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Se revisan las técnicas de medicion del volumen de teji-
do pulmonar y flujo capilar pulmonar mediante la dilu-
cion de gases inertes solubles. Partiendo de los trabajos
iniciales en que la medicion se efectuaba a partir de ma-
niobras de respiracion inica, altimamente se han de-
sarrollado métodos que utilizan maniobras de reinhala-
cion, mas facilmente realizables, siendo preciso el
empleo de espectrometros de masas de respuesta rapida.
Se discuten los resultados obtenidos con los métodos de
reinhalacion, asi como los distintos parametros influyen-
tes en la medicion y las perspectivas de utilizacion de la
técnica.
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Measurement of pulmonary tissue and
capillary flow by soluble inert gasses dilution

The methods used for the measurement of pulmonary
tissue and capillary flow by soluble inert gasses dilution
are reviwed.

Recently new techniques have been developed which
use reinhalation maneuvers and are easier to use (with
the aid of a mass spectrometer for rapid response measu-
rement) than older methods based on single respiration
maneuvers.

The results obtained with the reinhalation methods are
examined as are different parameters influencing measu-
rement and future perspectives for the technique.

Introduccion

En la década de los 50 se desarrollaron im-
portantes estudios que contribuyeron al mejor co-
nocimiento de los mecanismos que regulan la
transferencia pulmonar del monéxido de carbono
(DLCO), entre éstos hay que destacar los de
Roughton y Forster!, quienes establecieron que la
transferencia del CO depende de dos factores: la
membrana alveolocapilar y el volumen capilar pul-
monar. Para este grupo de autores result6 evidente
que el disponer de informacion sobre el flujo capi-
lar pulmonar (Qc) permitiria un mejor conoci-
miento de los mecanismos que intervienen en la
transferencia pulmonar de gases. Desarrollando
trabajos previos, consideraron que un método
para medir simultaneamente dicho flujo con la
D.CO consistiria en afiadir un gas inerte altamente
soluble en sangre a la mezcla inhalada. El proble-
ma estribaba entonces en hallar el gas ideal para
efectuar dicha medicion; la solubilidad del mismo
deberia ser lo suficientemente alta para que los
cambios en su concentraciéon alveolar fueran anali-
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zables y lo suficientemente baja para evitar que el
mismo no se disolviera en los tejidos del espacio
muerto anatémico.

En 1959 Cander y Forster? publicaron un traba-
jo comparando la solubilidad de cinco gases inertes
con el fin de determinar su utilidad en la medicion
del flujo capilar pulmonar. En el seno del mismo
encontraron que era posible determinar la fraccion
de gas que quedaba disuelto en el tejido pulmonar
(Vt).

En 1972 Hall et al® introducen la técnica de
reinhalacion para el calculo de dichos parametros,
encontrando menor variabilidad en los resultados.
Sackner et al*, en 1974, incorporan definitivamen-
te los espectrometros de masas de respuesta rapida
como instrumentos de medicién y estandarizacién
el método de «multipuntos forzando el tiempo ce-
ro» (MPZF). En 1978 Peterson, Petrini et al®¢
introducen el método «end tidal corrigiendo el es-
pacio muerto» (ETDS), que junto con el anterior
han sido los més utilizados para la determinacion
de Vty Qc hasta la actualidad.

La utilizacién de gases inertes inhalados para de-
terminar el flujo pulmonar habia sido descrita pre-
viamente a principios de siglo. Krogh y Lindhard’
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en 1912, emplearon un método basado en la inha-
lacién de 6xido nitroso y el analisis de los cambios
de concentracion en las muestras espiradas para el
calculo del mismo. En 1929 Grollman? describio
otro método basado en la reinhalacién de acetileno
y la determinacién simultdnea de sus niveles en
sangre. En 1934 Starr et al® desarrollaron un méto-
do similar al anterior, pero utilizando yoduro etili-
co. Kim et al'® en 1966, propusieron una técnica
basada en el efecto Haldane, en la que a partir de
la PCO; arterial antes de una espiracion lenta y la
descarga de CQ,, determinaban el gasto cardiaco
aplicando el principio de Fick. Posteriores modifi-
caciones de dicho método utilizando espectr6-
metros de masas de respuesta rapida han permitido
efectuar el calculo en una inica maniobra respira-
toria!!, Los estudios comparativos de los resul-
tados obtenidos con esta técnica y los obtenidos
mediante métodos invasivos han dado resultados
dispares!*!4, Algunos autores, empleando 6Oxido
nitroso!s y anhidrido carbonico!® han propuesto
métodos de reinhalacion para el calculo del gasto
cardiaco, en este Gltimo también se incluia la medi-
ci6én del volumen de tejido pulmonar de una forma
sofisticada, que posteriormente el mismo autor
abandonaria.

