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Introducciéon

El diagnostico de enfisema puede
hacerse con relativa exactitud en mu-
chas ocasiones. Sin embargo, se sabe
que esta enfermedad puede existir
sin ninguna manifestacion clinica" ?
y que por otra parte sus manifesta-
ciones clinicas, analiticas y radiol6-
gicas en enfermos sintomaticos, no
son especificas de esta enfermedad
sino que también se dan en otras
bronconeumopatias, hasta tal punto,
que en ocasiones es imposible su
diferenciacién. Actualmente, todos
los autores admiten la necesidad de
su distincion y, por este motivo, junto
con los criterios clinicos y radiolo-
gicos, toma un gran auge la explora-
cion funcional que desde los trabajos
de Fletcher’ Mitchell *y Nash’ trata
de establecer la individualidad no
solo clinico-radiolégica sino también
funcional del enfisema. De esta forma,
estamos viviendo una gran prolife-
racion de trabajos que intentan cons-
tatar dicha individualidad funcional
pero cuyos resultados, a veces, no
s6lo son dispares sino incluso con-
tradictorios. Esto es debido, de una
parte, a la falta de homogeneidad de
los enfermos estudiados y de otra, a
las diferencias en la técnica y el uti-
llaje empleado.

Por otra parte, algunas de las alte-
raciones fisiopatoldgicas del enfisema
y los parametros que las reflejan, ta-
les como la controvertida relacion
entre obstruccién e insuflacién, o
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como el indice o los indices de insu-
flaciébn, nos plantean una serie de
interrogantes a nuestro juicio no con-
testadas aun satisfactoriamente. Por
estos motivos, nos parece de interés
recoger nuestra propia experiencia,
y en este sentido, el presente estudio
pretende determinar:

Qué pardmetros funcionales son,
en nuestro laboratorio, los mas titilesy
rentables para el diagnodstico de enfi-
sema y su diferenciaciéon con otros
tipos de bronconeumopatias cronicas
obstructivas.

Cudl es el indice o los indices de la
exploraciéon funcional que reflejan
la insuflacion.

Qué relacidén existe entre obstruc-
cion e insuflacion.

Material y métodos

Han sido estudiados 42 enfermos con enfise-
ma pulmonar cronico, todos ellos varones, de
edades comprendidas entre 36 y 69 afios, con
una media de 52,5 afios. El diagndstico de en-
fisema se ha hecho a partir de criterios clinicos
y radioldgicos. Los criterios clinicos han sido:
historia de disnea de esfuerzo progresiva, tos
sin produccion significativa de expectoracion,
y ausencia de enfermedad cardiaca, asma aler-
génico o bronquitis cronica de acuerdo con la
definicién del Simposium Ciba 1959¢. Los cri-
terios radiologicos usados han sido los que
previamente fueron demostrados como mds
valorables en estudios que correlacionan los
hallazgos radiolégicos y anatomopatoldgi-
cos™10 esto es, aplanamiento diafragmatico,
disminucion del numero y calibre de los vasos
pulmonares periféricos, aumento del espacio
retroesternal ¢ hipertransparencia.

Todas las exploraciones fueron realizadas
por la mafanay con el enfermo en posicion sen-
tada. A los 42 enfermos se les practicd espi-

rografia basal en un cspirografo de campana
tipo Stead-Wells (Volumograph Mijnhardt),
exigiendo un minimo de cuatro capacidades
vitales forzadas reproductibles y escogiendo
la mejor. Todos los volimenes espirograficos
fueron corregidos a temperatura corporal y
presion saturada de vapor de agua (BTPS). Las
tablas de normalidad empleadas fueron las de
Kamburoff. En 31 pacientes fueron medidos los
volimenes pulmonares estaticos por la técnica
de dilucion del helio en circuito cerrado, me-
diante un espirografo Mijnhardt conectado
a un analizador de helio UG-45. El tiempo
minimo del sujeto en el circuito cerrado ha
sido de 20 minutos y este tiempo se superéd
en muchos casos hasta lograr la estabilizacion
total de los valores. La capacidad pulmonar
total (TLC) sumandole la capacidad inspira-
toria a la FRC. El volumen residual (RV) restan-
dole a la TLC la capacidad vital (VC). Todos los
volimenes fueron corregidos a BTPS. Las ta-
blas de normalidad empleadas fueron las de
Bates!l Las resistencias totales de vias aéreas
(Raw), se midieron a volumen circulante por el
método de interrupcion en un pletismografo
de volumen constante Jaeger, exigiendo un
minimo de diez curvas y hallando la media.
En todos los pacientes se realizd gasometria
arterial con muestras de sangre procedente
de la arteria humeral. Se midieron el pH,
pCO, vy pO, utilizando simultaneamente dos
analizadores Eschweiler de medida directa.

