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Introducción

El diagnóstico de enfisema puede
hacerse con relativa exactitud en mu-
chas ocasiones. Sin embargo, se sabe
que esta enfermedad puede existir
sin ninguna manifestación clínica ' • 2

y que por otra parte sus manifesta-
ciones clínicas, analíticas y radioló-
gicas en enfermos sintomáticos, no
son específicas de esta enfermedad
sino que también se dan en otras
bronconeumopatías, hasta tal punto,
que en ocasiones es imposible su
diferenciación. Actualmente, todos
los autores admiten la necesidad de
su distinción y, por este motivo, junto
con los criterios clínicos y radioló-
gicos, toma un gran auge la explora-
ción funcional que desde los trabajos
de Fletcher', MitchelPy Nash'."trata
de establecer la individualidad no
sólo clínico-radiológica sino también
funcional del enfisema. De esta forma,
estamos viviendo una gran prolife-
ración de trabajos que intentan cons-
tatar dicha individualidad funcional
pero cuyos resultados, a veces, no
sólo 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 fisiopatológicas del enfisema
y los parámetros que las reflejan, ta-
les como la controvertida relación
entre obstrucción e insuflación, o

como el índice o los índices de insu-
flación, nos plantean una serie de
interrogantes a nuestro juicio no con-
testadas aún satisfactoriamente. Por
estos motivos, nos parece de interés
recoger nuestra propia experiencia,
y en este sentido, el presente estudio
pretende determinar:

Qué parámetros funcionales son,
en nuestro laboratorio, los más útiles y
rentables para el diagnóstico de enfi-
sema y su diferenciación con otros
tipos de bronconeumopatías crónicas
obstructivas.

Cuál es el índice o los índices de la
exploración funcional que reflejan
la insuflación.

Qué relación existe entre obstruc-
ción e insuflación.

Material y métodos

Han sido estudiados 42 enfermos con enfise-
ma pulmonar crónico, todos ellos varones, de
edades comprendidas entre 36 y 69 años, con
una media de 52,5 años. El diagnóstico de en-
fisema se ha hecho a partir de criterios clínicos
y radiológicos. Los criterios clínicos han sido:
historia de disnea de esfuerzo progresiva, tos
sin producción significativa de expectoración,
y ausencia de enfermedad cardiaca, asma aler-
génico o bronquitis crónica de acuerdo con la
definición del Simposium Ciba 19596. Los cri-
terios radiológicos usados han sido los que
previamente fueron demostrados como más
valorables en esludios que correlacionan los
hallazgos radiológicos y anatomopatológi-
cos7'10, esto es, aplanamiento diafragmático,
disminución del número y calibre de los vasos
pulmonares periféricos, aumento del espacio
retroesternal e hipcrtransparencia.

Todas las exploraciones fueron realizadas
por la mañana y con el enfermo en posición sen-
tada. A los 42 enfermos se les practicó espi-

rografía basa] en un espirógrafo de campana
tipo Stead-WeIls (Volumograph Mijnhardt),
exigiendo un mínimo de cuatro capacidades
vitales forzadas reproductibles y escogiendo
la mejor. Todos los volúmenes espirográficos
fueron corregidos a temperatura corporal y
presión saturada de vapor de agua (BTPS). Las
tablas de normalidad empleadas fueron las de
Kamburoff. En 31 pacientes fueron medidos los
volúmenes pulmonares estáticos por la técnica
de dilución del helio en circuito cerrado, me-
diante un espirógrafo Mijnhardt conectado
a un analizador de helio UG-45. El tiempo
mínimo del sujeto en el circuito cerrado ha
sido de 20 minutos y este tiempo se superó
en muchos casos hasta lograr la estabilización
total de los valores. La capacidad pulmonar
total (TLC) sumándole la capacidad inspira-
toria a la FRC. El volumen residual (RV) restán-
dole a la TLC la capacidad vital (VC). Todos los
volúmenes fueron corregidos a BTPS. Las ta-
blas de normalidad empleadas fueron las de
Bates". Las resistencias totales de vias aéreas
(Raw), se midieron a volumen circulante por el
método de interrupción en un pletismógrafo
de volumen constante Jaeger, exigiendo un
mínimo de diez curvas y hallando la media.
En todos los pacientes se realizó gasometría
arterial con muestras de sangre procedente
de la arteria humeral. Se midieron el pH,
pCO; y pO; utilizando simultáneamente dos
analizadores Eschweiler de medida directa.