De todos modos estas técnicas han sido poco uti-
lizadas en las exploraciones rutinarias, determi-
nandose habitualmente el gasto cardiaco mediante
técnicas de dilucidn de un indicador, térmico o co-
lorimétrico; aunque presentan el inconveniente de
ser técnicas invasivas.

No existen antecedentes previos de mediciones
del volumen de tejido pulmonar. Un célculo apro-
ximado consistia en la determinacién del volumen
de agua extravascular pulmonar (PEWYV). De-
sarrollando el método de dilucién de un indica-
dor para el calculo del gasto cardiaco, Chinard y
otros!” jdearon un método con doble indicador
para el calculo de PEWYV. El método consiste en la
inyeccion simultanea de un indicador insoluble (in-
docianina verde o albimina marcada con Tc-99) y
otro soluble (agua marcada con tritio u oxigeno-
15) en arteria pulmonar, recogiéndose muestras
posteriores en una arteria sistémica. A partir del
producto de las diferencias de transito medio de
ambos indicadores se calcula el flujo pulmonar y el
PEWYV. Dicho método tiene el inconveniente de ser
perfusidn-dependiente e infraestimar el volumen
real de agua pulmonar!’.

Bases del célculo del volumen de tejido (Vt)
y flujo capilar (Qc) pulmonar mediante diluciéon
de gases inertes solubles

Como se ha comentado previamente Cander y
Forster? desarrollaron su trabajo inicial con la in-
tencién de determinar la solubilidad 6ptima de un
gas que fuera utilizable para el célculo del flujo ca-
pilar pulmonar.
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Comparando las curvas de desaparicion de los
gases mas solubles en funcién del tiempo, a partir
de varias maniobras de respiracion unica, con las
elaboradas a partir de calculos tedricos, encontra-
ron que las curvas obtenidas experimentalmente
interceptaban el eje de ordenadas a un nivel de
concentracion inferior al 100 %, que seria el espe-
rable si el gas solo fuera extraido del espacio al-
veolar por la sangre. La explicaciéon que dieron a
este fenémeno fue la de que el gas soluble se
disolvia rapidamente en el parénquima pulmonar;
desechando las hip6tesis de que el cambio de con-
centracion pudiera deberse a diferencias en los
coeficientes de difusién de los distintos gases, o de
que existiera un incremento brusco del volumen ca-
pilar en los primeros instantes de las maniobras de
apnea a capacidad pulmonar total que empleaban.

Esta suposicion venia corroborada por el hecho
de que el ritmo de desaparicion de los gases mas so-
lubles observado experimentalmente era mas lento
que el obtenido al aplicar los supuestos teodricos,
hecho que podia explicarse por la existencia de una
fraccion de gas almacenada en el tejido pulmo-
nar, en equilibrio con el gas alveolar, que no es eli-
minada por la sangre enlenteciéndose asi su desa-
paricion.

El célculo del flujo capilar es factible si se cono-
ce la caida de concentraciéon del gas soluble entre
dos tiempos distintos y se tiene en cuenta su solubi-
lidad en sangre y la fraccibn que permanece atra-
pada en ¢l tejido pulmonar.

Para el célculo del volumen de tejido (Vt) y flujo
capilar (Qc) pulmonar se utiliza habitualmente la
siguiente metodologia?:

1. Inhalacién de una mezcla de gases que inclu-
ya un gas inerte insoluble ¢helio, argébn o he-
xafluoruro de azufre) y otro soluble (acetileno,
dimetil-éter u 6xido nitroso).

2. Obtencién de las concentraciones espiradas
a tiempos distintos, bien mediante multiples ma-
niobras de respiracién Gnica o una de reinhalacién
(fig. 1-A).

3. Cdlculo logaritmico de cada uno de los pun-
tos de concentracién, para la obtencién de una
funcién recta (fig. 1-B). Habitualmente las con-
centraciones se expresan como fracciéon de la ini-
cial alveolar, calculada a partir de la dilucién del
gas insoluble,

4. Desarrollo de la recta de regresién de los dis-
tintos puntos de concentracion (fig. 1-C). Extrapo-
lando ésta es posible hallar el punto de interseccion
con el eje de ordenadas, que se corresponde con la
concentracion a tiempo cero.

