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HISTORIA

Desde hace més de un siglo (1846) se remonta el
estudio de la exploracién funcional, con el de la Capacidad
Vital. '

Hutchinson usé6 un espirémetro ideado por €l, para
medirla. Grehant, en 1864 estudi6 la ventilacién y en es-
pecial el aire residual. Mostré la importancia de calcu-
lar la Capacidad Pulmonar de reposo; descubrié el coefi-
ciente de ventilacién. Estos estudios fueron llevados a
cabo en Francia. ‘

En 1870, fué medido el rendimiento gaseoso ba-
sandose en el calculo de la diferencia arterio-venosa, ya
del oxigeno, ya del anhidrido carbénico. Estos estudios
fueron llevados a cabo por Fick.

En 1905, Haldane analizé los gases de la respira-
cién y en particular el aire alveolar.

En 1905, Loewy y Schroter realizaron la primera
separacion de aire en el hombre.

En 1907 se estudié la curva de disociacién de la
hemoglobina y se insistié sobre el interds de la capacidad
pulmonar de reposo a la cuil se le llamé capacidad me-
dia. Estos estudios.fueron hechos por Bohr de Dina-
marea. .

En 1914, se descubri6 el método de dosificacién del
oxigeno en la sangre con Ferrocianuro de potasio. Esto
fue llevado a cabo por Barcroft.

En 1920 se difundi6 el uso del maximo de apnea
voluntaria por Binet y Bourgeois. Anteriormente éste
habia sido estudiado por Richet en 1895 .

En 1920 a 1925, se estudia el consumo de oxigeno
como test funcional, demostrado que puede servir como
medida para la capacidad del trabajo. Este fué realiza-
do por Hill.
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En estos mismos afios Dumarest y Lelong hacen
estudios sobre el pulmén artificialmente colapsado.

Por este mismo tiempo Knipping describe y da a
conocer €l aparato espirémetro que lleva su nombre.

En 1927, Anthony sefiala el interés de calcular el
equivalente de ventilacion (E.V.) :

En 1929, Hansen usa la neumografia para obtener
ensefianza sobre los movimientos de cada hemitorax en
particular.

En 1931, Nylin, usa la medida de la deuda de oxi-
geno como test funcional en los cardiacos. '

En 1932, se demostré que la respiracién en una at-

moésfera rica en oxigeno permite demostrar la insuficien- -

cia de la saturacion oxihemoglobina de la sangre arterial,
y fué el punto de partida sobre una serie de investigacio-
nes de muchas pruebas funcionales, las cuales se agrupa-
ron bajo el nombre de “Método de Knipping”. En éste
mismo afio Jacobeus y colaboradores imaginaron el pri-
mer método de exploraciéon pulmonar por separado, cu-
yos resultados fueron dados a conocer por Bjorkman en
1934 quien expuso la exploracién funcional respiratoria
mas. detalladamente. .

En 1936, en parte como resultado de las investiga-
ciones sobre fisiologia del vuelo a grandes alturas y de
Ios adelantos de la Cirugia toriaxica han aumentado mu-
chc nuestros conocimientos de- Fisiologia Respiratoria.

En 1941, el Profesor Vaccarezza y colaboradores
describen la técnica y los resultados de la espirometria en
Pulmones separados utilizando la sonda de Gebauer re-
caldando la importancia de esa prueba desde el punto de
vista préactico y de su inccuidad.

En 1941, Arnaud y colaboradores ponen al dia en
Francia la exploracién Funcional de Pulmones por se-
parado mediante la oclusién brénquica.

En 1944, el Profesor Vaccarezza y Soubrie mues-

tran el resiltado obtenido antes y después de practicada
la Frenico-Parglisis.
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En 1947, Vaccarezza, Soubrie y Rey Juan .C'arlos
publican los resultados obtenidos en }a explorapmg de
pulmones por seraparado antes y después de practicado el
Neumotoérax extra-pleural.

En 1951 en Guatemala el Dr. Fausto Aguilar Ro-
driguez hizo los primeros estudios sobre el tema presen-
tado al Congreso Nacional de Medicina un :crabaJo 'mtx-
tulado “Primeros ensayos sobre la Exploracion Funcional
Global del Aparato Respiratorio”.

Actualmente en muchos paises se puede estimar el
funcionamiento Médico o Quirurgico con precision sufi-
ciente para ayudar al tratamiento Médico o Quirtrgico
de las enfermedades tordxicas.

Actualmente algunas afecciones como enfisema
pulmonar, fibrosis difusa y broncoespasmo en m_u9hqs
hospitales, se estudia sistematl-c;amgnte por medio fisiolo-
gico y con ellos se evalia la eficacia del tratamiento.

Sin embargo, ain no podemos medir la Capacidad
Funcional exacta de todas y cada una de la}s partes c}el
6rgano; es necesario expresar el funcmnamlen:c’o en tér-
mincs de “Pulmén como un todo por separado”.

Desafortunadamente en Guatemala no cor}tamqs
con estudios efectuados con Bronco-espirometria, sino so-
lo con la exploracién funcional Global del Aparato Res-

piratorio.
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NOCIONES DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL
: ARBOL RESPIRATORIO

A) TRAQUEA: La Traquea tiene aproximadamente
12 cms. de longitud en el hombre y 11 cms. en la mu-
jer. Su diametro en el extremo superior es de 12 a 14
mm., y en el extremo inferior es de 14 a 18 mm.

RELACIONES: En su porcién toracica esta re-
lacién inmediata con la parte superior del pulmén dere-
.- cho estando separada unos 3 cms., del pulmon izquierdo;
en este espacio de 3 ems., se interponen: Aorta, Carétida
primitiva izquierda y Esofago. La extremidad inferior
- de. la traquea sufre una torcién sobre eje vertical por es-
te motivo el Bronquio izquierdo esti en un plano mas an-
terior que e} Bronquio derecho.

B) BRONQUIOS: El arbol Brénquico estd constitui-
do en su parte inicial por dos ramas gruesas:

a) derecha, b) izquierda; que resultan de la bifurea-

’ cién de la traquea; El punto de bifuracién de la
traquea corresponde por detrds a la quinta vér-
tebra dorsal y por delante a la articulacion del
manubrio con el cuerpo del esternén, un poco & la
- derecha de la linea medio-esternal.

