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Se presenta un estudio de voliimenes pulmonares en 10
sujetos sanos y en 30 enfermos con broncopatia obstructi-
va cronica, medidos por pletismografia, técnicas de dilu-
cion de helio en circuito cerrado Y en circuito abierto y
radiologia tordcica (TLC).

Existe una excelente correlacién pletismogrdfica en suje-
tos sanos (r=0,946) y en enfermos con obstruccién crénica
de la via aérea (r = 0,889), cuando la radiografia estd hecha
en inspiracion mdxima; si no se extrema este cuidado, en
los enfermos obstructivos, la correlacién baja (r=10,667).
La relacién pletismogrdifica-He en circuito abierto ¥ radio-
ldgica-He en circuito abierto es inexistente (r=—0,084 y
r=—0,185) al considerar los casos Dpatoldgicos, mientras
que los sujetos normales muestran buena correlacién
(r=0,843 y r=0,938). Sin embargo, la mejor relacion ple-
tismogrdfica-He en circuito cerrado en enfermos (r=0,70)
induce a considerar que medimos espacios menos funcio-
nantes, mds anatémicos.

Los indices de correlacion disminuyen ostensiblemente
cuando se toman radiografias rutinarias de los enfermos

obstructivos; ademds, las medidas cldsicas tomadas sobre
muchas de estas radiografias excluye a los enfermos del
diagndstico radioldgico de atrapamiento aéreo, mientras
que las efectuadas sobre sus placas en inspiraciéon mdxima
ofrecen valores indiscutibles.

Se busca correlacion de la diferencia Dletismogrdfica-He
con la transferencia gaseosa de CO y con pardmetros dind-
micos que apoyen la presencia de aire atrapado y solo se
encuentra rentable con la resistencia especifica de la via
aérea. Se consideran las explicaciones de estos hallazgos.

Se presentan las medidas de volumen de gas intratordci-
co por pletismografia, utilizando simultineamente bucles
P-V en inscriptor x-y y registros de presion boca, volumen,
flujo y presion cabina en un poligrafo de cuatro canales
para determinar el punto del espirograma en que se toma
la presion alveolar y corregir errores de medida.

Se exponen las ocasiones en que resulta iitil el método
radioldgico para determinar la capacidad pulmonar total y
Se orientan nuevos estudios con un método mds sencillo de
medidas radioldgicas.

Aunque la medida del aire moviliza-
ble se remonta a 1846, cuando HUT-
CHINSON mide la capacidad vital,
solo el estudio de este pardmetro en
funcién tiempo tendria aplicacién in-
discutible en la clinica (TIFFENEAU
y PINELLI, 1948) (21), por lo que
podriamos decir con RUBIN (18) que
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no hay nada vital en la capacidad vital.

Por tanto, en el estudio de volume-
nes estaticos el aire no movilizable ad-
quiere particular interés y en 1940
DARLING, RICHARDS y COUR-
NAND (4) describen un método de
lavado de nitrogeno en circuito abier-
to para el cdlculo de la capacidad resi-
dual funcional (FRC). En 1949, MER-
CELEY y KALTHEIDER (14) presen-
tan otro de dilucidn de helio en circui-
to cerrado. El método pletismografico
de DUBOIS ve la luz en 1956 (7). El
radiolégico por elipsoides de BARN-
HARD para capacidad pulmonar total

(TLC) en 1960 (1) y el radiolégico
planimétrico de Pratt en 1977 que sus-
tituye al antiguo de HURTADO y
FRY, que no tenian en cuenta la radio-
grafia lateral (16).

Posteriormente, estos métodos han
sido mejorados, usando técnicas de
dilucién de helio en circuito abierto en
respiracion inica o en estado estable y
en circuito cerrado, con proceso direc-
to de los datos que rapidamente mues-
tran las medidas de FRC o TLC.

