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EditoriaL.

LOS MEDICOS DE LA PROXIMA DECADA

La década que se aproxima y comprendida entre los años de 1970
y 80 está señalada por todos, planeadores y pueblo, como el período el
cual debe dársele mayor importancia a la educación y a la salud, que
es lo que tiene que ver con el individuo en particular y las comunida-
des en general.

Muchos de los gobiernos de los países en vía de desarrollo así lo
han comprendido, y se aprestan a impulsar tales programas, que obede-
cen a una necesidad palpable de sus propios pueblos.

Lugar muy importante en esos programas debe tener la prepara-
ción del personal adecuado para cumplirlo, pues al mismo tiempo que
se construyen Hospitales y Centros de Salud, Escuelas, Liceos y Univer-
sidades, como parte indispensable de su infraestructura; es necesario
pensar que hace falta preparar al personal que ha de manejarlo y que
a nuestro modo de ver hace parte también de la infraestructura de esos
programas.

y refiriéndonos concretamente al caso de la salud de Colombia, se
requiere preparar Médicos y personal auxiliar de acuerdo con nuestras
necesidades, no sólo en calidad si no también en número. Médicos y per-
sonal auxiliar que sean concientes de nuestra situación y de nuestros
recursos; que desde la iniciación de sus estudios conozcan que abrazan
una profesión que está obligada a servir a todos sus conciudadanos; que
puedan prestar sus servicios no sólo en las grandes ciudades si no en los
burqos y aldeas más alejadas; que comprendan que van a tratar a pa-
cientes que además de cuerpo tienen un espíritu y que entonces los de-
ben mirar de una manera integral.
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EL estado a su vez debe proporcionar los medios necesarios para La
formación eficiente de Médicos y personal auxiliar de salud; debe pro-
veer las instalaciones y los medios de enseñanza indispensables; debe a-
tender debidamente a los hospitales universitarios y debe pensar final-
mente que quienes se comprometen con su profesión a servirle a la liu-
manidad, también necesitan subsistir y por consiguiente debe remune-
rárseles adecuadamente.

Estas reflexiones han venido a mi mente al conocer la próxima am-
pLiación de los cupos en nuestra Facultad de Medicina, que realmente
consulta las necesidades de Lacomunidad y que requiere el esfuerzo con-
ciente del Gobierno y la colaboración de LaUniversidad y del puebo.

A.R.e.
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ENFERMEDAD·PULMONAR OBSTRUeTlVA eRONleA (EPOC) EN ANTIOQUlA

Dr. Fernando Londoño Posada
Dr. Jorge Restrepo Molina
Dr. Oscar Ruiz P.

••••

INTRODUCCION

Son muchos los trabajos existentes en la literatura mundial sobre
esta entidad (3 - 21 - 22 - 24 - 25 - 29 - 30 - 38 - 56 - 57 - 64), para tratar
de esclarecer sus bases etiológicas, la definición de los aspectos clínicos,
funcionales y radiológicos, lo cual es índice no sólo de su importancia y
frecuencia, sino de su poder invalidante (24-46), Y de su influencia en
el aumento' de la mortalidad (45-46); sin embargo, no encontramos tra-
bajos sobre ninguno de estos aspectos de E.P.O.C. en la literatura mé-
dica colombiana (16-37). Es nuestra intención en esta oportunidad ha-
cer un análisis estadístico de la enfermedad en nuestro medio con mi-
ras a despertar el interés del cuerpo médico por la entidad que segura-
mente es muy frecuente y evaluar la importancia que representa en el
ámbito de la patología general del país; anotando que los aspectos elec-
trocardiográficos, fluoroscópicos, hemodinámicos y complicaciones, se in-
formarán posteriormente.

MATERIAL Y METODOS

Los pacientes procedieron del Hospital Universitario San Vicente
de Paúl de la ciudad de Medellín, remitidos del servicio de consulta ex-
terna o de las salas de hospitalización para ser estudiados en el Labora-

.,. Laboratorio Cardiopulmonar. Depto. de Medicina Interna. Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia. Medellín. Colombia.

* * Residente Medicina Interna.
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torio Cardiopulmonar de la Sección de Neumología del Departamento
de Medicina Interna, de la Facultad de Medicina - Universidad de An-
tioquia, Medellín, en un período de 5 años, entre 1964- 1969.

Se seleccionaron finalmente 220 estudios de función pulmonar co-
rrespondientes a otros tantos pacientes, que fuera del protocolo especial
del Servicio, tuvieran una historia clínica general y radiografía de tó-
rax y que además llenaran los siguientes requisitos:

a) Los pacientes debían tener como mínimo disnea y/o tos Y expec-
toración de más de 2 años de evolución.

b) Ninguna otra patología cardíaca o pulmonar de significación etio-
lógica diferente a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (13)
(T.B .C ., micosis, neo, bronquiectasias, fibrosis pulmonar, etc.) .

e) Con el fin de asegurar mejor el diagnóstico de E. P .O.C., se se-
leccionaron los que tenían un volumen espiratorio forzado en el 1Q se-
gundo menor del 65% del total de la capacidad vital forzada. Es de ob-
servarse que inicialmente se tomaron 312 historias con estudios de fun-
ción ventilatoria compatible con obstrucción, pero fueron descartados 92
pacientes por no llenar los requisitos anteriores, 18 de los excluídos lo
fueron por tener volumen espiratorio forzado menor del 80% pero ma-
yor del 65%.

Del protocolo existente en el Laboratorio para toda clase de enfer-
medades pulmonares, se seleccionaron para este análisis 40 parámetros
considerados de valor objetivo y significantes, Dicho protocolo ha sido
llenado por los residentes rotatorios de Medicina Interna que pasan por
el Laboratorio Cardiopuhnonar. En "Resultados" figura el análisis de la
suma vertical de la presencia o no de cada parámetro anterior; en la sec-
ción de "Discusión" se hace el análisis de varios de los resultados obte-
nidos por el método anterior con miras a sacar conclusiones de impor-
tancia.

Los estudios de función puhnonar se realizaron con equipos "eo-
llins": Vitalómetro Cronometrado y/o Respirómetro de 9 litros con Ca-
tarómetro de Helio, para determinar capacidad vital, volúmenes espira-
torios forzados 1Q Y 3Q segundos, ventilación voluntaria máxima, volu-
men residual y capacidad puhnonar total. .Las pruebas de ventilación se
repitieron dos o más veces, seleccionando la mejor y se realizaron antes
y después del uso de Isoproterenol como broncodilatador; los valores
obtenidos se convirtieron a la temperatura corporal y presión ambien-
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te saturada con vapor de agua (B.T.P.S.) (18). Se utilizó la edad y
estatura para los cálculos. Como valores normales para fines compara-
tivos se utilizaron las cifras de Kory y colaboradores (33),por· ser-es-
tos los más comparables a nuestra población (36). Para grados de dis-
minución de capacidad vital y ventilación voluntaria máxima y volúme-
nes espiratorios, se siguió la clasificación del comité de fisiología pulmo-
nar del Colegio Americano de Médicos del Tórax (2).

El estudio de gases arteriales se practicó puncionando la arteria an-
tecubital con aguja de Cournand y analizando las muestras en el Oxí-
metro de Kipp para saturación y en el aparato Astrup para tensiones de
oxígeno, C02 y medición del pH y bicarbonato; se tomaron muestras
con el paciente en reposo, 5 minutos después de ejercicio, después de la
inhalación de oxígeno al 100% durante 20 minutos; prueba de hiperven-
tilación durante 3 minutos. Se compararon los datos con los normales
para nuestra población.

La clasificación del tipo de E.P.O.C. se hizo con base en las radio-
grafías de tórax P.A. tomadas al paciente por la época del estudio de
función pulmonar, leída e interpretada por los autores, teniendo en cuen-
ta los datos clínicos; de laboratorio y funcionales (12-63) según los si-
guientes patrones radiológicos: (3-32-34-42-54).

a) Grupo-Enfisema: con transparencia pulmonar aumentada, día-
fragmas aplanados, espacios intercostales ensanchados y 'horizontalíza-
dos, silueta cardíaca en gotera y disminución de la vascularización perí-
férica pulmonar (6-55) y se catalogaron en Leves-I y Moderado-Il, se-
gún la acentuación de estas carcterístícas, y en Avanzados-Hl, cuando
las presentaban en grado mayor y/o signos de hipertensión pulmonar,
hipertrofia de cavidades derechas y dilatación de la arteria pulmonar o
de sus ramas, o sea, signos de cor-pulmonale , '

b) Grupo-Bronquitis Crónica: donde la transparencia, diafragmas y
espacios intercostales no eran contributorios, o sea sin cambios sugesti-
vos de enfisema, ya que o estaban normales o poco alterados, en cambio
presentaban aumento del diámetro transverso del corazón y del hilio
pulmonar ya sea por bronquitis o vasos pulmonares engrosados y dila-
tados; se clasificaron en Leve -1- y Moderado -H-, según la intensidad
del proceso, y Avanzado -HI- cuando además de los criterios anteriores
presentaban signos de cor-pulmonale por hipertrofia franca de cavida-
des derechas y/o aumento del tamaño de la arteria pulmonar y ramas
principales.
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c) Grupo-Mixto: cuando los patrones radiológicos de enfisema y
bronquitis se entremezclaban en forma variada que hacían imposible
clasificarlos aisladamente en uno de los anteriores (19).

RESULTADOS

1- ASPECTOS CLINICOS

Edad: (Gráfica NQ1). Se observó que el 33% pertenecían a la 6~
década de la vida.

GRAFICA N'.I

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTlVA CRONICA
( H.U.S.V.P 1.964 - 1.969)

220 CASOS
E o A o

80 PROMEOtO TOTAL 550.. r! 670.
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e 40o
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>71

Sexo: fueron 113 hombres y 107 mujeres.

Procedencia y ocupación: (Gráfica NQ 2).
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ENFERMEDAD PULMONAR 08STRUGTIVA GRONIGA
( H.U.S.V.P 1.964 - 1.969)

220 CASOS

PROCEDENCIA Y OCUPACION

OfiCIOS domesticas 98 45

OfiCIOS varios 52 24

Agricultura 45 20

Construccron II 5

Obreros 9 4

Mineros 5 2

/
Motivo de consulta: (Gráfica .r{Q 3) .

no
cosos

Tos - Iniciación: quince la presentaban desde hacía más de dos a-
ños, en 63 su duración fluctuaba entre 2 y 5 años y se entre 6 y l(}; con
más de 11 años, 77.

ENFERMEDAD PUlMO'JAR OBSTRUCTIVA CRONICA
( H.U.S.V.P 1.964 - 1.969)

220 CASOS

MOTIVO DE CONSULTA
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Esputo - Clase: (Cuadro NQ 1).

CUADRO NQ1

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIV A CRONICA

(H.U.S.V.P. 1.964 - 1969)
220 CASOS ESPUTO

Clase NQ casos %
Muco purulento 122 55
Mucoso 72 33
A veces hemoptoico 23 105
No tiene 3 15

Disnea: la disnea fue de más o menos 2 años de evolución en 26;
fluctuó entre 2 y 5 años en 73. Cincuenta y uno la presentaron por 6 a
10 años. En 64 pacientes fue de más de 11 años; no la presentaron 6 pa-
cientes.

Fue progresiva en 140, de tipo episódico en 68, y constante en 9.

Sibilancias: (Cuadro NQ2).

CUADRO NQ 2

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

(H.U.S.V.P. 1964 -1969)
220 CASOS SIBlLANCIAS

Clase NQ casos %
Ocasionales 136 62

Permanentes 33 15

No tienen 51 23

Para un análisis de los síntomas véase gráfica NQ4.
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GRAFICA N" 4

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(H.U.S.V.P 1.964 - 1.969)

220 CASOS

REVISION DE SINTOMAS

IZO

100

80

"o'" ea~
! 40
l:

20

O

Antecedentes: el asma se encontró como antecedente en 48; la bron-
quitis a repetición en 89. Otra potología respiratoria se presentó en 32.

Antecedentes de otra naturaleza y carente de importancia en este
síndrome, en 12, y ninguna en 39 pacientes.

Cigarrillo: Cuadro NQ 3).

CUADRO NQ 3

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

(H.U.,s.V.P.
220 CASOS

1964 -1969)
HABITO DEL CIGARRILLO

Cantidad y tiempo NQ casos

Menos de 20 x 20 años 48
De 2.0 a 30 x 20 años 53
Más de 30 x más de 20 a. 54
Cantidad imprecisa 35
No fuman 30

%
22
24
25
15
14
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Cuarenta y ocho pacientes presentaron el antecedente de haber si-
do fumadores de menos de 1 paquete de cigarrillos al día por 20 años;
53 manifestaron fumar de 20 a 3(} cigarrillos diarios durante 20 años; 54
fueron fumadores de más de 30 cigarrillos por más de 20 años. Solamen-
te 30 pacientes no eran fumadores y en otros 35 que fumaban, no se lo-
gró precisar la cantidad ni el tiempo.

Historia familiar: Cincuenta presentaban antecedentes familiares de
asma; 12 tenían antecedentes familiares de bronquitis o de enfisema, y
en 151 ninguno de estos antecedentes.

Peso: el promedio del grupo fue de 48 kilos, correspondiendo 51 a
los hombres y 45 a las mujeres. En la gráfica NQ5 se observa la dife-
renciación con relación al sexo.

GRAFlCA N' e

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
( H.U.S.Y.P 1.964 - 1.969)

220 CASOS

PESO Y RELACION CON SEXO

so

.•o
••o•• 30•u
! 20

1
10

o
( -40 41-110 51-80 >80

PIESO EN KilOS

PROM.TOTAL 48 K•

CJ d, 51 KilOS

• ""45 KilOS

Pulso: (Gráfica NQ6) .

Presión Arterial:. fue normal en 175; con hipertensión sistólica en
16; y con elevación sisto-diastólica en 25.

Signos: (Ver gráfica NQ7).
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GRAFICA N· 6

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTJVA CRONJCA
(H.U.S.V.P 1.964- 1.969)

220 CASOS

PUL S O

IZO

100

8 809)
co

l':: 60

Z 40

20

O
(80 111.100 ) 101

FREC. POR MINUTO

GRAFICA N" r

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTJVA CRONJeA
(H.U.SV-P .1.964- 1.969 )

220 CASOS

S 1 G N O S F 1 SJ C O S

220

200
180
160

." 140o." 120<!
~ 100

!I: 80
60
40
20

O

Ritmo: regular en 197, e irregular en 21.

Soplos: no los hubo en 185 pacientes; era de tipo sist6lico mitral en
17; tricuspídeo en 6. .
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Hemoglobina: (Gráfica NI? 8) .

GRAFICA N"8

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(H.U.S.V.P 1,964 -1.969)

220 CASOS
HEMOGLOBINA

120

100

'" 80o
:l<.>

60
•••Q

~. 40

20

o
<12 1&1-18 )1812.1-16

Hematocrito: (Gráfica NI? 9) .

GRAFICA ••• 9

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(H.U.S,V,P 1.964 - 1.969 )

220 CASOS
HEMATOCRITO

120
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Leucograma: fue normal en 116; de 10.001 a 15.000 en 42 casos;
mayor de 15.om, en 21.

Sedimentación: en 101 pacientes fue normal: de 20 a 49 en 38, y su-
perior a 50, en 16.

Electrocardiagrama: normal en 13, compatible con cor-pulmonale en
98, y con otros patrones electrocardiográficos diferentes al cor-pulmona-
le, en 16.

II ASPECTOS FUNCIONALES

Función Ventilatoria: (Cuadro NQ4) .

CUADRO NQ4

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIV A CRONICA

(H.U.S.V.P. 1964- 1969)

FUNCION VENTILATORIA

Cifras promedio

Capacidad vital

Volumen espiratorio forzado 1er"

Volumen espiratorio forzado 3er"

Ventilación voluntaria máxima

77% de lo predicho

45% de la C.V.F.

71% de la C.V.F.

47% de la predicha

62% Rel. V.R.jC.P.T.Relación volumen residual!

capacidad pulmonar total

Capacidad Vital: (Gráfica NQ10). Con respecto a ésta, fue normal
en 89 casos; con leve disminución en 84; en 37 hubo moderada disminu-
ción de la capacidad vital y severa en 10; solamente un paciente presen-
tó una severísima disminución de dicho parámetro, como se puede apre-
ciar en el gráfico NQ10; se obtuvo un promedio del 77% de la fórmula
predicha, según tabla de Kory. Del total de pacientes, en 60 hubo algu-
na mejoría de su capacidad vital después de los broncodilatadores.
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GRAFICA N" tO

ENFERMEDAD PUL~NAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(H.U.S.V.P 1.964 -1.969 )

220 CASOS
RELACION ENTRE CAPACIDAD VITAL Y VENT.VOL. MAXIMA

"-EDIO
_ CAPACIDAD \liT. 77'"
_ \/ENT. V«..MAX. 47'"

al;- 79 50-M 36-48 (35

'" DE LO PMOICH,O

Ventilación Voluntaria Máxima: (Gráfica NQ 10). Doce pacientes
presentaron cifras normales, una leve disminución en 21; en 52 la dis-
minución fue moderada; 60 pacientes la tenían severamente disminuída,
y en 75 era severísima la disminución, con un promedio global del 47%.
De todos los enfermos, 81 presentaron alguna mejoría con broncodilata-
dores.

Volumen Residual (V. R.): se practic6 en 56 pacientes, de los cua-
les 36 eran hombres, con un promedio de 3.891 cc.• y 20 mujeres, con
3.219 cc, como promedio.

Capacidad Pulmotuir Total (C.P. T.): analizado en este mismo nú-
mero de casos, fue para los hombres un promedio de 6.388 cc. y para las
mujeres de 5.008 cc.

Relación V. R.jC. P. T.: (Cuadro NQ4). Fue de 59% como prome-
dio para los hombres, y 64% para las mujeres, con promedio global de
62%.
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Gases Arteriales: (Cuadro NQ5).

CUADRO NQ 5

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

(H.U.S.V.P. 1964-1969)

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES, CIFRAS PROMEDIO

Sato O2 P02 PC02 pH Bicarbonta
% mmHg mmHg mEqjlit.