El bronquio principal derecho forma con la linea
vertical un angulo de 30° y el bronquio principal izquierdo
un angulo de 45°. El bronquio principal derecho tiene
12 a 14 mm. Los bronquios principales después de un
corto recorrido penetran en el pulmén correspondiente.

a) BRONQUIO PRINCIPAL DERECHO: Después de -

penetrar en el pulmén derecho, y en algunas ocasiones
antes de ello, da una rama colateral destinada al l6bulo
superior derecho. Esta rama se divide en 3 sub-ramas ter-
minales que son: Apical, posterior y anterior. A 2 o 3
cms., por debajo del nacimiento de la rama colateral su-
perior derecha, el bronquio principal derecho da origen
a otra rama colateral destinada al 16bulo medio, la cual
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2 su vez se divide en 2 ramas que son: lateral vy me-
dial. ’

~ Per dliimo a rivel del 16bulo- inferior da, otra ra-
ma colateral destinada al I6bulo inferior, la que a su vez
se divide en 5 ramas que son: Superior, Basal media, Ba-
sal anterior, Basal lateral y Basal posterior. ;

b) BRONQUIO PRINCIPAL IZQUIERDO: A 4 0 6
cms. de la bifurcacién de la traquea da origen a una ra-
ma colateral destinada al l6bulo superior izquierdo, la
cual a su vez se divide en 2 ramas una ascendente desti-
nada al 16bulo superior izquierdo, la cual a su vez se di-
vide en 2 ramas que son: apical posterior y anterior; y
unha rama descendente, homoéloga a la rama destinada al
I6bulo medio derecho la cual a su vez se divide en 2 ra-
mas que son: lingular superior y lingular inferior.

A nivel del 16bulo inferior el tronco principal iz-
quierdo da una rama al 16bulo inferior la cual a su vez
se divide en 4 ramas que son: superior, basal anterior, me-
dio, basal lateral y basal posterior. Cada una de las ra-
mas mencionadas aseguran la’ ventilacién de cada seg-
mento pulmonar a la que va destinada. :

Los segmentos pulmonares tienen cierta indepen-
dencia funcional y en parte también anatémica

Las arborizaciones bronquiales por ramificacion co-
lateral y dicotémica van disminuyendo de calibre hasta
penetrar en el Ilobulillo en el interior del cual reciben el
nombre de bronquios intralobulillares. Los bronquios van
acompafiados de una rama de arterig pulmonar, una ar-
teria brénquica, una vena, conductos linfaticos, filetes

‘nerviosos y tejidos reticulados.

Poseen 3 tfinicas: a) una externa o fibrosa que
contiene los cartilagos y las glandulas; cartilago existe
en los bronquios hasta de 0.9 mm., de didmetro, b) una
media 0 muscular formada por pequefios fasciculos circu-
lares denominados: misculos de Reisseisen y ¢). Una in-
terna o mucosa revestida de un epitelio cilindrico con pes-
tafias vibratiles.

C) PULMONES: Estos 6rganos ocupan totalmente la
caja tordxica, con excepcién del espacio destinado a los
organos del mediastino. Son 2, tienen una forma cénica.
irregular y en ellos se aprecia: Un vértice, una base, dos
caras y dos berdes. El vértice es de forma redondeada y
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ccupa la bdveda pleural; por deb'ajo del mismo existe un
surco, que es €l surco de la arteria sub-clavia - comis
La base, la cual es ]la,m%da poxjnaclag‘l;;los anatomis-
iafragmatica, es ancha y. co
fas carIa;adco-ncfvidad ée la cara diafragmatica glereq_ha
o0.base Gerocha es mas profunda por la vecindad inferior
ol hlgIanoéara costal, es la més extensa de las dos; es
mayor en sus dimensiones posteriores que en las ar%bemo-
res. Es convexa y corresponde por lo general a la forma
i leural. ) .
qs 2 cixz;ldcz(iaz,) mediastinica esta en relacidon con la pieu-
ra mediastinica y con el pericardio. Presenta una co'nc':?s-
vidad que corresponde a la muesca cardiaca que es m?i_
ancha y profunda en el lado_1zq}u§r'do. Up poco pgrlag -
ba del centro de la cara mediastinica y mzu:,.c.erca1 el bo
de posterior que del anterior se halla el hilio pu moriaxz,.
Fl borde anterior es deigado, cortante, algo irregular .
Por arriba se insinfia dentro del seno cesto medlas‘(cil’mco,
por debajo el borde izquierdo presenta la muesca cardl?c% :
La zona del pulmé6n que se encuentra por delalnt? e gta
razén y que se proyecta hacia la linea media es la lengu
pulmonla}gé pulmones normales estin formados poroonu-
merosos alveolos, que se han calculado en 750.000,000. i
L.os alveolos comunican con brovnqu{olqs, y estos se
fusionan vara formar bronquios que por ultimo constitu-
yen la traquea.

D) LEURA: Esta formada por dos }_10jas: parietal y
visceral, entre las cuales existe una cavidad que se con-
sidera virtual en estado normal, aunque en realidad esta

cavidad es real por contener normalmente una pequeiii-
sima cantidad de liquido.

E) DIAFRAGMA: Es el mﬁsc’ulo‘ princ}pal de la respi-
racién. Esta constituido por una lamina mus'c.u’l‘o-tendgnos‘a
convexa hacia la cavidad tordxica. La por.'cmn_tendmosa
esta colocada centralmente y unida al pemcardlo’ aparece
rodeada circularmente por tejidos pulmonar. Esta forma-
do por dos porciones: a) costo esternal b) lumbar o cru-

ral.
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NOCIONES DE ANATOMIA FISIOLOGIA DEL ARBOL
RESPIRATORIO

Después de las nociones de Anatomia, y antes de
exponer el tema de la exploracion funcional respiratoria,
consideremos un poco de fisiologia respiratoria que es ba-
sica para formarnos una idea de la investigacién funcio-
nal respiratoria.

Los actos mecénicos de la respiracion son la conse-
cuencia de los movimientos del térax, en los cuales inter-
vienen factores activos (musculos) y pasivos (elasticidad
pulmonar, elasticidad, distensibilidad toraxica) .

a) INSPIRACION: Resulta de la accién de los muscu- ;
los extratoraxicos del diafragma que determinan la am-
pliacion del térax en sus tres didmetros (anteroposterior, |
transversal y vertical), y, en consecuencia, la expansion ;
del pulmén que sigue fielmente los movimientos toraxi-
cos. Para realizar estos movimientos los miusculos deben
vencer la elasticidad del térax y a la del pulmon.

b) ESPIRACION: En esta fase, los anillos condro-
costales descienden hasta su posicién de reposo y el dia-
fragma relajado se eleva. Estos movimientos son deter- « E
minados por varios faclores, a saber: elasticidad pulmo- :
nar, tension elastica de los cartilagos y costillas, grave-
dad, presi6on abdominal.

