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Sesidn del diag 7 de octubre de 1931

Las Condiciones de la Respiracion en el Valle de México en

Relacién con los Trastornos Circulatorios

POR EL DR. FRANC|SCO DE P, MIRANDA

UCHO es lo que se ha escrito tanto en México como en el extranjero

sobre la adaptacion a las alturas. Ocaranza recientemente ha he-

cho un estudio de conjunto en el que llega a la conclusién de que el anico

mecanismo definitivo de adaptacién, hasta ahora demostrado, es la poli-
globulia.

Los trabajos realizados en México, sin embargo, se han resentido de
tomar solo en consideracién la disminucién de la presién parcial del oxigeno,
dejando a un lado la cuestién importante del trastorno consecutivo a la baja
de la tensién del biéxido de carbono en el aire alveolar,

Manzanilla y Maximiliano Aguilar y posteriormente Angelini han toca-
do la cuestién de la reserva alealina, juzgada por la capacidad de combina-
cion del plasma con el biéxido de carbono, habiendo encontrado una baja
notable de dicha capacidad de combinacién relativamente a lo que se obser-
va en el nivel del mar (51 a 63 vol’%), v Perrin, més recientemente ha
practicado determinaciones de CO, en el aire alveolar encontrando cifras
de presién parcial bastante mas bajas que al nivel del mar (30 mms).

Era necesario abordar e! problema por estos lados para darse cuenta de
la respiracién tanto en su fase de aporte de oxigeno como en la fase de eli-
minacién del CO, fijindose de pase las condiciones del equilibrio acido
basico de los humores.

Las cifras encontradas en México por los observadores anteriores, aun-
que basadas en corto ndmero de determinaciones son de tomarse en consi-
deracién, 19 porque estan de acuerdo con las cifras encontradas por otros
investigadores en el extranjero y 2° porque corresponden al dato teérico
que corresponde dados los datos de presion atmosférica y los encontrados
sobre nGmero de intensidad de las respiraciones.

Es ya indudable que en el sujeto adaptade a una altitud como la de
México no hay modificacién ni en el volumen del aire corriente ni el nmero
de respiraciones por minuto. Tampoco parece haber modificacién en el me-
tabolismo basal, de manera que siendo normal la produccién de CO, y sien-
do igual la ventilacién pulmonar debe existir un aire alveolar cuyas propor- -
ciones centésimales en oxigeno y bidxido de carbono sean idénticas a las
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gue existen al nive! del mar. Lo que difiere radicalmente es la presién par-
cial de estos gases, ya que la presién total atmosférica es de H85 mms, en
lugar de 760 mms,

Teéricamente, pues, la cifra centésimal del CO, en el aire alveolar de-
be ser la misma de 5.6% que existe al nivel del mar, pero en lugar de tener
una presién parcial de 42,5 mm, debe tener una presién de 32.7 mm. cifra
muy cercana 4 Ja de 30 mm. encontrada por Perrin, cifra que, al nivel del
mar, como lo hace notar el mismo autor, denotaria acidosis, aqui no debe
tomarse como tal, pues eata cifra coexiste con una ventilacion pulmonar
normal, lo que no se concibe en el estado de acidosis,

De la misma manera, una baja dela reserva alcalina como la observada
por Manzanilla, Aguilar y Angelini no deben interpretarse en e! sentido de
que existe una acidosis en la altiplanicie, como se tiene tendencia a creer
pues no todas las disminuciones de reserva alcalina indiean acidosis.

La interpretacién que debe darse a estos datos es la siguiente: la baja
de tension parcial de CO, en el aire alveolar, determina pasajeramente una
alcalosis relativa, alcalosis que tiende a ser compensada por la baja de la
reserva alcalina.

