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Introducción

Numerosos estudios17 han sido
realizados con el fin de obtener una
serie de datos clínicos, radiológicos
y de exploración funcional respira-
toria que, correlacionados con los ha-
llazgos obtenidos en el estudio anató-
mico del pulmón, sirvan para hacer
el diagnóstico clínico de enfisema.

Deseamos comunicar aquí el resul-
tado de nuestros trabajos llevados a
cabo sobre volúmenes pulmonares
y gasometría arterial en enfermos
enfisematosos puros (Tipo A) y en
aquellos en los que al enfisema se
asocian signos de Bronquitis que ca-
lificamos de tipo A + B, de acuerdo
con la clasificación de Nash y cois.8.

Material y métodos

Selección de enfermos. Fueron estudiados 51 pa-
cientes, 49 varones y 2 hembras procedentes
del Servicio de Alergologia y Terapéutica Res-
piratoria. Todos ellos presentaban como ca-
racterística común una historia de disnea, con
o sin bronquitis crónica de acuerdo con la
definición del Simposium Ciba 1959. Fueron
eliminados 12 enfermos por diversas causas
(acidosis renal concomitante, comunicación
intcrauricular, estenosis mitral, bronquitis
simple, etc.) y los 39 enfermos restantes fueron
clasificados en los tipos A y B descritos por
Nash, Briscoe y Cournand8 siendo separados
en 14 enfermos tipo A y 22 tipo A + B, habién-
dose descartado 3 enfermos pertenecientes al
tipo B puro.

Los datos de edad y talla se expresan en
la tabla I

TABLA I

Tipo A

Tipo A + B

Edad

62 (72-50)

66 (80-44)

Altura

1,69(1,86-1,58)

1,67(1,76-1,53)

Estudios realizados. Espirometría basal y
tras inhalación de broncodilatantes efectuados
en posición sentada en un espirómetro de
circuito cerrado tipo Stead-WeIls (Volumo-
graph Mijnhardt). Cada paraámetro fue reali-
zado un mínimo de 3 veces siendo escogido
el valor mayor. El broncodilatador fue
administrado en forma aerosolizada, a partir
de un envase presurizado, dando 4-6 inhala-
ciones y esperando un mínimo de 5' antes de
la repetición de la espirometría. Las cifras de
normalidad empleadas fueron las publicadas
por Kory y cois.9. Los volúmenes pulmonares,
capacidad funcional residual (C.F.R.), y volu-
men residual (VR) y capacidad pulmonar
total (C.P.T.) fueron hallados por el método
de dilución de helio, hasta que la lectura era
estable en el catarómetro durante l '(Respara-
meter M K 4 Morgan Ldt). Los valores fueron
tomados de lotes y MeadelQ. El método para la
medida de la capacidad de difusión fue la mo-
dificación hecha por Forster y cois." del mé-
todo de Krogh12 estandarizado por Ogilvie y
col." usando un Resparameter M K 4 desa-
rrollado por Meade, Cotes y col.'°. Los valores
normales utilizados han sido de un lado los
publicados por Cotes, y de otro los de Van
Ganse, Ferris y Cotes14, que tiene en cuenta
el hábito de fumar. Este último valor será el
que utilizaremos en la relación con los otros
parámetros, siempre que no se especifique
otra cosa.

Gasometría arterial: Las muestras de sangre
se obtuvieron siempre en posición supina a
través de un trocar de Cournand n.° 20 intro-
ducido en la arteria humoral. Fueron medidos
en pH, PO;, PCO; y bicarbonato standard utili-
zando un pH Meter 27 de Radiometer Copen-
hague y la técnica de equilibración de Astrup".
Los enfermos fueron instados a llegar al es-
fuerzo máximo soportado en un ergómetro de
bicicleta provisto de contador de vueltas elec-
trónico y un peso continuo. Para la medición
del «shunt» se les hizo respirar una atmósfera
de O, al 100 % por medio de una válvula
de dirección única, Collins durante un mínimo
de 20' y efectuando respiraciones periódicas
profundas.