Reposo 82 51 41 7.39 23

Ejercicio 76 49 36 7.38 23

100% Oxígeno 96 324 40 7.39 23

Hiperventilación 93 78 36 7.43 23

III -ASPECTOS RADIOLOGICOS

(Cuadro NQ6). Evaluado el cuadro clínico, la función ventilatoria,
los gases arteriales y las radiografías de tórax, resultaron los siguientes
datos en cuanto a clasificación de las diversas entidades: con bronqui-
tis crónica leve (Grado 1) 9 pacientes; con bronquitis crónica moderada

(Grado Il) 39; con bronquitis crónica avanzada (Grado IlI) 77. Totali-
zaron las bronquitis crónicas 125 casos. En cuanto al enfisema, se cata-
logó de leve (Grado 1) en 6, moderado (Grado Il) en 45, y avanzado
(Grado IlI) en 18. Suman los casos de enfisema 69. Con cuadro mixto
hubo 26 pacientes.
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
( ti.U.S.V.P 1.964 - 1.969 )

220 CASOS

RELACION GRUPO COR-PULMONAR y SEXO

1). ;25 BRONQUITICOS
(57% )

48 leves o moderados - 17 r:f
~ (38%) ----31 9
-- 77 + Cor - pulmonar 47 á

~) ----30 9
á
9
á
9
á
9

./ 51 leves o moderados 24
./ (74%) 27

2) . 69 ENFISEMATOSOS --
(31'l\) -- lB ~ Cor-pulmonar 10
-- (26%) 8

3>. 26 TIPO MIXTO -- Moderado y Cor pulmonar --- 14
(12%) --12

DISCUSION

Igual que en estudios previos (5-1G-13-24-50-60-61), la mayoría de
los enfermos analizados fueron mayores de 40 años. Por debajo de esta
edad se encontraron 29 (13%), 9 de los cuales presentaban el cuadro clí-
nico, radiológico y funcional de enfisema con antecedentes de asma. On-
ce enfermos de este grupo desarrollaron cor-pulmonale, la mayoría con
el cuadro de bronquitis crónica, en algunos secundario al asma. Las ci-
fras anteriores indican la importancia etiológica del asma en pacientes.
jóvenes, por la infección secundaria a la obstrucción bronquial. que con-
duce a la bronquitis crónica y destrucción del parénquima (enfisema).
Es de notar que si comparamos con otros estudios (45), nuestro total
de pacientes es relativamente más joven, como se vio en el promedio glo-
bal de 55 años.

Contrario a lo descrito universalmente (6-13-24-40-46-60-61), no hu-
bo diferencia en cuanto al sexo. Esto puede explicarse por la calidad
de pacientes que solicitan los servicios del Hospital Universitario San
Vicente de Paúl, en su mayoría mujeres, pues los hombres están ampa-
rados por el I'C. S .S. En nuestro medio, esta institución ampara un 72%
de hombres y un 28% de mujeres. Aún más, de los 1.500 pacientes es-
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tudiados en el Laboratorio Pulmonar para toda clase de patología pul-
monar, a las mujeres corresponde el 5(}%. No obstante lo anterior, se
tiene la impresión de una mayor frecuencia en nuestra población feme-
nina de la bronquitis crónica en relación a otras regiones del mundo, y
su aparición o agravación concomitante a la menopausia, quizás ligada
al defecto estrogénico. Relacionando edad y sexo, se observa que nues-
tro grupo de pacientes fue bastante homogéneo.

En cuanto a la ocupación, ella es el reflejo de nuestra población hos-
pitalariade condición socio-económica baja; 98 de oficios domésticos,
correspondiente al sexo femenino; en segundo lugar agricultores, proce-
dentes del área rural en un país eminentemente agrícola; el resto, ocu-
padas en diversos oficios artesanales y sólo 9 obreros y 5 mineros, indi-
cando que la mayoría de los pacientes con estas profesiones están am-
parados por distintas formas de seguridad social. Por lo anterior no es-
tamos autorizados a sacar conclusiones con respecto a la ocupación co-
mo causa posible de E. P .O.C. en nuestros casos, aspecto tratado por
otros autores (6).

Con respecto a la procedencia, un 68% eran del área urbana, sin
que esto implique que los factores ambientales del tipo de contamina-
ción aérea, sean un factor etiológico importante en nuestros casos, como
ya ha sido analizado y reconocido por otros autores (6-24-28-41-46-48),
sino que refleja el predominio de la población que consulta al Hospital
Universitario San Vicente de Paúl, residente la mayoría en la ciudad o
sus cercanías. Otro factor de importancia es que a nivel de las distin-
tas poblaciones, los médicos tratan la enfermedad y disminuye así el
flujo de estos enfermos al Hospital.

Con relación al motivo de consulta, la gran mayoría consultó por
cuadro de bronquitis y una mínima proporción, por sintomatología de
enfisema (32 pacientes), lo cual concuerda con la clasificación final que
en nuestro trabajo hacemos. Una cuarta parte de los pacientes consul-
tó por primera vez al Hospital con un cuadro avanzado de cor-pulmona-
le, lo cual no es más que el reflejo de que una buena proporción de es-
tos pacientes sólo acuden al hospital en su etapa final.

Observamos al analizar la sintomatología motivo de la consulta ini-
cial, que es muy crónica, sólo una mínima proporción tenían tos y dis-
nea de más o menos 2 años de evolución y de tiempo mayor en más de
85% de los pacientes. Aún más significativo es con respecto a expecto-
ración, presente en todos menos 3, aun cuando los enfermos le concedie-
ron poca importancia.
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Nos habla también del carácter insidioso de la enfermedad, el he-
cho de que en las i partes de los pacientes la disnea fue de tipo progre-
sivo; en igual proporción relataron sibilancias, las cuales reflejan la obs-
trucción al flujo aéreo, como ha sido analizado en otros estudios. (6-&3-
58.•59) .

El hipocratismo, que se describe poco en esta enfermedad (7-13-50-
51-59) llegándose en algunos informes a un máximo del 4% (13), se en-
contró en 54 de nuestros pacientes (24%), más frecuente en la bronqui-
tis crónica avanzada acompañada de cor-pulmonale de larga evolución.
Sólo se encontró hipocratismo en 11 casos de enfisema puro, 5 de éstos
avanzados, con cor-pulmonale.

Ciento siete pacientes presentaron cianosis en alguna época de su
enfermedad, generalmente relacionada con procesos de infección aguda.
Dolor torácico, que para otros autores (17-59) puede ser de origen pleu-
ral, por hipertensión pulmonar, o como una manifestación de cansancio
muscular por el esfuerzo respiratorio, se encontró en 70 enfermos. No
fue posible en la mayoría determinar su causa específica. El edema co-
mo manifestación de insuficiencia cardíaca derecha, se observó en 107
de nuestros casos.

Antecedentes personales y/o familiares d~ alergias y asmas, se en-
contraron en más del 25%, lo cual al igual que otros autores (25-54),
consideramos de importancia como factor etiológico o contribuyente a
la E. P .O .C. Igual impresión obtenemos con respecto a otras enferme-
dades respiratorias, aunque en otros estudios se le ha concedido poca
importancia a la historia familiar (14). existen trabajos en la literatura
sobre enfisema familiar con una base bioquímica (22-30-56). Ochenta y
nueve pacientes decían tener antecedentes de bronquitis a repetición;
datos parecidos a los obtenidos por Burrows (13).

En cuanto al hábito del cigarrillo, tan íntimamente relacionado con
esta entidad y reconcido en la literatura mundial (4-5-6-10-11-13-24-25-
41-43-52-59) encontramos que a excepción de 30 no fumadores, los de-
más lo eran y la mitad fumaron 1 paquete o más durante más de 20 a-
ños, por 10 anterior podemos considerar que en nuestro grupo analizado,
el cigarrillo tiene importancia etiológica en la E. P .O .C .

En relación al peso, y a diferencia de lo observado en otros traba-
jos (13), es de notar que más de la mitad tenía menos de SO kilos, lo
que habla del efecto de la hipoxia sobre el metabolismo y del mayor nú-
mero de infecciones bacterianas, 10 cual es reconocido por otros estudios
(14). La reducción del peso se observó con mayor frecuencia e intensi-
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dad, en los enfisematosos (Cuadro NQ 7), lo cual concuerda con otros
autores (9). En cuanto a la talla, con el promedio de 1,57 metros, sigue
las mismas proporciones del país.

CUADRO NQ7

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

(H. U .S. V.P. 1.964-1.969)

220 CASOS

RELACION ENTIDAD Y PESO

(40 41-50 51-60
NQ % NQ % NQ %

125 Bronquíticos 18 14 39 31 40 32
69 Enfisematosos 26 38 29 42 10 14
26 Mixtos 6 23 1 42 5 19

) 61kls.
NQ %
28 23
4 6
4 16

Sólo 34 pacientes presentaron taquicardia de más de 100 pulsacio-
nes por minuto. En la mitad de todos los casos, el pulso estuvo entre 80
y 100, explicable porque al laboratorio los pacientes llegaban en estado
de compensación de tipo circulatorio e infeccioso para poder tolerar el
examen, pero en general, es una frecuencia alta debido a la hipoxia mio-
cárdica. No hubo alteración importante en la presión arterial. En 41 en-
fermos hipertensos, las cifras están en relación a la edad, o con otra pa-
tología asociada.

Tórax en tonel (59'), se encontró en el 67% de los casos; la mayoría
en los bronquíticos, o en pacientes clasificados como de tipo mixto. En
casos de enfisema "puro" se observó en 42 pacientes. Esta deformidad
del tórax se ha descrito con mayor frecuencia en los enfisematosos co-
mo una manifestación del daño de la mecánica respiratoria, más que pér-
dida de las propiedades fisiológicas del tejido pulmonar o de la obstruc-
ción misma al flujo aéreo (sin que esto deje de desempeñar algún papel
importante) (44), sin embargo, nosotros no encontramos diferencias sig-
nificativas entre bronquíticos y enfisematcsos con respecto al tórax en
tonel.

El murmullo vesicular estuvo disminuido en 192, no siendo posible
diferenciar por este parámetro en el presente estudio, los bronquíticos
de los enfisematosos. El P. M. l. se encontró normal en 25 enfermos, en
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los restantes, no se palpaba o estaba hacia el epigastrio (82 enfermos).
No fueron frecuentes las arritmias de diferente tipo. Los ruídos cardía-
cos se auscultaban de bajo tono en 15.

Como anotamos anteriormente, las pacientes remitidos al labora-
torio para estudio, están en aceptables condiciones de compensación y
muy probablemente de los 10,2enfermos con cor-pulmonale, muchos fue-
ron sometidos a flebotomía como parte del tratamiento, por eso, sólo una
quinta parte presentaban hemoglobina y hematocrito compatibles con
poliglobulía, hallazgo que, sin embargo, es superior a 10 reportado por
Burrows y colaboradores (13). Aún cuando consideramos que la mejor
manera de evaluar el efecto de hipoxia de E.P. O. C. sobre la eritropo-
yesis, sería la medida de la masa de glóbulos rojos (35), consideramos
que la medida simple de hemoglobina y hematocrito aunque puede dar
mucha'variación, es útil para fines clínicosy prácticos. En 49 hubo anemia,
sin embargo, ello se debió a que muchos de los pacientes presentaban úl-
cera péptica, con hematemesis y melenas; dicha asociación de entidades
ha sido reconocida en otros trabajos (55), además, algunos fueron remi-
tidos para estudio y evaluación pre-quirúrgíca, con otras entidades ane-
mizantes de tipo uro1ógico,otros eran parasitados y desnutridos. El he-
cho de que 54 pacientes presentaban sedimentación acelerada, y 63 Ieu-
cocitosis, habla en favor de la existencia de infección respiratoria, cau-
sa frecuente que obliga a consultar a los pacientes con E.P .O.C.

Como puede verse en el gráfico NQ10, la capacidad vital estuvo dis-
minuída (por debajo del 80%), en el 60% de los casos. Esta disminu-
ción fue leve en el 38.5%, y de grado moderado en el 17% y severa en
el 4.5%. Esta reducción obedece a la destrucción de tejido, a la dismi-
nución de la elasticidad, al aumento del volumen residual y disminución
de la capacidad inspiratoria. Cuando es progresiva en un paciente, es
de pésimo significado pronóstico; hay que anotar como otro factor en su
disminución, la presencia de cor-pulmonale observado en 1.Q2enfermos.

La ventilación voluntaria máxima estuvo disminuída (por debajo
del 80%), en el 95% de los casos; de grado severo a muy severo en el
61.4%. La desproporción entre la reducción de la capacidad vital y la
ventilación voluntaria máxima, es lo observado en este tipo de altera-
ción ventilatoria (15), corno se aprecia claramente en el Gráfico NQ10.
Consideramos como la mejor manera de predecir Ia ventilación volunta-
ria máxima, el multiplicar la cifra obtenida en la capacidad vital por 35,
o el volumen espiratorio forzado en % de segundo por 40 (V. E. F. 0.75
x 40). En esta forma se obtiene un valor más verdadero y una medición
de la obstrucción al flujo aéreo. Los valores obtenidos para los volúme-



nes espiratorios forzados, nos hablan de la severidad del componente
obstructivo de 47 y 71% para el 19 y 3er. segundos respectivamente; que
como se demuestra en otros trabajos, carcteriza muy bien la enferme-
dad (14), bien sea por obstrucción en el caso de los bronquíticos cróni-
cos (31), o por colapso por atrofia de las vías aéreas en los enfisemato-
sos (65); además influye sobre la incapcidad (27) y el pronótsico (9-45).
Contrario a lo observado por Burrows (14), el componente de bronco-
espasmo fue poco significativo, ya que con broncodilatadores, sólo me-
joraron en un 1(}%de sus cifras previas, 22 pacientes.

Diferente a lo reportado por Burrows (13), pero semejante a los re-
sultados de William (62) con respecto a gases arteriales, nosotros en-
contramos que la saturación en reposo, tuvo un valor promedio de 82%
y la presión parcial de oxígeno, fue de 52 mm. Debemos anotar que ob-
tuvimos al igual que Filley et al (5), un promedio mayor de insatura-
ción y más bajo P02 en bronquíticos, comparado a enfisematosos. Con
el ejercicio hubo disminución en estos valores, pero en 8 enfermos au-
mentaron por causas no conocidas e inexplicables en este momento, qui-
zás por una desviación de la perfusión hacia zonas mejor ventiladas, o
pacientes que pudieron aumentar su débito y dirigirlo igualmente a re-
gionessanas. Con la inhalación de oxígeno al 100% durante 20 minutos,
la presión parcial de oxígeno no alcanzó el valor normal, evidenciando
el severo trastorno en la relación ventilación-perfusión, causa fundamen-
tal y la más importante de la hipoxemia en estos enfermos y reconocida
por otros autores (47-59). Con la hiperventilación tampoco alcanzaron
cifras normales con relación al P02 y no modificaron en la forma nor-
mal y prevista su pR, ni descendieron el PC02. La presión parcial de
C02 estaba elevada, con cifras más altas en los casos de descompensa-
ción y/o cor-pulmonale, acompañado de cambio en pR y bicarbonato
standard hacia la acidosis respiratoria, que es una complicación grave
comopuede verse bien analizada en otros estudios (20-26-49).

Para finalizar, algunas palabras sobre la clasificación hecha por no-
sotros, basándonos principalmente en el cuadro radiológico como lo des-
cribimosen "Materiales y Métodos", considerando la importancia de es-
te parámetro como lo reconoce Burrows (14), y sin olvidar los datos
clásicos,de laboratorio y funcionales. Es bueno anotar que si bien la A-
sociaciónAmericana del Tórax (3), al definir conceptos acabó con la a-
narquía existente al respecto (1-12-24-25-38-47-55-62-63),también es
cierto que hay un buen grupo de pacientes que aún hoy queda difícil
clasificarlos con un alto porcentaje de certeza, hecho considerado por
varios autores (6-11-13-46),porque como lo anota Bates (6) la bronqui-
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·tis crónica puede ser complicación del enfisema o ésta serio de la bron-
quitis crónica. En nuestro grupo de pacientes 'fueron numerosos los
que tenían bronquitis crónica con el 56%, constituyendo el grado avan-
zado la mayoría; el enfisema estuvo en segundo lugar con un 31%, con-
trario a otros autores, (64) que afirman que esta es más frecuente y tu-
vimos que agrupar 26 pacientes con el nombre de grupo mixto, ante la
dificultad de separarlos claramente en uno de los anteriores, similar a lo
aceptado por Duffell y colaboradores (19). Esto indica lo primordial que
es la infección crónica como causa de E. P .O. C. en nuestro medio, don-
de es una característica cultural no concederle importancia a la espec-
toración purulenta, ya que ésta es considerada por nuestra gente como
manifestación de buen funcionamiento orgánico. En otros estudios (6-
13), se ha afirmado que el enfisema es más frecuente en personas de
mayor edad dentro de la E. P .O. C., insinuando que dicha enfermedad
sea un proceso degenerativo pulmonar, en cambio la bronquitis crónica
se presenta con mayor frecuencia en los más jóvenes, teniendo una ba-
se etiológica infecciosa o irritativa; nosotros no observamos tal cosa y al
hacer el análisis con respecto a la edad, no encontramos diferencias sig-
nificativas. Del cuadro de clasificación podemos observar, que del total
de pacientes hubo 112,o sea un 46% agrupados como cor-pulmonale, he-
cho ya comentado por Restrepo (59), lo que nos indica lo tardío de la
consulta por parte de los pacientes y lo bizarro de la sintomatología y
de las cifras alteradas encontradas en los análisis y nos habla del pronós-
tico pésimo en cuanto a supervivencia, como puede verse en otros estu-
dios (5-9-39-45-54),hecho que no estamos en capacidad de demostrar
por la naturaleza misma de nuestro trabajo; además nos afirma lo ante-
rior el concepto que con Filley et al, nos formamos de que pacientes con
bronquitis crónica (que fueron la mayoría de nuestros casos), desenca-
denaron mayor hipertensión pulmonar, y por ende, terminan con cor-
pulmonale con mayor probabilidad (23).

