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I.~ INTRODUCCIORN.

&l objetive fundamental del aparato respimatorio es
llevar a cabo ¢l intercambio de gases,entre la eimésfera ¥y
log tejidos,ésto en,llevar oxigeno a las células y eliminar
el bléxido de carbono. )

Cuundo el pulwén es agredlde por algin factor,yo —
sea,internc 6 externo,lans funcionee noymalep se alteran po-
niendose de mnnifiesto por sintomas y signos,perc cn ocaclo
nes,el daflo no es tan severo,lograndose nu deteccidn através
de estudios de laboratorio especialirados.Uno de los parime
tros capaces de descubrir tmstornos outiles § iniciales —
gon las pruebas de funcién pulmonar.

la preccupacidn del médico por evaluar la funcién -
respimtoria es antigua,de tal manera que ya en 1679 me Tea
1lizé un estudio experimental sobre la cantidad de aire re—-
cibido en unas sola inspirscifn,correspondiendo g Borelli és
te adelanto.En 1800 Humphrey Davy utilisé una técnica de ai
lucién de hidrdgeno para medir su propio volumen residual.

Por 1la misma época Hutchinaém definid las sudivisio~
rnes funcionales del volumen pulmonar.

A partir de ésa dpoca no hubieron progresos importan
tes,haata los afios 50,cusndo 8e integran los avances tecno-
" légicos al estudio de 1la fisiologia respiratoria,introducien
dose técnicas pare medir volfimenes pulmonares,prepiedades -
eldstican,intercambio gaseoso,etc.Fero quizd,el descubrimisn
to que mfs he impuleade a la fislologia fué el plotismigrafo



corporal,cuyas bases concepiuales fuerom establecidas por
P{fluger en 1882,siendo hasta 1956 cuando Dubois y Colm. in
trodujeron una téenica pletiesmogrifica prdetica.Ea la actun
lidad se dispone de dos tipos de p.letiamdgmfos,de progién
¥ de volumen,

En la medicina moderna,la evaluacién de la funcidn
pulmonar tiene utilidad en la orientacidén de un diagnéstico
deficinitvo,en el seguimiento de 1a evolucién do un pacien
te bajo trmtamiento,en la evalucién de un enfermo quo serd-
sometido a cimgia § en lu detecoidn temprana de daflo orgd-
nico en etopas reversibles dé algunas enfermedados,

Aunque oi biem,las prusbas de funcién pulmonar copn
tribuyen en forma importante en el diagnéotice y manajo de
pacienties, tampien tienea sus limitaciones,quizd la mfs im -
portante,es que rams veces 8son o) factor clave para esta —
blecer el diagnéetico de certeza,pues los tmstornos funcipg
nales son comunes a diversas enfermedades.

Otra limitacidén importants la encontramos en la eva
luacidén de las pequefins vias acreas({menores de 2 mm),puen —
lan pruebae de yutina sono incapaces de deteotar su enferme-—
dad en etdpas tewpranas, requiriendose pura lograrlo,de téo-
nicas muy especializadas,haciendolas poco prﬁc.ticas an la —
clinica diarim.Eptas pruebas son:el volumen de cierrs,lms -~
ocurvae de isoflujo y la distensibilidad dependiente de la-
frecuseacia.

En baee a lo mencionado previamente,existe interds-
por encontrmr pruebas mas sensillap y confiables para eva =
luar 4éstm zZona y de sor posible encontmr pruebas que pueo-
dan sustitulr métodos invusivos,como lo o5 la biopmian pule-
maonar,pam e€valuar la patologia dol breonquiolo termainal.

Nosotros proponemes 61 Lndice Dpd/Dpe.



II.~ ESTRUCTURA Y FUNCION DE LAS VIAS ALRZAS.

Ia funeidn del drbol bmnqﬁial es conducir nire a
la supexficie alvoolar. ‘

Ian vias aereas son una sarie de tubos ramificadeos
qus se van estrechando y acortando,huciendose mds numeroazos
a medida que penetrun en el pulmén, '

Ia tmagquea se bifurca ean los bronquios primltives -
derecho e izquiexdo,que a pu véz pe dividen en bronguios 1o
bulares y luege segmentarios,considarandese la zona de con
ducelén hasta la geneyscidn nfmere 16.la siguicnte zZonn se
denowina de transieién,cuyoc nombre implica llevar a cabo fun
cioneg de conduccidn y respimtorias,ootd congtituida por -
bronquiolos,conductos alveolares y algunos alveclos ocucio-
nales,

in zZona respiratoria ectd coastituida por alveolos-
cuya dnica funcién es el intercambio de gases.la zona de -
tmnoeicidn eatd constituida por las geneyaciones 17-18 y 19
en tanto que la zona respimstoria la constituyen las tres -
dltimne generaciones.{fig.l)