La fórmula de predicción dcPaO; respirando
aire fue tomada de Sorbini y col.^. La V^fue
obtenida a partir de la medida de la eliminación
de CO; en condiciones básales, recogiendo el
aire espirado, después de 3 lavados de 2 minutos
cada uno en un gasómetro de Chain-Tissot,
siendo analizado su contenido de O; y C0¡ en
un aparato de Scholandern. Estos datos fueron
empleados en el cálculo de la P ̂ g; por medio
de la ecuación del aire alveolar y el del espacio
muerto por el método de Bohr. La fórmula de
predicción de gradiente A-a y del V¿/V,fueron
tomadas de Van Mellemgaard18.

El estudio radiológico A-P y lat. de tórax
se hizo por tres de los autores siguiendo
los criterios de Simón y col."

La presión máxima inspiratoria en boca
se midió con el mismo aparato y método des-
cristos por Hyatt y col.

Se determinó en 13 enfermos el volumen
alveolar efectivo durante la medición de la
capacidad de difusión.

Estudio estadístico: Los coeficientes de co-
rrelación y de regresión lineal fueron obtenidos
entre las variables señaladas en las gráficas por
los métodos convencionales2". Las pruebas de
significación de los coeficientes de correlación
se obtuvieron mediante la transformación tabu-
lada por Fisher y Yates2'.

128 [20]

Originales



J. MARTÍNEZ GONZÁLEZ DEL RIO Y COLS. - VOLÚMENES PULMONARES Y GASOMETRÍA
ARTERIAL EN EL ENFISEMA PULMONAR

Resultados

El análisis de los volúmenes pul-
monares en los enfermos tipo A (Ta-
bla II) demuestra la existencia de una
intensa obstrucción bronquial puesta
de manifiesto po un descenso acen-
tuado del VEMS %, así como de la
MCV y del índice de Tiffeneau, cuyas
cifras oscilan en torno al 30 % por
término medio. Si observamos, por
ejemplo, el VEMS % veremos que
todas las cifras varían entre el 15 %
y el 66 % de lo que le correspondería.
La CV es inferior al 80 % de lo que
le correspondería en 9 casos, o sea
en el 64 %. Si comparamos los
resultados de CV % y VEMS % obser-
vamos que, en términos generales,
existe cierta relación entre descenso
del VEMS y disminución de la CV %.

TABLA II
Volúmenes pulmonares
E nfisema Tipo A
N.°

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

Val. medios

Nombre

G.L.M.
J.R.G.
P.M.F.
A.P.G.
D.G.M.
C.C.V.-
A.G.K.
M.A.S.
G.F.V.
R.S.R.
J.C.A.
E.S.S.
G.A.A.
P.P.M.

Vcms
%

66
49
44
40
33
26
26
26
25
23
20
18
15
15

30

MCV

%

54
50
33
28
24
26
24
20
18
22
13
16
14
16

26

Tiffe-
neau

47
45
37
59
31
27
28
25
37
29
23
25
18
24

32

CV
%

104
84
90
52
88
77
71
81
50
59
67
54
61
47

70

CPT
%

146
109
144
92

115
139
135
154
109
119
113
112
131
114

124

VR/
CPT%

52
46
59
62
48
66
61
64
70
67
61
67
70
69

62

TABLA III

Volúmenes pulmonares
E nfisema A + B
N.°

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

Nombre

J.C.B.
A.G.N.
J.M.I .R.
M.R.M.
E.B.A.
A.L.R.
M.C.S.
E.J.H.P.
R.M.C.
J.M.F.L.
J.G.E.
A.G.P.
G.G.S.
D.R.M.
J.M.G.P.
L.M.P.
J.A.R.
T.P.R.
M.G.I.
J.P.G.
L.M.B.
L.M.G.

Vems
%

52
47
43
38
37
36
31
30
28
28
26
26
25
23
21
21
20
18
17
18
17
17

MCV
%

44
34
37
46
32
26
19
23
16
22
20
23
21
17
19
18
20
16
15
14
11
14

Tiffe.
neau

50
42
53
38
28
40
32
28
24
33
24
24
17
28
19
23
25
28
22
17
27
21

CPT
%

74
82
60
72
96
70
68
82
82
62
73
73

104
57
78
75
62
51
60
76
47
63

CPT
%

112
138
70

120
133
103
111
121
150
137
125
131
120
112
136
130
116
106
130
147
108
127

VR/
CPT%

60
60
44
63
54
54
63
53
65
70
60
60
49
67
63
58
65
68
71
67
71
66

Si consideramos como normal has-
ta el 120 % de CPT, existen 6 casos
(43 %) con cifras superiores, llegando
en uno de ellos hasta el 154 %. En el
mismo cuadro vemos cómo la rela-
ción VR/CPT que se considera nor-
mal hasta el 41 % en enfermos de
más de 50 años, ha sido superior a
esta cifra en el 100 % de los casos,
alcanzando como máximo el 70 % en
2 casos y como valor medio el 62 %.