A partir de los datos obtenidos, es posible el cal-
culo del volumen de tejido pulmonar (Vt) aplican-
do la férmula de Cander y Forster?2:

Vi = VA 100 1 760
at | Interseccibn a tiempo PB -47
cero en %
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Fig. 1. Esquema del célculo del volumen de tejido y flujo capilar pulmonar mediante una maniobra de reinhalacion. A) Grifica concentracion-

tiempo. Los puntos de tracién p

tomarse por ¢l método «End Tidal» (ET) o multipuntos (MP); B) Grifica semilogaritmica concentracion-

tiempo, indicando los puntos de concentracién de dos gases inertes solubles: acetileno (acet.) y dimetil-éter (DME); C) Rectas de regresion de los puntos
de concentracion del grifico «B». El punto de interseccion con el eje de ordenadas (int) representa la concentracion inicial a tiempo cero (véase texto),

Donde, VA = volumen alveolar en ml STPD;
at = solubilidad del gas marcador en tejido pul-
monar; PB = presion barométrica.

Los datos de concentracién del gas inerte inso-
luble, son utilizados para el calculo del volumen al-
veolar (VA):

VA =V, F; 273 PB - P H,O
Fe eq 273 + T 760

Siendo, Vi = volumen del gas inspirado en uni-
dades ATPD; F; = concentracién inspirada del
gas en u. ATPD: Fg = concentracién espirada del
gas tras haber alcanzado el equilibrio en u. ATPS.
La segunda parte de la ecuacién representa el fac-
tor de conversién de unidades ATPS a STPD, para
una determinada temperatura (T) del gas en la bol-
sa de mezclas. .

El flujo capilar pulmonar (Qc) se obtiene me-
diante la siguiente ecuacion:

Donde, aB y at = coeficientes de solubilidad
del gas marcador en sangre y tejido pulmonar, res-
pectivamente. FA t,/FA t,, representa la pendiente
de la recta y se refiere a las concentraciones de dos
puntos consecutivos en el tiempo a lo largo de la
parte lineal de la curva de desaparicion del gas.

Técnicas de medicién

Como se ha indicado anteriormente, se han de-
sarrollado dos tipos de técnicas para el analisis de
las concentraciones espiradas de los gases inertes
solubles.

A. Técnicas de respiracion unica

Se basan en la descripcion inicial de Cander y
Forster2. El sujeto tras inhalar la mezcla gaseosa
mantiene un tiempo de apnea a capacidad pulmo-

VA - 760 nar total que oscila entre 1,5 y 50 segundos, exha-

—— + at -Vt lando posteriormente el gas, que es analizado. La

Qc = PB - 47 n FA t; repeticion de la maniobra con distintos tiempos de

aB -t FA t, apnea («multiple breath holding») permite la ob-

TABLA 1
Valores medios de Vt y Qc en humanos
Autor Método N.° individuos ] Vi (ml) I DS l c.v. l Qc ]L DS I c.v. l Referencia

Cander y Forster SB 5 627 3,34 (IC) 2
Sackner MPZF 11 412 75 18 % 3,10 (IC) 0,48 15,5 % 4
Farney MPZF 5 692 238 34 % 5,32 (GC) 22
Friedman MPZF 8 450 45 10 % 5,21 (GC) 0,21 4,0 % 23
Sackner MPZF () 10 562 196 35 % 24
J Sackner MPZF (**) 10 461 82 18 % 24
Overland (*) ETDS () 14 135+ 31 23 % 2,67 (GQC) 0,51 22,6 % 25
Overland ETDS () 14 67,3** 21 32 % 1,91 (GC) 0,40 20,8 % 25
Petrini ETDS 7 636 162 25 % 6,61 (GC) 1,69 25,5 % 26

Vt = volumen de tejido pulmonar; Q¢ = flujo capilar pulmonar; DS = desviaci6n estandar; c.v. = coeficiente de varianza; SB = respiracion Gni-
ca; MPZF = multipuntos forzando tiempo cero; ETDS = «end tidal» corrigiendo espacio muerto; IC = indice cardiaco; GC = gasto cardiaco;
(’) = conacetileno; (’’) = con dimetil-éter; (*) = pacientes afectos de cardiopatia; ** = valores de Vt/tLC.
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Fig. 2. Esquema del material utilizado para el célculo del volumen de tejido y flujo capilar pulmonar mediante una maniobra de reinhalacion (vefise

texto).

tencion de un nimero de puntos de concentracién
suficiente para elaborar la recta de regresiéon. Un
intento de simplificacion de esta técnica ha sido re-
alizado por Elkayam et al?!, en la que el sujeto
exhala el gas a un flujo constante de 200 a 500
ml/seg, registrandose las concentraciones con un
espectrémetro de masas de respuesta rapida; de es-
ta forma es posible realizar los calculos de Vt y Qc
con una Unica maniobra.