En 24 enfermos se realizé estudio de elasti-
cidad pulmonar. La presién intraesofagica
fue medida por el método de Milic-Emilic '2
colocando un balon esofagico en el tercio me-
dio del esofago y comprobando la ausencia
de artefactos. La diferencia de presion eso-
fago-boca obtenida mediante un transductor
de presion Jaeger, se usd para determinar la
presion transpulmonar, y los cambios de volu-
men se obtuvieron por integracion del flujo
medido instantaneamente en la boca mediante
un neumotacogrado tipo Fleisch. Los cambios
de la presion transpulmonar y del volumen
se registraron simultaneamente en un aparato
X-Y, obteniéndose las curvas presion-volumen
durante una espiracion muy lenta (método
cuasi-estatico) desde TLC hasta RV. Tres capa-
cidades vitales precedieron cada determinacién
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TABLA I
Volimenes pulmonares
Paciente V.C. % FEV, % FEV, % MMEF % F.R.C. % R.V. % T.L.C. %
J.M.C. 95 42 35 14 197 361 210
M.H.O. 65 34 4] 10 187 272 137
M.Q.S. 83 nd 37 14 200 252 151
D.CE. 97 85 69 59 131 240 133
E.L.P. 73 28 30 8,6 219 367 151
M.D.M 109 42 3] 11 210 300 140
A.AH 77 48 50 17 164 268 130
M.AS 47 18 29 10 214 290 146
F.H.P. 70 31 33 9 - - -
M.M.M. 91 43 36 11 - - -
E.AD. 100 61 50 24 145 191 130
A.R.B. 108 96 dé 146 200 133
AAM. 97 77 66 33 141 184 127
P.GIM. 76 29 30 7 223 353 159
F.F.C. 101 38 29 13 218 297 170
A.GD. 53 18 26 53 - - -
J.B.R. 116 96 67 62 204 318 173
AFM. 57 28 40 7 229 439 165
R.C.R. 62 31 47 9 190 336 128
D.S.B. 64 29 36 12 207 329 144
J.M.R. 68 35 38 10 185 287 161
A.M.L. 30 12 31 4 219 414 146
A.LM. 83 26 22 9 — - —
J.R.P. 82 52 49 27 194 288 151
ER.L 96 77 60 29 200 279 170
M.A.V. 126 86 60 30 175 280 163
J.P.P. 73 21 22 0.2 - - -
M.R.G. 72 39 41 15 184 290 139
F.N.G. 110 72 48 37 182 210 140
A.G.Q. 109 88 63 53 — — —
JJ.R. 76 31 33 10 - - -
R.R.N 83 61 56 34 194 233 134
M.0.C 46 17 26 0,1 — - -
M.R.C 70 32 36 10 162 297 160
M.D.F. 93 53 45 24 - - -
F.R.S. 82 50 49 23 150 220 131
J.H.R. 112 76 54 38 163 203 144
JM.V. 101 43 34 16 - — —
B.R.R. 52 17 25 6 200 340 134
A.GZ. 105 95 66 65 142 158 117
APS. 96 67 49 46 - - -
E.LP. 72 35 34 15 220 340 160
M.A 83 47 43 21 187 285 147
D.S 21,6 24 14 17,6 28 67 19
TABLA 11
Resultados del estudio de elasticidad pulmonar
Cst Csp Ct CRE PMI
PACIENTE (1/Kpa) (Kpa™") (1/Kpa) (Kpa/1) (Kpa)
J.M.C. 3,08 0,37 5,37 0,18 1,96
M.Q.S. 5,10 0,70 10,7 0,09 0,78
D.CE. 3,30 0,60 5,40 0,16 1,96
F.L.P. 3,55 0,47 5,85 0,16 1,56
M.D.M. 4,66 0,80 4,78 0,19 0,49
A.AH. 4,66 0,90 5,47 0,16 1,51
P.G.M. 3,50 0,52 6,10 0,16 1,47
F.F.C. 3,42 0,19 8,41 0,10 1,47
A.G.D. 4,08 0,51 7,30 0,12 1,32
J.B.R. 3,18 0,61 4,18 0,22 1,80
R.C.R. 5,25 1,12 3,24 0,30 1,86
ALM. 2,96 0,34 6,63 0,14 1,10
JR.P. 5,20 1,10 8,4 0,26 1,96
M.AV. 1,91 0,63 2,33 0,26 2,50
M.R.G. 2,83 0,42 8,24 0,11 1,10
EN.G. 4,66 0,86 6,92 0,14 0,98
A.G.P. 1,87 041 3,91 0,24 1,76
MR.C. 2,00 0,28 7,36 0,13 1,20
M.D.F. 2,77 0,41 5,71 0,17 1,30
F.R.S 1,69 0,36 5,09 0,19 1,27
B.R.R 2,50 0,30 9,98 0,08 0,70
A.G.Z. 1,75 0,37 4,74 0,20 1,30
A.PS. 1,33 0,30 5,28 0,21 1,20
E.L.P. 3,55 0,47 5,85 0,16 1,56
M.A 3,28 0,54 6,13 0,17 1,42
D.S 1,19 0,25 2 0,056 0,46
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para obtener una historia volumétrica pulmo-
nar estandar, exigiendo un minimo de cinco
curvas reproductibles. La compliance estatica
(Cst) se obtuvo de la curva presién-volumen
a nivel de FRC y la compliance especifica (Csp)
dividiendo la anterior por la FRC real obtenida
por ¢l método de dilucion de helio. La pre-
sion transpulmonar en inspiracion maxima
(PMD) fue registrada directamente, exigiendo
un minimo de cinco curvas reproductibles.
Este parametro fue utilizado para calcular
el coeficiente de retraccion elastica (CRE) des-
crito por Schlueter?, esto es: CRE=PMI/TLC,
asi como su inversa la compliance total (Ct).