El método elipsoide radiolégico fue
modificado por LOYD en 1966 (12) y
el planimétrico por HARRIS en 1971



TABLA |

TLC.P |TLC.RX.I|TLC.He.CA |TLC.RX.R| D.P.He.CA | D.RX.I.R
. {61500 - 6094 . 5600 5669 500 425 -
B400. | 5482 5300 4897 100 585
6380 | 6023 | 5400 5437 980 586

7280 | 6772 | 6200 6293 1080 479
7540 | 7086 5800 6611 1740 475
’1'7:40"0 | 729 7000 6229 400 1050

6120 6500 5900 4838 220 1662

5600 5447 5200 4341 400 1106

© 5400 4813 4500 - 35628 900 1285

8000 8145 71000 7657 900 488

TABLA Il
TLC.He.CA | TLC.RXR| D.P.He.CA | D.RX.R. | %DLCO | Raw | RawS | FC

2700 | 6632 5200 848 44 13 91 0,4
4000 | 9119 | 6250 216 19 63 | 61 -
2600 | 5676 4720 2403 8 | 15 93 0,99

..4700 - - k 8694 3200 . —367 40 15,5 93 - 0,54
4200 7571 600 | —436 70 5 255 | 0,93
5300 8817 4100 —246 88 4,7 33 0,83
4400 5140 1750 - | - 830 59 15 67 1
4400 6425 1800 a 1065 - 45 7 23 0,83
4900 6847 1580 - 161 107 7.8 40 0,65
5500 5422 1600 . 1867 109 4,5 22 1,92
4900 6900 2900 | - 1069 88 5,8 33 1,27
3700 7363 - 2650 —407 55 1 60 0,35
3000 - 200 | - 46 85 | 30 0,48
4900 5451 2100 | - 1420 119 3,56 17,5 0,41
3800 - 5100 — 77 12 85 0,97

TABLA I (10). En 1979 son descritos calculos

— especiales para la determinacion de vo-

TLC.He.CC | D.P.He.CC | Raw | Raw S || limenes pulmonares con radiografias

5200 1650 6 33 || de térax hechas en decubito supino

5500 600 6 o5 con aparatos portatiles de rayos X
T a7n.

, 7400 600 28 - 16 Los pletismdgrafos actuales de volu-
4800 750 4,3 15 men constante estdn equipados con
5700 550 " 5.4 14 traductores de presidon mds sensibles
5400 ) o g para el cdlculo mds exacto y rapido

o7 del volumen de gas intratorédcio (IGV).
- 7350 50 ‘ Disponiendo desde hace aiios de to-
4300 00 93 das estas técnicas en nuestro laborato-
5500 oerin i 51 o rio de Exploracion Funcional hacemos
20U SOher R una reflexidon: Al obtener datos de
5050 12200 60 TLC con métodos radiolégicos, pletis-

© 5000 - 280( 55 mograficos, técnicas de dilucion de he-
G lio en circuito cerrado y de respiracion

6100 , ‘ 2 Unica en circuito abierto, ;estamos mi

: YTV AR - . . 6 A

8600 ' 1400 i 4.8 37 ’ diendo lo mismo? ;Las diferencias se

5750 88 || deben a la distinta perfeccion del mé-
5200 86 todo o es que medimos volimenes fun-

cionalmente distintos?
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rametros (Fig. 1) confirmaron las im- 1 V_{t 1
presiones clinicas expuestas. A todos FC= Tt 11° 0.99
se les practic6 igualmente pletismogra- )
fia corporal para el cdlculo del IGV y SPIROMETRY
resistencias de la via aérea (Raw), tam- PARAMETER 3 PRED __ ACT _ % PRED
bién se determiné la TLC por helio en VCIN L 3.2 14 5
circuito abierto por la técnica de respi- |yt L ) 57
racién unica, excepto en dos enfermos | IC L. 1.3
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estado estable y una prueba de trans-
ferencia gaseosa con CO (DLCO), Figura 1
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Figura 2
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expresando los resultados en milimo-
les de Co por Kilopascal por segun-
do (*) y en porcentaje de valores nor-
males (6). Igualmente se practicaron
radiografias postero-anteriores y late-
ral de térax a 183 c¢m. distancia foco
placa, poniendo especial atenciéon en
que se realizasen en inspiraciéon
maxima.

Con vistas a una mejor explicacion
de la diferencia pletismografica-helio,
se incorpord al estudio un tercer gru-
po de 15 casos mas con diagnostico de
EPOC, cuyos pardmetros de espirome-
tria y de resistencia de vias aéreas con-
firmaban igualmente la impresién
clinica.

En este grupo la determinacion de
la TLC por helio se hizo en circuito
cerrado a partir de la FRC que se
obtiene cuando se estabiliza la concen-
tracién del gas.

Las mediciones fueron hechas con
equipos Jaeger, dotados de un neumo-
tacégrafo Lilly y variante del tipo
Fleish (9), que posee una linearidad
entre 0 y 15 litros por segundo, lo que
proporciona una captacién e integra-
ciéon exacta de flujos inferiores a 50
mililitros por segundo, con exactitud
fasica entre flujo y volumen. Cabina
pletismografica y traductores de pre-
sion con sensibilidad, para tomas infe-
riores a un milimetro de agua, y com-
pensacién automdtica de temperatura.

