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Con el objeto de analizar la posible existencia de alteraciones tempranas secundarias altabaquismo, en las vias aéreas
muty periféricas, se estudic el volumen de isoffujo ( VisoV') en 29 fumadores asintomdticos, con radiografia de 1orax y
pruebas funcionales respiratorias normales provenientes de un universo de 256 fumadores cronicos. el VisoV se
determind por medio de la curva flujo-voliumen registrada en un pleteismografo corporal, coninhalacioninicial de aire
y posteriormente de helio. Los resultados mostraron que 13 de los 29 sujetos (45% ), presentaron un VisoV anormal,
cuyosvalores oscilaron entre 17y 39 por ciento (normal = 0-10%). Estos hallazgos sugieren que la inhalacion cronica
del humo del tabaco lesiona inicialmente a las vias aéreas pequefias,y que la medicion del VisoV es un procedimiento
itil para descubrir alteraciones que no son aparentes con el empleo delos métodos rutinarios de exploracion funcional

pulmonar.
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SUMMARY

The volume of isoffow (VisoV) in 29 asympromatic smokers with normal radiographic and pulmonary function studies
was studied, with the purpose of investigating the presence of early alterations of the wransitional airways in a group of
956 chronic smokers. The VisoVwas measured using a body test plethysmograph, and two flow-volume curves with air
and with helium were performed. 13 out of the 29 subjects (45%) showed an abnormal VisoV of between 17 and 39
per cent (normal 0-10%). This findings suggest that smoking initially damages the small rransitional airways and that
VisoV is an useful procedure for investigating early damage in this zone.
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El humo del cigarrillo estd constituido por una com-
pleja mezcla de gases y particulas en aerosol y su inha-
lacion crénica, produce entre 0lros NUMErosos efectos
nocivos, alteraciones estructurales y funcionales, tanto
enlas vias aéreas de conduccién como en el parénquima
pulmonar.’® El resultado final de esta agresion crénica
suele serel desarrollo de bronguitis crénica y enfisema,
habitualmente centrolobulillar, que en conjunto o
separadamente se denominan enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).*

Sin embargo, aunque la interrelacién causa-efecto
demostrada por miltiples estudios epidemioldgicos y
clinicos ¢s contundente, solamente una parte de los
fumadores desarrollan EPOC, lo que sugiere que otros
factores ambientales o del huésped pueden predis-
poner a algunos fumadores a una lesién m4s grave.>®

Aunque los mecanismos involucrados en este
fendmeno no se conocen con precision, la deteccidn de
las alteraciones que ocurran precozmente, permitiria el
reconocimiento de los individuos mds suceptibles a
desarrollar EPOC y eventualmente, a conducir €1 mayor
esfuerzoen las medidas de prevenciény tratamientodel
hdbito tabdquico en estos sujetos de alto riesgo.

En la década de los 70%, se informd que en la
autopsia de algunos jévenes que habfan muerto en
accidentes, se observaban variables grados de inflama-
ci6n en las vias aéreas de transicién (bronquiolos respi-
ratorios y conductos alveolares), con franca disminucion
de su calibre.” Estos sujetos tenfan como antecedente
comin, tabaquismo de uno o dos afos de duracién y
fumaban mds de dos cajetillas diarias. Casualmente,
algunos de ellos se habian sometido recientemente a un
examen médico, radiolégico y funcional respiratorio,
en el cual habian resultado completamente normales,

En este contexto, s¢ habia observado que en pacien-
tes con bronquitis crénica, la obstruccion de las vias
aéreas muy periféricas era grave y presumiblemente
precedia durante largo tiempo a las manifestaciones
clinicas y a las alteraciones funcionales.

Estos hallazgos contenian implicitamente una
paradoja: un sujeto podia desarrollar alteraciones ob-
structivas generalizadas en lasvias aéreas de transicion,
las cuales ocupan una gran superficie corporal, pero se
encontraba asintomdtico y sus pruebas funcionales
respiratorias rutinarias eran normales. Las investiga-
ciones morfométricas de Horsfiel,* y las fisiolégicas de
Hogg,’ explicaron esta aparente incongruencia.

