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CONCEPTO

Entendemos por «sindrome gasométrico de trastorno de difusién», la apa-
ricion de hipoxia al esfuerzo (o su acentuacién si ésta ya existia en reposo)
en pacientes normo o hipocédpnicos, sin que ello signifique que exista siempre
una dificultad en la difusion de los gases a través de la membrana alveolocapilar
en el sentido de un «B. A. C.» o trastorno de difusiéon propiamente dicho —he-
cho, en verdad, bastante raro y cuya deteccién cae fuera de nuestras posibili-
dades—, sino que traduciria las mas de las veces un acortamiento del tiempo
de contacto alvéolo-hematie como medida compensadora de una pobreza de
lecho vascular pulmonar. Corresponde, por tanto, al sentido amplio que Ros-
SIER da al trastorno de difusién.

OBJETIVO

No pretendemos que esta definicion de «sindrome gasométrico de trastorno
de difusién» sea exacta ni corresponda siempre, como acabamos de decir, a
un verdadero trastorno de este tipo. En todo caso viene a representar unica-

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA

Gruro I.—Bronconeumopatias cronicas disneizantes inespecificas: en-
fisema, bronquitis crénica, asma croénico, bronquiectasias, fibrosis pulmo-
nares difusas y silicosis, con o sin Cor Pulmonale evidente.

Gruro I1.—Tuberculosis pulmonar «simple» (Tb. de corta duracidn,
sin haber sufrido colapsoterapia alguna).

Gruro III.—Tuberculosis pulmonar cronica (Tb. de larga duracién, ac-
tiva, secuelar o recidivantes, disneizante, con o sin enfisema asociado y
con o sin colapsoterapia médica o quirtargica previas).

Grupro IV.—Pulmdn excluido: pulmén destruido («destroyed lung), «he-
mitérax opaco», neumonectomia, fibrotérax completo, pulmén poliquis-
tico, atelectasia y empiema completo de la gran cavidad.

Gruro V.—Varios: cancer bronquial, antiguos operados de térax, pleu-
ritis, pleuropericarditis, cardiopatias, neumopatias agudas, sindrome dc
Hamann-Rich, etc.

Cuadro |
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mente un procedimiento grosero para su identificacién, pero al mismo tiempo,
una manera cémoda de englobar una serie de pacientes presentando todos
ellos un parecido defecto en su funcién pulmonar. Y el objetivo de esta comu-
nicacién no es otro que el de llenar una curiosidad meramente estadistica vien-
do con qué frecuencia se presenta este sindrome funcional y a qué enferme-
dades suele acomparfar.

MATERIAL Y METODO

Para ello hemos escogido al azar 215 pacientes broncopulmonares varios que
clasificamos desde un punto de vista etiopatogénico en cinco grupos distintos
(cuadro I) y desde el punto de vista funcional en otros cuatro grupos (cua-
dro II), segiin exista en reposo normoxia, hipoxia, normocapnia o hipocapnia
(los pacientes hipercidpnicos quedan, por definicién, excluidos de este trabajo).

CLASIFICACION FUNCIONAL

Paciente en reposo. Tras esfuerzo aparece hipoxemia en todos ellos,
0 se acentia si ya existia previamente, es decir, si la Sa02 era ya inferior
al 94 por 100. Consideramos hipdxicos al esfuerzo no una simple dismi-
nucién de la Sa02, pero conservandose por encima del 94 por 100, sino
la aparicion de una Sa02 inferior al 94 por 100, siempre y cuando la
disminucién de la Sa02 sea inferior a un 2 por 100.

Consideramos crénica una hipocapnia cuando junto a una PaC02 baja
existe un C02 total también bajo.

Grupo A.—Norméxicos con mormocapnia.

Grupo B.—Norméxicos con hipocapnia crénica.

Grupo C.—Hipdxicos con mormocapnia.

Grupo D.—Hipoéxicos con hipocapnia crénica.