En los pacientes tipo A + B (Ta-
bla III) se estudian estos mismos pa-
rámetros no apreciándose diferencia
significativa entre los valores medios
con los obtenidos en el grupo de en-
fisema tipo A.

Hemos estudiado la evolución de
CV, MCV y VEMS tras inhalación
de un broncolítico en los pacientes
tipo A y A + B, obteniendo los si-
guientes resultados:

Como puede fácilmente observarse
en la Tabla IV aunque en algún caso
aislado de enfisema tipo A, dichos
parámetros se incrementan de un
modo significativo; en general, si fi-
jamos nuestra atención en los valores
medios, las diferencias no son valo-
rables.

Algo similar sucede en el grupo
A + B aunque en ellos existen más
casos que en el anterior, con mejo-
rías significativas de estos parámetros
tras la inhalación de broncolíticos.
(Tabla V).

Relacionamos la CPT con los litros
de volumen alveolar efectivo en un
grupo de 13 enfermos de los que 5
pertenecen al tipo A y los 8 restan-
tes al tipo A + B. Si aceptamos como
valor medio del volumen alveolar
efectivo un 80 % de la capacidad pul-
monar total, veremos que el volumen
alveolar efectivo está disminuido en
el 100 % de los casos. (Fig. 1).

Seguidamente correlacionamos la
CPT % y la presión inspiratoria má-
xima en centímetros de agua, en
36 casos, de los que 14 corresponden
al tipo A y los otros 22 al tipo A + B.
En la fig. 2 se observa que sólo en
8 los valores de presión inspiratoria
máxima son superiores a 80 centí-
metros de agua, cifra considerada
como normal, no existiendo relación
alguna con la CPT % ni diferencia
apreciable entre los dos tipos de en-
fermos estudiados.

Hicimos un estudio comparativo
entre el VEMS y la Radiología pul-
monar demostrando que no existe
relación alguna entre ambos, ya
que tanto en las radiografías que
hemos considerados normales como
en aquellas calificadas de insufladas
o con enfisema moderado o difuso,

TABLA IV
Espirometría basal - A tras
Broncodilatadores

N.°

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

Val. medios +7 +4 +4

C.V.

Basal

77
88
67
84
47

104
71
59
81
61
50
90
52
54

Br.

78
88
79
86
53

101
82
73
77
62
73

105
77
64

&

+ 1
0

+12
+2
+6
-3

+ 1 1
+14
-4
+1

+23
+15

+5
+10

M.C.V.

Basal

26
24
13
50
16
54
24
22
20
14
18
33
28
16

Br.

27
30
13
53
18
51
33
32
20
14
30
44
37
17

A

+ 1
+6

0
+3
+ 2
-3
+9

+10
0
0

+ 12
+ 1 1
+9
+ 1

VEMS

Basal

26
33
20
49
15
66
26
23
26
15
25
44
40
18

Br.

28
46
24
52
20
55
29
33
25
15
35
59
44
24

A

+2
+13
+4
+3
+5

-11
+3

+10
-1
0

+9
+15
+4
+6

TABLA V
Espirometría basal - A tras
Tipo A + B: n. 22

N.°

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

Val. medios +8 +7 +7

C.V.

Basal

78
73
89
82
73
47
62
51
60
74

104
72
75
63
82
62
57
76
82
68
70
60

Br.

76
83
97
82
90
49
68
60
67
73

117
78
93
82
86
84
63
83
86
81
71
75

A

-2
+10

+ 1
0

+17
+2
+6
+9
+7
-1

+13
+6

+18
+19
+4

+22
+6
+7
+4

+13
+1

+ 1 5

M.C.V.

Basal

19
20
32
16
23
11
22
16
37
44
21
46
18
14
23
20
17
14
34
19
26
15

Br.