Weibel demostré que el drea seccional de las vias
aéreas aumenta considerabiemente a medida que se
aproximan a la periferia, es decir hacia la pleura. En
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tanto que el drea seccional dela traquea de unadulto se
aproxima a 3 cm?, en los bronquiolos terminaies el drea
seccional suma alrededor de 100cm? De acuerdo con 1a
ley de Pouiseuille, que relaciona en proporcion inversa
el calibre con la resistencia al flujo de un fluido por un
conducto, la resistencia de las.vias aéreas de la zona de
transicién es minima. '

Estos conceptos tedricos fueron corroborados por
Hogg ycol, quienes introdujeron un catéter de2 mmde
digmetro ¢n las vias aéreas y midieron la resistencia al
flujo proximal y distal, tomando como referencia el
extremo del catéler. Sus resultados concordaroncon la
teorfa: 90 por ciento de 1a resistencia al flujo en el drbol
respiratorio se encuentra en las vias aéreas centrales,
cuyo calibre es superior a 2 mm de didmetro, mientras
que la contribucién de las vias aéreas periféricas, con
calibre inferior a2 mm de didmetro, ¢s solamente de 10
por ciento de la resistencia total. Es decir, puede existir
importante obstruccion de las vias aéreas de 1a zona de
transicién sin que existan manifestaciones clinicas,
anormalidades radiolOgicas o alteraciones en las pruebas
de valoracién funcional pulmonar. Por este motivo
Mead la bautizé "la zona silenciosa del pulmdn”.

Estas consideraciones explican por qué las altera-
ciones estructurales tempranas del tabaquismo, con-
finadas a bronquiolos respiratorios y conductos alveo-
lares, no se manifiestan durante los primeros afios del
hdbitoy cuando aparecen anormalidades en las pruebas
de valoracién funcional pulmonar es porque el dafio es
avanzado, y ya existe bronquitis crénica o enfisema irre-
versible.

Motivados por ladificultad para estudiar funcional-
mente la zona de transicion, varios investigadores dise-
fiaron estudios para "hacer hablar" a la zona silenciosa
de las vias aéreas. Los métodos que han resultado
aceptablemente prdcticos, reproducibles y confiables
son: el volumen de cierre, 1a frecuencia-dependencia de
la distensibilidad pulmonaryel volumen deisoflujo. En
este contexto y con el propdsito de estudiar las altera-
ciones tempranas en el fumador se selecciond el Gltimo
procedimiento, y se investigaron anormaliddes del vo-
lumen de isoflujo en una poblacién de fumadores asin-
tomdticos, radioldgica y funcionalmente normales, de
la Clinica de Tabaquismo del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

Material y métodos

En el periodo comprendido enire enero de 1937 y
marzo de 1988, se inscribicron en la Clinica de Taba-
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quismo del INER, 256 sujetos fumadores, de uno y otro
sexo, motivados por el desco de abandonar el hibito,
Las caracteristicas generales de este grupo se resumen
en ¢l cuadro I en el que se observa que predomind el
sexo masculino (62%), ¥ que el indice mds elevado de
tabaquismo seencontrd entre los 30y 49afios. Pocom4s
de la mitad fumaba entre 20y 40 cigarrillos diarios, y 90
porciento delos sujetos estudiados tenfan por 1o menos
diez afios de fumar.

Este procedimiento tiene su fundamento tedrico en
las diferentes caracteristicas del flujo aéreo de las vias
aéreas centrales y periféricas, comparadas con las vias
aéreas de las zonas de transicién. En las primeras, el
drea seccional es reducida y por lo tanto, 1a velocidad
especifica (v,) de las moléculas del aire es muy rdpida.
De acuerdo a la ecuacion de Reynolds, cuando la v, es
muy ridpida el flujo es turbulento, depende estrechamente
de la densidad del gas y es independiente de su viscosi-

Cuadro 1
Caracteristicas del grupo total en estudio
Sexo Edad Nimero de Tiempo
(afios) cigarrillos/dia del hdbito
(afios)
M F 1<20{ 20-29 | 30-39 |40-49 { 50-60 |>60 | 10-19 | 20-40 |>40 j<10 [10-20| >20
Nimero
de 1591 971 3| 38 67 77 | 51 20 32 148 | 26 | 23| 74 1159
sujetos
%o 62 | 38 1] 15 26 36 | 20 8 32 58 |10 9 29| 62

Todos los fumadores fueron manejados con técni-
cas de relajacion y terapia de grupo y en algunos casos
seleccionados, con chicles de micotina. A todos los
sujetos se les practicaron: historia clinica completa,
exdmenes de laboratorio clinico, telerradiografia de
térax posteroanterior y lateral, y pletismografia corpo-
ral.

Con este dltimo procedimiento, se obtuvieron:
capacidad vital forzada (CVF), volumen residuai (VR),
capacidad pulmonar total (CPT), flujo espiratorio maximo
(V. flujo espiratorio maximo-medio (V,), flujo
espiratorio al 25 porcientode la capacidad vital forzada
(V,5) y conductancia especifica de las vias aéreas (G )

Veintinueve sujetos (119) exhibieron pruebas
funcionales pulmonares normales, Ademds, su historia
clinica, radiografias de térax y exdmenes de laboratorio
fueron normales. De éstos, 17 eran del sexo masculino.
Sus edades variaron de 19 a 35 afios. Veintidos sujetos
tenfan menos de 13 afios de fumar (6.9 + 2.1); 93 por
ciento del total fumaba entre 20y 40 cigarrillos diarios.
Los 29 individuos se programaron para la determinacion
del volumen de isoflujo (VisoV).