Las sefiales de flujo, volumen, pre-
sién boca y presion cabina fueron lle-
vadas a un inscriptor X-Y para regis-
tro de bubles presion/flujo (Raw) y
volumen/presién cabina y a un ins-
criptor Hellige de cuatro canales para
comprobar o corregir para FRC el mo-
mento del espirograma en que se toma
la presién boca a flujo cero y glotis
abierta como expresién de la presion
alveolar (Fig. 2).

Se utilizaron analizadores de helio
de conductividad térmica y de Co de
infrarrojos para la determinaciéon de
DL, CO y TLC en circuito abierto.
Disponiendo ademds de un equipo
Mijnhardt con espirometro de doble
campana y aporte automatico de
oxigeno para la determinacion de FRC
en circuito cerrado.

Las medidas de TLC en la radiogra-
fia de térax se hicieron por el método
de elipsoides de Barnhard modificado
por Loyd (Fig. 3) y para ello se toma-
ron las radiografias en inspiracién
maxima mencionadas y otras no dis-
tantes en el tiempo més de una sema-
na v realizadas de forma rutinaria (sin

(* DLCO(ml.m™ . mm Hg')=179,21 . DL
CO'(m. mol. . s~ . kPa™!).
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especial cuidado en conseguir una ins-
piraciéon madxima).

RESULTADOS Y DISCUSION

En las Tablas I, II y III se exponen
los pardmetros que se han utilizado en
cada uno de los grupos.

En primer lugar (Fig. 4) se observa
la buena correlacién (r=0, 911) entre
las medidas de la TLC por pletismo-
grafia (TLC.P) y por radiografia tora-
cica en inspiracién médxima
(TLC.RX.I) en los grupos I y II como
ya sefialaron otros autores (1, 10, 12).

En valores altos de TLC el pletismé-
grafo ofrece con frecuencia volimenes
mayores. A estos niveles se sabe que
pequefias variaciones de presion en la
boca representan grandes cambios en
el IGV.

En la Fig. 5-A se muestra la corre-
laciéon TLC.RX.I y TLC por dilucién
de helio en circuito abierto
(TLC.He.CA), casi coincidente con la
relacién pletismogréafica-helio
(Fig. 5-B). La dispersién (r=—0,185
y r=-—0,084, respectivamente), pro-
ducida por los casos de EPOC y en
rango de valores bajos de TLC.He.CA
expresa el atrapamiento aéreo sefiala-
do ya en otros estudios (7, 13, 19) y
que necesitard algunas consideracio-
nes: el grupo de sujetos normales
muestra buena correlacidén
TLC.He.CA-TLC.RX.I (r=0,938) y
TLC.He.CA-TLC.P (r=0,843), con
ligera tendencia a valores algo meno-
res para el método de dilucion de he-
lio, dirfamos en este caso que el helio
tuvo alguna dificultad en sujetos con
anatomia integra para penetrar en de-
terminadas dreas pulmonares en el cur-
$o de una respiracion tnica y 10 segun-
dos de€ apnea.

Consideremos ahora (Fig. 6) la rela-
cién TLC.P y TLC por dilucién de
helio por circuito cerrado
(TLC.He.CC) del grupo III (r=0,7)
donde recordamos que la dilucién de
helio se hizo en circuito cerrado y vi-
gilando, sin controlar el tiempo, que
se alcance la estabilizacién de la con-
centracion de helio, teniendo en algu-
nos casos un tiempo de mezcla de he-
lio superior a los 20 minutos y com-
probamos que algunos enfermos han
logrado diluir el gas en.volimenes pul-
monares que en muchos casos se acer-
can a los valores de TLC.P.

Es obvio que estas diferencias pletis-
mograficas-helio crearon la necesidad
de dos términos, FRC e IGV, segun el
método sea de dilucion de helio o ple-
tismografico, va que el primero diria-
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mos es mds funcional y el segundo
mds anatémico, pero al disponer de
dos métodos de dilucidon de helio vy
que uno de ellos, con mayor margen
de tiempo, de valores mds cercanos al
método pletismografico, indicaria que
adn el circuito abierto es mds funcio-
nal, es decir, que indicaria una TLC
donde su componente FRC seria la
que se ofrece de forma mads real para
diluir cada volumen corriente inspira-
do, por ser zona menos comprome-
tida.

