‘GaceTA MEpica pE Méxrco
Tomo XCIIT N 4
Abril de 1963

SINDROME DE CONDENSACION PULMONAR*
Dr. ManugL OrTeEGA CARDONA

DESDE el punto de vista de la Propedéutica Clinica, me parece de utilidad

dividir el aparato respiratorio en tres partes: vias que comprenden desde
las fosas nasales hasta los bronquiolos prealveolares, parénquima pulmonar y
pleura, comprendiendo en ésta sus dos hojas endoteliales y la cavidad que li-
mitan.

La utilidad que encuentro en esta divisién estd en que los signos clinicos
que se recogen por la exploracién se refieren a una de estas tres porciones del
aparato respiratorio, quiero decir que revelan alteracién anatémica o funcional
de alguna de ellas. Hay algunos signos que son especilicos con relacién a estas
partes del aparato respiratorio; los estertores roncantes, silbantes y subcrepitantes,
iadican, sin lugar a duda, lesién de vias, obsticulo al paso del aire: el estertar
trepitante es signo indudable de lesién alveolar, y los frotamientos pleurales lo
son de lesién pleural.

Hay algunos otros signos, y son ciertamente los mas, que no tienen esta es-
pecificidad; la oscuridad a la percusién no puede, por si sola, referirse con se-
guridad a una parte precisa del aparato respiratorio; la oscuridad a la percusién
indica que alli, abajo del lugar en que se percute, no hay aire. El pulmén nor-
mal contiene aire en condiciones especiales, lo que determina que cuando se
percute donde hay pulmén sano, se produzca ruido claro pulmonar. La oscuri-
dad a la percusién nos indica que abajo del punto percutido no hay aire, lo que
puede tener por causa: obstruccién brénquica, lesién pulmonar inflamatoria y
lesién pleural (espesamiento o derrame) ,

Es evidente que el diagnéstico propedéutico, esto es, el conocimiento del es-
tado anatémico y funcional del aparato respiratorio, se funda no sélo en los sig-
nos especificos, sino en todos los elementos que suministran la exploracion, y que
podemos formar grupos de signos clinicos, que interpretados correlativamente

* Leido por su autor en la sesién del 22 de agosto de 1962,
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unos con otres, Nos permiten reconocer con bastante seguridad, las alteraciones
anatémicas y funcionales del aparato respiratorio,

A estos conjuntos de sintomas, por los que se manifiestan las diversas altera-
ciones del aparato respiratorio, los conocemos con el nombre de sindromes res-
piratorios, v de acuerdo con la divisién en las partes antes dichas, yo considero:
sindromes de vias, sindromes de parénquima y sindromes pleurales.

Entre los sindromes de parénquima existe el muy conocido de condensaciéy,
que en su mas amplia expresién, comprende los siguientes signos: disminucién
de la movilidad del térax, aumento de vibraciones vocales, oscuridad a la per-
cusién, soplo tubario, broncofonia y pectoriloquia.

Puesto que hay diferentes mecanismos que conducen a condensacién pul-
monar y no a todos los tipos de condensacién corresponde el sindrome anterior,
es necesario estudiar esos mecanismos para precisar a qué tipo de condensacién
pulmonar corresponde el conjunto sintomético citado.

Sea lo primero, precisar el significado de las palabras concretando lo que yo
entiendo por condensacién pulmonar.

En desde luego un estado fisico, una alteracién del estado normal del pul-
mén, que consiste en disminucién o falta de aire en el parénquima pulmonar.
Fl pulmén normal estd formado por menudas cavidades que contienen aire en
cantidad tal, que cuando el pulmén normal se echa en el agua flota. Esta prueba
llamada de la docimasia pulmenar, la utilizan los médicos legistas para saber si
el nifio ha respirado después de su nacimiento.

Condensacién pulmonar es la falta completa o la disminucién absoluta o
relativa del aire pulmonar, en comparacién con la masa solida de su parénguima.

Al estado de condensacién pulmonar se puede llegar por diferentes mecanis-
mos: por lesién de vias, por proceso inflamatorio parenquimatoso y por com-
presién pulmonar.

Las lesiones de las vias producen obstruccién que puede ser completa o in-
completa. Si la lesién no es muy grande, el aire pasa y puede entrar durante la
inspiracién y salir durante la espiracién; por el obstdculo se produce respiracién
ruda vy estertor. Si durante la inspiracién el obsticulo es mayor, por la dilata-
cién normal del bronquio, el aire puede pasar hacia el pulmén: pero durante la
espiracién, por el estrechamiento que normalmente se produce en el bronquio
en este tiempo respiratorio, el obsticulo obstruye totalmente la via, el aire no
pasa, puede entrar pero no salir, y se produce en el pulmén correspondiente al
bronquio obstruido un enfisema blogueado.

Si la Jesién brénquica es afin mayor, el aire no pasa en ninguno de los tiem-
pos respiratorios, ni entra ni sale, la obstruccion brénquica es completa. El aire
contenido en el parénquima pulmonar que corresponde a la via obstruida, se
absorbe, el pulmoén se aplasta, se atelectasia, se condensa.