Alteraciones funcionales respiratornias

dad. En cambio, en las vias aéreas de transicion, el 4rea

- seccional es ampliay lav_muylenta,y seginla ecuacion

de Reynolds, el flujo es laminar, depende de la viscosi-
dad del flufdo y es independiente de su densidad. De
eésta manera, si un sujeto sano registra una curva flujo
volumen (V/V) respirando aire y la repite respirando
helio, el trazo realizado con helio supera en todo su
trayecto al realizado con aire, Por el contrario, si las
realiza un sujeto que Gnicamente tiene obstruccion de
vias aéreas transicionales, en la curva del registro con
helio, existird un punto durante ¢l cual los trazos es-
tardn sobrepuestos.

Como 90 por ciento de la resistencia estd en 1a zona
de turbulencia, la mayor parte de la curva flujo-volumen
(V/V) depende de la densidad; en cambio, si la reisten-
cia de la zona de tramsici6n estd elevada, ésta, que no
depende de la densidad por tratarse de flujo laminar,
aparecerd sobrepuesta en las curvas con aire y con helio.

Elvolumen en el cual los flujos con aire y con helio
se vuelvensimilares, se le denomina volumen de isoflu-
jo (VisoV); ensujetos sanos, nosobrepasa 10 porciento
de la capacidad vital. Las curvas flujo volumen se regis-
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Cuadro I

Hallazgos clinicos, de Iaboratorio y gabinete del grupo total en estudio
Sfntomas respiratorios Radiograffa de torax Pletismografia
Ningu- | Tosy Tos, cxpee- | Normal | Aumento |Hiper- | Compa- | Cardio- Normal Anormai
no expec- | toraciGny delatra- Jtension | tiblecon | megalia
toracion | disnea ma bron- ] arterial | enfisema
co-vascu- | pulmo-
lar nar
N° de
sujetos | 89 167 36 67 189 22 21 9 29 227
% 35 65 14 26 74 9 8 4 11 B9
{raron ¢on un pletismé grafo corporal Bodytest Jdeper Cuadro LI

de volumen fijoy presién variable. Los trazos se regis-
traron en un graficador XY Hewlett Packard. El sujeto
realizé la curva V/V, primero respirando aire y después
respirando helio. En esta tltima maniobra, se le indicd
que hiciera tres inspiraciones lentas y profundas de
helio e inmediatamente realizo la inspiracion forzada.
El sistema inicia cada registro espiratorio en el mismo
punto de la gréfica, lo que permite sobreponer las
curvas de aircyde helio. Enel puntoen elcuallascurvas
se igualaron, se calculd el VisoV. Los estudios se reali-
zaron por triplicado, y se seleccioné el mejor trazo, de
acuerdo con la técnica habitual.

Resultados

Los haltazgos clinicos, radiolégicos y funcionales del
grupo total en estudio, s resumen en el cuadro IL
Como puede observarse, 65 por ciento de los sujetos
presentaban sintomas respiratorios, entre los cuales
predominaba la presencia de tos y expectoracién. E174
por ciento mostraba algin tipo de anormalidad
radiolégica, siendo la m4s frecuente aumento de la
trama broncovascular, acentuado en fas bases, sugestivo
de bronquitis cronica. Finalmente, 8 por ciento (227
individuos), presentaron alteraciones en el estudio
pletismogréfico. El promedio de los valores obtenidos
en voldmenes pulmonares, flujos espiratorios y
conductancia especifica en los 267 sujetos que presentaron
alteraciones funcionales respiratorias, se presentan €n
los cuadros Iy IV,
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Volimenes pulmonares de los 227 fumadores
con anormalidades en la pietismografia

CVF VR CPT
X D.E X DE| X DBE
77 + 12% |124 = 239% | 116 = 19%

CVF: Capacidad vital forzada, VR: Volumen residual. CPT: Ca-
pacidad pulmonar total.

Puede apreciarse que las principales anormalidades
son de tipo obstructivo, destacando la disminucion de
los flujos en las vias aéreas periféricas (\'/:10 y \"5). Esto
se tradujo en un decremento moderado de lacapacidad
vitat forzada. Por otro lado, la capacidad pulmonar total
se encontrd, en promedio, discretamente elevada a
expensas del incremento en el volumen residual.