Si pues existe disminueidén tanto en el CO, arterial como en la reserva
alealina, no hay motivo para creer que estamos los que vivimos en la alti.
planicie en estado de acidosis ni de alealosis sino, puede conservarse la re-
laciébn entre ambos valores de manera que seg(n la fé6rmula de Hasselbach

o CO, H Na
pH = pIg. + log o
el valor del pH quede inalterado por disminucién proporeional del bicarbo-
nato y del acido earbénico. No tenemos, es cierto, datos suficientes para
afirmarlo con certeza, pues ni se han hecho determinaciones directas de pH
de la sangre arterial ni de la sangre venosa, ni sabemos el valor del CO, to-
tal en la sangre arterial ¥ en la venosa., Ademaés tenemos el dato de 1a ca.
pacidad de combinacién del plasma con el biéxido de carbono pero no de la
sangre total. Esto es importante porque una parte de la reserva alcalina
la constituye el sodio que, combinado a la oxihemoglobina pasa en la san-
gre arterial queda en Ia disponibilidad para combinarse con el ion cloro en
la sangre venosa.

Normaimente, al nivel del mar, con un valor de 42.5 mm. de CO, en
el aire alveolar y 51 volimenes por ciento de CO, total en la sangre arterial
se tiene en esta sangre un pH cercano a 7.35. ’

Si utilizamos el diagrame construido por Haggard vy Henderson vemos
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que econ una presién de CO, en el zire alveolar de 32.7 puede conservars
en el mismo valor de 7.35 en la sangre arterial.

—
® 70 q-— _{ L
Y ‘ [P DI .
k‘ .
g 60 g %s«; KRE] K15 F A
§ A " 4 % ? 4 Fﬂ
SUPPS U A - ; A,
NELS ’:*»— ?.‘z ;
3 7V
+7 s
~i 40 Wz//A : ——
¥ A
3 S
LN 11) i _hﬁ’l——‘r
) ; //,/ \
20 T I':L 1
0 ‘ ]
: Co;mL_
&0 70

FRES/on DEL COp 221 Hy.

Figura N@m. 1, Dlagrama de Haggerd ¥ Henderaon. En él
figuran las preslones de CO2 al nivel del mar y al nivel
de México.

Dos factores influyen en el centro respiratorio: uno el pH del mismo
centro, otro la necesidad de oxigeno. Hemos admitido que Ja respiracién
no se encuentra modificada en el individuo adaptado a la altura de México,
admitamos también que no hay necesidad de oxigeno puesto que la poliglo-
bulia se admite como suficiente compensacién. En tal easo no deberfa haber
tampoco modificacion del pH bulbar. La cuestién es distinta en el sujeto
en vias de adaptacién, pues entonces puede haber respiracion exagerada y
como consecuencias alealosis pasajera por disminucion del CO, alveolar sin
1a correspondiente baja de la reserva alcalina gue no es sino posterior y
compensadora.

Aceptemos pues provisionalmente que el pH de la sangre arterial quede
inalterado a pesar de la disminucién del CO,. Esto quiere decir que el equi-
librio existe pero transportado a tono menor.

Para el individuo su reserva alealina quiere decir capacidad para con-
trarrestar una acidosis. Su ereserva fcida» es su capacidad para contra-
rrestar una alcalosis,
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Lo que equivale a decir que a Ja altura en que vivimos hay menor ca-
pacidad de compensacién para la acidosis. Apliguemos este contepto a los
estados de disfuncion cireulatorios que llamamos «insuficiencia cardiacas o
descompensacion,
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Figura Nam. 2. Diagrama de Fitzgueraid. En él figuran, en
runtesdo, loe datos que corresponden a la altura ds México,

En tales condiciones el débito cardfaco disminuye. De 7 iitros por mi-
nuto puede caer a 4, 3 0 aun 2 litros. Esta lentitud circulatoria se acompa-
ha de fenémenos interesantes: disminucién de! CO, en el aire alveolar,
acidosis venosa por acumulacién del CO, y alealosis arterial.

Este hecho interesante puesto en evidencia por Dautrebande, de la po-
sibilidad de estados acidGticos y alcalésicos en e] mismo momento gegiin se
tome en cuenta la sangre arterial o la venosa viene a dar la clave de mu-
chos fendmenos interesantes, que no fueron sospechados por m{ cuando en
1922 en una conferencia sobre acidosis, que se publicé en el organo de la”
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Asociacion Médica Mexicana, hablaba de la acidosis venosa de los descom-
pensados cardiacos apuntandola como origen posible de los edemas.