Otras veces ¢l obsticulo en el bronquio se coloca en forma de vélvula que
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no permite la entrada del aire pero si la salida, lo que conduce ripidamente a
atelectasia de] parénquima pulmonar correspondiente al bronquio obstruido,

En los casos que hemos examinado la condensacién pulmonar recibe el nom-
bre de atelectasia y es la consecuencia de una obstruccién de los bronquios.

Otro procedimiento, que conduce también a la condensacién pulmonar es la
compresién; un tumor pleural, un derrame, el neumotérax, ya sea espontineo
ya terapéutico, comprime el pulmén, expulsa el aire contenido en las valvulas ¥
el érgano se condensa. Si bien tanto en el primero, la ohstruccién brénquica,
como en este segundo procedimiento de condensacién, el estado del pulmén es
igual, no hay en el parénquima alteracién histolégica, solamente hay disminu-
cién o falta total de aire en las vesiculas pulmonares: para distinguir la conden-
sacién pulmonar por obstruccién brénquica, de la condensacién por compresién
pleural, hemos llamado a la primera atelectasia y damos a la segunda e] nombre
de colapso.

Una dltima observacién: tanto en la atelectasia como en el colapso, la con-
densacién pulmonar se debe a disminucién o falta de aire en las vesiculas pul-
monares; para expresar mi idea, permitaseme decir que el parénquima pulmonar
no interviene en el proceso de condensacién.

El dltimo procedimiento de condensacién pulmonar que nos falta examinar
es la inflamacién. En la inflamacién aguda, tipo neumonfa, el pulmén se con-
vierte en un érgano macizo que se compara en su aspecto macroscopico al higa-
do, de donde el nombre de hepatizacién que se le ha dado. Si el proceso es cro-
nico, conduce al aumento de la masa del parénquima pulmonar la infiltracién
esclerosa.

En todo caso, en este procedimiento de condensacién pulmonar, al que yo
califico de inflamatorio, tanto porque realmente lo es, como para distinguirle
claramente de los otros procesos de condensacién pulmonar, la causa de la con-
densacién estd fundamentalmente en el parénquima pulmonar, puede haber dis-
minucién o expulsién total del aire, pero esto es secundario, lo principal esti en
la lesién primitiva del parénquima, con aumento de su masa sélida.

En resumen, al estado fisico de condensacién pulmonar se puede llegar por
tres mecanismos distintos: obstruccién brénquica que da lugar a atelectasia pul-
monar, lesién pleural que preduce colapso pulmonar, y proceso inflamatorio del
pulmén.

El conjunto de signos clinicos que forman el sindrome de condensacién pul-
monar y que son: movilidad disminuida del térax, aumento de vibraciones vo-
cales, oscuridad a la percusién, soplo tubario, broncofonia, pectoriloquia 4fona
y sonora; corresponde o representa desde el punto de vista del diagnéstico, a la
condensacién pulmonar de naturaleza inflamatoria. 5

Los signos clinicos que se encuentran en la atelectasia pulmonar, y que son:
asimetria toricica por disminucién del volumen del hemitérax de] lado enfermo,
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disminucién de movilidad, abolicién de vibraciones vocales, obscuridad a la per-
cusién y silencio respiratorio; constituyen el sindrome de obstruccién brénquica
completa, De todos ellos el Gnico signo que se debe a la condensacién, atelecta-
sia del pulmén, es la oscuridad a la percusién. En efecto el ruido claro pulmonar
a la percusién, se debe al aire contenido en las vesiculas pulmonares. Cuando
aumenta la cantidad de aire dentro de las vesiculas pulmonares, es decir cuando
hay enfisema, ya sea en su forma pasajera, vicariante, o en su forma definitiva,
con alteracién de la elasticidad pulmonar, la percusién produce hipersonoridad.
Cuando el aire disminuye, la sonoridad también disminuye, y cuando el aire fal-
ta, la percusién produce ruido oscuro.

Cuando se produce una obstruccién brénquica completa, al principio, cuando
el pulmén que corresponde al bronquio obstruide conserva atin el aire en su
mterior, no hay deformacién del térax y hay ruide claro a la percusién; después,
cuando el aire de la porcién de pulmén cuyo bronquio se ha obstruido, se absorbe,
aparece la asimetria tordcica, y la obscuridad a la percusién, que junto a los otros
signos sefialados forman el sindrome de obstruccién brénquica completa y ate-
lectasia pulmonar.

De las lesiones pleurales consideramos en este estudio al derrame, pues si es
cierto que también el neumotérax produce colapso pulmonar, en éste la percu-
sién produce ruido claro, timpanico o anférico, seglin la presién del neumotérax;
falta por lo tanto el signo mis propio de la condensacién pulmonar, que es la
oscuridad a la percusién.