B. Técnicas de reinhalacion

El esquema del material utilizado en esta técnica
se expone en la figura 2. El sujeto reinhala el conte-
nido de la bolsa de mezcla de gases durante un
tiempo establecido y a una frecuencia constante.
Mediante un espectrémetro de masas de respuesta
rapida se registran de forma continua las con-
centraciones de los gases al inicio del sistema; si-
multaneamente se registra el volumen circulante,
Los datos pueden procesarse manualmente o bien
ser integrados en un ordenador mediante un con-
vertidor analdgico digital.

TABLA 11
Parametros influyentes en las técnicas de reinhalacion

Gases marcadores

Determinacién del tiempo cero
Toma de puntos de concentracion
Espacio muerto

Volumen inspirado

Frecuencia de reinhalacién
Enfermedades pulmonares
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Dentro de las técnicas de reinhalacién se em-
plean dos métodos de medida:

b.1) Meétodo de multipuntos forzando el tiempo
cero (MPZF)

Descrito por Sackner et al en 19754 Se utiliza
una mezcla gaseosa a base de helio como gas inso-
lible, acetileno como gas soluble y un is6topo del
mondxido de carbono (CO!®), Caracteristicas pro-
pias de esta técnica son la toma de puntos de con-
centracion en todo el ciclo respiratorio —7 puntos/
segundo— (fig. 1-A); el rechazo de los primeros
ciclos para evitar errores por interferencia del espa-
cio muerto; y la asumcién de que el tiempo cero es
aquel en que la concentracién fraccional alveolar
del gas no inerte y difusible (CO'8) es del 100 %,
calculando dicho tiempo forzando la interseccion
de la recta de regresion del CO'® para dicha con-
centracion.

b.2) Método de End Tidal corrigiendo el espacio

muerto (ETDS)

Descrito por Peterson y Petrini en 1978%6, Utili-
zan acetileno y dimetil-éter como gases solubles
marcadores. Se toman los puntos de concentracion
término-espiratorios —«end tidal»— (fig. 1-A),
como representativos de la muestra alveolar. El
punto de concentracion de la primera espiracion se
corrige para el espacio muerto del sujeto.

Las técnicas de reinhalacién ofrecen varias ven-
tajas sobre las de respiracién unica:
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a) En una nica maniobra se obtienen los da-
tos suficientes para el calculo del Vt y Qc, mientras
que en las de respiracion unica se requieren de dos
a cinco maniobras separadas un minimo de cinco
minutos entre si.

b) Durante la reinhalacién el volumen alveolar
permanece constante, mientras que en las ma-
niobras de respiraciobn unica puede haber va-
riaciones entre una maniobra y otra.

¢) Elmezclado continuo de los gases durante la
reinhalacion disminuye los errores debidos a la ma-
la distribucién de los mismos.

d) El volumen alveolar se puede medir directa-
mente al llegar a una concentracidon de equilibrio
del gas insoluble.

Las técnicas de respiracion tnica ofrecen la ven-
taja de:

a) Poder utilizar muestras mayores de gas al-
veolar que pueden ser medidas por analizadores de
respuesta mas lenta, de menor coste.

b) Evitar los errores debidos al espacio
muerto.

Resultados y reproducibilidad

. En la tabla I se citan los valores medios de Vt 'y
Qc, referidos a humanos en condiciones basales,
publicados en la literatura, calculados con técnicas
de respiracion tunica o de reinhalacion.