Lo que no sospechaba entonces era que la disnea de los cardiacos fuese
debida a la falta de oxigeno sino la crefa atribuible a la acumulacitn de
CO, en el centro respiratorio. Hoy sabemos que esta falta de oxigeno hace
descender el limen de excitacién del bulbo y el resultado de la respiracién
exagerada es una ventilacidn alveclar mas efectiva y por tanto un descenso
del CO, alveolar y por tanto arterial, lo que determina la alcalosis arterial.

Podemos, pues representarnos al cardiaco descompensado como en un
equilibrio inestable en que los platillos de la balanza sufren oscilaciones
amplias pasando por extremos acidosis y alcalosis.

El pH arterial, en lugar de ser de 7.35 como normalmente es de 7,40,
El pH venoso, en lugar de 7.32 es alrededor de 7,25. Puede haber un apar-
tamiento de 0.15 en lugar de 0.03 (Dautrebande.)

Semejantes oscilaciones en los platillos de la balanza aeido basica, com-
patibles con la vida en sujetos en que el tallo de la balanza es alto y por
tanto hay margen para estas amplias oscilaciones, no serfa compatible en
un suijeto cuya balanza estuviese sostenida por un tallo bajo.

£sta comparacion hara facilmente comnrensible el por qué de la mejo-
ria que suelen experimentar nuestros cardiacos cuando los hacemos des-

cender al nivel del mar.
Cada vez me convenzo mas de que necesitamos despreocuparnos de la

idea simplista que hemos tomado sin suficientes pruebas para explicar es-
tas mejoriaz. Hemos creido que la mejoria de nuestros enfermos se debe a
aumento de presion parcial del exigeno, que es el oxigeno lo que los mejora,
gin habernos preocupado de averignar cual era el estado de la saturacién de
la hemoglobina en su sangre arterial. Hubiésemos quedado sorprendidos
de ver que los cardiacos descompensados tenfan una correcta saturacion de
su hemoglobina. No hemos pensado ademés en que Iz sangre venosa
normalmente contiene aun las dos terceras partes del oxigeno arterial, de
manera que hay amplio campo para la utilizacién mejor del oxigeno arterial.
Todo cardiaco disnéico por el hecho de su disnea ventila exagerada-
mente sus alveolos. Esto hace descender el numerador de la relacién CQO,
e —
CO,HNa
en su sangre arterial: de ahi alealosis. Pero si esta dizsnea se presenta en un
sujeto que ya tiene de por si baja la presiéon parcial del CO, en el aire al-
veolar, Jos resultados son més f4cilmente fatales. ‘
Haciendo a un lado los enfermos con lesiones reumatismales evolutivas
en los que su mejoria podria atribuirse a la disminucién de actividad del
proceso inflamatorio, mejorias que se pueden observar en enfermos que son
enviados de Nueva York a Puerto Rico, es decir, sin cambios de altitud, queda
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un gran nlimero de enfermos que entran en el nlimero de los insuficiente-
cardiacos, sin lesion inflamatoria cardiaca, en los que no hay el reuma como
causa etioldgica, tales como {os hipertensos con ruido de galolégica, con so-
plos funcionales de la mitral, es decir, con dilatacién cardiaca v con tensio-
nes arteriales aproximadas que se mejoran, a veces a pesay del abandono
de otra terapéutica apropisda y cuya mejoria es precisc explicar.

La explicacion podra conducirnos tal vez a una terapéutiea racional
gque permita las mejorias aun conserviandoles en altitudes como la nuestra,
terapéutica que ya he comenzado a estudiar. .

Todavia se me permitira que eshoce ciertas consecuencias de esta ma-
nera de ver.

Tengo para mf que en nuestras altitudes se ponen en evidencia tras-
tornos que al nivel del mar pasan inadvertidos. Los casos de desequilibrios
vago simpéticos, a menudo observados en longilinevs suelen presentar con
més frecuencia en nuestro medio el sindrome de acrocianosis. E] acrocia-
nético es un acidésico venoso y la acidosis venosa-se acentfia en el que tiene
ba)a la reserva alcalina.

