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1. INTRODUCCIÓN. - Las pruebas del funcionalismo pulmonar 
fueron consideradas, hasta hace algunos años, como un método des- 

tinado exclusivamcnte a investigaciones fisío1ógícas. Pero, a partir 
de 10s rápidos avances de 1a cirugía tóraco-pu1monar se comprendió, 

prontamente, que ellas constituian un recurso de gran valor para la 

indicación quirúrgica y la predicción postoperatoria 1:J. 

Las distintas escuelas de fisiólogos y clínicos, utílizaban diversas 

denominaciones para referirse a una misma prueba del funcionalismo 

pulmonar y, además, pruebas diferentes tenían ígual denominación. 
Esto trajo una anarquía, a 1a que puso fin un comíté de fisió10gos 

del aparato respiratorio que normalizó la nomenclatura 3, la que hoy 

se acepta universalmente. 

Can posterïoridad, el aumento de 10s conocimientos acerca de 1a 

fislOpatología cardíaca y pulmonar y la incorporación de un nuevo 
método de ínvestigación -el cateterísmo cardíaco- que completaba 
los hasta entonces conocìdos, favorecieron el mejor conocimiento del 

funcionaIismo puhnonar en las distintas enfermedades cardíacas, put 
monares y cardiopulmonares. En el mismo sentido constituyó un 
factor importante 1a simp1ificación de 10s métodos para efectuar 1as 

distintas pruebas. 

En consecuencia, se perfeccionó el conocìmiento de 10s meca- 

nísmos perturbados con e1 consiguiente progreso en 1a terapéutìca. 

No de be olvidarse, sin embargo, que estas pruebas son incapaces, 

en muchas ocasiones, d~ indicar dónde está y cuál es la lesión 1 y 

si 1a misma tiene 0 no carácter definitivo. Par todo ello, la infor- 

mación obtenida de 1as pruebas de 1a función pu1monar constituyen 

solamente un complemento, aunque muy vaIioso, de 1a informacìón 
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PRUEBAS DEL FUNCIONAMIENTO PULMONAR 

obtenida por la- clínica, radìología y demás investigaciones comple- 

mentarias del diagnóstico 11. 
. 

. 

Señalamos, final mente, que como medìda"objetìva de la capa- 
cidad respiratoria, los estudìos de la función pulmonar son de la 

mayor importancía, para valorar la extensión del proceso, determi- 

nar las funciones perturbadas, conocer la evolución de la enfermedad, 
apreciar con valores comparables los resultados del tratamiento y, 
a veces, obtener un adecuado concepto de la fisiopatología de la 

enlermedad 2. 

II. ESTVDIO DE LA FVNCIÓN CARDIO/VLMONAR. - Presenta dos 

aspectos fundamentales: a) los métodos para la determinación de la 

función pulmonar y, b) la correlación de los estudios de la funÓón 

pulmonar. 
A. Métodos pa'ra la determinación de la !unciÓn pulmonar.. - 

Comprende tres grupos de procedimientos: 1) estu~ios respiromé- 

tricos; 2) estudio de la sangre arterial y 3) cateterismo cardíaco. 

Los estudios respirométricos consideran dos aspectos: a) espiro- 

metría 0 estudio de la función pulmonar global y, b) broncocspiro- 

metría 0 estudio de la función de cada pulmón por separado. 

La espirometría valora: a) los volúmenes pulmonares Y'- ß) la 

ventilación pulmonar. 

, 
El estudio de los volúmenes pulmonares comprende: I) volumen 

corriente; II) capacidad vital; III) relación capacidad vital-tiempo; 

IV) capacidad inspiratoria; V) volumen de reserva espiratoria; VI) 
volumende reserva inspiratoria; VII) volumen residual; VIII) capa- 

cidad funcional residual; IX) capacidad pulmonar total y X) rela- 

ción entre volumen residual y capacidad pulmonar total. 
El estudìo dei la ventilación pulmonar comprende: I) venti la- 

ción minuto; II) capacidad respiratoria máxima; III) reserva venti- 

lataria; IV) equivalente de ventilación; V) índice de velocidad aérea; 

VI) mezcla ìntrapulmonar; VII) medida instantánea del flujo aéreo 

y VIII) consumo de oxígeno. 