Si queremos analizar con algun otro
pardmetro de exploraciéon funcional
esta diferencia pletismografica-helio

de TLC, los resultados no son conclu-
yentes: Tomemos esta diferencia cuan-
do se ha utilizado el método de dilu-
cién de helio en circuito abierto
(D.P.He.CA) y veremos la dispersion
(r=—0,56) cuando las relacionamos
con el porcentaje con valores norma-
les de la transferencia gaseosa de CO
(% DL CO) (Fig. 7) (pardmetro esco-
gido tratando de que exprese el com-
ponente enfisematoso de la EPOC),
posiblemente porque la destruccién de
los tabiques alveolares no es expresién
directa de atrapamiento aéreo exclui-
do de la via aérea o porque la transfe-
rencia de CO expresa también las alte-
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raciones de distribucion de la bronqui-
tis crénica.

El valor de la resistencia aérea espe-
cifica (Raw S) (producto de la resisten-
cia de la via aérea por el IGV) es muy
sugestivo, ya que desenmascara los va-
lores numéricos no muy altos de Raw
debidos a un aumento de IGV (8, 13),
ya que este pardmetro figura en el
denominador del célculo de resisten-
cias:

Raw=4 Palv
Y
IGV = A PB K
A Palv
Raw = A_P_B. K
V.IGV

donde el IGV servirfa como factor de
conversién para conocer la presion al-
veolar a partir de la presién de la
cabina pletismografica (PB). No obs-
tante, valores altos de IGV, ubicados
en zonas que no participan como com-
ponentes en la presién conducente al-
véolo-boca, haria cifras de resistencia
de la via aérea mds bajas de las
esperadas.

Ejemplo mds demostrativo de este
fendmeno seria el caso 12, que con
TLCP de 10.250 ml. y una
D.P.He.CA de 6.250 ml., lo que ya
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pado por fenémeno valvular, la Raw
de 6,3 cm. H,0/1/S estd enmascarada
por un IGV de 9.700 ml. y la Raw S
ascenderia a 61, en este caso el atrapa-
miento aéreo es bien manifiesto, como
se muestra en la gammagrafia pulmo-
nar (Fig. 8), en ausencia de embolias
pulmonares.

Los valores de Raw S los compara-
mos con la diferencia pletismogréfica-
helio de ambos grupos de enfermos
con EPOC vy, aunque los resultados
no arrojan correlacién significativa-
mente alta, si se podria apuntar
(Fig. 9) que Raw S menores de 25
excluirian una diferencia pletismogra-

fica-helio en circuito cerrado
(D.P.He.CC) mayor de 1.000 ml. y
serfa raro encontrar Raw S mayores
de 50 con D.P.He.CC menores de
2.000 ml. con un nivel de significacion
p <0,0009 entre los grupos extremos y
una p< 0,027 entre el medio (25 a 50)
y los extremos. Las correlaciones de
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Raw S con D.P.He.CA son menos
amplias (Fig. 10), aunque sea dificil
esperar diferencias pletismograficas-
helio superiores a 2.500 ml. con Raw
S menores de 25 (p <0,009).