En 24 enfermos se realizó estudio de elasti-
cidad pulmonar. La presión intraesófágica
fue medida por el método de Milic-Emilic12,
colocando un balón esofágico en el tercio me-
dio del esófago y comprobando la ausencia
de artefactos. La diferencia de presión esó-
fago-boca obtenida mediante un transductor
de presión Jaeger, se usó para determinar la
presión transpulmonar, y los cambios de volu-
men se obtuvieron por integración del flujo
medido instantáneamente en la boca mediante
un neumotacógrado tipo Fleisch. Los cambios
de la presión transpulmonar y del volumen
se registraron simultáneamente en un aparato
X-Y, obteniéndose las curvas presión-volumen
durante una espiración muy lenta (método
cuasi-estático) desde TLC hasta RV. Tres capa-
cidades vitales precedieron cada determinación
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TABLA 1
Volúmenes pulmonares

Paciente

J.M.C.
M.H.O.
M.Q.S.
D.C.E.

F.L.P.
M.D.M.
A.A.H.
M.A.S.
F.H.P.
M.M.M.

F.A.D.
A.R.B.

A.A.M.
P.G3VL
F.F.C.
A.G.D.
J.B.R.

A.F.M.
R.C.R.
D.S.B.
J.M.R.
A.M.L.
A.L.M.
J.R.P.
F.R.L.
M.A.V.
J.P.P.
M.R.G.
F.N.G.
A.G.Q.
J.J.R.
R.R.N.
M.O.C.
M.R.C.
M.D.F.
F.R.S.
J.H.R.
J.M.V.
B.R.R.
A.G./..
A.P.S.
F.L.P.

M.A.
D.S.

v.c. %

95
65
85
97
75

109
77
47
70
91

100
108
97
76

101
53

116
57
62
64
68
50
85
82
96

126
73
72

110
109
76
85
46
70
95
82

112
101

52
105
96
72

83
21,6

FEV, %

42
34
n8
85
28
42
48
18
51
45
61
96
77
29
58
18
96
28
31
29
35
12
26
52
77
86
21
39
72
88
31
61
17
52
55
50
76
45
17
95
67
55

47
24

FEV, %

55
41
57
69
50
31
50
29
33
36
50

66
50
29
26
67
40
47
56
58
51
22
49
60
60
22
41
48
65
55
56
26
56
45
49
54
34
25
66
49
34

43
14

MMEF %

14
10
14
59

8,6
11
17
10
9

11
24
d6
33

7
15

5,3
62

7
9

12
10
4
9

27
29
30

0,2
15
37
53
10
34
0,1

10
24
23
38
16
6

65
46
15

21
17,6

F.R.C. %

197
187
200
131
219
210
164
214
-
-

145
146
141
225
218

204
229
190
207
185
219

—
194
200
175

—
184
182
-
-

194
—

162

150
165

—
200
142

—
220

187
28

R.V. %

561
272
252
240
567
500
268
290

-
191
200
184
353
297
-

318
439
336
329
287
414

288
279
280
-

290
210

—
-

235
-

297
-

220
205
-

540
158
-

540

285
67

T.L.C. %

210
157
151
155
151
140
150
146

150
133
127
159
170

—
175
165
128
144
161
146

151
170
165

—
159
140

—
-

154
-

160
-

151
144
-

134
117
-

160

147
19

TABLA II
Resultados del estudio de elasticidad pulmonar

PACIENTE

J.M.C.
M.Q.S.
D.C.E.
F.L.P.
M.D.M.
A.A.H.
P.G.M.
F.F.C.
A.G.D.
J.B.R.
R.C.R.
A.L.M.
J.R.P.
M.A.V.
M.R.G.
F.N.G.
A.G.P.
M.R.C.
M.D.F.
F.R.S.
B.R.R.
A.G.Z.
A.P.S.
F.L.P.

