ALGUNOS ASPECTOS DE LAS PRUEBAS
FUNCIONALES RESPIRATORIAS

Dr. R. ANGLES BESA
del Sanatorio-Clinica de N. S de la Merced

0 vamos a recorrer de mane-

ra exhaustiva el campo de las
pruebas funcionales respiratorias,
sino que nos limitaremos a breves
comentarios sobre las mismas, ex-
tendiéndonos en la explanacion de
la prueba de Tiffenau que tiene
una aplicaciéon clinica inmediata,
valorando determinados trastor-
nos de la fisiologia respiratoria,
que tienen lugar en algunas afec-
ciones toracicas.

Al no {ratarse de estudios de in-
vestigacidén cientifica que requeri-
rian suma precision, hemos pres-
cindido siempre en la realizacién
de las pruebas, de correcciones
adicionales de lag mismas, como
presion atmosférica, temperatura,
etc., con la convicciéon de que no
son de absoluta necesidad para el
fin que precisamos en la clinica
diaria. No obstante, la realizaciéon
de las pruebas debe ser hecha con
una técnica meticulosa, exponién-
dose, de lo contrario, a resultados
completamente desvirtuados de la
realidad, ya por cometerse errores
de técnica por parte de quien lle-
va a cabo la determinacion, ya por
falta de cooperacion voluntaria o
involuntaria, del paciente. Por tan-
to, creemos que tiene que ser un

médico quien lag lleve a cabo, ya
que por sus conocimientos de la
fisiologia respiratoria, serad quien
pueda juzgar de la autenticidad de
la grafica que se esta inscribiendo
y podra orientar de manera ade-
cuada al paciente, obteniendo de
esta manera el maximo rendi-
miento.

Tampoco pretendemos dar a la
exploracién funcional respiratoria
un valor absoluto, considerandola
aisladamente, sino que nos sirve
como un dato més a intercalar en
el contexto clinico del paciente, da-
to que en algunas ocasiones me-
recerd rango de primacia, orien-
tando de manera clara la conduc-
ta a seguir en un caso determi-
nado.

No nos vamos a extender tam-
poco en la téenica de llevar a cabo
los registros espirométricos, con-
siderando que ello seria salir fue-
ra del limite de esta exposicion.
Nos limitaremos a indicar los va-
lores que corrientemente investi-
gamos y el orden en que llevamos
a término la prueba.

En primer lugar invitamos al
paciente a respirar tranquilamen-
te de manera que podamos regis-
trar el volumen circulante, o sea
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el aire que circula por las vias res-
piratorias en cada inspiraciéon y
espiracion no forzadas. Tranquili-
zaremos al paciente para que el
trazado tenga caracteristicas de
estabilidad. Conociendo el volumen
circulante y la frecuencia respira-
toria podremos deducir la ventila-
cidén del enfermo, o sea el niimero
de litros de aire que circulan por
sus vias respiratorias en un mi-
nuto.

Mas tarde, invitamos a la inspi-
racion y espiracién forzadas, a fin
de determinar la capacidad vital y
sus fracciones (volumen de reserva
inspiratorio y volumen ‘de reserva
espiratorio), Entonces procedemos
al registro de la prueba de la ven-
tilacién maxima, orientando al su-
jeto acerca de la profundidad y ra-
pidez con que debe realizar los
movimientos respiratorios. Acto
seguido pasamos a determinar el
indice de Tiffenau, para lo que es
necesario un cilindro que gire con
movimiento rapido para que resul-
te la curva lo suficientemente des-
plegada, para luego establecer el
calculo.

Una vez se han obtenido los tra-

zados en respiracion de aire pasa-

mos a la respiracién en atmoésfera
oxigenada.

Por deduccidon podemos sacar
luego el calculo de las reservas
respiratorias, del consumo de oxi-
geno y del equivalente respirato-
rio.

Poco nos dicen estas pruebas si
exceptuamos el consumo de oxige-
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no y el equivalente respiratorio,
con respecto a todos los factores
a tener en cuenta méas alli del en-
dotelio alveolar y que tienen im-
portancia considerable en los sin-
dromes disneicos de caracter croé-
nico (nimero de hematies, hemo-
globina, saturacién de oxigeno de
la sangre arterial, presion de oxi-
geno en la misma, presion de CO,
en sangre y pH de la misma, etc.).
No obstante, las simples pruebas