Hay dos variedades de descompensados cardfacos; los que se distinguen
por’ su eianosis, el peligro estd en la acidosis venosa y 1os que no presentan
cianosis: el peligro esta en la alcalosis arterial.

Otra més: se conoeen bien las consecuencias circulatorias del choque,
pero no se menciona el estado de choque como consecuencia de trastornos
circulatorios. El estado de choque tiene una imagen gazlosa- sanguinea se-
mejante a la imagen que tienen muchos de nuestros descompensados car-
diacos cuyo pulso se hace pequefio, filiforme que a veces sudan en frio y
que ge hace necesario estimular, como se estimula a un enfermo en estado
de choque.

Estas altimas notas bastarian, desarrolladas, para hacer de cada una
de ellas motivo de un trabajo especial. No insistiré mas en ellas.

Dejo planteado un asunto que aun merece nuevas investigaciones y que
espero que al aclararse, resuelva dudas que todos log que hemos tratado
enfermos circulatorios en nuestro medio, hemos tenido. El hecho empirico,
al ser explicado podra aplicarse con mas discernimiento.

Francisco pE P. MIRANDA.

Comentarios al Trabajo del doctor Fco. de P. Miranda.

Dr. QOcaranza.—Para la mejor inteligencia de su trabajo, yvo suplicaria
al doctor Miranda, que si lo tiene a bien, contestara a tres preguntas que
voy a dirigirle: primero, {qué procedimiento siguieron log investigadores
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en México, para hacer la dosificacién del anhidrido carbénico; segundo,
cen qué sentido toma la frase, cuando habla de la necesidad que tiene el
bulbo de oxigeno para su funcionamiento? y, tercero, {si se tomaron en
euenta las diversas formas de disociacion de los compuestos de anhidrido
carhbnico?

Dr. Miranda.—Respecto de lo que digo de la influencia que puede te-
ner la necesidad de oxigeno sobre el funcionamiento del bulbo, me baso en
las investigaciones de Dautrebande que afirma que, bajo la influencia de
ia necesidad de oxigeno arterial bajé el limite de excitaci6n del bulbo; se
refiere Dautrebande sobretodo al reflejo espiratorio determinado al final
de la inspiracidn y al que va al final de la espiracién, reflejo que sigue el
camino del vago; este reflejo hace que el butbo reaccione a su estimulante
habitual que es para unos el biéxido de carbon y para otros el Ph del bulbo
en un limite mas bajo; a esto es a 1o que me refiero euando hablo de 1a ne-
cesidad de oxigeno en el bulbo, no llevando estas palabras ninguna inten-
cién finalista.

Dr. Ocaranza.—Precisamente, no habia vo comprendido en qué senti-
do tomaba la frase que nos dijo, a la que encontraba un finalismo extraor-
dinario ¥ vo soy afecto al finalismo cuando viene al caso; pero en trabajos
de esta indole no cabria admitirlo. Veo por lo que nos dice el doetor Miran-
da. que no se ha entendido bien o que se han mezelado un poco los concep-
tos por cuanto se refiere al papel del centro respiratorio; yo cref que se in-
dicaba dicho centro, como automatico; pero resulta que ne se refiere a él
asi; sino como centro reflejo y eabria una duda que me permito suplicarle
resuelva: ks seguro que en respiraciones tranquilas se necesita el juego
de las acciones reflejas? Si esto es asi, se trataria simplemente de un relevo
que ocurriria en los diversos centros de los nervios destinados a Jos miscu-
los respiratorios. No se comprenderia bien por qué el relevo deba hacerse
de otra manera cuando no hay suficiente cantidad de oxigeno. El asunto
del Ph es cuestion perfectamente definida; pero yo encuentro que se pone
en juego [a cuestion del eentro respiratorio, primero como centro avtoma-
tico y luego como centro reflejo, y no sé, a qué se pueda dar mayor im-
portandia. teniendo en cuenta las altas y bajas del oxigeno circulante; qui-
siera que esto me lo explicara mejor, si no aparece mal esta expresion, para
que yo me pueda dar cuenta e idea del resto del trabajo.