1. ESTUDIOS RESPIROMETRICOS. 0) EspiTometría. VolÚmenes 

pulmonares. 

I) Volumen corriente. Es la cantìdad de alre que entra y sale 

del aparato respiratorio, durante la respiración normal y tranquila. 

Este índicé es muy variable y su valor promedìo en sujetos nor- 

males es 500. cm3. Adquiere mayor signifìcación cuando se 10 rela- 
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cion a con la lrecuencia respiratoria, constituyendo, -e1 producto de 

estOs lactores, la ventilación minuto. 
Cuando los val ores del volumen corriente son muy pequeños, 

asemejándose a los del espacio muerto, la ventilación pulmonar está 

muy perturbada, tal como ocurre en el enfisema pulmonar crónico. 
En estas condiciones, los enlermos hiperventilan hasta el momento 
en que la descompensación final los Ileva a la hipoventilación. 

La hiperventilación se logra por aumento del volumen corriente 
o de la frecuencia respiratoria, 0 de ambos factoresa la vez. 

II) Capacidad vital. Es el volumen máximo de aire que se 

puede expulsar de los pulmones, con una espiración forzada, a con- 

tinuación de una inspiración lorzada. 
El valor promedio de la capacidad vital es de 3640 cm3. 4 pudien- 

do tener oscilaciones hasta del 20 %. Sus val ores disminuyen, habi- 

tualmente, cuando distintos factOr-es pulmonares 0 extrapulmonares 

reducen el volumen pulmonar, tal como ocurre en las resecciones 

quirúrgicas de tejido pulmonar, atelectasia, fibrosis, infecciones, 

pleuresías, hidrotórax, ete. 

Enfermos con trastornos en el funcionalismo pulmonar pueden, 

sin embargo, tenercapacidad vital normal 0 alta, como se observa 

en el enfisema pulmonar crónico. Asimismo, este índice puede vari'ar, 

cuando disminuye la obstrucción bronquial. Esto es muy irtlportante 

para el estudio de los efectos de las drogas broncodilatadoras. 
Este índice debe interpretarse teniendo en cuenta diversas fór- 

mulas que introducen factores de corrección, como ser edad, ulla 
y peso 5,6. 

También puede valorarse la capacidad vital en relación con la 

capacidad pulmonar total, de la que representa, normalmente, 

entre 50 y 65 ~~. 

Capacidad vital 
Para eIlo emoleamos la' fórmula ----- X 100. 

Capacidad pulmonar total 

Este índice es más significativo si se 10 relaciona con el tiempo, cons- 

tituyendo la relación capacidad vital~tiempo. 

III) Relación capacidad vital-tiempo. Diversos autores 1,7,8 estu- 

diaron esta relación con dilerentes métodos y aparatos, estableÓendo 

que el 80 % del total de la capacidad vital debe espirarse en el 

prnner segundo de lá espiración 8. Esta relación se altera en enfermos 

con broncoconstricción, como ocurre en el asma bronquial y en el 
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enfisema pülmonar crónico, donde el completo vaciamiento de alI'e 
de los pulmones se efectúa gracias a la prolongación del tiempo 
espiratorio. 

IV) Capacidad insPimtoria (a ire complementario). Es el volu- 

men máximo de aire que se puede inspirar a continuación de una 
espiración tranquila." 

Constituye el 75 al 80 % de la capacil1ad vital. 

V) Volumen de reserva esPimtoria (aire de reserva suplement3.- 

rio). Es el volumen máximo de aire que puede espirarse después de 

una espiración normal. 

Representa el 20 al 25 % de la capacidad vital y sufre variacio- 

nes diarias hasta del 8 %' dependiendo, entre otras casas, de la posi- 

cíón del individuo durante el examen. 
El volumen de reserva espiratoria aumenta çon la edad, a expen- 

sas de la capacidad inspiratoria, por cuanto la posición media respi- 

tatoria se eleva con el envejecimiento del individuo normal. 

