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Introduccion

Uno de los problemas mas actuales
en Clinica Respiratoria es la deteccion
precoz de la obstrucion de vias aéreas
por medio de exploraciones que com-
binen utilidad y sencillez de método.

El anélisis del flujo entre el 25 y 75
de la Capacidad Vital Forzada (CVF)
fue descrito por Leuallen y Fowler en
1955 y permite la consideracion del
flujo espiratorio con exclusidon de la
parte inicial de la curva de espiracion
forzada que no estad necesariamente
alternada en estadios iniciales de la
obstruccion cronica de vias aéreas
(fig. 1).

Después de mas de 2.200 espirogra-
fias en las que medimos rutinaria-
mente los Flujos Espiratorios Forza-
dos (FEF), creemos hallarnos en condi-
ciones de exponer los resultados ob-
tenidos con los FEF en un intento de
dar mayor difusién en nuestro medio
de un método sencillo de calculo espi-
rografico util para su empleo rutina-
rio en la deteccidon precoz de la obs-
truccién de vias aéreas.

Nuestro propésito fue valorar la
utilidad del Flujo Espiratorio For-
zado 25-75 (FEF 25-75) y del 200-
1200) frente a los parametros conven-
cionales Capacidad Vital Forzada
(CVF), Volumen Espiratorio Maximo
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Segundo (VEMS) y Volumen Espira-
torio Maximo Segundo/Capacidad
Vital Forzada (VEMS/CVF) o Indice
Tiffeneau.

Material y Métodos

Hemos analizado 945 espirografias conse-
cutivas de pacientes remitidos al Laboratorio
de Exploracion Funcional Respiratoria por
diversos motivos, con edades comprendidas
entre los 20 y 80 afios. Se han utilizado como
valores de referencia los publicados por Mo-
rris® por contener la CVF y los FEF y estar
realizados sobre una muestra de poblacion sana
no fumadora.

Las espirografias han sido efectuadas con
un espirografo de circuito cerrado, no ven-
tilado y con el paciente en posicién de senta-
di, segun técnica habitual en nuestro Labora-
torio. El nimero minimo de registros fue
de tres y seleccionamos para el célculo la me-
jor curva de espiracion forzada. En la realiza-
cion de las espirografias intervino indistinta-
mente uno de los tres técnicos encargados de
esta exploracion.

Los criterios de normalidad espirografica
usados son:

CVFE > 70 % del valor teérico; VEMS <70 %
del valor tedrico; VEMS/CVE > 70 %; FEF
25-75 y 200 1200 > 70 % del valor tedrico.

En su trabajo, Morris incluye dentro de
la anormalidad todas las espirografias situa-
das por debajo de dos desviaciones estandar
(alrededor del 80 % del valor tedrico o esta-
distico medido) con lo cual un pequeiio por-
centaje de pacientes absolutamente normales
nos aparecerian como enfermos. Nosotros,
para obviar este hecho, hemos preferido con-
siderar como anormales unicamente las es-

pirografias situadas por debajo del 70. % del
valor teodrico (alrededor de tres desviaciones
estandar).

De otras 500 espirografias hemos separado
las realizadas por enfermos diagnosticados
de asma bronquial examinados en fase de in-
tercrisis.

Resultados

Del total de las 945 espirografias
consecutivas revisadas en primer lu-
gar encontramos 255 en las que apli-
cando unicamente los parametros
convencionales (CVF, VEMS y VEMS/
CVF) y siguiendo los criterios de nor-
malidad antes expuestos no objetiva-
mos alteracion alguna. De estas 255
se desecharon 39 por no poseer su-
ficientes datos de evaluaciéon clinica
de los pacientes.

Hemos efectuado una primera cla-
sificacion de estos 216 pacientes res-
tantes en dos grupos: bronconeumo-
patas y no bronconeumopatas (168 y
48 pacientes respectivamente) segun
tuvieran o no datos clinicos positivos
respiratorios, no valorando como tal
el héabito tabaquico siempre que no
supusiera la presencia de una sinto-
matologia clara. Introducido el cal-
culo de los FEF 25-75 y 200-1200 en-
contramos (fig. 2) que el 18 % de los
pacientes totalmente asintomaticos
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Fig. 1.