Dr. Miranda. - —-No crei necesario entrar en cuestiones de la fisiologia
de la respiracidn, porque es un asunto en el que no habria yo hecho més
que copiar lo que ya estd tratado: Creo que en las funciones normales se
trata efectivamente de un funcionamiento automaitico del bulbo, pero en
condiciones extraordinarias en que desciende anormalmente la presién del
oxigeno en la sangre arterial, pueden ponerse en juego mecanismos reflejos
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como dejo indicadoe, me refiero al reflejo de Hehring Breuer que se ha dis-
cutido si tiene su origen en la pared tordcica o en la intimidad del paren:
gwima pulmonar; la ampliacién de la caja toracica con la entrada del aire a
los alveolos determina al eabe de ciertos momentos un reflejo espiratorio y
al contrario Ia salida del aire determinaun reflejo inspiratorio, el momento
en que este reflejo se efectite depende naturalmente de lo que muy impro-
piamente han llamado la hormona o el exeitante del centro respiratorio que
es para unos el biéxido de carbono y para otros el Ph del bulbo, de tal ma-
nera que en las condiciones de disminucion del aporte de oxigeno, desciende
el limen de excitacién y por tanto el reflejo se suscita econ bajas tensiones
de CO, en la sangtre arterial. Esto aumenta la ventilacién pulmonar. La
ventilaci6n pulmonar exagerada traeria una alealosis relativa, compensada
més tarde por la baja de la reserva alcalina, que se ha tomado esto como
compensadora; tampoco esta palabra debe tomarla el doetor Gearanza en el
sentido finglista. Yo creo que ias observaciones bastan para legitimar
el hecho de que una disminucién de la tension del oxigeno lleve respiracio-
nes exageradas temporalmente, y esta respiraciéon no pedria encontrar otra
explicacién porque no hay aumento del biéxido de carbono ni hay acidosis
que explique este fendmeno, Sobre este asunto de fisiologia normal, sobre
el funcionamiento del centro respiratorio, el doctor Ocaranza estd en con-
diciones de podernos ilustrar mas ampliamente. Repito que estas opiniones
no son mias, sino principaimeate de Daatrebande que le ha dado tanta im-
portancia al reflejo de Hehring-Breuer,

Dr, Ocaranza.—Yo, en realidad, no pretendia una disertacién sobre el
asunto, porque no viene al caso; mas no habia entendido bien a qué respec-
to se referia el doctor Miranda, porque de otro modo habria pedido que se
hicieran constar los trabajos de Huysmans sobre cabezas aisladas de perros,
conservando el neumogéastrico, y eso si habria tenide importancia; pero yo
no pretendo, ni pretendia eso, sino Ginicamente que me definiera a qué as-
pecto del centro respiratorio se referia. Yo tampoco pretendo entrar en
discusiones sobre si existen los medios llamados espirado e inspirado, no
queria eso; lo que suplico ahora al doctor Miranda es que tenga la bondad
de ilustrarme sobre el tercer punto: «Si cuando se hicieron estudios de la
sangre se tomb en cuenta como se desasociaba la hemoglobina en presencia
de los demdas elementos de la sangre?

Dr. Miranda, —E] trabajo expresa que estan incompletos los datos que
se han obtenido a la altitud de México: falta el contenido de CO, total de la
sangre arterial y de la sangre venosa; tenemos (inicamente como datos dos,
el del doctor Perrin y el de los doctores Manzanilla Aguilar y Angelini que
nos hablan del CO, alveolar y de la capacidad de cauterizacion del plasma
con el biéxido de earbono, equilibrando este plasma con el aire alveolar,
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estos datos son insuficientes para darnos una imagen cierta de lo que suce-
de en la sangre en estas alturas; no hemos determinado la curva de diso-
ciacion de la hemoglobina ni la del biéxido carbénico en la sangre, no he
tomado mas que los datos conocidos v solo he querido decir que si se en-
cuentra como debe encontrarse, una disminucion de tensién del biéxido de
earbono en el aire alveolar, no debe interpretarse como acidosis.