VI) Valumen de 1-eseroainsPimtoria (aire complementario, 
aire complementario menos el aire corriente, capacidad inspiratoria 

menos volumen corriente). Es la cantidad máxima de aire que 
puede inspirarse a partir del final de una inspiración normal, que 
sigue a una espiración tranquil a en reposo. 

VII) Volumen residual (capacidad residual 0 aire residual) . Es 

la cantidad de aire que queda en los pulmones al final de una espi- 

ración forzada, es decir la diferència entre la capacidad funcional 
residual y el volumen de reserva respiratoria. 

Su valor se calcula restando a la capacidad funcional residual 

el volumen de reserva espiratoria. 

Sumando el volumen residual a la capacidad vital se obtiene la 

capacidad pulmonar total. 
El valor normal del volumen residual es 2.430 cm3., tcniendo 

tluctuaciones diarias hasta de 5,5 %. 
En general, el aumento del volumen residual coincide con el 

aumento de la capacidad funcional residual y viceversa. 
EI aumento del volumen residual puede observarse en: a) pro- 

cesos parenquimatosos pulmonares que disminuyan la elasticidad, 0 

que produzcan desgarrode los tabìques alveolares y disminución del 

lecho vascular pulmonar, icomo se observa "eneFenfiiema..ptrlmonar 
crónico; b) procesos obstructivos de las vias aéreas como asma, 
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tumores, enfisema; c) distensión compensatoria del parénquima pul- 
monar remanente luego de resecciones pulmonares; d) deformidades 

torácicas como tórax infundibuliforme 0 cifoescoliótico; e) pérdida 

de la elasticidad pulmonar en eI envejecimiento; f) algunos tipos 

de fibrosis pulmonar y g) congestiÓn vascúlar pulmonar, como se 

produc;e en la insuficiencia cardíaca congestiva. 
- 

EI volumen residual disminuye en la fibrosis pulmonar difusa 

o cuando numerosos alvéolos están colapsados u ocluídos. 

VIII) Capacidad fûncional residual (aire funcio~al residual, 

volumen subcorriente, capacidad de equilibrio, capacidad normal, 
capacidad media) . Es el volumen de aire que queda en los pulmones 
luego de una espiración tranquila. 

EI valor de este índico se calcula por medio de fórmulas y su 

valor normal es 3,400 CIU:\. 
' 

IX) Capacidad pulmonar total. Es la suma de la capacidad vital 
más el volumen residual, es decir, es la cantidad Imáxima de aire que 

pueden contener los pulmones completamente distendidos. 
, 

Resulta de la suma de la capacidad vital más eI volumen 

residual. 
EI valor promedio de este índice, que es 5.500 cml!, puede ser 

menor cuando la disminución del tejido puhnonarl funðonante no 
se acompaña de híperinflación compensatorÎa como ocurre en la 

congestíón pulmonar y en las acumulaciones de aire 0 líquido, que 

reemplaz,an 0 comprímen al parénquíma. Tambíén eStá disminuído 

en la fibrosis pulmonar difusa y en los gran des quistes aéreos que 
no cOmunicah con el árbol bronquial, pero cuando estos últímos 

comunícan con eI árboI bronquiaI la capacidad pulmonar total 

puede estar aumentada. Asimismo, aumenta en el enfis'ema pulmo- 

nar cróníco. 

X) Relación entre volumen residual y capacidad pulmonar total. 
;EI valor normal de esta relación aumenta con la edad, desde 20% 
en el joven adulto y en el adulto, hasta 30 % e~ la edad madura. 

. 

. Esta.relación tíene gran signiÍicación en el estudio de la función 

puJmonar, mientras que los val ores absolutos, tarito del volumen 
residual como de la capacidad pulmonar total, no son ín~ices fieIes 

del estado de la misma. 
EI aumento de los valores de est a relación es buen índice de lá 

presencia y grado del enfisema pulmonar. 
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ß). Estudio de la ventilación pulrnonar. Se ocupa del voiumen 
de aire que entra y sale de los pulmones en relación con el tiempo. 

