EDITORIAL

Utilidad clinica de la determinacion de la transferencia
(capacidad de difusion) pulmonar al monéxido de carbono

N. Gonzdlez Mangado

Servicio de Neumologia. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

La medicidn de la transferencia o difusién del mo-
noxido de carbono, aunque fue introducida por el
matrimonio Krogh en 1910' para valorar el posible
transporte de gases por secrecion o por difusién en el
pulmén, no se utilizd clinicamente hasta casi medio
siglo después, tras los trabajos de Forster?? y Ogilvie?,
que afiadieron el gas inspirado helio como trazador
inerte, para adaptar la técnica al uso clinico.

Esta técnica mide la cantidad de monoéxido de car-
bono (CO) transferido desde el alveolo a la sangre, por
unidad de tiempo y unidad de presiéon parcial del
CO (TLco o DLco). Se utilizé el CO como una alterna-
tiva a la medicidn de la capacidad de difusion del oxi-
geno, porque este ultimo gas planteaba problemas téc-
nicos de muy dificil solucién, en especial en lo referen-
te al gradiente real de pO, entre el alveolo y el capilar,
que no es constante en el recorrido del hematie desde
que entra en el alveolo hasta que lo deja. El mondxido
de carbono atraviesa la barrera alveolocapilar de una
manera similar al oxigeno, pero dada su alta afinidad
por la hemoglobina, cerca de 210 veces la del oxigeno,
el CO rapidamente se fija a la hemoglobina y su
presion parcial en sangre puede considerarse constan-
te y cercana a cero a lo largo de todo el recorrido por
el capilar pulmonar, permitiendo estimar el gradiente
de difusién con s6lo medir la presién del CO alveolar.

La TLco nos da informacién acerca del volumen
(cantidad y estado de dilatacién) de capilares pulmo-
nares funcionantes en contacto con alveolos ventila-
dos, los cuales pueden verse afectados por multiples
enfermedades. Es importante recalcar, para no malin-
terpretar los resultados, que no guarda una relacién
directa con el transporte de oxigeno ni, por lo tanto,
con la hipoxemia en reposo.

Existen diversas técnicas para medir la DLco. Ini-
cialmente se utilizo la del estado estable por no necesi-
tar de analizador de helio, pero la técnica de respira-
cidn unica (SB) ha desbancado totalmente a la prime-
ra. La medicién de la transferencia del mondxido de
carbono con la técnica de SB debe de considerarse en
este momento de rutina, ya que es una prueba in-
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cruenta, de ficil ejecucién en reposo, reproducible y
bastante sensible. Aunque en si misma es poco especi-
fica, ayuda de manera importante al resto de la explo-
racién funcional de rutina para hacer el diagndstico
diferencial de la patologia m4s habitual®S.

La interpretacion de este test ha dado lugar a confu-
sidn y discusiones. Hasta los afios sesenta se hablaba
de la existencia de un bloqueo alveolocapilar (como
mero problema de obstruccidn al paso del gas desde ¢l
alveolo al capilar), para posteriormente enfocarlo des-
de una perspectiva mds fisiopatogénica. Este test se
altera cuando hay pérdida de parénquima pulmonar
funcionante, ya sea de manera global o selectiva capi-
lar. La alteracién puede producirse con un volumen
alveolar (Va) disminuido (fibrosis), normal (patologia
vascular) o aumentado (enfisema). La disminucién de
la difusion, siempre que se efectie a una pO, alveolar
estdndar y una vez descartado que se deba a una
anemia o a disminucién del volumen alveolar, impli-
ca una alteracion en la superficie de membrana alveo-
lar, en el volumen capilar pulmonar o en ambos. Hay
que ser muy prudente en la interpretacion de la Kco
(TLco/Va). Frecuentemente se observan interpreta-
ciones erréneas de esta prueba derivadas de la mala
interpretacion de los cambios de la Kco cuando cam-
bia el volumen alveolar. La Kco incrementa de modo -
semilogaritmico al disminuir el volumen alveolar’?;
por este motivo, el valor de referencia de la Kco a
volumen alveolar mdximo no se puede usar para in-
terpretar la transferencia del CO. Existen dos posibili-
dades: a) utilizar un gréfico semilogaritmico como el
sugerido por Lipscomb’, y b) usar el factor de correc-
cién Zco*1°,

