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VOLUMEN DE CIERRE EN SUJETOS OBESOS NO FUMADORES
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RESUMEN

Se midio el volumen de cierre en siete sujetos ohesos
no fumadores usando helio como gas indicador, obser-
vandose una diferencia estadisticamente significativa
(p < 0.01) entre los valores del volumen de cierre en-
contrado y los valores de prediccion, segtin las ecua-
ciones de Buist y Ross.

El aumento en el volumen de cierre se explica, por
la presencia de gran contenido de tejido adiposo en las
paredes del torax, que determina una sobrecarga en los
musculos respiratorios, con tendencia a la restriccion
volumétrica, fundamentalmente en la capacidad fun-
cional residual, debido a la disminucion del volumen
de reserva espiratorio. De igual manera, el alto conte-
nido de grasa intraabdominal también determina un
incremento de la presion abdominal, y por consiguiente
el cierre precoz de las vias aéreas pequeiias.

Tamhién se encontro una correlacion significativa
(p < 0.01) entre el aumento del volumen de cierre y el
incremento en el porcentaje de obesidad.
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Los hallazgos del presente trahajo le dan gran valor
a la medicion del volumen de cierre en sujetos obesos
no fumadores, porque permite detectar en forma tem-
prana, cualquier alteracion en la funcion de las vias
aéreas pequenas.

INTRODUCCION

La medicion del volumen de cierre (VC) es un método sencillo y facil
de realizar (1), y se emplea frecuentemente en clinica para conocer la
funcion de las vias aéreas pequenas, es decir, aquellas menores de 2 mm
de didametro, y detectar cualquier lesion a nivel de éstas, como se observa
en las etapas iniciales de la enfermedad bronquial obstructiva cronica
(EBOC) (s, 10).

El volumen del gas que puede ser exhalado hasta llegar al volumen
residual, después del inicio del cierre de las vias aéreas pequefias, se llama
volumen de cierre (2. 4).

La medicion del volumen de cierre se basa en el conocimiento que
sugiere, que algunas vias aéreas dependientes se cierran a un volumen
pulmonar bajo; siendo posiblemente este cierre el responsable de los
cambios que se observan en la concentracion del aire espirado, medido a
nivel de la boca, al final de una espiracion maxima (2, 4, 7). Por lo tanto,
un aumento en la medicion del volumen pulmonar, en el cual las vias
aéreas pequefias comienzan a cerrarse, podria ser indicativo de alteracion
de las vias aéreas pequenas basales.

Existen pocos trabajos sobre la medicion del volumen de cierre en
sujetos obesos y no fumadores, usando helio como gas indicador, a objeto
de investigar en ellos la funcion de las vias aéreas pequefas (2, 3). El
proposito de este trabajo es determinar si hay o no diferencias significa-
tivas entre sujetos obesos no fumadores y sujetos normales no fumadores
del mismo sexo y edad (1), utilizando la medicion del volumen de cierre
como prueba de seleccion.

MATERIAL Y METODOS

Se midio el volumen de cierre en siete sujetos obesos y no fumadores: 6
mujeres y 1 hombre. Previa a la medicion, cada sujeto fué interrogado
sobre antecedentes y sintomas respiratorios. Se les practicd un examen
fisico del torax y se les tomo el peso en Kg (vestidos) y la talla en cms
(descalzos), utilizando una balanza Detecto-Medic Scales Inc. Luego se
calculo el porcentaje de obesidad en relacion al peso medio ideal y de
acuerdo a los parametros de sexo y edad (11).
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Se excluyeron del estudio aguellos sujetos obesos fumadores o con
antecedentes de enfermedades o sfntomas respiratorios. A ninguno de los
sujetos se les practico estudio radiologico del torax, ni se midieron otros
parametros de funcion pulmonar; usandose la medicion del volumen de
cierre como Unica prueba de seleccion (1,2, 4).

Para medir el volumen de cierre usando helio como gas indicador, fué
empleado el sistema Hebotest-Godart (Fig. 1). Dicho sistema estd com-
puesto de la combinacion de un analizador de helio (kataferometro) y un
pneumotacografo, ambos conectados a un sistema de registro de doble
canal; obteniéndose en uno de éstos, la curva de volumen de aire espirado,
y en el otro la concentracion de helio en el aire espirado (Fig. 2).

La prueba se realiza conectando al sujeto mediante una pieza bucal al
sistema de Hebotest-Godart. Se le ocluye la nariz con una pinza nasal,
realizando éste una espiracion maxima hasta alcanzar su volumen residual;
a continuacion efectla una inspiracion maxima, recibiendo sus pulmones
al inicio de aquella, 300 cc de helio. Luego, el sujeto realiza una capacidad
vital espiratoria maxima a un flujo espiratorio constante (0,5 1/seg), re-
gistrandose una curva de concentracion de helio espirado y del volumen
de aire espirado. Estas curvas (Fig. 2) permiten medir el volumen de
cierre (10).

