ORIGINALES .
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La curva flujo volumen constituye la prueba no invasiva
mas habitual en el diagnéstico de la obstruccién de la via aé-
rea superior. Con el objetivo de analizar su utilidad en la
deteccion de obstrucciones fijas en la via aérea superior en
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), se realizaron curvas flujo volumen con maniobras
inspiratorias y espiratorias maximas a 60 pacientes con
EPOC y a 15 controles sanos. En todos los casos se hizo un
estudio basal, repitiéndose posteriormente de forma aleato-
ria tras la aplicacion de resistencias externas con un diime-
tro interno de 4, 6, 8 y 10 mm. Aunque se detectaron caidas
significativas en el flujo espiratorio pico (PEF) y flujos ins-
piratorios (FIF,,) con resistencias de 10 mm, incluso en el
grupo con limitacion ventilatoria muy grave, fue necesario
reducir el diametro interno a 6 mm para detectar cambios
en el volumen espirado miximo en un segundo (FEV)). En
los pacientes con valores basales inferiores al 50% del tedri-
co, se necesitaron estenosis de 4 mm para provocar cambios
en el FEV,. La caida en el FEV, y PEF se hizo menos evi-
dente a medida que aumentaba la gravedad de la EPOC,
correlacionandose en ambos casos con el porcentaje de
FEV, basal sélo con didmetros de 6 mm (p < 0,01) y 4 mm
(p < 0,001).

La sensibilidad de los indices mas habituales utilizados en
la deteccién de la obstruccion de la via aérea superior, tales
como el FEV,/PEF y el FEV//FEV, fue baja en las formas
graves de EPOC, incluso con estenosis de 4 mm, obtenién-
dose sensibilidades inferiores al 50% en todos los grupos
con diametros superiores a 6 mm. Otros indices como el
FEF,/FIF,, y el FEV,/FIV, no mejoraron la rentabilidad
diagnéstica.

Concluimos que, en presencia de EPOC, la curva flujo vo-
lumen puede no detectar adecuadamente la existencia de
una obstruccion asociada en la via aérea superior, por lo
que, especialmente en los casos mas graves, debe considerar-
se la necesidad de utilizar métodos diagndsticos alternativos.

Palabras clave: Curva flujo volumen. EPOC. Obstruccion. Via
aérea superior.
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Utility of the flow-volume curve in detecting
fixed extrathoracic stenosis in patients
with chronic obstructive pulmonary disease

The flow-volume curve is the usual noninvasive diagnostic
test for upper airways obstruction. In order to assess its use-
fulnes for the detection of fixed upper airwais obstruction in
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), we plotted
flow-volume curves using maximum inspiratory and expira-
tory maneuvers in 60 COPD patients and in 15 healthy con-
trols. Baseline readings were taken, followed by readings af-
ter random application of fixed external resistances with
diameters of 4, 6, 8 and 10 mm in all cases. Although PEF
and FIF,, decreased significantly with resistance of 10 mm,
even in the group with the most severe ventilatory limita-
tion, it was necessary to reduce the internal diameter to
6 mm to detect changes in FEV,. In patients with baseline
values under 50% of theoretical values, 4 mm stenosis was
required to provoke changes in FEV,. The fall in FEV, and
PEF was less evident as the severity of COPD increa-
sed, with both parameters correlating with percent base-
line FEV, only at diameters of 6 mm (p < 0.01) and 4 mm
(p < 0.001).

The sensitivities of the usual indices for detecting upper
airways obstruction, such as FEV,/PEF and FEV,/FEV
were low (below 50%) in all groups at diameters over 6 mm,
and in the most severe cases of COPD, even with stenosis
of 4 mm. Nor did other indices, such as FEF,/FIF,, and
FEV /FIV,, , give better diagnostic yield.

We conclude that the flow-volume curve may not detect
the existence of upper airways obstruction in COPD, and
that in the most severely affected patients alternative diag-
nostic methods should therefore be considered.