Lo estructurs de lap vias aereas varia considerableg
mente,dependieado de su localizacldn.la traquea es un tubo-
Tibromuscular consitituldo ventrolaterslmente por cartilago-
en fomma de ¢ y completade dorsalmente por misculo liso. E1
cartilago de los grandes bronquics es semiclrycular, semo jan-—
te al de la tragqueg,peroc conforme 6l broonquio se introduce-
en el pulwén los anillos cartilaginosos desaparecen siendo-
re aemplasadas por placas de carti{lago en forua irregular,-
los tualen, redean completamente al bronguie ddndole forma -~
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cilindrica.Estas placas disminuyen progrecivamente en la

via acres dietal desapareciende ¢n laus de 2 mm.Por defind
cién,las vian asreas 2in cartilago se denominan brenguio-
los,debido & st fulta de somtén eptdin sujetus a compresidn

dindmica,

II.1.-B5THUGTURA DY Las PARZDES DE LAS VIAS ARREAS.

Ia pared consta dv tres componentes principales,-~
una mucead formada por una ldmina de te jide conectivo y-
atrn epiltelial,un manguito de musculo liso y un tubo an -
volvente de to jide conevtive.

2l epitelio de las vins aereas conductoras estf -
foymndo por cflulas ciliadas ¥ célulus glandulares produg
toras de moco.A lo large del Arbol tmaqueobroaguianl, el epi
telio dieminuye grodumlmente de groeorjcambia tal.bien,el -
ndmero y la distribuciln de lan cflulas glandulares.

Los haces de mfigeulo liso forman un menguito con-~
tinue en el te jide coneotivo situndoe debajo del tubo epi-
telial,que se extiende desde los bronquios mayores,hasta-~
lop bronquioles respimtorioz,u purtir de los cunles,los-
haces pe extienden hacia la pared de los conductes ulveow
lares,donde lzp fibms musculares 84 situan en el anillo-

de entrada al alveolo.
La capa de tejido ovonectivo de la sucosa bringquial

entd cowpuesta srincipil.aente por fibras cldsticas de orien
tacién longitudinol;éstas fivras sirven parn mantencr liso
la superficie de la luz broaquial durante la inspirucidn.ln
ésta ldnina de te jldo conectlvo exinten focon de eflulas -~
linfoides,que con frecuencia se agrupan en pegueilos Tola.cu

las.{BALT}.
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la compurzeién entre la eastructura de la pared -
bronguiolar y la bronquial muestrn diferencias importantes
en el tejido conectivo y epitelial:el brongquiolo entd tapi
zado por opitelio simple que varia de columnnar a cuboideo-
¥ contiene célulaz cilimdas y oflulas dc Clarn ocomo elemen
toa secretores, todo ello envueto en una delpada vaina de -
te jido conectivojen los bronquioas,el epitelio es peeudoes-
truiificudo, contiene célulan calicifomes,presenta verdade
ms gléndulas subpucoeas y una fuerte vaina de tejido co-
neclivo,contione placas ¥y anillos cartileginosos.

En los brongquiolos respimtorios,la estructura pa-
rietal es idéntica a los terminales,solo que algunus regio
nes,el spitelio cuboidal ep sustituide por epitelio elveo-
lar de cédlulas escamosas tipo I.



I1I.~PISIOLOGIA RESPIRATORIA.

Ia funcién del pulmén en la homeostasis es arteria-
lizar la sangre venosa;ésto ca,proporcionar oxigeno de 1la -
atondsfera a los tojidos y eliminar el bidxlde de carbone,pa
ra ello es necesario que una wALc gASEO0SA Ge eXponga & uha
de sangzre venosa através de una extenca y delgada membrong-
alveolo~capilar,y,los procesos que se requieren pam lograrx
dgte objetivo son la ventilacidn y lo perfusién pulmonares
con 6l corraspondiente intercambio de guses por difusién,
III.1 KUSCULOS DE LA HESPIRACION.

Lop misculeos que intervienea en la reopirmcidén -
Bon el diafragma,los intercosialeo y loz misculos acceso —
rioe tales como el escalenc y estemocleidomantoidso,

