
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA

F'acultad de Ciencias Médicas

República de Guatemala, Centro América

CONSIDERACIONES CRITICAS
SOBRE LA EXPLORACION
FUNCIONAL RESPIRATORIA
EN LA NEUMONECTOMIA

TESIS

Presentada a la Junta Directiva de la Facultad

de Ciencias Médicas de la UniverSidad de

San Carlos de Guatemala, por:

CARLOS ANTONIO ROSSl LOPEZ I
En el Acto de su investidura de:

MEDIOO y CmUJANO

Guatemala, Julio de 1961 1,~,

~~~'

\
.~;-p' ---'...

',";



fI
.

'1
,

I
"

.

I '.

PLAN DE TESIS

1) INTRODUCCION

TI) RESEÑA HISTORICA DE LOS ESTUDIOS EFEC-
TUADOS SOBRE LA FUNCION RESPIRATORIA.

ITI) NOCIONES DE ANATOMIA y FISIOliOGIA >DEL
ARBOL RESPIRATORIO.

IV) NOCIONES TECNICAS PARA PRACTICAR LA
EXPLORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA.

"¡

11

II!

V) ESTUDIO DE 19 CASOS.

VI) CONCLUSIONES.

VTI) BIBLIOGRAFIA.

'-i-

-19-

¡



HIStOORIA

-21-

Desde hace más de un siglo (1846) se remonta el
estudio de la exploración funcional, con el de la Capacidad
Vital.

Hutchinson usó un espirómeti'o ideado por él, para
medirla. Grehant, en 1864 estudió la ventilación y en es-
pecial el aire residual. Mostró la importancia de calcu-
lar la Capacidad PuJ:monar de reposo; descubrió el coefi-
ciente de ventilación. Estos estudios fueron llevados a
cabo en Francia.

En 1870, fué medido el rendimiento gaseoso ba-
sándose en el cálculo de la diferencia arterio-venosa, ya
del oxígeno, ya del anhídrido carbónico. Estos estudioS'
fueron llevados a cabo por Fick.

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

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

En 1907 se estudió la curva de disociación de la
hemoglobina y se insistió sobre el interés de la capacidad
pulmonar de reposo a la cuál se le llamó capacidad me-
dia. Estos estudios. fueron hechos por Bohr de Dina-
marca.

En 1914, se descubrió el métO'do de dosificación del
oxígeno en la sangre con Ferrocianuro de potasio. ES'to
fue llevado a cabo por Barcroft .

En 1920 se difundió el uso del máximo de apnea
voluntaria por Binet y Bourgeois. Anteriormente éste
había sido estudiado por Richet en 1896.

En 1920 a 1925, se estudia el consumo de oxígeno
como test funcional, demostrado que puede S'ervir como
medida para la capacidad del trabajO'. Este fué realiza-
do por Hill.



En estos mismos años Dumarest y Lelong hacen
estudios sobre. el pulmón artificialmente colapsado.

Por este mismo tiempo Knipping describe y dá a
conocer el aparato . espirómetro que lleva su nombre.

En 1927, Anthony señala el interés de caIcularel
equivalente de veJ?tiIación (E. V . )

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

En 1931, Nylin, usa la medida de la deuda de oxí~
geno como test funcional en los cardíacoS'.

En 1932, se demostró que la respiración en una at-
mósfera rica en oxígeno permite demostrar la insuficién-
da de la saturación oxíhemoglobina 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 año Jacobeus y colaboradores imaginaron el pri-
mer método de exploración pulmonar por! separado, cu-
yos resultados fueron dados a conocer por Bjorkman. en
1934 quien expuso la exploración funcional respiratoria
más detalladamente.

En 1936, en parte como resultado de laS' investiga-
ciones sobre fisiología del vuelo a grandes alturas y dé
los adelantos de la Cirugía toráxica han aumentado mu-
cho nuestros conocimientos de Fisiología Respiratoria.

En 1941, el ProfeS'or Vaccarezza y colaboradores
describen la técnica y los resultados dé la espirometría en
Pulmones separados utilizando la sonda de Gebauer re-
caldando la importancia de esa prueba desde el punto de
vista práctico y de su inocuidad.

En 1941, Arnaud y colaboradoreS' ponen al día en
Francia la exploración Funcional de Pulmones por se-
parado mediante la oclusión brónquica.

. En 1944, el Profesor Vaccarezza y Soubrie mues-
tran el resultado obtenido antes y después de practicada
la Frenico-Parálisis.
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En 1947 Vaccarezza, Soubrie y Rey Juan Carlos
publican los r~s'Ultados . obtenidos en la exploración de
pulmones por s'eraparado antes y después de practicado el
Neumotórax extra-pleural.

En 1951 en Guatemala el Dr. Fausto Aguilar Ro-
dríguez hizo los primeros estudios ~o?re el tema 1?re~2r~-
tado al CongreSo Nacional de iMed1Clllaun. ~rabaJo .1lltl-
tulado "Primeros ensayos sobre la ExploraclOn Funclanal
Global del Aparato Respiratorio".

Actualmente en muchos países se puede~~Ymar ~l
funcionamiento Médico o Quirúrgicoc0'n preclslOn SUfI-
ciente para ayudar al tratamiento Médica 0' Quirúrgico
de. las enfermedades taráxicas.

Actualmente algunas afecciones como. enfisema
pulmonaD, fibrosis difusa y broncQ€spasm0' en. m~~h~s
hospitales, se estudia sistemáticamente por med~o f1810lo-
gico y con ellos se evalúa la eficacia del tratamIento.

Sin embargo, aún no podemos medir la Capacidad
Funcional exacta de todas y cada una de las partes del
órgano' es necesario expresar el funcionamiento en tér-
IDi.nos de "Pulmón como un todo por separado".

De,safortunadamente en Guate~ala no, cOl}tam~s
con estudios efectuadoS con Bronco-esplrometrm, S1110so-
lo con la exploración funcional Global del Aparato Res-
piratorio.
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NOCIONES DE ANATOMilA y FlSIOLOG11A DEL
ARBOL RESPIRATORIO

. A) TRAQUtEA: La Tráquea tiene aproximadamente
12 cms. de longitud en el hombre y 11 cms. en la mu-
jer. Su diámetro en el extremo superio.r es de 12 a 14
mm., y en el extremo. inferior es de 14 a 18 mm.

RELACIONES: En su porción torácica esta re-
lación inmediata con la parte superior del pulmón dere-
cho estando separada unos 3 cms., del pulmón izquierdo;
en este espacio de 3 cms., se interponen: Aorta, Carótida
primitiva izquierda y Esófago. La extremidad inferior
de.la tráquea sufre una torción sobre eje vertical por es-
te motivo el Bronquio izquierdo. está en uri plano más an-
terior que el Bro.nquio derecho.. -

B) BRONQUIOS: El árbol Brónquico está constitui-
do en su parte inicial por dos ramas gruesas:

derecha, b) izquierda; que resultan de la bifurca-
ción de la tráquea; El punto de bifuración de la
tráquea correspo.nde por detrás a la quinta vér-
tebra dorsal y por delante a la articulación del