19
30
51
21
27
17
27
25
44
61
28
65
22
18
29
24
21
19
41
33
29
17

A

0
+10
+19

+5
+4
+6
+ 5
+9
+7

+17
+7

+19
+4
+
+
+
+
+
+

+
+
^

t.4
f-6
f-4
(-4
f-5
+ 7
14

+ 3
+ 2

VEMS

Basal

21
26
37
28
26
17
28
20
43
52
25
38
21
17
30
21
23
18
47
31
36
18

Br.

22
28,5
56
30
37
18
28
24
45
56
40
60
27
22
35
29
27
27
53
47
38
25

A

+ 1
+2,5
+19
+2

+ 1 1
+ 1

0
+4
+2
+4

+ 15
+28
+6
+ 5
+5
+8
+4
+9
+6

+16
+2
+7

el VEMS está disminuido por término
medio a un 30 % de su valor teórico.
Tampoco encontramos correlación
significativa entre este parámetro es-
pirométrico y el espacio retroesternal.

En la tabla VI se recogen los re-
sultados gasométricos en sangre arte-
rial en condiciones básales y tras es-
fuerzo de 14 enfermos tipo A. La
PaO;, osciló entre 70 y 53 mm de Hg
con una media de 65 mm de Hg. La
PaCO; es superior a 50 mm de Hg
sólo en 3 casos (21 %), siendo la cifra
media de todo el grupo normal
(45 mm de Hg). Los pH normales
o muy ligeramente elevados en todos
ellos. La cifra media del 003^ stan-
dard en este grupo fue de 26 mEq/1.

La PaOz después del esfuerzo sube
en 9 casos (64 %) entre 1 y 26 mm de
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relación entre capacidad pulmonar total
(litros y volumen alveolar efectivo) (litros)

• enfisema A+B=8 casos
A enfisema A=5 casos

CPT
litros

9
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7 i

6
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4
soVA efectivo (litros
Mf

-•a-
Fig. 1. Relación entre la capacidad pulmonar
total y el volumen alveolar efectivo.
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Fia. 2. Correlación entre el tanto por ciento de
capacidad pulmonar total y la presión inspiración
máxima.

400 mm de Hg) no pudiendo obtener
conclusiones significativas.

Finalmente hemos estudiado las
variaciones de PaCO; en condiciones
básales y tras la administración de
0¡ al 100 % en los enfermos tipo A
y en los de tipo A + B. En los prime-
ros la PaCO, sube en 7 casos (50 %)
entre 5 y 14,5 mm de Hg. En los
pacientes tipo A + B después de ad-
ministrar O; al 100 % sube la PaCO;
en 12 casos (54 %) oscilando este
aumento entre 2 y 17,5 mm de Hg.

Discusión

^ A la vista, de los datos espiromé-
tricos obtenidos en la serie de enfer-
mos tipo A, podemos afirmar la exis-
tencia de una insuficiencia ventilato-
ria obstructiva puesta de manifiesto
por un acentuado descenso del VEMS:
MCV % e índice de Tiffeneau, resul-
tados coincidentes con los de otros

Hg por encima de las cifras básales,
bajando en los 5 casos restantes
(36 %) entre 5 y 14 mm de Hg. La
PaCOz se modifica con el esfuerzo
subiendo en el 50 % de los enfermos
entre 2,5 y 20 mm de Hg y desciende
en el otro 50 % entre 1 y 10 mm de
Hg. Merece destacarse el hecho pecu-
liar de que en 4 casos (28,5 %) tras
el esfuerzo se incrementa simultá-

.neamente la PaO; y la PaCO;,.
Las mismas determinaciones gaso-

métricas realizadas en el grupo de
enfermos A + B quedan recopiladas
en la tabla VII. La PaO; basal osciló
entre 40 y 83 mm de Hg con un valor
medio de 60 mm de Hg. La PaCO;
basal es superior a 50 mm de Hg en
8 casos que representa el 36 %; sien-
do la media del grupo de 48 mm de
Hg. Excepto en tres (uno con pH de
7,32 y dos ligeramente elevados), en
los restantes casos el pH se encontra-
ba dentro de límites normales. La ci-
fra media de CC^H" standard en este
grupo es igual a la obtenida en el
anterior.