En la respirmacidn tranquila,la contraccién del dia
froagma contribuye aproximadamente en dos tercerns partes -
del volumen imspirado,al deseadsr sus ofipulas aumentia al

difmotro vertieal de la cavidad tordeica.los mdocules intoxr

gestales tumbien se contrsen dumante la inspimelédn,produ-
ciendo tawbien la expancién de la cavidad.las costillas -~
inferiores se mueven hacia afluoya,aumentando el didnetro -
transverso,mientras que las cogtillas superiores se nuo -
ven latoralments aumentando las dimensionvs anteéroposterio
res.los misculon respimtorios accencrios son utilizasdos a
niveles de ventilacién altos con obstruccidn al flujo. lLoae
escalenos elevan y f£ijan la primera y segunda costillas —
mientras gque 8l eaternocleidomastoideo sleva el esterndn,
La espiracién tranouile em pasive,se produce por -
la retraccidn eldstica pulmonar,pero durante niveles ultos
de vontilucidn 4 obstruccidn a la salida del flujo,ls eapi
mcidn o active,interviniondo los wmbsculos intercostales-



intcrnos,loz cuales actuan deprimiendo las coeiillap, tam—
bien intervienen los midsculow abdominales,que al contraex
ge couprimen el contenido abdominal,depcendiendo la pared
tordcicn y las costillas inferiores disminuyendo las aid
metros vertical y anteroposterior.

III.2. VOLULENES.

Ia copacidad pulmonar total s sl volumen que -
hay en los pulmones cuandoc 8¢ encuentyan & su Mfixima ex —
punsién,al realizar una espimcidn ndxima,cierta cantidad
de aire permanece dontro de los pulmones,denctiinandosme a8 -
la espiracidn cupacidad vital y al aire remanente,volumen
reslidual.bl volumen corriente es el volumen de cuda reapi
racién y la cupacidad residual funcional es el volumen sl
finnl de una espimecién tranguila,.(fig.2)

III.3. VENTILACION.

Se define como 61 volumen de aire que entra 6 sg
le de los puluones,frecuentemente ne crantifica comao ven-
tileeidn minuto.

VE=vox £

V0 es el volumen corriente y £ 1la frecuencia res —
piratoria por minute,

Sin embarge no todo el aire gque traspone los labios
llega ol compartimiento del gas alveolar,donds ccurre el-
intercombio gaseoso,una porcifn perwaneco en las vias ae-
reas de conduccién y no participa en el intercambio,se tie
go asi,don compartimientos,el espacio muerto y el espacio~

alveolar. . . .
VE = VD + VA
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El eapacio muerto so define apntémicaments como -
8l volumen de las vias merern de conducclén y fislologioa-
mente como el volumen de gas que no participa en el inter-
oamblo de gases.Se define por la ecuacléa de Bhor.

VD/VT = (PACO2 - PECO2) / PACOR
En ésta ecumcidém la PACO2 puecda sustituirse por la
PaC02,ya que on témminos pnicticos,el total de CO2 espire-
do procede del gae alveolar y nada del espacio muerto.los
valorce normales parma ésta relacidn es de (.25 a 0.35
La ventilacién alveolar se define como lag veatila-
clén minuto menos la ventilacién del espacio muerig.
Ya = VE - VD
Otra manera de medir la ventilacléao alveclar es su
jetos normales ¢s basarse en la concentraciéa de C0OZ2 en el
gas espirado y puede expresarse en téiminos de una ecun -
cidn genexrel.
VA = Y002/PaC02 x K
Donde K es una constante que vale 0.863 y VCO02 eg -
la produccidéa de Co2.

TIT.4. HECANICA PULMGNAR.

E1l movimiento de aire depende de un gradionte de
presibn,ccurriendo el flujo de areas de RAyoXr s meaor pre
sién.kEn la inepimacidn,loe misculos respimtoriecs generan
una prepidn sumatmosféd rica,produciendo dicho gradiente .En-
la esapiracién los méscules respimtorios y la retraccién —
eldstica puluonar,cr:an usa presién positiva.

Hay ciertos factores que se opomen a8l flujo de ga-
s68 en el sistema respiratorio,éstos son:la elastancia de~

10
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bida a 1a elastioidad del parenquima pulmonar,la resisten
cia ,dobida & la friceida en 1z via merea y la inercia -
éata (ltimz o5 minima,por lo que se comsidera que la fuer
£a que se requiers pdm itover aire a los pulmones depende
de la elastancia y de la resistencia.
P pul = P el + P reas

ILa elastancim,Pel,es una propiedad eatdticae,cam -
bia con el volumen pero no con el flujo,en cambio,la re-
eistencia,Prea, es dindmica y ne relaciona con el flujo.

III.5 FPROPIEDADES ESTATICAS.

La propiedad estdftica fundauwontal del siptema ren
Piratorio es la elamtanois,la cudl se define como la ten-
denoia de la materia a regreear a su forma original dese-
pues de una deformnelén por una fuerzn externa.

En el piatema respiratorio,lsn elastancia ge pusde
Bupdividir en dos:la retraccidn elédstica del pulmén y la-
retraccién del térax.En general,la expresién clinica ha-
bitual de éstaa propiedadem es en términoms de diptenaibi-
iidad,que es la reciproca de la elastancia,

Dintensibilidad = Cambio de volumen/cambio de presidn

Elastancia =cauwbio de presidn/cambic de volumen.