manubrio con el cuerpo del esternón, un po.ca á la

. derecha de la línea medio-esternal.

El bronquio principal derecho. forma con la línea
vertical un ángulo de 30° y el branquia principal izquierdo
un ángulo de 45°. El bronquio. principal derecho tiene
12 a 14 mm. Los bronquios principales después de un
corto recorrido penetran en el pulmón correspo.ndiente.

a)

a) BRONQUIO PRINCIPAL DERECHO: Después de
penetrar en el pulmón derecho, y en algunas ocasiones
antes de ello, da una rama colateral destinada al lóbulo
'superior derecho. Esta rama se divide en 3 sub-ramas ter-
minales que san: Apical, po.sterio.r 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 lóbulo medio, la cual

-25-

':1,

'"

.i
~



a su vez se dhide en 2 ramas que son: lateral y' me-
dial.

Pcr último a :~ivel del lóbulo inferior dá otra ra~
ma ?o.lateral. destinada al lóbulo inferior, la que a su vez
se dIvIde. en 5 ramas que son: Superior, Basal media, Ba-
sal antenor, Basal lateral y Basal posterior.

b) BRONQUIO PRINCIPAL IZQUlEIRDO: A 40 6
cms. de la bifurcación de la tráquea da origen a una ra.
ma colateral destinada al lóbulo superior izquierdo la
cual a su vez Se divide en 2 ramas una ascendente d~sti-
nada al lóbulo superior izquierdo, la cual a su vez se di-
vide en 2' ramas que son: apical posterior y anterior; y
una rama descendente, homóloga a la rama destinada al
lóbu~o ml2dio derecho la cual a su vez se divide en 2 ra-
mas que son: lingularsuperior y lingular inferior.

. A nivel del lóbulo inferior el tronco principal iz-
qUIerdo da una rama al lóbulo inferior la cual a su vez
s~ divide en 4 ramas que son: superior, basal anterior, me-
dio, basal lateral y basa! posterior. Cada una de las ra-
mas mencionadas aseguran la' ventilación de cada seg-
mento pulmonar a la que va destinada.

Los segmentos pulmonares tienen cierta indepen-
delicia funcional y en parte también anatómica.

Las arbol'1izaciones bronquiales por ramificación co-
latéral y dicotómica van disminuyendo de calibre hasta
penetrar eli el lobulillo en el interior del cual reciben el
nombre de bronquios intralobuli1Iares. Los bronquios van
acompañados' de una rama de arteria pulmonar, una ar.
teria brónquica, una vena, conductos linfáticos,. filetes
nerviosos y tejidos reticulados.

Poseen 3 túnicaS': a) una externa o fibrosa que
contiene los cartílagos y las glándulas; cartílago existe
en los bronquios hasta de 0.9 mm., de diámetro, b) una
~l1ediao mlUscular formada por pequeños fascículos circu-
lares denominados: músculos de ReisS'eisen y c). Una in-
terna o mucosa revestida de un epitelio cilíndrico con pes-
tañas vibrátiles.

C) PULMONES: Estos órganos ocupan totalmente la
caja toráxica, con excepción del espacio destinado a los
órganos del mediastino. Son 2, tienen una forma cónica
irregular y en ellos' se aprecia: Un vértice, una base, dos
caras y dos bordc-8. El vértice es de forma redondeada y
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ocupa la bóveda pleural; por deb.ajo del mi~mo existe un
SUl\.:o, que es el surco de la arterIa sub-clavm.. .

La base, la cual es llamada po~ algunos anatomIs-
taS' cara diafl'agmática, es ancha y concava.

La concavidad de la cara diafragmática ~erec?a
o base dcr,cha ES más profunda por la vecindad mferIor
del hígado. ,

J,-,
N'La cara costal, es la n:as eXLem,a de la", dos, .es

mayor en sus dimensiones posteriores que en las anteno-
res..' Es canVExa y corresponde por' lo general a la forma
de la cavidad pleural. , . , ,

La cara mediastínica esta en relaclOn con la p.eu-
ra mecHastínica y con el pericardio. Pre~enta una conc~-
vidadque. corresponde a la J?1ue~ca cardIaca que es m3:s
ancha y profunda en el lado .Izq~n~rrdo. Up. poco por arrI-
ba del centro de la cara medIastmIca y mas. ~erca del bor-
de posterior qu~ del ant~Tior se halla el 111110~~lmonar:'
El borde antenor es delgada, cortante, algo 1l.reg}ll.aI.
Por arriba se insinúa dentro del seno costo medIastIp.lCo;
por debajo el borde izquierdo presenta la muesca cardIaca .
La zona del pulmón que se encuentra por delante del co-
razón y que se proyecta hacia la línea media es la lengueta
pulmonar. ,

Los pulmones normales estan formados por nu-
merosos alveo~os, que se han calculado en 750.000.000.

Los alveolos comunican con bronqu~ol?s, y esto~ se
fus'ionan Dara formar bronquios que por ultJmo constitu-
yen la tráquea.

D) I.'EURA: Está form~da por dos ~ojas: parietal y
visceral, entre las cuales eXIste una cavIdad qu~ se con-
sidera virtual en estado normal, aunque en reahdad esY~
cavidad es rcal por contener normalmente una pequem-
91.macantidad de líquida.

E) DIAFRAGMIA: Es el músculo principal de la respi-
ración. Está constituido par una lámina mús'culo-tendinosa
convexa hacia la cavidad toráxica. La porción tendinosa
está. colocada centralmente y unida al pericardio, 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
RESPIRAroRIO

Después de las' nociones de Anatomía, y antes de
exponer el tema de la exploración funcional respiratoria,
consideremos un poco de fisiología respiratoria que es bá~
sica para formarnos una idea de la investigación funcio-
nal respiratoria.

Los actoS' mecánicos de la respiración son la conse-
cuencia de los movimientos del tórax, En los cuales inter-
vienen factores activos (músculos) y pasivos (elasticidad
pulmonar, elasticidad, distensibilidad toráxica) .

a) IN'SPIRAOION: Hesulta de la acción de los múscu-
los extratoráxicos del diafragma que determinan la am-
pliación del tórax en sus tres diámetros (anteroposterior,
transversal y vertical), y, en éonS'ecuencia, la expansión
del pulmón que sigue fielmente los movimientos toráxi-
cos'. Para realizar estos movimientos los músculos deben
vencer la elasticidad del tórax y a la del pulmón.

b) ESPIRACION: En esta fase, los anillos condro-
costales des'cienden hasta su posición de reposo y el dia-
fragma relajado se eleva. Estos movimientos son deter-
minados por varios factores, a saber: elasticidad pulmo-
nar, tens'ión elástica de loscartílagos Y costillas, grave-
dad, presión abdominal.

Como se ve la espiración es un acto pasivo.

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

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 porción más expansible. 2) zona
