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Introducción

El diagnóstico de las broconeumo-
patías obstructivas crónicas, se hace
de forma diferente, según se trate de
bronquitis crónica, enfisema w asma
bronquial.

En la bronquitis crónica y en el
asma bronquial predominan los crite-
rios clínicos.

El diagnóstico de enfisema es ana-
tomopatológico, aunque en realidad
pocos enfisemas son sometidos a
biopsia pulmonar para ser diagnosti-
cados, ya que disponemos de hallazgos
clínicos, radiológicos y funcionales
que nos permiten llegar al diagnósti-
co sin estudio histológico.

La gran dificultad para poder se-
para la bronquitis crónica del efisema
y del asma, ha hecho que este diag-
nóstico diferencial sea el que más tra-
bajos ha motivado en la literatura en
estos últimos años y que no ha sido
resuelto. A medida que nace un nue-
vo método para explorar la función,
casi siempre se aplica al diagnóstico
diferencial de las bronconeumopatías
obstructivas crónicas. Un estudio ya
antiguo, pero extraordinariamente su-
gerente, es el del sistema elástico
pulmonar. En el enfisema existe una
alteración anatómica de este sis-
tema, por lo que se pensó que su estu-
dio llevaría a diferenciar claramente

las enfermedades con alteraciones de
las fibras elásticas de las que no
la tienen.

Nos proponemos, en este traba-
jo, ver la utilidad de las curvas
volumen/presión en el diagnóstico
diferencial de las broncoineumopatías
obstructivas crónicas.

Material y métodos

Hemos separado, según los criterios de
Nash, y cois.', dos grupos de enfermos:
a). Cinco bronquíticos crónicos a los que hemos
exigido una puntuación de O a 3.
b). Siete enfisemas pulmonares con puntuación de
7 a 10.

Además hemos estudiado otros dos grupos:
a). Diecinueve enfermos diagnosticados de

asma bronquial mediante la definición clí-
nica, y las pruebas cutáneas.

b). Un grupo de 25 personas normales, vo-
luntarios a los que hemos exigido carecer de
antecedentes respiratorios, radiografía de tórax
y espirografía normales.

Las edades del grupo sano oscilaban entre
18 y 25 años, de los 25, 14 eran mujeres y
11 hombres.

Las edades de los bronquíticos oscilaban
entre 37 y 60 años y la de los enfisematosos,
entre 50 y 65 años.

A todos ellos se les ha realizado el estudio
clínico, radiológico electrocardiográfico y ana-
lítico, para poder agruparlos según los crite-
rios anteriormente expuestos, y además una
exploración funcional con espirografía, capa-
cidad residual funcional, resistencia de la
vía aérea, toma fraccionada de CO y curvas
presión/volumen. La severidad de obstrucción
en enfermos es comparable.

Las curvas presión/volumen las hemos rea-

lizado de la siguiente manera: La presión me-
diante balón esofágico, según la técnica de
Milic-Emili y cois.2 conectando el catéter a un
transductor de presión registrándola simultá-
neamente con el volumen en un registrador
X-Y.

La longitud del balón es de 15 cm y la sec-
ción de 12 mm. y va conectado a un tubo de
polietileno de 3 mm de diámetro. Una vez el
balón en esófago, lo empujamos hasta obser-
var que las presiones, tanto en inspiración
como en espiración, son positivas, localizando
entonces el balón en estómago. Retiramos el
catéter hasta observar que las presiones se ha-
cen negativas en ins y espiración y considera-
mos entonces que estamos en el tercio inferior.
Pedimos entonces al enfermo que haga tres o
cuatro respiraciones profundas, comenzando
el registro de las curvas a partir de ese mo-
mento.

El volumen lo hallamos mediante la inte-
gración del flujo.

Las curvas se realizan siempre en espira-
ción, partiendo de la capacidad pulmonar
total, con un mínimo de 8 curvas y el valor ob-
tenido va a ser la media de todas ellas.

La capacidad residual funcional ha sido rea-
lizada en pletismografia corporal mediante la
técnica de interrupción.

Los parámetros estudiados han sido los si-
guientes:

1) Compliance estática (Cst) obtenida siem-
pre entre 300 ce y 1.300 ce de volumen, par-
tiendo del volumen residual.

2) Compliance dinámica a frecuencia nor-
mal : uniendo los puntos de flujo O y hallando
la relación volumen/presión.

3) Compliance especifica: Compliance estáti-
ca/capacidad residual funcional (CRF).

4) Máxima presión inspiratoria (PMI): en-
tre el comienzo de la inspiración y el final de
ésta.

5) Compliance total: capacidad pulmonar
total (CPT)/PMI.

6) Elastancia total: PMI/CPT.
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Resultados

En las tablas I a V se pueden ver
los resultados obtenidos en los distin-
tos parámetros estudiados, con su va-
lor medio, la desviación estándard y
el estudio comparativo de los diferen-
tes grupos entre sí, así como su signi-
ficación estadística, mediante el test
de Grosse-Student.