Cuadro II

A todos ellos les hemos practicado las pruebas ventilatorias corrientes (de-
terminaciéon de CV, VEMS, indice VEMS/CV y ventilacién maxima —VMx—),
lamentando no haber podido contar mas que en bien pocos casos —los mais re-
cientes— con la determinacién del VR y del indice CV/CT, de tanta impor-
cia en estos casos, asi como un examen de sangre arterial en reposo y tras un
esfuerzo consistente en hacer flexiones de los muslos sobre el vientre durante
dos o tres minutos, durante los cuales el paciente respira libremente y con-
tintia con el trécar introducido en la arteria humeral. En muchas ocasiones el
examen se ha completado con la extraccién de una tercera muestra de sangre
después de que el paciente hubo respirado durante varios minutos (de 10 a 20)
una atmosfera de oxigeno al 40 por 100 (prueba de la hiperoxia).

En la sangre arterial en reposo se ha determinado: porcentaje de satura-
cién oxihemoglobinica (% de Sa02) mediante un hemorreflector Brinckmann,
C02 total mediante un aparato de Van Slyke, pH mediante un pH-metro Beck-.
mann a temperatura constante, y se ha deducido por célculo la presiéon parcial
del C02 (PaC02). Tras esfuerzos hemos considerado en este trabajo tinicamente
el valor de la Sa02, y escogido tan sélo aquellos casos en que la hipoxia al
esfuerzo era franca, exigiendo para ello desaturaciones por lo menos de un
2 por 100 y rechazando desaturaciones mas pequefias por creenlas que podrian
explicarse por el margen de posible error técnico en estas determinaciones.
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RESULTADOS

Desde el punto de vista etiopatogénico, de enfermedad causal, los 215 pa-
cientes escogidos al azar se han distribuido de la siguiente manera (ver cua-
dros I y III): 113 bronconeumopatias crénicas disneizantes varias (grupo I);
18 tuberculosis pulmonares «simples» (es decir, tuberculosis de corta duracién
que no han sufrido colapsoterapia alguna; grupo II); 54 tuberculosis pulmona-
res «cronicas» (es decir, tuberculosis de larga duracién, activas, secuelares o
recidivantes, disneizantes, con o sin enfisema asociado y con o sin colapsote
rapia médica o quirdrgica previas; grupo III); 19 casos de pulmén funcional-
mente excluido (grupo IV), y 11 neumopatias varias (grupo V). Se practicé
prueba de esfuerzo en 146 de los 215 pacientes (el 68 por 100) y de éstos 146

| nr
N.® de casos| N.° de hipdxicos [N.® pruebas; N.° de hipéxi- | N.° de «trast.
GRUERO estudiados en reposo GSEJEI‘ZO cos al esf. de difusidn»
I. — Bronconeumopa-
tias cronicas dis-
neiz. 113 86 (=76 9/, 68 35 (=519, 8 (=11,79)
II.—T. P. «simple» 18 3 (=169 14 0 0
III.—T. P. «crénica» 54 33 (=619, 42 24 (=57°)| 8 (=19 19/
IV.—«Pulmén exclui-
do» 19 8 (=4219/) 16 10 (=629/)| 2 (=12,59,)
V. —Varios 11 4 (=36 9/, 6 2(=339)] 0
215 134 (=62 9/,) 146 71 (=48 9/,) | 18 (=12,39/))

Cuadro III

solo 18 (el 12,3 por 100) reunieron la doble condicién de presentar hipoxia al
esfuerzo (o acentuarse si ya existia en reposo) y acompafiarse al mismo tiem-
po de normo o hipocapnia en reposo, es decir, las condiciones exigidas por
definicién en muestro trabajo.

El reparto etiopatogénico de estos 18 casos ha sido €l siguiente (cuadro III):
8 enfermos del grupo I (bronconeumopatias crénicas disneizantes), 8 del gru-
po III (tuberculosis «crénicas») y 2 del grupo IV («pulmén exdluido»). El diag-
néstico individual, asi como todos los datos funcionales de cada uno de los 18
pacientes, figura en el cuadro IV, y su situacién en los diagramas pH-bicarbo-
natos (DAVENPORT) y Sa02-PaC02 (Sapour y LacosTr) en el cuadro V.

Pacientes del grupo I (bronconeumopatfas crénicas disneizantes de diverso
origen). Se han estudiado 113 casos, tratandose la mayvoria de ellos de bronqui-
ticos crénicos (80 casos, o sea, el 70 por 100; cuadro VI), llevaAndose a cabo la
prueba de esfuerzo 68 veces, pero sélo en ocasiones se obtuvo una hipoxia a'
esfuerzo o un aumento de la que ya existia en reposo.