intermedia: tiene una expansión variable y 3) zona inter-
na o profunda: provista de gruesos bronquios, arterias,
venas y tejido fibroso; esta zona es escasamente ex-
pansible. Las porciones del pulmón en contacto con las
partes poco movibles del tórax se. expanden muy poco,
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casi solam.~nt~ por expansión indirecta; por: el contrario
son. muy movIbles las porciones del pulmón en relación
con el diafragma, esternón y parte anterolateral de las
costillas .

El Pulmón funciona como una membrana a través
de la cual el oxígeno pasa del aire alveolar a la sangre
d~ los capilares, y el. dióxido de carbono de la sangre ca-
pIlar al alveolo del pulmón. Para que éste se verifique
y sea contínuo éS nécesario:

a) Que haya S'uficiente ventilación alveolar.

b) Que la memibrána sea permeable para ambos gases.

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

D) MECANlCA DE LA VENTILACION: Los alveo-
los' son elásticos y normalmente pueden contraerse hasta
ocupar un pequeño volumen.

El incremento del volumen toráxico por elevación
de las costillas y contracción del diafragma crea un vacío
parcial. La presión atmosférica obliga al aire a nenar
t~l vacío, dilatando así los alveolos. La espiración es prin-
cIpalmente pasiva; se efectúa por' relajación del diafrag-
ma y otros músculos inspiratol1ios, lo cual permite que
el pulmón, por elasticidad expulse parte del aire que con-
tiene. El ejercicio aumenta la necesidad de la respiración,
dependen en gran parte de la acumulación o de lo que
estimula el centro respiratorio bulbar.

F) OBSTRUCCION BRONQUilOLAR: La obstrucción
parcial de la vía aérea que nega al alveolo dificulta la en-
trada y salidad del aire. La luz de los bronquiolo s au-
menta durante la inspiración y disminuye en la espira-
ción facilitando la entrada de aire pero dificultando su
salida, si hay obstrucción orgánica. Ello produce disten~
sión alveolar progresiva, hasta que la presión es suficien-
te para vencer la obstrucción espiratoria. Las consecuen-
cias son las siguientes:

a) AUInentodel aire retenido (aire residual) al final
de la espiración.
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.b) Disminución del volumen de aire inspir~~o en cada
respiración a causa de la mayor preSlOn alveolar
(vacío disminuido) .

c) Mezcla defectuosa del aire inspirado co~ el reS'idual,
porque el volumen del últi:n° ~s demasiado en rela-

ción cbn el del aire fresco mspirado.

d) Presión sobre los capilares pulmonares especi~l-
mente durante la espiración que diS'minuye su ne-
go sanguíneo.

g)' DIN~MICA (CINEMATICA) .(B.RONQUilAL: .Du-
rante la respiración se produce movimientos. br?nqUlal~s
diversos a saber: Camibios de longitud Y de calIbre y. se
alarga en la inspiración m~entras que durante la expI~¡a-
ción se retraen y acorta.

El movimiento de di~perS'ión consiste en un mo~-
miento de separación en abanico, entre .el g~ues~ br~nqUl~
del lóbulo superior y el del lobulo mfenor izqUlerdC?,
ocurriendo igual en el pulmón derecho ent~e el brC?nqUlo
del lóbulo medio y el del inferior, e~to qUiere decir que
durante la inspiración aumenta el an~ulo fo~ado

por

d.chos bronquios produciéndose un fenomeno inverso du-
r~nte la espiración. Estos movimientos, ~ara cuya, loca-
]ización es necesaria la integridad de las cI~uras ?blIcuas,
son la consecuencia del desplazamiento respiratOrIO de los
lóbulos pulmonares. .

Los movimientos de torsión han si~O.comprobados
en los lóbulos inferiores; consisten en m?VlmIentos de ~or-
sión interna inspiratoria de los bronqUios correspondIen-
tes.

H) TIPOS RlE:SPIRATORlOS: Existen 2 tipos prin-

cipales:

1) Costal superior.

2) Tóraco-abdominal o costo-abdominal.

Estos tipos respiratorios se. ponen de panifiesto por
el grado de espiración desplazamIento. <lel torax y del ab-
domen.
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En el niño y en el homb d
po tóraco-abdominal' en la

,re ~uIto, prevalece el ti-

costal superior los dos t'
mUJer a uIta prevalece el tipo

rente duración' siendo 1
. l,emp.os respiratorios tienen dife-

. . ,
., a InspIración m' tplraclOn; la relación es de 10/16.

as cor a que la es-

1) FRECUENCIA RESPIRATO
d~ los movimientos respiratorios e :~~ La ~recuencia

mlr:? medio en el hombre adulto
s e por mI?uto, tér-

reClen nacido alrededor de 44
y 2.0 en la mUJer. En el

respiratoria es menor durante p~r mI~uto. La frecuencia

de vigilia, aumenta al as l.
e sue1!~,que en el estado

vertical, durante la dig~S/,r deJa J¡>°.S'iCIO?horizontal a la
IOn, eJercICIOSfISicos, emociones.

J) , RUIDOS l~ESPIRATORIOS' .
las VIaS aéreas y la vibraci'

. El paso del aIre por

rante su distensión inspirat~~i d~ los lsacos alve~olares du-

das reS'piratorios).
a an ugar a rmdos (Rui-

K) PRESION INTRATORAXIC
pulmón crea en el interio~ del tó

A: La el~?ticidad del

denominada, "Presión-negativa in~~~t~~§l
pr~~IOn n,egativa

ralo. presion negativa intrapleural
a~ca, vac;? pleu-

se mIde con una aguja introduc'd'
sta preslOn que

conectada con manómetro es e~ t ~n l~ ca:V.Idadpleural

10 a menos 18 cms de;'
a msplfaclon de menos

nos 8 a menos 11 c~s. de !;~~.y
en la eS'piración de me-
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TECNICA DE PRACTICAR LA EXPJ;ORAClON
FUNCIONAL RESPIRATORIA
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En el Sanatorio San Vicente se practican las prue-
bas con un aparato de metabolismo del tipo Benedict
Roth, (hay también de Doble espirómetro de Godart o
"Pulmotest") (hay otros espirómetros' como el tipo "Co-
llins") y su funcionamiento es el siguiente:

El sujeto respira en circuito cerrada por medio de
un embudo bucal que lo pone en comunicación con una
campana de latón 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,
as'í queda delimitadQ el espacio que contiene el oxígeno.
La campana está suspendida de una cuerda metálica 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 válvula inspiratora que permite el paso del
gas en el sentido de la flecha y que es oxígeno puro.

El aire espirado pasa por el tubo inferior y por el
reservorio que está lleno de cal sodada para absorber el
anhídrido carbónico y vuelve por la válvula espiratoria al
espirómetro, Ya colocado el aparato y puesto en marcha
