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Introduccion y recuerdo historico

El asma bronquial es una enferme-
dad caracterizada por un aumento re-
versible de la resistencia al flujo del
aire en el drbol traqueobronquial. El
conocer que seccién de este drbol tra-
queobronquial esté envuelto, sera de
una ayuda indudable, tanto para com-
prender las caracteristicas fisiopatold-
gicas de la enfermedad, como la evolu-
cion del proceso segiin el estadio cli-
nico en que se encuentre '

La clinica y la auscultacion pul-
monar aparentemente poco parecerian
aportar en este capitulo de la localiza-
ci6n de la obstruccién. Bien es cierto
que un estridor nos hard sospechar una
obstrucciéon de vias aéreas superiores
en un presunto asmadtico, sin embargo,
las sibilancias suelen ser el hallazgo
mds frecuente en este tipo de pacien-
tes. Paul Forgacs ? en sus interesantes
estudios sobre los sonidos pulmonares
y su produccién abre nuevas posibili-
dades. Sus trabajos, parecen confirmar
que las sibilancias que se escuchan en
inspiracién y espiracién, son debidas a
las oscilaciones de las paredes bron-
quiales mds en contacto entre ellas, al
nivel del sitio de la obstruccién al paso
del aire. En esta anologia con los ins-
trumentos musicales de boquilla, el
pico de la sibilancia vendria determi-
nado por la masa y la elasticidad de los
tejidos sometidos a oscilacién. La ex-
plicaciéon la pone en relaciéon con el
efecto Venturi y la compresién dina-
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mica bronquial, y asegura, que parece
muy probable que la cinética del flujo
aéreo a nivel de las vias aéreas perifé-
ricas, sea insuficiente para producir si-
bilancias. Por tanto, la auscultacion de
sibilancias hablaria de una obstruccién
de vias aéreas gruesas. El hecho de
que pacientes asmdticos y estenuados
paraddjicamente pueden ser silenciosos
a la auscultacién, lo explicaria por obs-
truccién periférica importante por ta-
pones de moco, que desplazaria el EPP
hacia el alveolo, con lo que el sitio de
la compresion dindmica se desplazaria
también, hasta un punto en el que el
volumen del gas a través de la via aé-
rea es demasiado pequefio para ponerla
en oscilacion. Los estudios anatomopa-
toldégicos en esta situacidn parecen
confirmar estos presupuestos >*. Una
explicacion similar era sugerida para la
ausencia de ruidos bronquiales en enfi-
semas con obstruccion severa. En es-
tos pacientes la pérdida de retraccion
eldstica del pulmén y la obstruccidn
periférica podian ser responsables del
desplazamiento del EPP hasta la zona
silenciosa del pulmén.

Los estudios radiologicos bronco-
grdficos en asmadticos con moderada o
severa obstruccién parecian mostrar
una obstruccién preferente de vias aé-
reas gruesas >°. En asmadticos libres de
sintomas con este método de estudio,
el drbol bronquial también aparecia
normal 7. Sin embargo, aparte que por
método radiolégico incluso con magni-
ficacidén es dificil ver las variaciones

del calibre de los bronquios periféricos,
es facil de comprender la poca indica-
cién de este método potencialmente pe-
ligroso y capaz por si s6lo de inducir
una agravacion de la obstruccién ya
existente. :

El estudio funcional respiratorio
ha sido el mds propiamente utilizado
para el diagndstico y seguimiento de la
obstruccién bronquial. Los tests espi-
rograficos FEV, y FEV,% y las Raw
han sido los mds utilizados con este
fin ®'". En el asmdtico sintomdtico era
cldsico encontrar descripciones de des-
censo del FEV, v FEV,% y aumento
de sus volimenes estdticos (RV vy
CRF) y de Raw ''"'*. Desde los traba-
jos de Macklem '* y Hogg ' utilizando
la técnica del catéter retrogrado que les
permitid medir las resistencias centra-
les y las de las vias periféricas, un im-
portante paso se dio al comprobar una
serie de puntos:/) que la obstruccion
predominante en las’ enfermedades
pulmonares obstructivas crdnicas
(bronquitis crénica y enfisema pulmo-
nar) era predominantemente periférica;
2) que podia existir ya una obstruc-
cidn periférica, cuando los tests cldsi-
cos espirogrdficos y Raw eran norma-
les por la escasa contribucién de estos
bronquios a la cifra total de Raw, por
lo que la alteracién de los citados tests
hablarian ya de una obstrucciéon de
bronquios mayores de 2 mm.

Estos ultimos hallazgos contribuye-
ron a una bisqueda exhaustiva de tests
periféricos mds precoces. Asi se pro-
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puso con este fin: el MMF,; ;; '® espi-
rogrifico de Leuallen y Fowler '7; los
flujos medidos a bajos volimenes en la
curva flujo volumen MEFV '#!%. tests
de distribucién de la ventilacién; Cdyn
y sus variaciones con la frecuencia-?";
volumen de cierre CV 2'"2*: capacidad
de cierre ** y pendiente de la fase III
con el single breath nitrogen test con
Ar 2" u O, **; estudios del volumen re-
sidual etc.

Simultdneamente seglin se avanzaba
en esta investigacion, se fue compro-
bando como estos diferentes tests peri-
féricos, en algunos casos, podian estar
alterados en el asmdtico libre de sinto-
mas cuando los cldsicos eran normales,
lo que ponia de manifiesto que la inter-
crisis no era en esas circunstancias to-
tal y que podia perdurar una obstruc-
cion residual periférica *"2°7%,

Un nuevo test aparentemente mds
precoz fue propuesto para la detencidn
de SAD *** en el asma bronquial, y
fue la comprobacién de los flujos me-
didos en la curva MEFV o en la espi-
rografia respirando aire tras respirar
una mezcla de He-O2. Haremos aqui
un pequeno inciso para explicar especi-
ficamente los fundamentos tedricos en
este test %%

Desde el desarrollo del punto de
igual presion de Mead se sabe que el
flujo espiratorio a un particular volu-
men, es determinado por la presion de
retraccion eldstica pulmonar a ese vo-
lumen vy la resistencia de las vias aé-
reas entre el alveolo y el punto en el
que la presién lateral intrabronquial es
igual a la presion pleural (punto de
igual presion, EPP) '!. Las resistencias
entre el alveolo y el EPP p RUS vienen
dadas por la suma de las resistencias
debidas a flujo laminar, mds las debi-
das a flujos turbulentos y a las resis-
tencias que supone la aceleracion con-
vectiva en el espacio del gas.

RUS = Rla + Rtu + Rca

Las ecuaciones siguientes relatan
esas resistencias, a las variables fisi-
cas: L = longitud del tubo, D = did-
metro del tubo; DEPP = didmetro del
tubo a nivel del punto de igual presion,
u = viscosidad del gas, o = densidad,
@ = varia con...

Rla ]; u,
Rtu « = P02 o075 \'/0.75!
L .
—— X X
Rca « (DEEP)" o XV

En estas ecuaciones puede obser-
varse que la resistencia debida a flujo
laminar es independiente de la densi-

20

dad, mientras que la resistencia debida
a flujos turbulentos y aceleracion con-
vectiva no. Es fdcil cambiar la densi-
dad del gas, por ejemplo: usando una
mezcla de 80 % He y 20 % O, (tiene
una densidad de solo un 36 % la del
aire y es solo 12 % mds viscoso). Si
realizamos una espirografia o una
curva MERYV con aire, y después otra
con la mezcla no habrd cambios signi-
ficativos en los flujos si la RUS son
debidas a flujo laminar, aunque quizd
un pequeiio descenso en los Vmax
puede ocurrir a bajos volimenes por el
pequeio aumento de la viscosidad. Si
por otra parte las RUS son debidas a
flujos turbulentos y aceleraciéon con-
vectiva, los Vmax aumentardn tras
respirar la mezcla. Esto 0ltimo es el
caso del sujeto normal: el EPP estd si-
tuado en vias aéreas gruesas a volime-
nes hasta el 40 % de la VC ** por lo
que las RUS serdn debidas principal-
mente a aceleracidon convectiva y tur-
bulencia por tanto densidad depen-
diente y los flujos podrian aumentar a
estos rangos de volimenes tras respirar
la mezcla. En la presencia de una obs-
truccion en las pequenas vias aéreas, el
EPP puede moverse hacia el alveolo
(upstream) y las resistencias pasardn a
ser dominadas por las Raw friccionales
por flujos laminares independientes de
la densidad y en estos casos los Vmax
no aumentardn tras respirar He-O,.
Una obstruccion en gruesas vias puede
tener una menor influencia en la nor-
mal respuesta al cambio de densidades
del gas. Los cambios citados en los
Vmax serian debidos a variaciones en
las RUS ya que la elasticidad pulmonar
parece no afectarse al modificar las ca-
racteristicas de densidad, viscosidad
del gas *.