I) Ventilación rninuto. Este índice está dado pOl' el producto 
del volumen corriente poria frecuencia respiratoria pOl' minuto. 

El valor promedio de la ventilación minuto es 3,2 Ljmin/l\P 
de superficie corporal en la mujer y 3,6 LjminjW de superficie 

corporal en el hombre. 

La ventilación minuto en reposo, aumenta en los pacientes con 

fibrosis pulmonar 0 enfisema obstructivo, aun cuando la obstrucción 

parcial de las vías aéreas puede ocasionar tanto un au men to como 

una disminuciónde la ventilacióri rninuto, pero, generalmente; ésta 

disminuye. cuando la obstrucción es muy marcada; 

II) Capacidad resPiratoria rnáxima. (C.R.M.). Es la mayor 

cantidad de aire que puede respirar una persona pOI' minuto, cuando 

se Ie orden a que aspire y espire aire 10 más rápido y profundo que 

pueda. Depende de muchos factores, particularmente, edad, estatura, 

superficie corporal, tamaño de los pulmones, fuerza muscular dispo- 

nible, resistencia al fIujo aéreo y coordinación ne'uromuscular. El 

promedio en las condiciones normales es, aproximadamente, 
150 Ljmin. 

Representa, normalmente, en el hombre, 18 a 20 veces yen. la 

mujer, 13 a 16 veces el valor de la ventilación minuto. 

Es un índice de valor fundamental, pues representa 10 máximo 

que puede hacer la persona para solucionar 0 compensar su déficit 

respira torio. 

La capacidad respiratoria máxima disminuye en las neumopa- 

tías, las alteraciones de la elasticidacl pulmonar y en los pr.ocesos 

que perturban la velocidacl del flujo aéreo en el árbol bronquial 
(estenosis orgánica 0 funcional). ConstituyCí así el mejor índice de 

la presencia de una obstrucción bronquial parcial. 

En la fibrosis pulmonar, en cambio, mientras no hay obstruc- 

ción bronquial 0 clisminución de la elasticidad pulmonar, la GR.M. 
no se modifi-ca. Enel asma y en el enfisema pulmonar crónico, este 

índice está muydisminuído pOI' la broncoconstricción y mejora, nota- 

blemente, con la administración de drogas broncodilatadoras. 

III) Rc.seroa ventilatoria. Es la diferencia entre la capacidad 

respiratoria máxima yia ventiladón minuto. Este ínclice disminuye 
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ya sea por un aumento de la ventilación minuto en' reposo 0 por 
una disminución de la C.R.M. 

Es común que la reserva ventilatoria se exprese en porciento con 
relación a la C.R.M. 0 en L/min. Se considera normal cuando alcan- 
za 0 sobrep,asa el 90 %. 

' 

Una reserva ventilatoria de 80 a 90 % es buena; de 70 a 80 % 
es mediana; de' 65 a 70 % es escasa; de 60 a 65 % es mala y de 

menos de 60 % muy mala, no existiendo, en este úItimo caso, reserva 

ventilatoria. La reserva ventilatoria en individuos normales, des- 
pués del ejercicio, es de 80 %. 

Cuando la reserva ventilatoria es inferior al 70 % ~e observa, 

generalmente, severa disnea de esfuerzo 10. 

IV) Equivalente de ventilación. Es la cantidad de Iitros de aire 

que deben pasar por 10s pulmones para que se consuman 100 cml. 
de oxígeno. Se considera como valor normal entre 2',2 a 2,5 L. Cuanto 
menor es el equivalente de ventilación, mejor es la JunÓón respi- 

ratoria. 
La ventilación puede aumentar proporcionalmente al aumento 

del metaboIismo (ejercicio, hipel'tifoidismo) 0 ser este aumento sólo 

compensatorio y desproporcionado para las necesidades metabólicas 
(enfermedades pulmonares) . 

El equivalentc de ventilacÌón diferencia estos dos tipos, pues es 

normal en la hiperventilación met~ica, mientras que está aurnen- 
tado en la hiperventilación compensatoria. 