Muy ilustrativo resulta el estudio por separado de cada una de las entidades
nosolégicas que figuran en este grupo (cuadro VI): a pesar de la inmensa
mayoria de bronquiticos crénicos que en él figuran (el 70 por 100) es muy raro
en ellos la presencia del! sindrome funcional que nos ocupa; sélo lo hemos
encontrado en un caso sobre los 40 que sufrieron la prueba de esfuerzo, lo
que representa un porcentaje verdaderamente pequefio (el 2,5 por 100) si lo
comparamos con el de la sarcoidosis (33,3 por 100), las silicosis (25 por 100)
y las fibrosis o esclerosis difusas, que alcanzan el 37,5 por 100.
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Asiod ) VEMS s 9202 o2
Grupo N.° DIAGNOSTICO G- Vs VEMS e VMx PaC02 pH
Sexo GV R Fsf 02 tot.
ep. sf.

AL 420 28 v TP bajo plas. Nt. bil. 1600=63 900—=42 56,2 34=43 94 92 54,6 39 7,40
Al 428 v TP crénica 3100=56 1320=30 425 51=32 94 92 51,6 38 7,39
A-III 451 35 v Ex. TP (Toraco) Enfisema 3000=50 1150=25 38,3 42=25 95,5 91,5 ST 40,5 7,40
B-I 288 37 v Brong. ce. Silicosis I. R. 2800=82 1100=41,7 392 40=41 95 90 OLS 40,12 26 7,46
B-I 446 22 v Fibrosis Colagenosis 1300=24 1100=25 84 54=34 94 82 97 49,5 32 7,45
B-III 61 v TP crénica. Plastia 2490=65 1100=41 44 44-—45 94 90 51,9 35 7,43
B-1II 424 27 h Nt. bilat. Lobet. s. d. 1000=60 700=43 70 38=62 95 93 45,7 35 4,37
Cl 247 | 40v | Eofisema bulloss 2300—68,6 | 750—34 | 325 | 27—34 | 93 | 90 539 | 39 | 7,40
Gl 442 61 h B. B. S. No se puede hacer por disnea 85 80 96 71,87 39 7:52
Cl 357 70 v Enfisema y CPC 3100=100 1100=50 35,4 40=>50 91 87 96 58,8 39 7,43
ClI 437 48 h Esclerosis difusa 91 89 62,2 42 7,42
C-III 267 61 v Fibrosis p. + T. P. 2350=72 1150=50 489 | 42=50 93 90 96,5 63,02 44 7,40
C-III 298 63 v Enfisema EX TP 2100=63 470=20 22,3 17=20 80 71 97.5 60 38 7,46
CIII 404 43 v TP ulcerada D. Enfisema 2900=76 1200=40 41,3 47—43 92 90 61,4 39 7.46
CIvV 213 27 h TP neumectomizada 1000=38 750=35 75 30—38 92 84 64,2 445 7,41
CIvV 235 44 v Empiema post. Lobect. 1250=37 750—=28 60 28-—28 92 88 57.2 40 7,41
D-1 64 58 v Asma y Enfisema 2850=100 725=36 27,8 26,8 93 90 98 50,4 37 7,39
D-I 310 14 h Fibrosis pulm. difusa 650=33 560=34 84,6 24—40 93 85 97 521 36,5 7,41

Grupo

CLASIFICACION FUNCIONAL

A: Normdxicos con normocapnia.

Grupo B: Norméxicos con hipocapnia crénica.

Grupo C: Hipdxicos con normocapnia.

GFLIPO

D: Hipéxicos con hipocapnia crénica.

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA

Grupo

I: Bronconeumopatias crénicas disneizan-

tes inespeciﬁcas.

Grupo III: T. P. «erdnica».

Grupo IV: Pulmén excluido.