RESUMEN

Se analizan las historias de 220 pacientes estudiados -en el Labora-
torio Pulmonar de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antio-
quia en Medellín, en un período de 5 años, los cuales reunían los crite-
rios clínicos, radiológicos y funcionales de E.P.O.C. y se comprobó 10
avanzado del proceso obstructivo pulmonar, con promedio de 45 y 71%
de los volúmenes espiratorios forzados en e11Q y 3er. segundos respecti-
vamente, una ventilación voluntaria máxima del 47% de lo predicho y
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un notorio aumento del volumen residual, con un promedio global del
62% en la relación volumen residual/capacidad pulmonar total.

Radiológicamentese clasificaron un 57% como del tipo bronquítico;
31% tipo enfisematosoy una mínima proporción del tipo mixto. Del gru-
po total presentaban cor-pulmonales casi la mitad, con una gran mayo-
ría para el tipo bronquítico (62%) y sólo un 26% de los enfisematosos
lo presentaban, sin que este fenómeno tuviera relación con el sexo.

SYNOPSIS

During a period of 5 years 220patients with advanced Chronic Obs-
tructive Lung Disease were studied in the Pulmonary Laboratory of the
University of Antioquia, School of Medicine.

The pulmonary obstruction were demonstrated using the forced ex-
piratory volume which were 45% and 71% in the 1st and 3rd seconds
respectively. The maximal voluntary ventilation was 47% and there
was great increase of the residual volume with a mean of 62% of the
relation residual volumejtotal pulmonary capacity.

By Rx examination the patients were classified as bronchitis (57%);
emphysema (31%) and mixed group (12% ). Almost half of the pa-
tients has corpulmonale; out oí this group 62+ had bronchitis and "dy
26%emphysema. There was not relation with sex.
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ANALlSIS DE 100 ENFERMOS PULMONARES CON INSUFICIENCIA
VENTlLATORIA RESTRICTIVA

DRES. JORGE RESTREPO MOLINA *
FERNANDO LONDOÑO POSADA *
ALIRIO GOMEZ G. **

Introducción.

La insuficiencia ventilatoria restrictiva (IVR) se caracteriza por
disminuciónde la capacidad vital, de los volúmenes pulmonares y de
la ventilación voluntaria máxima. Puede o no acompañarse de hipo-
ventilaciónalveolar y sus causas son múltiples.

Otra característica es la ausencia de componente obstructivo.
Esto es cierto en los casos de compromiso del parénquina pulmonar
de curso agudo, por ejemplo una neumonía, de algunas lesiones de
tipo extrapulmonar, agudas o crónicas, como en los derrames pleu-
rales y enfermedades neuromusculares de la pared torácica, Pero
en procesos de curso crónico que comprometen el parénquina pul-
monar la regla es encontrar, sumado a los fenómenos restrictivos,
componente obstructívo, ocasionado por la distorsión bronquial o
bronquiolar debida al mismo proceso que ocasiona la restricción del
parénquina pulmonar. Es muy frecuente que estos pacientes tengan
un componente mixto en el cual predomina la insuficiencia restric-
tiva, como es también de observación común en los casos avanzados
de insuficiencia ventilatoria obstructiva, encontrar disminución de la
capacidadvital.

• Laboratorio Cardíopulmonar, Departamento de Medicina Interna, Facultad de
Medicina, .Universidad de Antioquia.

•• Jefe Residentes: Departamento de Medicina Interna. Medellín, Colombia .
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Con el objeto de estudiar la frecuencia de las entidades restríctí-
vas y sus aspectos fisiológicos se presenta el siguiente informe:

Material y métodos •.

De 1.460 estudios de función pulmonar efectuados en el Labora-
torio Cardiopulmonar del Hospital Universitario San Vicente de Paúl,
desde su iniciación en junio de 1963 a septiembre de 1969, se revisa-
ron los correspondientes a insuficiencia ventilatoria restrictiva. Se se-
pararon los casos cuya etiología obedecía a lesiones parenquimatosas
y de la pared costal, y de éstos, se revisaron posteriormente las his-
torias clínicas y los estudios radiológicos, seleccionando 100 pacien-
tes que se distribuyen por su etiología en los siguientes grupos: 1)
Bronquiectasia. 2) Esclerodermia. 3) Fibrosis pulmonar de origen
tuberculoso. 4) Carcinomatosis. 5) Fibrosis pulmonar idiopática. 6)
Quistes pulmonares y bullas. 7) Insuficiencia cardíaca. 8) Cifoesco-
liosis. 9) Fibrosis intersticial difusa tipo Hamman y Rich. (Ver cua-
dro NQ1).

20
8

11
11
10
11
8

11
10

CUADRONQ1

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA

1 - Diagnósticos

Cifoescoliosis (Publicado)
Hamman y Rich (Publicado)
Bronquiectasias
Fibrosis Pulmonar Idiopática
Esclerodermia
Bullas
Carcinomatosis
l. C. C.
Fibrosis por T. B.C.

Nv de 0080S

Total 100

Las dos últimas se excluyen de este informe por haber sido pre-
sentadas en congresos previos y estar publicadas (1-2).

A cada paciente que llega al Laboratorio Pulmonar para estudio,
se le hace una historia según protocolo del servicio. Esta historia y
la del Hospital Universitario fueron cuidadosamente revisadas para
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verificar el cuadro clínico y los factores etiológicos. Las radiografías
de tórax fueron leídas, además del servicio de radiología, por los au-
tores. Los estudios de función pulmonar se hicieron con el Pulmo-
test de Godart, el vitalómetro de Collins y/o el respirómetro de
Co1linspara determinar la capacidad vital, volumen corriente, volú-
menes forzados y ventilación voluntaria máxima. Las pruebas se re-
pitieron una o más veces seleccionando la mejor. Para medir el vo-
lumen residual se siguió la técnica del helío cerrado en el pulmo-ana-
lizador de Godart anotando Ias concentraciones de helio cada 30 se-
gundos.

Los estudios se practicaron con los pacientes sentados y los va-
lores obtenidos se convirtieron a la temperatura corporal y presión
ambiente saturada con vapor de agua (BTPS). Como valores norma-
les para fines comparativos se utilizaron los de Kory (3), por ser
éstos los más comparables a nuestra población. La capacidad pulmo-
nar total se calculó de acuerdo a la fórmula de Comroe (4).

El estudio de gases arteriales se practicó puncionando la arteria
antecubital con la aguja de Cournand y analizando las muestras con
el oxímetro de Kipp para saturación y el aparato de Astrup para las
tensiones de oxígeno, COz y medición del pH. Se tomaron muestras
con el paciente en reposo, después de 5 minutos de ejercicio, des-
pués de inhalación de oxígeno al 100% durante 30 minutos y des-
pués de hiperventilar. El cálculo de la mezcla venosa se hizo si-
guiendola técnica de Chiang (5). El cateterismo derecho se practicó
segúnla técnica convencional y los gases alveolares con medición del
espaciomuerto según Rann y Fenn (6).

La gráfica N9 1 y los cuadros 1, 2, y 3 resumen los aspectos
etiológicos,clínicos y los valores promedios de la función ventilato-
ria y de los gases arteriales. Merecen destacarse la disnea y la tos
por su alta frecuencia y lo significante del hipocratismo. Desde el
punto de vista de función pulmonar, se llama la atención sobre la
normalidad de los gases arteriales durante la prueba de hiperventi-
lación y que a pesar del severo compromiso ventilatorio restrictivo
y de la hípoxemia en reposo, alcanzan valores normales al hiperventi-
lar, lo cual no se presenta en la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica.
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GRAFICA N9 1

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
SINTOMAS y SIGNOS PRINCIPALES EN

LOS 100 PACIENTES

Hrpocronsrno

Disnea

Tos

Espeerorccion

Estertores

Murmullo vesrculor •

Ctonosrs

Smtorncs de 1. C

o 10 20 30 40 so 60 10 80 90.
PQ.R.CENTAJE .(%.)

CUADRO N9 2

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA

FUNCION VENTILATORIA (valores promedio)

Capacidad vital
Vol. espiratorio forzado 1er"
Vol. espiratorio forzado 3r"
Vent. voluntaria máxima

49.4% .
81%
91%
61%

CUADRO NQ 3

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA

GASES ARTERIALES EN 100 PACIENTES (valores promedios)
Sat. 02 Pa 02 Pa cO2 pH Bicarb. st,

% (mmHg) (mmHg) (mEq/lit.>

Reposo 84 64 36 7.41 22.76
Ejercicio 82 61 37 7.40 23.0
100% de oxígeno 98 335 35 7.41 23.2
Hiperventilación 90 67 25 7.53 24
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Bronquiectaeiae.

Se seleccionaron 10 pacientes con este diagnóstico: fueron 7 hom-
bres y la edad fluctúo entre 13 y 56 años, con un promedio de 28.
La sintomatología fue (gráfica N9 2) , (cuadro N9 4): tos yespecto-
ración abundante y purulenta en todos, con hemoptisis en 6. Disnea
de grandes esfuerzos se encontró en 3 y de medianos en 7. Hipocra-
tismo lo presentaron 8 y cianosis 3. El murmullo vesicularestuvo
disminuído en 8 y todos presentaban estertores húmedos basales
y persistentes. No hubo insuficiencia cardíaca congestiva.

GRAFICA NQ 2

ENFERMEDAD PULMJNAR RESTRICTIVA
. POR BRONQUIECTASIAS

I. CUADRO CLlNICO. 11PACI ENTES, rJ 7
<;? 4

PROMEDIO EDAD 28 (13- 560 )

Tos
Estertores
Murmullo vesrculor ~
Hrpocro nsrno
Es pectorocrcn purulento herropnco
Espectorocion purulento
DIsnea 'de medianos esfuerzos

n :. ~~~~~~~ •

Cicnosrs
HIpertrofia VD

" Global
340678stlOIf

N- DE CASOS

El estudio radiológico en postero-anterior y lateral, sugirro el
diagnóstico en 6 de ellos. Imágenes quísticas basales en forma de
pulmón en panal de abeja fueron observadas en 3. A 9 pacientes se
les practicó broncografia cuyos resultados son: bronquiectasias sacu-
lares en 6 y cilíndricas en 3. Al enfermo restante no se le hizo bron-
cografía, pero la radiografía simple mostraba las típicas imágenes
quísticas y la clínica no dejaba dudas. Fue mayor el compromiso del
pulmón izquierdo, especialmente en los lóbulos inferiores y en la Iín-
gula.

El aspecto clínico (7) y radiológico concuerda con 10 universal-
mente descrito y no ameritan discusión. La etiología de estos pacien-
tes se desconoce. Fue descartada la causa tuberculosa.
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Capacidad vital 28.2%

63.4%

85.9%

40.6%

Función Pulmonar

El valor promedio de la capacidad vital fue 28%. De la ventila-
ción voluntaria máxima 40%. Los valores promedios de los volúmenes
espiratoria forzados fueron 63 y 85.9% para el primero y tercer se-
gundo; el valor más bajo de la capacidad vital 10 presentó un paciente
con síndrome de Kartagener, con bronquiectasias basales de tipo sa-
cular y de larga evolución, enfermo no incluído en el informe (8) so-
bre este síndrome en una familia.

CUADRONQ4

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR BRONQUIECTASIAS

FUNCION VENTILATORIA

Vol. espiratorio forzado ler"

Vol. espiratorio forzado 3r"

Vent. voluntaria máxima

(;ases l1rteriaIes

En reposo, el valor medio de la saturación arterial de oxígeno
fue de 85%. La presión parcial de oxígeno de 57 milímetros de mer-
curio. La presión parcial de C02 de 35 milímetros. El pH de 7.39. El
bicarbonato estandar de 22.4 mEq/L.

Durante el ejercicio la saturación arterial de oxígeno descendió
a un valor medio de 82%. La presión parcial de oxígeno descendió a
52 milímetros de mercurio, las otras cifras no sufrieron prácticamen-
te ninguna modificación. Al respirar oxígeno al ciento por ciento
durante media hora la presión parcial de oxígeno se elevó a 370 milí-
metros de mercurio y el porcentaje de mezcla arteriovenosa fue de
9.40. La prueba de hiperventilación fue ligeramente anormal.
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CUADRONQ5

ENFERMEDADPULMONAR RESTRICTIVA
POR BRONQUIECTASIAS

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES
Sat.02 Pa 02 Pa COZ pH Bicarb. st.

% (rnrnHg) (rnrnHg) (mEq/lit.)

Reposo 85 57 35 7.39 24.4
Ejercicio 82 52 37.2 7.41 23.6
100% de oxígeno 98 37.0 36 7.41 23.0
Hiperventilación 89 70 32 7.48 25

Comentarios.

El compromiso en Ia función pulmonar en enfermos de bronquiec-
tasias varía de nulo o mínimo a muy avanzado. En los pacientes acá
informados fue severo, explicable por la selección que se hizo y tam-
bién por el hecho conocido de que nuestros pacientes consultan cuan-
do la enfermedad ha evolucionado por largo tiempo. La severa res-
tricción de la capacidad vital señala el compromiso parenquimatoso
P. igualmente las anomalías en los gases arteriales. La hipoxemia nun-
ca corrigió a valores normales con el oxígeno al ciento por ciento,
evidenciando un trastorno en la relación ventilación perfusión. Sin
embargo, debe mencionarse la alteración de la circulación bronquial
en pacientes con procesos supurativos crónicos del pulmón, de los
cuales, las bronquiectasias constituyen un ejemplo. Dicha anomalía
consiste en la anastamosis de las arterias bronquiales con la circula-
ción arterial pulmonar, hecho demostrado por estudios hemodinámi-
cos y angiográficos (9).

Estas alteraciones son más importantes cuando las bronquiecta-
sias son de tipo sacular y pueden explicar la discrepancia entre la se-
vera alteración de la ventilación pulmonar, como es el caso en el pre-
sente trabajo, en el cual hay restricciones muy marcadas de la capa-
cidad vital y valores poco alterados para la saturación del oxígeno
arterial, porque se está desviando sangre arteria! a través del siste-
ma bronquial hacia la sangre venosa, lo cual explica que no haya
una hipoxemia tan severa en pacientes muy afectados con severa
restricción de la capacidad vital. Lo anterior no exduye que estos
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pacientes en estado final de su enfermedad tengan alteraciones SE?

veras en sus gases sanguíneos con hipoxemia y que puedan desen-
cadenar cor-pulmonale por la respuesta vasoconstrictora de las ar-
teriolas pulmonares a la hipoxia.

La bronquiectasia conduce a destrucción delparénquina por neu-
monitis crónica o atelectasia, además de la lesión bronquial propia-
mente.

Las mismas causas de distorsión y alteración de Ios bronquios
explican el compromiso obstructivo por la obstrucción bronquial o
por las mismas secreciones. Llama la atención en este grupo que a
pesar de tener volúmenes espiratorios disminuídos no hubo hiper-
capnia, 10 cual está en contra de un problema pulmonar obstructivo
primario, pero sí explica la ligera anomalía de los gases artertales
en la prueba de la hiperventilación.

Fibrosis pulmonar idiopática.

Integrado por pacientes con IVR y hallazgos radiológicos con-
sistentes en una fibrosis de predominio intersticial, cuyas caracte-
rísticas se describen más adelante, en quienes no fue posible por
ningún método llegar al diagnóstico definitivo. Algunos presentaron
también un componente obstructivo, bastante severo, el cual se ana-
lizará posteriormente.

Comprende 10 individuos de los cuales 7 fueron mujeres. Las
edades fluctuaron entre 27 y 66 años. En 4 se .hizo biopsia pulmo-
nar, por toracotomía a cielo abierto en 3, y en uno por medio de
la aguja de Vim-Silverman. La profesión del grupo mayoritario, mu-
jeres, fue la de los oficios domésticos. No se encontró ningún oficio
en hombres y mujeres que predispusiera a la fibrosis pulmonar, ex-
cepto en uno quien había trabajado en una mina de talco, pero con
período de exposición muy corto.

La sintomatología fue la siguiente (gráfica NQ3): tos y expec-
toración en todos. El esputo fue hemoptoíco en 4, en el resto, mu-
cupurulento. Disnea, presente en. los 10 enfermos variando en seve-
ridad de reposo a disnea de grandes esfuerzos, pero en la mayoría
fue severa. Cianosis, se encontró en 7, hipocratismo en uno. El mur-
mullo vesicular estaba disminído en 9 pacientes y el mismo número
tenía estertores crepitantes audibles en los campos pulmonares. Cua-
tro enfermos presentaban insuficiencia cardíaca derecha. A 8 se les
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practicó electrocardiograma, encontrándose crecimiento de cavidades
derechasen 7 y uno mostraba hipertrofia de ventriculo izquierdo.

GRAFICA NQ 3

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR FIBROSIS IDIOPATICA

1 CUADRO CLlNICO. II PACIENTES: r:J 39 8
PROMEDIO EDAD 39 (27 - 66 o )

Hrpocrotrsrno
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Espectorocron purulento
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N- DE CASOS

A todos se les tomó radiografías del tórax postero-anterior en-
contrándoseuna fibrosis intersticial difusa, que en la mayoría mos-
traba un patrón fibro-nodular con signos de hipertensión pulmonar.
Algunos presentaban, además, un componente de tipo acinar. En
dos enfermos se encontró también ensachamiento mediastinal posi-
blemente debido a adenopatías. Neumotórax se encontró en 2, en
uno debido a punción previa y en el otro, diagnosticado como neu-
motórax espontáneo.

Hay que anotar que una de las pacientes con un patrón fina-
mente retícular, y con espacios quísticos (pulmón en panal de abe-
ja) a la radiografía, había sido operada previamente de un granu-
loma eosinófilo de la mandíbula, tratándose probablemente de la
particpación pulmonar de esta histiocitosis.

Función Pulmonar

El valor promedio de la capacidad vital fue de 50%; (cuadro
NQ 6) de la ventilación voluntaria máxima 52%, y de los volúmenes
espiratorios forzados de 66 y 76.2% para el primero y tercer segun-
do respectivamente.
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CUADRO NQ6

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR FIBROSIS IDIOPATICA

FUNCION VENTILATORIA

Capacidad vital

Vol. espiratorio forzado 1er"

Vol. espiratorio forzado 3r"

Vent. voluntaria máxima

50.2%

66 %
76.2%

52 %

Gases Arieriales

Bicarb. st,
(mEq/lit.)