En el parenguima pulmonar,lns fases estructumrm -~
les para la distensiwilidad soa la elastina y en menor ~
grmdo la coldgena y en el interior del alveolo lo es el
surfactanta,

in distenaiwilidad no en lineal,es mayor a volfme-—
nes medios y disminuye ea losp extrewon,feto puede obser -
varge en curvas de presidn voluwen de pulumones aislados,
(£fig.3).



I distenoibilidud es la pendiente de cualquier
punto sobre fgta curva;lu pooicidén de la curva a lo lar-
go ds la abscisn estd determinada por la retraccién elds
tica.Una distunoibilidad diswminuida como en los pulisones
fivriticos,d44 unu curva como la B de la fig.4,pero cuando
1lu distousibilidad es sayor come en el enfigema 1o curva
es seme junte a la curva C.

A un volumen dado,las presiones varimn entre 1la
ingrimoién y la espinicién,a ésto fendieno se le dono ~
mina histerceis.(fig.3).¥oto se dewuestira comparande cur
vag de presidén volumen de pulmones aislados y llenos con
golucién salina y airce.Con solucién nzlina,la hintérocis
eg abolida y 1n ingplrictidn se aproxima a la esplracidn,
30 emabio,cuindo los pulmonos se encucntnin lienoa de -
aire intervienen lus fusrinz do lLensidn supexficinl y
tuxiion debido &l reclutumieénto de alveoloo cerrudos a
ba jos volumenen pulmoneres.

De éstn wenera,dos tisns de fuerzas stuteruinan
1o sdiotensibilidad:las fuerwzas do loa tejidos y las fuex
zan de suporficle.La contribucidn relativa de éstas dos
fuerzas vuria con el volumen,n volluncnes pulmonares ba-
jos,lac fuerzas dé superficio detoriinan la distensibi
lidad,pero a voldimenes elovados,predominan las fuerzas
de loo te jidos.

Ias caracterinticas particulares de las fuorzas
de guperficie entdn deteruinadas por el surfactante,fate
actls disminuyendo la tensién a volimenes bajos,es decir
cuande 1ln superficie alveolar dismninuye,pe increumsnta la
distensibilided fucilitando la inspiracidn,
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Sucede lo contrurio a volumenes altos, yu que diuminuye la

distensibilidad, ficilitando as!{ la egpircién,

In pared del tdrmx taubien tiene elantancia,pero-
ésta pe dirige hacin afuera,en direceién opuesta . la To
traceidn eldgtica de los puliones.ln pared del témx ce -
encuentm rela jada,dsto os,sin e jercer presibn,. casi ol
605 de lan capacidad vital.A voldmenesn menores,lno pared del
tédmx tiende a retrmerse hacia afuera,e Jerciendo prepién ~
negativa cobre los pulmonvs,i voldnenes elevades,su 10 —
tmeeién haciu adentro e jerce presidn positiva.la suma de
égtas presiones proporciona la presidn através del gimtn-
, o roupimtordo.la preaidn es cero u CRP y el oipten en-
14 roelijado ul final del ciclo regpiritoris nomal,

III.6 RESISTSNCIA.

JA resistencia se deterxpina por €l flujo en rela-

cién nl cambio de presidn y por lo tanto es dinimicu,

Resistencin = prosidén de ilinpulso/flujo

Uxinten en el pulnén dog grindes tibos de regig-
tencin:la rosistoncia de las vias adreas,lu cudl compren
de casi el B0¢ del total,y lu resimstencia de los tejidos
1a cudl coaprende el 204 remtanta.

Durinte ln maplimeidn naxal tmnquile,ln nariz -
proporcionn el 50% de la roaistencila,ineorementundonc con-
flu jos clevados.En 1la respiracién trunguila por boeoa,la -
erofaringe y laringe contribuyen on 30 al 49 de 1la resig
tencia,auncntando tambien con flujos cleviidos.uentro del
drbol traigueobronguial,lus vias acereas mayores de 2 mm -



constiteyen la mayor parte de la resiestencia,mientras guoe —
1ano vias menores de 2 mam solo contribuyen en el 10 al?0d.

Ia rezistoncio de la pared tordecice durunte in reg
piracibén trunguile por nuriz reprecenta ol 20% do la resig
tencia pulmonar total.

In resistencia varfa de acuerdo al tamafo de la ——
via acrea y ¢l tipe de flujo.En un tubo cilindrico reoto ,
1n reaistencia o8 inversnmente proporcionnl al radic elevn
do a la cua:rts potencia.El tiso de flujo,l:--.minar 4 turbu -
lento twmbien afecta la resistencia.