Fig. 1.— Diagrama del sistema Hehotest-Godart. 1: Hehotest. 2: Sistema de
registro de doble canal. 3: Bomba. 4: Tanque de helio. 5: Pneumotaco-
grafo. 6: Paciente. 7: Boquilla.
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Fig. 2.— A: Curva de concentracion de He en aire espirado. Ohsérvense 4
fases. Fase I: Representa el aire proveniente del espacio muerto anato-
mico. Fase Il: Aire proveniente del espacio muerto anatomico y de los
alvéolos. Fase Ill o Plateau alveolar: Aire proveniente de los alvéolos.
Fase IV: Aire proveniente de porciones superiores del pulmon. Punto a:
momento en que se cierran las vias aéreas pequefas hasales. B: Curva de
volumen de aire espirado. C.V. = capacidad vital; b = volumen de cierre.

En la curva de la concentracion del gas espirado se distinguen cuatro
fases. Fase |: representa el aire proveniente del espacio muerto anatémico.
Fase Il: aire proveniente del espacio muerto anatomico y de los alvéolos.
Fase |1l o plateau alveolar: aire proveniente de los alvéolos. Fase IV: aire
proveniente de porciones superiores del pulmon. El inicio de esta fase,
llamado punto de cierre, se cree representa el momento en que se cierran
un nimero importante de vias aéreas pequefias basales (7).

El volumen de la Fase IV se llama volumen de cierre, que se expresa
como porcentaje de la capacidad vital (CV) del sujeto (1, 7), la cual es
obtenida de la curva de volumen del aire espirado (10).

Se practicaron tres mediciones a cada sujeto, y de éstas se tomo el
mayor valor observado. Se compar6 con el valor de prediccion usando las
ecuaciones de Buist y Ross en sujetos no fumadores y de peso normal,
empleando la técnica de la respiracion (nica de nitrogeno (1), que da
valores de volumen de cierre iguales a los encontrados con el método
utilizado en el presente trabajo (4).
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Se investigo si habia o no una diferencia significativa desde el punto
de vista estadistico, entre los valores de prediccion y los valores encon-
trados, usando el test de Pearson X*.

RESULTADOS

En la tabla | puede observarse el porcentaje de obesidad, entre el peso
medio en Kg. (vestidos) y el peso actual en Kg. (vestidos), de acuerdo al
sexo, edad en afios y la talla en cms. (descalzos). Se encontrd que habia
una diferencia significativa entre los pesos medios ideales y los encontrados
en los sujetos obesos y no fumadores estudiados.

En la tabla |l se observan el sexo, la edad y los valores de la capacidad
vital (CV) y del volumen de cierre (VC) obtenido en cada sujeto; asi como
también la relacion (\;/_\[/:, x 100, de los valores de prediccion y los valores

encontrados, observandose una diferencia estadisticamente significativa
entre éstos y los de prediccion, segin las ecuaciones de Buist y Ross (1).

En la figura 3 se aprecia una relacion lineal entre el porcentaje de obe-
sidad y el valor encontrado de _gg_x 100. Se observa claramente que a

mayor porcentaje de obesidad, mayor aumento del volumen de cierre;
encontrandose una correlacion significativa (p < 0.01).

TABLA |
PESO MEDIO IDEAL, PESO ACTUAL Y PORCENTAJE DE OBESIDAD

Suiet Edad Talla Peso Medio Peso Actual Porcentaje de
IS0 (Anos) cm (Descalzos) Kg (Vestidos) Kg (Vestidos) Obesidad
N.B. 36 150 53,1 72,0 35,59
L.C. 33 154 55,3 86,5 36,06
R.R, 34 149 52,8 90,5 41,64
J.C. 34 172 72,5 104,0 4344
S.R. 60 148 57,8 20,0 55,70
C.B. 53 150 57,7 91,0 57,71
C.P. 66 154 60,3 113,0 87,70

X+DS 4514 154+ 8 59+ 7- 92+13 51 +18

P <0.01
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TABLA 1l

EDAD, CAPACIDAD VITAL, VOLUMEN DE CIERRE Y LA RELACION
ENTRE LOS VALORES DE PREDICCION Y LOS ENCONTRADOS

N°de Edad en C.V. V.C. Prediccion Encontrado
Sujetos  (Afios) (L) (L) VCx 100 VCx 100
cv cv
1 36 2,2 0,6 13,35 + 4,90 27
2 34 4,1 1,2 12,70 + 4,15 29
3 34 2,2 0,7 12,77 + 4,90 31
4 33 3,0 1,0 12,47 + 4,90 33
5 53 2,1 0,7 18,34 + 4,90 33
6 60 1,8 0,6 20,30 + 4,90 33
7 66 2,5 0,9 22,15 * 4,90 36
X+DS 45+14 560+0,77 0,81 0,22 16,01+4,14 31,71 +298
P < 0.01
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Fig. 3.— Relacion entre VC x 100 y el porcentaje de obesidad.
cv
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DISCUSION