Dr. Ocaranza.—Precisamente por faltar algunas investigaciones com-
pletamente indispensables, pedi estas explicaciones; guiz4, si todo lo que
faita se toma en cuenta con respecto a los reflejos respiratorios, que pare-
cen indiscatibles, se encontrard otro giro a la cuestién. Yo doy las gracias
al doctor Miranda por sus explicaciones que me permiten apreciar el valor,
indudablemente muy estimable, de su trabajo.

Dr. J. J. Izquierdo.—Con relacién al tema tratado por el doctor Mi-
randa, lo mis interesante seria que se obtuvieran nuevos datos de obser-
vacién v no solo se utilizaran los recogidos con antericridad por otros auto-
res. A0n con relacidn a éstos, hubiera sido interesante puntualizar, antes
de pasar a discutirlos, los métodos seguidos y el margen de error prepio de
ellos, indispensable para saber dentro de qué limite son valederos, Para
mi hubiera sido muy ilustrativo porque, como el método mencionado no es
de los que se usan corrientemente en los centros de investigacion donde he
trabajado, lo desconozco. Agradeceria al doctor Perrin que se sirviera ex.
plicdrmelo.

Dr. Perrin.—E! doctor W. Mckin Marriot, de la Escuela Médica de la
Universidad de Johns Hopking, en Baltimore, demostré que cuando una co-
rriente de aire conteniendo bidxido de carbono pasaa través de una solucion
- saturada de bicarbonato sédico, dicho gas se disuelve parcialmente en ella;
y que este fenémeno, y el cambio de reaceién que origina, depende de la
tensién del gas en aquella corriente de aire y no del volumen de la mezcla
de éste con aquél. Y asi, mientras tensiones elevadasreducen la alcalinidad
de la solucion, bajas tensiones provoean unareaccién inversa. La presencia
de un indicador que, como la fenolsulfoneptaleina, cubra una amplia serie de
concentraciones hidriénicas podrd indicar, por cambio de ccloracion, el
grado de acidez producido en la solaeidn de bicarbonato, y este cambio po-
dr4 ser expresado en milimetros de tensién de gas. De acuerdo con estos
trabajes, hizo construir Marriot su equipo, el cual consta de un globo de
caucho, con embocadura y cierre: de una pelota de insufiacion, y de un tu-
bito de desprendimiento adaptables a agquél; de una escala colorimétrica
estabie, correspondiendo a tensiones alveolares desde 45 mm, hasta 10 mm.
de un tubo de reaceién y de un matraz con la snlucién indicadora,

E! modo de operar es sencillisimo: se insuflan en el globo de caucho
600 c.c. de aire que corresponden a doce comprensiones de la pera de insu-
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flacion; desconectada ésta, se adapta el globoa la boca del paciente a quien
el operador obturard completamente las aberturas nasales. E| enfermo ha
de respirar durante veinte segundos el aire del globo, inspirdndole v espi-
randole cuatro veces. Al final de la coarta espiracién — que debera ser lo
mas completa posible — se clerra la abertura del globo, se le separa de la
boca del paciente. se le adapta el tubito de desprendimiento, se introduce
éste en un tubo de ensayo con la solucién indicadora y se da paso a través
de ella del aire colectada {(alveolar). Kl eromo indicador tambiara rapida-
mente de ¢olor permaneciendo después estable. Esto se obtiene en minuto
y medio. La comparacion inmediata de este tubo con los de la eseala tipo,
nos dara pronto la cifra de tensiénidel bioxido de earbono en el aire alveo-
lar del paciente,