M.A.
D.S.

Cst
( l / K p a )

3,08
5,10
5,50
3,55
4,66
4,66
3,50
3,42
4,08
5,18
5,25
2,96
5,20
1,91
2,83
4,66
1,87
2,00
2,77
1,69
2,50
1,75
1,33
5,55

5,28
1,19

Csp
(Kpa-')

0,57
0,70
0,60
0,47
0,80
0,90
0,52
0,19
0,51
0,61
1,12
0,34
1,10
0,63
0,42
0,86
0,41
0,28
0,41
0,36
0,30
0,57
0,50
0,47

0,54
0,25

Ct
( l /Kpa)

5,37
10,7
5,40
5,85
4,78
5,47
6,10
8,41
7,30
4,18
3,24
6,63
8,4
2,55
8,24
6,92
5,91
7,56
5,71
5,09
9,98
4,74
5,28
5,85

6,15
2

CRE
(Kpa/1)

0,18
0,09
0,16
0,16
0,19
0,16
0,16
0,10
0,12
0,22
0,50
0,14
0,26
0,26
0,11
0,14
0,24
0,15
0,17
0,19
0,08
0,20
0,21
0,16

0,17
0,056

<

C

C

PMI
Kpa)

,96
3,78
.96
,56

3,49
,51
,47
,47
,32
,80
,86
,10
,96

2,50
,10

0,98
,76
,20
,50
,27

0,70
,50
,20
,36

,42
0,46

para obtener una historia volumétrica pulmo-
nar estándar, exigiendo un mínimo de cinco
curvas reproductibles. La compliance estática
(Cst) se obtuvo de la curva presión-volumen
a nivel de FRC y la compliance especifica (Csp)
dividiendo la anterior por la FRC real obtenida
por el método de dilución de helio. La pre-
sión transpulmonar en inspiración máxima
(PMI) fue registrada directamente, exigiendo
un minimo de cinco curvas reproductibles.
Este parámetro fue utilizado para calcular
el coeficiente de retracción elástica (CRE) des-
crito por Schiueter", esto es: CRE^PMI/TLC,
asi como su inversa la compliance total (Ct).

Resultados

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

En la tabla II, 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 estática
(Cst) 1,91 ±0,73, Compliance especí-
fica (Csp) 0,63 ±0,27, Compliance to-
tal (Ct) 2,33 ±0,54, Presión máxima
inspiratoria (PMI) 2,37 ±0,46 y Coefi-
ciente de retracción elástica (CRE)
0,43 ± 0,01.

Los resultados de las Resistencias
totales de vías aéreas (Raw) y gaso-
metría 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.L, especificada
para cada parámetro en la tabla co-
rrespondiente.

Por último, la tabla IV recoge los
resultados obtenidos en el estudio de
correlación estadística.

Discusión

El estudio del comportamiento
elástico 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 anatomía patológica, las altera-
ciones de la mecánica cobran una sin-
gular importancia. Ya en 1934 Chris-
tie14 y posteriormente Paine en 1940",
utilizando la técnica de Neergaard y
Wirz'6, esto es, provocando un peque-
ño neumotorax e introduciendo una
aguja conectada a un manómetro,
midieron la presión pleural encon-
trando que a un determinado volu-
men pulmonar, ésta es menos nega-
tiva en el enfisema que en sujetos
normales. La deducción de dicha ob-
servación es que a un determinado
grado de distensión, el pulmón enfi-
sematoso tiene menos fuerza de re-
tracción elástica que el normal, lo que
conduce a Daymann a su interpreta-
ción de los mecanismos de obstruc-
ción en dicha enfermedad. A partir
de este momento se produce una pro-
liferación de trabajos sobre este pro-
blema, existiendo un acuerdo unáni-
me en un hecho que tiene una
comprobación anatómica: la pérdida
de retracción elástica.

