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Introducción**

Durante la última parte de la espi-
ración forzada la presión motriz efec-
tiva proviene únicamente de la re-
tracción elástica pulmonar. Los tests
de espiración forzada miden las pro-
piedades elásticas pulmonares y el
estado de las vías aéreas. En este tra-
bajo se estudiarán los V medidos me-
diante MEFV y su comparación con
los test espirográficos habituales.

Dayman' en 1951 ya notó la rela-
ción entre la retracción elástica del
pulmón y el PEF. Estudios comple-
mentarios e importantes sobre el tema
fueron aportados por Fry2, Hyatt y
cois.', que además introducen el con-
cepto de isó-volumen-presión-flujo.
Los trabajos de Zapletal4, Mackiem5,
Takishima6 Fueki7 y Láyala y más re-
cientemente de Grimaud9, Carilli10

Hyatt" y Bouhuys'2 han contribuido
a la interpretación en particular de
la MEFV.

Material y métodos

El motivo de este trabajo se debió a plan-
tearnos la pregunta, de si la MEFV nos apor-
taba algún dato más aclaratorio o más precoz,

* Trabajo realizado en la sección de Fisiopato-
logia del Servicio.
** Véase apéndice de abreviaturas al final del
trabajo.

que las medidas habituales obtenidas por es-
pirografla. Por tanto si era capaz de detectar
una alteración que la espirografía no pusiese
de manifiesto.

Para ello tomamos un primer grupo de 36
personas normales selecionadas según los
criterios siguientes: no fumadores, exploración
física y radiológica respiratorias normales y
valores espirográficos (FVC, FEV,, y F E V , % )
normales.

Tomamos un segundo grupo de 25 pacien-
tes que fueron elegidos entre los que presenta-
ban sintomatologia clínica de forma crónica
y valores espirográficos (FVC, FEV, y FEV,%)
normales. Dicha sintomatologia consistía en
tos, expectoración y/o disnea en crisis o pro-
gresiva durante un mínimo de tres años.

Las tablas de normalidad para los valores
espirográficos fueron las de la CECA13 según
edad y talla y expresados los datos en unida-
des BTPS. El espirógrafo utilizado fue un Volu-
mograph con una velocidad rápida de 20 mm
por segundo. Las MEFV fueron realizadas en
un pletismógrafo corporal.

Las edades y tallas de ambos grupos eran
similares (tabla I). El valor de las P del test
de Grosse Student que comparaba dichos da-
tos en embos grupos, se hallaba en valores su-
periores a 0,20.

Los pacientes fueron instruidos para inspi-
rar a TLC y espirar forzadamente hasta RV.
Las maniobras se hicieron tres veces como mí-
nimo para asegurar un volumen similar. Las

TABLA I

MEFV se seleccionaron bajo la base del mejor
esfuerzo y del flujo espiratorio más adecuada-
mente registrado. Los trazados se realizaron es-
tando el paciente sentado según la técnica ha-
bitual.

Desarrollo y resultados

Las exploraciones espirográficas
fueron realizadas por personal dife-
rente al que practicó los trazados de
las MEPV. Antes de continuar quisi-
mos ver las posibles variaciones debi-
das a este motivo. Para ello (fig. 1)
comparamos las FVC espirográficas
y en la MEFV, y el MMEF^ con el
flujo medio (media de los valores de
V al 25,50 y 75%) de la MEFV (ta-
bla II). Pudimos observar que estadís-
ticamente se encontraban en el mis-
mo grupo, con valores de la P (Grosse
Student) por encima de 0,15. Por todo
lo cual el posible error debido al dife-
rente personal operador, o a las ins-
trucciones dadas por los mismos (fac-
tor intensif de Mead14), se superaba.

Media

36 Casos de normales
no fumadores
25 Casos con
sintomatologia.
Test de Grosse
Student.

Edad
Talla
Edad
Talla

25,97
162,22
27,64

160,48
Edad-N-S-.

Talla-N-S-.

Desv. standard

7,05
9,02

6,93
8,13

P > 0,20
P > 0,25
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Seguidamente comparamos los
flujos al: V^%, V^%, V^ y Vg^/o
de la MEFV en nuestros dos grupos
de normales y patológicos. El disec-
cionar la última parte de la curva fue
buscando una posible alteración de
las pequeñas vías, pues como ya di-
jeron Mead y cois." «a grandes volú-
menes pulmonares el PEF estaba li-
gada al calibre de las grandes vías, y
a pequeños volúmenes pulmonares
era más sensible a las dimensiones
de los pequeños conductos». También
medimos las ^^%f^w°/° y Vg5%/
V,,o% en la MEFV (tablas III y IV).
Pudimos comprobar que no obtenía-
mos diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre nuestros dos grupos
de normales y «enfermos». Los valores
de las p eran siempre mayores de O,
0.05.Q.T. Pham y cois.'6 en un grupo
de 107 sujetos que respondieron ne-
gativamente al cuestionario CECA
sobre bronquitis crónica, y en otro de
41 sujetos que aseguraban toser y ex-
pectorar por lo menos tres meses por
año, pudo constatar que los coeficien-
tes de variación de los flujos máximos
eran apenas diferentes en los dos gru-
pos.