el quimógrafo se pide al paciente que respire tranquilo de-
jándolo así durante seis minutos.

VOLUMEN RESiPffiATORIO MAXIMO (V.R.M.)
Es el mayor volumen de aire que una persona puede eS-
pirar en el curso de un minuto, respirando tan rápida y
profundamente como le sea posible. INTERPRETkCION:
La capacidad respiratoria máxima normal es de unas 35
veces' a la capacidad vital. Los valores medios en indivi-
duoS jóvenes son de 100,000 cc, (100 a 150 litros) por
minuto, para hombre y mujer respectivamente.

CAPAOIDAD VITAL: (C, V,) Es el volumen de
aire que se expele con una espiración forzada máxima des-
pués de una inspiración máxima. Es una de las pruebas
de función respiratorias más antiguaS, no es una prueba
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concluyente ni tan valiosa como antiguamente se creía.
No obstante los valores muy bajos o muy altos suelen ;:¡,so.
ciarse con dis'fución respiratoria moderada y función nor.
mal respectivamente. ,

La fórmula simplificada para dar la capacinad vi-
tal del individuo, varía entre hombre y mujer así: Super-
ficie corporal x2.5 en el hombre, superficie corporal x2.0
en la mujer. La superficie corporal se busca sobre el cua-
dro correspondiente en el dorso de la gráfica tirando una
línea entre la cifra correspovdiente a la altura del .pa-
ciente y su pe.S'o,la intersección marca la superficie cor-
poral. .

b) VOLUMEN RESPlRATORJiO MINUTO: (V.R.M.).
c;e selecciona el minuto cuyas respiraciones han sido más
unifoI'JI1lesy se multiplica el' número de inspiraciones más
el de espiraciones por su altura. Este producto nos dá
el volumen IRespiratorio minllto o sea la cantidad de aire
que entra y sale de los pulmones durante un minuto.

C) EL CONSUMO HE OXlGENO (0.2): La marca el
aparato automáticamente por la línea que aséiende de
derecha a izquierda ya medida que el enfermo respira en
el circuito cerrado del espirómetro y es un consumo de
base fijo para cada individuo que no influye sobrle la fun-
ción respiratoria pero que relacionándolo con el volumen
reSpiratorio minuto nos ayuda a encontrar el equivalen-
te de ventilación.

. ' '3"e uudos' si hay obstrucciónmen de su capaci~ad vItal e~de "p~Olong~rse mucho. Se harespiratoria el tIempo
P~dad vital en 3 segundos es me-comprobado q~e la c,apa . . ventilación pulmonar qu~}adida mucho mas segua ?~ laetro y guarda buena relacIon

proporcionada por el e~PIr
t
O~

fuama 'con la capacidad respIm ona m .
(C V ). ~e obtiene transpor-CAPACIDAD

~~obr~ ~l ~~adro correspondien-tando el trazo ~e la. ID
ddel ' g ráfico Y representa la capa-.t do a 'a IzqUler ate SI ua

" t 1 del enfermo.cidad vital real 00ac u~
." se obtiene buscando laLa Ca pacidad vItal teoflca.

lt . .1' an' doIat 11 de DubOlS y rou IP tesuperficie corporal en la
2 ~.

a
la mujer y 2.9 en el atlet~.x 2.5 en el hombre p~r .

~~ en otr~ palabra y más fa-(Fórmula dada anteTIorme~~ar
el porcentaje de la capa-eil de eexplicar). Para a~~ng

ctualmente ei individuo see:dad vital teórica, q~leJfn: a
C V %=C. V. real x 1008plica la siguiente formu a. .,

C .V. teórica

C valores normales deINTERPRETACION: omo
I'nimo el 50% consi~d aceptarse cOomo m '.este índice pm:' e

d b' d. esa cifra la función respIra-derándose que lar' e aJo
d:ficit más o menos marcado.toria puede €s,ar con un

TORIAS O DE VENTILA-g) .RESERV ASRESIPIRA.
ayuda a encontrar esteCION (R. V.): El. V.~.M., ~os .

dado aplicando. la sIguIente formula. ,

V R M -V.R.m. x 100= %R.V.= . . .

d) EQUIVALENTE HE VENTILACION: . (E, V.) :
Es la cantidad de aire respirada en litros, que los pulmo-
nes deben movilizar para consumi.r lOOee. de oxígeno en
un minuto.. Desde el punto de vista práctico éste se busca
dividiendo el volumen respiratorio minuto entre el consu-
mo de oxí.geno multiplicado por 10.

E.V. = V.iR.m.
V.R.M.

d ' ' p or ciento el,

l
.
'n de ésta fórmula nos, ara enLa Reso UClO . .' te forma:dato de KV. en la sIgmen

muy buenas reservas
buenas reservas
ri"gulares reservas
escasas reservas
malas reservas
no hay reservas

o .2 x 10
e) ~terpretación: Lo normal de V. E. ge acepta has-

ta 5 litros; mientras más ele.vado se encuentra, más com-
prometida, estará la función respiratoria y viceversa.

f) CAPAOIiDAD VITAL 'CRONOMETRADA: El adul.
to joven normal puede expulsar al menos 95 % del, volu-

-'-34-

De 90% en adelante
De 80% a 90%
De 75% a 80%
De 70% a 75%
ne 60% a 70%
menos de 60 %
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h) APNEA - INSPmATORIA (A I )

fste ~ndice pedimos al paciente que ha'g~ ~n~af:s~~te1!~r
o mas profunda que pueda y que retenga ese ai;e a~~~'1

tro de sus pulmones el mayor tiempo que le sea posible.-

1
I,N

d
~ERP~~TACION: Se considera que 25 segun dos e""

.

e In Ice mlrumo normal. ""

ESTUDIO DE 19 CASOS

CASO No. 1

Fecha: 24 de Septiembre de 1955.

Diagnóstico de la enfermedad: T.B.C. puImonar bilateral
muy avanzada activa.

Nombre
B.A.

Edad:
25 años

Peso:
102 libras

Estatura:
158 cms.

Apnea Inspiratoria:
32 segundos

Capacidad Vital (C.V.) 1500 C.c.

Consumo de Oxígeno:
160 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 7820. c.c.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 31920 C'.C.
Volumen respiratorio ventilación

(F.V.) 4

Reservas de ventilación, (R.V.) 75%

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 ventilación está normal.
Las reservas respiratorias con el 75ro son regula-
res.

RESUMEN: munción Respiratoria con déficit apreciable.
OPERACION: Neumonectomía derecha.
FECHA: 13 de Marzo de 1956. "-
RESULTADO: Paciente falleció a los 3 años de su opera-

ción.

f

I

,

[,

'11

i
i

'Ir

l'

CASOn

FECHA 25 de Noviembre de 1955.

Diagnóstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. -37-
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Nombre
Edad:
Peso:
Estatura:
Apnea Inspiratoria:
Capacidad Vital (C.V.)
Cansumo de O~ígeno:
Volumen resp~ratorio minuto (V.R.m.)
Vol~men reSpiratorio máximo (V R M)
EqUIvalente de ventilación (R. V .')'

.

Reservas de ventilación (R.V.)

INFiORME: La apnea inspiratoria es buena.

La capacidad vital repres'enta el 58 % d. 1
corresponde para su peso talla o. e o que le

El equivalente de. ventilació: está ~~:;:~ena.
Las reservas respiratorias son regulares.

.