V) Indice de velocidad aérea. (LV.A.) Resulta de dividir el 

porcentaje de la capacidad respiratoria máxima por el porcentaje 
de la capacidad vital caIculada, siendo el valor normal 1. EI índice 
es mayor que I en enfermos con disminució11 del tejido pulmonar 
funcionante y menor que I en enfermos con broncoconstricción 

marcada. Advlértase que la interpretación de este índice debe hacerse 

relacionándolo con los valores absolutos de los cuales se deriva, pues 

una disminución proporcional de ambos factores dará también como 

resultado 1. 

VI) Mezcla intrapulmona1". Se expresa en porciento de N2, 
g,iendo el valor normal hasta 2,5 %. El aire corriente, normalmente, 
penetra can rapidez en los pulmones y se mezcla con el volumen 
re!Yiclual;' aere'ando uniwl'tfièmenteJos alvéolos. Cuando el volumen 
residual es muy -grande 0 las vias que conducen el aiI't son inade- 
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cuadas, ,0 bien, cuando la elasticidad pulmonar de algunas zonas del 

parénquima es menor que la de otras, la mezcIa intrapulmonar se 

efectuará en forma anormal. Como consecuencia, habrá retención 
de ni trógeno en los pulmones. 

La hiperventilación efectiva puede normalizar este indice, aun 
en presencia de un volumen residual anormalmente grande. 

En el enfisema pulmonar crónico grave y en otros tipos de 

sobreinflación. así como también, en el asma bronquial, bron- 
qmectasias e insuficiencia cardíaca congestiva, puede tener este 

índice val ores anormalmente elevados. 

No hay correlación estricta entre la elevación de este índice 
e hipoxia arterial, porque se ha comprobado que existen mecanismos 
fisiológicos que alejan el flujo sanguíneo arterial pulmonar de las 

zonas del pulmón no aereadas,' lIevándolo a zonas mejor aereadas, 

lográndose así mantener una oxigenación arterial adecuada, pese a 

la existencia de segmentos broncopulmonares deficientemente ven- 
tilados 13. 

VII) Medida instantánea del flujo aéreo. EI perfeccionamiento 
del neumotacógrafo permitió registrar, instantáneamente, el grado 
de flujo aéreo durante la inspiración y espiración. Con este aparato 
se han podido estudiar, en condiciones norm ales y patoIógicas, Ios 

efectos del aumento de la resistencia espiratoria sobre la velocidad 

del flujo aéreo. Las comprobaciones coinciden con los halIazgos 

experimentales y son: a) que la curva inspiratoria es más amplia, 

pero disirnnuye, en relación con el tiempo total del cicIo respiratario 

y b) la curva espiratoria disminuye de amplitud, tardando más 

tiempo en alcanzar la velocidad máxima de flujo aéreo. 

La disminución de la elasticidad pulmonar 0 la resistencia 

bronquial, como se observa en el asma bronquial, originan neumo- 
tacogramas casi rectangulares, con considerable disminución de las 

ondas y rápido retorno a cero. 

VIII) Consumo de oxígeno. Es la medida de la cantidad de 

oxígeno consumida en la unidad de tiempo. Se obtiene haciendo 

respirar al individuo en un circuito cerrado, empleándose el apa- 

rata de Benedict Roth y, según se utilice aire u oxígeno, se obtendrán 
dos indices distintos: el consumo de oxígeno respirando aire y el 

consumo de oxígeno respirando oxígeno. 

En condiciones normales, ambos valores deben ser iguaIcs, pues 

en el aire hay suficiente tensión parcial de oxígeno como para saturar 
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;11 máximo b hemoglobina (95 %), no pudiéndose absorber más 

aunque se respire oxjgeno p~ro. 