En este sentido, nuestros resulta-
dos expresados en la tabla II, ponen
de manifiesto sobre todo en la Ct (de
acuerdo con Mackiem)18 en el CRE
(Schiueter)" y en la PMI (Mack-
iem18, Boushy", Finucane20 y Pride21)
esta alteración evidente de la elastici-
dad. Observando dicha tabla, se cons-
tata la gran variabilidad individual
de los diferentes parámetros estudia-
dos, lo que resulta lógico por la impo-
sibilidad de estudiar enfermos en el
mismo estudio de evolución. 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-
tracción elástica '• "• 17- 18-2a 22 -". Sin em-
bargo, tenemos que recalcar que en
nuestra casuística, la medida de la
PMI, CRE y Ct resulta más fiable y
precoz que la Cst y por supuesto que
la Csp. Esto resulta lógico, si se tiene
en cuenta que los dos hallazgos más
consistentes en el enfisema son la
reducción de la presión pleural en
inspiración máxima y el aumento de
la TLC. Por esta razón, parece lógico
combinar estos dos hechos en una
sola expresión para proporcionar un
índice más 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 simplificación de un
problema complejo. Hubiera sido de-
seable estudiar, junto con la elastici-
dad pulmonar, la de la caja torácica,
pero esta técnica es muy complicada,
necesita una gran colaboración por

TABLA III
Gasometría arterial y resistencias totales de vías aéreas

Paciente

J.M.C.
M.H.O.
M.Q.S.
D.C.E.
F.L.P.
M.D.M.
A.A.H.
M.A.S.
F.H.P.
M.M.M.
F.A.D.
A.R.B.
A.A.M.
P.G.M.
F.F.C.
A.G.D.
J.B.R.
A.F.M.
R.C.R.
D.S.B.
J.M.R.
A.M.L.
A.L.M.
J.R.P.
F.R.L.
M.A.V.
J.P.P.
M.R.G.
F.N.G.
A.G.Q.
J.J.R.
R.R.N«
M.O.C.
M.R.C.
M.D.F.
F.R.S.
J.H.R.
J.M.V.
B.R.R.
A.G.Z.
A.P.S.
F.L.P.

M.A.
D.S.

pH < n M / l )

45
50
46
48
45
45
45
40
40
45
45
43
40
40
45
45
45
50
40
50
40
45
40
40
35
35
40
45
40
40
45
44
44
45 '
40
40
45
40
45
45
43
45

43
3,5

p0; (Kpa)

9,84
9,38
9,30
9,50

11,03
8,90

11,97
10,10
7,98

10,50
11,30
9,80

13,30
9,44

11,30
10,64
11,30
9,57
9,50
9,04

10,17
11,17
9,10

11,30
11,57
11,40
8,10

10,30
12,23
11,97
10,64
13,30
11,30
11,40
13,16
10,64
11,97
9,44

10,32
11,30
11,50
11,40

10,6
1,29

pCO, (Kpa)

5,98
6,38
5,06
5,10
5,85
5,70
5,46
5,71
8,51
5,32
4,90
5,32
4,91
5,05
5,10
5,85
4,60
5,98
5,30
6,25
4,90
5,71
5,05
5,25
5,32
5,10
5,90
6,20
5,58
3,72
5,98
4,90
6,10
5,72
4,78
5,18
5,05
5,71
6,10
5,98
4,60
5,75

5,49
0,72

RawlKpa/1 /s )

0,61
0,37
0,50
0,26
0,58
0,69
0,50
1,02
1,50
0,75
0,30
0,28
0,26
0,30
0,50
1,05
0,24
0,39
0,90
0,70
0,73
1,23
0,80
0,86
0,53
0,38
0,40
0,82
0,28
0,30
0,28
0,22
2,50
0,54
0,61
0,63
0,17
0,20
0,85
0,30
0,70
0,54

0,60
0,42

parte del enfermo y es poco reproduc-
tible.