~~~~~ió~~u N
nción respira~oria narmal.

. eumanectomra derecha
FECHA: 10. de Febrero de 19156.

.

RESUL'~ADO: Paciente fue controlado hasta el 6 d
vIembre de 1958, con resultados satisfactorios ~

no-

11

CASO DI

FECHA

M.A.H.
28 años
146 libras
163 cms.
38 segundos
2500 c.c.

160 c.c.
8360 e.e.
33440e . e'.

5
75%

26 de Eneró de 1956.

Diagnóstico de la enfermedad'
muy avanzada activa.

. T.B.C. pulmonar bilateral

Nombre
Edad:
Peso:
Sexo femenino
Estatura:
Apnea Inspiratoria:
Capacidad Vital (C.V.)
Consuma de Oxígeno:
Volumen resp~ratorio máximo (V.R.M.)
Valu;nen resplratori<? por minuto (V.R.m.)
EquIvalente de ventIlación (E.V.)

.

,Reservas de ventilación (RV.)
-38-

R.C.
27 Años
88 Libras

1.52. mts.
16 segundoS'

950 e.c.
150 c.e.

15.840 e.e.
6,760e.c.

4
56%

INFORME: Laapnea inspiratoria es muy baja.

La Capacidad vital representa solamente el 36% de
la que le corresponde para su pesO'

y talla. El

equivalente de Ventilación es normal. Reservas
de Ventilación no tiene.

RESfUMEN: Función respiratoria con un déficit bastante
grande.

OPERACION: Neumonectomía izquierda.
FECHA: 10 de septiembre de 1957.
RESULTADO: Malo. Paciente falleció 3 años después de

la operación. En el intérvalo fue inválida respira-
toria.

CASO IV

FECHA 13 de Febrero de 1956.

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

A.G.B.

Edad:
30 Años

Peso:
115 libras

Estatura:
1.65 cms.

Apnea Inspiratoria:
25 segundos.

Capacidad Vital (C.V.)
2,400 c.c.

Volumen réspiratorio por minuto (V.R.m.) 10.080 .c.c.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 42.440 e.c.
Equivalente de ventilación (E. V . ) 6

.

!Reservas de ventilación (R.V.) 76%

INFORME: Función respiratoria en las límites de lo nor-
mal.

OPERACION: Nei.lmoneetomía derecha.
FECHA: 4 de Abril de 1956.
RESULTADO: Satisfactorio hasta la fecha.

CASO V

FECHA: 10 de Marzo de 19156.

Diagnóstico de la enfermedad: T.RC. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. -39-



Nombre R.S.
Edad~ 48 años
Peso: 118 libras
EStatura: 1.58 cms
Apnea Inspiratoria: 38 se~d¿s
Capacidad Vital (C.V.) 2 200 c c
Consumo de ~ígen?:

.
120: c'. c'.

Volumen resp~rato~o PO! minuto (V.R.m.) 10.880 c.c.
Voh~men respIratOI"10 maximo (V.R.M.) 34.00 c c
Eqwvalente de ventilación (E. V . ) 9'

.

Reservas de ventilación (R.V.) 68%

INFORME: La apnea inspiratoria es buena.

La capacidad vital representa el 57% de la que le
corresJ?onde para su peso y talla.
~l e51wvalente de ventilación está elevado, por con-
sIguIente malo.
Las reservas respiratorias son normales.

RESUMEN: Función respiratoria con ligero déficit
OPERACION: Neumonectomía derecha.

.