En reposo, el valor medio de la saturación arterial de oxígeno
fue 79%; la tensión parcial de oxígeno 50 milímetros de mercurio;
(cuadro NQ 7), la presión parcial de C02 43 milímetros de mereu-
rio;el pH 7.44 y el bicarbonato estandar 23.6 mEq/L.

Durante el ejercicio, la saturación arteríal de oxígeno descen-
dió a un valor medio de 74.7% Y la presión parcia] de oxígeno a
44 milímetros de mercurio. La presión parcial de C02 se modificó
poco, con un valor promedio de 45 milímetros de mercurio. El va-
lor promedio del pH de 7.39. El bicarbonato estandar no se modificó.

CUADRO NQ7

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR FIBROSIS IDIOPATICA

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES
Sato 02 Pa 02 Pa cO2% (mmHg) (mmHg)

P~

Reposo

Ejercicio

100% de oxígeno

Ventilación

79 50 43 7.44

74.7 44 45 7.39

98 296 41 7.40

87.5 72 36 7.45

23.6

23.6

24.2

25
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Respirando oxígeno al ciento por ciento durante media hora,
la saturación arterial de oxígeno se normalizó completamente, pero
el valor medio de la presión parcial del oxígeno arteríal fue de 296
milímetros de mercurio, la cifra máxima de 360. No hubo cambios
de importancia en la presión parcial de C02, del pH y el de bicar-
bonato estandar.

Durante la hiperventilación la saturación arterial de oxígeno
alcanzó un valor medio de 87.5%, la presión parcial del! oxígeno de
72 milímetros de mercurio, la presión parcial de C02 de 36 milíme-
metros de mercurio y el pH de 7.45.

Comentarios.

Desde el punto de vista clínico, llama la atención la baja inci-
dencia de hipocratismo en este grupo, comparado por ejemplo con
la observada en la fibrosis intersticial tipo Hamman-Rich, siendo
el patrón radiológico, la repercusión sobre el corazón derecho y .las
alteraciones fisiopatológicas similares.

En todos se observó un severo componente de tipo obstructivo,
leve o moderado asociado a la afección fundamental. Lo anterior
está de acuerdo a lo encontrado en la fibrosis intersticial pulmonar,
es decir, que en algunos casos, el compromiso restrictivo especial-
mente cuando están muy avanzados, se asocia un problema de tipo
obstructivo por la distorsión bronquial y/o bronquiolar producida
por la fibrosis.

La hipoxemia en reposo aumentó durante el ejercicio, no al-
canzando a las cifras normales al respirar oxígeno al ciento por
ciento durante media hora. Había moderada hipercapnia, al contra-
rio de lo observado en los casos del llamado bloqueo alvéolo-capilar,
dato que pudiera interpretarse en contra de esta entidad o más pro-
bablemente en que por lo avanzado del proceso y la simultaneidad
del fenómeno obstructivo, esta elevación refleja lo último. Lo que
definitivamente implica a un trastorno en la relación ventilación
perfusión y más remotamente al llamado bloqueo alvéolo-capilar, son
los valores obtenidos en la presión del oxígeno al respirarlo al ciento
por ciento durante media hora, lo cual refleja que la fibrosis se
comporta como una fístula y de hecho, el porcentaje de mezcla ve-
nosa fue de 13.92%.
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Eeclérodermia,

Comprende un grupo de 10 pacientes con insuficiencia ventila-
toria de tipo restrictivo (IVR), de los cuales 9 tenían un diagnóstico
comprobado de esc1erodermia y otro con manifestaciones múltiples
de otras enfermedades del colágeno, sin poderlo situar dentro de un
tipo específico, aunque con manifestaciones predominantes de Iupus
eritematoso. El diagnóstico se comprobó por medio de biopsia de
piel, músculo y otros exámenes habitualmente usados.

La edad promedio fue de 36.5 años, con límites entre 23 y 50
años. De los 10 pacientes 8 eran mujeres. La profesión del grupo
mayorista fue oficios domésticos.

Los principales síntomas y hallazgos físicos fueron los siguien-
te: (gráfica NQ4): Disnea, se encontró en todos siendo de gran-
des esfuerzos en 4, de medianos en 4 y de pequeños en 2 pacientes.
Tos en 7, acompañada de expectoración mucosa en 3, purulenta en
1 y hemoptoí.ca en otro. Cianosis y disminución del murmullo ver-
sicular en 3. Síntomas de insuficiencia cardíaca en otros 3. Sólo un
enfermo tenía hipocratismo. A 7 pacienes se les tomó electrocardio-
grama encontrándose en uno hipertrofia de cavidades derechas. En
5 enfermos radiológicamentese vio un infHtrado fibro-nodular bi-
lateral de predominio basa!. La enferma con diagnóstico de lupus di-
seminado fue la que presentó expectoración hemoptoíca.
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ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR ESCLERODERMIA

I. CUADRO CUNICO. 10 ~CIENTES. cf 2
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PROMEDIO EDAD 36 (23 - 500. )
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Función Pulmonar

El promedio de capacidad vital fue de 69.5%; de ventilación
voluntaria máxima 92%; de volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo 81'% y en el tercero 96%. La capacidad vital se en-
contró por debajo del 85% en 8 pacientes y solamente 2 tenían en-
tre esta cifra y 90%. Uno de los pacientes tenía un ligero compo-
nente obstructivo sobreagregado, en los demás los volúmenes espira-
torios forzados se encontraron dentro de límites normales.

CUADRONQ8

ENFERMEDADPULMONAR RESTRICTIVA
POR ESCLERODERMIA

FUNCION VENTILATORIA

Capacidad vital
Vol. espiratorio forzado 1er"
Vol. espiratorio forzado 3r"
Vent. voluntaria máxima

69.5%
81 %
96 %
92 %

Gases Arteriales.

En reposo el promedio de saturación arterial de oxígeno fue
de 90%, la presión parcial de oxígeno de 65 milímetros de mercu-
rio, la presión parcial de CO2 de 32 milímetros, el pH 7.42 y el bicar-
bonato estandar de 21.9 mEq/L.

Durante el ejercicio la saturación arterial de oxígeno descendió
a 88%, la presión parcial de oxígeno a 63 milímetros de mercurio,
la presión parcial de CO2 a 30 milímetros, el pH se elevó a 7.43 y
el bicarbonato estandar descendió a 21.8.

Respirando oxígeno al ciento por ciento durante media hora la
saturación arterial de oxígeno se elevó a 99.3:% y la presión pardal
de oxígeno a 330 milímetros de mercurio. El valor máximo de pre-
sión.parcial de oxigeno fue de 420 milímetros y mínimo de 250;

Durante Ia hiperventilación la saturación arterial de 'oxígeno
fue de 92%, la presión parcial de oxígeno de 78 milímetros, la pre-
sión parcial de caz 19.5 milímetros, el pH 7.55 y el bicarbonato
estandar de 22.8 mEq/L.
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CUADRO NQ9

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR ESCLERODERMIA

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES

Sat.02 Pa 02 Pa CO2 pH Bicarb. st,
% (mmHg) (mmHg) (mEq/lit.)

Reposo 90 65 32 7.42 21.9
Ejercicio 88 63 30 7.43 21.8
100% de oxígeno 99.3 330 28 7.46 22.2
Hiperventilación 92 78 19.5 7.55 22.8

Comentarios.

Del análisis de los. estudios anteriores se saca como conclusión
que en todos los pacientes estudiados, se observó compromiso de
la función pulmonar y síntomas respiratorios de diversa intensidad.
Aún en aquellos enfermos en quienes la sintomatología pulmonar
era muy escasa, el estudio de funcion pulmonar demostró compro-
miso de la capacidad vital, lo cual indica la importancia diagnósti-
ea de este estudio en los pacientes en quienes se sospecha esta en-
tidad. El síntoma más constante en todos fue disnea, siendo predo-
minantemente de grandes y medianos esfuerzos, acompañada en
7 de ellos de tos con expectoración especialmente mucosa y hemop-
toíca en uno; la hemoptisis en esta paciente posiblemente era debi-
da al compromiso vascular pulmonar descrito en las colagenosis;de
igual manera se interpretó la hipertrofia de cavidades derechas que
se observó en uno de los pacientes. El hecho de. que sólo en 5 pa-
cientes se encontrara avidencia radiológica de fibrosis intersticial, y
que en todos. hubiera un compromiso pulmonar de tipo restrictivo,
da una idea de la bondad de estos exámenes en pacientes en quienes
radíológicamente no se pueden detectar imágenes de tipo fibroso.
Es importante hacer notar que en ninguno de los enfermos estudia-
dos se encontraron radiológicamente imágenes sospechosas de carci-
noma pulmonar, con alguna frecuencia informado en ellos; tampoco
había bullas o neumotórax secundario o la ruptura de pequeños quis-
tes aéreos, descritos en la. esclerodermia.

La hipoxemia en reposo sin hi.percapnia, descarta un compo-
nente obstructivo, el cual rara vez es visto en estos enfermos. Las
pruebas de función pulmonar están de acuerdo con lo anterior. Du-



rante el ejercicio se agravó la hipoxemia, no alcanzando la presión
parcial de oxígeno sina una cifra de 330 milímetros de mercurio, al
inhalar oxígeno al ciento por ciento durante media hora, cifra infe-
rior a 10 normal. El trastorno del estudio gaseoso observado en
estos pacientes, creemos es debido al aumento de la .mezcla venosa,
la cual fue de 11.37, secundaria a un trastorno de la relación venti-
lación-perfusión, o al bloqueo alvéolo-capilar.

Bullas enfisematosas y' quistes pu1.monare.s.

Comprende este grupo 11 pacientes con insuficiencia ventilato-
ria de tipo restrictivo (IVR) secundaria a la presencia de un quiste
pulmonar en un paciente y de bullas enfisematosas en los demás.
Las bullas eran únicas en 3 y múltiples en 7 pacientes; la Iocaliza-
ción predominante fue en los lóbulos superiores especialmente en el
derecho. En un paciente se encontró además un neumotórax de
recho secundario posiblemente a la ruptura de un pequeño quiste
aéreo. Signos radiológicos de fibrosis pulmonar había en 5 pacientes.

GRAFICA NQ5

ENFERMEDAD PULMONAR RESlRlCTIVA POR BULAS
r. CUADRO ClINICO. 11 PACIENTES: d 6

9 5
PROMEDIO EDAD 44 ( 17 - 630. )
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La sintomatología principal fue (gráfdca NQ5): tos y espectora-
ción en todos los enfermos. La espectoración fue purulenta en nueve
y hemoptoíca en 3. Disnea se encontró en todos, siendo de pequeños
esfuerzos en 6, de grandes en 4 y de medianos en uno. Entre los
signos más constantes se destacan: disminución del murmullo ve-
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sicular en 10; estertores crepitantes en 8; y cianosis en 7 pacientes.
Síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva se presentaron en 4
e hipertrofia del ventrículo derecho en 6; hipertrofia global del co-
razón en uno. Los electrocardiogramas de los pacientes restantes fue-
ron normales. Hipocratismo se observó en 2 enfermos.

Función Pulmonar

El promedio de capacidad vital fue de 63%, (cuadro NQ 10),
siendo sus límites máximos 38 y 90%; el de los volúmenes espirato-
rios forzados en el primero y tercer segundo fue respectivamente 50
Y. 72%, .el de ventilación voluntaria máxima del 44%.

CUADRONQ10

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA POR BULAS

PRUEBAS DE FUNCION VENTILATORIA

Capacidad vital 63%
VI. espiratorio forzado 1er" 5~%
VI. espiratorio forzado 3r" 72%
Vent. voluntaria máxima 441%

Gases Artenales
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En reposo la saturación arterial de oxígeno fue de 82%, (cuadro
NQ11) presión parcial de oxígeno de 52 milímetros de mercurio, pre-
sión parcialde C02'de 38 milímetros, pH de 7.39 y bicarbonato de 23
mEqJL., cifras que corresponden a los valores medios. Durante el
ejercicio la saturación arterial de oxígeno descendió a 77%, la pre-
sión parcial de oxígeno a 45 milímetros de mercurio; la presión
parcial de C02 aumentó a 39 milímetros, el pH descendió a 7.38 y
el bicarbonato estandar no se modificó. Respirando oxígeno al cien-
to por ciento, la saturación arterial de oxígeno se elevó a 99'%; la
presión parcial de oxígeno a 328 mmHg., la presión parcial de C02
a 40 milímetros y el pH descendió a 7.37.

Durante la hiperventUación, la saturación arteria! de oxígeno
se elevó a 89%, la presión parcial de oxígeno a 69 milímetros de
mercurio, la presión parcial de C02 descendió a 26 milímetros, el
pH se elevó a 7.48.



CUADRO NQ 11

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA POR BULAS

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES

Sat.02 Pa 02 Pa CO2 pH Bicarb. st,
% (mmHg) (mmHg) (mEq/lit.)

Reposo 82 52 38 7.39 23
Ejercicio 77 45 39 7.38 23
100 de oxígeno 99 328 40 7.37 23
Hiperventilación, 89 69 26 7.48 22

Comentarios.

El término quiste o bulla se utiliza para identificar un saco
aéreo mayor de un cm. de diámetro, de localización intra-pulmonar
(3). En los enfermos analizados en este informe, los quistes y/o bu-
llas son de tamaño gigante, mayores en general de 10 cm. de diá-
metro. Con respecto a la etiología creemos que en la mayoría las
bullas fueron adquiridas (10 pacientes), ya que en los estudios se
encontró un componente obstructivo más o menos severo: sólo en
un paciente había una función ventilatoria aceptada como normal, y
por su edad, la poca sintomatología y signología pensamos en la
etiología congénita en este caso. La capacidad vital se encontró se-
veramente disminuida en 7 de los enfermos, moderadamente dismi-
nuída en el resto. En 3 no encontramos mayor relación entre la .sig-
nología y sintomatología y el severo componente restrictivo que se
observó en el estudio de función pulmonar.

El trastorno restrictivo es debido al gran tamaño de las bullas,
que lleva a una disminución del tejido pulmonar funcionante, com-
primiendo además el parénquina que rodea la bulla. También, como
se evidenció en las radiografías, casi todos tenían un infiltrado in-
tersticial que conduce a una disminución en la distensibilidad pul-
monar y posterior obstrucción bronquial, la cual se encontró en 3
de los enfermos. Este componente obstructivo también puede ser de-
bido a la bronquitis crónica (14), que frecuentemente acompaña o
precede a las bullas.

En el estudio de gases arteriales se observó durante el reposo,
una insaturación arterial de 02, con hipoxemia y sin hipercapnia,
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Capacidad vital
Vol. espiratorio forzado ler"
Vol. espiratorio forzado 3r"
Vent. voluntaria máxima

57%
78%
94%
66%

que aumentó con el ejercicio y no corrigió con 02 al 100%. Este
indica un trastorno en la relación ventilación-perfusión, secundario
a la perfusión de zonas mal ventiladas y a la presencia de fístulas
veno-arteriales (15). Cuando una bulla está hipoventilada e hipoper-
fundida, la relación ventilación-perfusión se conserva normal, no oca-
sionando hipoxemia, pero si restricción en los estudios de ventila-
ción y aumento del espacio muerto.

Como complicaciones a más del neumotórax, uno de 10s enfermos,
con una bulla mayor de 10 cc. de diámetro, con antecedentes de dis-
crasia sanguínea, hizo una hemorragia en su interior, hallazgo com-
probado operatoriamente.

Carcinomatoeie linfagítica

Comprende 8 enfermos con insuficiencia ventilatoria restrictiva,
secundaria a la invasión linfagítica de un carcinoma Iocalizado en,
o fuera del pulmón. En 4 el sitio de origen del tumor fue el pulmón
y en los demás fue respectivamente: riñón, glándula mamaria, útero
y mesotelioma de la pleura. En todos el diagnóstico se comprobó por
estudio histológico.

La sintomatología encontrada fue la siguiente: (gráfica NQ6): tos
en 7, espectoración mucosa en 4 y hemoptoíca en 2. Disnea, todos la
sufrieron, severa en 4. Al examen físico, además de las malas condi-
ciones generales, se encontraron estertores crepitante s en todos y
murmullo vesicular disminuido en 5.

CUADRO NQ 12

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR CARCINOMATOSIS

FUNCION VENTILATORIA
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Función Pulmonar

El promedio de capacidad vital fue de 57%, (cuadro N9 12), con
un límite entre el 46% y el 65%. El promedio del volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo fue de 78%; del tercer segundo 94%.
El de ventilación voluntaria máxima de 66% con límites entre 50
y 83%.

Gases Arteriales

En reposo: la saturación arterial de oxígeno promedio fue de
77%, la presión parcial de oxígeno 53 milímetros de mercurio, (cua-
dro NQ13, la presión pardal de COz 37 milímetros, el pH de 7.41, el
bicarbonato estandar de 23 mEq/L.

Durante el ejercicio: la saturación arterial de oxígeno fue de
74%, la presión parcial de oxígeno disminuyó a 45 milímetros de
mercurio, y los demás valores no se modificaron.

Respirando oxígeno al 100% la saturación fue de 95%, la pre-
sión parcial de oxígeno de 230 milímetros de mercurio, sin variación
en los demás valores.

Durante la hiperventilación la saturación arterial de oxígeno
fue de 74%, la presión parcial de oxígeno aumentó a 59 milímetros
de mercurio, la presión parcial de caz disminuyó a 25 milímetros,
el pH de 7.56 y el bicarbonato estandar de 25 mEq/L.

CUADRONQ13

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
POR CARCINOMATOSIS

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES

Sato 02 Pa 02 Pa CO2 pH Bicarb. st,
% (mmHg) (mmHg) (mEqllit.)

Reposo 77 53 36.7 7.41 23

Ejercicio 74 45

100% de oxígeno 95 230

Hiperventilación 74 56 25 7.56 25
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Rayos X de Tórax.

En las placas postero-anteriores se observó un infiltrado inters-
ticial con un patrón de tipo fibro-nodular en la mayoría de ellos.
Esta invasión linfagítica avanzaba desde el hilio hacia la periferia.
Había adenopatías mediastinales en 4. En el paciente con diagnóstico
de mesotelioma de la pléura, se observó en la parte inferior de cam-
po pulmonar una tumoración de forma redondeada y que hacía cuer-
po con la pléura, con adenopatías mediastinales y también el mismo
patrón intersticial.
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Comentarios.