Resultados

Los valores obtenidos en los volu-
menes pulmonares estaticos y dina-
micos estan recogidos en la tabla 1.
Hemos expresado dichos valores en
porcentajes con respecto a su valor
tedrico, para obviar las variaciones in-
dividuales debidas a la talla, edad,
etc. Las cifras limites consideradas
normales en nuestro laboratorio para
los diferentes parametros son las
siguientes: Capacidad vital (VC) y
Volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV,) mayor del
80 % de su valor tedrico; FEV,/VC
(FEV, %) v flujo mesoespiratorio en-
tre el 25-75 % de la VC (MMEF) ma-
yor del 70 % de su valor tedrico; vo-
lumen residual (RV), capacidad re-
sidual funcional (FRC) y capacidad
pulmonar total (TLC) hasta el 125 %
de su valor teorico.

En la tabla 1I, se recogen los resul-
tados obtenidos en el estudio de
elasticidad pulmonar. Las cifras de
normalidad empleadas han sido las
obtenidas en nuestro laboratorio en
un grupo de sujetos normales, siendo
las siguientes: Compliance estatica
(Cst) 1,91 +0,73, Compliance especi-
fica (Csp) 0,63 +0,27, Compliance to-
tal (Ct) 2,33 +0,54, Presién maxima
inspiratoria (PMI) 2,37 +0,46 y Coefi-
ciente de retraccion eldstica (CRE)
0,43 + 0,01.

Los resultados de las Resistencias
totales de vias aéreas (Raw) y gaso-
metria arterial se expresan en la tabla
III. Las Raw se consideran normales
en nuestro laboratorio hasta 0,3.

Todos los resultados se han expre-
sado en unidades S.I., especificada
para cada parametro en la tabla co-
rrespondiente.

Por ultimo, la tabla IV recoge los
resultados obtenidos en el estudio de
correlacion estadistica.