La explicacion mds utilizada para
medir estos tests era darlos como:

; Vmax 50 % =
_ Vmax 50 % He-O:— V max 50 % aire

; V max 50 % aire

Vmax 25 %; o,como volumen de iso-
flujo (V de is0-V) o volumen en % de
la FVC al cual los flujos mdximos con
aire y con He-O, son iguales.

Volviendo al trabajo de Despas *,
este autor aplicando este test en nor-
males, bronquiticos y asmadticos, com-
prueba una serie de hechos que mere-
cen resenarse:

/) Encontraba que unos asmadticos
se comportaban como normales au-
mentando los V tras respirar la mezcla
de He-O, (respondedores R) lo que in-
dicaria un predominio de la turbulencia
y de la Rea, sugiriendo ya que estaban
obstruidos, una localizacidn central de
la obstruccién. Otro grupo de asmadti-

cos se comportaban como el grupo de
bronquiticos cronicos, no aumentaban
los V tras respirar la mezc¢la sugiriendo
un predominio de las resistencias por
flujo laminar expresivas de una obs-
truccidon periférica (no respondedo-
res NR).

2) Un segundo dato parecia desta-
carse en aquel trabajo pionero y era
que al volver a explorar en 8 casos a
los dichos asmadticos los R seguian
siendo R, y los NR continuaban tam-
bién en el mismo tipo de respuesta, lo
cual le hizo suponer que sin saber por
qué habia dos tipos de asmadticos, uno
que reaccionaban con una obstruccion
central y otros con una periférica y

3) Los otros tests funcionales de
rutina espirogrdaficos y Raw no eran
capaces de predecir en sus casos el
tipo de respuesta al He, por lo que pa-
recerian inferiores a este en el intento
de localizar el sitio de la obstruccion.

Macklem en 1973 * coincidia con
esos hallazgos y destacaba el interés de
este tests en el estudio de la obstruc-
cion.

Benatar y cols. *° dos afios después
corroboraron estos mismos datos y el
tipo de respuesta seguid siendo igual
antes y después de broncodilatadores.
De todas maneras, estos autores apor-
tan una serie de matizaciones: /) ob-
servaban una buena correlacion entre
los métodos pletismogrdficos de
MEFV y los métodos neumotacografi-
cos, por lo que pensaban podia utili-
zarse este tltimo en la aplicacion cli-
nica dada su mayor facilidad de reali-
zacion. 2) Observaron que los asma-
ticos con flujos menores de 1,5 I/s. so-
lian ser NR por lo que sugirieron que el
MMF podia servir en estos casos para
predecir el tipo de respuesta. 3) No
encontraban diferencias en cuanto a la
respuesta entre asma extrinseco e in-
trinseco. Y 4) Sus NR solian tener
hdbitos de fumador, historia de infec-
ciones de repeticion, mds larga evolu-
cion, estudios de difusion alterados,
etc., que sugeririan ya posibles lesio-
nes periféricas estructurales y por
tanto, ya no reversibles.

Sin embargo, estos hallazgos no pa-
recian ir totalmente de acuerdo con los
estudios de McFadden *’ que encon-
traba un aumento de las RUS, de las
resistencias del segmento comprendido
desde el EPP hasta la boca en el asma-
tico sintomadtico, lo que hablaria de una
afectacion global de las vias aéreas. El
mismo autor utilizando los tests ¢ldsi-
cos funcionales los asmadticos en crisis
parecian mostrar una obstruccién glo-
bal con una central predominante que
se iba quitando al ceder la clinica, que-
dando una obstruccién periférica resi-
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dual que en ocasiones acababa de de-
saparecer del todo *7. Asimismo Mc-
Fadden estudiando asmadticos con cur-
vas MEFV con aire y He-O, antes y
después de broncodilatadores obser-
vaba como algunos R se hacen NR vy
viceversa contradiccion con los hallaz-
gos de Despas *®.

Antic y Macklen en 1976 ' en un
grupo de asmadticos estudiados antes y
después de broncodilatadores también
ven la posible variacion del tipo de
respuesta. Estos trabajos y otros hicie-
ron observar ademads que los asmadticos
jovenes solian ser respondedores y los
que tenian historia de fumadores o de
infecciones de repeticion, solian ser
NR, pero esta no respuesta podia ser
en algunos casos reversible y la ponian
en relacidon con el posible efecto bron-
coconstrictor del cigarrillo.

Planteado el tema en estos términos
nos interesO aplicar estudios similares
intentando contestarnos una serie de
preguntas:

1) (Cuadl es el lugar de la obstruc-
cion en el asmdtico en sus distintos es-
tadios clinicos de crisis, periodos inter-
criticos mdas o0 menos sintomaticos y
cuando se encuentran totalmente asin-
tomaticos?

2) {Qué nos aportan los diferentes
tests funcionales para el diagndstico
del lugar de la obstrucciéon?

3) (Esta obstruccion es propia para
cada individuo o puede variar segun el
estadio o evolucion de su enfermedad?

4) (La auscultacién pulmonar
puede tener algin interés en la locali-
zacion del sitio de la obstrucciéon?

5) (Puede la obstruccion en un as-
mdtico asentar s6lo en vias gruesas?

Material y métodos

Nuestro control en sujetos normales, se compo-
nia de un grupo de I8 sujetos, no sumadores o
moderadamente fumadores (menos de 5 paquetes
afio), personal del mismo Hospital, con una edad
media de 28,3 £ 7,6, ya presentados en el X Con-
greso de SEPAR (datos no publicados), sin clinica
respiratoria y cuyos tests funcionales incluso los
de distribucion de la ventilacién pulmonar estaban
dentro de los limites normales.

Los asmdticos estudiados fueron un grupo de 26
sujetos con una edad media de 37,2 £ 14,9 afios.
Fueron seleccionados segin criterios clinicos,
tests cutdneos positivos coincidentes con la clinica
en los asmas extrinsecos y todos ellos respondian
a broncodilatadores o tenian exploraciones previas
en las que comparativamente se comprobase una
gran variabilidad de la obstruccién. Fueron recha-
zados los pacientes que aun siendo claramente
asmdticos tuviesen algin otro proceso concomi-
tante capaz de alterar los tests a realizar. En los
pacientes explorados de forma ambulatoria se exi-
gi6é no hubiesen tomado medicacién por lo menos
9 horas antes de la realizacién de los tests. En los
pacientes ingresados o en crisis, no se exigié este
requisito y estos ultimos dieron consentimiento
tras ser informados de lo que se pretendia conse-
guir no directamente relacionado con su trata-
miento en ese momento.