Key words: Flow-volume curve. COPD. Obstruction. Upper air-
ways.
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Introduccion

La obstruccién de la via aérea superior (OVAS) es
una entidad relativamente poco frecuente cuando se
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Edad y caracteristicas funcionales basales en los sujetos control y en los diferentes grupos

TABLAI

de enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Grupos
Controles
D C B A
Edad (afios) 567 62+7 62+7 615 61+4
FEV, (1) 3,269 + 378 1,989 + 270 1,577 £ 280 1,099 + 183 717 = 151
PEF (I/min) 535+ 126 335+ 75 249 + 48 194 £ 67 162 £ 42
FIF,, (I/s) 499+ 1,5 3,15+ 0,97 2,86 + 0,85 2,46 + 0,80 2,04 £ 0,75
FEV,/PEF (ml/l/min) 6971 5,88 + 0,86 6,41 + 0,99 6,05+1,1 4,57+ 0,9
FEV,/FEV,; 1,26 + 0,04 1,39 + 0,84 1,47 £ 0,08 1,52 £ 0,08 1,51 +£095
FEV,/FIV, 0,94 £ 0,12 0,81£0,11 0,69 + 0,14 0,58 = 0,09 0,50 +£0,13
FEV/FIV,, 0,95 £ 0,38 0,43 £0,13 0,31 £ 0,10 0,24 + 0,09 0,21 £0,10

FEV,: volumen espirado maximo en un segundo; PEF: flujo espiratorio pico; FIF: flujo inspiratorio; FEF: flujo espiratorio.

compara con otras causas de obstruccidn al flujo aéreo
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) o el asma. Habitualmente los sintomas de la
OVAS son poco especificos. La disnea y las sibilancias,
que generalmente son el principal motivo de consulta,
pueden verse también en otros procesos obstructivos,
del mismo modo que el estridor, que suele constituir el
hallazgo mds caracteristico en la exploracién fisica, es
sumamente variable debido a su dependencia del flujo y
del grado de obstruccién.

La OVAS puede presentarse con relativa frecuencia
en pacientes con EPOC, generalmente relacionada con
antecedentes de intubacién o traqueostomia por fallo
ventilatorio, paralisis de cuerdas vocales, o presencia de
neoplasias proximales vinculadas con un factor comin
de tabaquismo. En estos casos el diagndstico de la
OVAS constituye un problema clinico, dado que su de-
teccién es més dificil en presencia de obstruccién peri-
férica al flujo aéreo.

Las pruebas de funcién pulmonar, y de forma espe-
cial, la curva flujo volumen con maniobras inspiratorias
y espiratorias mdximas han demostrado su utilidad
como tests no invasivos a la hora de detectar y cuantifi-
car estas lesiones!?. Se han propuesto varios indices
para reconocer y valorar la OVAS, habitualmente basa-
dos en la reduccion de los flujos maximos dependientes
del esfuerzo®3. Sin embargo, dado que en pacientes con
EPOC los flujos méximos son menos dependientes del
esfuerzo, consideraciones tedricas permiten asumir que,
a diferencia de lo que ocurre en pacientes sin limitacién
crénica al flujo aéreo, etos pardmetros sélo se alterardn
en fases mds avanzadas de la lesién, disminuyendo su
sensibilidad para identificar la presencia de OVAS.

El objetivo de este estudio fue investigar la utilidad
de la curva flujo volumen en la deteccién de OVAS en
pacientes con diversos grados de gravedad de EPOC.

Material y métodos

Se incluyeron en el estudio 60 pacientes con EPOC con una
edad media de 62 + 6 afios. Todos tenfan un volumen espira-
do méximo en un segundo (FEV,) inferior al 80% del tedrico
y una relacién FEV,/capacidad vital forzada (FVC) menor del
70%"%. Adicionalmente se incluyeron 15 controles sanos con
una edad media de 56 + 7 afios. En todos los casos se solicité
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consentimiento informado. Los pacientes con EPOC fueron
divididos en 4 grupos en funcién del grado de gravedad de
su proceso. El grupo A (n = 15) incluyé pacientes con un
FEV, inferior al 35% del teérico; el grupo B (n = 15) tenia
un FEV, entre el 35 y 49% del teérico; el grupo C (n = 15) es-
taba constituido por pacientes con valores entre el 50-64%, y
el grupo D (n = 15) incorporé pacientes con FEV, por encima
de esos valores. En el momento del estudio todos los casos
presentaban una situacion clinica y funcional estable y ningu-
no tenfa una historig previa de intubacién, patologfas asocia-
das capaces de afectar la via aérea superior ni signos de afec-
tacion muscular.