Es lógico pensar que si existe una
alteración de las fibras elásticas, tiene
que existir una alteración de los volú-
menes pulmonares, e incluso refirién-
donos a casos puros, cosa que difícil-
mente es cierta, la alteración de la
elasticidad tiene que preceder a la
alteración de los volúmenes' 2. Den-
tro de los volúmenes pulmonares te-
nemos que distinguir entre los diná-
micos y los estáticos, que si bien pue-
den estar correlacionados entre si,
su interpretación puede ser conflic-
tiva. Se señala con criterio unánime,
la obstrucción como hecho funda-
mental en el enfisema, la cual se com-
prueba en los parámetros que la re-
flejan (FEV,, FEV, %, MMEF y Raw).
De estos índices, la alteración de los
tres primeros es más precoz en esta
enfermedad, ya que las Raw indican
la alteración de las vías de mediano y
gran calibre28, lo que no es constante
en el enfisema. Refiriéndonos a nues-

TABLA IV
Correlaciones estudiadas

VC-FEV,
VC-MMEF
VC-PMI
FEV,-Raw
FEV.-RV
FEV,-FRC
FEV,-TLC
FEV,%-Raw
FEV,%-RV
FEV, %-FRC
FEV,%-TLC
TLC-Raw
TLC-MMEF
TLC-PMI
Raw-RV
Raw-FRC
PMI-RV
PMI-FRC

r

r=0,84
r=0,70
r=0,98
r=0,75
r=0,67
r 0,58
r 0,1
r 0,86
r=0,63
r=0,65
r=0,24
r=0,14
r=0,22
r=0,43
r=0,37
r=0,41
r=0,22
r=0,12

Significación
estadística

p< 0,001
p< 0,001
p< 0,001
p<0,01
P< 0,001
P < 0,01
N.S.
p < 0,001
p< 0,001
p< 0,001
N.S.
N.S.
N.S.
P<0,05
N.S.
P<0,05
N.S.
N.S.

tros resultados, podemos observar en
la tabla I, que tanto el MMEF como
el FEV., % están 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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rabie, nos indica la menor precocidad
de este parámetro como índice de
obstrucción en nuestros enfisemas. En
cualquier caso, y de acuerdo con nu-
merosos autores, la alteración de
estos parámetros en mayor o menor
cuantía, no difiere significativamen-
te de lo encontrado en otros tipos de
bronconeumopatías crónicas obstruc-
tivas y, por lo tanto, es de escaso va-
lor en el diagnóstico de enfisema si
se consideran aisladamente. Por el
contrario, y 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 constituiría un buen
criterio diagnóstico", otros como
Mackiem, encuentran cifras tan altas
como seis veces superiores a las con-
sideraciones normales en su labora-
torio18. En un punto intermedio, se
encuentran otros autores" que en es-
tudios comparativos entre grupos de
enfisematosos y bronquíticos, 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 función del diferente es-
tadio evolutivo de los grupos estudia-
dos, y de la asociación más o menos
frecuente de un componente bronquí-
tico dependiente de la rigurosidad en
los criterios de selección de los enfer-
mos. En nuestra casuística 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 Mackiem. En
nuestra opinión, 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 diagnóstico, especialmente si
se asocia a una grave alteración del
resto de los parámetros de obstruc-
ción.