Los asmdticos fueron a su vez divididos en tres
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grupos: /" grupo, asma objetivamente en crisis
seglin criterios clinicos, 5 casos (tres ingresados
por dicha causa, 1 que llegd ambulatoriamente en
crisis, y 1 en crisis tras una prueba de esfuerzo).
En todos ellos la auscultacion pulmonar era abiga-
rrada con abundantes sibilancias inspiratorias y
espiratorias en algunos casos audibles a distancia.
2.2 grupo: 15 asmdticos ambulatorios con distintos
grados de sintomatologia, en general escasa y que
variaba desde algunas sibilancias a escasa disnea
nocturna, a disnea a esfuerzos moderados o al-
guna crisis esporddica de pequefa cuantia (no en
el momento del test) y por lo cual no habian preci-
sado ingreso hospitalario. En todos ellos existian
sibilancias a la auscultacion pulmonar, aunque no
se separaron en grado segln la cuantia de éstas. Y
3 grupo: de 6 asmiticos que se encontraban to-
talmente asintomdticos y en los que la ausculta-
cidén pulmonar (aun tras hiperventilacién era com-
pletamente normal).

A todos ellos se les practico estudios espirogra-
ficos, medida de voliimenes estdticos, Raw, y cur-
vas MEFV respirando aire y tras respirar He-O,.
Algunos de ellos fueron estudiados ademds con
pruebas de distribucién pulmonar (lavado de N, o
single breath nitrogen test), medida de gases arte-
riales y en algin caso de crisis estudios de elasti-
cidad pulmonar.

En 8 casos se pudo observar la evolucion de la
respuesta al He-0,, al ser vueltos a explorar antes
y después de broncodilatadores o en sucesivas
ocasiones tras diferentes periodos de tiempo.

Los estudios espirogrdficos se realizaron en un
espirdgrafo de campana Stead-Wells (Volumo-
graph Mijnhardt), exigiendo un minimo de 4 capa-
cidades vitales reproductibles y escogiendo la me-
jor. Todos los volimenes fueron corregidos a
BTPS. Las tablas de normalidad empleadas fueron
las de Kamburoff *.

Los voliimenes pulmonares estdticos fueron
medidos por la técnica de dilucion del He en cir-
cuito cerrado, mediante un espirégrafo Minjhardt
conectado a un analizador de Helio VG-45. El
tiempo minimo del sujeto en el circuito cerrado
fue de 20 minutos, exigiendo siempre la estabiliza-
cion de los valores y realizando varias VC sin des-
conectar al paciente para conseguir un nivel respi-
ratorio estable. La TLC se obtuvo sumando la 1C
ala FRC. El VR restdndole a la TLC la VC. To-
dos los volimenes fueron conseguidos a BTPS.
Las tablas utilizadas fueron las de Goldman y
Becklake .

En las ocasiones en las que se obtuvo estudios
de elasticidad se siguid la técnica de Milic-
Emili *'. La longitud del balén era de 12 cm., la
del catéter 78 y la seccion del catéter de 2 mm. El
método y material mds ampliamente ya ha sido ci-
tado previamente °2.

Los estudios de gases arteriales se practicaron
mediante andlisis de pH, PaCO,, y PaO,, utili-
zando simultdneamente dos analizadores Eschwai-
ler de medida directa y exigiendo una buena con-
cordancia entre sus resultados.

Las Raw se determinaron en un pletismografo
Jaeger de volumen constante (920 1), segin Du-
bois y col. %, a una frecuencia de 96 ciclos/m.
standarizada por metrénomo, excepto en los casos
de crisis en los que se realizaba a frecuencia es-
pontdnea. Los flujos eran medidos por un neumo-
tacografo tipo Fleish con una linealidad de 0,11 a
15 1/s. La resistencia aplicada al neumotacografo
era de 3,6 mm H,0 x 1 x seg™'. Los traductores
de presion (Jaeger PT, PB) tenian una reproducti-
bilidad de + 1, y un rango de frecuencia de hasta
70 Hz. Los captadores de presién eran tipo de
membrana inductiva y de presion diferencial. Las
Raw eran expresadas como Ri a un flujo constante
de 0,51/s. Se exigieron un minimo de 10 curvas
reproductibles y se tomd la media. Nuestros limi-
tes de normalidad para adultos sanos (datos no
publicados) se situaban en 0,2 Kilopaska-
les x 1 % seg”'. El volumen de gas intratordcico
fue medido por el método de interrupcién .

El lavado de N, y el single breath nitrogen test
fueron realizados utilizando un Nitrograph 700, de
método espectrométrico OHIO Mijnhardt de lec-

TABLA 1
Sujetos normales
. LIMITE
A Vmax 50:| NUMERO
H-Q.% |DE CAsOS|DE RES
DESPAS 48 +11,7 — > 20
BENATAR 43 £ 6 10 = 30
BQDE 47,3+13,7 66 > 20
DATOS
PROPIOS 46,3+ 15,6 18 > 40
TABLA 11
MED.AMS. | /M. DE
RESPONDE- i
DORES % | CASOS
DESPAS 53,5£19.7 12
BENATAR 51,6 23
ANTIC Y MACKLEN 52t 27
DATOS PROPIOS 51,8122 14

tura digital, con una exactitud entre 10 y 85 % de
+ 1 % de la concentracién de N,. Para la primera
técnica los resultados fueron expresados como
tiempo necesario para haber lavado hasta un 2 %
y un 1 % de N,. Para el single Brearth los flujos
fueron controlados con una resistencia fija anadida
a la boca de 3,5 mm, no pasando en ningln caso
de 0,5 I/s. Se exigi6 un minimo de tres curvas re-
productibles dejando 10 minutos de intervalo entre
cada una para lograr un lavado efectivo del O,
inspirado. Los resultados se expresaron como
CV/VC% y  N,/1 medido en la fase III. Las ta-
blas de normalidad fueron las de Buist ***3%

Las curvas MEFV fueron obtenidas utilizando
el neumotacégrafo vy traductor ya citados y un sis-
tema de inscripcion X-Y, con registro de flujo en
el eje Y limitado a una mdxima amplitud de 4 cm.
en la mayor parte de los casos, con lo que la res-
puesta era 6ptima y siempre evitando la distorsion
de las curvas debida a la respuesta del inscriptor.
Se practicaron las curvas MEFV respirando aire
fueron repetidas tras estar respirando 10 minutos
una mezcla de He 80 % y O, 20 %. El sujeto res-
piraba a través de un sistema de vilvulas cuya
porcion espiratoria estaba conectada al neumota-
cografo y la porcidn inspiratoria primero estaba en
contacto con la atmodsfera ambiente y posterior-
mente a través de un tubo de conexidn con un es-
pacio muerto de 1350 c.c., a un bal6n de Douglas
de 30 1. en el que se encontraba la mezcla de He-
0,, el cual a su vez estaba en contacto perma-
nente con la bala reservorio de la mezcla. El neu-
motacografo era calibrado antes de comenzar cada
maniobra con aire y después de los 10 minutos y
de haber realizado las curvas con la mezcla, era
calibrado con He-O,. Los 10 minutos eran sufi-
cientes para lavar el espacio muerto referido. Se
exigié un minimo de tres curvas reproductibles
con aire y con He-O,. Si las FVC tras respirar
He-O, eran distintas en un = 5 % de las consegui-
das con aire fueron desechadas las curvas. Los re-
sultados se expresaron comoAVmax 50 % FVC
He yAVmax 25 % FVC He.