Considerando los trabajos originales del calculo
del Vt mediante técnicas de reinhalacion, la va-
riabilidad del método ETDS es del 8 %5, mientras
que con el método MPZF se obtiene una variabili-
dad mayor, del 18 %?*. En trabajos posteriores rea-
lizados por los mismos u otros autores, los coefi-
cientes de varianza obtenidos son similares para
ambos métodos. Existen pocos trabajos en los que
se comparan en el mismo grupo las dos técnicas de
reinhalacién. En un estudio realizado en perros,
Crapo et al?’, compararon ambas técnicas. No se
encontraron diferencias significativas en los valo-
res de Vt, mientras que el Qc medido por el método
MPZF fue significativamente mayor al medido por
ETDS. El coeficiente de varianza intraindividual
medio del calculo del Vt fue de 11,2 % con MPZF
y 13,3 % con ETDS. En el calculo del Qc la va-
riabilidad era de 10,4 % con MPZF y 11,1 % con
ETDS, siendo significativas las diferencias al estu-
diar los datos con el test de la t de Student aparea-
das. Los coeficientes de varianza absolutos dismi-
nuyeron al estudiar los datos de forma agrupada.
Existia una buena correlacidén entre los resultados
de ambas pruebas, tanto para el Vt (r = 0,87), co-
mo para el Qc (r = 0,99).

En otro estudio con perros a los que se indujo
edema pulmonar, Friedman et al® encontraron
menor variabilidad en la medicion del Vt analizan-
do s6lo los puntos «end tidal» (cv = 13 %), que
con la técnica de MPZF (cv = 28 %).
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Parametros influyentes en las técnicas
de reinhalacion

En la tabla II se enumeran los distintos factores
que pueden influir en los resultados de las medi-
ciones de volumen de tejido y flujo capilar pulmo-
nar efectuados con técnicas de reinhalacion.

1. Gases marcadores

Los gases mas comiinmente utilizados son el ace-
tileno y el dimetil-éter (DME) y en menor medida
el oxido nitroso. El coeficiente de solubilidad de
Bunsen para el acetileno es de 0,8 ml/ml/atm,
de 9,0 ml/ml/atm para el DMES, y de 0,412 m!/
ml/atm para el N,O. v

El empleo de - DME, gas de gran-solubilidad y
con una pendiente de caida pronunciada, puede
plantear varios problemas:

a) Pequefias variaciones en su concentracion
afectan mas criticamente la pendiente de caida, pu-
diendo alterar la medicion de Qc.

b} Esta mas afecto por las desigualdades en la
ventilacién$,

¢) Su peso molecular (46), similar al del CO,
(44), puede producir solapamiento de las sefiales
registradas en los espectrometros de masas, dando
lugar a errores de interpretacion?.

d) Su solubilidad en tejido pulmonar y sangre
esta mas influenciada por los cambios de tempera-
tura y hematocrito?®,

El uso de acetileno puede plantear problemas en
la medicién de Vt, puesto que variaciones en la
concentracion afectaran mds criticamente el punto
de interseccion de la recta de regresion, que es mas
plana, con el eje de ordenadas?*. Por otro lado el
tener un coeficiente de particion sangre-gas mas
cercano a la unidad, lo hace preferible para este
tipo de estudios®. Otra ventaja accesoria es tener
en la medicion del espectrémetro una mejor rela-
cion sefial-ruido cuando los flujos son altos3°,

Los valores de Vt suelen ser algo méas elevados
con el acetileno que con DME, tanto con la técnica
MPZF?* como con ETDS?, El valor de Qc también
ha sido algo mayor empleando acetileno y la técni-
ca ETDS?%, La variabilidad de las determinaciones
ha sido similar con ambos gases, o incluso algo me-
nor empleando acetileno?,

2. Determinacién del tiempo cero

La determinacién del tiempo en el cual el gas
marcador alcanza el espacio alveolar, tiempo cero,
constituye un parametro critico en la medicién de
Vt, puesto que errores tanto por defecto como por
exceso alteraran la medicion significativamente.

Algunos autores han realizado aproximaciones
simples para la determinacién de dicho parametro,
considerando como tiempo cero el del inicio de la
maniobra de reinhalacién o bien una correccién de
tiempo de la misma2?8. El grupo de Peterson et al?,
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introductor de la técnica ETDS, calculé inicial-
mente el tiempo cero de una forma manual a partir
de una seflal de volumen. Posteriormente Petrini et
al?* elaboraron un método computarizado para la
determinacién de dicho parametro, a partir tam-
bién de una sefial de volumen, encontrando menor
variabilidad en los resultados. En el método
MPZF* se considera tiempo cero aquel en el cual
un gas insoluble y no-inerte (CO!®) tiene un valor
normalizado de uno.

De todos modos no existen trabajos experimen-
tales que, sometiendo otros factores a las mismas
condiciones, comparen la influencia en los resulta-
dos de los distintos sistemas de correccion.