-espirométricas tal como las veni-

mos realizando suministran datos
de verdadero valor, no pudiendo
prescindir de ellas aun cuando por
disponer de medios adecuados se
realicen las determinaciones maés
costosas que acabamog de mencio-
nar. Ademas, se pueden prodigar
en repetidas ocasiones sin ocasio-
nar molestias de consideracion al
paciente, dandonos un criterio ob-
jetivo de los cambios en bien o en
mal realizados por el paciente,
Nos extenderemos ahora algo
maés en la consideracién de la prue-
ba de Tiffenau y Pinelli, que te-
niendo una significacién clinica
precisa es ademas de facilisima
realizacién, Para llevar a cabo la
misma, se invita al enfermo a rea-
lizar una inspiracion lo mas com-
pleta posible, y después de un cor-
tisimo tiempo de apnea inspirato-
ria, se le invita a la espiracion lo
més rapida posible, al mismo tiem-
po que lo méas completa. Habiendo
puesto en marcha el cilindro ins-
criptor, habremos podido registrar
el aire expulsado en el primer se-
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gundo de la espiraciéon (volumen
espiratorio maximo segundo) y la
capacidad vital (CV).

A) En los sujetos normales

1. En los hombres los valores
de los VEMS eg siempre superior
a 2.500 c.c.

a) Estos valores pasan por un
maximo de alrededor de 4 litros
para el hombre y de 3 litros para
la mujer, entre los 20 y 30 afos.

b) Varia en gran proporcion
en sujetos de la misma edad y del
mismo sexo, siguiendo variaciones
paralelas a los valores absolutos
de la CV, ya que el VEMS es fun-
cién de los mismos factores mor-
fologicos y fisiologicos que la CV.

¢) Varia también con la posi-
cién del sujeto. Es de valor infe-
rior en dectbito que en posicién
sentada, y en ésta es méas pequefio
que en posicion de pie. Por ello hay
que realizar las pruebas siempre
en las mismas condiciones, sobre

todo si se quieren comparar resul-

tados ulteriores.

VEMS x 100
CV
es el que nos proporciona el indice

de Tiffenau es siempre superior
a 70, cualquiera que sea la edad y
el sexo. Disminuye alrededor de
los 50 afios. °

2. El cociente que

8) En los insuficientes respiratorios

1. — Bronquitis crénica y escle-
T0S8is pulmonar.
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En este grupo hay que conside-
rar enfermos que presentan tos
acompafiada de expectoracidn, evo-
lucionando de una manera crénica,
desde varios afios.

A veces presentan una ligera
disnea de esfuerzo, pero sin nin-
guno de los signos clasicos de en-
fisema pulmonar. También pueden
considerarse incluidos en este gru-
po enfermos que presentan una su-
puracion bronquial discreta, con
expulsion de una poca cantidad de
expectoracién mucopurulenta. Los
sujetos portadores de abcesos re-
siduales o portadores de bronqui-
ectasias demostrables con los me-
dios radiolégicos de contraste, no
pueden considerarse incluidos en
este grupo.

Por esclerosis pulmonar hay que
entender el criterio radiologico de
la. misma, acompahandose de dis-
nea mas o menos intensa, pero sin
tos ni expectoraciéon notable de-
mostrable en el interrogatorio, ni
roncus y sibilantes y, por descon-
tado, sin sintomas de enfisema pul-
monar.,

Aunque diferenciables clinica-
mente estos dos tipos de enfermos,
no pueden serlo espirograficamen-
te, cosa que no tiene nada de ex-
trafio dada la unidad anatomica y
la intrincacién de fenémenos pa-
tolégicos a nivel del arbol tragqueo-
bronquial.

En estos pacientes en ocasiones
no existe perturbacién notable de
las pruebas ventilatorias, siendo la
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capacidad vital de valores casi

. VEMS: x 100
normales y el cociente oV

superior a 70.

Existen, no obstante, otro tipo
de estos enfermos, clasificados con
los mismos criterios clinicos y ra-
diolégicos, en los que el cociente
VEMS x 100

cv
rresponde a los que DUTEL clasi-

fica de bronquitis enfisematosa,
forma de comienzo del enfisema

es inferior a 70. Co-

pulmonar. El cociente antedicho -

disminuye al encontrarse ligera-
mente amputado el valor del VEMS
y, en cambio, conservarse la CV
dentro de limites normales.

2. — Enfisema pulmonar.

Caracterizado por disnea de es-
fuerzo de bastante o gran inten-
sidad y signos clinicos y radiolo-
gicos de enfisema,

a) La CV se halla en general
muy disminuida.

b) EI VEMS se encuentra mas
amputado atn.
EMS x 100
CV
muy bajo. Rarisimamente alcanza

valores de 70. En muchas ocasio-
nes se hallan valores de 40 y aun
inferiores.