Resultados

En la tabla I pueden observarse los
valores en nuestros 18 normales expre-
sados comparativamente con las series
de publicaciones mds representativas.
Observamos como los diferentes auto-
res toman como limites para hablar de
respondedores en elAVmax 50 % He
de un 20 a un 30 %. Dado nuestros re-
sultados podiamos haber tomado limi-
tes similares, pero teniendo en cuenta,
nuestra corta serie, la variabilidad pro-
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TABLA III
I grupo. Asma en crisis
NOMBRE y % FVC
EDAD Raw FEV, FEV, MMF Fve CRF VGL RV TLC PO, | AVSO %[ V25 % | aire
SEXO % esp. He EVC
HeO.
I-MCT 17 H 3,5 599 (24 %)| 38 0,2 (6 1.580 (60) | 3.161 (197) | 3.800 (240) | 2.780 (370) | 4.360 (128) 67 76 R |47 R {zlgg
2-FSC 55 H 0,73 |1.035 (49) 44 0,34 (14) 2.343 (86) | 3.597 (148) | 3.660 (150) | 3.107 (205) | 5.450 (131) 7l 42 R |0 NR %igg
1.900
3-CM 49 H — 700 (21) 36 0,33 9 1.900 (45) s — — 67 0 NR |0 NR 1.800
4-10 G 53 H 0,65 545 (28) 43 0,13 (5) 1.253 (50) | 3.488 (154) | 3.900 (177) | 3.434 (264) | 4.687 (122) 69 5 R |0 NR ié;g
I
5-MCP 15 V B 0,65 (169)
TE 1,4 (163)
TB 1,07 (168)
TB 0,57 (162)
Media 1,57 30,5 40,2 8.5 60,2 166,3 183,2 279.6 127 68,5
DS 12,6 3.8 4,04 18,2 26,7 394 83,6 4,5 1,9
Raw en kpk-l-s™'; MMF en l-s™': FEV,. FVC. CRF, VGI, RV y TLC en cc; Entre () > % de su valor tedrico; Pa0O, en mm de Hg; DS = desviacién standard.
B = basal. TE = tras esfuerzo. TB = tras broncodilatador.
TABLA 1V
II Grupo. Asmaticos con moderada sintomatologia y silibancias a la auscultacién
NOMB. E y S Raw FEV, | FEV, % | MMEF FVC CR¥F VGl RV TLC Dist. PO, | AVI0% |AV25S% :\;'g: ﬁug
6-EIM-54 H 03 1.880 77 1,71 2.453 2.507 3.300 2.452 4.952 — 65 48 40 2.365
(83) (69) (86) (94) (123) (156) (112) shunt 2.297
14,3
7-CAM-19 H — 2.398 73 2,04 3.270 3.161 — 1.689 4,959 — — 65 70 3.750
(T7) 59) (92) (130) (141) (109) 3.910
8-MLG-39 V 0,31 3.270 71 2.2 4.578 4.142 4.452 2.561 7.139 [AN,/1 4| 69 50 39 5.500
[(C28)] (57) (107) (128) (138) (148) (124) |CV 10 % 5.394
t.1 N, —
2% 44
9-PAB-65 H 0,2 1.145 46 0,33 2.507 — 3.300 — — — 64,5 51 30 25
(76) an (117) (169) 1.739
10-IFB-48 H 0,18 2,044 73 [.8 2.780 2,943 2.800 2.670 5450 iy. lav. 108 41 3 3.150
(83) (66) (90) (110) (104) (170) (11,2) IN, 2% 2.943
2,45 1% s
14,20
11-CRS-36 H 0,4 2.126 68 1,38 3.107 2.725 2.750 1.900 5.014 i — 85 17 70 3.300
(80) (46) 97 (102) (102) (125) ¢ (106) ' 3.230
| i
12-1CR-43 H 0,2 2.398 67 1,28 3.597 3.161 3.900 2.064 5.661 }ANZII 5 93,5 21 0 3.800
(96) (46) (117 (130) (160) (152) (131) {tI.N} 3.665
1295 2,5 £
H1% 3.4
13-MBC-38 H 0,32 1.853 61 0,95 3.052 2.943 2.800 2.562 5.614 | — 86 20 13 2.700
(74) (33) (98) (121) (115) (188) (130) g 2.550
14-AMM-36 V 0,27 2.779 65 1,36 4.251 2.943 3.500 2.071 6.322 | — — 0 0 4.000
(78) (34) (99) (91) (108) (120) (110) | 3.800
15-JVG-41 H 0,25 2.207 75 1,73 2.943 — 2.225 -— — — 108 10 0 3.120
(85) (60) 92) (83) 3.060
16BHV-23 H — 2.343 74 1,92 3.161 2.943 — 1.580 4,741 — — 11 0 3.000
(86) (60) (99) (134) (150) | (114) |ANJ/L 6 2.975
CV % 10 ==
17-JIM-53 V 0,26 2.180 63 1,29 3.433 4.360 4.450 3.652 7.085 |tl. 2% 89 21 0 3.325
an (40) (88) (134) (138) (195) (126) {2,1" 3.315
18-ARC-42 V 0,51 817 37 0,22 2.180 3.706 4.450 3.270 5450 (t.). 2% 67 0 0 1.705
(28) 7) (66) (136) (163) (225) (121) (42’ 1 % 1.806
6,4 —
19-RMR-52 H 0.3 1.417 54 0,52 2.616 1.962 2.700 1.417 4,033 |tl. 2% | 100 48 e 2.300
(69) (22) (100) (89) (122) (109) (105 |1.8" 1% 2.100
2,6 i
20-MLR-35 H 0,34 2.507 60 1,09 4.142 3.052 3.420 1.744 5.886 |AN /. — — —
(88) (35 (122) (114) (128) (116) (124) |09 n
Media 0,31 77,6 64,2 434 98 116,3 127 153.4 117,2 — 85,06 — — —
DS +0,00 | =156 | 11,3 |*+18,7 | +142 | £17,5 |£258 | +339 +9.1 —_ 16,6 e — —
valor de t comp. entre
R y NR —0,38 0,83 0,5 0,88 0,52 —-1,19 -0,09 | -1,29 | —1,87 — — — — —
Raw en KpK-l-s™': MMF en I-s™'; FEV,, FVC, CRF. VGI, RV, TLC, en cc; Entre () = % de su valor teérico. PO, en mm de Hg AN/l exp. en % Ny/l. Tiempo de lavado de N, en

minutos. La distrib. es anormal menos en el caso nimero 20.
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MLR, 35 amos (H)
d Caso n.® 20

Tedrico,

Real

RMR, 52 afios . (H)

Caso n.® 19

H A Ny/l 1,35 10,94,
+ 0,57
2% 1,8 minutos
i ‘Tiempo
1% 2,6 minutos
/ b ' B
T T ¥ 2% Nz_ 1% N,
2% N, 1% N2
I ey : Lavado de nitrégeno
1 minuto. 1 minuto y 30 segundos 5
Figura 1 Figura 2

pia del test no despreciable, el que una
obstruccion de vias gruesas podria au-
mentar algo el tiempo de respuesta por
aumento de la turbulencia y el hecho
de, que en un solo caso el

Vmax 50 % estaba comprendido en-
tre el 20 y 30 % (21,5 %) y que en otros
5 casos era de un 30 a un 35 % prefe-
rimos tomar unos limites lo suficiente-
mente altos para estar seguros de nues-
tras afirmaciones. Por todo ello, consi-
deramos Respondedores a los que in-
crementaban su V 50 % tras respirar
He-O, por encima de un 40 %, entre un
30 y un 40 % los consideramos como
dudosos y No Respondedores por de-
bajo del 30 %.

Segln estos criterios podiamos com-
probar como de los 24 sujetos en los
que pudimos evaluar correctamente el
test 14 casos (58,33 %) podian ser con-
siderados como Respondedores, con
una media de respuesta de
51,89 £ 12,2 % (tabla 1I) muy similar a
las de las otras series; 9 casos podian
ser considerados como NR con una
media de respuesta del 123 * 87 % vy
un caso por tltimo debia ser conside-
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rado como dudoso con una respuesta
del 31 %.

Considerados por grupos: en el 1.©
(tabla I1I), de pacientes en crisis, los
casos I, 2 y 4 eran R que junto con el
caso 5 en el que tras de la prueba de
esfuerzo se habia producido un gran
aumento de Raw (de 0,65 a
1,4 Kpak x 1 x seg') sin cambios en
su CRF, podian ser considerados como
portadores de una obstruccion de vias
gruesas predominante. El hecho de
presentar un gran aumento de las cifras
de sus RV y CRF podia hacer pensar
en una obstruccidn periférica anadida.
Esa misma posibilidad ,vendria reafir-
mada por la NR del Vmax 25 % He
en los casos 2 y 4. El caso 3 era un NR
con clinica progresiva de 20 dias de
evolucion, hasta haber desembocado
en disnea intensa de reposo, motivo de
su ingreso.