Después de realizado el esfuerzo
máximo soportado por el enfermo,
la PaO; sube en 12 casos (55 %) en-
tre 1 y 21 mm de Hg mientras no
existe variación en 2 pacientes (9 %)
y desciende entre 1 y 23 mmdeHg. en
los 8 casos restantes (36 %). La PaCO;
sube tras el esfuerzo en 14 casos
(64 %) entre 4 y 25 mm de Hg; des-
cendiendo entre 1 y 6 mm de Hg en
el 32 % de los casos y no se modifica
en un solo caso (4 %). Lo mismo que

ocurría con los pacientes tipo A hay
también un grupo de 8 enfermos
(36 %) en los que tras el esfuerzo
se incrementa simultáneamente la
PaO2 y la PaCO,.

Relacionando las cifras medias del
pH (7,41) y tras el esfuerzo (7,32) se
aprecia un descenso considerable de
0,09 de valor medio. El COyH~ stan-
dard disminuye tras el esfuerzo en
todos los casos siendo la cifra media
de 23 mEq/1 comparada con la media
basal (26 mEq/1).

En la fig. 3 relacionamos el %
de la PaO, que le correspondería a
cada enfermo y las variaciones de la
PaCO; sobre su basal normal (corres-
pondiendo el O de las ordenadas a

autores , pero que no sirven para
hacer «per se» el diagnóstico dife-
rencial del enfisema con las otras en-
tidades clínicas englobadas como en-
fermedad broncopulmonar crónica
obstructiva. Conviene resaltar la po-
bre mejoría obtenida de estos pará-
metros tras la administración de un
broncolítico en aerosol que como
máximo ha sido, en el 28 % de los
casos, entre 9 y 15 %, lo cual iría más
a favor de la lesión anatómica que
funcional. Watanabe y cois." y Thurl-
beck y cois." consideran que las al-
teraciones intensas del VEMS es un
buen índice de enfisema. Jenkins y
cois." y Burrows y cois.28, por el con-
trario, opinan que el descenso del
VEMS no guarda correlación con el
grado de enfisema. Petty y cois.2' re-
fieren casos con enfisema moderado o

TABLA VI
Gasometría basal - Tras esfuerzo - Enfisema Tipo A

Basal

N.°

1

2
3

4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

Valores
medios

pH

7,48
7,43
7,46
7,38
7,43
7,43
7,39
7,42
7,42
7,40
7,38
7,41
7,44
7,45

7,42

PO.
mmHg.

79
73
72
71
71
69
67
66
60
59
58
57
55
53

65

PCO,
nimHg.

28
53
31
40
48
34
46
48
45
63
50
42
41
46

45

C03H-S1
mEq/1.

24
27
20
23
30
24
25
27
27
30
28
25
27
30

26

Hto.
%

46
47
45
45
43
50
40
47
50
44
51
53
57
43

47

Tras esfuerzo

pH

7,30
7,33
7,41
7,36
7,36
7,34
7,31
7,36
7,29
7,24
7,30
7,28
7,30
7,39

7,33

PO,
mmHg.

87
90
58
66
79
88
57
71
86
60
53
62
44
55

68

PCO,
mmHg.

35
36
30
38
58
41
49
56
42
62
69
53
61
44

48

C03H S1
mRq/1.

18
19
21
22
26
21
22
26
19
20
23
21
22
25

22

Hto.
%

49
48
47
46
46
51
43
49
53
48
52
56
59
41

49

.IPaO, ±
mmHg.

+8
+17
-14
-5
+8

+19
-10
+5

+26
+ 1
-5
+5

-11
+2

+3,3

A PaCO, ±
mmHg.

+7
-8
—1
-2
+10
-7
+25
+8
-3

[
+8

+10
+20
-2

+2,5
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TABLA VII

Gasometría basal - Tras esfuerzo - Enfisema Tipo A + B
Basal

N.»

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
1 1
1 2
1 3
14
1 5
1 6
17
18
19
20
21
22

Valores
medios

PH

7,49
7,45
7,45
7,43
7,41
7,39
7,40
7,44
7,38
7,37
7,41
7,40
7,39
7,40
7,41
7,39
7,48
7,43
7,37
7,38
7,39
7,32

7,41

PO,
mmHg.

83
71
69
67
66
65
62
62
62
62
61
60
60
59
57
57
55
55
53
50
48
40

60

PCO,
mmHg.

30
44
44
44
51
60
37
42
47
48
33
50
44
40
51
55
47
40
58
60
54
63

48

CO,H-St
mEq/1.

25
28
28
27
28
29
23
27
25
25
22
27
25
24
28
28
32
26
27
28
27
25

26

HtO.

