Francisco GALLAND ENFISEMA PULMONAR

MmNErRVA MIREYa C. DE SANTANA™ OBSTRUCTIVO DIFUSO.
Gustavo A. MEDRANO™ II. Diagnéstico Funcional

N ARTICULO anterior!, expusimos

las bases para el diagnéstico del
enfisema pulmonar y asentamos que, desde el punto de vista funcional
se considera que existe enfisema pulmonar, cuando se encuentra aumen-
to en la resistencia al flujo aéreo durante la espiracién, distribucién
irregular del aire inspirado y sobredistensién pulmonar permanente. A
estas tres alteraciones anatomofuncionales se agregan dos mds: dismi-
nucion de la elasticidad pulmonar y reduccién del area capilar pulmo
nar?, 8,

Para entender los resultados de las pruebas que en el gabinete de
fisiologia cardiopulmonar se realizan, en los enfermos enfisematosos, em-
pezaremos por explicar brevemente lo que se entiende por volimenes
y capacidades pulmonares (Fig. 1).

Volimenes. Hay cuatro volimenes que no se superponen; a saber:
volumen corriente, volumen inspiratorio de reserva, volumen espirato-
rio de reserva y volmen residual.

1. Volumen corriente (VC) es la cantidad de aire inspirado o
espirado con cada movimiento respiratorio tranquilo. Normalmente es
alrededor de 500 ml.

Al ntmero de ciclos respiratorios por minuto se le denomina fre-
cuencia respiratoria (f).

La frecuencia respiratoria multiplicada por el volumen corriente
da la ventilacién por minuto (VM). |

2. Volumen inspiratorio de reserva (VIR), es la maxima canti-
dad de gas que puede inspirarse desde el fin de la inspiracién tranquila.

* Del Instituto Nacional de Cardiologia. México, D. F.
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VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES
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Fig. 1. Representacidn esquemdtica de los volamenes y capacidades pulmonares.

NER, Nivel espiratorio de reposo. VIR, Volumen inspiratorio de reserva.

VC, Volumen corriente. VER, Volumen espiratorio de reserva. VR, Volumen

Residual. CPT, Capacidad Pulimonar Total. CI, Capacidad Inspiratoria. CFR,

Capacidad Funcional Residual. CV, Capacidad Vital. Valores aproximados en

mililitros v en porciento de la CPT, c(ril sujetos del sexo masculino v de edad
media.

3. Volumen espiratorio de reserva (VER) es la maxima cantidad
de gas que puede ser espirado desde el fin de la espiracién tranquila.
4. Volumen 1esidual (VR) es la cantidad de gas que permanece
en el pulmoén después de una espiracién forzada. Normalmente es alre-
dedor de 1500 ml, y representa el 25% de la capacidad pulmonar total.
~ Capacidades. Hay cuatro capacidades, cada una de las cuales inclu-
ve dos o mas volumenes.
1. Capacidad pulmonar total (CPT) es la cantidad de gas con-

tenida en el pulmén después de una inspiracién maxima. Normalmen-
te es alrededor de 6000 ml.

2. Capacidad Vital (CV) es el maximo volumen de gas que pue-
de espirarse después de una inspiracién profunda. Normalmente es al-
rededor de 4500 ml, y representa €l 75% de la capacidad pulmonar to-
tal. Estd formada por la capacidad inspiratoria (CI) y por ¢l volumen
espiratorio de reserva (VER).

3. Capacidad inspiratoria (CI) es la méxima cantidad de gas que
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puede inspirarse desde el fin de Ia espiracién tranquila. Comprende
VC + VIR |

4. Capacidad funcional residual (CFR) es el volumen de gas que
permanece en el pulmén desde el fin de la espiracién tranquila. Abar-
ca el VR 4+ VER. | |

La posicién del torax al fin de una espiracién tranquila, es el pun-
to de referencia para la medicién de los volimenes pulmonares. La linea
que une el fin de cada espiracién tranquila constituye la linea de base
cspiratoria o nivel espiratorio de reposo (NER).