Discusion

El estudio del comportamiento
elastico pulmonar en el enfisema, ha
sido objeto, desde hace mucho tiem-
po, de numerosos trabajos, por ser és-
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ta una enfermedad en la que, debido
a su anatomia patoldgica, las altera-
ciones de la mecanica cobran una sin-
gular importancia. Ya en 1934 Chris-
tie'* y posteriormente Paine en 19407,
utilizando la técnica de Neergaard y
Wirz', esto es, provocando un peque-
no neumotodrax e introduciendo una
aguja conectada a un mandmetro,
midieron la presion pleural encon-
trando que a un determinado volu-
men pulmonar, ésta es menos nega-
tiva en el enfisema que en sujetos
normales. La deduccion de dicha ob-
servacion es que a un determinado
grado de distension, el pulmon enfi-
sematoso tiene menos fuerza de re-
traccion eldstica que el normal, lo que
conduce a Dayman'” a su interpreta-
ciéon de los mecanismos de obstruc-
cién en dicha enfermedad. A partir
de este momento se produce una pro-
liferacion de trabajos sobre este pro-
blema, existiendo un acuerdo unani-
me en un hecho que tiene una
comprobaciéon anatéomica: la pérdida
de retraccioén elastica.

En este sentido, nuestros resulta-
dos expresados en la tabla II, ponen
de manifiesto sobre todo en la Ct (de
acuerdo con Macklem)'® en el CRE
(Schlueter)” y en la PMI (Mack-
lem'¢, Boushy®, Finucane?® y Pride?)
esta alteracion evidente de la elastici-
dad. Observando dicha tabla, se cons-
tata la gran variabilidad individual
de los diferentes pardmetros estudia-
dos, lo que resulta logico por la impo-
sibilidad de estudiar enfermos en el
mismo estudio de evoluciéon. De to-
das formas y hecha esta salvedad,
nuestros resultados son coinciden-
tes con numerosos autores, en el he-
cho fundamental de la pérdida de re-
traccion elastica 1 18 20.227 Gin em-
bargo, tenemos que recalcar que en
nuestra casuistica, la medida de la
PMI, CRE y Ct resulta mas fiable y
precoz que la Cst y por supuesto que
la Csp. Esto resulta logico, si se tiene
en cuenta que los dos hallazgos mas
consistentes en el enfisema son la
reducciéon de la presién pleural en
inspiracion maxima y el aumento de
la TLC. Por esta razon, parece logico
combinar estos dos hechos en una
sola expresion para proporcionar un
indice mas sensible de la existencia
de enfisema. Por el contrario la Cst,
tal como se mide usualmente, esto es,
a nivel de FRC en la curva P-V, cons-
tituye una gran simplificacion de un
problema complejo. Hubiera sido de-
seable estudiar, junto con la elastici-
dad pulmonar, la de la caja toracica,
pero esta técnica es muy complicada,
necesita una gran colaboracién por
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TABLA III
Gasometria arterial y resistencias totales de vias aéreas
Paciente pH (nM/1) pO, (Kpa) pCO, (Kpa) Raw (Kpa/1/s)
JMC 45 9,84 5,98 0,61
M.H.O 50 9,38 6,38 0,37
M.Q.S 46 9,30 5,06 0,50
D.CE. 48 9,50 5,10 0,26
E.LP. 45 11,03 5,85 0,58
M.D.M. 45 8,90 5,70 0,69
AAH. 45 11,97 5,46 0,50
M.AS. 40 10,10 5,71 1,02
F.H.P. 40 7,98 8,51 1,50
M.M.M. 45 10,50 5,32 0,75
F.AD. 45 11,30 4,90 0,30
ARB. 43 9,80 5,32 0,28
AAM, 40 13,30 4,91 0,26
PG.M. 40 9,44 5,05 0,30
F.EC. 45 11,30 5,10 0,50
AGD. 45 10,64 5,85 1,05
JB.R. 45 11,30 4,60 0.24
AF.M. 50 9,57 5,98 0,39
R.C.R. 40 9,50 5,30 0,90
D.S.B. 50 9,04 6,25 0,70
JMR. 40 10,17 4,90 0,73
AML. 45 11,17 5,71 1,23
ALM. 40 9,10 5,05 0,80
JRP. 40 11,30 5,25 0,86
FR.L. 35 11,57 5,32 0,53
M.AV. 35 11,40 5,10 0,38
JPP. 40 8,10 5,90 0,40
M.R.G. 45 10,30 6,20 0,82
F.N.G. 40 12,23 5,58 0,28
AG.Q. 40 11,97 3,72 0,30
JJR. 45 10,64 5,98 0,28
R.R.N« 44 13,30 4,90 0,22
M.O.C. 44 11,30 6,10 2,50
M.R.C. 45 11,40 5,72 0,54
M.D.F. 40 13,16 4,78 0,61
F.RS. 40 10,64 5,18 0,63
JHR. 45 11,97 5,05 0,17
JM.V. 40 9,44 5,71 0,20
B.R.R. 45 10,32 6,10 0,85
AG.Z. 45 11,30 5,98 0,30
APS. 43 11,50 4,60 0,70
F.L.P. 45 11,40 5,75 0,54
M.A 43 10,6 5,49 0,60
D.S 35 1,29 0,72 0,42
parte del enfermo y es poco reproduc- TABLA IV
tible. o o Correlaciones estudiadas
Es logico pensar que si existe una ———
.7 ] . Significacion
alteracion de las fibras elasticas, tiene ' estadistica
xistir una alteracion de los volu-
que existir u 3 Vo VC-FEV, 1=0,84 |p<0,001
menes pulmonares, e incluso refirién- VO-MMEE r=070 |p<0,001l
donos a casos puros, cosa que dificil- VC-PMI r=0,98 |p<0,001
mente es cierta, la alteracion de la FEV,-Raw r=0,75 | p<0,0l
elasticidad tiene que preceder a la EE&:?&'C izg'gg gz%%oll
alteracion de los volumenes* 2 Den- FEV.-TLC r ol NS,
tro de los volumenes pulmonares te- FEV, %-Raw r 086 |p<000l
nemos que distinguir entre los dina- gg&f{;-fég’c rig'(é; p<8'88{
micos y los estaticos, que si bien pue- FEV:%‘::TLC —oer RS
den estar correlacionados entre si, TLC-Raw r=0.14 |NS.
su interpretacion puede ser conflic- TLC-MMEF r=0,22 | NS,
tiva. Se sefiala con criterio unanime, TLC-PMI r=043 | p<0,05
< Raw-RV r=037 |NS.
la obstrucciéon como hecho funda- Raw-ERC r=04l |p<0.05
mental en e] enfisema, la cual se com- PMI-RV r=022 |NS.
prueba en los pardmetros que la re- PMI-FRC =012 I NS