Con respecto a síntomas, prácticamente los únicos presentes fue-
ron tos y disnea de grado severo, a pesar del infiltrado intersticial
que se apreciaba en todas las placas de tórax. Es llamativo que el ti-
po de espectoración predominante en estos enfermos fue mucoso,
encontrándose hemoptisis solamente en 2.

En general las pruebas de función pulmonar ayudan muy poco
en el diagnóstico de un carcinoma pulmonar de localización prima-
ria, su mayor utilidad está en relación con el riesgo operatorio y
post-operatorio.

El severo componente restrictivo observado, está de acuerdo con
la invasión car.cinomatosade los linfáticos pulmonares, que en estos
casos como en las de estenosis mitral en que se llenan de edema, oca-
sionan disminución de la distensibilidad pulmonar (16). Esto mis-
mo lleva al trastorno de la difusión gaseosa a nivel alvéolo-capilar,
evidenciado por la insaturación que aumenta con el ejercicio, no me-
[ora con la hiperventilación pero sí corrige con 02 del 40%. Al res-
pirar 02 al 100%, el bajísimo Pa02 de 220 mmHg indica la presen-
cia de fístulas veno-arteriales, con mezcla de derecha a izquierda,
por trastorno en la relación ventilación-perfusión. Estas fístulas son
secundarias a fibrosis intersticial, la cual es responsable del com-
ponente obstructivo observado en 2 de los pacientes analizados.

Insuficiencia oordúwa conqeeiioa,

Comprende 11 enfermos con insuficiencia ventilatoria de tipo
restrictivo, secundaria a una insuficiencia cardíaca congestiva, cuya
etiología fue la siguiente: hipertensión arterial en 4, insuficiencia



Capacidad vital
Vol. espiratorio forzado 1er"
Vol. espiratorio forzado 3r"
Vent. voluntaria máxima

59.5%
78.3%
95.1%
63.4%

CUADRO NQ14

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA POR I.C.C.

FUNCION VENTILATORIA

Gases arteriolee.

En reposo: la saturación arterial de oxígeno fue de 86%; (cua-
dro NQ15), la presión parcial de oxígeno 56 milímetros de mercurio;
la presión parcial de C02 33.2 milímetros; el pH de 7.43 el bicar-
bonato estandar de 22.7 mEq/L.

Durante el ejercicio: la saturación arterial de oxígeno descen-
dió a 80% y la presión pardal de oxígeno a 48 milimetros de mer-
curio.

Respirando oxígeno al ciento por ciento durante media hora:
la saturación arteria! de oxígeno se elevó a 98.3% y la presión de
oxígeno a 327 milímetros de mercurio.

CUADRO NQ15

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA POR I.C.C.

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES

Sato 0z Pa 0z Pa COz pH Bícarb. st,
% (mmHg) (mmHg) (mEq/lit.)

Reposo 86 56 33.2 7.43 22.7

Ejercicio 80 48

100% de ox,ígeno 98.3 327

Hiperventilación 90 62 27.8 7.51 24.5
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Durante la hiperventilación: la saturación arterial de oxígeno
se elevó a 90%, la presión parcial de oxígeno a 62 milímetros de
mercurio; la presión parcial de CO2 descendió a 27.8 milímetros; el
pH se elevó a 7.51 y el bicarbonato estandar a 24.4 mEq/L.

Comentarios.

Incluímos en este estudio de pacientes con insuficiencia cardía-
ca cengestiva 11 enfermos, con causas etiológicas diferentes, creyen-
do de acuerdo con Bates y Christie que los cambios en la función
pulmonar, son similares en los pacientes con hipertensión venosa
pulmonar de diverso origen, sea debida a insuficiencia mitral, este-
nosis mitral, mixoma de la aurícula izquierda o hipertensión arte-
rial de larga data.

En todos los enfermos se encontró una disminución severa de
la capacidad vital, en ausencia de enfermedad pulmonar, debida a
disminución en la distensibilidad pulmonar, (17), por varios me-
canismos que a continuación se analizan: primero: el edema inters-
ticial que acompaña a la insuficiencia cardíaca congestiva, puede
por sí disminuir la distensibilidad pulmonar; o también la fibrosis
que se observa en pacientes con edema intersticial de larga dura-
ción. Segundo: la hemosiderosis, secundaria a hemorragias intrapa-
renquimatosas especialmente de tipo venoso, que a la larga llevan
a fibrosis intersticial. Tercero: el aumento en el espesor de la mem-
brana alveolar, documentado por microscopio electrónico, en pacien-
tes con hipertensión venosa (18). Al mismo tiempo hay engrosamien-
to de la íntima con híperplasia de la media de las arteríolas pulmo-
nares. También se ha considerado el aumento en el tamaño del co-
razón como causa de disminución de la capacidad vital.

Solamente en 3 de los enfermos se encontró una disminución
de los volúmenes espiratorios forzados en el primero y tercer se-
gundo; debido quizás a la congestión venosa, o a fenómenos de bron-
quitis crónica, también descritos en los pacientes con insuficiencia
cardíaca, congestiva. La hemoptisis observada en 4 de los enfermos
estaba en relación con la hipertensión venocapilar,

En todos los enfermos en quienes se efectuó estudio de gases
arteriales, se observó una hipoxemia en reposo, con insaturación
arterial de oxigeno y sin hipercapnia; al contrario, con niveles bajos
de C02. Durante el ejercicio aumentó la hipoxemia y disminuyó la
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saturación arterial de oxígeno; los demás valores prácticamente no
se modificaron. Con el oxígeno al ciento por ciento durante media
hora corrigió la saturación de oxígeno y los niveles arteriales de
oxígeno se elevaron, sin alcanzar las cifras consideradas como nor-
males. La· prueba de la hiperventilación fue normal en estos enfer-
mos. Lo anterior indica un trastorno en la relación ventidación-per-
fusión secundario a un trastorno en la difusión alvéolo-capilar, po-
siblemente debido a las alteraciones que se presentan a nivel de la
membrana a1veolar y del intersticio pulmonar, de las cuales ya ha-
blamos. La hipoxia con hipoxemia por el bajo débito cardíaco, expli-
ca la no corrección con la hiperventilación. La hipoxemia con hipo-
capnía obedece a la disminución del débito, a trastornos en la difu-
sión y a hiperventilación.

Pacientes con fibrosis pulmonar eecumdaria. a TBC pulmonar.

Comprende 10 enfermos con insuficiencia ventilatoria restricti-
va secundaria a fibrosis por TBC pulmonar, comprobada en examen
directo del esputo en 4 y por cultivo del mismo en todos.

De los 10 enfermos 4 eran mujeres, cuyas edades fluctuaban
entre 33 y 66 años, con un promedio de 47.5. No hubo ningún ha-
llazgo importante en cuanto a los antecedentes profesionales de ellos.

GRAFICA NQ 8

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA
FIBROSIS POR TB.C

l. CUADRO CLINICO. 10 PACIENTES: cJ 69 4
PROMEDIO EDAD 47 (33-660 )
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La principal sintomatología presentada fue la siguiente (Gráfica
NQ 8): tos: en todos, acompañada de espectoración purulenta en
8, hemoptóica en 2 y mucosa en uno. Disnea: en 9, siendo de me-
dianos esfuerzos en 6, de pequeños en 2 y de grandes esfuerzos en uno.
Esterteros: se auscultaron en los 10. El murmullo vesicular: estaba
disminuído en 6. Cianosis e hipocratismo: se encontraron en 4. Dos
enfermos presentaron insuficiencia cardíaca congestiva.

Función pulmonar.

El promedio de capacidad vital fue de 57% (cuadro N9 16), con
cifras que variaron entre 38 y 73%. El volumen espiratorio forzado
en el primer segundo fue en promedio 80.9%. En el tercero 95.3%.
La ventilación voluntaria máxima en promedio fue de 77.5%.

CUADRO NQ16

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA FIBROSIS POR T.B.C.

FUNCION VENTILATORIA

Capacidad vital

Vol. espiratorio forzado 1er"

Vol. espiratorio forzado 3r"

Vent. Voluntaria máxima

57 %
80.9%

95.3%

77.5%

Rayos X de Tórax.

En las placas postero-anteriores se observó fibrosis intersticial
difusa, de tipo predominantemente fibro-nodular y en algunos linear.
Cuatro tenían retracción de la tráquea a la derecha o a la izquierda.

En 2 había ensanchamiento mediastinal, debido a la presencia
de adenopatías. En una se observó una cavidad en la región infra-cla-
vicular derecha.

Electrocardiograma.

Le fueron practicados a 7, encontrándose en 2 hipertrofia de
cavidades derechas en uno de izquierdas y en otro hipertrofia global.
Los demás electrocardiogramas fueron considerados normales.
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Comentarios.

El trastorno en la función pulmonar observada en este tipo de
pacientes parece ser debido a 3 diferentes factores: 1) a la extensión
de la destrucción parenquimatosa. 2) al componente pleural, como
consecuencia del cual se produce considerable restricción mecánica
de los movimientos pulmonares;3) al fenómeno obstructivo que acom-
paña al trastorno parenquimatoso, el cual puede ser debido a bron-
quitis crónica sobre-agregada, o a la obstrucción bronquial secun-
daria a la fibrosis intersticial.

El mayor o menor compromiso restrictivo evidenciado en las
pruebas de función pulmonar, está en relación también con el ma-
yor o menor compromiso parenquimatoso observado en las placas de
tórax. En 4 de estos enfermos además del trastorno restrictivo se
encontró componente obstructivo, cuya explicación es la anteriormen-
te enunciada.

Entre los signos físicos, la cianosis y el hipocratismo están re-
lacionados con la insaturación arterial de oxígeno debido a la hipo-
xemia, como consecuencia del trastorno en la relación ventilación-per-
fusión, secundario a su vez o a un trastorno en la difusión alvéolo-
pilar o a la presencia de fístulas veno-arteriales,

La hipertrofia de cavidades derechas, evidenciada electrocardio-
gráficamente en algunos y los signos y síntomas de insuficiencia
que presentaban, indican una severa hipertensión pulmonar muy fre-
cuentemente observada en estos enfermos, que los conduce al Cor
Pulmonale (19).

RESUMEN

De 1.460 estudios de función pulmonar efectuados en el Labora-
torio Cardiopulmonar del Hospital San Vicente de Paúl se seleccio-
naron 100 pacientes que llenaban los parámetros de la Insuficien-
cia Ventilatoria Restrictiva. De acuerdo a la etiología se distribuye-
ron en 9 grupos: Bronquiectasias, Esclerodermia, Fibrosis pulmonar
idiopática, Carcinomatosis, Quistes pulmonares y Bullas, Insuficien-
cia Cardíaca Congestiva, Fibrosis Pulmonar de origen tuberculoso,
Cifoescoliosis y Fibrosis Interstical difusa tipo Hamman y Rich; los
dos últimos se excluyen de este informe por haber sido ya presentados.

530 ANTIOQUIA MEDICA



Merecen destacarse en la sintomatología la disnea y la tos por
su alta frecuencia y lo significante del hipocratismo. La discrepan-
cia entre el severo compromiso de la capacidad vital y los valores poco
alterados de la saturación arterial de oxígeno en los pacientes con
bronquiectasis, la cual creemos debida a la contaminación de la san-
gre venosa con sangre arterial proveniente del sistema bronquial.

.El componente obstructivo observado en algunos pacientes con
fibrosis pulmonar idiopática, carcínomatosis linfangítica y fibrosis
pulmonar secundaria a tuberculosis es debido a la distorsión bron-
quial y/o bronquiolar producida por la fibrosis.

Es llamativo el hecho de que en algunos enfermos con esclero-
dermia no se observaran signos de fibrosis interstical a los Rayos X,
pero en las pruebas de función pulmonar se demostró una insuficien-
cia restrictiva.

El componente restrictivo de los pacientes con bullasenfisemato-
sas no sólo es debido a la Iibrosis sino también al gran tamaño de
las bullas que disminuye el tejido pulmonar funcionan te.

SYNOPSIS

One hundred cases of Restrictive VentilatoryInsufficiency were
selected from 1.400 pulmonary function tests studies perfomed in th:e
Cardiopulmonar Laboratory of the San Vicente Hospital, Medellín,
Colombia.

According with the etiology were distributed in nine groups:
Bronchiectasis, Sc1erodermia, Idiophatic pulmonary fibrosis, Carcino-
matosis, Pulmonary cysts and bullae. Cardiac failure, TB pulmonary
fibrosis, Kyphoescoliosís, Diffuse interstitial fibrosis type Hamman
Rich. The last two are exclused from this paper and are presented
elsewhere.

The following aspects call the attention in this serie. A high in-
cidence of dispnea, cough and hypoechratism.

In the patients with bronchiectasis there is a discrepancy bet-
ween vital capacity and the almost normal arterial oxigen saturation;
this is due probably to the contamínatíon of venous blood with the
arterialcoming from the bronchial system.

There is some obstruction in patiens with Idiophatic Pulmonary
fibrosis and Limphangitic carcinomatosis, TB pulmonary fibrosis these
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changes are due to thebronchiolar and bronchial distortion due to the
fibrosis.

In some patients with Scleroderrnia there is not X Ray signs of :
intestinal fibrosis but in the pulrnonary fuction tests a restrictive
insuficiency was found.

In the patients with bu:llae the restrictive cornponent is due not
only to the fibrosis but to the high size of the bullae which disrninis-
hed the functional lung tissue.

REFERENCIAS:

1 . Restrepo y Molina, Jorge y colaboradores: "Cifoescoliosis y fisiopatología pul-
monar". Antioquia Médica. 10: 737, 1969.

2 Londoño, Fernando, Restrepo Molína, Jroge, Robledo, Mario: "Enfermedad pul-
monar intersticial difusa ídiopátíca, tipo Hamman y Rich". Ant.: Med., 1970

3 Kory, R. C., Callaham, R., Boren, H. G. and Syner, J. C.: "The Veterans admí-
.nístratíon - army cooperative study of pulmonary function". Clinical Spirome-
try in normal men. Am. J. Med. 30: 243, 1961.

4 Comroe, W. A. and Carlson, E.: "The lung clinical phisiology and pulmonary
function tests". Chicago, Jr. Br. Pub., 1962.

5 Chiang, S. T.: "A monograma forvenous shunt calculation". Thorax. Vol. 23.
No. 5. Sept. 1965.

6 Rahn, H. and Fenn, W. O.: "The graphycal analysis of the respiratory gas ex-
change. The 02 - C02 díagrahs". Washington: American Physiological Socíety.
1945.

.7 Vélez, Hernán, Borrero, Jaime, Restrepo Molma, Jorge: "Fundamentos de Me-
dicina". Tomo II pág. 1.139. Gráficas Vallejo, 1969.

B Restrepo. Molína, Jorge' y colaboradores: "Síndrome de Kartagener".Aritio-
quia "Médica. (En imprenta).

9 Roosenburg, J. C. and Dunstra, H.: "Bronchíal pulmonary vascular shunt in
chronic pulmonary affections". Dis. Chest. 26: 664, 1954.

10 Fritts, H. W. Jr., Harrís, P., Chidsay, C. A., III. Claus R. H. and Cournand
A.: "Estimation of ñow through bronchial pulmonary vascular anatomoses with
use of T-1824 dye" Circulation, 23: 390, 1961.

11 Catterall, M. and Rowell, N. R.: "Respiratory function in progressive systemic
sclerosis". 'Thorax 18.: 10, 1963.

12 Montgomery, R. D., Stirling, G. A. and Hamer, N. A. J.: "Bronchiolar carcino-
ma in progressive systemic sclerosis. Lancet 1: 1.586, 1964.

13 Vélez,Hernán, Borrero, Jaime,Restrepo Molina, Jorge.: "Fundamentos de
Medícína". Tomo II pág. 1.216. Gráficas Vallejo, 1969.

14 Laurenzi, G. A., Turino, G. M. and Fishman, A. P.: "Bullous disease of the
lung". Am. J. Med. 32: 361, 1962.

15 West, J. B.: "Ventilationlblood flow and gas exclange". Black well Scientific
Publications. Oxford and Edinburg. Page 100, 1967.

16 Bates, D. V. and Chrities, R. V.: "Respiratory function in dísease". W. B.
Saunders CO. Philadelphia & London. Page 334-410,1964.

17 Cherniack, R.. , Cuddy. T_ E. and Amstrong, J. B.: "Significance of pulmonary
elastic an viscous resistance in orthopnea. Crculatíon. 15: 859, 1957.

18 'Schulz, H.: "Die submikroskopische anatomie und pathologie der lunge". Sprín-
ger-Verlag. Berling, 1959.

19 Uggla, L. C.: "Pulmonary hípertensíon in tíberculosis of the lungs: A clinical
study in advanced cases examined wíth cardiac catheterizatíon and temporary
unilateral occlusion of the pulmonary artery" _ Acta Tuberc. Scand. Sypple.
41: 1, 1957.

532 ANTIOQUIA MEDICA



SINDROME DE KARTAGENER

Estudio de una familia con cuatro enfermos.

Drs. Jorge Restrepo Molina
Fernando LondoñoPosada
Alirio Gómez G.
J airo BustaInante B.

••
•••••

El primer inform~ de situs inversus, bronquiectasias y sinusitis
fue hecho por Siewert (1) en ,1903. En el año de 1909, Oery (2), pre-
sentó otro caso. En 1933, Kartagener (3) informó 4 casos y siete más
en 1935. (4). Lleva su nombre por haber 'sido el primero en describirlo
como síndrome llamando la atención sobre la mayor incidencia de bron-
quiectasias y sinusitis en personas con situs inversus, sugiriendo al mis-
mo tiempo una etiología congénita.

En 1962, Kartagener y Stucky (5) presentaron una revisión de la
literatura mundial, analizando 334 casos. Legan y colaboradores (6) en
1965 estudiaron 15 pacientes, 7 de los cuales pertenecían a 4 familias, lla-
mando la atención sobre la mayor incidencia familiar del síndrome.

El objeto de este trabajo es presentar una familia de 6 hijos con his-
toria de sinusitis, poliposis nasal, tos con expectoración profusa, puru-
lenta y hemoptóica en 4, dos de los cuales .presentaron además situs in-
versus.