3. Toma de puntos de concentracién

Se han propuesto distintas formas de toma de
puntos de concentracion-tiempo para elabgrar la
recta de regresion:

a) En el método MPZF, Sackner et al* toman
siete puntos por segundo, a partir del momento en
que se ha equilibrado la concentracion de helio, de
una forma continua, tanto en la pendiente inspira-
toria como en la espiratoria (fig. 1-A).

b) En el método ETDS’ se toma la concentra-
cién de un punto «end tidal», que en el registro de
volumen se corresponde con el punto situado, en
un valor igual al del espacio muerto, por encima
del nivel final de la espiracién. Se analizan habi-
tualmente seis puntos «end tidal» (fig. 1-A).

¢} Otros autores?® utilizan varios puntos si-
tuados en los ultimos 0,4 segundos del registro es-
piratorio.

En general los resultados de Vt medido al tomar
las concentraciones en las porciones finales de la
curva espiratoria son mayores que los obtenidos al
utilizar también la curva inspiratoria. La con-
centracion de gas término-espiratoria es mas repre-
sentativa de la muestra alveolar, evita la contami-
nacion de gas procedente del espacio muerto y el
empleo de los puntos «end tidal» simplifica el pro-
ceso de calculo al tener que analizar menos puntos
de concentracidén. De todos modos existe el incon-
veniente de que en ocasiones es dificil seleccionar
un punto especifico y de que en la porcién distal de
la curva espiratoria se refleja la concentracién de
las zonas con una baja relacion ventilacién/volu-
men, cuyas unidades alveolares vacian mas lenta-
mentes,

Los puntos de concentracién deben tomarse du-
rante un corto periodo de tiempo tras la inhalacién
del gas marcador para evitar la interferencia pro-
ducida por la recirculacion del gas, que se produce
a partir de los 20 segundos después de la primera
inspiracion?,

4. Efecto del espacio muerto

Tema ampliamente estudiado por el grupo de
Peterson y Petrini*¢. En su primer trabajo sefialan
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que en la muestra obtenida de la primera espira-
cidén se obtiene una concentracién proporcional-
mente menor del gas marcador por contaminacion
del espacio muerto, provocando una disminu-
cion en la pendiente de la recta de regresién, que
dara lugar a una sobreestimacién del valor de Vt e
infraestimacion del valor de Qc.

Para corregir este efecto, Peterson y Petrini han

propuesto la siguiente féormula de correccion del
primer punto de concentracion «end tidal»;..

VA

FA! corr = FA! obs
VA - VD . (1 - FA' obs)

Siendo, FA! obs = concentracién fraccional del
gas en el primer «end tidal» observada; VA = vo-
lumen alveolar; VD = espacio muerto anatoémico.

. Recientemente, el mismo equipo de trabajo3! ha
insistido en un nuevo concepto: el espacio muerto
de «rebreathing» (VRD). Dicho espacio representa
a aquel situado distalmente al espacio muerto ana-
témico en el que no se realiza un mezclado gaseoso
completo, creandose diferencias longitudinales de
concentracion que afectan al intercambio gaseoso
de una forma similar a la del espacio muerto®.
Este mezclado incompleto que aumenta con las de-
sigualdades de ventilaciébn y las frecuencias de
reinhalacién altas, puede dar lugar a errores
de hasta el 25 % en el calculo de Vty Qc.

5. Volumen inspirado

Se ha comprobado que al aumentar el volumen
alveolar al que se realiza la prueba aumenta el Vt
medido®3® y que los cambios en la relacion
VA/TLC tienen un efecto significativo en la medi-
cién de Vt y Qc?. Se proponen varias explicaciones
para ello:

a) Distribucion irregular del gas cuando los vo-
limenes inspirados son bajos.

b) Menor penetrabilidad del gas a bajos volu-
menes debido a la estratificacion alveolar de gases.

¢) Cambios en el gasto cardiaco dependientes
del volumen pulmonar que afectan la pendiente de
la caida de concentracion.

d) Estrechamiento de las paredes de la via
aérea, al inspirar grandes voliimenes, permitiendo
una mayor penetrabilidad del gas soluble en el teji-
do circundante.

En los distintos trabajos el volumen inspirado
oscila entre 1,2 y 3,5 litros*!62*, Existen diferencias
de metodologia debidas al punto de partida para la
maniobra de reinhalacién, bien sea de volumen re-
sidual o de capacidad residual funcional. Se ha dis-
cutido la necesidad de que el sujeto vacie completa-
mente la bolsa de mezclas en cada inspiracién?.
Existen variaciones en la relacién Vt/VA con la
edad y el sexo?’. En los sujetos mayores de 40 afios,
la relacion Vt/VA es significativamente mayor
que la de los j6venes. También, al comparar suje-
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tos jovenes, la relacién Vt/VA es significativamen-
te mayor en las mujeres.