flejan (FEV,, FEV, %, MMEF y Raw).
De estos indices, la alteracion de los
tres primeros es mas precoz en esta
enfermedad, ya que las Raw indican
la alteracion de las vias de medianoy
gran calibre®, lo que no es constante
en el enfisema. Refiriéndonos a nues-

tros resultados, podemos observar en
la tabla I, que tanto el MMEF como
el FEV, % estan descendidos en el
100 % de los casos, mientras que el
FEV, se conserva en el 15 % de los
casos, lo cual, aunque no muy valo-
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rable, nos indica la menor precocidad
de este parametro como indice de
obstruccion en nuestros enfisemas. En
cualquier caso, v de acuerdo con nu-
merosos autores, la alteraciéon de
estos parametros en mayor 0 menor
cuantia, no difiere significativamen-
te de lo encontrado en otros tipos de
bronconeumopatias cronicas obstruc-
tivas y, por lo tanto, es de escaso va-
lor en el diagnéstico de enfisema si
se consideran aisladamente. Por el
contrario, v en lo que respecta a las
Raw, los valores observados en la li-
teratura son muy heterogéneos; mien-
tras que para algunos las Raw son
normales o poco elevadas en el enfi-
sema, lo que constituiria un buen
criterio  diagndstico®, otros como
Macklem, encuentran cifras tan altas
como seis veces superiores a las con-
sideraciones normales en su labora-
torio”®. En un punto intermedio, se
encuentran otros autores® que en es-
tudios comparativos entre grupos de
enfisematosos y bronquiticos, encuen-
tran Raw elevadas en el primer gru-
po, pero significativamente menores
que en el segundo. Esta disparidad de
resultados, debe interpretarse a nues-
tro juicio en funcion del diferente es-
tadio evolutivo de los grupos estudia-
dos, y de la asociacién mas o menos
frecuente de un componente bronqui-
tico dependiente de la rigurosidad en
los criterios de seleccidn de los enfer-
mos. En nuestra casuistica y como
puede observarse en la tabla III, nos
encontramos con una gran variabi-
lidad individual. El 31 % de nuestros
pacientes muestran Raw normales,
mientras que en el 69 % restante las
cifras oscilan entre un discreto au-
mento y las citadas por Macklem. En
nuestra opinion, una cifra elevada
de Raw no descarta la existencia de
enfisema, al mismo tiempo que el
hallazgo de unos valores normales o
discretamente aumentados apoya
dicho diagnoéstico, especialmente si
se asocia a una grave alteracion del
resto de los parametros de obstruc-
cion.