Bl flujo l.ominar os nerodindmico.Ie precidn de ime
pulso es proparcienal a 1la velocidad del fiujo.BEn el flujo
turbulaento,la presidn do impulso es proporciomal al flujo
elovado al cuadmade,

41, ndmeyrs de Reynolds(Re) indiea la presencis de -
Tlujo laminar é turbulento.la turbulencia ocurre con Re -
moyorea do 2000,40t0 se obacyva en tuves con flujos eleva~
doa,como la tmguea.bl flujo luminar probablemente courra-
en lag vias aeyeas mny perifericas.

En el Arbol tracueobronquial,lu wmayor parte ddl —
flujo es trinaicional,unia cowbinncidn de lominar y turbn -
lento.

Ia resiatencin tanbien es afectada por oires facto
rep talecs como la morfomegria,el volumen pulmonar,la re -
tmeaidn 6ldpticas y la estructum de lu via aerea,

In morfometrin afocte 1la resistencia debido a la -
raal Clozeldn de la via aeres gque asumenta el Aren do -
saccién trunpoversal total ¥y por el aumento del atimere de-

viag diominuyendo la registencia,
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Bl volw.en pulmonayr influye de la siguiente manermn
gon la influcién,lns vias aeread e incrcuentinm en diame -
tro0 ¥y longitud,el difmetro mixico ec logra u CRF,micntma
que la longitud aiyor ¢s o capcidad puluonar total.

L influencin de la retraceidn eldstica cobre al-
flujo espirviorio perifiérico.-#pn inspir.eidn ¢l flujo cs
depondiente del esfuerzo,ésto es ¢l rlujo inepiratorio --~
sumenta con el esfuerzo wuscular a cualquier volluen. En-
espimeidn,el flujo es indepondiente del esfuerzo.ipte fe-
ndineno pe explica por comprosién dindimica de las vias ae- |
reas.Conforme el volumen pulmonuar disminuye,las vino aercan ‘
intrmtoricicus se estrechan,sumenta lo resistencila y disgmi
nuye el flujo.Is compresién dinfumica se explice por el con
cepto del punto isobdrico.

La resistencin 4o la via aerea tuebion se ve wlocta
da por el tonmo dsel misculo liso de lu pared bronguial y —

por la prossnoin de secreciones en la luz.
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IV.-DTSFUNATAN DR LAS VIAS AEREAS PERIFERICAS.

La alteraciéa de la funcién de las vias aereas porifé
ricas,causa pocas manifestacionos clinicas,quo no son detecta
das por prusbas de funeién pulmonar habituales,por 8ste moti-
vo se le ha llamade "la zona silenciosa del pulndil'.' )

Lag enfermedadve que afcotan éstas vias ¢o bien rcog
nocids en la edad pedidtricn cono una manifestacién Trecusnte
de las infeociones vimles y en 1a edad ndultsa se ha demostrado
su afectacidn en las etupas inicinles de lu enfermedad pulmo-
nar obptrutiva crénica asintomdtica,sobre todo en fumpdores—
con pruebas de funcién pulmonar rutinarias normales.Egto se
debe a que el arcu do soccidn transversal total do lo pague-
fing vias es mucho wayor .6 0l de las grandes viis,de tal ma
nera gque para que la obstruccién sea clinicamente aparente —
debeni ser bustante severa y pam que se produzco reduccidn
on lis medidas sspirométricus estandar,ln reeiptencia deherd
elevarce 50 a 100 veccts,llevando &s8to a un retarde en su eva
luacidn.

El individuo sintomftico con EPOC,genexulmente se —
considera queo tiene daflo estructuml iryeversidtle significa
tivo,nor lo nuo es do wucho interda detectar la disfuncién-
da éstas vian como un {ndice precdz de enfoniedad subelini-
ca,dxicton wden’s otras »atolopias que afectan a la via aerca
periférieca,como lu alveolitis aldrgion extrinsecn.

“n loa estudios poct mortem de fusadores jévenes ne
ho cncontrado bronquiolitis difusa,con c¢élulas inflamatorias
wumles,nltoreeiones del epitelio bronguiolar,disminucidn -
de cblulug epitelinles y de Clara y un incremento en el nG-
mero de células caliciformaes y moco intmaluninal adherente
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que produce obotruccidn digtal predisponiende a la infeccidn
con liveracidn de enszinmas proteclitican que participan en la
patogenin del enfisema.

ia obstruceidn bronquiolar lleva al desequilibrio de
la relacién ventilacidn/pe rfusidén que finalmente produce —
anormalidades significativas ea el intercambio cde gaseq.