Como se ve la espiracién es un acto pasivo.

¢) EXPANSION PULMONAR: Esta se realiza en di-
recciones definidas especialmente hacia adelante, abajo y \
afuera. Desde el punto de vista del grado de expansién Co
pueden ser diferenciadas 3 zonas: 5‘

1) Zona externa: formada por una capa de tejido pul-
monar de 25 a 30 mm., de espesor situada debajo de la
pleura; esta zona es la porcién mas expansible. 2) zona
intermedia: tiene una expansién variable y 3) zona inter- 1
na o profunda: provista de gruesos bronquios, arterias, z
venas y tejido fibroso; esta zona es escasamente ex- 1
pansible. Las porciones del pulmén en contacto con las
partes poco movibles del térax se expanden muy pPoco, -
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casi solamente por expansién indirecta; por el confrario
son muy -movibles las porciones del pulmén en relacion
con el diafragma, esternén y parte anterolateral de las
costillas

El Pulmén funciona como una membrana a través
de la cual el oxigeno pasa del aire alveolar a la sangre
de los capilares, y el diéxido de carbono de la sangre ca-
pilar al alveolo del pulmén. Para que éste se verifique
¥y sea continuo es necesario: ‘

a) Que haya suficiente ventilacion alveolar.
b) Quela memprana sea permeable para ambos gases.

¢) Que la corriente sanguinea sea suficiente, esté re-
gulada de tal manera que pueda cubrir las necesi-
dades corporales del intercambio gaseoso.

D)} MECANICA DE LA VENTILACION: Los alveo-
los son elasticos y normalmente pueden contraerse hasta
ocupar un pequeho volumen. '

El incremento del volumen toraxico por elevacion
de las costillas y contraccién del diafragma crea un vacio
parcial. La presion atmosférica obliga al aire a llenar
tal vacio, dilatando asi los alveolos. La espiracién es prin-
cipalmente pasiva; se efecttia por relajaciéon del diafrag-
ma 'y otros miisculos inspiratorios, lo cual permite que
el pulmoén, por elasticidad expulse parte del aire que con-
tiene. El ejercicio aumenta la necesidad de la respiracion,
dependen en gran parte de la acumulaciéon o de lo que
estimula el centro respiratorio bulbar.

F) OBSTRUCCION BRONQUIOLAR: La obstruccion
parcial de la via aérea que llega al alveolo dificulta la en-
trada y salidad del aire. La luz de los bronquiolos au-
menta durante la inspiraciéon y. disminuye en la espira-
cién facilitando la entrada de aire pero dificultando su
salida, si hay obstruccién organica. Ello produce disten-
sién alveolar progresiva, hasta que la presién es suficien-
te para vencer la obstruccion espiratoria. Las consecuen-
cias son las siguientes:

a) Aumento del aire retenido (aire residual) al final
de la espiracion. ‘
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b) Disminucién del volumen de aire inspirado e? ca&%
' respiraciéon a causa de la mayor presion alveo
(vacio disminuido) .

ive inspirado con el residual,

Mezcla defectuosa del aire inspira n el :

? porque el volumen del ultimo es demasiado en rela
cién con el del aire fresco inspirado.

d) Presion sobre los capilares pulmonares espec;?é:
mente durante la espiracion que disminuye su

go sanguineo.
) DINAMICA (CINKMATICR) (BEOR, ol
rante la respiracion se pro uce mMOVimy o bélibre i
iversos a Saber: Cambios de longitud ¥ bre y se
gax’ga en la inspiracion mientras que durante la expnia
cién se retraen y acorta. ‘
El movimiento de dispersion consiste en un movl-

miento de separacién en abanico entre el grueso brqngéléc?
del 16bulo superior y el del 16bulo inferior : izquierad,

“ocurriendo igual en el pulmén derecho entre el bronguio

del 16bulo medio y €l del infe\rior,1 e\’s,to (%uiefroe I'I(Iili((:llg %1(1)(;
‘ inspiracié menta el angulo )
durante la inspiracion au 2 rmado Eor
i i ; iéndose un fenémeno invers
dichos bronquios producien un
iracio < movimientos, para cuya
ranfe la espiracion. Estos m ara ) |
lizacién es flecesaria la integrldad. de las mszur%s 9b1<11(:-:‘u?osé
son la consecuencia del desplazamiento respiratoric

16bulos pulmonares.

Los movimientos de torsién han sigio .comprgba&%s
en los 16bulcs inferiores; consisten en mgmmlentos d r?dien-
sién interna inspiratoria de los bronguios cOrresp

tesH) TIPOS RESPIRATORIOS: Existen 2 tipos prin-
cipales: ,
1) Costal superior. ’
2) Téraco-abdominal 0 costo-abdominal.

i i i de manifiesto por
Estos tipos respiratorios se ponen ae - -
el grado de espiracion desplazamiento del térax y del ab

domen.

—g1=




po téralf:}g-a%dgig? y en el hombre adulto, prevalece el ti-
costal superio 11 nal; en la mujer adulta prevalece el ti
rente (:luraci(’)rllr ’ sioes;lgc(y) Siatl-e mpos respiratorios tienen difpe0
Ly, 4 ins id 5 B
piracién; la relacién es de f(l)};ﬁgmn mas corta que Ia es-

I "RE i
o l)OS EE&;UE?CIA BESPI}%ATORIA: La frecuencia
oS mov lentos respiratorios es de 16 por minuto, tér
e ot pgoaore 20l ¥ 20 on s mujer. En ¢
. - m n ‘ i
gzsg;?ﬁtigrla es menor durante el suéﬁgtgﬁeLgnfﬁcgg;Céa
ge vieil éaumenta al pbasar de la posicién horizontal g 1O
‘ , durante la digestion, ejercicios fisicos, emoci‘onesa

J) RUIDOS RESPIRATO

, I « RIOS:

las vias aéreas y la vibracio )

rante su distensién i.n; o Je los
dos respiratorios).

pui{rzénPRESION !NTI;A.TORAXICA: La elasticidad del
denomincréea ‘?n el _1pter10r glel térax una presién negati 2
denor ada Presmn_-neg_atlva intratoraxica” vaciog Iva
ra mid%riilgnu negativa intrapleural. Esta ’presiénpc;?(;
S i na aguja introducida en Ia ecavid

conectada con manémetro, es en la inspiracic’)lnagepr{ri—l:‘lrfgsl

10 a menos 18
! ' cms., de agua, y en e 3
nos 8 a menos 11 cms, de agué .y la espiracién de me-