Una vez conocido lo que se entiende por volimenes y capacidades
pulmonares en condiciones normales, veamos lo que sucede en el en-
fermo con enfisema pulmonar.

Normalmente en un solo ciclo respiratorio la inspiracién es mds
corta que la espiracién (Fig. 2). En el enfisema, la espiraciéon se alarga
considerablemente y en ocasiones, se hace irregular (Figs. 3 y 3).

En el enfisema, la alteraciéon anatomofuncional mas importante con-
siste en la dificultad que el eafermc tiene para realizar la espiracién en
forma adecuada. Esta dificultad da lugar a lo que Dayman en 1951 de-
sign6 como mecanismo de véalvula®*. FEl mecanismo de valvula consiste
en el facil paso del aire durante la inspiracion v en su dificil salida du-
rante la espiracién. Esta dificultad espiratoria, es producida por el co-
lapso espiratorio prematuro de los bronquiolos, debido a la disminucion
del tejido elastico que los sostiene abiertos. El colapso espiratorio de
los bronquiolos, y por tanto el mecanismo de valvula, también es pro-
ducido por edema de la mucosa, por hipersecrecién bronquial y por re-
tencién de secreciones.

El mecanismo de valvula, que permite la entrada del aire, pero
dificulta su salida, da lugar a los tres fenémenos siguientes: a) aumen-
to en el tiempo de espiracién, b) aumento en el esfuerzo espiratorio,
v c¢) atrapamiento de aire con sobredistensién pulmonar. Estos fendéme-
10s se expresan en el trazo espirogrifico, por las siguientes alteraciones:
a) desequilibrio entre la inspiracién v la espiracién por alargamiento
de la segunda (Fig. 3), b) disminucién del volumen espiratorio forzado
cn un segundo (VEF, 17), por aumento en el tiempo que la espiracién
emplea para realizarse (Fig. 5), ¢) durante la hiperpnea, ya sea volun-
taria o va sea provocada por el ejercicio, el nivel espiratorio de reposo
{NER) se eleva con invasién del espacio ocupado por el volumen ins-
piratorio de reserva (VIR) (Fig. 6), d) como resultado del atrapamien-
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to de aire, ya sea durante el reposo y con mayor razén durante el ejerci-
cio, se eleva el NER, disminuye el VIR, disminuye la capacidad vital
(CV) y sus componentes: capacidad inspiratoria (CI) y el volumen
espiratorio de reserva (VER), y aumenta el volumen residual (VR), la
capacidad funcional residual (CFR) y la capacidad pulmonar total
(CPT) (Fig. 7).

El aumento de estos tres altimos, VR, CFR y CPT da lugar a la
aparicién de disnea; habitualmente estin en relacién directa, es decir,
a mayor aumento del VR, de la CFR y de la CPT, mayor grado de dis-
nea. Dicho en otras palabras, mientras mis aire atrape el pulmén, ma-
vor serd su sobredistensién y mds intensa serd la disnea que el enfermo
experimente.

A continuacién presentamos el criterio para el diagnéstico funcio-
nal de enfisema pulmonar obstructivc difuso, expuesto en el primer ar-
ticulo de esta seriel:

I. Pruebas que indican obstruccién bronquial:

a) Disminucién del volumen espiratorio forzado en un se-
gundo (VEF, 17).

b) Disminuciéon del flujo mesoespiratorio forzado (FEF -
75%).

¢) Disminucién de la ventilacién mdxima voluntaria, y

d) Determinados aspectos morfolégicos espirograficos.

II. Pruebas que indican sobredistensiéon pulmonar:

a) Aumento del volumen residual.
b) Aumento de la capacidad funcional residual.
¢) Aumento de la capacidad pulmonar total.

d) Aumento de la relacién volumen residual sobre capacidad
pulmonar total.