Oty de la entidadesque btambien afectm a las vias -
aereas periféricas es la alvoolitie alérgica extrinseca, necun
daria 4 la inhalacién de ciertos polvas antizénicos.

la patologia tipica corres.onde a una neunonitis in
tersticial granulomatosa,son fracuenies tambien lus lesioneg
obstructivap de los bronquios{bronguiolitis ouliternte).

las legiones ae caracterizun por wasas fibrobldsticas
nodulareq,con una mezcla de células histicciticas e inflama-
toriac crdnicas que ge proyectan en la luz de¢ loc bronquio -
log y que en ocaciones la ocluyen.

lan anomalias de lus vias aereas periféricas produ-
con aumento del volumen de cierreo,digtribucidn no uniforme —
de la ventilacidén y tragtomon de 1la relacibn ventilacidn/per
fusidn,contribuysndo de dsta sancra & la hipoxewia y sl deuscen
so de la capacidad de difusién en los estados crénicos.Zn ocea
ciones resultan prominentes las alteruciones obatructivas.

Ina pruebas parn la evalunacidn de las pequsilas vias
idealmente deberian ger simples y aplicables al exdimen de na-
pas,pero lo cierto es que son comple jas,llevan tiempo y tie-
nen pobre aceptacidn en el individuo asintomitico,por lo gue
es de iwportancia desarrollar técnicas confiables y no inva-
sivas.Entre las que se han eptudiado me sncuentra la diasten
sibilidad dependiente de la frecucneia,el vollmen do cierre-
y cuxvas de isoflujo.



V.~PRUEBAS DE FUNQIOHN FULLONAR.

En lo nctualidad disponomos de una gyan varledad
de pruebus de funeibn pulmonar.Como con cualquier proce-
dimiento diagnéotico,el concciumiento de la técnica,indi-
caciones , limituciones y la interpretacidn de los rosul
tadop,permiten su uso correcto.

Una de las téenicvas de aplicacién prictica y sim
ple eu la esparecién forzada,constituyendo una de las —
prucbhas mis informativas,que solo exige un equipo minimo
¥ 8lgunon cdlculos sensilleo.lit mayoria de les pacientes
con enfermedades pulmonares tienen una ecpimacidédn forza-
da anormal,pero en individuos con alteruciones temprunas
el método ee insensible.

Otro de los métodos para evaluar la funcidn pul
wonar es la pleticmogmfia,la cudl se basa en la ley de
Boyle gue dice que la presidn por volumen es constante
{a teu:-pemtum congtanto).kn la actualidad se dispone -
de etipmbégrafon de presidn y do volumen.El método es
‘capdy de medir el volumen total de gas en los pulmones
incluyende el oue no se comunica con lu via merea.

Pare medir la CHP por pletismografian de presidn
el p.ciente,dentyo de le cabina, respira trangquilamente-
atiavés de unn boquilla,al final de la eapiracidn,se cie
rIa un obturador y el paciente jadea levemente,éstas ma-
niobras originan cseilneidn de la presifn de la boca y on

bina,de tul wanexa que por la ley de Boyle.

PLV = P2 (V +A V).

20
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i P1 y P2 eon las preciones en 1la boes untes y deos-

pues de jadear,V es ol volumen o CRP y AV e5 el cumbio de =
volumen con jadeo.De ahl que PL,P2 y pV se miden,entonces -
V s¢ puede calcularx,

V.1 PATRONES DE PRUEBAS D3 FUIICION RESPIRATORIA.

ia medieidn de los flujos espimatorios forzados se
utiligan con mayor frecuencic para diagnosticar y seguir -
la evolucién de la enfercednd pulmonar obstructiva crdnicn
poro,no solamente miden obotruccidén,puee las vina acrcas y
el parengquima son interdependientes,lap prucbas son senci-
bles a cambios en la retinccidén eldsticn total,curacturis—
ticas locales de la vin aerea,anormalidades en la distrim
cién de la ventilacibén y la resiptencia totzl.

Iop volfimenos y flujos se comoinan y proporcionan
dos pationes generales:el obatructivo ¥ el restrictivo.
PATRON OBSTRUCTIVO.

En éste patrén loc flu jos espiratorios forzados -
estan dieminuidos,los volimenes pulBonares noruales § au-
mentades,e) volumen residual con frecucncia elevado,uebi-
do a pérdida de rotraccibn ellsticu y utrapaslento de aire
1a relacién VR/CPT wotf aumentada.Este patrfn se encuentra
en el enfipema,la bronquitic crénica,el wsma wronquial y
la fivrosis quistica.

PATRON RESTRICTIVO.

) En el patrén rsstrictivo,loa volﬁmenes estdn dismi
nuidos Ia CV 3y OPT mis que el volumen ruvsidusl.la relaclén



YR/CPT se encuentra normzl & aumentada.lebido gue
log flujos estdn digsminuidon en formm proporcicnal a loe
volémenos,la relaciénVEFl/CVF puede ser nommal,el flujo =
méxinmo frecuentomente estd bien conservondo.Este patréd es
tipico de la fibrosis pulmonar idiopdtica.