En el 2.° grupo de pacientes intercri-
ticos con sintomatologia variada aun-
que en general escasa y con explora-
cion de sibilancias, encontrdbamos 7
casos R (6,7,8,9,10, 11 y 19) y 7 ca-
sos NR (12, 13, 14, 15, 16, 17y 18).

Ningln otro test era capaz de predecir
con seguridad el tipo de respuesta en-
contrado. Tampoco existia diferencia
segln la edad para los dos tipos de res-
puesta (tabla IV).

En el 3" grupo de pacientes asinto-
madticos (tabla V) v con exploracion fi-
sica normal, encontramos que en 4 ca-
sos todos los tests incluidos las curvas
MEFYV tras He-O, eran normales y po-
dia hablarse de intercrisis total. En es-
tos casos la media de respuesta
43 38 £ 1,6 se aproximaban mds estre-
chamente a los valores de nuestros su-
jetos normales, que a la media general
del grupo total de asmadticos R. De los
dos casos restantes de este grupo, un
caso era un NR (21) y el otro (22) se
tenia que dar como dudoso en cuanto
al tipo de respuesta al He, pero en todo
caso portador de una obstruccidn pues
tenia un MMF,; ,; descendido clara-
mente. En estos dos iltimos casos
existia una obstruccién a pesar de la
ausencia de sintomas y signos. Este
grupo de 6 asmadticos asintomaticos
considerados globalmente, estaba for-
mado por los pacientes mds jovenes
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TABLA V
III Grupo. Asmaticos asintomaticos. Exploracion fisica normal
NOMBRE : - AIRE
EDAD raw . f BBV, | pEV, | HME A eve |7 crE | OB RV TLC Dist. P YN Lavss | hve
SEXO i H.O
21-MPP-46 V 0,37 1.553 50 0,51 3.052 2.888 3.700 2.452 5.504 — 108 16 0 2.800
(57 ) 92) | (106) | (136) | (152) | (118) 2.833
22-MVM-9 H 0,38 1.362 78 1,16 1.744 1.258 1.380 654 2.398 — 3l 11 1.750
(75) (52) 89 | 13y | (125 | (118 (99) 1.695
23-AM-26 H 0,22 2.507 79 2,76 3.161 2.943 2.980 1.581 4,742 — — 42 39 3.450
(87) (86) o4) | @21 | (2 | 123 | ao7) 3.216
24-FIMH-13 H 0,17 3.543 88 4,1 4.033 2.180 2.150 1.0% 5.123 |AN,/L — 44,5 15 3.800
(104) (115 | 12y | @ony | 00y | (109 | (111) |1.008 3.910
t. lav.
2% 1,9
1% 2,3
25-FGT-33 H 0,087 2.943 90 3,63 3.270 2.616 2.590 1.308 — 42 30 3.500
(105) (121 | (103) | (107) | (106) | (102) | (103) iz 3.306
26-APM-28 H 0,1 3.161 78 33 4.033 2.943 2.820 1.580 AN/ 90 45 52 4,250
(109) (10s) | (1e) | 110y | (105) | (112) | (116) 1 4.083
Media 0,22 89,50 77,17 82,67 101 109,67 | 115,67 119,3 109
DS +0,31 |+20,51| £14,32| £40,69 [+11,17| =*6,86 [+14,09] *17,5 7.4 ri=l

Raw en Kpk-l-s™'; MMF en I/s; FEV,; FVC; VGI; RV; y TLC en cc; Entre ( ) % de su

que un asma bronquial no complicada
podia ser totalmente reversible.

Considerados los 24 casos y en
cuanto a su distribucién segin el sexo,
de las 17 hembras, 12 eran R (70,5 %),
4 eran NR (23,5%) vy en un caso la
respuesta era dudosa; de los 7 varones,
5 casos eran NR (71,4 %) y 2 NR, de
los que uno de ellos era un joven de [3
afnos de los cuatro del grupo de asin-
tomadticos en intercrisis total. El hecho
de que de los 3 varones NR tenian his-
toria de fumadores en alguna época de
su vida (no pudimos determinarla cla-
ramente en forma de paquetes anos) y
el haberles cogido en periodo intercri-
tico, es posible que hablase de una po-
sible obstruccién periférica residual,
por bronquitis crénica asociada a su
hdbito tabdquico.

Los casos 19 y 20 parecian presentar
un cuadro propio, infrecuente y que
pareceria corresponder a una obstruc-
cién sélo de vias gruesas, pues exis-
tiendo una obstruccion evidente, los
volimenes pulmonares estdticos y los
tests de distribucién pulmonar eran
normales. El hecho, por una parte, de
presentar una PaO, de 100 mm de Hg
y, por otra, una respuesta al He en el
caso 19 apoyarian esos presupuestos
(figs. 1 y 2).

Cinco pacientes (8, 9, 17, 22 y 23)
como se observa en la tabla IV, pudie-
ron ser vueltos a explorar antes y des-
pués de broncodilatadores o al cabo de
diferentes periodos. En cuatro de ellos
(8,9, 17 v 23) el tipo de respuesta se-
gufa inalterada. En el caso 17 la NR se
habia agudizado y el Vmax 50 % ha-

valor tedrico. P,O, en mm de Hg.

bia pasado de un 21 % a un 0 % coin-
cidiendo con una mejoria del FEV, vy
MMF, perdurando casi igual la altera-
cion de los volimenes estdticos y ha-
biendo disminuido la PaO, en
11 mm Hg. El caso 22 pasaba de una
respuesta dudosa de un 31 % a una NR
clara (14 %). El caso 6 pudo ser explo-
rado en tres ocasiones, comprobando
como pasaba de ser un R (48 %) a con-
vertirse en un NR (19 y 18 %), lo que
hablaria de que en su evolucidén habia
tenido lugar una broncodilatacion cen-
tral, quedando una periférica residual.
Es interesante resefiar que en estos dos
ultimos casos (22 y 6), el Gnico test que
nos demostraba la obstruccion perifé-
rica residual era el V 50 % He, sien-
do todos los demds pardmetros nor-
males.

TABLA VI
Evolucién de la respuesta al helio-oxigeno en 6 asmaticos fuera de crisis
NOMBRE. EDAD Y SEXO Raw | Fev, | Fev,% | MMF | FVC | CRF | VGI RV TLC DISTRIB. PO, AVS0-He %
.8-MLG-39 (V) 0,31 91 71 57 107 128 138 148 129 AN,/ 4 69 50-R
a los 5 meses 0,25 77 66 48 98 125 136 161 | 118 AN,/ 4 — 57-R
9-PAB-65 (H):
AB 0,2 76 46 17 117 — 169 — — — — 51-R
DB 0,16 102 62 35 114 145 169 — — — 64,5 55-R
23-AM-26 (H):
B 0,2 85 76 68 96 — 122 — — — 98 55,8-R
al mes 0,2 87 79 86 94 121 123 107 41,8-R
17-JIM-53 (V):
B 10,26 71 63 40 88 134 138 195 126 89 21-NR
a los 3 meses 1025 96 74 78 102 124 132 177 131 78 0-NR
22-MVM-9 (H): |
B 0,38 75 78 52 89 113 125 | 118 99 -— 31-Dud.
a los 20 dias 0,17 91 88 85 95 123 107 129 107 — 14-NP
6-EIM-54 (H); !
B AB 0,3 83 77 69 86 94 — 156 112 — 65 48-R
; shunt
DB — 94 75 75 9 70 — 97 9 — 14,3 19-NR
al mes — 101 78 78 103 80 — 122 105 — — 18-NR