La OVAS fue simulada segtin el método descrito previa-
mente por Miller y Hyatt! intercalando entre la boca y el espi-
rémetro tubos rigidos con un orificio circular interno de 10, 8,
6 y 4 mm de didmetro y 1 cm de longitud. Las curvas flujo
volumen se realizaron mediante un neumotacégrafo (Pneu-
moscreen II, Jaeger, Alemania) y el volumen se obtuvo por
integracion de la sefial de flujo, representdndose simultdnea-
mente en el eje de abscisas. En todos los casos se asegurd la
reproducibilidad mediante la realizacién de 3 curvas flujo vo-
lumen alineadas a capacidad pulmonar total. Las maniobras
se realizaron al inicio sin resistencias y posteriormente con las
diferentes estenosis de forma aleatoria, dejando 15 minutos
entre las maniobras para evitar la fatiga del paciente. Las cur-
vas se obtuvieron bajo supervisién directa utilizando una téc-
nica estdndar™®; después de una capacidad vital inspiratoria
lenta, se realiz6 una espiracién forzada a través del neumota-
cografo desde la posicién de capacidad pulmonar total, y pos-
teriormente una inspiracién forzada iniciada desde la posicién
de volumen residual. Los sujetos fueron aleccionados para
que realizaran una maniobra forzada mantenida a lo largo
de la prueba. Los valores del FEV,, volumen espirado mé-
ximo en 0,5 segundos (FEV.,), FVC, y flujo espiratorio
pico (PEF) se obtuvieron directamente del ordenador y se
expresaron como porcentaje del teérico segiin las férmulas
de Knudson et al’. Los flujos espiratorios (FEF,,) e inspirato-
rios (FIF,,) al 50% de la FVC se calcularon directamente
de la curva y se expresaron en valores absolutos. A partir de
los datos obtenidos se calcularon los fndices FEV /FIV,,
FEF,/FIF,,, FEV /FEV,, y FEV /PEF. Los valores de corte
seleccionados fueron, respectivamente, 1, 1,3, 1,8 y 9,5
(ml//min). Estos valores constituyen el limite mds aceptado
para discriminar la presencia de OVAS®.

Los resultados se expresan como medias + desviacién es-
tandar (X £ DE). Las diferencias entre medias se valoraron
mediante la t de Student, y el grado de asociacién entre las
variables a través del andlisis de regresi6n lineal. Para deter-
minar si la inclusién de varios indices en orden de importan-
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Fig. 1. Reduccién en el PEF (A), FIF,, (B) y FEV, (C) tras la interposicién
de estenosis con diferentes didmetros en los controles y diferentes grupos
de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Abreviaturas
como en la tabla L.
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TABLA I
Valores de FEV /FIV, y FEF,/FIF, tras la interposicién de
estenosis de 4 mm, en los sujetos control y en los diferentes
grupos de enfermedad pulmonar obstructiva créonica

FEV /FIV, FEF /FIF,,
Controles 1,76 + 0,54 1,36 + 0,28
Grupo D 1,71 £ 0,72 1,26 £ 0,46
Grupo C 1,74 £ 0,54 0,88 £ 0,33
Grupo B 1,43 £ 0,35 0,78 £ 0,28
Grupo A 1,01 + 0,33 0,46+ 0,16

Abreviaturas como en tabla 1.

cia mejoraba el poder discriminativo se realizé un andlisis de
regresion por pasos. Se considerd significativo un valor de p
inferior a 0,05.

Resultados

La edad y caracteristicas funcionales basales de cada
uno de los grupos se recogen en la tabla I.