FECHA: 10. de Junio de 1956.
RESULTADO: Paciente se controló por 1 año 2 meses

Post-sanatorial con resultado satisfactorio. '
Desde esa fecha se ignora su estado.

CASO VI

FECHA 14 de Marzo de 1956.

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

Nombre
Edad:
Sexo femenino:
Peso:
Estatura:
Apnea Inspiratoria:
Capacidad Vital (C.V.)
Consumo de Oxígeno:
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.)
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C.L.O
32 AñoS'

105 libras
1.45cms.
32 segundos
1,200 C.c.

100 C.c.
4320 c.c.

Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 38,080 c.c.
Equivalente de ventilación (E. V . ) 4
lReservas de ventilación (R.V.) 88%

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.

RESUMEN: 1) Aún con la capacidad vital disminuida
puede considerarse esta función respiratoria entre
los límites de lo .normal.
2) Se recomienda repetir la función respiratoria en
50 o 60 díaS' antes de decidir intervención quirúr-
gica. A los 50 días se repitió la exploración fun-
cional dando estos resultados:

FECHA: 2 de Mayo de 1956.

CONTINUACION DEiL CASO VI

Diagnóstico de la enfermedad: T.B.C. p1l1monar bilateral
muy avanzada activa. .

Nombre
C.L.O.

Edad: 32 Añ~s

Sexo'
femell1no

Peso; 106 libras

Estatura: 1. 45 cms.

Apnea Inspiratoria: 23 segundos

Capacidad Vital (C.V.) 1000 c.c.

Consumo de Oxígeno:
100 c.c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.), 5,000 c.c.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 15,840 c.c.
Equivalente de ventilación (E. ~ . ) 5
!Reservas de ventilación (R.V.) 85%

INFORME: La apnea inspiratoria es baja. La capacidad
vital representa solamente el 36 % de la que le co-
responde para su peso y talla.
El equivalente de ventilación es normal. Las reser-
vas respiratorias son malas.

,
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RESUMEN: 1) Función respiratoria con déficit bastante
apreciable.

2) Hacerle Toracoplastía 1er. tiempo de-
recha, eS'pera!'!como reacciona el lado izquierdo pa-
ra proceder a Neumonectomía derecha y Toraco~
plastía derecha 20. tiempo, sin perturbar función
respiratoria.

OPERACLON: A) Toracoplastía del'!echa, 1er. tiempo 2 de
agosto 1966.

B) Neumonectomía derecha y 2 tiempo
Toracoplastía derecha 21, 22 de Mayo
de 1958.

RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO VD

FECHA 19 de Octubre de 1956.

Diagnóstico de la enfermedad: T.RG. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

Nombre B.C.L.
Edad: 61 Años
Peso: 114 libras
Estatura: 1. 60 cm~.
Apnea Inspiratoria: 42
Capacidad Vital (C.V.) 2,000 c.c.
Consumo de Oxígeno: 160 c. c .
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 13,000 C.c.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 34,200 c. c.
Equivalente de ventilación (E. V . ) 8
Reservas de véntilación (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 Ventilación está elevado. Las reservas respira-
torias son normales.

RESUMEN: 1) Función respiratoria en los límites infe-
rioreS de lo normal.

2)
-42-

OPERAC'ION: Neumonectomía Izquierda.
FECHA: 24 de Abril de 1956.
RESULTADO.: Falleció el2 de Junio de 1959 sin embargo

el resultado hasta 1 año antes. era bueno, clínica-
mente.

CASO VID

FECHA 8 de Octubre de 1958.

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

Nombre J.T.

Edad: 20 Años

Sexo
femenino:

Peso: 1.02 libras

Estatura: . 1.53 cms.

Apnea Inspiratoria: 34 segundos

Capacidad Vital (C.V.) 1,900 c.c.
Consumo de Oxígeno: 160c .c.

Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 1,440 c.c.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 48,000 C.c.
Equivalente de Respiración (KV.) 3
¡Reservas de ventilación (R.V.) 88%

INFORME: La apnea Inspiratol"ia 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 Ventilación es normal. Las Reservas de Ventila-
ción son normales.

RESUMEN: 1) Función respiratoria normal.
OPERAC'ION: Neumonectomía Izquierda.
FECHA: 9 de Febrero de 1969.
RESULTADO: Hasta la fecha: satisfactorio .

CASO IX

FECHA 12 de Marzo de 1959.

Diagnóstico de la enfermedad: T.B.C. pulmonar bilateral
muy avanzada activa. -43-



Nombre L.E.G.R.
Sexo: femenino
Edad: 23 Años
Peso: 96 libras
Estatura: 1. 53 cms.
Apnea Inspiratoria: 32 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 1,660 c.c.
Consumo de Oxígeno: 140 c. e .
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 4,800 c. c.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 48720 c.c.

Equivalente de Ventilación (E. V. ) 3
Reservas de ventilación (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 Ventilación es normal. Las Reser-
vas de Ventilación son excelentes.

RESUMEN: 1) Función Respiratoria: normal.
OPERACION: Neumonectomía Izquierda.
FECHA: 16 de Abril de 1959 .
RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO X

FECHA: 4 de Junio de 1959.

Diagnóstico de la enfermedad: T.RC. pUlm6nar bilateraJ
muy avanzada activa. .

Nombre M.Q.
Sexo: femenino:
Edad: 21 Años
Peso: 102 libras
Estatura: 1. 45 cms.
Apnea Inspiratoria: 35 segundos
Capacidad Vital (C.V.) .1.550 c.c.
Consumo de Oxígeno: 200 c. c.
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 5.760 c.c.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) .59.00 c.c.
Equivalente de Ventilación (E. V . ) 2
Reservas de ventilación (R.V.) 90%
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INFORME: La apnea inspiratoria eS normal. La Capaci-
dad Vital representa.el 57 % de la que le correspon-
de para su peso y talla.. . , -El Equivalente de VenblaclOn es normal. Las re
servas de Ventilación son normales.

RESUMEN: Función respiratoria dentro de líIDites nor-
males.

OPERACION: Neumonectomía Izquierda.
FECHA' 15 de Junio de 1959. ., .
RESULTADO: 1) Respecto a su clínica es asmtomatlca.