¢) El cociente v

3. — Sindrome de rigidez tord-
cica.

a) La CV se halla netamente
disminuida.

b) El VEMS también franca-
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mente disminuido, con reduccién
paralela a la CV.

VEMS x 100

Ccv
conserva valores normales, supe-
riores a 70 al disminuir de manera.
paralela el numerador y denomi-
nador del quebrado.

¢) El cociente

Significacién clinica del VEMS

del ient VEMS x 100
y del cociente ——=—

TIFFENAU y PINELLI demostra-
ron que el VEMS es igual al volu-
men de aire circulante cuando se
realiza la prueba de la ventilacion
méaxima a un ritmo de 30 respira-
ciones por minuto. Por ello el
VEMS nos sirve, en primer lugar,
para determinar de una manera in-
directa la ventilacién méaxima en
aquellos sujetos a los que por su
precario estado funcional no se les
puede exigir el esfuerzo que repre-
senta la realizacién de la prueba
de ventilacién maxima de una ma-
nera directa. El valor indirecto
nos vendra dado multiplicando el
VEMS por 30. No existe siempre
una exacta concordancia entre los:
valores de la ventilacién méaxima.
obtenidos por ambos procedimien-
tos:

@) Se obtienen valores superio-
res por calculo directo, en sujetos
que respiran, en el momento de
realizar la prueba de ventilacion
maxima a méis de 30 respiraciones
por minuto. En este caso el aire
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circulante es menor que el que
circularia si el sujeto realizara 30
respiraciones por minuto, pero al
existir una mayor frecuencia ven-
tilatoria, existe paralelamente, al
menos hasta ciertos limites, un au-
mento de la ventilacién maxima.

b) En cambio, sujetos no coo-
perantes en el momento de reali-
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zar las pruebas o en simuladores,
pueden proporcionarnos resulta-
dos inferiores en el célculo direc-
to. En este caso la deduccion de
la ventilacién maxima a partir del
VEMS nos hace la prueba mas fa-
cil y nos pone en la pista de la si-
mulacion.

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

455

VEMS x 100

(OhY
se halla disminuido en la bronqui-
tis enfisematosa y en el enfisema
pulmonar y, en cambio, permane-
ce normal en el sujeto sin afeccion
respiratoria y en el sindrome de
rigidez tordcica a pesar de las va-
riaciones que pueden presentar la
CV y el VEMS?

¢, Por qué el cociente

Es que el VEMS representa la
medida de un débito respiratorio
(volumen respiratorio en litros, ex-
presado en funcién de un tiempo
en segundos).

El débito respiratorio y sus va-
riaciones estd condicionado por
tres factores esencialmente:
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1.2 La acciéon de la pared to-
racica.

2.2 La accién de lag clpulas
diafragmaticas.

3.2 La permeabilidad bronquial
y la elasticidad de las paredes al-
veolares. Siendo la elasticidad al-
veolar un factor que actlia sobre
la permeabilidad bronquial (bron-
cométricamente toda perturbacion
de la elasticidad alveolar se acom-
pafia de reduccion de la permeabi-
lidad bronquial) este tercer factor
nos queda, pues, reducido a las
modificaciones de la permeabilidad
bronquial.

Ni la fijacion toracica demostra-
ble en el enfisema, ni la paresia
diafragmética comprobable en el
mismo, nos explican el derrumba-
VEMS \ﬂ

CcV
ya que el sindrome de rigidez to-
ricica no existe, asi como tampo-
co se presenta en los casos de pa-
ralisis o paresias aisladas del dia-
fragma. Ademaés, DRUTEL y cola-
boradores demostraron de una ma-
nera experimental lo mismo., Tam-

miento del cociente

S
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poco la conjuncién de ambos fac-
tores (rigidez tordcica y paresia
diafragmatica) nos pueden expli-
car el derrumbamiento del cocien-
te. Nos queda, pues, s6lo en con-
sideracion el tercer factor: la per-
meabilidad bronquial. Por tanto y
como conclusion, diremos que el
VEMS x 100

(Y
minuijdo en los sindromes que se
caracterizan por alteraciones de
la, permeabilidad bronquial.

Esta conclusion esta de acuerdo
con lo observado en la bronquitis
enfisematosa, en la cual ningin
trastorno de la dinimica toracica
es observado, comprobandose en
cambio por el método broncométri-
co un trastorno de la permeabili-
dad bronquial. En este tipo de
bronquitis ya hemos dicho que se
observa un descenso de cociente
que nos da el indice de Tiffenau.
Por otra parte, la interposicion de
un diafragma en el circuito de es-
pirometria, realizando una esteno-
sis experimental de las vias respi-
ratorias, conduce al mismo resul-
tado.

cociente se halla, dis-