En el presente trabajo, el aumento en el volumen de cierre encontrado
en sujetos obesos no fumadores, confirman los hallazgos de otros autores
utilizando métodos diferentes al aplicado por nosotros (2, 3). Esto se ex-
plica, por el aumento de tejido adiposo de las paredes del torax (s), asf
como también, del gran contenido de grasa intra-abdominal. Estos fac-
tores juegan un papel muy importante en el origen de los trastornos ven-
tilatorios del obeso, causando una sobrecarga en los musculos respira-
torios con tendencia a la restriccion volumétrica (s), especialmente en la
capacidad funcional residual (CFR), debido a una disminucion de! volu-
men de reserva espiratorio (VRE). Ello determina también, el incremento
de las presiones abdominales y por consiguiente, el cierre precoz de las
vias aéreas pequefias (< 2 mm) en zonas dependientes del pulmon (2, 3).

En sujetos con obesidad extrema, las alteraciones ventilatorias pueden
producir un estado de hipoventilacion alveolar, denominado sindrome de
Picwickien, caracterizado por presentar el paciente hipoxemia, tendencia
a la somnolencia, retencion de CO,, policitemia, etc. (5,8).

Por lo general, un volumen de cierre elevado puede ser un signo tem-
prano de enfermedad de vias aéreas de pequefio calibre; y el hallazgo de
esta alteracion en sujetos obesos, no fumadores, podria ser precursora
de perturbaciones ventilatorias mas severas, tomando en cuenta que el
volumen de cierre aumenta con la edad (1, 2), presumiblemente por pér-
dida de la elasticidad pulmonar.

Si la alteracion en el volumen de cierre acurre en.una forma desigual,
puede haber una distribucion anormal del gas inspirado dentro del pulmon.
Mas a(n, durante inspiraciones lentas, |a distribucion del gas puede Ilegar
a ser casi normal; mientras que durante inspiraciones rapidas, puede ha-
cerse bastante anormal, Ilevando a que algunos espacios aéreos tengan un
volumen corriente grande, en tanto que los espacios aéreos servidos por
vias aéreas alteradas, tengan un volumen corriente pequefo. Asi, la distri-
bucion del gas inspirado puede variar con cambios en la frecuencia respira-
toria. Esto puede ser evaluado midiendo la distensibilidad dindmica del
pulmon a frecuencias respiratorias diferentes. Una caida de la distensi-
bilidad dindmica a medida que la frecuencia respiratoria aumenta, indica
una mala distribucién progresiva del gas inspirado con frecuencias crecien-
tes. Asi, pruebas que midan la ventilacion-distribucion y su variacion
seglin la frecuencia respiratoria, son también pruebas de la funcion de la
via aérea pequefia (9).

Se encontrd que el volumen de cierre aumenta en relacion al incre-
mento en el porcentaje de obesidad, por lo tanto seria interesante estudiar
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en investigaciones posteriores, a sujetos que presentan un porcentaje de
obesidad menor y mayor que los referidos en este trabajo. Ello nos per-
mitira dilucidar, en primer lugar, a que porcentaje de obesidad comienza
a presentarse la alteracion en el incremento del volumen de cierre, y en
segundo lugar, si esta alteracion se estabiliza o progresa, a medida que au-
menta el porcentaje de obesidad; dato que no pudimos obtener por el re-
ducido nGimero de casos estudiados.

Es de hacer notar, que la frecuencia cada vez mayor del nimero de per-
sonas obesas, asi como los riesgos cardiopulmonares que éstos presentan,
hace necesario utilizar el método sencillo de la medicion del volumen de
cierre (4),_para evaluar la funcion de las vias aéreas pequefias en estos
sujetos.
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ABSTRACT

Closing volume in obese non-smokers. Bracho-Villalobos C., Rincon-
Berroteran E., Medina C. (Catedra de Fisiologia, Escuela de Nutricion y
Dietética, Facultad de Medicina, Universidad del Zulia. Apartado 526.
Maracaibo, Venezuela). Invest. Clin. 20(1): 24-32, 1979.— The closing
volumen was measured in seven obese non-smoker persons being using
helium as indicator gas. A significant increase of the closing volumen (p
< 0.01) was observed as compared with the prediction values obtained
using the Buist and Ross equation in normal non-smoker subjects of the
same age and sex. The increase of the closing volume is explained by the
high fat content in chest’s wall and intrabdominal cavity, which deter-
mines and overload to respiratory muscles. Thus the increase in abdominal
pressure with volume restriction tendency mainly in functional residual
capacity as a consequence of diminished expiratory reserve volume, and
the premature closing of small airways in lung-depending areas may con-
tribute to explain the mechanism of these findings. Also, it was found
that the increase in closing volume is significantly correlated with the
increase of percentage of obesity of the subjects (p < 0.01). These findings
suggest an important role to the measurement of closing volume in obese
non-smoker subjects, because. it allows the detection in early stages of any
disfunction of the small airways.
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