* Laboratorio Cardíopulmonar. Departamento de Medicina Interna.
Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia .

** Jefe de Residentes. Departamento de Medicina Interna. Facultad de Medicina.
Universidad de Antioquia.

u. Jefe Dpto. de Morfología. Facultad de Medicina. U. de A. MedelIín. Colombia.
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MATERIAL Y METODOS.

.En todos los enfermos se efectuaron los siguientes estudios: función
ventilatoria, gases arteriales, radiografías de tórax postero-anterior y
broncografías, radiografías de senos paranasales, electrocardiogramas,
iontoforesis y electroforesis de inmunoglobulinas.

RESULTADOS.

Los enfermos son hermanos, hijos de padres sanos, que en el estu-
dio genealógico demuestran consanguinidad de tercer grado (Fig. 1).
Los cuatro pacientes tienen antecedentes de cianosis post-natal, con se-
vera dificultad respiratoria, que requirió terapéutica con oxígeno per-
manente en los días sub-siguientes al nacimiento. Su curso ulterior se
ha caracterizado por episodios repetidos y frecuentes de neumonías, a-
compañadas de dificultad respiratoria. Concomitantemente presentaban
obstrucción nasal de manera casi continua.

FIGURANQ 1

SINDROME DE KARTAGENER
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El cuadro clínico actual (Cuadro 1) está caracterizado por tos con
abundante espectoración purulenta, a veces hemoptóica de predominio
matinal. Al examen físico se encuentran estertores húmedos, basales, bi-
laterales y persistentes e igualmente roncancias y sibilancias en los vér-
tices pulmonares. Situs inversus en dos (pacientes uno y cuatro), obs-



trucción nasal severa y poliposis en todos, y esclerótica azul en uno. Nin-
guno presenta hipocratismo.

CUADRO NQ 1

SINDROME DE KARTAGENER

1. CUADRO CLINICO

NQ casos edad sexo síntomas y signos

1 16 F Bronquitis crónica
Sinusitis - pólipos nasales
Situs inversus

2 15 F Bronquitis crónica
Sinusitis pólipos nasales

3 11 M Bronquitis crónica
Sinusitis pólipos nasales

4 9 F Bronquitis crónica
Sinusitis pólipos nasales
Situs inversus
Escleróticas azules

Función Pulmonar. (Cuadro NQ2).

En tres, la capacidad vital, la ventilación voluntaria máxima y los
volúmenes espiratorios forzados, estaban por debajo de los límites nor-
males, demostrando un trastorno restrictivo y obstructivo. La relación
volumen residual capacidad pulmonar total fue anormal en uno. Las ci-
fras más bajas de capacidad vital y de volúmenes espiratorios forzados,
se encontraron en el paciente de mayor edad, quien tenía además situs
inversus.

CUADRO NQ 2

SINDROME DE KARTAGENER

FUNCION PULMONAR

Pte NQ C.V V.V.M V.E.F Ier" V.E.F. 3 "'r

(% N) (% N) (%C.V.) (%C.V.
1 68 30 66 92
2 95 73 81 97
3 85 38 70 99
4 82 58 74 85

VRjC.P.T.
(relación)

28
32
18
28
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CUADRO N9 3

SINDROME DE KARTAGENER

ESTUDIO DE GASES ARTERIALES

NQ casos Reposo Ejercicio % de Mezcla
oxígeno venasa %

1 56 59 430 6.52
2 58 52 420 7.2
3 62 59 420 7.2

Gases Arteriales. (Cuadro NQ3).

Se le practicaron a 3, observándose en todos hipoxemia en reposo,
la cual disminuyó con el ejercicio en 2, y con O2 al 100% durante media
hora alcanzó cifras normales en uno. El porcentaje de mezcla venosa es-
taba ligeramente aumentado.

Electrolitos en el sudor e Inmunoglobulinas.

Al paciente NQ 1 se le encontró discreto aumento en la excreción
de sodio y cloro; los demás, no presentaban ninguna alteración.

Rayos X de senos paranasales.
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En todos se encontró una hipoplasia de los senos frontales, y signos
radiológicos de sinusitis maxilar y esfenoidal.

Electrocardiogram.a.

Se demostró dextrocardia en los pacientes 1 y 4, con hipertrofia bi-
ventricular en el último; normal en el NQ3 y sugestivo de hipertrofia bi-
ventricular en el restante.



Radiografía del tórax y broncografía.

No hubo evidencias de bronquiectasias en dos, pero sí alteraciones
consistentes con bronquitis crónica. En los enfermos 1 y 3 se encontra-
ron dilataciones bronquiales.

COMENTARIOS

La entidad tiene una clara incidencia familiar: 38 de los casos re-
portados por Kartagener (5), corresponden a 22 familias; de 15 casos
informados por Logan y colaboradores (6), 7 corresponden a 4 familias;
13 pacientes estudiados por HoImes (7) pertenecen a 8 familias; Bergs-
ton y colaboradores (8) observan 2 casos de bronquiectasia en 6 herma-
nos y en una de las familias estudiadas por Cook (9), dos de los herma-
nos tienen la triada completa y 2 el síndrome incompleto. Por otra par-
te, al menos en 3 oportunidades se ha informado sobre la presencia del
síndrome en gemelos idénticos (6-10-11). Torgersen (12) encontró un
situs inversus por cada 10.000 personas normales, y de éstos, hasta el
25% tenían bronquiectasias, siendo la incidencia de bronquiectasias en
la población general apenas del 0.3 al 0.5%. Con estas bases se ha cal-
culado la frecuencia del síndrome de Kartagener en 1: 40.000.

La mayoría de los autores opinan que las ectasias tienen un origen
congénito. Si ésto representa una verdadera malformación, o un tras-
torno de los tejidos de sostén (músculo, fibras elásticas, cartílagos) de
la pared bronquial, o un aumento extraordinario de la actividad secre-
toria de la mucosa respiratoria,está todavía por determinar. (13-14-15).

El hecho de que sólo se demostraron las bronquiectasias en dos de
los pacientes, aunque clínicamente sí eran muy sugestivas en todos, cree-
mos puede explicarse por los siguientes factores:

a) La relativa corta edad, b) el tratamiento con antibióticos, drena-
je y expectorantes a que han estado sometidos desde su nacimiento, e) a
que la dilatación bronquial no se presenta desde el nacimiento, sino que
sea secundaria, o se desarolle sobre el terreno de una bronquitis crónica,
o a partir de una alteración de los tejidos de soporte de la pared bron-
quial. Algunos autores informan casos similares a los nuestros (16-10)
con hallazgos físicos de bronquitis crónica sumados a situs inversus y
sinusitis.

Overholt y Baumann (15) presentan una historia de sinusitis y
bronquitis, en familiares de una niña que padecía de sinusitis, situs in-
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versus y bronquitis crónica sin evidencia broncográfica de bronquiecta-
sias; creen que éstas se desarrollan después del nacimiento, pero debido
a una alteración pre-natal de la secreción bronquial. Así las bronquiec-
tasias y la sinusitis serían adquiridas, en el sentido de que se desarrolla-
rían después del nacimiento. La historia familiar está en favor de una
influencia ante-natal.

De todas maneras, la presencia de sinusitis, poliposis, situs inversus
y signos clínicos de bronquitis crónica, es más que una combinación cau-
sal y represnta el estadío inicial en el desarrollo de las bronquiectasías
con el transcurso del tiempo en estos pacientes.

La hipoplasia de los senos frontales, o signos radiológicos de sinusi-
tis en los demás casos y el hallazgo de pólipos nasales, está de acuerdo
con las observaciones de algunos investigadores como Safian (10).

La hipoxemia está en relación con las alteraciones restrictivas y obs-
tructivas, pero fundamentalmente obedece al aumento de la mezcla ve-
nosa secundarias a fístulas veno-arteriales , El trastorno gaseoso será más
intenso cuanto ma~or sea el tiempo de la evolución de la enfermedad y
se evidencia las dilataciones bronquiales, por métodos broncográficos, es-
pecialmente si son de forma sacular.

Al igual que otros autores (6) creemos que los estudios de electro-
litos y cromosomas, no han demostrado alteraciones en los pocos casos
estudiados, y confirman [a ausencia de relación entre este síndro-
me y la mucuvisidosis. En algunos pacientes con bronquitis crónica y
bronquiectasia se ha informado una deficiencia de inmunoglobina A
(17) . Uno de los pacientes informados tenía una moderada deficiencia
pero este solo caso no confiere valor estadístico.

Por su tipo de transmisión la entidad se comporta como una carac-
terística autosómica recesiva, ya que no se ha observado la transmisión
directa de padres a hijos ni tampoco una prevalencia en ninguno de los
sexos, En el pedigree de la familia que estudiamos se puede observar
consanguinidad de tercer grado, lo que presupone un estado heterozigo-
te en los padres.

Del análisis del presenté, como de otros casos, se deduce el efecto
pleiotrópico del gen determinante. El pleiotropismo se refiere a la evi-
dencia de diferentes efectos del gen en distintos individuos. Es así co-
moalgunos no desarrollan el situs inversus completo y solamente pre-
sentan dextrocardia; hay otros casos también en que no se produce la
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anomalía de posición visceral, o en los que no hay bronquiectasias. Ta-
les casos son referidos a menudo como un síndrome de Kartagener in-
completo. En la familia que estudiamos sólo 2 pacientes han desarrolla-
do bronquiectasias.

A más de la triada característica se han descrito otras anomalías a-
sociadas al síndrome, como la estenosis pilórica, la transposición de los
grandes vasos, distintos tipos de anomalías cardíacas como el corazón tri
o bilobular, hipospadias, hernias, escleróticas azules y malformaciones
esqueléticas .

Se ha notado con alta frecuencia entre los familiares de los pacien-
tes, la existencia de estados alérgicos. En nuestra familia, un tío y una
tía maternos sufren de asma. Es también de interés anotar la existen-
cia de úlcera péptica (sin mayores especificaciones hasta el momento)
en el abuelo y 5 tíos maternos. Knox (16) y Cook (9), han investigado
la posible asociación (ligamento) del gen determinante del síndrome con
los grupos sanguíneos con resultados inconcluyentes.

Knox, Murray y Strang (16) suponen una variabilidad de expre-
sión en este síndrome y dicen que posiblemente la lesión anatómica de
las .bronquiectasias sea un fenómeno secundario y que la enfermedad
primaria sea una bronquitis crónica generalizada.

RESUMEN

Se presenta una familia de seis hijos, cuatro de ellos con historia de
bronquitis crónica con tos y expectoración profusa purulenta y hemop-
tóica. En los cuatro enfermos se documentó la sinusitis y poliposis na-
sal. En dos bronquiectasias, y en el mismo número situs inversus. Se a-
naliza la función pulmonar y se discute el aspecto genético de la entidad
analizando las variaciones del mismo.

SYNOPSIS

A Iamily of six children was studied; in four of them a history of
chronic bronchitis, cough and severe hemoptoic and mucupurulent dís-
charge was observed; sinusitis and nasal polips were found. In two of
them bronchiectasis and situs inversus totalis were also found. The ge-
netics and the pulmonary aspects are analized.
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LA FUNCION PULMONAR EN LOS VIEJOS

Dres. JORGE RESTREPO MOLINA
FERNANDO LONDOÑO POSADA
RODRlGO CORREDOR R.

•
••

Al aumentar el promedio de vida alcanzado por el hombre, el
médico está abocado a la práctica de la medicina en pacientes vie-
jos, no sólo al tratamiento de las enfermedades médicas sino tam-
bién al quirúrgico.

Enfermos que hace pocos años eran rechazados por la cirugía
por considerarlos gravísimos riesgos por la edad son ahora sometidos
a intervenciones quirúrgicas de gran magnitud, especialmente ciru-
gía vascular y oncológica. Algunos toleran bien los procedimientos
quirúrgicos y anestésicos, haciendo un post-operatorio normal, corro-
borando la sentencia del profesor González Ochoa de que "la edad
no contraindica drogas ni procedimientos, cuando están indicados".

Consecuente con lo anterior es cada vez más necesario conocer
los "limites de la normalidad" en personas de edad avanzada, saber
cuáles son las cifras normales, qué significan y qué limitaciones im-
ponen cuando están disminuídas. Desde el punto de vista pulmonar
no debe olvidarse que se trata de conceptos funcionales, de paráme-
tros, que varían según el peso, la talla y los años; que no se trata
de cifras rígidas. Por ejemplo, una capacidad vital de 2.000 cc. es

• Laboratorio Cardío-Pulmonar, Departamento de Medicina Interna; Facultad
de Medicina, Universidad de Antioquia.*. Residente de Anestesia. Departamento de Cirugía, Facultad de Medicina.
Universidad de Antíoquía, Medellín, Colombia.
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normal para una anciana de 80 años. Si es sometida a cirugía y sufre
una atelectasia del 25% del parénquima pulmonar, disminución poco
significativa cuando se tiene una capacidad vital de 4 litros, es aho-
ra importante y quizás definitiva; pero la paciente se operó con "ci-
fras normales".

¿Puéde alguien afirmar cuándo se está viejo? ¿Cuándo muy vie-
jo para determinadas cirugías, si los parámetros están normales?
¿Cuándo se está viejo para enamorar? ¿Cuándo para morir? ¿Cuán-
do y por qué el médico puede decidir que alguien esté, tan viejo que
no amerite tal procedimiento, o el contrario? No conceptúo que
pueda darse una respuesta general y tales interrogantes plantean la
necesidad de conocer los valores normales en los ancianos, además
de exigir un juicio razonado en cada caso particular.

Material y métodos. (Cuadros 1 y 2)

Se estudiaron 20 pacientes, 10 hombres y 10 mujeres. Todos ma-
yores de 61 años y en los cuales por una historia clínica cuidadosa
y estudios radiográficos se descartó toda enfermedad pulmonar, car-

CUADRO NQ 1

MUJERES

Caso Edad Diagnóstico Rayos X Electrocardiograma

1 65 Hernia inguinal Normal H. V. I. Isquemia
Postero-Lateral

2 80 Prolapso general Normal H.V.I. BRIHI.
Isquemia?

3 62 Craurosis vulva Normal Trast. inespecíficos
de la repolarización

4 61 Carcinoma seno Normal Probablemente anorm.
5 64 Carcinoma uretra Normal Normal
6 64 Hidrocolecisto Normal
7 64 Carcinoma cara Normal Sobrecarga del V.D. ?
8 68 Colelitiasis? Normal Normal
9 61 Colitis ulcerativa Normal Trastornos

Electrolíticos
10 61 Prolapso genital Normal Normal
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diovascular o neuromuscular. Si a pesar de lo anterior, las pruebas
pulmonares demostraban anormalidad, eran descartados. Algunos pa-
cientes en los cuales la historia y las radiografías eran normales pero
tenían alterado sólo uno de los parámetros de función pulmonar en
grado ligero, fueron incluídos. No se descartaron los fumadores. El
electrocardiograma fue leído por un cardiólogo que no conocía a
los pacientes sino el objeto del estudio. Las radiografías fueron in-
terpretadas por el personal del departamento de Rayos X y por uno
de los autores.

CUADRO NQ 2

HOMBRES

Caso Edad Diagnóstico Rayos X Electrocardiograma

1 80 Adenoma Dilatación Extrasistoles
prostático aorta aseen- ventriculares

denteHVI (SSVI)
2 80 Adenoma Normal Normal

prostático
3 62 Fístulas perineales Normal Ritmo nodal.

Sugestivo de
antiguo infarto
posterior

4 74 Adenoma Dilatación Sospechoso
prostático aorta deHVD

5 68 Prolapso rectal Normal Sospechoso de
Hernia antiguo infarto

6 68 Hernia inguinal Normal Sugestivo
isquemia ante-
roseptal

7 66 Carcinoma Normal Sugestivo HVL
próstata Hipertrofia V.1.

8 69 Estrechez uretral Normal H. .ySSVI
9 64 Arterioesclerosis Normal Sugestivo de

obliterante insuficiencia
coronaría

10 74 Aenoma HVI Bronquiec- PosibleHVI
prostático tasia base

derecha?
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Las pruebas de función pulmonar consistieron en espirometría,
medición del volumen residual, de gases alveolares, Estudio de gases
arteriales en reposo, con ejercicio e inhalación de 02 al 100% du-
rante media hora con los métodos y parámetros descritos en trabajo
previo (1). Todos fueron pacientes del Hospital Universitario San
Vicente de Paúl y la mayoría iban a ser intervenidos quirúrgicamente,
considerados buenos riesgos por los médicos del respectivo servicio.
Otros pacientes estaban en salas médicas por enfermedades como dia-
betes mellitus y arterioesclerosis obliterante.

Reeubiados,

La capacidad vital fue siempre normal y excedió la mayoría de
las veces a los valores predichos, igual sucedió con la ventflacíón vo-
luntaria máxima. Los volúmenes expiratorios estuvieron ligeramente
disminuídos. El volumen residual y la capacidad pulmonar total al-
canzaron valores altos pero de ninguna manera anormales. (Ver cua-
dros 3, 4, 5 y 6).