III. Pruebas que indican distribucién irregular del aire inspirado:

a) Tiempo prolongado de eliminacién del nitrégeno durante
la respiracién de oxigeno puro.

b) Tiempo prolongado del equilibrio del helio, y
¢) Aumento del “espacio muerto fisiologico”.
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VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES EN EL ENFISEMA
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Fig. 7. Representacién esquematica de los volumenes y capacidades pulmonares
en el enfisema pulmonar. En el trazo inferior se representa un espirograma nor-
mal; obsérvese la rapidez con que se realiza la espiracién después de una ins-
piracién forzada. En el trazo superior se representa el espirograma de un enfermo
con enfisema pulmonar. Obsérvese el desalojamiento hacia arriba del NER
debido al aumento de la capacidad funcional residual. Obsérvese también la
lentitud con que se realiza la espiracién después de haber ejecutado una inspi-
piracién profunda.

IV. Determinacién de gases y del pH en sangre arterial:

Este procedimiento indica la existencia y el grado de insufi-
ciencia respiratoria, ya sea para la oxigenacién o ya sea para
la eliminacién del biéxido de carbono.

A continuacién presentams los resultados obtenidos en el estudio
de un grupo de 25 casos de enfisema pulmonar seleccionados entre los
enfermos que acuden a la Seccién de Cardiologia Pulmonar del Instituto
Nacional de Cardiologia.

I. Se encontré obstruccién bronquial en los 25 casos estudiados,
va que el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF, 1”), la ven-
tilacibn mixima voluntaria (VMV) y la morfologia del trazo espiro-
grafiio fueron anormales. El1 VEF, 1”7, oscilé entre 27 y 68% (normal
70 a 80%). La VMYV vari6 de 15 a 549, del valor normal. Al realizar la
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ventilacion maxima voluntaria, el nivel espiratorio de reposo (NER) se
desplazé hacia arriba e invadio el espacio ocupado por el volumen ins-
piratorio de reserva (VIR) (Fig. 6).

II. Sobredistensién pulmonar, juzgada por el aumento tanto del
volumen residual (VR) como de la capacidad funcional residual (CFR)
se¢ encontrd en los 25 casos; el VR vari6 de 174 a 3859, de lo normal,
v la CFR de 130 a 279% de lo normal; en éstos la capacidad pulmonar
totaal (CPT) se encontré por arriba del 1209, s6lo en 11 casos. El no
encontrar la CPT aumentada en 14 casos, se explica por el error
que existe en el método empleado para su medicién (método del helio
en circuito cerrado), €l cual, comparado con el obtenido en el pletis-
mégrafo corporal da cifras mas bajas®. La capacidad vitai (CV) vario
de 39 a 85% (mormal 1009, = 20). Como se ve, no todo enfermo en-
fisematoso obligadamente ha de tener la capacidad vital baja. La rela-
ciéon volumen residual sobre capacidad pulmonar total (VR/CPT) va-
1i6 de 54 a 78%, (normal, menos de 35%).

ITI. Se encontré distribucién irregular del gas inspirado en la tota-
lidad de los casos estudiados. El tiempo de eliminacién de nitrégeno al
respirar oxigeno durante siete minutos varié de 0.5 a 69% (normal, me-
nor de 2.59%,). El tiempo necesario para el equilibrio del helio varié de
1.45 a 4 minutos (normal 1°30”). La relacién espacio muerto sobre
volumen corriente (EM/VC) varié de 0.30 a 0.96 (normal 0.33).

IV. En cuanto a la modificacién de los gases de la sangre arteral,
se manifesté casi exclusivamente en el oxigeno, ya que la saturacién ar-
terial de este gas se encontré por abajo de lo normal en todos los casos
(normal para la Ciudad de México 91 = 3)5. Comroe asienta que puede
existir enfisema pulmonar con saturacion arterial de O, normal®. El he-
cho de encontrar insaturados a todos nuestros casos, se explica funda-
mentalmente por el grado de enfisema en que estaban nuestros enfer-
mos. Evidencia de cortos circuitos venoarteriales (saturacién inferior a
9% al respirar O, 1009,) de grado variable, aparecié en todos menos
uno (en dos casos carecemos de estos datos).