En la tabla I se observan las cifras
de máxima presión inspiratoria (PMI)
en los cuatro grupos estudiados. Los
resultados separan claramente la
bronquitis crónica del enfisema. Tam-
bién de una forma evidente, el grupo
normal de enfísematoso. Ya, más dé-
bilmente, el grupo normal de la bron-
quitis crónica y no es significativa en
cuanto a la comparación de los asmá-
ticos con los normales.

En la tabla II vemos que la com-
pliance total nos diferencia claramen-
te, al igual que el PMI, el grupo nor-
mal de enfisema y la bronquitis cróni-
ca del enfisema.

La elastance total (tabla III), al ser
inversa a la compliance total, coinci-
de como es lógico con los resultados
obtenidos mediante el estudio de la
compliance global.

En la tabla IV observarnos que la
cómplice estática no nos diferencia,
de forma evidente, la bronquitis del
enfisema y, sólo nos apunta una dife-
renciación entre el grupo normal y el
bronquítico.

La compliance a frecuencia nor-
mal o compliance funcional no nos
sirve para hacer el diagnóstico dife-
rencial de las bronconeumopatías cró-
nicas obstructivas.

Por último, la tabla V con los va-
lores de la compliance específica,
tampoco es demostrativa.

Discusión

Admitiendo que el estudio de la
elasticidad pulmonar hay que reali-
zarlo en condiciones estáticas, los ín-
dices estudiados podemos dividirlos
en dos categorías, según el método
empleado:

A. Comprende la compliance está-
tica, la específica, la global, el coeficien-
te de retracción elástica y la presión
conseguida a capacidad pulmonar to-
tal, realizada con interrupciones re-
lativamente prolongadas.

La segunda es la llamada com-
pliance funcional, basada en la suposi-
ción de la igualdad de presiones cuan-
do sucede el cambio entre inspira-
ción y espiración y en ésta, como es

Desviación
estándar

TABLA I

Máxima presión inspiratoria

Normales 21,5
17,6
11,2857
19,5895

6,44515
3,27719
2,5051
8,86221

Bronquitis crónica
Enfisema
Asma bronquial

Test de Grosse-Student

Bronquitis crónica (5)-enfisema (7)
= p < 0,005

Normales (25)-bronquitis crónica (5)
= p < 0,10

Normales (25)-enfisema (7) = p < 0,0005
Normales (25)-asma bronquial (19)

= p > 0,20

TABLA II
T.L.C.
P.M.I. Comptiance total

Desviación
estándar

Normales 0,30908
0,3472
0,790
0,413895

0,107089
0,0187872
0,263746
0,36645

Bronquitis crónica
Enfisema
Asma Bronquial

Test de Grosse-Student

Bronquitis crónica (5 (-enfisema (7)
= p < 0,025

Normales (24)-bronquitis crónica (5)
= p > 0,20

Normales (24)-eniisema (7) = p < 0,0005
Normales (24)-asma bronquial (19)

= P > 0,15

TABLA III
P.M.I.
T.L.C.

Normales
Bronquitis crónica
Enfisema
Asma bronquial

Test de Grosse-Student

Bronquitis crónica (5)-enfisema (7)
= p < 0,0005

Normales (25)-bronquitis crónica (5)
= P > 0,15

Normales (25)-enfisema (7) = p < 0,0005
Normales (25)-asma bronquial (19)

= p > 020

Elastancia total

Media

3,632
2,860
1,310
3,30526

Desviación
estándar

1,24152
0,162481
0,368821
1,61032

TABLA IV

Compliance estática

Media Desviación
estándar

Normales 0,217
0,141
0,250
0,203

0,86229
0,644857
0,112619
0,06458

Bronquitis crónica
Enfisema
Asma bronquial

Test de Grosse-Student

Bronquitis crónica (5 (-enfisema (70)
= P < 0,10

Normales (2 5 (-bronquitis crónica (5)
= p < 0,05

Normales (25)-enfisema (7) = p < 0,25
Normales (25)-asma bronquial (19)

= p > 0,30

TABLA V
COMPLIANCE ESPECÍFICAC. Sts.

C.R.F.

Media Desviación
estándar

Bronquitis crónica
Enfisema
Asma bronquial

0,030
0,04528
0,052

0,0143108
0,01825
0,02062

Test de Grosse-Student
Bronquitis crónica (5 (-enfisema (7)

= p < 0,05
Normales (2 5 (-bronquitis crónica (5)

= p < 0,025
Normales» 25 )-enfisema<7) = p < 0,05
Normales (25)-asma bronquial (19)

= p < 0,10

lógico, la interrupción es muy corta'y
para esto son necesarias las siguientes
condiciones: a) que la relación pre-
sión-volumen sea lineal, b) que la his-
téresis sea despreciable para peque-
ñas variaciones de volumen, c) cuando
no existe flujo en la boca, tampoco
tiene que existir en los alvéolos, d)
que la relación presión-volumen sea
independiente de la frecuencia ven-
tilatoria.