El FEF 25-75 no es mds que el valor del flujo medio comprendido entre el 25 % y el 75 % de una

capacidad vital forzada. Como indicamos en la figura dividiendo la CVF en 4 partes iguales y cogiendo las dos
centrales tendriamos sobre el trazado espiragrdfico la parte correspondiente al FEF 25-75. Aparece también enla
figura el FEF 200-1200, tratdndose en este caso del valor del flujo medio comprendido entre los 200 y 1200
primeros ml de la CVF. El cdlculo de ambos es similar al del VEMS teniendo en cuenta cue aqui el tiempo es
variable, y en el caso del FEF 200-1200 el volumen es fijo.
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Figura 2.

tenfan uno o ambos FEF afectados,
elevandose el porcentaje en el caso de
pacientes afectos de cualquier proceso
respiratorio al 50: % con FEF afec-
tado. Recordemos que entre los pa-
cientes sin sintomatologia incluimos
a los fumadores, por lo que muy bien
ese 18 % que presentan afectacion de
los flujos podria ser debido, en parte,
a fumadores asintomaticos.

Si se considera que los FEF inten-
tan objetivar la obstruccion de vias
aéreas, del grupo anterior de pacien-
tes que presentaban algin tipo de
afeccion broncopulmonar selecciona-
mos aquellos que poseen datos clini-
cos y/o anamnésicos de broncopa-
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tia unicamente, siendo el porcenta-
je de pacientes con FEF afectados
en este grupo del 55 % y alin mds im-
portante (63 %) cuando selecciona-
mos pacientes afectos de asma bron-
quial.

En la figura 3 exponemos desglo-
sados porcentualmente cual fue el
FEF maéas cominmente afectado en el
conjunto de pacientes bronconeumo-
patas. Dado el escaso rendimiento
del FEF 200-1200 a partir de aqui re-
nunciamos a su utilizacion en el
Laboratorio’.

De los 47 asmaticos encontrados en
la revision de las otras 500 espirogra-
fias (fig. 2) 22 de ellos no se obje-

tivod alteracion espirografica usando
s6lo los parametros convencionales,
estando en cambio afectado el FEF
25-75 en el 59 % de estos pacientes . *

Discusion

El FEF 25-75 parece ser un valor
muy representativo de las variacio-
nes moderadas del calibre bronquial
Ya en 1955, cuando Leuallen y Fow-
ler' determinan arbitrariamente valo-
rar el flujo comprendido entre el 25 y
75+ % de la CVF, lo hacen guiados
por la constatacién, al relacionar cur-
vas espirograficas y neumotacograficas
realizadas por sujetos normales y en-
fisematosos, de que la parte inicial
del trazado no refleja obligatoriamen-
te una alteracién bronquial y que mu-
chos obstructivos pueden inicialmen-
te desarrollar un flujo igual al de su-
jetos normales’.

Posteriormente, el interés tedrico
del FEF 25-75 ha sido confirmado
por el desarrollo del concepto de
compresion dindmica de vias aé-
reas®’ que representamos esquemati-
camente en la figura 4, segtin el mo-
delo de Macklem y Mead.

Durante la espiracion forzada la
presién alveolar es positiva. Existe
pues gradiente de presion entre el al-
véolo y la boca y la presion intrabron-
quial decrece progresivamente de un
extremo a otro de la vias aéreas. La
presion intrapleural, siempre inferior
a la presion alveolar y la atmosfé-
rica. Existe pues un punto en el tra-
yecto de las vias aéreas en el que la
presion intrapleural e intrabronquial
son iguales. Se trata del Punto de
Presion Equivalente (Equal Pression
Point: EPP). Su emplazamiento varia
con el volumen pulmonar: préximo a
la carina al final de la inspiracién
maxima, se encuentra a nivel de los
bronquios segmentarios en la zona
25-75% delaCV ¢

Por encima de este punto, la pre-
sién intrabonquial es superior a la
presion intrapleural. Las vias aéreas
tienden a estar distendidas y a dis-
minuir sus resistencias. Las fuerzas a
nivel de este segmento vienen deter-
minadas por el gradiente entre pre-
sién alveolar y la observada a mivel
del EPP, o sea, la presion intrapleu-
ral: se trata pues de la fuerza de re-
traccién elastica del pulmoén y depen-
de, por tanto, de las propiedades
elasticas del parénquima y del grado
de expansiéon pulmonar, indepen-
dientemente del esfuerzo muscular.