En losenfermos pulmonares, el consumo de oxígeno respirando 

oxígeno es mayor que el consumo de oxígeno respirando aire, por- 
que hay zonas más omenos extensas de parénquima pulmonar anu- 

' 

ladas para b hematosis, en bs que no se absorbe oxígeno. Al respirar 
un .gas que 10 contenga, hay mayor absorÓón de oxígeno como 
mecanismo compensatorio destinado a .satur.ar .h .hen;wglobina. ",.; 

Se trata de un índice que depende de muchos lactores: ~dad, 
taU a, enfermedades metabólicas, etc. Es por 10 tanto un error dar 

una Ófra promedio, pero tiene gran valor b comparación de los dos 

índices, pues si el consumo de oxígeno, respirando oxígeno, es 50 cm3. 

mayor que el consumo de oxígeno respirando aire, ya debe consi' 

derarse que existe déficit en el con sumo de oxígeno. 

Prueba de la apnea insPíratoria. No queremos terminal' esta 

enumeraÓón de pruebas de b función respiratoria, sin hacer una 
breve referencia a la prueba de b apnea inspiratoria voluntaria, de 

fácil realización y cuyo valor práctico se de be tener siempre en 

cuenta. 

La duración de la apnea voluntaria vada con diversos factores 

individuales como ser edad, altura, peso y adiestramiento. Puede 

considerarse que 60 segundos es el valor normal promedio de la 

apnea inspiratoria voluntaria. 

b) BRONCOESPIROl'vIETRIA. Hasta ahora nos hemos refe- 

rido al estudio de la función pulmonar global, pero, a veces, es 

conveniente conocer el rendimiento funcional de cada pulmón pOl' 

separado. Esto se obtiene por medio de la broncoespirometda, q~e 
consiste en el estudio de los volÚmenespulmonares, la ventilación 

y el intercambio gaseoso par separado, pero simultáneamente. 

Este método permite apreciar los riesgos de las resecciones pul- 

monares, especialmente de la neumonectomía, pues se puede conocer 

previamente el valor funcional del pulmón remanente. 
En condiciones norm ales, el pulmón derecho contribuye COil el 

55 al 60 % de la función pulmonar total. 

EI consumo de oxígeno de cada pulmón pOl' sep:;lrad J, es un 
índice que permite apreciar la circulación relativa de cad a pulmón 

y, si se efectúa simultáneamente el cateterismo cardíaco, esta valora. 

ción sed aÚn más exacta. 
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Hay algunas contraindicaciones. de la broncoespirometría, como 
ser: tuberculosis traqueobronquial, hemoptisis reciente, tuberculosis 
en sus últimos períodos, ohstrucción del bronquio principal iz- 

quierdo, ete. 

2. ESTUDIO DE LA SANGRE ARTERIAL. El estudio de la 

sangre arterial desde un punto de vista gasométrico y químico per- 

mite valorar el aprovechamiento de los gases que entran y salen de 

los pulmones. La ventilación pulmonar permite asegurar un adecua- 
do intercambio gaseoso de oxígeno y anhídrido carbónico entre el 

aire atmosférico y la sangre y, en consecuencia, cuando aquélla esta 

alterada, puede influir directamente sobre la circulación y el conte- 
nido de esos gases en la sangre arterial. Así, pues, el estudio de la 

sangre arterial es hoy una parte importante del estudio de la función 

pulmonar. 
. 

Los val ores normales oscilan alrededor de los siguientes 14; la 

saturación del O2 (%) 97,4; la p02 (mm. Hg.) 97,1; el contenido 
de CO2 en vol. % 49,5; la pC02 en mm de Hg. 41,6; el pH 7,39 y 

la base buffer (mEq/L) 45 a 55. Cada uno de los valores precitados 

tiene una pequeña desviación standard. 

En los procesos cardiopulmonares se altera precozmente el grado 
de saturación de oxígeno, pues este gas es menos difusible que el 

anhídrido carbçmico, siendo su absorción mas difícili que la elimi- 

nación del anhídrido carbónico. La hipoxia aparece, al principio, 

solamente, durante el esfuerzo, pero en los grados mas avanzados de 

la enfermedad, también en reposo. En la hipoxia grave, a la insa- 

turación de oxígeno se agrega la retención de anhídrido carbónico, 

alterandose finalmente los mecanismos reguladores del pH, que con- 

ducen al enfermo a la acidosis. 