Esta prueba se complementa con la espirometria,
para ayudarnos en el diagnostico diferencial de la
patologia pulmonar, principalmente entre el enfisema
y el resto de patologia obstructiva, siendo el test que,
al parecer, mejor correlaciona con el enfisema huma-
no evaluado anatémicamente. También se ha encon-
trado una buena correlacion entre la TAC de alta
resolucion y la TLco en esta entidad!!. La causa exac-
ta de la disminucién de la TLco en el enfisema no estd
clara, a raiz de los nuevos datos del enfisema experi-
mental'?, También es una prueba muy util para el
diagndstico diferencial entre el grupo de restricciones
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difusas parenquimatosas (fibrosis, neumonitis) y las
restricciones extraparenquimatosas, aunque las indi-
caciones de esta prueba para el diagndstico son multi-
ples®. Otra indicacién importante es el control evoluti-
vo de diferentes patologias, como la mencionada
patologia intersticial. Recientemente se ha incremen-
tado su uso con las indicaciones para la deteccién
precoz de las complicaciones del sida!é, concretamen-
te en detectar la sobreinfeccion por Pneumocystis cari-
nii'® y en el control evolutivo del trasplante pulmonar
y de médula dsea. Se ha demostrado disminucion
significativa de la TLco en sujetos fumadores de co-
caina (crack)"’.

También se ha usado esta prueba para predecir las
anormalidades del intercambio gaseoso. En 41 sujetos
con patologia pulmonar, principalmente fibrosis y
EPOC, se observo una buena correlacion (r = 0,8) en-
tre la TLco y la pO, a médximo esfuerzo!, pero en
70 sujetos que aquejaban disnea de esfuerzo, con espi-
rometria y volumenes pulmonares normales, no se
encontré tan buena correlacién entre la TLco (23
sujetos tenian este valor inferior al 70% del tedrico) y
el test de esfuerzo, aunque una exploracién funcional
normal, incluyendo la TLco, casi excluia (en el 97%)
alteraciones del intercambio gaseoso durante el es-
fuerzo'>.

No obstante, existen algunos problemas en su uso
actual. La técnica necesita una mayor definicion del
control de algunas variables (correcciones para el es-
pacio muerto del sujeto y de la bolsa, composicion de
la mezcla inspiratoria, método de medicién del tiem-
po de apnea, etc.) para permitir mejorar su reprodu-
cibilidad y la comparacién entre distintos laborato-
rios!’?0, Hay que tener en cuenta que variaciones en
los métodos utilizados pueden dar diferencias de has-
ta el 40% en los valores de la TLco entre distintos
laboratorios. Es recomendable tener valores de refe-
rencia propios o bien comparar un grupo heterogéneo
de nuestra poblacidén normal (al menos 15 mujeres y
15 varones) con los valores publicados, para encontrar
aquellos valores de referencia que se ajustan mejor a
nuestra técnica y poblacidn.

Esta técnica con los equipos habituales actuales no
puede ser realizada en sujetos con poca capacidad
vital (habitual en mujeres con fibrosis pulmonar) y
suele ser incorrecta o infructuosa en sujetos con dis-
nea basal. Asi mismo, aunque se ha efectuado durante
el ejercicio, es de muy dificil ejecucion. Estos proble-
mas no se plantean con la técnica de reinhalacién,
pero lo costoso y complejo de ésta la inhabilitan, de
momento, para la aplicacién rutinaria en la actuali-
dad. El descenso de los precios de los analizadores
rapidos de CO nos permitird, en un futuro, disponer
de un equipo que efectie la técnica de SB en sujetos
con poca capacidad vital y a la vez efectuar analisis
por reinhalacion para casos especiales. Esta ultima
técnica necesita todavia probablemente bastante
tiempo hasta que esté bien definida (“estandarizada”),
existan valores de referencia fiables y nos permita su
uso de rutina. En cualquier caso, la medicion de la
transferencia para el monéxido de carbono o difusion
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pulmonar es una técnica que deberd de tender a gene-
ralizarse, extendiéndose su uso fuera del dmbito hos-
pitalario, en cuanto los precios de los equipos lo per-
mitan.
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