Quisimos como segunda parte de
nuestro trabajo, comprobar si la espi-
rografía en parámetros no medidos
habitualmente era capaz de detectar-
nos la alteración presumible en nues-
tro grupo de pacientes con sintomato-
logía clínica. Medimos entonces los
MMEF^,^ y MMEF^y los tiempos
t.o.7s• t

..»^ t^,^ y t^,^ fig. 2) y los
comparamos en nuestros dos grupos
de normales y patológicos (tablas V
y VI). Podemos observar que las p se-
guían siendo superiores a 0,20 en to-
dos los casos. Señalamos así mismo,
que en los t^,^ de nuestros sujetos
normales, obtenemos los mismos va-
lores medios que los publicados por
Prefaut y cois.'7 estudiando a 195 su-
jetos normales.

Discusión

La rama ascendente de la MEFV
(porción inspiratoria de la misma)
fue desechada por nosotros por su
menor reproductibilidad, siendo de-
pendiente a todo lo largo de ella del
esfuerzo. Hay autores, sin embargo,
A.D. Carilli'° que opinan que un es-
fuerzo inspiratorio no satisfactorio es
fácilmente detectable.

También podía criticarse la inclu-
sión de pacientes con asma bronquial
fuera de crisis, pero tenemos que
constatar que hay numerosos traba-
jos'822, que pusieron de manifiesto la

V 25% -

Figura 1

TABLA II
36 Casos de normales.

Fvc Espirográfica
Fvc Curva flujo-volumen.

MEFV;5-,5% Espirográfíco
MEFV medida -50-75% curva.
Ilujo-volumen.

Test de Grosse-Student. FVC- esp-curva f.v. p > 0,35
MMEF,5-,8-MEFV^-5o-,5. P > 0,15

Media

3.916
3.856,39

D- standard

760,50
1.052,38

Media

3,75

3,93

D- standard

0,76

1,01

FVC Expresada en c.c.
Flujos en litros / segundo.

TABLA III
Valores obtenidos en la curva flujo-volumen.

MEFV;5%
MEFV.o%

MEFV,5%

MEFVg5%

Relación-75/50

Relación-85/50

Media

5,68

4,15

2,001
1,05

0,489

0,256

Normales

D. satandard.

2,009

0,98
0,62

0,37
0,151

0,008

Con sintomatoloRÍa

Media

5,39

3,82

1,78
1,002
0,477

0,264

D. standard

1,72

1,09

0,56

0,41

0,122

0.099

flujo expresado en litros por segundo.

TABLA IV
36 casos normales
y 25 con sintomatología

Test de grosse-student

MEFV,5%

MEFV,,o%

MEFV,s%

MFVEg5%

Relación 75/50

Relación 85/50

p > 0,30

p > 0,10

P > 0,05

p > 0,30

P > 0,35

P > 0,35

gran frecuencia con que los asmáti-
cos en intervalo libre conservan ano-
malías ventilatorias.

Tampoco fueron expresados los V
tomando como unidad la TLC, o la
FVC, que nos hubiese permitido eli-
minar el factor talla y en parte el fac-
tor amputación (Zapletal4 y Peslin23.
Dichas dificultades así como las debi-
das al pequeño número de casos, que-
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TABLA V

MMEFso-,oo%

MMEF,6-,oo%

Te-0-75 %
Te-25-75 %

Te-50-100 %

Te-7 S-] 00 %

normales

Media

0,708

0,448

0,82

0,53

3,48

3,13

D. standard

0,451

0,307

0,18

0,14

• 1,83

1,77

con

Media

0,646

0,411

0,77

0,55

3,86

3,48

sintomatotogia

D. standard

0,492

0,373
T 0,24
T 0,16
T 2,18
T 2,14

El % referido a la FVC.
El tiempo es expresado en segundos.
El flujo es expresado en litros/segundo.

no pudimos detectar con las MEFV
las alteraciones (presumiblemente
de vías de pequeño calibre) que la
sintomatología nos sugería y los tra-
zados espirográficos no nos ponían de
manifiesto. Tampoco la obtuvimos
con los valores espirográficos de los
tiempos espiratorios y de los flujos
medidos a pequeños volúmenes pul-
monares.

Creemos que son necesarios más
estudios en este campo, entendiendo
que la realización de varios tests
(cuando esto sea posible), es siempre
preferible a la utilización de uno solo.

TABLA VI
Test de Grosse-Student

MMEP»loo»

MMEF^.i,»»

le-0-75%

1 e-25-75 %

Te-50-100%

le-75-100%

P > 0,30

P > 0,45

P > 0,20

P>0,30

P > 0,20

P > 0,45

daron en parte compensadas con la
coincidencia de ambos grupos en
edades y tallas.

Debemos señalar que seguimos te-
niendo dificultades en cuanto a la uti-
lización de tablas de normalidad de
valores de la MEFV.