3. CATETERISMO CARDIACO. Permite el conocimiento de 

los tfastornos cardíacos y artcriolares pulmonarrs causados por per- 
turbaciones en .la ventilación, como así, también, los trastornos del 

intercambio gaseoso originados por modificaciones de la circulación 

pulmonar. 
Con este procedimiento se determinan las presioll'es y las carac- 

terísticas de las curvas de presión de la sangre en las cavidades 

cardíacas derechas, en la arteria pulmonar y en los "capilares pul- 
monares" así como el volumen minuto y la resistencia arteriolar 

pulmonar, cuyos valores normales son los siguientes: volumen minu- 
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to (L/min) 5 a 6; índice cardíaco (L/min/M2) 3,6 a 4,5; volumen 
sistólico (cm3) 70 a 80; presión en la arteria pulmonar (mm de Hg.) 
sístó1ica 25, diastólica 9, media 15; presión pulmonar "capilar" 

(mm de Hg.) 9 Y resistencia pulmonar (dinas/seg/cm-5) 250. 

El cateterismo cardíaco permite apreciar las modificaciones de 

estos valores en condiciones patolÓgicas, en el reposo y em el ejercicio 

y el efecto que sabre los mismos tienen los diversos recursos tera- 

péu ticos. 

B. CORRELACIÓN DJ<: LOS ESTUDIOS DE LA FUNCION I'ULMONAR. - 

En la función pulmonar se pueden considerar tres aspectos funda- 
mentales: a) ventilaciÓn; b) perfusión y c) difusiÓn. 

La difusiÓn relaciona la ventilación con la perfusión. La difu- 
sión normal necesita el máximo contacto entre el aire alveolar y la 

sangre capilar, esto es, buena ventilaciÓn de un lado de la membrana 

alveolar y buena perfusión del otro. Si este mecanismo se altera en 

alguna de sus tres eta pas, se producirán anormalidades en el conte- 

nido de gases de la sangre (insuficiencia alvéolo-respiratoria). 

Dentro de los trastornos de la vel\ltilaciôn Y de la perfusiÓn hay 
casos en los cuales aumenta la ventilación del espacio muerto pero 
disminuye la ventilación alveolar efectiva, como se observa en el 

enfisema pulmonar crónico grave, en el cual la perfusiÓn también 
está disminuída. La ventilación del espacio muerto no debe ser 

superior al 30 % de la ventilación pulmonar efectiva. 

En las enfermedades pulmonares en que hay scgmentos pulmo- 

nares con ventilación poco efectiva, pero con perfusión sanguínea 

normal, la sangre sale de esos capilares pulmonares poco oXlgenada 

con 10 que aumentará la mezcla venosa producida por la pequeña 

cantidad de sangre que desde las venas bronquiales, de Thebesio y 

otras, entra directamente en la circulaciÓn arterial periférica consti- 

tuyendo un shunt normal de derecha a izquierda, cuyo valor es 

hasta el 6 % del volumen minuto. 
Dentro de los trastornos de la difusión se incluye el síndrome 

de "bloqueo alvéolo-capilar" que comprende la perturbación de los 

mecanismos a través de los cuales se efectúa el pasaje fisiolÓgico del 

oxígeno desde la membrana alveolar hasta la hemoglobina del 

hematie que circula pOl' el capilar pulmonar. En estas casos, se 

altera el gradiente de presión de oxígeno entre el alvéolo y el lecho 

vascular; arterial (gradiente "A-A"), que es, normal mente, 9 mm 
de Hg. en reposo y 16 nun de Hg. después del esfuerzo. El gradiente 
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"A-A" puede, también, aumentar como consecuencia de una rela- 
ción ventilación-perfusión anormal. 

III. APLICACIóN DE LOS ESTUDIOS DE LA FUNCIÓN CARDIOPULMONAR 

EN LA CLÍNICA DE LAS ENFERMEDADES CARDÍACAS Y PVLMONARES. 

