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Introducción

Los elementos para la determina-
ción de la Toma Fraccionada (TFr)
de un gas han sido descritos hace mu-
cho tiempo. Conocemos por ejemplo
los trabajos de Bates' que en 1952
describió los elementos para la medi-
da del consumo de CO en sujetos nor-
males y enfisematosos, proponiendo
además esta técnica para determinar
el balance funcional de las enferme-
dades del aparato respiratorio, ya que
según afirmación de este mismo au-
tor una Toma Fraccionada de CO
(TFrCO) normal indicaba casi con
certeza la existencia de una capacidad
de difusión normal.

Esta técnica ha sido muy bien es-
tudiada por Lacoste2'3 el cual denomi-
na a la Toma Fraccionada, Ductance
(Du), habiendo aplica la misma no
sólo para el CO sino también para
otros gases (CO;,, O;). Se considera a
ésta como la fracción determinada
por la diferencia entre la presión ins-
piratoria de un gas y la espiratoria del
mismo partida por la diferencia entre
la presión inspiratoria y la arterial de
este mismo gas. Estos conceptos han
sido muy bien esquematizados por
Rouch y Lacoste como se expresa en
la figura tomada de ellos mismos
(fig. 1).

Este test es en realidad una prueba
de Difusión, pero únicamente cualita-
tivo y porcentual, no cuantitativo, por
lo que podría plantearse la discusión

sobre la conveniencia de efectuar el
estudio de la Difusión por cualquier
método de los más usuales. En nues-
tro Servicio efectuamos sistemática-

Fig. 1. Esquema tomado de Rouch y Lacoste para explicar su concepción sobre el cociente de Ductance
pulmonar para un gas X (CDPx).
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mente y de forma simultánea la medi-
da de la Difusión por el método de
Estado Estable (variedad DLCO SS;)
y la Toma Fraccionada para el CO.
En la Reunión de Pavía de 1968; En-
glert y Billiet4, señalaron que entre
estos dos métodos existían muy pocas
diferencias en cuanto a valores teóri-
cos, especificidad, simplicidad de la
prueba e influencias de la ventilación
y distribución.

Así pues estos dos técnicas (DLCO
y TFrCO) son casi de la misma utili-
dad. Pero la medición de la DLCO SS;,
puede estar sujeta a fuentes de error
fundamentalmente dimanadas de la
determinación de la fracción alveolar
de CO. A este respecto Rouchs deter-
que la medida de la DLCO SS, podía
tener un margen de error de T 9 %
mientras que si se relacionaba ésta
con el volumen minuto (Vm), este
margen sólo era de ± 6 % y para la
TFrCO sólo era de ± 2 %.

Se desprende de todo esto que la
medida de la Toma Fraccionada o
Ductance tiene el suficiente interés
como para que sea considerada como
un test eficaz para la valoración de la
capacidad de difusión.

En este sentido se manifiestan tam-
bién otros autores como Bolinelli y
cois6 y por otro lado Rullier y cois7

quienes hacen referencia además a
un trabajo de Lacoste de 1972 sobre
Ductance al CO, en el que destaca las
posibilidades de estudio del factor
membrana y factor ventilatorio.

Nuestro interés fundamental es
precisar si este método nos puede ser-
vir como test «de entrada» para la
evaluación de la alteración o indem-
nidad del aparato respiratorio, pues-
to que se ha señalado en muchas
ocasiones que por ejemplo la gasome-
tría arterial y otros parámetros más
o menos clásicos se alteraban en unos
porcentajes variables a veces muy pe-
queños, mientras que la Toma Frac-
cionada estaba afectada en muchos
de los casos, como ocurría en 155
sospechosos de alteración respiratoria
estudiados por Lacoste'.

Pero la valoración de la TFr tiene
también algunos inconvenientes. Uno
de ellos es la relativa escasez de valo-
res teóricos; existen unas tablas de
Bates y Forster donde se relacionan
los valores de ésta con la edad y la
talla. Partiendo de ellas. Lacoste seña-
laba que valores inferiores al 80 % de
los teóricos podrían considerarse pa-
tológicos y muy patológicos los que
eran inferiores al 50 ± de los teó-
ricos.

Otro de los inconvenientes es que
la TFr se afecta con la frecuencia ven-

tilatoria, disminuyendo cuando au-
menta ésta y con el volumen circulan-
te, aumentando cuando lo hace éste.
El mismo Lacoste creó un Nomogra-
ma en el que relaciona los valores
teóricos de TFr con la edad y la fre-
cuencia.

Material y métodos

Nosotros hemos realizado el estu-
dio de la Ductance en enfermos a los
que simultáneamente se les estaba
determinando la DLCO SS¡. Este mé-
todo lo realizamos teniendo al enfer-
mo en reposo, respirando a una fre-
cuencia normal, comprobando me-
diante la medida de la fracción
espiratoria de CO, que la toma del
mismo se realiza de un modo estable.
Al mismo tiempo este método dispo-
ne de una válvula que recoge la úl-
tima parte de la espiración, la cual
coleccionada en una bolsa nos servi-
rá para determinar la fracción alveo-
lar de CO. Con nuestro método esta
válvula se pone en funcionamiento
solo cuando han sido espirados apro-
ximadamente unos 350 ce; si esta
condición no se cumple, suspendemos
la prueba.