Cuadro IV.—Clasificacién, diagndstico y datos funcionales correspondientes a los 18 pacientes estudiados.
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Cuadro V

Diagrama SaO, - PaCO, (SADOUL)

@ Pacientes hipocapnicos



Pacientes de los grupos Il v 1If.—No hemos encontrado ningin caso de tu-
berculosis pulmonar «simple» (grupo II) que presentara este sindrome, e in-
cluso en ella resulta rara la simple hipoxia en reposo (cuadro III). En cambio,
en 54 casos de tuberculosis pulmonares «crénicas» (grupo III) hemos encon-
trado 33 hipoxias en reposo (el 61 por 100 de los casos) y 24 desaturaciones ai
esfuerzo (el 57 por 100), de las cuales & (el 19 por 100) reunian las condiciones
exigidas en nuestro trabajc.

Pacientes del grupo IV.—En 19 casos de «pulmén excluido» hemos tenido
ocasién de practicar 16 pruebas de esfuerzo, encontrandonos con 10 desatura-
ciones, de las cuales sélo dos se acompanaban en reposo de normocapnia o
hipocapnia, lo que representa el 12,5 por 100.

Resultados globales—Considerando en conjunto los 18 casos ha]]ados de este
sindrome funcional (cuadro VII) cabe resaltar la extraordinaria frecuencia de
la tuberculosis pulmonar «crénica»: cerca de la mitad de los casos (exactamen-
te el 444 por 100) pertenecian a este grupo, siguiéndole en importancia la fi-
brosis pulmonares difusas y los pulmones excluidos, mientras que se reparten
por un igual las demds entidades nosolégicas.

DIAGNOSTICO N daeissi Num. pruebas Nim. ‘cIe atrast.
esfuerzo de difusién»
Bronquitis crénica con enfisema 80 (=70,7 °/) 40 1 (= 2,59,
Enfisema bulloso gigante. 8 (= 7.09) 6 1 (=16,6 9)
Fibrosis difusas varias. 8 ( = 7,09 8 3(=3759)
Silicosis. S (= 449) 4 1 (=25 9y
Sarcoidosis reticulonodular. 3 (= 2,6 Oy'n) 3 1 (=33,3 OIID)
Asma bronquial crénico. 6 (= 5,39, 4 1 (=25: o)
Pioesclerosis crénica. 2(= 1,79)) 2 0
Pulmén poliquistico. 1 (: 0,89/) 1 0
113 68 8 (=11,7 0/)

Cuadro VI. —Distribucida de los 113 pacieates correspondientes al grupo I. (Bronconeumopatias créni
cas disneizantes de diverso origen).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Se define el «sindrome gasométrico de trastorno de difusién» en sentido
amplio, como la existencia de una hipoxia al esfuerzo en pacientes normo o
hipocapnicos.

Se ha buscado la incidencia de este sindrome en 215 pacientes broncopulmo-
nares escogidos al azar, de los cuales se han retenido 146, a los que les fue
practicada una prueba de esfuerzo, aparte de un examen completo de la fun-
cién ventilatoria. Entre estos 146 pacientes s6lo se ha hallado dicho sindrome
en 18 ocasiones. Respecto a la naturaleza de la enfermedad causal y a la fisio-
patologia del mismo, cabe hacer las consideraciones siguientes:

1= Las bronquitis crénicas con enfisema difuso casi nunca presentan este
sindrome, sino que suelen conducir al cuadro de insuficiencia respiratoria glo-
bal por hipoventilacién alveolar generalizada. Sélo un caso entre los 40 bronco-
enfisematosos examinados ha podido incluirse en este grupo, lo que representa
el 2,5 por 100 de estos pacientes.

22 Por el contrario, resulta relativamente frecuente en las fibrosis difusas
en general y de una manera especial en las iuberculosis pulmonares «crénicas»
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(8 casos en el total de 18), hallandolo en uno de cada cinco enfermos de este
tipo (el 19 por 100), lo que habla muy a favor de la gran amputaciéon funcio-
nal, especialmente de lecho vascular, que suponen los repetidos brotes de la
enfermedad.