El paso del aire por
: ] sacos alveolares dy-
piratoria dan lugar a ruidos ?R?E—
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TECNICA DE PRACTICAR LA EXPLORACION
FUNCIONAL RESPIRATORIA

En el Sanatorio San Vicente se practican las prue-
bas con un aparato de metabolismo del tipo Benedict
Roth, (hay también de Doble espirémetro de Godart o
“Pulmotest”) (hay otros espirémetros como el tipo “Co-
lins”) y su funcionamiento €s el siguiente:

El sujeto respira en circuito cerrado por medio de
un embudo bucal que lo pone en comunicacién con una
campana de latén muy ligera equilibrada con un contra-
peso, el aparato consta de un reservorio y de una cam-
pana movible sumergida en un recipiente lleno de agua,
asi queda delimitado el espacio que contiene el oxigeno.
La campana esta suspendida de una cuerda metalica re-
sistente que pasa por un disco y que tiene en la otra ex-

~ tremidad un contrapeso al que se sujeta una aguja o ta-

llo suscriptor que va marcando sobre un cilindro girato-
rio al que Se fija una hoja para obtener el trazo.

El aire es inspirado a travez del tubo superior pro-
visto de una valvula inspiratora que permite el paso del
gas en el sentido de la flecha y que es oxigeno puro.

El aire espirado pasa por el tubo inferior y por el
reservorio que estd lleno de cal sodada para absorber el
anhidrido carbénico y vuelve por la valvula espiratoria al
espirémetro. Ya colocado el aparato y puesto en marcha
el quimégrafo se pide al paciente que respire tranquilo de-
jandolo asi durante seis minutos.

VOLUMEN RESPIRATORIO MAXIMO (V.RM.)
Es el mayor volumen de aire que una persona puede es-
pirar en el curso de un minuto, respirando tan rapida y
profundamente como le sea posible, INTERPRETACION:
La capacidad respiratoria méxima normal es de unas 35
veces a la capacidad vital. Los valores medios en indivi-
duos jovenes son de 100,000 cc. (100 a 150 litros) por
minuto, para hombre y mujer respectivamente.

CAPACIDAD VITAL: (C.V.) Es el volumen de
aire que se expele con una espiracion forzada maxima des-
pués de una inspiracién méxima. Es una de las pruebas
de funcién respiratorias mas antiguas, no es una prueba
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fqo(;aclyl;l};en%e lni tan valiosa como antiguamente se crefa
obstante 1os valores muy baj :
V nte a 1y 0ajos o muy altos suele -
ciarse con d_15‘fuc10n respiratoria moderada y funci'n e
mal respectivamente. ' o Aot
al del Laa fqgmula sil'nplificada para dar la capacidad vi-
ol o colrnp le ucg gama entre hombre y mujer asi: Super
| TpCral x2.0 en el hombre, superfici ral 0
en la mujer. La superfici ral s6 busea so o] o)
. cle corporal se bu
dro correspondie: o o) oua-
ndiente en el dorso de 1 Afi i
lina angepondien de la grafica tirando una
] ra correspondiente a la alt
‘ ) 1 ura del pa-
ciente y su peso, la interseccién marea la superfici or
poral . uperiicie cor-

w bsLlexg)Ir;aUMelEg' RIJCDS'P]‘RATORIIO MINUTO: (V.R.M.)
se sele el minuto cuyas respiraciones h ido mas
uniformes y se multiplica el ntime inspiraciones mmas
Sy § »  de inspiracio A

el de espiraciones por su altura PI% Thos o

ione - su a . Hste prod s da
€l volumen Respiratorio minuto o sea lapcangglgc:i ggsai%eaf
que entra y sale de los pulmones durante un minuto

C) EL CONSUMO DE OXIGEN
/ST 0 (0.2):
ggfgg}’lco avl_lton'lat(llcamente por la linea qu)e ;Js%iglrifecadeg
) a a 1zquierda y a medida que el enfe i
el circuito cerrado del espirémetr. in Conemmy o
U del e etro y es un ¢
bg’se fijo bara pada individuo que no g’nfluye sog?:%gl(f)ug?
cion respiratoria pero que relaciongndolo con el volumen

respiratorio minuto nos a
i0 mj yuda a encon i
te de ventilacién. frar el equivalen.

d) EQUIVALENTE DE VENTILACIK

‘ L i TON: :
Es la cantidad .d.e alre respirada en litros, que loéﬁl})u‘lfmzw
hes deben movilizar para consumir 100cc. de oxigeno en
glp m}nuto». Desde el punto de visty bréctico éste se busczi

V1-d1endq el volumen respiratorio minuto entre e] cons
mo de oxigeno multiplicado por 10. v

E.V.=V.R.m.

0.2x10

. c%)l_tfﬂntgl-plietacién: I_Jo normal de V.E. se acepta has-
a o litros; mientras mas elevado se encuentra, mas com-
prometida, estara la funcién respiratoria ¥y viceversa

f) CAPACIDAD VITAL CRONOMET
) . RADA : .
to joven normal puede expulsar al menos 95% dEl1 32311-
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men de su capacidad vital en 3 segundos; si hay obstruccion
respiratoria el tiempo puede prolongarse mucho. Se ha
comprobado que la capacidad vital en 3 segundos es me-
dida mucho mas segtra de la ventilaciéon pulmonar que la
proporcionada por el espirémetro, y. guarda buena relacion
con la capacidad respiratoria maxima. :

CAPACIDAD VITAL (CV.): Se obtiene transpor-
tando €l trazo de la misma sobre el cuadro correspondien-
te situado a 'a izquierda del gréfico y representa la capa-
cidad vital real o actual del enfermo.

La Capacidad vital tedrica se obtiene buscando la
superficie corporal en la talla de Dubois y multiplicandola
< 2.5 en el hombre por 2.0 en la mujer y 2.9 en el a:tlet@.