Raw en kpk-l-2. FEV, MMF, FVC, VGI, RV, TIC expresados en % de su valor tedrico. Pa0 en mm de Hg. R = Respondedores. NR = No

Antes de broncodilatadores. DB = Después de broncodilatadores.
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TABLA VII
Evolucién de la respuesta al helio oxigeno en 2 asmiticos que ingresaron en crisis
Raw FEV, FEV, % MMF CRF VGI RV TLC DISTRIB. Fve AV50-He
M2 CT 17 (H)
1" dia — 22 38 5% — 58 120 R
3¢ dia 3,5 24 38 6 197 240 370 128 — 60 76 R
5.2 dia — 42 46 o — —_ — —_ —_ 87 —_
_?." gfa 0,7 50 51 17 177 203 262 130 — 93 63,5 R
.0 dia
AB 0,44 74 64 43 197 181 261 142 — 109 87 R
DB 0,33 83 70 49 143 156 174 125 — 11 32D
17.° dia 0,48 96 81 73 163 165 211 134 — 111 16 NR
45.° dia 0,17 107 87 80 136 141 177 130 AN,/I-2,5 116 15 NR
FSC 55 (H)
A las 10 h.
AB 0,73 49 44 14 148 150 205 131 — 86 42 R
TB 0,15 74 49 17 135 140 147 130 — 117 54 R
10.° dia -
AB 0,34 62 46 12 112 114 97 104 — 105 4.4 NR
TB 0,11 96 67 49 94 109 80 102 — 111 o NR
22.° dfa 0,46 43 50 13 118 108 149 96 AN/, 4 68 7 NR

@

Raw enKpK-I-2; MMF. FVC, VGI, RV y TLC expresados en 9% de su valor teérico. PaO en mm de Hg. R = Respondedores. NR = Norespondedores. AB = Antes de broncodilatado-

res.

En dos casos mds (tabla VII) en los que pudi-
mos ver la evolucién (en total 8 casos), pudieron
ser explorados en mds ocasiones y tiene especial
interés, pues los dos pertenecian al grupo en crisis
y habian ingresado en el Hospital por esa causa.
Un enfermo (FSC) era un respondedor claro a las
horas de su ingreso antes y después de broncodila-
tadores; a los 10 dias cuando habia mejorado sub-
jetivamente, se habia convertido en un NR antes y
después de broncodilatadores y permanecia con
igual signo a los 22 dias, estando ya asintomdtico y
en su domicilio. M.2 CT, que sufrié la crisis mds
intensa de los explorados (Raw 3,5
Kpak x 1 x seg') fue explorada en 7 ocasiones y
es interesante el comprobar como durante los tres
primeros dias de la crisis, existia una obstruccion
y una respuesta al He importante, 120 y 76 %, que
hablaria de una obstruccién predominante de vias
gruesas, aunque el gran aumento del RV (370 %) y
CRF (197 %) abogarian quizd hacia una obstruc-
cion periférica anadida. Coincidiendo con estas
exploraciones existia una disnea intensa de re-
poso, tiraje intercostal y supraclavicular, utiliza-
cion de la musculatura accesoria con participacion
del esternoclaidomastoideo, y sibilancias audibles
a distancia, Era de destacar que su ritmo respira-
torio era de 12 respiraciones por minuto, existia
una hipoxemia importancia (66 mm) con hiperven-
tilacién y una elasticidad algo descendida que se
correlacionaba bien con el aumento de la TLC. Al
5.2y 6.° dia la FVC se habia normalizado siendo
éste el primer pardmetro en hacerlo y seguia per-
sistiendo la respuesta al He-O,; su frecuencia res-
piratoria era sorprendentemente lenta y estable de
7 respiraciones por minuto; clinicamente la disnea
subjetiva habia disminuido, no habia utilizacién de
la musculatura accesoria y las sibilancias se aus-
cultaban abundantemente pero precisando este-
toscopio. Al 7.° dia después de la crisis, el FEV,
se habia normalizado, persistiendo una elevacion
importante de los volimenes estdticos; en esa
misma ocasion tras broncodilatadores, el grado de
respuesta pasaba de 87 % claro, a un 32 % de va-
loracién dudosa. A los 17 y 45 dias de la crisis y
ya en su domicilio totalmente asintomadtica y con
una exploracion fisica normal, los tests FEV, % y
Raw se habian normalizado, perdurando ain un
aumento de los vokimenes pulmonares estdticos, y
una distribucion pulmonar claramente anormal,
que junto a una NR al He-O, hablarian de una
persistente obstruccién periférica, que habia que-
dado tras ceder la obstruccién central que en el
momento de la crisis era la predominante, la elas-
ticidad a los 17 dias, seguia estando adn en los li-
mites bajos de la normalidad. Era de considerar
que esta paciente, era una joven de 17 afios con
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DB = Después de broncodilatadores. En los 2 casos expresados la distribucién es patologica.

sensibilidad a pelos de animales y que la crisis se
la habia provocado un perro que habia llevado a
vivir con ella a sabienda de provocaciones previas
similares; durante los dos anos previos habia es-
tado totalmente asintomatica, por lo que en prin-
cipio hubiese sido presumible que la reversibilidad
hubiese sido rdpida y total.

En la tabla VIII se puede observar
los resultados de localizacion de la obs-
truccidon en los 24 casos segln la res-
puesta o no respuesta al He-O,, com-
parada con la presumible hecha por el
resto de los tests funcionales, realiza-
das por dos médicos diferentes habi-
tuados a ver este tipo de exploraciones
y que no conocian el resultado de las
curvas MEFV con aire y He-O,. En
otra columna estdn clasificados los pa-
cientes seglin su auscultacion clinica,
etiquetando de obstruccién de vias
gruesas los casos en los que se auscul-
tasen sibilancias y de normalidad en los
que la auscultacion fuese normal. Los
resultados de los dos observadores son
muy superponibles; uno de ellos era
capaz de coincidir en cuanto a la loca-
lizacién hecha por el He-O, en 17 ca-
sos (65,3 %) y el otro en 18 casos
(69,2 %); sélo en los casos 13, 14 y 21
no coincidieron en sus apreciaciones;
el mayor nimero de no coincidencias
con las curvas MEFV parecia asentar
en el grupo de sujetos intercriticos con
obstruccion central. Por otra parte me-
diante la sola auscultacion pulmonar 14
casos eran etiquetados coincidente-
mente con la respuesta al He-O, como
obstruccion de vias gruesas o normales
(58,3 9%). Era de sefialar sin embargo,
que el tipo de coincidencias seleccio-
nados por los observadores con los
tests y mediante las sibilancias no eran
los mismos en muchos casos, fallando
mds la auscultacidon dando como vias

TABLA VIII

Comparacion de diferentes sisternas en la
localizacion de la obstruccion

1.“"OBSER-
VADOR

2.°0OBSER-
VADOR

SIBILAN-

CASOS CIAS

jan}
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[ 111 occannooonad| Qoo

ZZZZOO| 0O0MTTmOTOTTOTT| QOO0
ZzZzzZTo| OOTmmTOTTNOTTOTT| QQQo
ZZZZOT| ommmmommooQaoe| omao

gruesas a varios respondedores del
grupo de enfermos intercriticos.

Discusion

Ya hemos mencionado en los resul-
tados las causas que nos motivaron
considerar un limite alto para estar se-
guros de nuestra seleccién en cuanto a
la respuesta al He-O,. Loveland °
(64), da una cifra de variabilidad del
Vmax 50 % de un 22 a 38 % lo que
ain apoyaria mds nuestros recelos.