Con respecto a la VC, los valores
observados en la literatura son aún
más dispares que los encontrados
para las Raw. Mientras que para al-
gunos autores". "•30 la VC se encuen-
tra conservada en todos los casos de
sus enfermos estudiados e incluso al-
gunos autores "•"•10 la VC se encuentra
conservada en todos los casos estudia-
dos otros "•" encuentran valores supe-
riores a los normales; o por el contra-
rio "•"•", observan valores muy des-
cendidos en la totalidad de sus pa-
cientes, dando cifras tan bajas como

el 50 % de su valor teórico o menos.
Entre estos dos extremos, la mayoría
de los autores encuentran, bien un
porcentaje variable entre sus enfer-
mos con VC conservada 22•24•"!•'10 o una
VC descendida pero próxima a los
valores normales41 o una VC, aunque
descendida, significativamente mayor
que en un grupo comparativo de bron-
quíticos crónicos con similar grado
de obstrucción42. Esta disconformidad
se explica por los mismos motivos que
la encontrada en las Raw. Nuestros
resultados están de acuerdo con este
último 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 teórico lo que,
unido al grupo anterior, supone un
79 % con VC conservada o relativa-
mente conservada, quedando tan só-
lo un 21 % de enfermos con VC fran-
camente disminuida que, como es
lógico, corresponde a los casos más
evolucionados, como puede compro-
barse al observar individualmente
el resto de los parámetros estudiados.
Aunque la relativa conservación de
la VC en el enfisema ha sido amplia-
mente documentada, su explicación
no ha sido aún satisfactoriamente
aclarada. De acuerdo con Mead, la
VC dependerá de la distensibilidad
pulmonar y de la permeabilidad de
las vías aéreas (propiedades del siste-
ma o factor específico). Dicha disten-
sibilidad, a su vez, puede disminuir
por alteración anatómica del tejido
elástico pulmonar o por alteración
de la distribución de los volúmenes
(aumento del RV y FRC) que, situan-
do al pulmón en un grado de disten-
sión mayor del habitual, le resta una
considerable proporción en su capa-
cidad de distensión máxima con res-
pecto a su posición de reposo. En el
caso del enfisema, como hemos visto,
la elasticidad está alterada en el sen-
tido de aumento de distensibilidad,
que al ser superior a la normal con-
trarresta la limitación que podría
suponer la existencia de una altera-
ción de la distribución de los volúme-
nes que es constante en esta enfer-
medad. Con respecto a la permeabi-
lidad de las vías aéreas en el enfise-
ma, aunque la existencia de una obs-
trucción es indiscutible, no hay que
olvidar que los parámetros que la
detectan, exceptuando las Raw, se ob-
tienen en maniobras forzadas cuyo
papel en la producción de un colap-
so espiratorio ha sido bien estable-
cido por Dayman'7. 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 último es
más cierto aún 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 Ogilvie32 co-
mo característica del enfisema; Park41,
en 1965, hace la observación de que
las resistencias inspiratorias están au-
mentadas en los pacientes hipercáp-
nicos pero no en los normocápnicos
y Burrows en 196444 encuentra la
misma diferencia entre los tipos A y B
de las bronconeumopatías crónicas
obstructivas. Concluyendo, el aumen-
to de la docilidad pulmonar por un
lado y la mayor o menor conserva-
ción de la permeabilidad de vías
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 correlación esta-
dística inversa (tabla IV) entre la PMI
yVC.

Los resultados de la gasometría ar-
terial expresados en la tabla III,
muestran que el 88 % de nuestros
pacientes mantienen cifras normales
o discretamente descendidas de
pCO¡, y que el 55 % tienen hipoxe-
mia en mayor o menos cuantía. Exis-
te un acuerdo casi unánime, 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 están de acuerdo
con la mayoría de los autores "•"'•"•"•"'
42,45,46^ aunque, por supuesto, dichos
resultados no son exactamente super-
ponibles, lo que resulta lógico por la
no homogeneidad de los grupos estu-
diados.