Los aparatos circulatorio y respiratorio constituyen parte esen- 

cial del sistema de aporte de oxígeno a los tejidos. Su estutfioes 
esencial en el examen preoperatorio de los enfermos pulmonq.res y 

cardíacos para establecer las indicaciones quirúrgicas adecuadas y 

hacer las correspondientes predicciones opera tori as. 

La respirometría, el cateterismo canlíaco y el estudio de los 

gases en sangre, han permitido obteHcr deducClones importantes, que 
según algunos autores 12 se pueden agrupar de la siguiente manera: 

1) Capacidad respiratoria máxima grand'c y consumo grande de 

oxígeno, tanto al respirar aire como oxígeno, indican bucna sufi- 

ciencia cardíaca y respiratoria. 

2) Capacidad respiratoria máxima pcqueña, con consumo 

pequeño de oxigeno respirando airc y consumo grande de oxígeno, 

respirando oxígeno, revelan insuhcicncia respiratoria. Esto m:smo 

puede diagnosticarse si el cquivaJente de \'entilación es normal y 

hay déficit de oxígeno en la sangre. 

La insuficiencia respiratoria está "compensada" cuando, en 

reposa, el consumo de oxígeno respirando a1fe es igual al consumo 
de oxígeno respirando oxígeno, pero, durante el esfuerzo, la venti. 
lación minuto respirando aire es mayor que la ventilación minuto 
respírando oxígeno. 

3) Capacidad respiratoria máxima pequeña y con sumo pequefío 
de oxígeno respirando tanto, aire como oxígeno, indican insuficien- 

cia cardiorrespiratoria. También existe insuficiencia cardiorrespira. 

tona si hay .déficÌt de oxigeno en la sangre arterial y, a-demás el 

equivalcnte de \cntilación está aumentado. 
4) Capacidad respiratoria máxima grandc y consumo pequeño 

de oxígeno, tanto respirando aire como oxígeno, indican insufi- 

ciencia cardíaca sin insuficiencia respirat:Jria. 

5) Capacidad resplratoria grande, con sumo p~ueño de oxígeno 

respirando aire y consumo grande de oxígeno respirando oxígeno, 
señalan trastorno respiratorio par neumonosis. 

Martinez González 12 estudió las pruebas del funcionalismo car- 
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cluyendo que: 
a) La capacidad vital se reduce mucho en ambos grupos a 

expensas, principalmente, de la reserva inspiratoria, pero, Ia reduc- 
ción es mas marcàda enla insuficiencia ventri~ular en la que inter- 
viene también, en proporción apreciable, la reducción del volumen 
dereserva espiratoria. 

b) El volumen minuto respiratorio aument:! en los dos grupos, 
pero en. forma mas -marcada en los enfermos con insuficiencia ventri-' 

cular, en los que la respiración con oxígeno no normaliza este 

volumen, mientras que se reduce en la valvulopatía mitral. 
c) EI aumento del volumen minuto respiratorio y la disminu. 

ción acentuada de la capacidad respiratoria maxima, que se obtiene' 

en ambos grupos, explican la acentuada disminución de la reserva 

ventilatoria que hay en la estrechez mitral e insuficiencia ventricular 

izquierda. 

d) La insaturación arterial de oxígeno es más frecuente y más 

acentuada en el grupo de enfermos con insuficiencia ventricular 
izquierda que en la cardiopatia mitr.aI, pero no es constante en 

ninguno de ainbos grupos. 
e) EI equivalente de ventilación es más elevado (más patológico) 

en el grupo de enfermos con insuficiencia ventricular izquierda, 
siendo en algunos casos, muy elevado. 

. 

En ciertas cardiopatias como la comunicación interauricular, la 

persistencia del canal arterial y el complejo de Eisenmeger, se puede 

observar un comportamiento normal después del esfuerzo, es decir, 

que éste produce aumento del consumo de oxígeno, mi,entras que en 

otras, como la tetralogia de FaIlot, la atresia tricuspídea' y la estenosis 

pulmonar y mitral, el consumo de oxígeno disminuye después del 

esfuerzo. 

].SKlB.INSKY Y R. H. 
( 

grupos de enfermos 
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cardíacos y pulmonares, con- 
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