Asi pues este método aunque no
ha sido realizado con un control es-
tricto del estado estable, si podemos
decir que lo efectuamos en condicio-
nes de cierta «estabilidad», pues el
enfermo está en reposo, respirando a
una frecuencia normal, con una toma
de CO estable y con un volumen cir-
culante que no es inferior a 350 ce.

Hemos estudiado a un grupo de
personas entre los que se encontraban
35 sujetos sanos, 14 bronquitis cróni-
ca-enfisema, 13 con fibrosis pulmo-
nar y 5 con asma bronquial.

La normalidad ha sido determina-
da por ausencia de clínica respiratoria
(la mayoría era personal de nuestro
Servicio), espirografía normal, curva
flujo/volumen normal. DLCO/Vm su-
perior a 1,5 según los criterios de De-
choux y Pivoteauxa, algunos también
con una gasometría normal. La ma-
yoría no eran ni siquiera fumadores.
En este grupo lo primero que nos
llamó la atención es que la Ductance
al CO se encontraba por debajo del
80 % de los valores teóricos, esta dis-
cordancia con los valores de Lacoste,
puede esta justificada por no haber
cumplido rigurosamente los requisi-
tos de estado estable.

Hemos tratado de relacionar el va-
lor de la Ductance con la cifra de
Volumen minuto, es decir confeccio-

nar un cociente similar al de Dechoux
y Pivoteaux y este cociente lo hemos
comparado entre los diversos grupos.

En el grupo de normales ninguno
era menos de 2,5, cinco de ellos esta-
ban comprendidos entre 2,5 y 3 trein-
ta eran superiores a 3. En el grupo
de fibróticos ninguno tenía un cocien-
te superior a 3, siendo de los trece,
diez inferiores a 2,5 y tres compren-
didos entre 2,5 y 3. El resto de los
valores para los demás grupos de
enfermos se expresan en la tabla I.

TABLA I
Cociente entre Toma Fraccionada de
CO (TFrCO) o Ductance de CO y
Volumen minuto (Vm) y su valor
en grupos de normales y enfermos.

TFRco/VM

<2'5

Normales

Fibrosis

B.cronica-enfisema

Asma bronquial

Ninguno

10

10

1

2'5-5

5

3

1

1

> 3

30

Ninguno

3

3

Se ha estudiado la significación es-
tadística que puede tener el cociente
TFrCO/Vm o DuCO/Vm entre los
sanos y los enfermos arrojando el re-
sultado de una desviación estándar
de conjuntos de 1,25802 y el valor de
T del test de Grosse Student es de
8,56405 con una P menor de 0,001.

Con ello pensamos, por el momen-
to, que aquellos sujetos que tienen
un cociente DuCO/Vm superior a 3
se puede considerar que tienen una
capacidad de difusión normal, la cual
sería patológica en los que existe un
cociente inferior a 2,5. Finalmente
hay un grupo intermedio para los va-
lores comprendidos entre 2,5 y 3 en
los que la interpretación de la prueba
es dudosa. Con ello obtenemos un
81 % de valores patológicos en nues-
tro grupo de enfermos.

Conclusión

Hemos intentado confeccionar un
cociente que nos corrija los valores
de Ductance de CO con el volumen
minuto, que nos pueda servir como
test de entrada en la valoración de
la función pulmonar. Es posible que
estos límites establecidos para la nor-
malidad o anormalidad de la capa-
cidad de difusión según el valor del
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cociente DuCO/Vm, puedan ser lige-
ramente modificados, pero creemos
que abren un camino para la valora-
ción de la capacidad de difusión por
un método sencillo. Además puede
cobrar un interés extraordinario el
efectuar esta prueba en esfuerzo, valo-
rando la capacidad de difusión en es-
tas circunstancias pues el inconve-
niente que tenía el método de DLCO
SS; es que al hacer el esfuerzo es muy
difícil la obtención correcta de la me-
dida de la fracción alveolar de CO.
Como para la Toma Fraccionada no
nos hace falta la fracción alveolar
del gas se abre una posibilidad inte-

resante en la que nos proponemos
trabajar.

Resumen

Se revisa el concepto de Toma
Fraccionada o Ductance para el CO,
efectuando una revisión clínica en un
grupo de normales y enfermos, con-
feccionando un cociente de la misma
corregido para el volumen minuto,
proponiéndose unos límites de nor-
malidad y anormalidad. Se destaca la
posibilidad de efectuar esta prueba
en esfuerzo sin los inconvenientes que
en el mismo tenía la DLCO SS;.

Summary
FRACTIONED TAKE OF CO IN NORMAL
AND PATHOLOGICAL SUBJECTS. USE OF
THE QUOTIENTTFrCO/Vm.
PRELIMINARY STUDIES

The author reviews the concept of
Fractioned Take or Ductance for CO,
making a clinical review in a group
of normal and ill subjects, preparing
a quotient of the same corrected for
volume minute, and proposing some
limits of normality and abnormality.
The possibility of carrying out this
test in effort, without the inconve-
nients that DLCO SS2 had in the
same, is emphasized.
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