormente si la reduc-
cién de la saturacién del oxigeno
se debe a wuna dificultad de difu-
sién a través de la membrana al-
veolocapilar, Al respirar una mez-
cla elevada de oxigeno del 40 a 50
por 100, se eleva notablemente la
presion alveolar de él, por encima
de lo que produciria la ventilacion
mas activa. Ese notablemente au-
mento de la presién de oxigeno al-
veolar deberia aumentar la satura-
cién en sangre arterial al nivel
normal de 97 por 100 o mas.

La prueba con respiracion de

oxigeno a tasa elevada y la prueba
de la respiraciéon con presién posi-
tiva- son dos pruebas simples que
pueden informar conjuntamente
sobre el motivo del descenso de
oxigeno arterial.
* El consumo de oxigeno en rela-
cién con la ventilaciéon también
puede aportar datos de interés.
Cuando aumenta proporcionalmen-
te poco este consumo en relacién
con la ventilacién, indica que exis-
te una hiperventilacién, Esto pue-
de ser motivado por la dificultad
del oxigeno a través de la mem-
brana alveolocapilar o a la exis-
tencia de un cortocircuito, Pero
también por la existencia de un
reflejo hiperventilatorio como el
que se produce en muchos neuré-
ticos.

Generalmente, en el enfisema el
consumo de oxigeno en el aire ins-
pirado es normal. En el ejercicio
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se reduce el consumo en un grado
moderado o intenso en el enfisema
grave. Bllo se debe a un aumente
escaso o nulo del flujo a causa de
las modificaciones en la resistencia
vascular pulmonar. .

El consumo de oxigeno respiran-
do aire durante el ejercicio - pro-
porciona datos referentes al flujo
pulmonar, Normalmente este con-
sumo es de 15 c.c. por minuto 'y
por mm. Hg. de presién diferen-
cial.

' ‘Hay que tener en ctienta que los -
enfisematosos croénicos, y por lo
tanto, gran numero de neumoco-
niacos, muestran habitualmente
una sensibilidad exagerada frente
a un descenso de oxigeno en su
ventilacién y en la tensién de éste
en la atmésfera, independiente-
mente de la saturacion de la san-
gre arterial. Una hipoxia ligera
puede producir una hiperventila-
ci6bn exagerada y brusca con un
gran esfuerzo muscular, que por
aumentar el consumo de oxigeno

grandemente empeora todavia la

situacién. La inhalacién de oxige-
no a mayores concentraciones me-
jora rapidamente todo ésto pero
tiene el peligro de producir una
hipercapnia - con acidosis respira-
toria al reducirse considerable-
mente la ventilacién.

Cuando existe una insuficiencia
cardiaca el déficit de oxigeno no
mejora en la respiraciéon con oxi-

geno. Si influye en la situacién

cardiaca la hipoxia ventilatoria,
si podria mejorar,
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El pH arterial puede estar den-
tr¢ de un margen normal por es-
tar compensado al produéirse el
trastorno lentamente. Parece que
el unlco medio exacto para detec-
tar la acidosis respiratoria es me-
dir el pH arterial con un medidor
de electrodos de cristal. En el en-
fisema grave se ha visto una co-
rrelacion mala entre el pH arterial
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y el contenido y presion del car-
bénico en la sangre arterial.
Deberiamos tratar también del
resultado del estudio eleetrocar-
diografico y de .los resultados de
cateterismo cardiaco con determi-
naciiones electromanométricas,
cuando existe una hiperpresién ar-
terial pulmonar y una sobrecarga
consecutiva de ventriculo derecho,
pero seria extendernos demasnado

RESUMEN

La falta de concordancia en' la
evaluacion clasica de la imagen ra-
diolégica y de la evaluacién de la
capacidad funcional en las neumo-
coniosis se debe en muchos casos
a no ser evaluadas atentamente en
aquellas, la existencia de un fac-
tor bronquial y de un enfisema.
Ambos son muy frecuentes y de-
terminan, en general, precozmente
y de modo importante, el descenso
de la capacidad funcional.

En los dictdmenes laborales es
suficiente determinar la capacidad
funcional global y si es corregible
la insuficiencia que pueda existir.
Cuando coopera lealmente el pa-
ciente, la espirografia, primero en
reposo, respirando después aire y

luego oxigeno, seguida de la espi-

rografia en esfuerzo, respirando
también sucesivamente aire y oxi-
geno, permite obtener datos evi-
dentemente estimables. En cierta
medida permiten hacer una esti-
macién cuantitativa de la pertur-
bacion, Para ello conviene que el

esfuerzo sea realizado en un ergo-
metro que emita un control cuanti-

" tativo de él

Si a lo .anterior se une la repe-
ticion de las pruebas después de
un areosol con Efedrina y Teofilina
o después de la inyeccion de Adre-
nalina se puede saber en cuanto es
posible corregir esta insuficiencia.

El unir la determinacién de oxi-
geno en la sangre periférica arte-
rial mediante un oximetro, a las
pruebas anteriores, aporta un da-
to todavia mas fundamental y po-
co influenciable por subterfugios
del paciente.

Existen varios procedimientos
0 pruebas que permiten aclarar,
hasta un cierto punto, dénde radi-
can las perturbaciones.

El método del hidrégeno, el de
helio y el del oxigeno, permiten
evaluar el aire residual.

Parece que puede ser evaluada
la estenosis bronquial difusa, co-
mo la debida a la fibrosis bron-
quial difusa extensa, por la mejo-
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ria alcanzada mediante la respira-
cién en hiperpresion,

La utilizacién de los broncodi-
latadores después de las otras
pruebas permite evaluar el factor
transitorio de broncoestenosis.

También se puede tratar de eva-
luar la importancia de la bronco-
estenosis mediante la mejoria al-
canzada al sustituir el nitrégeno
por helio.

El espacio inerte puede ser de-
terminado por el analizador eléc-
trico de nitrégeno, utilizado ha-
ciendo respirar oxigeno puro.

La respiraciéon con oxigeno del

40 al 100 por ciento permite hacer
desaparecer practicamente el im-
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pedimento en la difusién a través
de la membrana alveolo-capilar.
No influye en cambio sobre la per-
turbacién que producen los corto-
circuitos importantes. Por lo tan-
to los resultados de su empleo per-
miten deducir cual de estas dos
perturbaciones existen en el caso.

Unida esta prueba a la de la res-
piracién en hiperpresién, parece
que permite diferenciar en cuan-
to se debe la alteracion a hipoven-
tilacién, al espesamiento de la
membrana alveolo-capilar y a cor-
tocircuitos,

También se puede estimar la ca-
pacidad de difusion a través de la
membrana alveolo-capilar con la
prueba de 6xido de carbono,