En cuanto a los índices estudiados
por medio de interrupciones más pro-
longadas, como hemos señalado ante-
riormente, existen varios factores que
nos pueden alterar los resultados, tan-
to en personas normales como enfer-
mos: la dificultad de mantener la glo-
tis abierta, sin flujo aéreo; la edad de
la persona; el sistema catéter-balón
esférico la historia volumétrica y la
existencia o no de otra alteración pul-
monar o cardiaca.

Estos múltiples factores pueden.
sin duda, ser la causa de los diversos
datos obtenidos por diferentes auto-
res320.

La compliance funcional, además
de todas las causas de error expues-
tas, tiene el inconveniente del corto
espacio de tiempo en que el flujo se
anula en la boca. Además la inde-
pendencia frecuencia ventilatoria-pre-
sión/volúmen ha sido muy discutida
con opiniones contradictorias, como
la de Peslin que encontraba una
dependencia de la frecuencia en las
personas normales y, sin embargo en
el momento actual, se acepta que
la compliance a distintas frecuencias
no cambia en las personas norma-
les22".

Por último y, aunque no está den-
tro del estudio de la elasticidad pul-
monar, pero sí relacionada con ella.
no podemos olvidar la compliance
torácica y su repercusión en la clíni-

l 1 IJ. 10
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A pesar de estas críticas y de los
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posibles errores cometidos tras haber
empleado una técnica muy cuidado-
sa, el estudio de la elasticidad pulmo-
nar es actualmente considerado como
un medio muy útil para hacer el diag-
nóstico diferencial de algunas bron-
coneumopatias crónicas. En la biblio-
grafía recogida referente al enfisema,
hay un acuerdo total en que los pará-
metros compliance estática y compli-
metros compliance estática y com-
pliance global, está aumentados con
respecto a los normalesz a los asmá-
ticos y que puede ser diferenciado
claramente por estos índices, el enfi-
sema del resto de las bronconeumo-
patías crónicas obstrutivas. Nuestros
resultados coinciden totalmente con
este hecho sin olvidarnos de la má-
xima presión inspiratoria, que tam-
bién los diferencia claramente"12"'20'
24.26-3Í

En nuestra experiencia, la com-
pliance global y la máxima presión
inspiratoria junto con el coeficiente
de retracción elástica, son los índi-
ces que más se alteran en el enfise-
m „ 20.32.33
Illa

En cuanto a la importancia para
el diagnóstico diferencial entre bron-
quíticos y normales, al menos en la
forma de selección que nosotros he-
mos realizado, ésta es prácticamente
nula, aunque como es lógico, sí nos
sirve para diferenciar bronquitis de
enfisema.

Con el asma bronquial sucede algo
parecido no permitiendo el es-
tudio del sistema elástico pulmonar,
el diagnóstico diferencial con los nor-
males y los bronquíticos, aunque sí
con los enfisematosos, Finucane34 con-
sidera que si los resultados son lle-

vados a procentaje de capacidad pul-
monar total, existen diferencias en-
tre normales y asmáticos. Nosotros no
hemos realizado esta corrección y
nuestros resultados, por tanto, son
negativos.

Creemos que es muy útil el estudio
de la elasticidad pulmonar para se-
parar a los enfisematosos del resto
de las bronconeumopatías crónicas y
de los normales, aunque no podemos
olvidar que nuestro estudio ha sido
realizado sobre casos muy evolucio-
nados y queda el interrogante del ren-
dimiento de esta exploración en las
formas iniciales o poco evoluciona-
das.

Conclusiones

El estudio de las curvas volumen/
presión diferencia claramente el
enfisema del resto de las bronconeu-
mopatías crónicas obstructivas y de
los normales.

No permite, sin embargo, separar
las personas normales de los asmá-
ticos ni de los bronquíticos.

El método requiere una gran rigu-
rosidad en la técnica y en el mate-
rial empleado.

Los parámetros más demostrativos
son la máxima presión inspiratoria,
la compliance total y la elastance
total.

Resumen

Los autores estudian tres grupos de
enfermos agrupados mediante cri-

terios clínicos (bronquitis crónica, en-
fisema y asma bronquial) y lo compa-
ran con un grupo testigo de personas
normales.

Estudian las relaciones volumen/
presión en condiciones casi estáticas;
específicas funcionales; global y su
inversa, así como la máxima presión
inspiratoria.

Se concluye que la máxima pre-
sión inspiratoria, la compliance glo-
bal y su inversa, la elastance total, son
unos magníficos parámetros para el
diagnóstico diferencial entre bronqui-
tis crónica y enfisema.

Summary

INTEREST OF THE STUDY OF PRESSURE/
VOLUME CURVES IN THE DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE
BRONCHOPNEUMOPATHIES

The authors study there groups ofpa-
tients grouped according to clinical
criteria (chronic bronchitis, emphyse-
ma and bronchial asthma) and com-
pare them with a control group of
healthy individuáis.

They study the relations volume/
pressure in almost static conditions,
specific functional; global and its in-
verse, as well as the máximum inspi-
ratory pressure.

The authors conclude that the má-
ximum inspiratory presure, global
compliance and its inverse, total elas-
tance are some magnificent parame-
ters for the differential diagnosis be-
tween chronic bronchitis and emphy-
sema.
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