El sindrome de derrame pleural se compone de los siguientes signos: asime-
tria del térax por aumento de volumen del hemitérax enfermo, abolicién de mo-
vimientos respiratorios, abolicion de vibraciones vocales, oscuridad a la percu-
sién, silencio respiratorio,

De las anteriores reflexiones se pone en evidencia, cémo un mismo estado
fisico del pulmoén, (condensacién), tiene expresiones clinicas distintas: sindrome
de vias, (obstruccién brénquica completa en la atelectasia) ; sindrome de pa-
rénquima, en la condensacién de naturaleza inflamatoria; y sindrome pleural en
el colapso, diferencias que se explican con claridad al examinar los diversos me-
canismos de la condensacién pulmonar.
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COMENTARIO AL TRABAJO “SINDROME DE
CONDENSACION PULMONAR™*

Dr. MicUEL JiMENEZ

EL TRABAJO del Dr. Manuel Ortega Cardona que se refiere al sindrome de
condensacién pulmonar tiene importancia ya que es el sindrome que se
encuentra con més frecuencia en la Clinica del Aparato Respiratorio. Segura-
mente en el fondo estamos de acuerdo con los conceptos emitidos en el trabajo,
pero diferimos aparentemente en algunos puntos que es necesario mencionar.

En primer lugar, ¢l define la condensacién pulmonar “como un estado fi-
sico, una alteracién del estado normal de] pulmén que consiste en disminucién
o falta de aire en ¢l parénquima pulmonar”, para mas adelante insistir “que en
el parénquima no hay alteracién histolégica, pues no interviene, en varios casos,
en el proceso de condensacién”. Pero para nosotros, y en esto estan de acuerdo
la generalidad de los autores, condensacién. pulmonar-sélo es-el-aumento. de den-
sidad del parénquima, si la consideramos desde el punto de vista estrictamente
anatémico, pero en la clinica, que es lo que nos interesa, para que pueda pro-
porcionar los signos fisicos clésicos de la condensacién pulmonar, (V +, So, S. T.,
P.8.,P. Ay Br +) necesita conservar, aunque sea parcialmente, la permeabilidad
bronquial, por lo que en clinica definimos la condensacién pulmonar como “un
aumento de densidad parenquimatosa con conservacion de la permeabilidad bron-
quial”, por lo que los dos primeros casos que se sefialan en el trabajo no los
consideramos como condensacién pulmonar, por no encajar en la definicién que
aceptamos.

El primero de ellos, cuando hay obstruccién brénquica, no hay ni aumenio
de densidad de parénquima, ni se conserva la permeabilidad bronquial, ya que
en el trabajo se insiste en la normalidad parenquimatosa, sefialando como tinica
anormalidad la supresién de aire. ;No serfa mds légico llamar a este conjunto
signolégico dado por la falta de aire, “aneumatosis pulmonar”, ya que el parén-
quima estd normal?

* Leido por su autor en la sesién del 22 de agosto de 1962,
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En efecto la generalidad de los autores, desde 1937 con Cloryllos, lo describen
con el nombre de atelectasia y lo definen como “la disminucién volumétrica pul-
monar, aneutdsica e hiperhémica”. En efecto, el pulmén o la zona atelectasiada
estd disminuida de volumen: no hay aire, por la obstruccién bronquial “aneu-
matosis” y hay franca dilatacién vascular “hiperhemia”; tres hechos com-
probados anatémicamente, con normalidad absoluta del tejido parencuimatoso.
De aqui que los signos fisicos sean distintos con la dnica excepcién de la matidez
a la percusién.

En el caso del colapso pulmonar, que en el trabajo también se considera como
condensacién pulmonar, las condiciones anatémicas son muy semejantes: normali-
dad de parénquima, disminucién de volumen y de la permeabilidad bronquial, pe-
ro aqui la diferencia con la atelectasia radica, en que en el colapso puede haber
isquemia y en la atelectasia hay hiperhemia, pere no hay awmento de densidad
de parénquima.

Por otra parte en las causas del sindrome de condensacién que el trabajo
presentado califica de “inflamatoria™ cabe sefialar: las congestiones y el edema
pulmonar que frecuentemente dan la signologia fisica que integra el sindrome
referido y que no son procesos inflamatorios.

Por dltimo se menciona que las lesiones de las Vias Respiratorias (trdquea y
bronquios), pueden dar el Sindrome de Vias; lo que no nos parece que sed en-
teramente adecuado dar ese nombre, pues un sindrome fisico es un conjunto siste-
matizado de signos fisicos, que se presentan siempre juntos, e indican una modifi-
cacién anatémica, siempre la misma, cualquiera que sea su etiologia; y las lesiones
traqueobronquiales sélo dan estertores de ese punto de partida, de cardcter ron-
cante o silbante, que indican un conflicto hidroaéreo y por lo tanto la presencia
de secrecién anormal en la traquea y en los bronquios, que no es sino un signo
fisico, y no un sindrome que traduce una tarqueobronquitis exudativa.

Ahora bien, aunque aparentemente estamos en desacuerdo en estos aspectos,
la diferencia no es sino de definicién y en los conceptos, ya que en la signologia
fisica y en su valor semioldgico estamos de acuerdo con lo expresado en el tra-

. hajo del Dr. Ortega Cardona.