(Formula dada anteriormente en otra palabra y mas fa-
cil de explicar) . Para averiguar el porcentaje de la capa-
c:dad vital teérica, que tiene actualmente el individuo se
aplica la siguiente férmula: C.V.%=C.V. realx 100

C.V. tedrica

INTERPRETACION: Como valores normales de
este indice pucde aceptarse cOmo minimo el E:)(’)%, consi-
derandose que por debajo de esa cifra la funcion respira-
toria puede estar con un déficit mas o menos marcado.

g) RESERVAS RESPIRATORIAS O DE VENTILA-
CION (R.V.): EI V.RM, nos ayuda a encontrar este
dado aplicando la siguiente foérmula: 4

R.V.= V.R.M.—V.R.m. x 100= %

V.R.M.

L.a Resolucién de ésta férmula nos dard en por ciento e}
dato de R.V. en la siguiente forma:

muy buenas reservas
buenas reservas
regulares reservas
escasas reservas
malas reservas

no hay reservas

De 90% en adelante
De 80% a 90%
De 7T5% a 80%
De T0% a 75%
e 60% a T0%
menos de 60%

T T I
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h) APNEA - INSPIRATORIA (A ‘

A _ \ dI.): P

iestfn %r;d;:reo f]pedémOS al pa((:ilente que haga )unaafr?srz?;i?gg
unda que pueda y que retenga e i )

tro de sus pulmones el mayor tiempo qug le :gaainrgsi%i? ]

INTERPRETACION: i -
el indice minimo normal,se considera que 25 segundos es
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ESTUDIO DE 19 CASOS

CASO No. I
Fecha: 24 de Septiembre de 1955.

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. :

Nombre B.A.

Edad: 25 afios
Peso: 102 libras
Estatura: 158 cms.
Apnea Inspiratoria: 32 segundos
Capacidad Vital (CV) 1500 c.c.
Consumo de Oxigeno: 160 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 7820.c.c.
Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 31920 c.c.

Volumen respiratorio ventilacién (FV) 4
Reservas de ventilacion (R.V.) 5%

INFORME: La apnea inspiratoria es buena.

La capacidad vital representa solamente el 4% de
la que corresponde para Su peso y talla, es decir

es mala.
El equivalente de ventilacion est4 normal.

Las reservas respiratorias con €l 75% son regula-
res.

RESUMEN: Funcién Respiratoria con déficit apreciable.
OPERACION: Neumonectomia derecha.
FECHA: 13 de Marzo de 1956.

RESULTADO: Paciente fallecié a los 3 afios de su opera-

cion.

CASO II

FECHA 25 de Noviembre de 1955.
Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral

muy avanzada activa.
87




Nombre

"M.AH,
Edad: 28 afios
Peso: 146 libras
Estatura: 163 cms.
Apnea Inspiratoria: 38 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 2500 c.c.
Consumo de Oxigeno: . 160 c.c.

_Volumen respiratorio minuto (V.R.m.) 8360 c.c.
Volumen respiratorio maximo (V.R.M.). 33440c.c.
Equivalente de ventilacién (R.V.) 5
Reservas de ventilacion (R.V.) 5%

INFORME: La apnea inspiratoria es buena.

La capacidad vital representa el 58% de Io que le
corresponde para su peso y talla, es buena.

El equivalente de ventilacién est4 normal.

Las reservas respiratorias son regulares.

RESUMEN: Funcién respiratoria normal.

OPERACION': Neumonectomia derecha,.

FECHA: 1o. de Febrero de 1956. .

RESULTADO: Paciente fue controlado hasta el 6 de no-
viembre de 1958, con resultados satisfactorios.

CASO M1

FECHA 26 de Enero de 1956.

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

- Nombre R.C.

Edad: » 27 Afios
Peso: , 88 Libras
Sexo femenino : .
Estatura: 1.52. mts.
Apnea Inspiratoria: 16 segundog
Capacidad Vital (C.V.) 950 c.c.
Consumo de Oxigeno: 150 c.c.
Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 15.840 c.c.
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 6,760 c.c.
Equivalente de ventilacién (E.V.) 4
Reservas de ventilaciéon (R.V.) 56%

- CASO IV

it

INFORME: La apnea inspiratoria es muy baja.

i ‘ 136% de

Capacidad vital representa solamente e
Lala(,j Z%e 11e corresponde para su peso y talla. E;
equivalente de Ventilacién es normal. Reservai

de Ventilacién no tiene.

RESUMEN: Funcion respiratoria con un déficit bastante

ande. o
OPEREEION : Neumonector(;na1 ézrw)g?ulerda .
: tiembre de . y .
g%g%ﬁﬂi%ge i/leglt;. Paciente fallecié 3 'ano;s.despue_s. de
la operacién. En el intérvalo fue invalida respira-

toria.

FECHA 13 de Febrero de 1956.

Diagnostico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. .

A.G.B.
Nombre 55 A dios
B 115 libras
oo 1.65 cms.
e n i ' 25 segundos.
ApneadInspi‘;%tclm(%v) 2,400 c.c.

i ita V. ‘ -

gfirl)gxﬁegdrespiratoﬁo por minuto (VR.m.) 23248(? é: :
Volumen respiratorio n}@mmo (V.RM) . . .C.
Equivalente de ventilacion (BE.V.) 160
 Reservas de ventilacion (R.V)

INFORME: Funcion respiratoria en los limites de lo notr-

al. )
OPERXICI‘ON : Neixmonegtgxma derecha. , |
‘ - 4 de Abril de 1956.
%%%TADO: Satisfactorio hasta 1a fecha.

-CASO V
FECHA: .
Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

10 de Marzo de 1956.
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Nombre

Edad.: P

= e:gl 48 afios
Estatura: ilgshbras
Apnea Inspiratoria: 38 se; cntli&
Capacidad Vital (C.V.) 2 20‘(2)%:lm o
Consumo de Oxigeno: '120. S: (c::

Volumen respiratorio por minuto (V.R )

Voh;men respiratorio maximo (V.I({.M.) ) égggoc oo
Equivalente de ventilacién (E.V.) 9 &
Reservas de ventilacién (R.V.) 68 %

INFORME: La apnea inspiratoria es buena.

La capacidad vital representa el 57

%ﬁrresponlde para su peso y talla. % de la que le
equivalente de ventilaci6 4

siguiente malo. entilacion esta elevado, por con-

Las reservas respiratorias son normales.

RESUMEN: Funcién respiratori i

: a co; afici

OPERACION: Neumonectomia dereglllalllgero deficit.

FECHA : 1o. de Junio de 1956, '

RESULTADO: Pa(_:iente se controlé por 1 afio 2 meses
Post-sanatorial con resultado satisfactorio ’
Desde esa fecha se ignora su estado. '

CASO VI
FECHA : ' 14 de Marzo de 1956.