3» No hemos encontrado relacién entre los valores espirograficos y la apa-
ricién de este sindrome: todos los casos eran grandes insuficientes ventilato-
rios (17 veces, o sea, el 94 por 100 de Jos casos, el VEMS era igual o inferior
a 1200 ml, no sobrepasando nunca el 50 por 100 del tedrico). El hecho de que
el valor promedio de los indices CV hallada x 100/CV tedrica fuera algo su-
perior al respectivo del VEMS, junto con el acortamiento del indice VEMS
x 100/CV (inferior a 50 en el 66 por 100 de los casos) habla de un discreto
predominio del factor obstructivo sobre el restrictivo, si bien, en propiedad,
debe hablarse de trastornos mixtos, con la excepcién de 5 casos, que pueden
considerarse como restrictivos més o menos puros (cuadro IV). Sea lo que
fuere, v contra lo que suele decirse al hablar de los trastornos «puros» de di-
fusién, no hemos encontrado ningin paciente con este sindrome que presen-
tara unos valores espirograficos buenos ni tan sélo regulares. El hecho de que
en 13 de los 18 casos este sindrome haya recaido en insuficientes ventilatorios
obstructivos, no significa que sea frecuente en este tipo de enfermos, antes al
contrario, no deja de ser en ellos un hallazgo bien poco comun.

\im, de casos estudia- | Nim. de «trastornos Porcentaje relativo

dos con prueba de de difusidn» y 9y a todos los

esfuerzo particular tr. de dif.»

Bronquitis crénica con enfisema. 40 1 (= 2,59 5,59,
Enfisema bulloso gigante. 6 1( 16,6 9/y) 550,
Fibrosis difusas varias. 8 3( 37,59 16,6 9/,
Silicosis. 4 1(=25 9 5,59,
Sarcoidosis reticulonodular. 3 1({ 333%) 559,
Asma brom}uial crdnico. 4 1 (=25 “/0) 55 o/
T. P. «crénican». 42 § (=19 ) 44,40/,
Pulmén «excluidos. 16 2( 12,5 0,'0) 11,0 ofo

Cuadro VII. —Distribucidn general de los 18 casos hallados de «trastornos de difusién».

4* En ningin caso hemos observado las grandes hipoxias en reposo tan
frecuentes en los insuficientes respiratorios «globales», a pesar de tratarse mu-
chos de ellos, como acabamos de decir, de grandes insuficientes ventilatorios
(como el nimero 310, con un VEMS de 560 ml, v el 298, con un VEMS de
470 ml), lo que viene a confirmar el hecho ya conocido de que no basta una
gran amputacién ventilatoria para producir una hipoxemia acentuada, sino que
ésta debe explicarse por la presencia de «shunts» o «efectos-shunt» y trastornos
de la distribucién. El hecho de que en todos los casos en que se realizé la
prueba de la hiperoxia se obtuviera una buena resaturacién, elimina —aunque
‘de una manera grosera— la posible existencia de grandes cortocircuitos y de
alteraciones importantes en la relacion Ventilacién/Perfusién, quedandonos
como explicacion méas logica la ya en otras ocasiones invocada del acorta-
miento del tiempo de contacto alvéolo-hematie por amputacién del lecho vascu-
lar, amputacién que muchas veces debe rebasar el 50 por 100 de la superficie
capilar normal como lo prueba el hecho de que no se dé sistematicamente, ni
mucho menos, en el grupo de nenmectomizados (neumectomia real o funcional,
es decir, lo que hemos llamado «pulmén excluido»; grupo IV).
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Las enfermedades en que este sindrome predomina (fibrosis, silicosis y tu-
berculosis pulmonares crénicas) tan distintas entre si, coinciden en su sustrato
anatémico, en el que no faltan las pequefias pero multiples destrucciones pa-
renquimatosas y de lecho vascular, lo que viene también a confirmar esta hi-
potesis.

5" Es posible que los casos estudiados portadores de este sindrome vayan
perdiendo con el transcurso del tiempo sus caracteristicas iniciales y a medida
que las condiciones ventilatorias vayan empeorando se vaya implantando una
insuficiencia respiratoria «global», estadio final de la mayoria de bronconeu-
mopatias crénicas, en cuyo momento es ya muy dificil poder separar lo que
corresponde a hipoventilacion alveolar de lo debido a un trastorno de difu-
sion, sea por blogueo «de membrana», sea por empobrecimiento de lecho vascu-
lar. En este sentido la hipoventilaciéon alveolar viene a ser la «gran igualadora»
que ha de borrar todos estos matices diferenciales que en un principio puc-
den tener los enfermos broncopulmonares. Esto explicaria, quizas, la relativa
rareza de este sindrome en comparacion con la aplastante mayoria de insufi-
cientes respiratorios globales.

214