Hacia abajo de este punto —seg-
mento situado entre EPP y boca- la
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presién intrapleural es mas importan-
te mientras la bronquial sigue decre-
ciendo; las vias aéreas tienden a es-
tar comprimidas y las resistencias
aumentadas. Para un volumen dado
el aumento del esfuerzo acentia el
gradiente de presion entre el EPP y
la boca lo que tenderd a aumentar
los flujos bronquiales, pero la com-
presion extrinseca aumentada en
este segmento al aumentar la presion
intrapleural por el propio esfuerzo, li-
mita los flujos. El flujo maximo alcan-
zado rapidamente no se modifica ya,
cualquiera que sea la presion ejercida.
Asi, por encima del esfuerzo muscu-
lar minimo necesario para alcanzar
los flujos maximos, cualquier aumen-
to de la presion intrapleural conlleva
un aumento. de la compresion de
las vias aéreas por debajo del EPP,
no pudiendo acrecentar el valor de
los flujos espiratorios. Es el llamado
flujo independiente del esfuerzo.
Asi pues, para los volimenes situa-
dos por debajo del 70 % de la CV, la
compresion dinamica es incapaz de
limitar los flujos bronquiales, que
ahora son independientes del esfuer-

zo desarrollado®”, . .
Se pueden diferenciar dos niveles

en los volimenes pulmonares:

A) Una zona superior (por encima
del 70 % de la CV) en la cual los flu-
jos maximos dependen del esfuerzo
muscular, no existiendo compresion
dindmica de vias aéreas y pudiendo
superar una obstrucciéon con un au-
mento del esfuerzo. Los flujos medios
son dependientes de esfuerzo.

B) Una zona inferior (por debajo
del 70 % de la CV), o independiente de
esfuerzo, en la cual los conductos
bronquiales explorados tienen un
didametro tanto mas pequefio cuanto
el volumen pulmonar sea mas bajo.

Se ha demostrado que en una espi-
racion forzada, por los fendémenos
de aceleracién convectiva y gracias
a que el segmento hacia el alvedlo se
halla fisioldégicamente distendido, la
disminucién del flujo depende del ca-
libre bronquial en el EPP' En una
obstruccion moderada, sélo el seg-
mento hacia la boca estara afectado.
Si la obstruccion asienta a nivel de los
bronquios de pequeio calibre, mien-
tras el EPP no haya alcanzado esta
zona, los flujos seran normales y la
mayor parte de la curva de espira-
cién forzada tendra una configuracion
normal, posteriormente los flujos
caerdn y la zona terminal de la curva
aparecera modificada. Existe pues,
en el caso de una obstruccién mode-
rada, una cierta correspondencia ana-
tomo-funcional: una modificacién de
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Fig. 4. Modificado de Macklem y Mead.

la zona terminal de la curva de espi-
racion forzada traduce una alteracion
de las vias aéreas de pequenio calibre.
Una modificacién que debute en la
zona media podria ser la consecuen-
cia de una alteracién de las vias aé-
reas de mediano calibre '*"

Conclusiones

El VEMS objetivard una obstruc-
cion extensa de los conductos bron-
quiales, pero en cambio una obstruc-
cion moderada de las vias aéreas pe-
riféricas sera minimizada o inaparen-
te si los flujos de la regién superior
estan acrecentados musculatura res-
piratoria desarrollada).

El FEF 25-75 explora una zona me-
dia de los volimenes pulmonares

y elimina casi totalmente los efec-
tos del esfuerzo muscular respirato-
rio y traduce mas fielmente los flujos
de los bronquios de pequerio calibre.

Tres factores pueden modificar los
flujos bronquiales en esta regién:

1) Una compresibilidad aumentada
del segmento situado por debajo del
EPP.

2) Una disminuciéon de la fuerza de
este segmento.

3) Elaumento de resistencias en este
segmento.

De aqui que el FEF 25-75 no sea
especifico del aumento de resisten-
cias de vias aéreas. Sin embargo, se
trata de un pardmetro capaz de de-
tectar un aumento de resistencias de
vias aéreas de mediano calibre que
habitualmente pasan desapercibidos
con la sola valoracion de los parame-
tros espirograficos convencionales.
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Por tanto, lo consideramos 1til para
la deteccidon mds precoz de obstruc-
ciéon de vias aéreas y, por su sencillez,
aplicable sistematicamente para el
despistaje de éstas y en la valoracion
de intercrisis de asmaticos.

Resumen

Los autores, de un total de 945 espi-
rografias seleccionan 255 que referi-
das a los pardmetros convencionales
(CVFE, VEMS y VEMS/CVF) hubieran
sido catalogadas como normales.
Atendiendo a la existencia o no de al-
guna sintomatologia respiratoria en
los pacientes que efectuaron dichas
espirografias se realizan dos grupos.
Un 50 % de las espirografias del gru-
po de pacientes sintomaticos presen-
tan los FEF (uno o ambos) afectados.
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El porcentaje aumenta cuando se se-
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da pie a la discusion de las hipétesis
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FEF 25-75. Finalmente se concluye
la utilidad de este ultimo flujo para
la deteccion precoz de la obstrucciéon
de vias aéreas.
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