Con la interposiciéon de OVAS progresivamente mas
graves se observd un descenso gradual en los flujos ma-
Ximos, tanto en los sujetos control como en los 4 grupos
con EPOC. En la figura | se presentan los cambios pro-
ducidos en cada grupo en el PEF, FEV, y FIF,,. El des-
censo del PEF fue menos importante a medida que au-
mentaba la gravedad de la EPOC, aunque permanecid
estadisticamente significativo incluso con didmetros in-
ternos de 10 mm. El FEV, no cambié significativamen-
te en el grupo control ni en los pacientes de los grupos
C ni D hasta que se intercalaron estenosis de 6 mm. En
las formas mds graves de obstruccién generalizada al
flujo aéreo (grupos A y B), sélo la interposicién de re-
sistencias con didmetros de 4 mm produjo descensos
significativos en el FEV .

Analizando conjuntamente todos los casos, s6lo se
aprecié una correlacion significativa negativa entre el
FEV, basal (expresado como porcentaje del tedrico)
y la reduccion en el PEF (expresado como porcentaje
del valor basal) con didmetros de 6 mm (r = -0,53;
p < 0,001) y 4 mm (r = 0,79; p < 0,001). Del mismo
modo, el descenso en el FEV, sélo se correlaciond ne-
gativamente con el valor basal del FEV, con estenosis
de 6 mm ( = -0,35; p < 0,01) y de 4 mm (r = -0,85;
p < 0,001).

Basalmente, los pacientes con EPOC presentaron va-
lores mas reducidos de flujos inspiratorios que el grupo
control (fig. 1B). Con la excepcion de 5 casos (tres del
grupo D, uno del grupo C y uno del grupo B), los pa-
cientes con EPOC presentaron valores de FIF,, en el
rango previamente descrito para apoyar el diagnéstico
de OVAS®.

Todos los sujetos del grupo control tenian un indice
FEV,/PEF inferior a 9,5 y una relacién FEV /FEV
menor de 1,8 (tabla I). Basalmente, ningtin paciente con
EPOC present6 valores superiores a estos limites. La
tabla II muestra los valores de los cocientes FEV /FIV,
y FEF,/FIF,, tras la interposicion de una obstruccion
con un didmetro interno de 4 mm. Previamente a la in-
terposicién de resistencias, en los grupos con EPOC es-
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tos indices presentaron una marcada reduccién respecto
al grupo control (tabla I), limitando su rentabilidad
diagndstica en la deteccién de las estenosis.

La figura 2 muestra la sensibilidad del cociente
FEV,/PEF (A) y del FEV,/FEV; (B) a la hora de detec-
tar diferentes grados de OVAS en los sujetos control y
en los diferentes grupos de EPOC. La utilidad de la rela-
cion FEF,/FIF,; y el cociente FEV /FIV, fue poco rele-
vante, no mejorando significativamente la rentabilidad
diagnéstica con la valoracién conjunta de los 4 indices.

Discusién

La curva flujo volumen constituye una prueba diag-
ndstica muy 1itil en la valoracién de OVAS en pacientes
sin patologia respiratoria asociada. Sin embargo, consi-
deraciones tedricas y la experiencia clinica sugieren que
la deteccién de OVAS mediante espirometria y curva
flujo volumen puede ser dificil cuando se asocia limita-
cidn crénica al flujo aéreo!*'?. Nuestro estudio confirma
la sospecha clinica de que en presencia de EPOC, la
curva flujo volumen puede no detectar adecuadamente
la presencia de lesiones proximales, especialmente en
los pacientes con obstruccién bronquial grave.