Diagnéstico de la enfermedad: :
muy avanzada activa. + T.B.LC. pulmonar bilateral

Nombre C.L.O
Sexo femenino: 52 Afos
%:‘igéura: ) . %(.)25likc)f§:
s 67 B v
Consumo de Oxigeno: ‘ ,10?) ?:?:

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 4320 c.c
— 40—

Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 38,080 ¢

Equivalente de ventilacion (E.V.)
Reservas de ventilacién (R.V.) 88%

.C.
4

INFORME: La apnea inspiratoria es buena.

La capacidad vital representa solamente el 44% de
la que le corresponde a su peso y talla.

Las reservas respiratorias son buenas.

la capacidad vital disminuida

RESUMEN: 1) Aflin con

puede considerarse esta funci6én respiratoria entre

Jos limites de lo normal.

2) Se recomienda repetir la funcién respiratoria en
50 o 60 dias antes de decidir intervencién quirtr-
gica. A los 50 dias se repiti6 la exploracion fun-

cional dando estos resultados:

FECHA: 2 de Mayo de 1956.

CONTINUACION DEL CASO V1

Diaénéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

Nombre C.L.O.
Edad: 32 Afnos
Sexo: femenino
Peso: 106 libras
Estatura: 1.45 cms.
Apnea Inspiratoria: 23 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 1000 c.c.
Consumo de Oxigeno: 100 c.c.
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 5,000 c.c.
- Volumen respiratorio maximo (V.RM) 15,840 c.c.
5

Equivalente de ventilaciéon (E.R.)
Reservas de ventilacién (RV.) - 85%

baja. La capacidad

INFORME: La apnea inspiratoria es
de la que le co-

vital representa solamente el 36%

responde para su peso y talla.
El equivalente de ventilacién es normal. Las reser-

vas respiratorias son malas.
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RESUMEN: 1) Funcién respiratoria con déficit bastante
apreciable.

2) Hacerle Toracoplastia ler. tiempo de-
recha, esperar como reacciona el lado izquierdo pa-
ra proceder a Neumonectomia derecha y Toraco-
plastia derecha 2o. tiempo, sin perturbar funcién
respiratoria.

OPERACION: A) Toracoplastia derecha, ler. tiempo 2 de
agosto 1956.
B) Neumonectomia derecha y 2 tiempo
Toracoplastia derecha 21, 22 de Mayo
de 1958.

RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO vVII
FECHA 19 de Octubre de 1956.

Diagnoéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

Nombre B.C.L.

Edad: 61 Afios
Peso: 114 libras
Estatura: 1.60 cms.
Apnea Inspiratoria: 42
Capacidad Vital (C.V.) 2,000 c.c.
Consumo de Oxigeno: 160 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 13,000 c.c.

Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 34,200 c.c.
Equivalente de ventilacién (E.V.) 8
Reservas de véntilacion (R.V.) 61%

INFORME: La apnea inspiratoria es buena.
La capacidad vital representa el 54% de la que le
corresponde para su peso y talla. El. equivalente
de Ventilacion esta elevado. Las reservas respira-
torias son normales. :

RESUMEN: 1) Funcién respiratoria en los limites infe-
, riores de lo normal.
2)
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- FECHA

OPERACION: Neumonectomia Izquierda.

FECHA: 24 de Abril de 1956.

RESULTADO: Falleci6 el 2 de Junio de 1959 sin embargo
el resultado hasta 1 afio antes era bueno, clinica-
mente.

CASO VI
FECHA 8 de Octubre de 1958.

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

J.T.
lgggzﬁre 20 Afiios
Sexo : . femenino:
"Peso: 1 .92 libras
Estatura: . 1.53 ems. -
Apnea Inspiratoria: 34 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 1,900 c.c.
Consumo de Oxigeno: 160 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (VRm.) 1,440 c.c.

 Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 48,000 c.c.
Equivalente de Respiracion  (E.V.) 3
Reservas de ventilacién (R.V.) 88%

INFORME: La apnea Inspiratoria es normal, la capaci-
dad vital representa el 65% de la que le correspon-
de su peso y talla, es decir, buena. El equivalente
de Ventilacién es normal. Las Reservas de Ventila-
ci6n son normales. |

RESUMEN: 1) Funcién respiratoria normal.
OPERACION: Neumonectomia Izquierda.
FECHA : 9 de Febrero de 1959.
RESULTADO: Hasta la fecha: satisfactorio.

CASO IX
12 de Marzo de 1959.

Diagnoéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral

muy avanzada activa. o




Nombre L.E.G.R.

Sexo: - femenino
Edad: 23 Afios
Peso: 96 libras
Estatura: : - 1.53 cms.
Apnea Inspiratoria: 32 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 1,650 c.c. -
Consumo de Oxigeno: 140 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 4,800 c.c.
Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 48720 c.c.
Equivalente de Ventilaciéon (E.V.) 3
Reservas de ventilacién (R.V.) 90 %

INFORME: La apnea inspiratoria es normal, la capacidad

vital representa el 60% de la que le corresponde
para su peso y talla.

El equivalente de Ventilacién es normal. Las Reser-
vas de Ventilacién son excelentes. :

RESUMEN: 1) Funcién Respiratoria: normal.
OPERACION: Neumonectomia Izquierda.

FECHA: 16 de Abril de 1959 .
RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO X

FECHA: 4 de Junio de 1959.

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulménar bilateral
muy avanzada activa. ' :

Nombre M.Q.
Sexo: , \ femenino:
Edad: 21 Afios
Peso: - 102 librag
Estatura: 1.45 cms.
Apnea Inspiratoria: 35 segundos
Capacidad Vital (C.V.) .1.550 c.c.
Consumo de Oxigeno: 200 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 5.760 c.c.
Veolumen respiratorio maximo (V.R.M.)  539.00 c.c.
Equivalente de Ventilacién (E.V.)

Reservas de ventilacién (R.V.) 9%

Y -

’ inspiratoria e . La Capaci-
RME: La aphea inspiratoria es normal
INFO dad Vital rgpresenta &l 57% de la que le correspon-

ara su peso y talla. )
%]ei II)ﬁacfuivalelr)lte de Ventilacién es normal. Las re-

servas de Ventilacién son normales.

RESUMEN: Funcién respiratoria dentro de limites nor-
males. . .
OPERACION: Neumonectlcggz)a Izquierda. |
: 15 de Junio de . o ) .
%(S}IéﬁTADO: 1) Respecto a su clinica es asintomatica.
Es decir buen resultado. .