Asimismo, el aumento de los volú-
menes pulmonares estáticos 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, ya que el uso del pletis-
mógrafo ha puesto de manifiesto que
los métodos de aclaramiento de ni-
trógeno y de dilución de helio, son
con frecuencia causa de error debido
al tiempo requerido para la estabili-
zación completa. De hecho, nues-
tros resultados expresados en la ta-
bla I muestran valores más elevados
para los tres parámetros que los en-
contrados normalmente en la litera-
tura que hemos revisado. Bien es ver-
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Hipótesis de trabajo

FRC

Normal

Kv^rYYY^ryrYY^ TLC

Obstrucción

Pérdida de elasticidad

F i g . I . Enfisema pulmonar: relaciones entre volúmenes pulmonares y elasticidad.

dad que la técnica utilizada en nues-
tro estudio ha sido la de dilución de
helio, pero, como ya hemos señalado,
el tiempo mínimo del sujeto en el
circuito fue de 20 minutos, superán-
dose cuando era necesario. Por otra
parte, en un estudio previo realiza-
do en nuestro laboratorio47, la compa-
ración entre este método y el pletis-
mográíico no mostró diferencias sig-
nificativas. Hemos preferido valorar
las cifras de cada parámetro aislada-
mente, a las relaciones entre éstos,
tales como el índice VR/TLC de Hur-
tado48, considerado por numerosos
autores'2' "-4 9 5 1 de gran utilidad como
parámetro de enfisema. Es verdad
que en nuestros enfermos dicho ín-
dice está elevado pero, de acuerdo
con otros autores"' "2, este hallazgo
puede darse también en cualquier
situación que reduzca la TLC o que
eleve el RV con normalidad de la
TLC tal como puede ocurrir en la
bronquitis crónica". Aunque en el
presente estudio no se incluyen gru-
pos comparativos de enfermos con
otros tipos de bronconeumopatías,
muchos autores"' "• "'"han resaltado
el mayor aumento de los volúmenes
pulmonares estáticos en el enfisema,
encontrando diferencias significati-
vas con respecto a otras bronconeu-
mopatías. Así, pues, el aumento con-
siderable de dichos parámetros pue-
de ser un buen índice en el diagnós-
tico de enfisema.

Llegados a este punto e intentando

FRC

TLC

FRC

solucionar los problemas estableci-
dos al comienzo de este trabajo, nos
planteamos las siguientes interrogan-
tes: ¿tiene la misma significación la
elevación del RV, de la FRC, y de la
TLC?; ¿están estos parámetros direc-
tamente correlacionados entre sí? En
la actualidad ha quedado bien esta-
blecido que tanto el RV como la FRC,
son de manera indirecta buenos índi-
ces de obstrucción, y para nosotros,
como ya señalamos en un trabajo pre-
vio", resulta incorrecto el diagnóstico
de obstrucción 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-
servación 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 obstrucción 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 hipótesis si conside-
ramos al pulmón como un muelle
elástico cuya posición de reposo co-
rresponde al nivel de la FRC (fig. 1),
aplicándole una fuerza un sujeto
.sano conseguirá un máximo grado
de distensión dependiente de la máxi-
ma fuerza que sea capaz de desarro-
llar por su caja torácica. Si posterior-

mente este sujeto se obstruye por una
bronconeumopatía crónica obstructi-
va, aumentará su FRC por lo que el
muelle en su posición de reposo es-
tará más distendido que en el caso
anterior. Sin embargo, si el muelle
conserva su elasticidad inalterada,
al aplicarle la misma fuerza máxima
conseguirá el mismo grado de dis-
tensión, aunque el recorrido efectua-
do para llegar a esa situación sea más
corto por partir de diferente posición
de reposo.

Solamente en el caso de que a la
obstrucción se añada una pérdida
de elasticidad, al aplicarle una fuerza
igual o incluso menor, conseguirá
una mayor distensión que en los dos
casos anteriores. Por lo tanto, si el
comportamiento mecánico de este
muelle elástico es aplicable por en-
tero al pulmón, cabe preguntarse:
¿Puede aumentarse la TLC con nor-
malidad de las fibras elásticas pul-
monares?