%

52
44
41
50
45
56
49
46
47
50
65
50
52
47
51
57
47
43
57
54
45
49

50

Tras esfuer

pH

7,52
7,41
7,34
7,34
7,34
7,30
7,36
7,31
7,23
7,29
7,33
7,27
7,23
7,29
7,36
7,35
7,46
7,32
7,28
7,24

7,30
7,27

7,32

PO,
mmHg.

84
92
84
71
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42
62
54
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58
5 1
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57
52
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45
35

49
46

61

PCO,
mmHg.

24
38
44
51
49
68
36
53
74
59
28
58
58
46
55
50
41
48
65
85

65
67

53

C03H-S1
mEq/1.

24
24
22
24
23
24

21
22
22
22
14
22
19

20
26
25
28
22
24
22
24
23

23

ZO

HtO.
%

52
46
43
51
48
59

50
49
53
67
54
56
49
5 1
57
47
48
57
58
45
52

52

APaO,±
mmHg.

+1
+21
+ 1 5
+4
-1
-23

0
-8
+5
-4
-10
+5
+8
+9
)

-5
+9
+5
-8

-15
+1
+6

+ 1

APaCO,±
mmHg.

-6
-6
0
+7
-2
+8
-1

+ 1 1
+27
+ 1 1
-5
+8

+ 1 4
+6
+4
-5
-6
+8
+7
+25
+ 1 1
+4

+5

severo con descenso del VEMS, aun-
que sorprendentemente, refieren un
caso con enfisema muy severo y
VEMS normal.

La relación VR/CPT aumentada en
todos los pacientes, con un valor me-
dio de 62%, indica la existencia de
una indudable insuflación pulmonar.
A este respecto se encuentran en la

literatura resultados similares a los
nuestros'0"; quizás sea esta relación
VR/CPT dentro de los volúmenes
pulmonares, la que se considera de
mayor importancia, como índice de
enfisema, según defienden Hurtado"
Sweet y cois."'"; y otros como Jen-
kins y cois., Watanabe y cois. que
consideran que la alteración de VR/

ri¡1. i. Relación entre la presión arterial central y oxigeno y la presión arterial de oxígeno básales.

relación entre PaCo2 (mmHg) y Pao; (%) básales
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CPT puede ser un buen índice de en-
fisema, sin que exista una estrecha
correlación con el grado de extensión
de éste.

El descenso de la C.V. a un 70 %
de valor medio en nuestros enfermos

demuestra la existencia de una insu-
ficiencia ventilatoria, aunque ésta, no
sea tan manifiesta como la encontra-
da por otros autores como Thuribeck,
Fraser, Bates, Willians y Zohman cu-
yos valores medios son inferiores al
50 % del que le corresponde. No obs-
tante, en los recientes estudios de
Leiner y cois.", se puede apreciar
cómo 10 enfermos con enfisema te-
nían una C.V. de 131 al 166% déla
que les correspondería.

Las cifras de CPT aumentadas con
un valor medio de 124 %, son muy si-
milares a las de Thuribeck y algo in-
feriores a las de otros autores como
Fraser que obtienen resultados supe-
riores al 50 % sobre el valor normal
que le corresponde. No comparamos,
claro está, nuestros resultados de CPT
y de relación VR/CPT, determinados
por inhalación de He con los de otros
autores cuyo estudio se hace por ple-
tismografía corporal, ya que en este
tipo de enfermos en los que existen
zonas mal ventiladas a las que no lle-
ga fácilmente el He, el método ple-
tismográfico arroja resultados bas-
tante mayores y más fidedignos que

con los métodos de gases inertes.
Nosotros hemos visto una evidente

correlacción en nuestros enfermos de
enfisema tipo A y A + B entre el des-
censo del VEMS y aumento de VR/
CPT, cuyo estudio estadístico es muy
significativo (P<0,01). No obstante,
hay un determinado número de casos
en los cuales dichas correlaciones no
existían y estimamos, al igual qe mu-
chos autores, que la interpretación de
los volúmenes pulmonares en estos
enfermos no debe ser limitada a uno
u otro parámetro, sino realizando
una interpretación correcta del con-
junto de las diversas medidas pulmo-
nares. Del mismo modo creemos qe la
presencia o ausencia de bronquitis no
modifica significativamente los tests
en este tipo de enfermos.