Nuestros resultados son muy con-
cordantes con otras series en norma-
les **4%4¢  Gayrard *° obtiene también
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unos valores medios similares, de
+ 454 % (de 34 a 55 %) pero su ca-
suistica es solo de seis casos. Los re-
sultados en asmdticos también eran
muy superponibles a las otras series,
aunque en el trabajo de Antic y Mac-
klen ', la desviacion standard era mds
reducida (£ 4 %); debemos de consi-
derar que algunas de nuestras crisis y
los cuatro casos en intercrisis total po-
dian ser en parte responsables de nues-
tra mayor dispersion.

En cuanto a la primera pregunta de
cudl seria el lugar de la obstruccién en
las crisis, fuera de crisis pero con sin-
tomatologia v en el periodo asintomd-
tico, nuestros resultados parecen con-
firmar los siguientes hechos:

I} En la crisis en la mayor parte de
nuestros casos la obstruccion era pre-
dominantemente central. Sélo en el
caso 3 parecia existir una obstruccion
periférica predominante y lo mantenido
de su sintomatologia y la clinica podian
sugerirnos una obstruccién por tapones
de moco, responsables de este tipo de
respuesta. Wells 37 reporta cifras de
Reawindies B8 rasad 68 cime ) cdie
H,O x [ x seg”!, en pacientes du-
rante o inmediatamente después de un
ataque agudo, dificilmente explicables
sin una obstruccion importante de vias
aéreas gruesas. El trabajo de Castillo *2
en 3 casos de crisis también seria coin-
cidente con este presupuesto. Otros
trabajos sugieren que el sitio de la obs-
truccion en la crisis de asma, afecta a
los bronguios gruesos **®’. Sin em-
bargo, aunque estos hechos parecen
ser lo mds habitual, no era el caso de
nuestro paciente 3 y Despas ** en su
grupo de 13 no respondedores también
cita 3 sujetos con cifras bastante altas
diet Reasw- 109, 00 nl 2oy 12 vemis
H.O x 1 x seg™ '), aunque no mencio-
nase estuviesen en crisis; en estos ca-
sos los tapones por moco podian evo-
carse y puede no ser aventurado pen-
sar que los status asmadticos con hipo-
ventilacion tengan el mismo tipo de lo-
calizacion de la obstruccidn.

2) En el 2.° grupo de asmdticos in-
tercriticos pero con algo de sintomato-
logia, se observa que encontramos R y
NR o sea obstruccion central o perifé-
rica predominante. Toda la literatura
encuentra estos dos tipos de respues-
tas.

3) En el 3" grupo los resultados
nos hablarian de la total reversibilidad
en algunos casos en los que se podia
hablar de intercrisis real y en otros de
como a pesar de la falta de sintomas o
signos podia quedar una obstruccidn
periférica residual.

En cuanto a la 2.2 pregunta que nos
planteamos de qué aportan los diferen-
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tes tests en la localizacion del sitio de
la obstruccion, tendriamos que afirmar
que los mads cldsicos aportan induda-
blemente una ayuda en este sentido y
mds considerados globalmente, pero
también que en algunos casos no eran
capaces de predecir el sitio de la obs-
truccion determinado con las curvas
MEFV aire-He-O,. Por tanto, creemos
necesario resaltar el interés y la apa-
rentemente mejor utilidad del estudio
de los Vmax respirando gases de dis-
tintas densidades en el estudio del lu-
gar de la obstruccion. También parece
ser un test mds fino, capaz de predecir
una obstruccion periférica en caso de
una NR, cuando todos los demds pa-
rdmetros son normales. Este dltimo
hecho seria coincidente con los hallaz-
gos de otros autores *°*1.

El tercer interrogante se planteaba
ante los hallazgos de Despas y Bena-
tar ***° que parecian sugerir un tipo de
obstruccion determinada (central o pe-
riférica) y propia para segin que asma-
tico y los trabajos posteriores de Mc-
Fadden *” y Antic y Macklem ' que
observaban posibles variaciones del
tipo de respuesta en el mismo indivi-
duo. Nuestros resultados en 8 sujetos
que pudimos volver a explorar sugieren
una posible variacion del lugar de la
obstrucciéon en el mismo sujeto, de-
pendiendo del estadio o evolucidon de
su enfermedad. Los estudios de Mc-
Fadden *" en 15 asmdticos explorados
durante exacerbaciones severas, con
cifras medias de FVC por decajo de un
50 %, con FEV, menores del 30 % vy
con grandes elevaciones de su RV
(= 300 %) y de sus CRF (= 200 %) su-
gerfan una obstruccidén global de sus
vias aéreas con predominante afecta-
cién de las centrales; al ser explorados
seglin iban mejorando observaba como
la FVC era el primero que se normali-
zaba, a la vez que iban mejorando los
otros tests y cuando quedaban asinto-
mdticos sélo persistia un MMF des-
cendido y un VR y CRF aumentados
como indicacion de una obstruccion
periférica residual que en ocasiones
acababa por desaparecer. Nuestros re-
sultados en la crisis y su posterior evo-
lucién es coincidente con estos hallaz-
gos y especialmente demostrativa en el
caso 1. Sin evoluciéon podiamos haber
llegado a la conclusién que esto es sélo
aparente, pues al seguirlas algunos ha-
bian pasado de una obstruccion pre-
dominante central a una periférica
(caso 1, 2 y 6) y en otros NR aunque el
tipo de respuesta permanecia, no es
aventurado suponer pudieran haber
evolucionado hacia la intercrisis real
(caso 23, 24, 25 y 26) o hubiesen se-
guido quedando una obstruccidén peri-

férica residual, quizd por lesiones es-
tructurales no reversibles, ya por
bronquitis cronica o enfisema asocia-
dos debidos al tabaco, infecciones de
repeticidn, etc., como han sugerido al-
gunos autores “**°' aunque este al-
timo punnto no lo pudimos matizar en
nuestra casuistica.

Un cambio de R a NR en la evolu-
cion o tras broncodilatadores sugeriria
una brondilatacién preferentemente
central y una variaciéon de NR a R indi-
caria una broncodilatacién preferente-
mente periférica y hasta normalizacion
intercritica real o si coincidia con una
exacerbacion, una obstruccién central
anadida que pasaria a ser la dominante.
Valorar los cambios segln la intensi-
dad dentro de un mismo tipo de res-
puesta, ejemplo: R de un 80 % a R de
un 45 % aunque sugerente, puede ser
problemdtico dada la variabilidad pro-
pia del test.

Nuestra cuarta cuestién sobre aus-
cultacién y localizacion de la obstruc-
cion basdndonos en los estudios de
Forgacs ? al estudiar nuestros hallaz-
gos nos hacen opinar que este método
simple de exploracion fisica puede ser
util en algunos casos con este fin y casi
tan bueno como algunos tests funciona-
les de rutina. Sin embargo, solia fallar
en asmadticos intercriticos con alguna
sintomatologia y obstruccion predomi-
nante periférica, posiblemente porque
una pequena obstruccidn central ana-
dida seria bastante para ocasionar los
ruidos bronquiales. Estas circunstan-
cias nos hacen considerar este método
con interés pero por supuesto por de-
bajo de tests funcionales mds precisos
y dentro de ellos muy por debajo del
estudio de respuesta de los flujos tras
respirar He-O,. Es indudable que la li-
mitacion de considerar a parte de en
las circunstancias dichas, como norma-
les a los sujetos con auscultacidon nor-
mal dejaria sin localizar obstrucciones
periféricas residuales con cierta fre-
cuencia.