Intentando resolver toda esta se-
rie de interrogantes planteadas a lo
largo de la discusión, hemos realiza-
do un estudio de correlación estadís-
tica entre los diferentes parámetros
implicados, cuyos resultados (tabla
IV) apoyan, al menos en parte, la hi-
pótesis anterior. En esta tabla, pode-
mos observar como los índices de obs-
trucción (FEV,, FEV, % y Raw) guar-
dan una estrecha correlación con el
RV y la FRC (exceptuando la correla-
ción Raw-RV) con una gran signifi-
cación estadística. Por el contrario,
la correlación entre los índices de
obstrucción y la TLC es escasa, siendo
estadísticamente no significativa
para la totalidad de los parámetros.
Por otra parte, existe una gran corre-
lación entre VC y PMI (p< 0,001) y
entre TLC y PMI (p<0,05), en tanto
que las correlaciones entre PMI-RV y
PMI-FRC son estadísticamente no sig-
nificativas.

Resumiendo, podemos decir que
existe una estrecha relación entre RV-
FRC y los índices de obstrucción,
mientras que estos últimos no guar-
dan ninguna relación con la TLC, al
mismo tiempo que existe una estre-
cha relación 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 está intima-
mente ligado con los fenómenos obs-
tructivos como ya hemos señalado
anteriormente, en tanto que la TLC de-
pende de la elasticidad pulmonar como
se apuntaba en la hipótesis del muelle
elástico, constituyendo un fenómeno
completamente distinto e indepen-
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diente del grado de obstrucción. Por
tanto, nos parece equívoco utilizar
el término insuflación 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 alteración
de la distribución de los volúmenes. Y si
aceptamos que insuflación es aumen-
to de TLC, tenemos que concluir di-
ciendo que no existe ninguna rela-
ción entre obstrucción e insuflación.

Conclusiones

I . A la vista de los resultados obte-
nidos, los hallazgos más útiles a nues-
tro juicio para el diagnóstico de enfi-
sema son los siguientes:

A. Capacidad vital normal o dis-
cretamente disminuida, asociada a
una importante alteración en los res-
tantes parámetros espirográficos.

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

C. Aumento considerable de los
volúmenes pulmonares estáticos, es-
pecialmente de la TLC.

D. Ausencia de hipercapnia.
E. Raw normales o discretamente

elevadas aunque por supuesto, unas
resistencias elevadas no descartan
el diagnóstico de enfisema.

2. El aumento del RV y de la FRC
y de la TLC constituyen dos fenóme-
nos distintos estando el primero de
ellos íntimamente ligado con los fe-
nómenos obstructivos en tanto que
el segundo depende de la elasticidad
y no guarda relación con el grado de
obstrucción.

3. Todo aumento significativo de la
TLC, implica alteración del sistema
elástico pulmonar.

Resumen

Los autores estudian 42 casos de
enfisema pulmonar seleccionados por
criterios clínicos y radiológicos, con
objeto de determinar los paráme-
tros fisiopatológicos más útiles en
el diagnóstico de dicha enferme-
dad. Al mismo tiempo, se plantean
el significado del aumento de los vo-
lúmenes pulmonares estáticos y su

relación con la obstrucción, conclu-
yendo que el aumento del RV y la
FRC está ligado a los fenómenos obs-
tructivos, en tanto que el aumento de
la TLC es independiente del grado
de obstrucción, relacionándose en
cambio con la alteración del sistema
elástico pulmonar.

Summary

PULMONARYEMPHYSEMA: RELATION
BETWEEN PULMONARY VOLUMES
AND ELASTICITY

The authors have studied 42 cases
of pulmonary emphysema selected

according to clinical and radiological
criteria in order to determine the
most useful physiopathologic parame-
ters in the diagnosis of said disease.
At the same time they study the
meaning of the increase of static pul-
monary volumes and their relation
with the obstruction.
They conclude that the increase of RV
and FRC is united to the obstructive
phenomena, whereas the increase of
the TLC is independent of the degree
of obstruction, rather being related
to the alteration of the pulmonary
elastic system.
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