CUADRO N9 3

MUJERES - FUNCION VENTILATORIA

Caso Edad Talla Peso C. V.cc. % V.V.M.L(M. %

1 65 1.27 37 1.348 118 49 109
2 80 1.43 43 2.296 132 70 163
3 62 1.48 50 2.709 120 89 133
4 68 1.41 45 2.052 103 80 129
5 64 1.54 44 2.170 88 73 104
6 64 1.50 53 2.189 95 77 115
7 64 1.48 59 2.398 109 93 141
8 68 1.52 35 2.339 100 54 79
9 61 1.50 41 2.808 117 78 111

10 61 1.47 51 2.903 129 98 146
Caso
norml 25 1.55 52 3.250 100 100 100

C. V. = Capacidad vital.
V. V·.M .= Ventilación voluntaria máxima
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CUADRO NQ4

MUJERES - FUNCION VENTILATORIA

Caso Edad V.E.F. % V. R. CC. C.P.T. CC. V.R./C.P.T. %

1 65 1" 175 1.863 4.101 45
3" 99

2 80 1" 75 1.863 4.101 45
3" 87

3 62 1" 80 1.664 4.394 38
3" 92

4 68 1" 81 1.172 2.954 38
3" 89

5 64 1" 75 2.113 4.206 51
6 64 1" 80

3" 93
1 65 1" 78

3" 100
7 64 1" 88

3" 100
8 68 1" 79 2.557 4.840 53

3" 100
9 61 1" 71 790 3.224 25

3" 92
10 61 1" 80

3" 93
Caso 25 ·1" 85 810 4.060 20

3" 95

V.E.F. = Volumen espiratorio forzado
V.R. = Volumen residual
C.P.T. = Capacidad pulmonar total

Los valores de POzen reposo fueron normales y hubo alguna dis-
minución con el ejercicio. Con inhalación de Oz al 100% se eviden-
ció ligero aumento de la mezcla venosa, un poco mayor en los hom-
bres. (Ver cuadros 7 y 8). 'La presión pardal del COzfue normal o
con tendencia a la hipocapnia, relacionada _a [a hi erventilación al-
veolar. \j¡ I :~;.;\ J·,iJ';IJIC¡\

F- ".-1 ¡ u.J .('1. '. _t;'lquia
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CUADRO NQ 5
HOMBRES FUNCION VENTILATORIA

Caso Edad Talla Peso C. V.cc. % V.V.M.LjM. %
1 80 1.57 69 2.970 104 130 144
2 80 1.58 55 2.666 91 13ú 144
3 62 1.64 49 3.151 87 114 97
4 74 1.56 66 3.494 118 128 136
5 68 1.63 40 3.774 110 129 117
6 68 1.46 52 3.614 140 125 143
7 66 1.67 60 4.449 121 197 168
8 69 1.68 59 3.776 103 133 116
9 64 1.60 53 3.471 104 155 140

10 74 1.60 64 3.503 112 136 139
Caso
nomal 25 1.65 65 4.500 100 170 100

CUADRO NQ 6
HOMBRES - FUNCION VENTILATORIA

Caso Edad V.E.F. % V. R. cc. C.P.T. cc. V.R.jC.P.T. %

1 80 1" 79 3.858 5.858 51
3" 93

2 80 1" 96 1.158 4.022 29
3" 100

3 62 1" 81 3.585 5.658 54
3" 100

4 74 1" 75 3.110 6.878 44
3" 91

5 68 1" 69 1.626 5.394 30
3" 89

6 68 1" 77 1.578 4.762 33
3" 90

7 66 1" 80 2.116 6.505 32
3" 90

8 69 1" 73 3.225 6.726 48
3" 89

9 64 1" 76 1.645 5.186 32
3" 92

10 74 1" 64 2.548 . 6.179 41
3" 86

Caso
normal 25 1" 85 1.433 6.778 20

3" 95



,
CUADRO NQ 7

GASES ARTERIALES - MUJERES

P02 mmHg.

Caso Edad Reposo Ejercicio O2100% % Corto circuito

1 65 68 60 470 4
2 80 72 64 420 7
3 62 70 71 440 5.7
4 68 79 79 400 7.6
5 64 82 65 440 6.2
6 64 82 60 460 4.2
7 64 65 67
8 68 74 74 450 5.3
9 61 78 80 450 5.6

10 61 66 62 340 11.5

CUADRO NQ 8

GASES ARTERIALES - HOMBRES

P02 mmHg.

Caso Edad Reposo Ejercicio O2100% % Corto circuito

1 80 71 72 412 7.5
2 80 68 68 420 7.4
3 62 70 70 450 6.5
4 74 75 70 400 8.2
5 68 75 74 410 8.0
6 68 72 68 390 8.4
7 66 67 66 420 7.4
8 69 72 67 420 6.9
9 64 66 70 400 7.9

10 74 60 62 400 7.9

Los valores de. gases alveolares mostraron hiperventilación, au-
mento del espacio muerto, aumento del gradiente alvéolo- arterial y
del tiempo de mezcla del helio (Cuadros 9 y 10).
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CUADRO NQ 9

MUJERES - ESPACIO MUERTO

Caso Edad V.M. V.A. V.E.M. V.E.M./V.C. A 02-a 02 T. Mezcla

1 65 12.250 4.464 216 64% 35.8 4.30
2 80
3 62 8.700 6.422 175 26% 28.0 4.22
4 68 9.860 4.669 226 53% 22.4 3.10
5 64 14.750 9.520 149 35% 29.0 3.00
6 64 13.250 8.903 150 33% 22.0
7 64
8 68
9 61 5.350 3.419 149 36% 33.0 3.30

10 61

V. M.: Volumen minuto.
V. A.: Ventilación alveolar.
V. E.M.: Ventilación espacio muerto.
V. E. M./C. V.: Ventilación espacio muerto y volumen corriente.
T. Mezcla: Tiempo de mezcla (He}.

CUADRO NQ10

HOMBRES - ESPACIO MUERTO
Caso Edad V.M. V.A. V.E.M. V.E.M.¡V.C. A 02-a02 T. Mezcla

1 80 3.25
2 80 9.350 5.324 183 43% 31 4.0
3 62 14.825 7.238 330 43% 31 4.0
4 74 10.420 6.953 203 33% 25 4.0
5 68 12.210 6.480 286 47% 33 4.0
6 68 7.810 5.130 141 34% 24 3.0
7 66 9.800 5.302 204 46% 32 3.32
8 69 11.650 6.640 250 43% 28 3.25
9 64 9.100 4.896 233 46% 32 3.5

10 74 10.700 4.925 231 54% 43 3.25

Las radiografías fueron normales desde el punto de vista pul-
monar. Dos pacientes mostraron dilatación de la aorta ascendente,
otros 2, hipertrofia del ventículo izquierdo. Las lecturas electrocar-
diográficas efectuadas por el cardiólogo fueron informadas como anor-
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males en la mayoría, pero en ninguno de los enfermos se encontró
insuficiencia cardíaca u otra alteración que pudiese modificar por
sí las pruebas pulmonares ni los gases arteriales. (Cuadros 9 y 10).

Discusión

Los valores obtenidos por nosotros concuerdan con el criterio es-
tablecido de que las personas de edad avanzada tienen disminuí dos
sus volúmenes pulmonares, capacidad vital, volumen inspiratorio y
v e 11) t i 1a o i ó n voluntaria máxima, pero anotando que en nues-
tros casos, los valores obtenidos fueron superiores a los predichos y
que las mujeres tienen cifras cercanas o inferiores a los hombres,
en oposición a lo escrito por Needhan y colaboradores (2), "de
que la mujer es tratada más bondadosamente que el hombre en la
reducción de la capacidad vital y de la ventilación voluntaria má-
xima.".

La disminución de los volúmenes pulmonares obedece a varios
factores: a) alteracion de las propiedades elásticas del pulmón que
permite una disminución de la presión intratorácica con mayor in-
flación, con aumento del volumen residual y concomitante disminu-
ción de la capacidad vital y del volumen inspiratorio. (3). b) Lo an-
terior, sumado a la calcificación de los cartíIagos costales y a la
cifoescoliosis conducen al tórax en tonel de los ancianos, responsable
también de la disminución de la capacidad vital.

Nuestros casos mostraron aumento del volumen residual y de la
relación VR/CPT, relación que aumenta progresivamente con los años
hasta alcanzar valores del 40 al 50%, altos, pero no anormales, ya
que el aumento del volumen residual no se acompaña de incremento
en la capacidad pulmonar.

Hay en los ancianos una disminución de los volúmenes espirato-
rios forzados por aumento en la resistencia viscosa, disminución de
la elasticidad de la pared torácica y quizás de la dístensibílídad pul-
monar dinámica (4). La reducción en nuestro caso es poco significa-
tiva y pudieran considerarse valores normales el 80 y 85'% para los
volúmenes espiratorios forzados del primero y tercer segundo respec-
tivamente.

En la vejez aumentan el espacio muerto y la mezcla venosa; dis-
minuyen la difusión y el débito cardíaco. Los patólogos (5) han com-
probado aumento en el tamaño de los espacios aéreos en las autop-
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sias de VIeJOS,especialmente del sistema ductal, específicamente de
los conductos alveolares. (6). Read, ha demostrado la mayor altera-
ción en los ancianos de la relación ventilación-perfusión. La dismi-
nución ha sido demostrada (7) y se ha explicado en base del aumento
del tamaño del glóbulo rojo (8), a la pérdida de capilares y por la
d.isminución del débito cardíaco (9), que no permite a la difusión
ir de acuerdo con el requerimiento de oxígeno y es así como durante
el ejercicio disminuye aún más. (lO) El débito cardíaco disminuye de
los 50 años en adelante 1% por cada año.

Por lo anterior, es fácil explicar la hiperventilación moderada
de nuestros casos, el aumento del espacio muerto donde malgastan
una gran cantidad de ventilación que se refleja en la relación entre
ventilación del espacio muerto y volumen corriente, de un 44% para
los hombres y 41% en las mujeres. El aumento del espacio muerto,
la disminución de la difusión y la alteración en la relación ventila-
ción-perfusión explican la notable diferencia entre las presiones de
oxígeno alvéolo-arteríal.

La presión parcial de oxígeno, normal en reposo disminuyó lige-
ramente con el ejercicio, explicable fundamentalmente por la dismi-
nución del débito cardíaco y alteraciones en la difusión. La mezcla
venosa estuvo discretamente elevada.

Pudiera pensarse en vista de los resultados obtenidos, de una
"normalidad casi absoluta" que someter a una persona de edad, cu-
yos parámetros de función pulmonar están dentro de los límites nor-
males no conlleva ningún riesgo. Pensar así sería lo mismo que decir
que un niño de tres meses puede ser sometido a cirugía sin ningún
peligro. No. Sucede que las pruebas son normolee para la edad, pero
pueden no serlo para ciertos procedimientos y determinados enfermos.
Un paciente con una capacidad baja vital, pero normal para sus años
puede hacer un post-operatorio anormal porque no se envejece por
la capacidad vital, se envejecen las enzimas y las relaciones bioquí-
micas. Tal enfermo tiene que reaccionar frente al stress quirúrgico
y anestésico con una adaptación pulmonar, circulatoria y a nivel mo-
lecular en sus células, para lo cual está en condiciones de inferioridad.

La normalidad de los parámetros de función pulmonar debie-
ra ser una condición, una norma, pero no son salvaguardia frente al
paciente senil, que debe siempre ser protegido con un mínimo de se-
guridad y de prevención.
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La utilidad mayor de estos estudios en el pre-operatorio de los
ancianos reside en que pueden contraindicar o aplazar una cirugía.

En otro caso señalan la necesidad de un post-operatorio especialmen-
te vigilado y con medidas concernientes a evitar las complicaciones.

RESUMEN

Se estudian 20 pacientes sanos, 10 hombres y 10 mujeres, mayo-
res de 60 años con el fin de evaluar su función pulmonar. Nuestros
resultados concuerdan con trabajos de otros autores en cuanto a la
disminución de los volúmenes pulmonares. Se discute la utilidad
de estos estudios en pacientes que van a ser intervenidos.

SYNOPSIS

Twenty healthy patients 10 males and 10 females with ages over
61 years were studied in order to evaluate the pulmonary functim.

The results are in accordama with other studies in relation with
the decuase in the pulmonary values. The use of these studies is
discused.
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Con lá colaboración Técnica de la Srita, Amanda Orrego G.

INTRODUCCION

Fue Abel, en 1913 (1), quien concibió por primera vez la idea de
hemodiálisis 'para tratar la insuficiencia renal, pero el procedimiento
no fue aceptado hasta que el Dr. Kolff, en 1943 (2) demostró que di-
cho procedimiento era posible en un paciente de 29 años de edad, con
uremia por hipertensión maligna a quien se le practicaron 12 tratamien-
tos con el riñón artificial. En 1960,Scribner y sus asociados (3), hicie-
ron el primer intento de restaurar un paciente con Insuficiencia Renal
Crónica a una vida relativamente útil; un factor importante en el caso
anterior fue el haber usado por primera vez las cánulas de Teflón Silas-
tic, las cuales se podían conectar cuando no estaban en uso para formar
una fístula arteriovenosa permanente, lo cual determinó una nueva era
para el riñón artificial y para el tratamiento de pacientes con l. R. C.

***** Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia. Medellín, Colombia.
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Finalmente, se considera hoy como una etapa previa para el transplante
del riñón y de gran utilidad, tanto para los candidatos a transplante, co-
mo para los transplantados (4).

El propósito de este artículo es presentar nuestra experiencia con 10
pacientes sometidos a tratamiento con el riñón artificial Gracec (5) en
el Hospital Universitario San Vicente de Paúl, durante un período de
dos años y cuatro meses comprendido entre Octubre de 1966 hasta Fe-
brero de 1969.

MATERIAL, METODOS y RESULTADOS

Todos los pacientes tuvieron una evaluación clínica previa y los si-
guientes exámenes de laboratorio: nitrógeno uréico por el método de la
Monoxima (6, 7) y creatinina por el método de Jaffe (8), antes y des-
pués de diálisis; Na y K utilizando un fotómetro de llama del tipo Cole-
man 21, sedimento urinario, urocultivo, radiografía simple de abdomen,
biopsia renal en algunos de ellos con aguja de Vim-Eilverman, modifi-
cación de Franklin. Todos los pacientes estuvieron sometidos a una die-
ta de Giovannetti previa al tratamiento con hemodiálisis (9). Se diali-
zaron por períodos de 8 a 10 horas, 2 o 3 veces semanales, con el hemo-
dializador Gracec (5) de flujos paralelos.
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Criterio para seleccionar los Pacientes - (10, 11, 12).

Todos los pacientes fueron referidos al Servicio de Hemodiálisis en
uremia avanzada con depuraciones de creatinina inferiores a. 5 rol/
min (13). Se seleccionaron por un comité compuesto por los autores con
el criterio siguiente:

1 - Presencia de enfermedad renal irreversible, de tal severidad que
el tratamiento conservador no podría mantener sus vidas (14, 15) .

2 - Ausencia de otras enfermedades que amenazaran la vida.

3- Suficiente motivación, inteligencia, estabilidad emocional y dis-
ciplina que pudieran garantizar su cooperación en el programa (16, 17);
solamente uno de nuestros pacientes fue incapaz de reunir el criterio es-
bozado arriba, inicialmente. De acuerdo a Lee, la única fórmula ética-
mente aceptable sería dializar al primero que llegue al servicio de He-
modiálisis (18).



Curso Clínico. El paciente A. T. fue enviado a la Argentina
después de 3 meses de tratamiento con el fin de continuarlo en su
tierra y posteriormente murió. Desconocemos los detalles clínicos re-
ferentes a su muerte.

El paciente 1.O., agricultor, presentó inicialmente crisis hipertensi-
vas durante las diálisis, a pesar de ser la concentración de sodio en el
tanque de 130 m Eqjlitro y de estar bien controlado, en los períodos in-
terdialíticos, con Alfa-Metil-Dopa. Estos episodios se controlaron con
Reserpina 1.V. Una posible explicación para este fenómeno es el aumen-
to de la resistencia vascular periférica que se presenta durante la hemo-
diálisis. Al cabo de 13 meses de tratamiento se suspendieron las diálisis
por razones económicas,por ser un paciente del 1.C.S .S. Y decidirlo así
el Departamento Médico de esa Institución.

A.M. - Mecánico de profesión, con hipertensión maligna, murió al
cabo de 5 meses de diálisis por un paro cardíaco, ocasionado por diálisis
insuficientes; el tratamiento se practicaba 2 veces semanales y se desen-
cadenó una hiperkalemia por no colaborar el paciente con la dieta pres-
crita, durante los períodos interdialíticos.

J .G. - De profesión Ingeniero Agrónomo, presentó neuropatía peri-
férica por diálisis insuficientes (2 semanales), la cual mejoró al aumen-
tar la frecuencia de hermodiálisis a 3 semanales. Al cabo de 7 meses de
diálisis, presenta hepatitis severa con elevación de transaminasas y muer-
te en coma hepático.

M.J.H. -Abogado . Fue enviado a su casa en la ciudad de Popayán,
después de 2 meses de tratamiento y entrenamiento en la Unidad Renal.
Continuó diálisis en su hogar, supervigilada por su hijo médico y su espo-
sa, 6 meses más, durante los cuales el paciente continuó trabajando acti-
vamente, para morir de un episodio de pericarditis con niveles de nitró-
geno uréico de 42 mgs%. Esta complicación, descrita en la literatura
(19) la han presentado 2 de nuestros pacientes, no incluídos en la pre-
sente serie. El tratamiento consiste en practicar una pericardiectomía.

M.1.R. - Oficiosdomésticos,una de nuestras pacientes iniciales; pre-
sentó como complicaciónuna hepatitis a los 2 meses de diálisis, tratada
exitosamente. Cuatro meses después, por petición propia y de su esposo
y por razones emocionales,se suspendió el tratamiento y murió.

G. V .C. - La paciente de más edad en la serie y con supervivencia
mayor (21 meses). Presentó ruptura de un aneurisma intracerebral y
muerte consecuencial.
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J .S. - Obrero textil, (1.C.S. S.). A los 5 meses de tratamiento se
suspende por decisión del Departamento Médico de los Seguros Sociales
y muere poco después.

B .M. - Madre de 6 hijos, con una glomerulonefritis crónica. Presen-
ta comocomplicaciónuna infección del lado venoso de la fístula de Scrib-
ner con embolizaciónpulmonar y formación de un absceso con hemopti-
sis masiva que obligaron a la suspensión del tratamiento, falleciendo una
semana más tarde.

C.G. -Profesión secretaria. A los 7 meses de tratamiento ambulato-
rio, presenta una severa reacción depresiva desencadenada por la muer-
te de una sobrina y es admitida en coma a la Unidad Renal, desencade-
nado por depresores del S. N .C. Fallece poco después.

Niveles de Nitrógeno Uréico y Creatinina - (Cuadro N9 1) -El pro-
medio de Nitrógeno uréico para el grupo antes de diálisis fue de 97.3
Y después de la primera diálisis, 45.7 con lo cual se obtuvo una reduc-
ción del 53% en sus niveles iniciales. El promedio de creatina fue de
10.78 y descendió a 6.6 (39%) del valor inicial, porcentajes similares a
los reportados por Maher y Schrimer (19), 41% de reducción para el
nitrógeno uréico y 49% para la creatinina, utilizando el riñón tipo Kiil.
La tendencia actual es tratar de mantener los valores de creatinina y
nitrógeno uréico tan cercanos a lo normal como sea posíble , La mayo-
ría de nuestros pacientes fueron dializados 2 veces por semana por pe-
ríodos de 10 horas cada vez.