Por fin nuestra quinta pregunta de si
la obstruccion podia asentar en el as-
mdtico solo en vias gruesas, es mucho
mds problemdtica. Nuestros casos 19 y
20 parecen confirmarlo aunque no ten-
gamos una explicacion pausible. Los
sujetos indudablemente estaban obs-
truidos y el hecho de presentar una dis-
tribucion de la ventilacidon pulmonar y
unos volimenes estdticos normales pa-
recian poder descartar una obstruccion
periférica. Una PaO, de 100 mm. en
uno de ellos abogaria en el mismo sen-
tido. Richard Farr del grupo de Den-
ver (Colorado) en la 15 Annual Aspen
Conference °* presenta un caso de un
joven de 19 anos con clinica de episo-
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dios claros de disnea paroxistica que
fue visto en intercrisis aquejando sélo
opresion tordcica; todos los tests de ru-
tina espirogrdficos, volumétricos, y ga-
sométricos eran completamente norma-
les. Sin embargo, presentaba unas Raw
de 14 cm. de H,O x | x seg™" v un
cierto aumento de la TLC pletismogré-
fica; tras broncodilatadores estos pa-
rametros se normalizaban, las moles-
tias clinicas desaparecian. Sin saber
explicarlo sugeria una obstruccion sélo
de vias gruesas, y quizd el cierre total
de algunas unidades periféricas para
explicar los cambios pletismogrificos.
Algunos autores han sugerido la posi-
ble influencia de las cuerdas vocales en
ciertos aumentos de resistencias en
asmdticos. En nuestros casos al reali-
zar a una frecuencia de 96 ciclos por
minuto minimizamos en lo posible.
caso como con el panting la contribu-
cion de las vias aéreas superiores y por
otra parte por técnicas clinicas, radio-
logicas y ausencia de otros datos signi-
ficativos funcionales no pudimos de-
mostrar una obstruccion de vias aéreas
superiores que también explicaria el
cuadro.

Como comentarios suplementarios
citaremos que Prefaut ®"**, propone el
interés de medidas del AV 23 y del vo-
lumen de isoflujo, que aportarian datos
adicionales o detectarian en algunos
casos una obstruccion periférica que el
AV30 % no fuera capaz de hacerlo.
Aunque en parte nuestros datos en al-
gunos casos parecen confirmar estos
presupuestos, hay que tener en cuenta
la mayor dispersion de variabilidad del
AV25 % en nuestros normales, la ma-
yor variabilidad intraindividual de los
Vmax medidos a bajos volimenes
pulmonares “*, su dependencia con pe-
quenos cambios en la elasticidad cosa
que no ocurriria con el Vmax. 50 %
(Dosman **) y el posible error en la
medicién que en los casos de obstruc-
cion moderada o severa y con el ta-
mano reducido de las curvas para evi-
tar la distorsion de éstas, puede ser
grande. Por todo ello, pensamos que
pocos datos fiables nos aportan estos
parametros al AVmax 50 % en el estu-
dio del lugar de la obstruccion.

Por dltimo, Benatar y Clarck *° citan
%ue en los casos mds obstruidos con

max menores de 1,5 I/seg., solian ser
NR. Segln nuestros datos, eso parece-
riaen el 2 O_grupo de sujetos vy es poql-
ble que los Vmax. medios estén mds in-
fluenciados por la obstrucciéon perifé-
rica. Sin embargo, en nuestro grupo de
crisis en los que los MMF oscilaban del
5 al 14 % de su valor predicho, la ma-
yor parte eran R con obstruccion cen-
tral predominantemente aunque tuvie-
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sen periférica acompafante, por lo que
en nuestras manos los valores de Vmax
no nos servian como test capaz de pre-
decir el tipo de respuesta al He-O,.

Discusion

Muartinez Gonzdlez del Rio

Conceptualmente lo que has mos-
trado me parece todo correcto. Sin
embargo, llama la atencion los dos al-
timos casos que parecian tener solo
una obstruccion central. ;Tenéan sibi-
lancias o estridor?, pues en ese caso
opino que la clinica podia ser incluso
superior a las curvas Helio-oxigeno.
Dr. Montemayvor

Esos dos casos eran del grupo de en-
fermos intercriticos con sibilancias a la
auscultacion. No tenia estridor. La
existencia de una estenosis anatémica
alta fue en lo primero en que se penso,
y dentro de nuestros medios clinicos y
radiolégicos fue descartada. Por ello
teniamos que aceptar o que se trataba
de una estenosis solo de bronquio
grueso, o de una estenosis funcional
alta (por intervencion de las cuerdas
vocales, etc.) circunstancia esta altima
que no pudimos estudiar en profundi-
dad.

Dr. Martinez Gonzdlez del Rio

Dividir los respondedores y no res-
pondedores en periféricos y centrales
es un poco drastico ¢es que los que
responden no tiene también una obs-
truccion periférica?

Dr. Montemavor

Varios de los casos que he presen-
tado con obstruccion central predomi-
nante (respondedores) al mejorar en su
evolucion mostraban la obstruccion pe-
riférica que sin duda existia desde el
principio. Una respuesta o no res-
puesta al He-O, hablaria de la predo-
minancia del lugar de la obstruccion.
pero no descartaria la otra localizacion
anadida.

Dr. Such Acin

(Qué porcentajes de normales son
no respondedores? y ;existe algln tipo
de relacion entre el tipo de respuesta v
el test de labilidad bronquial?

Dyr. Montemayor

Ya hemos comprobado una vez mds
tras escuchar al Dr. Lopez Mejias la di-
ficultad en ocasiones de delimitar lo
que podemos tomar como asma bron-
quial. El intentar subdividir segin el
lugar de la obstruccidn, sabiendo que
el mismo sujeto se va a comportar de
una forma distinta segiin el momento
de evolucién de su enfermedad, creo

que soOlo conseguiria complicar las co-
sas innecesariamente. La respuesta se-
ria brevemente no.

Dr. Gonzilez de la Reguera

i Crees de interés a la luz de lo que
has expuesto sustituir la clasificacion
cldsica del asma bronquial, por la fisio-
patologica de asma de localizacion cen-
tral, periférica, alternante o mixta,
predominante central o periférica?

Dr. Montemavor

En cuanto al primer punto todo va a
depender de lo rigidos que seamos al
elegir a los sujetos normales. Si consi-
deramos no fumadores en nuestra serie
de 18, [ tenia una respuesta entre el 20
y 30 9% y 3 mds entre el 30 y 40 %. La
literatura y los limites estadisticos los
considerarian a todos respondedores.
Nosotros como ya hemos explicado
hemos tomado un limite prudente-
mente alto para saber cuando habia
una respuesta clara y hemos preferido
dejar una zona de nadie como dudosa.
En cuanto a la segunda pregunta no pa-
rece existir relacion aunque no tengo
experiencia propia, y la literatura es
escasa en este punto mirando mas los
cambios del tipo de respuesta antes y
después de broncodilatadores.

Dr. Alcdzar

i Tiene algin tipo de implicacion te-
rapéutica, sobre todo sobre el uso de
corticoides, el hecho de que la obs-
truccion sea predominantemente cen-
tral o periférica?

Dr. Montemayor

En un enfermo muy sintomatico y en
crisis grave una no respuesta, nos po-
dia evocar una obstruccion periférica
dominante en la que el edema y el
moco jugarian un importante papel. En
es0s casos los corticoides junto con las
otras medidas terapéuticas cldsicos se-
rdn de indudable interés.

En un enfermo intercritico y estabili-
zado una no respuesta al He-O, man-

tenida al cabo del tiempo y tras bron-

codilatadores, nos sugeriria alteracio-
nes estructurales periféricas y, por
tanto, poco modificables con trata-
miento.

Dr. Mdrquez Varela

;Cuando haces una prueba de bron-
coconstriccion al esfuerzo exiges pre-
viamente que sea un respondedor al
He-0,?

Dr. Montemavor

No, y segin la literatura parece no
haber ninguna relacidon, aunque ese as-
pecto no ha sido motivo de estudio en
el trabajo presentado. Sélo he comen-
tado que el caso 5 con una obstruccion
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previa y que tras una prueba de es-
fuerzo entrd en crisis clinica sin modi-
ficar su nivel respiratorio, podriamos
aceptar que se habia anadido una obs-
truccién central importante como asi-
mismo sugeria la gran elevacién que
sufrieron las Raw.

Dr. Cosano Povedano
;Se puede obtener alguna conse-
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