Con respecto a la VC, los valores
observados en la literatura son aun
maéas dispares que los encontrados
para las Raw. Mientras que para al-
gunos autores™ » % la VC se encuen-
tra conservada en todos los casos de
sus enfermos estudiados e incluso al-
gunos autores230 ]la VC se encuentra
conservada en todos los casos estudia-
dos otros**?encuentran valores supe-
riores a los normales; o por el contra-
rio %37 observan valores muy des-
cendidos en la totalidad de sus pa-
cientes, dando cifras tan bajas como
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el 50 % de su valor tedrico o menos.
Entre estos dos extremos, la mayoria
de los autores encuentran, bien un
porcentaje variable entre sus enfer-
mos con VC conservada 2% o una
VC descendida pero préxima a los
valores normales* o una VC, aunque
descendida, significativamente mayor
que en un grupo comparativo de bron-
quiticos cronicos con similar grado
de obstruccion® Esta disconformidad
se explica por los mismos motivos que
la encontrada en las Raw. Nuestros
resultados estan de acuerdo con este
ultimo grupo de autores, ya que, co-
mo puede observarse en la tabla I, el
55 % de nuestros enfermos conservan
la VC —algunos con cifras superiores
a la normal—, el 24 % aunque la tie-
nen disminuida muestran cifras supe-
riores al 70 % de su valor tedrico lo que,
unido al grupo anterior, supone un
79 % con VC conservada o relativa-
mente conservada, quedando tan so-
lo un 21 % de enfermos con VC fran-
camente disminuida que, como es
légico, corresponde a los casos mas
evolucionados, como puede compro-
barse al observar individualmente
el resto de los parametros estudiados.
Aunque la relativa conservacion de
la VC en el enfisema ha sido amplia-
mente documentada, su explicacion
no ha sido adn satisfactoriamente
aclarada. De acuerdo con Mead, la
VC dependerda de la distensibilidad
pulmonar y de la permeabilidad de
las vias aéreas (propiedades del siste-
ma o factor especifico). Dicha disten-
sibilidad, a su vez, puede disminuir
por alteracion anatdmica del tejido
elastico pulmonar o por alteracion
de la distribucién de los voliimenes
(aumento del RV y FRC) que, situan-
do al pulmoén en un grado de disten-
sién mayor del habitual, le resta una
considerable proporciéon en su capa-
cidad de distensiéon maxima con res-
pecto a su posicion de reposo. En el
caso del enfisema, como hemos visto,
la elasticidad esta alterada en el sen-
tido de aumento de distensibilidad,
que al ser superior a la normal con-
trarresta la limitacion que podria
suponer la existencia de una altera-
cion de la distribucion de los voltime-
nes que es constante en esta enfer-
medad. Con respecto a la permeabi-
lidad de las vias aéreas en el enfise-
ma, aunque la existencia de una obs-
truccién es indiscutible, no hay que
olvidar que los parametros que la
detectan, exceptuando las Raw, se ob-
tienen en maniobras forzadas cuyo
papel en la produccion de un colap-
so espiratorio ha sido bien estable-
cido por Dayman'. Por otra parte,

las Raw, aunque pueden estar eleva-
das en el enfisema como ya hemos
comentado, son con frecuencia nor-
males o poco elevadas. Esto ultimo es
mas cierto aun si nos referimos a las
resistencias inspiratorias cuya norma-
lidad en el enfisema, ha sido amplia-
mente documentada. De hecho, ya en
1959 la casi normalidad del flujo ins-
piratorio fue descrito por McNeill,
Malcolm y Brown y por Ogilvies co-
mo caracteristica del enfisema; Park+,
en 1965, hace la observacion de que
las resistencias inspiratorias estan au-
mentadas en los pacientes hipercap-
nicos pero no en los normocapnicos
y Burrows en 19644+ encuentra la
misma diferencia entre los tipos A y B
de las bronconeumopatias crénicas
obstructivas. Concluyendo, el aumen-
to de la docilidad pulmonar por un
lado y la mayor o menor conserva-
cidon de la permeabilidad de vias
aéreas por otro, explica, a nuestro
juicio, el comportamiento de la VC en
el enfisema, lo que en parte queda
apoyado por el hallazgo en nuestro
estudio de una gran correlacion esta-
distica inversa (tabla IV) entre la PMI
y VC.