2) Respecto a su funcién respiratoria es
malo porque al practicarsele de nuevo
la exploracion 2 meses post-operatorios
nos di6 el siguiente resultado:

: : . La apnea inspiratoria es buena.
1NFORIIY‘.;Ec}':q')'acid’?id Vital representa el 4:21 % de lgl ?ﬁ:e
sponde para su peso y talla,,es‘ ecir es .
?Eolrlljlqui(izalenl‘ze de Ventilacion esta elevado, es malo.
Las Reservas Respiratorias son buenas.

RESUMEN: Funcién respiratoria con deficit.

CASO XI
FECHA:

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. ,

4 de Junio de 1959.

Nombre femenino
Sexo: 30 Aios
Edad: ‘ - 95 libras
Peso: 1.50 cms.
Estaturft: ratoria: 38 segundos
Apnea Inspira : .2.50 c.c.
Cgpacidad Vital (‘C-V.-) 2 140.c.c.
Consumo de Oxigeno: 5.760 c.c.

' ; respiratorio- por minuto (V.Rm.)
Y/’gllllllﬁgrrll resgiratorio_ mé.u’:imo (VRM) 66,88£ c.c.
Equivalente de Ventilacion (E.V.) 01%
Reservas de ventilacion (R.V)




INFORME: La apnea Inspiratoria es normal. La capaci-
dad vital representa el 83 % de la que le correspon.
de para su peso y talla, es decir es normal.. "
El Equivalente de Ventilacién es normal. Las Re-
servas de Ventilacién son normales.

RESUMEN: 1) Funcioén respiratoria: normal.
OPERACION: Neumonectomia derecha.
FECHA: 28 de Enero de 1960.
RESULTADO: Satisfactorio hasta la fecha.

CASO XII
FECHA 29 de Octubre de 1959.

Diagnostico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. -

Nombre ‘ - GP.
Sexo: - femenino
Edad: 24 Afios
Peso: 150 libras
Estatura: 1.63. ems.
Apnea Inspiratoria: 35 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 2,200 c.c.

Consumo de Oxigeno: : 200 c.ec.
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 7,040 c.c.

Volqmen‘ respiraterio maximo (V.R.M.) 52,000 c.c.
Equivalente de Respiracién (E.R.) 3.
Reservas de ventilacién (R.V.) 86 %

INFORME: La apnea inspiratoria es buena. La capacidad
Vital representa el 67% de la tedrica. Kl Equiva-
lente de ventilacién es normal. Las Reservas de
ventilacion de respiratorias son buenas. :

RESUMEN: 1) Funcién respiratoria normal.
OPERACION: Neumonectomia derecha.
FECHA : 6 de Octubre de 1960. .
RESULTADO: Satisfactorio hasta la fecha.

CASO XIII
FECHA:

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
moderada activa. .

12 de Enero de 1960.

7.8,

lggggo_re 25 Afios
Peso:' 132 libras -
Estatura: 1.56. cg(lis.
Apnea Inspiratoria: 42 segundos
Capacidad Vital (C.V.) Z,gg(()) (c:(cz

Consumo de Oxigeno: 2
Volumen respiratorio por minuto (V.Rm.) 16560 c.c.

Volumen respiratorio méximo (V.R.M.) - 72,520 c.c.
Equivalente de Ventilaciéon (E.V.) 7
Reservas de ventilacion (R.V.) 7%

INFORME: La apnea inspiratoria es buena. La capacidad -

Vital representa el 77% de lo que le corresponde a

su peso y talla. » )
E] Equivalente de Ventilacién esta elevada.

Las Reservas respiratorias son buenas.

RESUMEN: 1) Funcién Respiratoria: Normal.
OPERACION: Neumonectomia Izquierda.
FECHA : 16 de Enero de 1961.

RESULTADO: Satisfactorio hasta la fecha.

CASO XIV

FECHA 19 de Mayo de 1960.

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. »

: AF.
xsxgxirgl?re . femenino
Edad: 18 Afios

Peso: : 81 libras
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Estatura: 1.55 cms.

Apnea Inspiratoria: i 44 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 1,800 c.c.
Consumo de Oxigeno: 140 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 5280 c.c.
Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 25,840 c.c.
Equivalente de Respiracién (E.V.) 3
Reservas de ventilacién (E.V.) 79 %

INFORME: Apnea Inspiratoria es normal. La Capacidad
Vital representa el 79% de la que le corresponde
para su peso y talla (regular) .
El Equivalente de Ventilacién es normal.
Las Reservas de Ventilacién son buenas.
RESUMEN: 1) Funcién respiratoria: en los limites nor-
males.
OPERACION: Neumonectomia Izquierda.
FECHA: 28 de Agosto de 1960.
A esta paciente se le repitié la exploracién funcio-

nal respiratoria 2 meses post-operatoria con los re-
sultados siguientes: ‘

INFORME: La apnea Inspiratoria es buena.
La Capacidad Vital representa el 46% de lo que le
corresponde a su peso y talla.
El Equivalente de Ventilacién estd normal. Las
Reservas respiratorias son mediocres.

RESUMEN: Funcién Respiratoria con déficit apreciable.

RESULTADO: 1) Respecto a sintomatologia T.B.C. pro-
piamente bueno, pues paciente estd asintomatica.

2) Respecto a exploracién funcional respira-
toria es mala por quedar con déficit apre-
ciable post-quirirgico.

CASO XV

FECHA.: 5 de Junio de 1960.

Diagnéstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

Nombre M.S.
Sexo: femenino:
Edad: ‘ 29 Afios

e 48

Peso: 134 libras

1.65. cms.
Estatura: ’
Apnea Inspiratoria: 4;’) ggguélcios
Capacidad Vital (C.V.) ,120 c.c'
Consumo de Oxigeno: _ 1o o c. |
Volumen respiratorio por minuto (VRm.,) 6 o .c..
Volumen respiratorio maximo (V.R.M.) 43, . c.c.
Equivalente de Ventilacién (E.V.) o |
Reservas de véntilacién (R.V.) %

: apnea Inspiratoria es buena.
INFORIﬁEéaggcid%d Vitalprepresenta el T5% de la que le
corresponde a Su peso y tal.l’a (regular) .
El Equivalente de Ventilacion es normal..
Lag Reservas respiratorias son buenas.

OPERACION: Neumonectomia Izquierda.
FECHA : 1lo. de Agosto de 1960.
RESULTADO: Satisfactorio hasta la fecha. : \ |

RESUMEN: 1) Funcién Respirateria: Normal. I\ ‘

CASO No. VXI
FECHA - ' ‘ 3 de Junio de 1957.