La obtención de valores muy simi-
lares entre los enfermos de tipo A y
A + B estudiando los mismos pará-
metros en condiciones básales nos
hace pensar en la indudable existen-
cia de una alteración común entre
ambos grupos que sería la lesión ana-
tómica y la mejoría obtenida en los
enfermos del grupo A + B tras la ad-
ministración de un broncolítico en
aerosol, evidentemente superior en
algunos casos a los del tipo A, sugiere
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la implantación de un factor funcio-
nal en aquellos enfermos del grupo
A + B, en los que se considera tiene
asociada, desde el punto de vista clí-
nico, una bronquitis.

Al relacionar la CPT con el volu-
men alveolar efectivo se comprueba
que en la totalidad de los casos estu-
diados el resultado es inferior a la
normalidad, lo que sugiere la exis-
tencia de un aumento del espacio
Q nto con alteración en la relación
V/Q. No obstante, no hemos aprecia-
do diferencias manifiestas entre los
dos tipos de enfermos estudiados.

La presión inspiratoria máxima es
inferior a la normal en el 78 % de los
casos, demostrándose así la afecta-
ción de los músculos suplementarios
de la inspiración, y su menor eficacia,
por la situación de la insuflación to-
rácica que tiene este tipo de enfermos.
Sin embargo, no hemos apreciado
una estrecha relación entre este des-
censo de la presión inspiratoria má-
xima y el % de CPT.

Del estudio comparativo entre ra-
diología pulmonar y espacio retroes-
ternal con el VEMS, no hemos podido
objetivar relación alguna. Hay que
destacar que resultados, similares han
observado Pratt y cois. " en enfermos
con severo atrapamiento de aire en
estudios postmortem en los que exis-
te un evidente aumento de la CPT.

La gasometría realizada en nues-
tros enfermos pone de manifiesto la
existencia de una hipoxemia en el
95 % de los casos, que es discreta-
mente más intensa en los enfermos
del tipo A + B. Tenemos un enfermo
en cada grupo, cuya PaO; es normal,
lo cual viene a corroborar la opinión
de Bates de que pacientes con enfise-
mia pulmonar avanzado pueden te-
ner una gasometría normal, mientras
que otras veces, enfisemas modera-
dos se acompañan de alteraciones
gasómetricas acentuadas, conside-
rando que la hipercabia se asocia a
la hipoxemia, preferentemente, en los
casos de enfisema con bronquitis.
Miller y cois."han hallado una satu-
ración arterial normal en un 50 % de
casos de enfisemia pulmonar.

El estudio de la PaCO;, demuestra
que es superior a la normal de 45
mm de Hg. en el 50 % de los casos del
grupo A, y en el 5 5 % de los casos del
tipo A + B. No obstante las hiper-
carbias manifiestas (por encima de
50 mm de Hg) son más evidentes en
los enfermos del tipo A + B ( 3 6 % )
que en los del grupo A (21 %).

Respecto al pH y CO^H estándar no
existen variaciones en situación ba-
sal entre ambos grupos.

Tras el esfuerzo se aprecia una ele-
vación de la PaO;, en más de la mi-
tad de los enfermos de ambos grupos,
lo que puede ser debido a una mejor
relación V/Q tras el ejercicio.

Jones" en un estudio sobre enfi-
sema observa que tras el esfuerzo
descendía la PaO; 11 mm de Hg. de
media en el tipo A, mientras que en
los del tipo B, aumentaba la PaO;
unos 6 mm de Hg. de media. Enma-
nuel y Moreno"consideran que en los
enfimatosos con débil hipoxemia en
reposo, el ejercicio origina un aumen-
to de la saturación, mientras que en
aquellos en los que la hipoxemia es
más severa, el ejercicio desencade-
naría un importante descenso de la
saturación. Por otra parte Cohn y
Donoso40 encuentran una respuesta
de la hipoxemia, diferente según que
el ejercicio se realice de una u otra
manera, aunque el consumo de O;
sea el mismo.

Rossier y cois4' han supuesto que
uno de los mecanismos responsables
de esta desaturación por el esfuerzo
en pacientes con enfisema podría ser
debida a la mayor velocidad de la
sangre al pasar por los capilares pul-
monares como consecuencia del au-
mento del volumen de expulsión y el
descendo del lecho capilar pulmonar
por destrucción en este tipo de en-
fermos.