Los resultados de la gasometria ar-
terial expresados en la tabla III,
muestran que el 88 % de nuestros
pacientes mantienen cifras normales
0 discretamente descendidas de
pCO,, v que el 55 % tienen hipoxe-
mia en mayor o menos cuantia. Exis-
te un acuerdo casi unanime, en que la
hipoxemia con normocapnia es la re-
gla en el enfisema salvo en los casos
muy evolucionados y en este sentido
nuestros resultados estan de acuerdo
con la mayoria de los autores?03333
244 gunque, por supuesto, dichos
resultados no son exactamente super-
ponibles, lo que resulta logico por la
no homogeneidad de los grupos estu-
diados.

Asimismo, el aumento de los voli-
menes pulmonares estaticos ha sido
profusamente recogido en la literatu-
ra como hallazgo constante en el en-
fisema. Sin embargo, es probable
que muchos de los valores publica-
dos de VR, FRC y TLC, sean demasia-
do bajos, va que el uso del pletis-
mografo ha puesto de manifiesto que
los métodos de aclaramiento de ni-
trogeno y de dilucién de helio, son
con frecuencia causa de error debido
al tiempo requerido para la estabili-
zacion completa. De hecho, nues-
tros resultados expresados en la ta-
bla I muestran valores maés elevados
para los tres parametros que los en-
contrados normalmente en la litera-
tura que hemos revisado. Bien es ver-
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Fig. 1.

dad que la técnica utilizada en nues-
tro estudio ha sido la de diluciéon de
helio, pero, como ya hemos sefialado,
el tiempo minimo del sujeto en el
circuito fue de 20 minutos, superdn-
dose cuando era necesario. Por otra
parte, en un estudio previo realiza-
do en nuestro laboratorio+, la compa-
racion entre este método vy el pletis-
mografico no mostro diferencias sig-
nificativas. Hemos preferido valorar
las cifras de cada parametro aislada-
mente, a las relaciones entre éstos,
tales como el indice VR/TLC de Hur-
tado*, considerado por numerosos
autores’ » #s1 de gran utilidad como
pardametro de enfisema. Es verdad
que en nuestros enfermos dicho in-
dice esta elevado pero, de acuerdo
con otros autores': 4 este hallazgo
puede darse también en cualquier
situacion que reduzca la TLC o que
eleve el RV con normalidad de la
TLC tal como puede ocurrir en la
bronquitis cronicasz Aunque en el
presente estudio no se incluyen gru-
pos comparativos de enfermos con
otros tipos de bronconeumopatias,
muchos autores' 3% 4 han resaltado
el mayor aumento de los volimenes
pulmonares estaticos en el enfisema,
encontrando diferencias significati-
vas con respecto a otras bronconeu-
mopatias. Asi, pues, el aumento con-
siderable de dichos pardmetros pue-
de ser un buen indice en el diagnos-
tico de enfisema.