Es decir buen resultado.
2) Respecto a su función respiratoria es

malo porque al practicárS'ele de nu~vo
la exploración 2 meses post-operatorlOs
nos dió el siguiente resultado:

INFORME: La apnea inspiratoria es buen~.
La capacidad Vital representa el 40 % . de lo que

corresponde para su pe~o ~, talla" es decIr es mala.
El Equivalente de VenblaclOn esta elevado, es malo.
Las Reservas Respiratorias son buenas.

RESUMEN: Función respiratoria con déficit.

CASO XI

FECHA: 4 de Junio de 1959.

Diagnóstico de la enfermedad: T.RC. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

E.M.
N~bre f~~OO
Sexo: 30 Años
Edad: 95 libras
Peso: 1. 50 cms.
Estatura:. 38 segundoS'
Apnea Inspir.atona: 2.2.50 C.c.
Capacidad VIta~ (C.V.) 140.c.c.
Consumo de OXlge~O:. ) 5.760 c. c.
Volumen resp~rator:o po~ ~muto (v::. )

m.
66 880 c. c.

Volumen respIratorIO maxImo (V.R.. , 4EqUivalentede V.ent~~ación(E. V.) 91 %
Reservas de ventllaclon (R.V.)01&-



INmORME: 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 Ventilación es normal. Las Re..
serrvas de Ventilación s!on normales.

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

OASO xn

FECHA: 29 de Octubre de 1959.

Diagnóstico de la enfermedad: T.RC. pulmonar bilateral
muy avanzada activa.

Nombre G.P.
Sexo: femenino
Edad: 24 Años
Peso: 130 libras
Estatura: 1.63. cms.
Apnea Inspiratoria: 35 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 2,2QO c. c.
Consumo de Oxígeno: 200' c. c .
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 7,040 c.c:.
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 52,000 c.c.
Equivalente de Respiración (E. R . ) 3
,Reservas de véntilación (R.V.) 86%

INFORiME: La apnea inspiratoria es buena. La capacidad
Vital representa el 67 % de la teÓrica. El Equiva-
lente de ventilación es normal. Las Reservas de
ventilación de respiratorias son buenas.

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

-46-

CASOxm
12 de Enero de 1960.FECHA:

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

T.S.Nombre
25 AñosEdad: 132 librasPeso:
L 56. cms.Estatura:. . 42 segundosApnea Insplr.atona: 2,400 c. c.Capacidad VIta~ (C.V.) 220 c.c.Consumo de OXIgeno:. ) 161560 c cVolumen respiratorio por mllluto (V.R.m. , .

.,

. t . .x'mo (V R M) . 72 520 c. c.Volumen respIra orlO ma 1 '
.., ,

7Eauivalente de Ventilación (E. V . )
77%iReservas de ventilación (R.V.) o

INFORME: La apnea inspiratoria es buena. La capacidad
Vital representa el 77 % de lo que le corresponde a
su peso y talla. ,
El Equivalente de Ventilación esta elevada.
Las Reservas respiratorias son buenas.

RESUMEN: 1) Función Respjratoria;: Normal.
OPERACION: NeumonectomIa IzqUIerda.
FECHA: 1,6de Enero de 1961.
RESULTADO: Satisfactorio hasta la fecha.

CASO XIV

FECHA 19 de Mayo de 1960.

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

'i~ombre
Sexo:
Edad:
Peso:

A.F.
femenino
18 Años
81 libras

"",47-



Estatura: 1.55 cms.
Apnea Inspiratoria: 44 segundos
Capacidad Vital (C.V.) 1,800 c. c.
Consumo de Oxígeno: 140c .c.
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.) 5,280c. c .
Volumen respiratorio máximo (V.R.M.) 25,840 c.c.
Equivalente de Respiración (E. V . ) 3
Reservas de ventilación (E. V.) 79%

INPORME: Apnea Inspiratoria es normal. La Capacidad
Vital representa el 79 % de la que le corresponde
para su peso y talla (regular) .
El Equivalente de Ventilación es normal.
Las Reservas de Ventilación son buenas.

¡RESUMEN: 1) Función respiratoria: en los limdtes nor-
males.

OPERACION: Neumonectomía Izquierda.
FECIIA: 28 de Agosto de 1960.

A esta paciente se le repitió la exploración funcio-
nal respiratoria 2 meses posklperatoria 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 Ventilación está normal. Las
Reservas respiratorias son mediocres.

RESUMEN: Función !Respiratoria con déficit apreciable.
RESULTADO: 1) Respecto a sintomatología T.B.C. pro-

piamente bueno, pueS' paciente está asintomática.
2) Respecto a exploración funcional respira-

toriaes mala por quedar con déficit apre-
ciable post-quirúrgico.

CASO XV

FECHA: 5 de Junio de 1960.

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

Nombre
Sexo:
Edad:

.M.S.
femenino:
29 .,Años
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134 libras
1.65. cms.
45 Segundos
2,500 c.c.

120 c.c.
6,120 c. c..
43,00 c. c.

5
85%

Peso:
Estatura:
Apnea Inspiratoria:
Capacidad Vital (C.V.)
Consumo de Oxígeno:
Volumen respiratorio por minuto (V.R.m.)
Volumen respiratoria máximo (V.R.M.)
Equivalente de Ventilación (E. V . )
,Reservas de véntilación (R.V.)

INFORME' La apnea Inspiratoria es buena.
La éapacidad Vital representa el 75 % de la. que le

corresponde a su peso y talla (regular). .
El Equivalente de Ventilación es. normal.
LaS' Reservas respiratorias son buenas.

RESUMEN: 1) Función Res~iratori~: Normal.
OPERACION: NeumonectomIa IzquIerda.
FECHA: 10. de Agosto de 1960.
RESULTADO: Satisfactorio hasta la fecha.

CASO No. VXI

FECHA 3 de Junio de 1957.

d d T .B. C. Pulmonar bila-Diagnóstico de la Enfe~me a :
teral muy avanzada actIva.

M.A.C.Nombre: 19 años -.Edad: 104 librasPeso: 1.64 cms.Estatura:. 35 segundosApnea Inspi~atOf1a: 2 .450 c. c .Capacidad VItal: (C.V.)
140 c.e.

Consumo de OXIgeno: . t (V R m ) 10 080 e eVolumen Resp~rator~o por, ~Inu. o (V R M) 50.840 e. ~.
Volumen ReS'ImatOf1~ ~~xImo. E V)

.
7

Equivalente de V:ent~~aClOn k V )
.