En un estudio clédsico, Miller y Hyatt' describieron
que en presencia de estenosis extratoracicas, la reduc-
cion de PEF se debe a la naturaleza esfuerzo dependien-
te de este test. En estos casos, la fuerza generada por el
componente muscular a volimenes préximos a capaci-
dad pulmonar total se pierde a lo largo del orificio de la
obstruccién en vencer la resistencia. En pacientes con
EPOC, la compresién dinamica es mds acentuada y se
inicia a mayores volimenes pulmonares'*!®. En estos
casos, la presencia de obstruccién en las pequefias vias
aéreas mueve el punto donde la presion intraluminal se
iguala con la presién pleural (punto de igual presion)
hacia el alveolo, de manera que la resistencia upstream
contribuye en mayor proporcién a la resistencia total.
Dado que los flujos mas dependientes del esfuerzo no
se afectaran hasta que la obstruccién de la via aérea su-
perior (segmento downstream) sea mayor que la del
segmento upstream, en los pacientes con formas mds
graves de EPOC, la presencia de estenosis proximales
puede manifestarse con un menor descenso en el PEF,
enmascarando la tipica meseta que su reduccién produ-
ce en la porcién espiratoria de la curva flujo volumen en
pacientes sin limitacién al flujo aéreo'’.

Como se ha descrito previamente en otros estu-
dios'+181% e] FEV, se vio menos afectado por la inter-
posicién de resistencias externas, siendo necesario in-
tercalar estenosis con orificios de 6 mm en el grupo
control y en los pacientes con formas leves de EPOC, y
de 4 mm en los pacientes con grados mis graves de
obstruccion para reducir de forma significativa los valo-
res del FEV,. Los distintos factores que condicionan los
flujos a voliimenes pulmonares elevados y disminuidos
permiten explicar las diferencias observadas en el PEF
y el FEV,, cuyo resultado final va a ser una mayor re-
duccién del PEF, permaneciendo el FEV, menos afecta-
do®. Existen también razones para creer que en casos
graves de EPOC la obstruccién proximal incluso podria
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Fig. 2. A. Utilizando un punto de corte de 9,5, la sensibilidad del indice
FEV /PEF en la deteccién de las diversas estenosis disminuyé progresiva-
mente a medida que aumentaba la severidad de la enfermedad obstructi-
va crénica.

B. Sensibilidad del cociente FEV /FEV, .. Utilizando un valor de corte de
1,8 sélo fue posible detectar estenosis graves en los grupos con menor li-
mitacién crénica al flujo aéreo. Abreviaturas como en la tabla 1.

favorecer el vaciado pulmonar al prevenir el cierre de
las vias aéreas periféricas.

Los flujos inspiratorios maximos son dependientes
del esfuerzo a lo largo de toda la maniobra de capaci-
dad vital; por lo tanto, igual que sucedia con el PEF,
la interposicion de las diferentes estenosis produjo
una marcada reduccién en el FIF,, Aunque en la
EPOC la reduccién de los flujos méximos es predo-
minantemente espiratoria, a medida que empeora la
lesién, se aprecia una reduccion de los flujos maxi-
mos a todos los volimenes pulmonares, tanto en espi-
racién como en inspiracion. Esto explica la existencia
de valores basales progresivamente menores del FIF,,
en pacientes con EPOC, asi como los menores des-
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censos que se observan tras intercalar las sucesivas
estenosis.

Teniendo en cuenta que en los pacientes con EPOC,
la presencia de estenosis proximales indujo menores va-
riaciones en los flujos maximos, haciendo mas dificil el
diagnédstico de OVAS respecto a los sujetos control, in-
tentamos analizar si, como se ha descrito en casos sin
patologia obstructiva asociada, algunos indices deriva-
dos de la espirometria y curva flujo volumen podian de-
tectar adecuadamente la existencia de OVAS en presen-
cia de obstruccién crénica al flujo aéreo. De los 4
indices evaluados sé6lo el cociente FEV,/FEV, y el
FEV /PEF fueron ttiles en términos de sensibilidad. El
FEV /PEF fue el indice que mejor detectd la presencia
de una estenosis asociada, aunque sélo identificé su
presencia cuando se utilizaron estenosis de pequefios
didmetros y en ausencia de limitacién grave al flujo aé-
reo. Aunque se ha descrito!> que algunos pacientes con
limitacién grave al flujo aéreo pueden tener valores de
FEV /PEF ligeramente superiores a 10, en nuestro estu-
dio ningin paciente con EPOC sin resistencias externas
present$ valores superiores a los limites descritos pre-
viamente®.