Llegados a este punto e intentando
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solucionar los problemas estableci-
dos al comienzo de este trabajo, nos
planteamos las siguientes interrogan-
tes: ¢tiene la misma significacion la
elevacion del RV, de la FRC, y de la
TLC?; ¢;estadn estos parametros direc-
tamente correlacionados entre si? En
la actualidad ha quedado bien esta-
blecido que tanto el RV como la FRC,
son de manera indirecta buenos indi-
ces de obstruccion, y para nosotros,
como ya sefialamos en un trabajo pre-
vio® resulta incorrecto el diagnostico
de obstruccion fija sin las alteraciones
concomitantes del RV y/o FRC, que
nos la separa del simple colapso espi-
ratorio en maniobras forzadas. ¢ Ocu-
rre lo mismo con la TLC? Es de ob-
servacion frecuente que muchos en-
fermos con aumentos en el RV y FRC,
elevan también su TLC —como suce-
de en los del presente estudio— mien-
tras que otros no. La pregunta in-
mediata es: ;Por qué con similares
grados de obstruccién e incrementos
en el RV y FRC determinados enfer-
mos elevan su TLC, en tanto otros la
conservan normal? Para intentar
responder a esta pregunta plantea-
mos la siguiente hipdtesis si conside-
ramos al pulmén como un muelle
elastico cuya posicion de reposo co-
rresponde al nivel de la FRC (fig. 1),
aplicandole una fuerza un sujeto
sano conseguira un maximo grado
de distension dependiente de la maxi-
ma fuerza que sea capaz de desarro-
llar por su caja toracica. Si posterior-
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mente este sujeto se obstruye por una
bronconeumopatia crénica obstructi-
va, aumentara su FRC por lo que el
muelle en su posicion de reposo es-
tard mas distendido que en el caso
anterior. Sin embargo, si el muelle
conserva su elasticidad inalterada,
al aplicarle la misma fuerza maxima
conseguira el mismo grado de dis-
tensién, aunque el recorrido efectua-
do para llegar a esa situacion sea mas
corto por partir de diferente posicion
de reposo.

Solamente en el caso de que a la
obstruccion se aflada una pérdida
de elasticidad, al aplicarle una fuerza
igual o incluso menor, conseguira
una mayor distension que en los dos
casos anteriores. Por lo tanto, si el
comportamiento mecanico de este
muelle elastico es aplicable por en-
tero al pulmoén, cabe preguntarse:
¢Puede aumentarse la TLC con nor-
malidad de las fibras elasticas pul-
monares?

Intentando resolver toda esta se-
rie de interrogantes planteadas a lo
largo de la discusion, hemos realiza-
do un estudio de correlacion estadis-
tica entre los diferentes parametros
implicados, cuyos resultados (tabla
IV) apoyan, al menos en parte, la hi-
potesis anterior. En esta tabla, pode-
mos observar como los indices de obs-
truccion (FEV,, FEV, % y Raw) guar-
dan una estrecha correlacién con el
RV vy la FRC (exceptuando la correla-
cibn Raw-RV) con una gran signifi-
cacion estadistica. Por el contrario,
la correlacion entre los indices de
obstruccion y la TLC es escasa, siendo
estadisticamente no  significativa
para la totalidad de los parametros.
Por otra parte, existe una gran corre-
lacion entre VC y PMI (p<0,001) vy
entre TLC y PMI (p<0,05), en tanto
que las correlaciones entre PMI-RV y
PMI-FRC son estadisticamente no sig-
nificativas.

Resumiendo, podemos decir que
existe una estrecha relacién entre RV-
FRC vy los indices de obstruccion,
mientras que estos ultimos no guar-
dan ninguna relaciéon con la TLC, al
mismo tiempo que existe una estre-
cha relacion entre ésta y la PMI que
es inexistente entre dicha PMI y RV-
FRC.

Parece, pues, bien claro que el au-
mento en el RV y FRC estd intima-
mente ligado con los fendbmenos obs-
tructivos como ya hemos sefialado
anteriormente, en tanto que la TLC de-
pende de la elasticidad pulmonar como
se apuntaba en la hipotesis del muelle
elastico, constituyendo un fenémeno
completamente distinto e indepen-
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diente del grado de obstrucciéon. Por
tanto, nos parece equivoco utilizar
el término insuflacion tanto para los
aumentos en el RV y de la FRC como
para el de la TLC indistintamente,
proponiendo reservar dicho término,
exclusivamente para el aumento de
la TLC y denominar a los incremen-
tos en el RV y de la FRC alteracién
de la distribucion de los volumenes. Y si
aceptamos que insuflacién es aumen-
to de TLC, tenemos que concluir di-
ciendo que no existe ninguna rela-
cion entre obstruccion e insuflacion.

Conclusiones

1. A la vista de los resultados obte-
nidos, los hallazgos mas ttiles a nues-
tro juicio para el diagnostico de enfi-
sema son los siguientes:

A. Capacidad vital normal o dis-
cretamente disminuida, asociada a
una importante alteraciéon en los res-
tantes parametros espirograficos.

B. Disminucién de la elasticidad
pulmonar reflejada sobre todo en el
CRE, Ct y PMI que, como hemos vis-
to, parecen ser los indices mas sen-
sibles en el estudio de dicha elastici-
dad.
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