80%
Reservas de VentIlaclOn:

( . .

. . t. buena La Capad-
INPORME: La apnea InspIra orla es . 1 eorres-dad Vital representa el 65% de la que e

--.49-



,..,¡,'

pand~ p?-,fa su, pesa y talla. El Equivalente de
VentIlac~an esta ligeramente elevada. Las' Reser-
vas respIratorias son buenas.

RESUMEN: Función respirataria narmal.
OPERACrON: Neumanectamía izquierda
F\ECHA: 14 de Junio. de 1957

.

;RESULTADO: Hasta la fecha ~atisfactario.

CASO No. xvn

FECHA: 20 de Enero. de 1961.

Diagnóstico. de la Enfermedad: T. B .C . Pulmo.nar bila-
teral maderadamente avanzada activa.

Nombre:
Edad:
Peso.:
Estatura:
Apnea Inspirataria:
Capacidad Vital: (C.V.)
Cansuma de Oxígeno.:
Valumen Respiratario por m;i.nuta:
Valumen Respiratorio Máxima'
Equivalente de Ventilación: '
Reservas de Ventilación:

(V.R.m. )
(V.R.M. )

(E. V.)
(R.V.)

L.L
22 año.s

102 libras
1.61 cms.

58 s'egundas
2.400 c.c.

120 c.c.
5 .440 c. c .

45.360 c.c.
4

87%

INF\QRME: ~a apneainspirataria es buena. La Capaci-
dad VItal representa el 82 % de la que le co.rreS'-
ponde a su pesa y talla.
El Equivalente de ventilación es narmal. Las Re-
servas respiratorias son muy buenas.

RESUMEN: Función respiratoria no.rmal
OPERACIOiN: Neumonectomía derecha.

.

FECHA: 27 de Febrero. de 1961.
RESULTADO: Hasta la fecha satisfactorio.

CASO No. XVlll

FECHA:

-50-
9 de Febrero de 1961.

II
I

~
1,1

1111

111:

1111

II~

"

11

1,1

,1

11

11

11I

1I'

11,

I]I!,
!I:,:I

III!

Diagnóstico. de la Enfermedad: T. B .C . Pulmo.nar bila-
teral muy avanzada activa.
Nombre:
Edad:
Peso:
Estatura:
Apnea Inspirataria:
Capacidad Vital:
Cansumo de Oxígeno.:
Valumen Respiratorio por minuto:
Vo.lumen Respiratario. Máximo:
Equivalente de Ventilación
Reservas de Ventilación:

G.A. .
22 añas '

100 libras
1.55 cms.

42 segundos
(C.V.) 1. 700 c,c.

240 c.c.
(V.R.m.) , 5.320 c. c.
(V.R.M.) 34.800 c. c.

(E. V.) 2.21
(R.V.) 85%

11'

',i'

11"

'!I'
111

i
I!I ~

1¡I,i
¡il:
¡I!'
1'/
:1

11

'i
11

INFORME: La apnea inspiratoria es buena. El equiva~
lente de ventilación está normal. La Capacidad
Vital representa el 60 % de la que le carresponde
a su peso y talla. Las reservas respiratorias son
buenas.

RESUMEN: Función respirataria narmal.
OPERACION: Neumonectom.á'a derecha.
FECHA: 13 de Febrero de 1961.
RESULTADO: Hasta la fecha satisfactario.

CASO No. XIX

16 de Febrero de 1961.F;ECHA:

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

Nombre:
Edad:
Pesa:
Estatura:
Apnea Inspirato.ria
Capacidad Vital:
Consuma de Oxígeno.:
Valumen ¡Respiratoria por minuto:
Valumen Respirataria Máxima:
Equivalente de Ventilación:
Reservas de Ventilación:

-51-

(C.V.)

(V.R.m.)
(V.R.M.)

(E.V.)
(R.V.)

C.A.
16 añas
97 libraS'

1.60 cms.
28 segundas

1.300 c. c.
140 C.c.

6.440 c.c.
28.320 C.c.

4
77%



INFO~:: :~~~c~~~:~~~:f blena, El, equiv~-

tal representa solamente el 45'% ~eCl~paCldad VI-
rresponde a su peso y talla, que le co-

Las reservas respiratorias Son regulares.

RESUMEN: Función Respiratoria con déf' 't
OPERAC1!ON: Neumonectomía derecha

ICl.

FECHA: 20 de Marzo de 1961.
.

RESULTADO: Sastifactorio hasta la fecha.

-52-

,:#-

CONCLUSIONES

VIII)

I) Es necesario y sumamente importante efectuar la
Exploración funcional Respiratoria a todo pa-
ciente a quien se decida practicade Neumonecto-
mía. 1',1

!I) Debe efectuarse además la exploración funcional
respiratoria en el transcurso del Post-operatorio
de todo paciente Neumonectomía,

La Exploración Funcional Respiratoria en nues-
tro medio no es completa para evaluar a un pa-
ciente previa su Neumonectom.ía,

11

!I,

,1'

11,

!II)

IV) La Exploración Funcional Respiratoria no es ca-
paz pese de decirnos que parte del pulmón afecta-
do está funcionando, sino que nos indica sola-
mente su capacidad total bilateral de funciona-
miento y en casos evaluados para N eumonecto-
mía interesa saber el funcionamiento de cada pul-
mon por separado,

Será valioso para la Cirugía Pulmonar en gene-
ral y en especial para la Neunu:mectomía el uso
de la Broncoespirometría.

V)

VI) No deberá hacerse correr el riesgo al paciente
practicándole Neumonectomía con función res-
piratoria por debajo de los límites normales, pues
en los casos revisados han sido a posterior invá-
lidos respiratorioS. '

Se deberá evaluar al paciente estrictamente con
Broncoespirometría cuando su función respira to-
ría esté por debajo de sus límites normales al
practicársele la exploración funcional global.

VII)

Se dará mejor oportunidad de recuperación sa-
tisfactoria Post-operatoria, cuando además de la
Exploración Funcional Respiratoria se practique

-51-



como rutina pre y Post-operatoria en Cirugía PuI- .
mona~ en g~neral y en Neumonectomía la Bron~

.

coesplrometrIa .

CARLoS ANTONIO ROSSI WPEZ

V9 B'

Dr. Fausto Aguilar Rodríguez.

V9 B9
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