6. Frecuencia de reinhalacién

Existe amplia coincidencia en suponer que la hi-
perventilacién voluntaria producida por la ma-
niobra de reinhalacién deberia incrementar el gas-
to cardiaco*3*4%, Este fenémeno puede explicarse
por el efecto de reclutamiento y distensién de capi-
lares durante la inflacién pulmonar. Algunos auto-
res* consideran que mediante la técnica de reinha-
lacion nunca se podra obtener un gasto cardiaco en
condiciones basales. Con frecuencias de reinhala-
cion bajas se consigue un mejor mezclado alveolar
de gases®, y con frecuencias altas disminuye el
margen de error de la medicién®. En este sentido
es de suma importancia encontrar un nivel de fre-
cuencia optimo que influya en la menor medida
posible el gasto cardiaco y permita obtener un ni-
mero suficiente de puntos de concentracidén antes
de la recirculacién del gas; habitualmente la
reinhalacién se efectia a unas 25 respiraciones por
minuto.

7. Enfermedades pulmonares

Estudios tedricos realizados® sugieren que el Vt
se sobreestima en la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica tipo A, debido a la distribucion
desigual del gas; mientras que en la EPOC tipo B
se infraestimaria en menor medida. Otros autores3
no han encontrado diferencias significativas en los
resultados obtenidos antes y después de la induc-
cién de broncoconstriccion con histamina.

En la insuficiencia ventilatoria restrictiva se
infraestima el valor de Vt si existe una fracciéon im-
portante de tejido en zonas pobremente ventiladas.
Las desigualdades de la ventilacién pueden produ-
cir grandes errores en la estimacion de Vt, especial-
mente con el método ETDS, mientras que la afec-
tacion de Qc es mucho menor?,

Interés y aplicabilidad clinicos

Las mediciones efectuadas con la técnica de
reinhalacion de gases inertes solubles (RGIS) no
tienen en la actualidad una aplicacién concreta en
la practica clinica, pero los parametros medidos
son utiles para un mejor conocimiento de la fun-
¢ién pulmonar.

Tal y como se ha expuesto, los trabajos realiza-
dos hasta la actualidad han sido orientados funda-
mentalmente hacia la experimentacién de labora-
torio, con muy escasas referencias a la utilidad
clinica. De todos modos, del empleo de dicha téc-
nica, se deducen dos aplicaciones clinicas impor-
tantes:

a) La posibilidad de determinacién incruenta
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del gasto cardiaco, cuyas ventajas obvias en el tra-
bajo clinico no vamos a sefialar.

b) La cuantificacion del contenido de agua
pulmonar, tanto en su forma libre (edema pulmo-
nar) o como componente mayoritario de aquellos
procesos que cursan con un aumento patologico de
la celularidad intraalveolar o intersticial.

Con el fin de establecer la fiabilidad de la técni-
ca, se han desarrollado varios trabajos en los que
se han correlacionado las mediciones efectuadas
mediante RGIS con las obtenidas con otras técni-
cas adecuadamente estandarizadas, o bien con los
datos anatomicos en aquellos casos que ha sido po-
sible.

Comparacién del Vt medido con los hallazgos
morfométricos

Los resultados de la correlaciéon del Vt medido
mediante RGIS con los estudios efectuados post-
mortem son dificiles de evaluar, pues existen dife-
rencias entre las distintas técnicas de manipulacion
de las piezas anatOémicas.

Peterson et al’ en un estudio efectuado en perros
hallaron un Vt medio, con la técnica ETDS, de
215 = 51 ml; siendo el peso pulmonar medio post-
mortem de 188 + 40 g. El coeficiente de correla-
cibn entre ambos parametros erar = 0,92. Fried-
man et al?® realizaron determinaciones de Vt con
varias técnicas; la correlacion con los hallazgos
post-mortem fue mayor con el método MPZF
(r = 0,90) que tomando so6lo los puntos «end ti-
dal» (r = 0,50).