¥.2 PRUsBAS PARA FEQUEWAS VIAS—~

Alnque las prucbas mencionadas son de grmn utili-
dad,no pon capaces de evaluar on foma adecuada la viae -
acreas monores de 2 mm,por lo gque se han aiseiiado pruebas
especiales pama su evaluacién,€stas oen: Vmax 25%,el volu
men de cierre,lus curves de isoflujo y la uistenpibilidad
dependiente de la frecuenoin. - '

Apoyados en 6éeste dltime método suponemos que el -~
indice Dpd/Dpe podrim ser de utilidad en 1la esvaluaciéa -
del incremento de la resistoncia de las pequefias vian.

Ia distensibilided dindmica es el cambio de volu
men sobre el cambio de presifn dc distensidn alveclar du
rante el curso de una respiracidn,

la distensibilidad ae define como 61 cambio de vg
lumen por el cambio de presién y se puede deteruinmar en -
condiciones estdticas y dindmicas.ia primera se realiza —
sin que ocurra flujo y a determinados volimenes pulmonares
en cambio la distensibilidad dindmica se mide durnante el -
curso de una respirucidn.

A frecuencias respimtorias bajas,alrededor de 15
por minuto y menores,la distensibilidad dinduica es casi -
izunl a la estdtica por 1o que lu relacidn Dpd/Dpe es 1.

Fn individuon normales esta relacila permanece cerx

ouna a la unidad (0.8) inclusive a frecuencias regpiratorian



altan.2a anjetra oo rendatadcia alowviada de wlgaany de ans
vi.s acrens pequefins la relacidn Dpd/Dpe cue dmmiticamen~
te conforme s: inorwaanta 1 froaquencin rasplritoria, pvndi-
aaelondn la distensibilidad estiticn dentre de 1Laldog nore
milea.Fig 5.

la figura 6 ilustm el comportawiento uv vias acrens
¥y alveolog con difeyresatey roplaboncig g liztonzibilidad,

En la prigmema figura las rralntanciay ¥y Jiotensibi-
1idnd son idénticas por l¢ que las doo unidades ge lloenng =~
al aipmo tiempo.in li sigulente las resigtencias son igualos
pero,lu digtonsibilidad de la unidad 8 es la wiind que la-
de A,por lo qua gu llentwn en tiempos idénticosn,pero la uni
dod con monor distensibilidad selo recibo lo mitad del) vo-
lamen,3n Lu $oroerxt Tigurm,las distespibilidades son ipualon
peyo le remisténciu de la unidud 8 es sl doble,por lo que -~
utiliza moyor tiempe pora alcanzar ol mismo voluwwen,ésta ol
tuncién hnce que n frecuencias altas,lus unidaden con &ctan
caractericticas no ulcancen a llenaree llevuande a  reodstri
bucidn de lo ventilacidn y huclendo gque la daptengibilided-

dindmica disminuyn.
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VI.-INDICE Dpd/Dpe.

Hopotros consideramos de interée eaber pi é€ste fndice
tiene utilidad para diferenciar un patrén de pruebas de fun -
cidn respiritoria como obstructive 6 restrictivo.Tambien bus-
oamos gspver gi podria diferenclar entre inflamacidn y fibro -

sis en lags neuwoputlias restrictivas.

VI.1 0BJETIVOS.

l,=Demostrar que un Iindice Dpd/Dpe bajo mugiere obs-
truccidn y un Indice elevadeo reoiriccidn.

2.~bncontrur un pardimetro no invasivo y confiahle =
que origntara a inflamacién 6 ribrosis en lu patologfa pul-

monar reatrictiva.

VI.2.~kAT..RIAL Y WETODOS.

Humano.~fevioumos loo cusgog de 112 pacienten eptu-
diados en el I.N.k.R. atmvéds do los servicion de Consulta
externn y Hospitalizacidn,en el periodo comprendido de 1981
a 1983 y cuyos diagnésticos se establecieron por pardmetros
c¢linicos y de gabinete,incluyendo pruebas de funeléfn pulmo-
nar couplutas,

Lans edades fluctuaron entre 24 y 772 &ifog8 con prome-
dio de 48 miios, 35 pucientes del suxe masculine y 72 del sexo
femenino.{tabla 1)

Equipo.~Para la rcalizacién de las PPH se utilizé-
un pletismbégrufo corpormal Erich Jaeger con registrador X Y

¥ balones esofdgicos.
kétodo.-Con el pacienie sentado dentro de la cabins
¥ con el baldn colocado en terocioc medio de esdéfago se deter




TARIA 1

INDICE Dpd/bpe 1N 112 CASOS

MATERIAL Y METODOS

3 SEXO
NEUMOPATIA | DIAGNOSTICO Yﬂgﬂg.c ; - TOTAL
SﬁEROS]S PULMO- | 45 4 15 '3 35 18
[RESTRICTIVA oy
ALVEOLITIS ALER
GIcA EXTRINSECA | 37 2 10 6 18 24
gﬁgg?giTIS a6 + 15 10 11 21
OBSTRUCTIVA
ENF1SEMA 62 + 10 2 3 5
ASMA BRONQUIAL | 37 + 13 4 10 14
INER 83

L
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ming la distensibllidad estética y dinfwica.use realizaron
tambien el regto de pruebus funcionales.{tabla 2).