Los valores del FIF,,, caracterizados por ser altamen-
te dependientes del esfuerzo, se ven afectados en mayor
proporcién que el FEF,; en presencia de estenosis de la
via aérea superior. En pacientes con EPOC, debido a
la existencia de una obstruccién mds grave durante la
espiracion, existian valores basales mas reducidos de la
relacién FEF,/FIF,, que en el grupo control, confir-
méndose una reduccién gradual de este indice a medida
que la obstruccién al flujo aéreo aumentaba en grave-
dad. De este modo, parece 16gico deducir que en pa-
cientes con EPOC sélo descensos muy graves del flujo
inspiratorio aumentardn el valor de este indice por enci-
ma de los limites que habitualmente se consideran
como sugestivos de la presencia de una OVAS en pa-
cientes sin patologia respiratoria.

Lavelle et al*, estudiando 3 pacientes con EPOC
y obstrucciones superpuestas al neumotacédgrafo, no
encontraron cambios significativos en el cociente
FEF,/FIF,,, incluso con orificios de 4 mm, mientras que
la relacién FEV./PEF fue mayor de 9,5 y el FEV /FEV
mayor de 1,5 (valor aceptado por los autores como sig-
nificativo) con 6 mm. En otra serie, Robertson et al'® en-
contraron que, en presencia de orificios de 6 mm, el in-
dice FEF,/FIF,, fue mayor de 1 en 6 de sus 12 pacientes
con EPOC (sensibilidad: 50%), y en los 12 controles del
estudio. En este trabajo, el cociente FEV ,/PEF fue igual
o mayor de 10 ml/l/min en s6lo 7 pacientes (sensibili-
dad: 58%). Sin embargo, a pesar de que los pacientes
fueron seleccionados como representativos de un amplio
rango de obstruccién generalizada al flujo aéreo, no se
establecieron grupos de diferente gravedad, por lo que
resulta dificil de interpretar adecuadamente los resul-
tados.

Se ha descrito que la curva flujo volumen con mezcla
de helio tiene una mayor rentabilidad que la que se es-
peraria alcanzar con los indices tradicionales*!#21.22, Un
andlisis de la respuesta en la curva flujo volumen con
helio estd fuera del objetivo del presente estudio. Este
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test se propuso inicialmente para identificar el nivel de
la obstruccién bronquial y detectar cambios tempranos
en la limitacién al flujo aéreo. A pesar de su contribu-
cién a la hora de comprender mejor la dindmica de las
vias aéreas en condiciones experimentales, estudios
posteriores? sugieren que su utilizacién plantea varios
problemas de indole tedrico y practico. Adicionalmente,
su baja reproducibilidad hace dificil interpretar los re-
sultados. Lavelle et al*, examinando el efecto de las
OVAS simuladas en 3 pacientes con EPOC, sugirieron
que, analizando el cambio producido en los flujos espi-
ratorios maximos a altos volimenes pulmonares obteni-
dos cuando el paciente respira una mezcla de helio y
oxigeno, podian detectarse obstrucciones centrales gra-
ves en presencia de obstruccién periférica. Sin embar-
go, este mismo fendmeno se ha descrito hasta en un
50% de los pacientes con EPOC sin obstruccién
central®, y estos cambios no se apreciaron de forma
significativa hasta que se insertaron dispositivos con
didmetros internos de 4 mm. Igualmente, en el estudio
de Robertson'®, los autores observaron que con esteno-
sis de 6 mm, los pacientes con EPOC presentaban in-
crementos en el PEF y FIF,, durante la respiracién con
mezclas de helio, pero concluyeron que la falta de espe-
cificidad de los indices limit6 su utilidad clinica.

Como conclusién, los resultados de este estudio su-
gieren que en pacientes con limitacién crénica al flujo
aéreo, los pardmetros derivados de la espirometria y de
la curva flujo volumen pueden no detectar adecuada-
mente el desarrollo de otra obstruccién en la porcién
proximal de la via aérea. En aquellos casos en los que
exista sospecha clinica, y de forma especial en las for-
mas mdas graves de EPOC, deberfa valorarse directa-
mente la realizacién de otras pruebas diagndsticas, in-
cluyendo la posibilidad de TAC y/o broncoscopia.
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