La presién parcial de CO, arterial (PaCO;) se encontré disminui-
da en siete casos (normal para la Ciudad de México 32 == 2)% y aumen-
tada en un caso; normal en 14 y no se consigné en tres. Estos resulta-
dos indican que en siete casos hubo hiperventilacién alveolar y que tan
sélo en uno, la ventilacién alveolar se encontré disminuida; en los casos
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restantes, la ventilacién alveolar fue normal. Al respirar O, 1009, en
tres casos aumenté en forma significativa la presion parcial de CO,
existente durante la respiracién de aire ambiente. Esta respuesta, reten-
cion de CO, al respirar (), puro, podria interpretarse como que, en es-
tos tres casos, €l estimulo quimico de los centros reguladores de la res-
piracién ha dejado de ser el CO, para ser sustituido por la hipoxemia;
la correccién de la ripoxemia al respirar O, al 1009, provocd hipoven-
tilacién alveolar con retencién de CO,. El pH se encontrdé en el nivel
de la alcalinidad (por arriba de 7.45) en siete casos; en ningdn caso se
encontr6 el pH en el nivel de la acidosis. Al respirar O, al 100%, el pH
no experimenté cambios significativos.

En resumen, el estudio de los resultados de las pruebas de funcion
pulmonar practicadaas a nuestros 25 enfermos, permite afirmar la exis-
tencia de las siguientes alteraciones:

1. Broncoobstrucciéon en los 25 casos.

2. Distribucién irregular del aire inspirado en los 25 casos.
3. Scbredistensién pulmonar en los 25 casos.

4. Instauracién arterial de oxigeno en los 25 casos.

5. Evidencia de cortos circuitos venoarteriales, practicamente en
la totalidad de los casos.

6. Ventilacién alveolar normal en el mayor nimero de los casos;
siguen en nimero los casos con hiperventilacién alveolar y tan
s6lo un caso tuvo hipoventilacién alveolar.

Es conveniente llamar la atencién sobre un hecho sefialado por Le-
vine” y que hemos tenido oportunidad de confirmar. En ocasiones, en-
fermos diagnosticados como enfisematosos con el criterio funcional con-
signado en lineas anteriores, al ser trataados enérgicamente durante va
rias semanas, muestran, al realizar las pruebas respiratorias de control,
los siguientes cambios: la capacidad vital (CV) aumenta si se encon-
traba disminuida, pudiendo llegar a cifras normales. La capacidad fun-
cional residual (CFR) y la capacidad pulmonar total (CPT) disminu-
ven hasta alcanzar cifras normales. El volumen residual (VR) v la re-
lecién VR/CPT también disminuyen aunque sin Ilegar a la normalidad.
A diferencia de estos cambios, el volumen espiratorio forzado en un se-
gundo (VEF, 1”), no experimenta modifieaciones significativas.. -
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Como se comprende, los enfermos en quienes se observan estas mo-
dificaciones en los volimenes y en las capacidades pulmonares produci-
das por el tratamiento, cuyos valores se acercan a la nrrmalidad, no pue-
den ser considerados como enfisematosos; ya que no reunen los requisi-
tos para el dagnéstico de sobredistension pulmonar permanente. Inicial-
mente se hizo en ellos el diagnéstico de enfisema, ahora tenemos que
considerarlos tan s6lo como bronquiticos crénicos. La infeccién dio lu-
gar a la sobredistensién; al pasar aquella desaparecié ésta. El enfisema
es una enfermedad irreversible; los cambios experimentados son dados
por la bronquitis que lo acompaiia.