Con los resultados on L/en de Hz0 e reulizdé el -
indice Dpd/bDpe y se correlaciond con los diugnbsticos elf
nicouw,

VI.3.~ REGULTADOS.

De lo muestra analigada obtuvimos loe siguientes e
sultadoa. {tabla 3).

Se hicieron doo grupos gegin el tipo de neumopatia,
correlacionandose con el Indice, recultando 72 pucientés con
neumopatia reatriciiva,de los cualen 5% presentaron Indice-
suporior a 0.8 y on solo 13 el indice fué infexrior.

Del grupo con neumopatfa obstructiva el incice fué
suparior ¢ 0.8 en 26 enfermos y en 14 resultd inferior,ha-
clendo un total de 40 obstructivos.

De los puacientes del primar grupo,en 48 se establoe
cif el dimgnéstico de fibrosis pulmonar y en 24 01 de alveo
litis alérgica extrinsecajde los pucientes con fibrosis,en-
41 el 4indice fud puperior a 0.8 en tanto wuc solo en 7 el-
indice tué menor,con una proporeldn aproxinuda de Trl.tn -
cambio en lop enfermos coh A.A.E,en 18 el Indice fud pu -
perior y en 6 fuf menor con proporcidn de J:L.{tusla 4)

En el segundo grupo los diugnéeticos fueron de bron
quitia crénica,enfisema y cama bronguial sin encontrarse —
difeyencias significativan entre los {ndlces Bupcriores e~

inforiores a D.8.



TABLA 2

INDICE Dpd/ppe EN 112 CASDS

MATERIAL Y METODOS

NEUMOPATIA P RE|Dp E G VR VMF |VFE S0 |VF 25 |TOTA]
RESTRICTIA
VA
% + diel141+ 71|72 + 34|02 + a4)98 + 30]73 + 28|74 + 30|87 + 57 72
OBSTRUC-
TIVA
3 + doe |79 + 28[108 +45| 38 + 21030 + 35[68 + 21/ 48 + 25|56 + 29 40
INER 83.

valores en % del ideal
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TABLA 3

INDICE Dpd/Dpe

RESULTADOS DE 112 CAS0S

NEUMOPATIA < o.8 0.8 TOTAL

RESTRICTIVA 13 59 72

OBSTRUCTIVA 14 26 40
INER 83.

g



TABLA 4

INDICE Dpd/Dpe

RESULTADOS DE 112 CAS0S

NEUMOPATIA DIAGNOSTICO £0.8 >o.8 TOTAL
X d. el X d. e
FIBROSIS PULMONAR [0,62 » 0.10f1,25 + 0,39 4 8
n =77 n =741
RESTRICTIVAS
ALVEOLITIS ALERGICA {0.63 + 0,07 [1.24 + .32 24
EXTRINSECA n= 6 n =18
BRONQUITIS CRONICA 10.65 + 0,12[1.09 + .25 21
n =8 n =13
OBSTRUCTIVAS |ENFISEMA _ 1.18 + .22 5
ne=3
ASMA BRONQUIAL 0,56 + 0.13{1.10 +.22 14
n==6 n =28
TOTAL 27 8s 12

it
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VI.4.~ DISCUCION,

En los resultados vewmegs claro predominio de enfer-
mes con neumopatia restrictiva cuyo fndige fué muperior a
0.8,80bre log pacientes obastructivos y aunque estos egtu-
dios o reulizan con mayor frecuencinm on putelogis restric
tiva,si es sugestivo que un indice alto orienta a restriccidn
¥ un Indice bajo a obstruccidén.

En el grupo de enlermos restrictivos conslidernmos
que el fndice no es scnsible parn diccriminur entze infla- -
mucién y fibrosis y éeta situacién e explica noroue posi-
blemante algunos de nuestros paclenten con diagndotico de-
alveolitis togan ya cierto grmdo de fibrusis y visceversa,
en bane a lo mnterior proponemon vn eptudio e corrclacidn
uorfologico fislologico con selceeidn nxesivs de lonm canos
atmvés de blopsmiz pulisonar.
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