Niveles de Hemoglobina, Hematocrito y cantidad de sangre por mes.
Los niveles de hematocritos en todos nuestros pacientes fueron mante-
nidos entre 13.6 y 21.8% con un promedio de 16.5% (SD 3.7) y un
promedio de 5.1 gms% de hemoglobina (SD 1.2), con variaciones en-
tre 4.1 y 6.9 gms%. Cada paciente recibió un promedio de 285.1 cc.
por transfusión. Nuestros valores hematológicos están de acuerdo con
la tendencia a mantener estos pacientes con niveles de hamatocrito
que oscilan entre 15 y 25% (13.20). No todos los autores están de a-
cuerdo con este criterio y es así como Pendras (15) en una serie de
22 casos, considera como niveles adecuados cifras entre 26 y 30% de
hematocrito, aplicando transfusiones cuando el hematocrito desciende
por debajo de 25%. La anemia de estos pacientes puede deberse en mí-
nima parte a la cantidad de sangre perdida en cada diálisis, variable se-
gún el tipo de riñón utilizado y que en nuestro caso, utilizando el riñón
Gracec, es de 30 a 40 cms. por cada diálisis, siendo más importante la ac-
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ción depresora que ejerce sobre la medula ósea, la falta de eritropoyeti-
na (21, 22). Estudios con cromium radioactivo han demostrado una dis-
minución de la supervivencia de los eritrocito s en pacientes urémicos
(duración promedio de 66 días) la cual mejora con la hemodiálisis. Hay
además una depresión invariable de la eritropoyesis, demostrada por la
falta de utilización del radio-hierro por la medula ósea, factor prominen-
te en la etiología de la anemia (23) .
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10
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A
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28.4
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D
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A
9.7
4.7
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D
5.92
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A
63.7
21.2
7

D
29
10.8
7

A
9.2
2.5
7
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6.12
1.7
7
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N.U Creatinina

A
70.8
23.0
10

D A
33.1 9.6
9.9 3.1

10 10

D
5.59
1.9

10

3er. mes

N.U Creatinina

A D A D
65.7 38.5 8.1 5.3
20.6 10.8 1.8 1.15
8 8 8 8

59 mes

N.U Creatinina

A D A D
87 37.7 9.57 6
36.4 18.9 2.5 2
7 7 7 7

Niveles promedio y diesviación standard de nitrógeno ureico y crea-
tinina para el grupo antes y después de la primer diálisis y a inter-
valos mensuales hasta los cinco meses.
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Cánulas - Solamente uno de nuestros pacientes, J. Q., presentó rup-
tura del lado arterial de la cánula, posiblemente por infección; la ma-
yoría de nuestros problemas con las cánulas fueron de coagulación
en el lado venoso el cual es más difícil de desobstruír que el arterial.
Se han reportado casos de coagulación de una fístula 4 y 5 veces en 24
horas, sin que hasta el presente se conozca el mecanismo por el cuál és-
to se produce.

El período de duración más largo de una cánula en nuestra serie, lo
presentó el paciente l. O., quien no tuvo un solo problema de coagula-
ción o de infección de la cánula, durante un período de 8 meses; el ma-
yor número de episodios de coagulación, fue presentado por la paciente
G. V. C. quien requirió remoción de la cánula por 7 veces, observándose
que en varias oportunidades la coagulación de la cánula fue precipitada
por un descenso de la presión arterial al iniciarse el tratamiento (24).
El mínimum de duración de la cánula fue observado en el paciente A.
M. quien presentó el primer fenómeno de coagulación a los 6 días de in-
sertada la cánula, debido a la costumbre del paciente de reclinarse du-
rante la noche sobre el brazo donde estaba colocadaésta. Cuatro pacien-
tes no presentaron ningún fenómeno de coagulaciónni de infección de la
cánula durante el período de tratamiento. El promedio de duración de
las cánulas fue de 3 meses 10 días con un grado de variación de 15 días
a 8 meses.

Síndrome de Desequilibrio - (25, 26). Dos pacientes presentaron cri-
sis convulsivas en la primera diálisis, tratadas con éxito mediante la in-
fusión de soluciones hipertónicas.

Hipertensión - (Cuadro NQ6, Gráfica NQ3)-Pueden observarse los
valores comparativos de las presiones arteriales antes de iniciar el trata-
miento, valor obtenido promediando las cifras tensionales de 3 días con-
secutivos, con los datos obtenidos al promediar los valores presentes al
iniciar cada diálisis, un mes, 2, 3, 4 y 5 meses después de la iniciación del
tratamiento. Los valores obtenidos al finalizar cada diálisis se prestan a
interpretaciones erróneas por la alta frecuencia de hipotensión postural
consecuencial al bajo contenido de Na (128-130 mEq/litro), que emplea-
mos en los baños de los sistemas de diálisis crónica. Ocho pacientes tu-
vieron una disminución apreciable de sus niveles de presión arterial con
relación a los valores previos a hemodiálisis, lo cual se debe a varios fac-
tores: 1) Diálisis frente a baños cuyo contenido en sodio se mantiene
bajo. 2) Dieta sin sal. 3) Control de la ingestión de líquidos. En 2 de
ellos, l. O. y J. Q., hubo necesidad de usar medicación hipotensora su-
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pletoria. Así 1. O., recibió 500 mgs. de Alfa-Metil-Dopa y J. Q., 100 mgs.
diarios de hidralazina. En 3 pacientes se observaron crisis hipertensi-
vas en los intervalos, quizás por transgresión de la dieta u otros meca-
nismos como la angiotensina (27). Este fenómeno ha obligado a algu-
nos autores, como Merril (28), a practicar nefrectomía bilateral con el
solo objeto de controlar la presión arterial. Es un hecho evidente que
en la mayoría de los casos, cuando el paciente ingiere sal, aumente no
sólo el peso sino la presión arterial, pero también se observa el fenóme-
no contrario, o sea hipotensión postural por balance negativo de sodio;
en algunos enfermos se puede controlar la cantidad de sal que deben in-
gerir si la diuresis es suficiente, haciendo determinaciones periódicas de
la cantidad de sodio que pierden por la orina, pues algunos pierden una
cantidad fija pero en otros es variable y con la progresión de la enfer-
medad, al reducir la excreción urinaria, disminuye paralelamente la eli-
minación del sodio.

Dieta - !inicialmente nuestros enfermos estuvieron sometidos a una
dieta baja en proteínas y rica en aminoácidos esenciales, o sea, dieta de
Giovannetti-Giordano (9), pero rápidamente observamos que, debido a
la cantidad de aminoácidos y vitaminas hidrosolubles perdidas durante
la hemodiálisis, nuestros enfermos presentaban cuadros de desnutrición
y avitaminosis por 10 cual fueron transferidos a una dieta de 60 gms, de
proteínas ricas en aminoácidos esenciales, con suplementos vitamínicos
del grupo B y vitamina B12, 1.000 mcgrs, cada mes. Rápidamente se ob-
servó una buena respuesta no sólo de la desnutrición sino de la avita-
minosis y la anemia (29).

Hepatitis - Dos caso de la serie total presentaron hepatitis a suero
homólogo; el diagnóstico fue hecho en base a una elevación sostenida de
transaminasas, fosfatasas alcalinas y bilirrubina. Los 2 casos habían re-
cibido un total de 22 transfusiones lo cual nos daría una tasa de infecti-
vidad para hepatitis en nuestra unidad del 18% y si se incluye el núme-
ro total de transfusiones aplicadas, la tasa de infectividad descendería al
12%, cifra muy baja si se compara con la tasa de infectividad suminis-
trada por los estudios prospectivos realizados en el Japón, los cuales sos-
tienen que 113 (64.5%) de 175 pacientes en diálisis crónicas desarrolla-
ron una elevación sostenida de transaminasas consistente con el diag-
nóstico de hepatitis y comprobada en casos seleccionados por biopsia he-
pática (Shimizu y Kitamoto, 1963). La razón de la baja infectividad pa-
rec ser: 1), transfusiones suministradas a los pacientes antes de su ad-
misión en la Unidad Renal que pueden causar hepatitis subclínica con
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subsecuente inmunidad. 2) La gamaglobulina, como un componente de
las transfusiones, puede conferir inmunidad pasiva en algunos de los
pacientes (30, 31) y todos nuestros pacientes recibieron dosis adiciona-
les de gamaglobulina a intervalos mensuales.

Otras Complicaciones. - Aunque no las observamos en los pacientes
del presente informe, en nuestra experiencia total de 847 diálisis en 90
pacientes con insuficiencia Renal Aguda o Crónica, hemos tenido 2 ca-
sos de taponamiento cardíaco, tratados mediante punción y pericardio-
tomía (32), ambos fatales en 48 horas y 3 semanas respectiva:mente.

La utilización de hemodiálisis para controlar la uremia del pacien-
te terminal ha hecho que la frecuencia de los casos de taponamiento
cardíaco aumente, porque el procedimento permite la prolongación de
la vida y la aparición de complicaciones no observadas antes. Su apari-
ción es un signo del mal pronóstico y generalmente se interpreta como
una indicación de diálisis insuficiente, lo que obliga a dializar estos en-
fermos un número mayor de veces durante la semana o a prolongar la
duración de cada diálisis; la mecánica de su aparición no se conoce exac-
tamente pero hay factores dignos de considerar en su etiología: 1) la
tendencia hemorrágica de todos los pacientes urémicos; 2) el traumatis-
mo de los pequeños vasos del miocardio y pericardio durante el funcio-
namiento cardíaco; 3) la perpetuación de su existencia por la creación
de un gradiente osmótico entre el líquido pericárdico y la sangre del pa-
ciente); 4) el uso de anticoagulantes durante la hemodiálisis (32).

Supervivencia. - En un análisis reciente de 54 centros de diálisis en
Europa, con un volumen de 537 pacientes (33), la supervivencia fue de
56% a los 2 años y 55% a los 3 años. Un análisis reciente de 302 pacien-
tes en tratamiento con hemodiálisis en 34 centros de Estados Unidos du-
rante un período de 7 años, terminado en Junio 30 de 1967, reveló una
tasa de supervivencia de 87% para el primer año, 67.4% para el tercer
año y 57.8% para 7 años (34).

Debido a la alta frecuencia de reacciones depresivas severas, a la
incidencia de analfabetismo en nuestra población hospitalaria y al cos-
to (promedio $ 40.'00'0por paciente y por año), prohibitivo para nuestro
medio, sólo tenemos al presente 2 pacientes en diálisis crónica en nues-
tra Unidad.
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COMENTARIOS

El factor más importante en un buen programa de hemodiálisis cró-
nica, es la selección de los candidatos por un Comité constituído por in-



ternistas, nefrólogos, urólogos, cirujanos, psiquiatras y trabajadoras so-
ciales, pero en último término la decisión debe ser tomada por los nefró-
lógos o médicos a cargo del programa de diálisis crónica (35).

La complicación más seria en nuestra experiencia, en los pacientes
sometidos a este tipo de tratamiento, es la severa reacción depresiva de-
sencadenada por la irreversibilidad de su enfermedad y la dependencia
vital de una máquina y de un equipo humano responsable de su manejo
y en cuyas manos el paciente debe entregar su vida y su futuro. Nues-
tra paciente M.I.R. y su esposo pidieron se suspendiera el tratamiento,
de común acuerdo. Otros pacientes se hicieron dependientes emocional-
mente, o bien como compensación, desarrollaron reacciones agresivas
contra el personal de la Unidad de diálisis o contra los médicos. Cree-
mos que todo programa de este tipo debe contar con la asesoría de psi-
quiatras motivados hacia este tipo de problema.

Los altos costos del tratamiento por paciente-año hacen mandatorio
que un programa de este tipo sea subvencionado por el Estado.

Algunos pacientes deben ser rechazados no sólo antes de iniciar el
programa, sino durante el tratamiento mismo, por el hecho de ser emo-
cionalmente inmaduros, incapaces de adaptarse a la diálisis, a la dieta o
a la fístula arteriovenosa.

Debe tenerse en cuenta que el número de transfusiones no sólo au-
menta el riesgo de hepatitis por suero homólogo (31), sino que además
la formación de anticuerpos contra subgrupos sanguíneos posteriormen-
te reducirá las posibilidades de éxito del transplante; una buena guía es
mantener estos pacientes con un hematocrito entre 15 y 25%, aceptado
por la mayoría de los autores como un nivel dentro del cual los pacien-
tes pueden llevar una vida sedentaria sin sufrir las consecuencias de la
anoxia anémica, las cuales se hacen aparentes con un nivel de hemoglo-
bina de 6 gms. hacia abajo (36) .

. El uso de la vitamina B12 y del complejo B es imperativo en todos
los enfermos para contrarrestar las pérdidas de dichas vitaminas en el
dializado del riñón artificial.

No sólo la técnica de la aplicación de la fístula sino su cuidado por
los pacientes y las enfermeras, es de fundamental importancia para evi-
tar la infección y la coagulación, 10 cual, en caso de obstrucción, implica
la remoción de la fístula y su traslado a otro sitio, hasta ser en un mo-
mento dado imposible dializar al enfermo por agotamiento de vasos san-
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guíneos .aptos para aplicar la fístula. Una buena disciplina para el en-
fermo es dormir con la cabeza hacia el lado contrario al sitio donde la
fístula está colocada; es igualmente importante lavar el brazo con agua
y jabón antes de iniciar la diálisis, usando las medidas de asepsia comu-
nes y corrientes. El brazo debe permanecer a todas horas cubierto con
un vendaje no elástico, el cual debe removerse antes de cada diálisis con
el objeto de observar la presencia de infecciones tempranamente y en
caso afirmativo, hacer cultivo, antibiograma y remover el material ne-
crótico. En caso de obstrucción y desobstrucción de una fístula, debe
anticoagularse el enfermo con 0.5 cc. de heparina cada 8 horas y por 3
días y si estas medidas son insuficientes, administrar cumarínicos vía
oral durante 10 días, al final de los cuales, si la fístula no funciona satis-
factoriamente, debe reinsertarse.

La pericarditis urémica y el derrame pericárdico son complicacio-
nes serias de la uremia y la hemodiálisis (32). Cuando aparecen son in-
dicio de diálisis insuficientes y por lo tanto debe prolongarse el tiempo
de hemodiálisis o el número de hemodiálisis por semana. El derrame
pericárdico puede ser complicación no sólo de la uremia sino de la he-
modiálisis en sí misma por los anticoagulantes que se utilizan de rutina;
para evitar estas últimas complicaciones puede utilizarse la hepariniza-
ción regional o sea el procedimiento por medio del cual el riñón artifi-
cial permanece anticoagulado durante el procedimiento, pero la sangre
del enfermo conserva un tiempo de coagulación normal.

Es muy frecuente una hipotensión inicial al conectar el enfermo al
riñón artificial lo cual puede poner en peligro la permeabilidad de la fís-
tula. Con el objeto de evitar esta complicación es necesario usar solu-
ción salina y ocasionalmente vasopresores como el Metaraminol, mien-
tras la presión arterial se estabiliza.
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RESUMEN

Se presenta la experiencia obtenida al tratar los 1.0primeros pacien-
tes para Insuficiencia Renal Crónica con el riñón artificial Gracec en la
Unidad Renal del Hospital Universitario San Vicente de Paúl.

1) El mayor período de supervivencia fue de 21 meses.

2) La cantidad de sangre promedio para cada paciente fue de 2.5
unidades por mes.

3) Los niveles promedio de hematocrito fueron de 16.7%.



4) Se presentan los niveles de nitrógeno uréico y de creatinina y las
reducciones obtenidas como índice de la eficiencia del proceso dialítico.

5) El promedio de duración de las fístulas arteriovenosas fue de 3.2
meses y la causa más frecuente de obstrucción fue la coagulación en el
lado venoso.

6) Se presentaron 2 casos de hepatitis por suero homólogo y se a-
nalizan su significaión y su incidencia.

7) Se analiza el resultado final en el grupo: en 2 pacientes fue ne-
cesario suspender el tratamiento por razones estrictamente económicas.
En un paciente, por petición propia y del esposo. Otra paciente muere
por una dosis excesiva de depresores del S. N .c. Dos pacientes se tras-
ladan a sus ciudades de origen. Uno muere a consecuencia de diálisis in-
suficientes y otro por hepatitis a suero homólogo. En una paciente adi-
cional es necesario suspenderlo por hemoptisis incontrolables consecuen-
ciales a infarto pulmonar abscedado. La paciente con mayor supervi-
vencia muere por ruptura de aneurisma intracerebral.

8) Se concluye que es necesario evaluar en forma crítica cualquier
programa de diálisis crónica en nuestro medio y seleccionar los pacien-
tes desde el punto de vista: a) médico, b) psiquiátrico, e) social, antes
de admitirlos.

9) Debido a los costos, este tipo de programa debe ser subvencio-
nado por el Estado.

10) Un programa de diálisis crónica requiere conocimiento, gran es-
píritu de sacrificio, tanto de parte del paciente como del personal técni-
co y en él sólo deben participar personas altamente motivadas.

SYNOPSIS

The experience adquired on treating 10 patiens with terminal ure-
mia with hemodialisis utilízing the Gracec Artificial Kidney, is presen-
ted.

1) The longest survival period was 21 months.

2) The average transfusion requirement for the whole group was
2.5 units of blood per month. The mean hematocrit level was kept at
16%.
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3) The BUN and creatinine levels and the reductions are presented
as an index of the efficiency of dialisis.

4) The A. V. shunts were kept patent for a mean of 3.2 months
and the most frequent problem was clotting at the venous side.

5) There were 2 instances of homologous serum hepatitis on 2 pa-
tients .

6) The final outcome of the patients is discussed.

7) It is of outmost importance to evalúate critically any chronic día-
lysis program in our particular ethnic and socio-economical setting ,

8) A program such as this should have some kind of state support ,

9) Finally, a chronic dialysis program, requieres knowledge, tech-
nical skill, endurance on the part of the patient and great ability on the
part of the dialysis team to cope with a great array of emotional situa-
tions. Only highly motivated people should be allowed to participa te.
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