Loos valores normales sefalados en las importantes publicaciones que
sobre este método han hecho Mckin Levy y Rowntree oscilan entre 45 y 40
milimetros de mercurin. Tensiones de 85 a 30 milimetros indican un ligero
grado de acidosis. Cuoando la tensidn llega a 20 mm. debe considerarse el
enfermy en inminente peligro. Pero tales estimaciones no son aplicables en
las altiplanicies. En México, D. F., operando en adultos narmales bajo pre-
siones barométricas gque oscilaron entre 577 y b82 milimetros y con tempe-
raturas de 19 a 21 grados centigrados, la tensién media normal — investi-
gada por el método de Marriot la hemos podido estimar en 30 milimetros
vy la minima normal en 25. Las tensiones de 20 milimetros que, a nivel del
mar indican gravedad extrema, en nuestra ciundad eorresponden a una aci-
dosis moderada. Fl pronéstico es gravisimo en tensiones de 10 milimetros.

Dr. Izquierdo.—De lo que acabo de oir resulta que el método que em-
pleé el doctor Perrin se basa en lo que log sajones llaman la «re-respiracions,
0 8ea la respiracioén repetida del mismo aire mantenido en un recinto cerra-
do, que de esta suerte se empobrece en nxigéno y enriquece en anhidrido
carbénico. Sientonces se hace pasar la mezela gaseosa por una solucion de
bicarbonato de sosa, el Ph de ésta varia en razén directa de las cantidades
de CO, que ha fijade. Pero seria interesante saber si en la forma en que se
practica el método, las cifras que da son reflejo fiel del aire alveolar, sj el
pH de que se parte es el mizmo en todos los casos, si hay relacién constan-
te entre los volimenes de grs pasados por la solucidn bicarbonatada y el de
ésta, ete. [0 digo porque, afin tratandose de métodos mas precisos como el
de Haldane, que es uno de los mejores, no siempre se tugra aplicarios co-
rrectamente. y entonces se falsea el dato de la tension del acido carbdnico
alveolar. Como se recordard, conaiste en analizar una porcion de lo que po-
dria llamarse la «colay de una espiracion forzada, lanzada por el individuo
en experieneia en un tubo de unos dos centimetros de didmetro. La exac-
titud de los resultados puede viciarse en este método debido a que muchos
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individuos, adn sanos y normales, carecen de la habilidad necesaria para
ejecutar la maniobra. Comentan o con el profesor Barcroft, de Cambridge,
los peligros de este escollo, me hacia notar que maltitud de trabajss que
publiean los investigadores del aire alveclar en estados patolégicos, segu.-
ramente carecen de valor porque si en ciertos individuos sanos es difieil
Ingrar buenas muestras, es mucho més dificil obtenerlas en los enfermos,
Por eso seria muy importante precisar si el método que fué seguido para
encontrar las cifras que sirven de punto de partida, no tiene fallas origina-
das en las particularidades que sefialé o en otras. Sin que esto sea una cri-
tica, con e} espiritu méas sano, vo propondria al doctor Miranda que primero
robusteciera sus datos y hasta después pasara a las consideraciones fisiolo-
giecas relativas a los estados patologicoa. Es muy interesante, coma lo hace
notar el doctor Miranda, el que a pesar de estar tan disminuida la -fension
del gas carbénico alveolar, cuya composieion ha sido considerada como el
factor gque en el fondo viene a determinar la regulacion de la ventilacion,
ni ésta ni la frecuencia respiratorias estén alteradas entre nosotros.

Con relacién al mecanismo homoral y nervioso de |a respiracién quiero
referirme a algunos datos modernos que deben tenerse presentes y que am-
plian los conceptos que ha tenido en cuenta el Dr. Miranda para la discu-
sién que desarrolla en su trabajo. Me refiero a las experiencias de Lums-
den, que han renovado completamente el antiguo concepto del centro res-
piratorio. Segin estos trabajos, la zona que corresponde al centro respira-
torio ¥ que log histélogos nunea pudieron precisar, abarca un campo mucho
mayor que el que le fué sefialado en el antiguo concepto clasico. Lumsden
que ha trabajado principalmente en gatos distingue tres centros interesan-
tisimos bien demostrados. Por medio de cinceles, hace cortes a diversas al-
turas del encéfalo en la forma que indica este esquema. (El opinante lo
dibuja en el pizarron) Fig. 1.