EVALUACION FUNCIONAL DEL GRADO DE ENFISEMA PULMONAR

En enfisema pulmonar obstructivo difuso, se caracteriza por la exis-
tencia de una serie de alteraciones anatomofuncionales; por tanto, para
evaluar la magnitud del padecimiento, es necesario conocer el grado al-
canzado por cada una de aquéllas; es decir, es necesario conocer la mag-
nitud de las siguientes alteraciones: a) broncobstruccién, b) irregulari-
dad en la distribucién del gas inspirado, ¢) disminucién de la distensi-
bilidad, d) sobredistensién pulmonar v e) reduccién del area capilar.
De la magnitud de estas ateraciones y de la forma como se asocien,
dependera el grado de insaturacién arterial de O,, retencién de COs.,
cambios en el pH arterial y aparicién de hipertensién arterial pulmonar.

En 1949, Baldwin et al® propusieron una clasificacién del grado de
enfisema pulmonar, sobre la base de los niveles de O, y de CO; en la
sangre arterial, tanto en reposo como después del ejercicio. Observaron
que la SaO, disminuye progresivamente, a medida que avanza el grado
de enfisema. Sélo en las fases iniciales de la enfermedad, la SaO, au-
menta con el ejercicio. A la inversa de lo que sucede con el O,, la
PaCO, aumenta a medida que el enfisema avanza. El pH de la sangre
arterial disminuye en los estadios finales del padecimiento. El consumo
de O, (VO,) disminuye con €l progreso de la enfermedad.

Segal v Dulfano® al igual que Baldwin y col., también propusieron
una clasificacién del enfisema sobre las mismas bases, el nivel de los
gases y del pH en la sangre arterial.

Si tenemos en cuenta que la funcién bdsica del pulmén consiste en
la oxigenacién de la sangre venosa y en la eliminacién simultinea del
exceso de CO, de la misma, siempre que el pulmén no pueda sostener
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la Sa0; a niveles normales, habrd insuficiencia respiratoria a nivel pul-
monar, insuficiencia pulmonar o simplemente insuficiencia respiratoria
para la oxigenacion. En igual forma, siempre que el pulmén no pueda
evitar que la PaCO, se eleve por arriba de las cifras normales, habra
insuficiencia respiratoria para la eliminaciéon de CO,%. De acuerdo con
este concepto de insuficiencia respiratoria y con el criterio de Baldwin
y cols. y Segal y Dulfano para juzgar del grado de enfisema pulmonar,
al hablar del grado de enfisema pulmonar, de hecho estamos hablando
del grado de insuficiencia respiratoria producida por el enfisema.

Asi pues, el enfisema pulmonar obstructivo difuso o bien la insufi-
ciencia respiratoria crénica del enfermo enfisematoso, pasa por las si-
guientes etapas:

La primera etapa, que habitualmente dura largos afios, se caracteriza
por la existencia de hiperventilacién alveolar. La saturacién arterial de
O: (Sa0.) es normal en reposo v la presién parcial de CO, alveolar
(PACO,) se encuentra disminuida.

La segunda etapa se caracteriza por la disminucidn de la SaQ,, en
grado variable, segin la magnitud de la insuficiencia respiratoria créni-
ca para la oxigenacién.

En la tercera etapa, se agrega la insuficiencia respiratoria crénica
para la eliminacion de CO,, por disminuciéon de la ventilacién alveolar.
La presion parcial de CO, se eleva tanto en el alvéolo (PACO.) como
en la sangre arterial (PaCO;) y el pH arterial se conserva normal. El
enfermo se encuentra en acidosis respiratoria compensada. Esta compen-
sacién se logra merced a un mecanismo renal consistente en la dismi-
nucién de la eliminacién de bicarbonatos en la orina con aumento de
la reserva alcalina.

La cuarta etapa, generalmente precipitada por una infeccién res-
piratoria aguda, se caracteriza por la aparicién de la acidosis respiratoria
descompensada. La PaCO, se eleva y el pH arterial se abate. Esta etapa
puede ser reversible, a condicién de que se diagnostique oportunamen-
te y se instituya el tratamiento decuado. De no ser asi, el enfermo ird
irremisiblemente a la muerte.
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