Diagnéstico de la Enfermedad: T.B.C. Pulmonar bila-
teral muy avanzada activa.

M.A.C.
Nomb're: 10 afes .
gdg ' 104 libras
ot .64 cms.
Estatura: 1.6

Apnea Inspiratoria: 3:2> i%%urédgs

CapacidaddVithl:’ (C.V.) 40 ¢-c.

i umo de Oxigeno:

ng?sgxer? Respiratorio por rpinuto (V.R.m.)slooégg()ccéc
Volumen Respiratorio M:!}leo: (V.RM.)50. - .
Equivalente de Ventil’acmn (E.V.) S07

Reservas de Ventilacion: (R.V.)

inspir i . La Capaci-
ME: La apnea inspiratoria es buena -
INFOR&%? Vital Ipepresenta el 65% de la que le corres

i
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L&

ponde para su peso y talla. Kl Equivalente de
Ventilacién estd, ligeramente elevado. Las Reser-
vas respiratorias son buenas.

RESUMEN: Funcién respiratoria normal.
OPERACION: Neumonectomis izquierda .

FECHA: 14 de Junio de 1957.

RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO No. XvIn

FECHA : 20 de Enero de 1961.

Diagnéstico de la Enfermedad: T.B.C. Pulmonar bila-
teral moderadamente avanzada activa.

Nombre: : L.L

Edad: . , 22 afiog
Peso: 102 libras
Estatura: . 1.61 cms.

Apnea Inspiratoria:
Capacidad Vital: (C.V.)
Consumo de Oxigeno: 120 c.c.
Volumen Respiratorio por minuto: (V.Rm.) 5.440 c.c.
Volumen Respiratorio Maximo; (V.R.M.) 45.360 c.c.
Equivalente de Ventilacién: (EV) 4
Reservas de Ventilacién: (RV) 87T%

58 segundos

INFORME: La apnea -inspiratoria es buena. La Capaci-
dad Vital representa el 82% de la que le corres-
ponde a su peso y talla.

- Bl Equivalente de ventilacién es normal. Las Re-
servas respiratorias son muy buenas.

RESUMEN: Funcién respiratoria normal.
OPERACION: Neumonectomia derecha.
FECHA: 27 de Febrero de 1961.
RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO No. XVII

FECHA: 9 de Febrero de 1961.
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2.400 c.c. .

Diagnéstico de la Enfermedad: T.B.C. Pulmonar bila- N
teral muy avanzada activa.

Nombre: G.A. | ‘w‘
Edad: : 22 afios W
Peso: 100 libras ;“
Estatura: 4:12; iig?ﬁfllzbs il
Apnea Inspiratoria:

Capacidad Vital: (C.V.) 1.700 e¢.c.

Consumo de Oxigeno: 240 c.c.

Volumen Respiratorio por minuto: (V.R.m.) . 5.320 c.c.
Volumen Respiratorio Méximo: (V.R.M.) 34.800 c.c.
Equivalente de Ventilacion (E.V.) 2.210
Reservas de Ventilacion: (R.V.) 85%

INFORME: La apnea inspiratoria es buena. El equiva-
lente de ventilacién estd normal. La Capacidad
Vital representa el 60% de la que le corre‘sponde
a su peso y talla. Las reservas respiratorias son

buenas.

RESUMEN: Funcién respiratoria normal.
OPERACION: MNeumonectomia derecha.
FECHA : 13 de Febrero de 1961. .
RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO No. XIX
FECHA : 16 de Febrero de 1961.

Diagnéstico de la Enfermedad: T.B.C. Pulmonar bila-
teral muy avanzada activa.

: C.A.
gg:(lib.re. 16 afios
Peso: 97 libras
Estatura: 1.60 cm(si .
Apnea Inspiratoria 28 segundos
Capacidad Vital: ‘ (CV.) 1.300 c.c.

i : 140 c.c.
Consumo de Oxigeno:
Volumen Respiratorio por minuto: (VR.m.) 6.440 c.c.
Volumen Respiratorio M?’mmo: (V.R.M.) 28.320 c.c.
Equivalente de Ventilacion: (EV) ;L
Reservas de Venlilacion: (R.V.) 77 %
— 51—




INFORME: La apnea Inspi : :
: rator .
lente de Ventﬂaciénples nol.a g,ls" buena. El equiva-

tal representa sola b}
mente el 43
iresponde a su peso y talla. %
as reservas respiratorias son regulares.

f){II;ISUMEN: Funcién Respiratoria con déficit
ERACION: Neumonectomia derecha .
FECHA': 20 de Marzo de 1961, '
RESULTADO: Sastifactorio hasta la fecha.
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La Capacidad Vi- .
de la que le co- "

CONCLUSIONES

D

1I)
III)

V)

V)

VD)

VII)

VIII)

Es necesario y sumamente importante efectuar la
Exploracién funcional Respiratoria a todo pa-
ciente a quien se decida practicarle Neumonecto-
mia.

Debe efectuarse ademés la exploraciéon funcional
respiratoria en el transcurso del Post-operatorio
de todo paciente Neumonectomia.

La Exploracién Funcional Respiratoria en nues-
tro medio no es completa para evaluar a un pa-
ciente previa su Neumonectomia.

La Exploracién Funcional Respiratoria no es ca-
paz pese de decirnos que parte del pulmon afecta-
do esta funcionando, sino que nos indica sola-
mente su capacidad total bilateral de funciona-
miento y en casos evaluados para Neumonecto-
mis interesa saber el funcionamiento de cada pul-
mon por separado.

Sera valioso para la Cirugia Pulmonar en gene-
ral y en especial para la Neumonectomia el uso
de la Broncoespirometria.

No debera hacerse correr el riesgo al paciente
practicandole Neumonectomia con funcién res-
piratoria por debajo de los limites normales, pues
en los casos revisados han sido a posterior invé-
lidos respiratorios.

Se debera evaluar al paciente estrictamente con
Broncoespirometria cuando su funcion respirato-
ria esté por debajo de sus limites normales al
practicarsele la exploracién funcional global.

Se darid mejor oportunidad de recuperacion sa-
tisfactoria Post-operatoria, cuando ademés de la
Exploraciéon Funcional Respiratoria se practique




fr?g?lg rl'lgiln; pre 31 Post-operatoria en Cirugia Pul-
naj eneral y en Neumonectomia 1 -
coespirometria. » Bron
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