La PaCO; modifica tras el esfuerzo
subiendo con mayor frecuencia e in-
tensidad en los enfermos tipo A + B;
obteniéndose sin embargo un descen-
so más acusado y más frecuente en
el tipo A ( 5 0 % ) que en los enfermos
de tipo A + B (32 %). Puede deducir-
se de ellos que en los enfermos tipo
A + B se asocia una mayor compo-
nente obstructivo que en el tipo A,
que impide una hiperventilación ade-
cuada al esfuerzo. Filley y cois.42 no
encuentran diferencia apreciable de
PaCO;, tras el ejercicio en ambos gru-
pos.

Mención especial merece el ha-
llazgo de 12 casos de nuestra casuís-
tica ( 3 3 % ) en los que objetivamos
tras el esfuerzo un incremento simul-
táneo de PaO;, y PaCO;; para el que
no encontramos una explicación sa-
tisfactoria. Al revisarnos la literatura,
hemos encontrado diversos trabajos
reseñados anteriormente, que refie-
ren el mismo hecho. Así, por ejemplo,
Jo^es'8basa en esta respuesta el diag-
nóstico diferencial entre bronquitis
y enfisema que observa sólo en los en-
fermos con el primer proceso. Por el
contrario Enmanuel i9 la encuentra en
algunos de sus casos de enfisema y
en ninguno de sus bronquíticos.

A nosotros nos sigue sorprendien-
do este hecho que Enmanuel intenta
explicar en las variaciones de V/Q en
los espacios rápido y lento y nos pro-
ponemos profundizar más en esta
cuestión.

Resumen y conclusiones

Hemos analizado 36 enfermos de
enfisema clínico, de los cuales 14
eran puros (tipo A) y 22 tenían bron-
quitis asociada (tipo A + B).

De las diferentes determinaciones
practicadas, resaltamos las siguientes
conclusiones.

1. Acusada obstrucción bronquial
con insuflación pulmonar intensa,
sin diferencia significativa entre am-
bos grupos con descenso de la C.V. al
70%.

2. Muy escasa reversibilidad de la
obstrucción bronquial tras la inhala-
ción de broncolíticos, algo más mani-
sopoi U9 puuaxodiu GppJ9poiv 'f

'9 + V odm8 \9 u9 eisaiJ
los casos, discretamente mayor en el
grupo A + B.

4. Objetivamente hipercapnia sig-
nificativa (PaCO;< 50 mm de Hg) en
el 30 % de nuestra casuística, siendo
más frecuente en el grupo A + B.

5. Con excepción de un caso, todos
nuestros enfermos presentaban un pH
normal o ligeramente elevado, sin
diferencias entre ambos grupos.

6. Tras el esfuerzo: 1) PaO; as-
cendió en más de la mitad de los en-
fermos de ambos grupos; 2) PaCO; se
incrementó con mayor frecuencia e
intensidad en el tipo A + B; 3) En la
tercera parte de nuestra casuística se
elevan simultáneamente ambos pará-
metros gasométricos.

Summary

PULMONARY VOLUMES AND ARTERIAL
GASOMETRY IN PULMONARY
EMPHYSEMA

The authors have analyzed 35 pa-
tients with clinical emphysema;
14 with puré emphysema (tipe A)
and 22 with associated bronchitis
( typeA+B).

Of the different determinations ca-
rried out, the authors emphasize the
following conclusions.

1. Accused bronchial obstruction
with intense pulmonary insuffiation,
with no significant difference be-
tween both groups and with decrease
ofthe Vital Capacity to 70 %.

2. Very scarce reversibility of the
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bronchial obstruction after inhalation
of broncholithics, somewhat more
manifest in the group A + B.

3. Modérate hypoxemia in all the
cases, discreetly greater in the group
A+B.

4. The authors found significant

hypercapnia (PaCO; 50 mm g) in
30 % of their cases, being more fre-
quent in the group A+B.

5. With the exception ofone case,
all the patients had a normal or
slightiy elevated pH, with no diffe-
rences between both groups.

6. After effort: 1) PaO; increased
in more than half of the patients of
both groups; 2) PaCO; increased with
greater frequency and intensity in
the type A+B; 3) In one third of
the cases both gasometric parame-
ters were elevated simultaneouisy.
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