Figura Niam. 1.—Diagrama indicador de los cortes
¥ centros de Lumsden,
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Senala la situacion de los cortes e ilustra los resultados a que dan lugar
por medio de esquemas de las grificas de la respiracién que se obtienen.
(Fig. 2.) Resulta que pueden distinguirse tres centres respiratorios escalo-
nados de abajo hacia arriba; por abajo de las estrias aclisticas un centro A

LU IO (o000 (T s LM (g gy iape el

Figora Num, ¢ -—~Fsquema de los diferentes ttpos respiratorios.en af
pato (Begin Lumaden’). A normal; B, después de 18 vagotuinia;
€. tono tnspiratorio prolongado t APNEUSIS) y algunas respira«
clones hogueantes, después del corte 1; D, respiracion boqacante
Intervalos de tlempo = 7 regandos. Les trazos se leen de jzquier-
daa derecha. Inapiractén haeia arriba,

que cuande funciona aisladamente produee respiracién boqueante; un
centro B, sobre las estrias acfsticas, que envia impunlsos productores de
inspiraciones prolongadas {(centro apnéustico} y un centro €, en la parte
guperior de la protuberancia, que inhibe el centro apnéustico v asf deter-
mina la respiracién normal {centro neumotéxico). Explica el papel de los
neumogistricos, modificador del automatismo de estos centros: la accién
gue ejercen sobre ellos los cambios del oxigeno y del carbénico alveolares.
también estudiadas por Lumsden. Agrega, paraterminar, que tuvo ocasion
de observar, en Cambridge, algunas de las experiencias de Taylor y Bar-
croft acerca de la acciébn del CO sobre la respiracién y que los resultados
parecieron apoyar las conclusiones de Lumsden. ‘
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Dr Miranda.—Nada m4s quiero insistir sobre este punto: Yo dije en
mi trabajo gue las observaciones hechas hasta ahora en México son insufi-
cientes en sf, pero por otro lado las hace aceptables el hecho de que corres-
pondan a las observaciones de Fitzguerald en condiciones semejantes y en
segundo lugar, hay un hecho que hace que estos datos sean erefbles porque
resultan de acuerdo el dato experimental y el dato teérico. El aire alveolar
al nivel del mar contiene una proporcién de 5.6% de bisxido de earbono,

pero a la presion de 760 milimetros de mercurio es decir, gue 8u presién par-
45 6 X 76
100
¢ion que al nivel del mar y para conservarla lo inico que se necesita es que
la respiracion siga igual en amplitud, debe conservarse el valor de 5.6%
de bhidxido de carbono; pero ala presién del aire de México resulta a
5.6 x 585
100

ciden con las de Fitzguerald que dan 32.7 en el hembre y 30 en la mujer.

Se hicieron observaciones en individunos reeién transportados y en na-
tivos del lugar que dieron también como resultado un abatimiento notable
en el biéxido carbono, de manera gue me resolvi a aceptar las observaciones
del doetor Perrin, primero, porque estdn de acuerdo con las otras observa-
ciones ¥ segundo, porgue eorresponden al dato tebrice v es logico que la
proporeién de log casos debe conservarse igual. Naturalmente que seria
una satisfaceidén para mi repetir las experiencias con el aparato de Halda-
ne; aqui no hay otro que el del Instituto de Higiene y es posible que dedique
todas mis vacaciones a hacer esta investigacion, si el doctor Ramirez me lo
permite. Estas observaciones sigue diciendo el doctor Miranda demuestran
otra cosa mas: gue el biéxido de carbono no es el excitante normal del cen-
tro reapiratorio sino que el excitante es el Ph., como muchos autores tien-
den a aceptar. Repito que si mi trabajo lleva por Ginico resultado el avivar
el interés por estas cosas cosas vy demostrar que no esti todo investigado
en materia de las condiciones de la respiracién en nuestra altitud.

cial es = 42.5 mm. Hg. resuita que si se conserva la misma pro-

—= 32.7 gque es muy cerca de las cifras del doctor Perrin, que coin-



