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DISCUSION



DEFINICION Y CONCEPTO

Dr. PABLO PURRIEL

Existe un conjunto de neumopatias cronicas no especificas,
cuyo comun denominador es una dificultad de la expulsion de
aire debido a causas organicas y funcionales. Esto configura un
sindrome obstructivo.

Tales procesos se denominan ‘“neumopatias crénicas obs-
tructivas”. Pueden ser reversibles: asma; o irreversibles: bron-
quitis cronica y enfisema.

Mas de una de estas entidades puede estar presente en el
mismo enfermo, creando una semiologia compleja e intrincada.

No siempre es posible por la clinica, radiologia o estudio
funcional, diagnosticar el estado anatomico (bronquitis o enfi-
sema) de un sindrome obstructivo y el clinico debe conformarse
con la simple enunciacion de éste.

Enfisema.— Entidad creada por Laennec. Es opinion una-
nime la de emplear un concepto anatomico de la definicion:
“distension y alteracion estructural de los componentes respira-
torios, ubicados mas alla del bronquiolo terminal”.

Tal estado modifica las condiciones fisicas y el volumen del
parénquima, que aumenta considerablemente el tamano, cambia
la forma del continente y perturba la cinematica de los compo-
nentes toracopulmonares, creando serios trastornos estaticos y
dinamicos.

Laennec observo que el pulmoén de enfisema es grande (dis-
tendido), rigido (pérdida de la elasticidad), blanco (isquémico).

Tales alteraciones se evidencian en la clinica por: a) altera-
ciones morfologicas, aumento de diametro toracico, alteraciones
dinamicas, hipomovilidad; b) trastornos ventilatorios: disnea
espiratoria; c¢) pruebas funcionales, cuyas mas importantes alte-
raciones son: en los volumenes estaticos, aumento del aire resi-
dual (VR); en los dinamicos, disminucion del volumen espira-
torio maximo segundo (VEMS); un estudio funcional mas com-
pleto aporta otras pruebas de interés; d) la radiologia permite
en ciertas circunstancias identificar la entidad. Puede ser com-
pletada por angio y scanning.
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En los periodos avanzados, el pulmoéon deja de cumplir su
funcion fundamental: aportar oxigeno para una correcta satu-
racion y eliminacion de anhidrido carbonico. Aparece la insu-
ficiencia respiratoria por hipoventilacion con hipoxia e hiper-
capnia.

Cabe la posibilidad que la enorme disminucion de capilares
cree un obstaculo en la pequena circulaciéon, que hipertrofie el
ventriculo derecho y lo lleve a un menoscabo de su funcion
{cardiopatia neumdgena).

El patologo mostrara los diferentes tipos anatéomicos y en
ello se vera que en algunas oportunidades cabe la indicacion
quirargica.
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