Estudiando la morfología de la
MEFV, se ha observado que el PEF
se encontraba en volúmenes pulmo-
nares más bajos en la enfermedad
rectrictiva, cuando estaba aumentado
el retroceso elástico pulmonar, y en
volúmenes pulmonares más altos en
pacientes con enfermedad obstructi-
va crónica, cuando el retroceso elás-
tico está reducido. Aunque la corre-
lación morfológica y su utilidad no es
motivo de este trabajo, queremos ha-
cer notar que el espirograma nos fue
igualmente útil, para la interpreta-
ción de la mecánica pulmonar en los
casos en los que la MEFV mostraba
trazados peculiares. Queremos seña-
lar, sin embargo, que los lazos MEFV
(incluida la porción inspiratoria) fue-
ron más demostrativos que los espi-
rográficos para diferenciar los tipos
de estenosis traqueales: lesión fija,
variante extra e intra torácica de R.E.
Hyatt. Hay autores que creen se pue-
de encontrar una correlación entre el
retroceso elástico pulmonar y el ángu-
lo de la espiga. Nosotros hemos halla-
do dificultades y disparidades de has-
ta un 3 5 % de variación según el ope-

rador que realizase la medición. To-
mamos para ello un grupo de 20 en-
fermos cogidos al azar de nuestro
archivo, y sus MEFV fueron entrega-
das a tres operarios diferentes, que
midieron el ángulo de la espiga con
las variaciones ya dichas. Rutinaria-
mente no realizamos dicha medición.

Conclusiones

Resumiendo queremos finalizar
diciendo que en las condiciones di-
chas y en los parámetros estudiados,

Figura 2.

Apéndice

MEFV = Curva Flujo Volumen.
V = Flujo espiratorio ins-

tantáneo en la curva
flujo-volumen. Serán
considerados al: 25 %,
50 %, 75 % y 85 % de
la capacidad vital forza-
da en dicha curva.

PEF = Flujo máximo espirato-
rio en la curva flujo-
volumen.

FVC = Capacidad vital forzada.

T e-50-100
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FEV, =

FEVi% =

RV =

TLC =

MMEF.

MMEF,

Máximo volumen espi-
rográfico espirado en el
primer segundo tras de
uan inspiración forxada.
FVC/FEV,%.
Volumen residual.
Capacidar pulmonar
total.
Máximo flujo espirato-
rio medio 25-75 de la
capacidad vital forzada
en la espirografía.
Máximo flujo espiratorio
50-100 % de la capaci-
dad vital forzada en la
espirografía.

•• Máximo flujo espiratorio
75-100 % de la capaci-
dad vital forzada en la
espirografía.
Tiempo espiratorio del
o al 75 % de la capaci-
dad vital forzada en la
espirografía.
Tiempo espiratorio del
25-75 % de la capaci-
dad vital forzada en la
espirografía.
Tiempo espiratorio del
5 O al 100% de la capaci-
dad vital forzada en la
espirografía.

Tiempo espiratorio del
75 al 100% de la capaci-
dad vital forzada en la
espirografía.

Resumen

Los autores estudian dos grupos,
uno de 36 personas normales, y
otro de 25 sujetos con sintomatología
clínica y trazados espirográficos nor-
males. Comparan los flujos (V) al 25,
50, 75 y 85 % de la FVC en las curvas
flujo volumen (MEFV) y las relacio-
nes V^/V,o,. y V^/V,,,» de la FVC
en los grupos mencionados. No detec-
tan diferencias significativas entre
ambos.

Estudian seguidamente los tiempos
te.o.7^ t,,^,, t , de la FVC espiro-
gráíica, y los flujos mesoespiratorios
MMEF ̂ ,»> y MMEF „.,„„„ espirográfi-
cos, y de nuevo los comparan entre
ambos grupos con los mismos resul-
tados.

Concluyen diciendo que este proce-
dimiento no les ha servido para de-
tectar la posible alteración (presumi-
blemente de pequeñas vías) que la
sintomatología sugeriría en el grupo
de patológicos.

Summary

COMPARISON OF THE FLOW VOLUME
CURVE (MEFV) WITH THE NORMAL
SP1ROGRAPHIC TESTS

The authors study two groups, one
with 36 normal persons, andtheother
with 25 subjects with chronic clinic
symptomatology and normal spiro-
graphic tracings. They compare the
flows (V) to 25,50, 75 and 85 % ofthe
FVC in the flow volume curves (MEFV)
and the relations V 75 %/V 50 %
and V 85 %/V50 % ofthe FVC inthe
two mentioned groups. No significant
differences were found between them.

They then study the times t^y
te.^y t,,<,i<x, t,^.ioo» ofthe spirographic
FVC and the mesospiratoryMMEF^mo
and spriographic MMEF^.,^ flows,
and again compare both groups with
the same results.

The authors conclude stating that
this procedure was not useful for de-
tecting the possible alteration (presu-
mably of the small paths) that the
symptomatology suggests in the group
of pathological subjects.
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