Crapo et al* en un estudio mas sofisticado en el
que dividen los pulmones en un compartimento al-
veolar y otro no alveolar, encontraron que el Vt
medido por RGIS era 40 ml (el 25 %) superior al
tejido alveolar mas el componente sanguineo, ana-
lizados morfométricamente. Concluyen que con el
método de reinhalacién se incluye en la medicién
el volumen de tejido de una fraccién importante
del compartimento no alveolar.

Correlacién del Qc medido por RGIS
con las técnicas de dilucién

En estudios efectuados en perros se ha encontra-
do que con el método MPZF* los valores de Qc se
situaban en su mayoria en un rango de dispersion
inferior al 20 % de los obtenidos con una técnica
colorimétrica. Asimismo con el método ETDS? se
encontraron valores de Qc que se correspondian en
un 96 + 15 % con el gasto cardiaco obtenido por
colorimetria.

En humanos también se ha demostrado una ex-
celente correlacion (r = 0,94) entre los valores de
Qc obtenidos por RGIS y el gasto cardiaco medido
por colorimetria’®®. Asimismo la técnica se ha
mostrado sensible para detectar incrementos del
Qc de forma correlativa con el nivel de esfuerzo
realizado en un grupo de sujetos normales y nifios
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asmaticos?. También se han hallado valores de Qc
universalmente bajos en una poblacién de pacien-
tes afectos de insuficiencia cardiaca congestiva®.

Si en ulteriores estudios con grupos de poblaciéon
mas amplios se confirma la buena correlacién
entre esta técnica no invasiva y las determinaciones
rutinarias, la utilidad clinica de la misma es incues-
tionable.

Resultados en el edema pulmonar

Las manifestaciones clinicas y radiolégicas del
edema pulmonar representan una situacién avan-
zada del proceso. Exceptuando las mediciones de
la funcién cardiaca y pulmonar por separado, la
Unica técnica de cuantificacion de la severidad del
contenido hidrico pulmonar descrita previamente
es la de dilucion con doble indicador (PEWV)*,
De todos modos dicha técnica es laboriosa, poco
reproducible e infraestima el valor real de agua
pulmonar'®. La determinacién del contenido
hidrico pulmonar, concepto extendible al de volu-
men de tejido, mediante dilucion de gases inertes
solubles, aparece asi como un instrumento util en
la evaluacioén de dichos procesos.

Tanto la determinacién de Vt mediante técnicas
de respiracion Ginica®*®* como de RGIS3284! se han
mostrado ttiles en la detecciéon del edema pulmo-
nar inducido experimentalmente en perros, con
buenas correlaciones con los pesos pulmonares de
los animales que fueron sacrificados. De todos mo-
dos esta correlacidn se pierde cuando el edema pul-
monar es severo (peso pulmonar superior al 250 %
del tedrico), midiendo en este caso el Vt por RGIS
s6lo el 53 % del valor real de volumen?, disparidad
que se atribuye a la dificil accesibilidad y mala
distribucién alveolar del gas.

En un estudio efectuado en humanos, la sobre-
carga con 2 litros de solucién salina no registrd
cambios significativos en los valores de Vt, cam-
bios que si fueron significativos en la medicion del
volumen capilar y la aparicidn de signos radiolégi-
cos de edema peribroncovascular?2,

En un grupo de pacientes afectos de insuficien-
cia renal crénica se estudiaron los cambios de Vt,
mediante una técnica de respiracion unica, antes y
después de una sesién de hemodialisis, encontran-
dose un descenso del mismo aunque no estadistica-
mente significativo*?. Nosotros hemos efectuado
un estudio similar, empleando una técnica de
RGIS, en el que si hemos obtenido cambios signifi-
cativos (resultados no publicados).

En pacientes afectos de insuficiencia cardiaca
congestiva se encontraron valores de Vt elevados,
tanto en aquellos que presentaban signos evidentes
de edema pulmonar como en aquellos que no los
presentaban, indicando que la técnica puede ser
mas sensible que otros parametros en la deteccién
del edema pulmonar incipiente?s,

Independientemente del interés de la determina-
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cion de Vt como método cuantitativo de eva-
luacién del edema pulmonar, resulta verosimil el
intento de aplicar la misma en el estudio de
aquellos procesos que cursan con un aumento real
en el contenido celular. En este sentido queremos
sefialar que hemos encontrado un valor elevado de
Vt en un caso de ceroidosis pulmonar, enfermedad
que cursa con acumulos de histiocitos cargados de
ceroide en los espacios alveolares#. En la actuali-
dad est4 todavia en fase de estudio su aplicabilidad
en las neumopatias intersticiales.
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