No encontramos correlacién entre
la diferencia pletismografica-helio,
que como sabemos es practicamente
coincidente con la diferencia radiols-
gica-helio (Fig. 5), y otros pardmetros
obstructivos como el flujo critico (FC)
de DAYMAN (5) (r=—0,39) inverso
de la pendiente de la curva flujo volu-
men en su porciéon no esfuerzo depen-
diente (Fig. 1), que serfa expresién de
los flujos méximos espiratorio al 50%
¥ 25% de capacidad vital y del flujo
méximo mesoespiratorio, mas demos-
trativo que el FEV, en la medida de la
obstruccién de la via aérea pequeiia
(15), ademds escogimos el FC porque
en nuestro Servicio hemos estudiado
este parametro en relacién con el espa-
cio retroesternal (ERE) siguiendo los
criterios de Simon (20) y luego hemos
de referirnos a él. Relacionamos tam-
bién la TLC medida en radiografia
torécica, cuidando la inspiracidon
méaxima (TLC.RX.I) con la TLC en
radiografias rutinarias (TLC.RX.R)
(Fig. 11). Observamos que las diferen-
cias de ambas medidas (D.RX.L.R) son
independientes del valor de TLC que
afectan al grupo de sujetos normales y
obstructivos v que existen 5 valores
negativos de escasa cuantia en obstruc-
tivos, porque, sin duda, estos pacien-
tes que respiraban en valores altos de
capacidad vital y que tenian dificulta-
des para mantener la apnea inspirato-
ria durante la exposicion a los rayos X
hicieron mejor la prueba cuando no
fueron requeridos para ello, pero la
diferencia, como decimos, no fue sig-
nificativa; sin embargo, en otros con
franca diferencia positiva (casos 13,
18, 20, 24) les hace cambiar de rango,
en los criterios de Simon, sus datos de
obstruccién (ERE >4,5 c¢cm., medido
como la distancia desde un punto si-
tuado en el esternén a 3 cm. por deba-
jo de la articulacién del mango con el
cuerpo a la aorta ascendente en radio-
grafia lateral de térax) y de hiperinsu-
flacién (diafragma bajo si la cipula
diafragmatica derecha era coincidente
con el extremo anterior de la 7.2 u
otra costilla mds baja y plano si su
curvatura era menor de 1,5 cm.), pues
vemos, como muestran las Figs, 12 y
13, que el espacio retroesternal y las
caracteristicas del diafragma sacan a
estos enfermos del drea de obstruccion
con FEV, menor de 1.500 ml. (101
casos de Simon) y FC menor de 0,5
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(44 casos de nuestra experiencia cita-
da) (*) para incluirlo en los otros gru-
pos de valores dispersos.

Es necesario puntualizar ahora que
en la obtencidén de las correlaciones
radioldgicas expuestas (Figs. 4 y 5) se
han utilizado las medidas hechas en
las radiografias obtenidas, cuidando
la inspiracion mdxima; si se toman las
radiografias rutinarias, la correlacién
radiolégica pletismogréfica en sujetos
normales préacticamente se mantiene.
No ocurre lo mismo cuando se tienen
en cuenta los casos patoldgicos obs-
tructivos (Tabla IV).

CONCLUSIONES

1. La TLC suma del aire moviliza-
ble y no movilizable es un dato anatd-
mico cuya medida se hace indistinta-
mente por pletismografia y radiografia
PA y L de térax.

(*) I Simposium de Radiologia Tordcica. Hospital
«Gomez Ulla» (1976).

2. Para corregir los defectos de
técnica en la medida del IGV por ple-
tismografia, es util la inscripcidn si-
multdnea de presion en boca, presién
en cabina, flujo y volumen en funcién
tiempo, junto con el bucle corres-
pondiente.

3. La medida de FRC por el méto-
do de dilucion de helio expresa, como
su nombre indica, un volumen mds
funcional, pero si éste se hace en res-
piracién tnica en circuito abierto es
sugestivo que el nuevo dato expresar4
m4s el espacio funcionante.

4. La resistencia de la via aérea
especifica es el dato dindmico que
ofrece mayor posibilidad de correla-
cién con el aire atrapado.

5. Es util disponer de métodos ra-
diol6gicos para calcular la capacidad
pulmonar total (*), ya que radiografia
PA y L de térax figuran en casi la
totalidad de las historias clinicas de
un hospital, y que en ocasiones (grave-
dad del enfermo, traqueotomia, ope-
raciones faciales, etcétera) es imposi-
ble practicar espirometria u otras téc-
nicas de exploracién funcional. Pero
serd necesario que el clinico y el radio-

(*) Nosotros hemos utilizado e método de elipsoi-
des de Barnhard-Loyd, y aunque habiamos confeccio-
nado previamente un programa para procesar los da-
tos con rapidez, esperamos poder disponer de un pla-
nimetro, ya que el método de Harris y Pratt es mds
rdpido e igualmente util y se deterioran menos las

TABLA IV
Correl.| GRUPO RX.(I'[!S_.M‘
PLET. 946
H 0,889 | 06¢
RX 1
Ly tl 0911 |
R’é':e 1 0938 | «
radiografias.
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FIG.12

logo inviten e instruyan al enfermo
para que realice una inspiracién
maxima cuando reciba tal orden o la
de apnea en el gabinete radiologico,

con el mismo interés en que insiste
que realice una espiracién maxima
cuando sospecha la presencia de neu-
motdrax o desea seguir su evolucion,

FIG.13

ya que sélo con una radiografia en
inspiracion maxima seran rentables las
medidas que posteriormente se reali-
cen sobre ¢lla (3).
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