En 29sujetos, las pruebas funcionales respiratorias
resultaron normales, coincidiendo con la gusencia de
sintomatologfa pulmonar y de alteraciones en la radio-
grafia de térax. A este grupo se le aplico ¢l andlisis de
volumen de isoflujo.

Estudios previos en nuestro Instituto,'®y el analisis
subsecuente de individuos normales, ha demostrado
que en condiciones fisiologicas, el VisoV varfa entre 0
y 10 por ciento de la capacidad vital forzada. Con base
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Cuadro IV

Flujos espiratorios y conductancia de vias aéreas de los 227 faomadores
con apormalidades en 1a pietismografia

VMux VSO VES GEsp
X D.E X D.E X D.E. X D.E.
& = 9% | 68 =+ 17% 61 = 15% 75 0+ 7%

* % = del valor tedrico normal, \'/Max = Flujo espiratorio maximo. \'/50 = Flujo espiratorio medio. \'/25 = Flujo espiratorio
al 25 % de la capacidad vital. GEsp = Conductancia especilica de las vias aéreas.

€n esta experiencia, se tomo el valor de 10 por ciento
como limite maximo normal.

Los resultados mostraron que 16 de los 29 fuma-
dores examinados (55%), tuvieron un volumen de isoflujo
igual o inferior al 10 por ciento (Fig. 1). En contraste,
los 13 restantes (459}, mostraron un volumen de isoflujo
superior al 10 por ciento de su CVF (Fig. 2; cuadro V).
El ambito de los valores fue de 17 2 39 por ciento, con
media de 24.7 x 6.4 por ciento. No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos en las variables de
edad, tiempo del hdbito y mimero de cigarrillos diarios.

Cuadro V

Valores individuales de volumen de isoflujo en los
13 fumadores que presentaron anormalidades
©n esta pracba

Sujeto VisoV

19
31
17
22
19
35
39
23
22
30
26
18
23
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Alteraciones funcionales respiratorias

Los 29 sujetos habian nacido y eran residentes de 1a
ciudad de México, de tal manera que el posibleefectode
la contaminacion atmosférica tampoco parece haber
sido un factor que contribuyera a estos hallazgos.

Discusién

Numerosos estudios experimentales, clinicos y epide-
miol6gicos, han demostrado que el habito tabaquico es
el factor de riesgo més importante para el desarrollo de
EPQC.1u12

Eltérmino EPOC es usado fundamentalmente para
englobar a la bronquitis crénica y el enfisema pul-
monar. Con frecuencia, ambos padecimientos coexis-
1en, aunquesu historianatural yla contribucién de cada
uno de ellos en la obstruccién del flujo aéreo varfa de
individuo a individuo.

Sin embargo, aunque alteraciones menores pueden
estar presentes en la mayoria de los fumadores, sola-
mente uno de cada seis fumadores similares, desarro-
llan obstruccién importante de las vias aéreas, En este
sentido, Fletcher y Peto,!® en un excelente estudio epi-
demiolégico, siguieron duranie ocho afios la evolucion
de alrededor de 800 sujetos masculinos, Los autores
observaron que en los individuos no fumadores habfa
una lenta disminucion del VEF, y que casi nunca desa-
rrollaron obstruccion clinicamentesignificativa al flujo
aéreo. Por otro lado, la mayor parte de los fumadores
presentaron una caida similar del VEF, y clinicamente
¢ comportaron de manera andloga a ios no fumadores.
S0lo en alrededor de 15 por ciento de ellos, aparente-
mente mds suceptibles a Jos efectos del humo del taba-
co, sedesarroilaron diferentes grados de obstruccion de
la via acreay posteriormente, un cuadro clinico compa-
tible con EPOC,
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HELIO
AIRE

FORZADO

FLUJO ESPIRATORIO

CAPACIDAD VITAL

Figura 1. Volumen de isoflujo normal. El trazo de la curva flujo-volumen realizada respirando helio supera en todo su
trayecto al realizado respirande aire,
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FLUJO ESPIRATORIO FORZADO

R N Y

CAPACIDAD VITAL Viso V

Figura 2. Volumen de isoflujo anormal de uno de ios fumadores que presenté alteracién obstructiva de 1z via aérea de
transicion. EI trazo de la curva flujo-volumen realizada respirando helio se sobrepone al traro de la curva
respirando aire, en 32 por ciento de ia capacidad vital forzada.

Alteraciones funcionales respiratorias 197



Un primer acercamiento a los resultados obtenidos
en la presente investigacion, demuestra que la mayoria
de los fumadores que acuden a la Clinica de Tabaquis-
mo del INER con ¢l propdsito de abandonar el hdbito,
presentan sintomas respiratorios o diferentes gradosde
anormalidades en las pruebas de funcion pulmonar. En
este contexto, solamente 29 de los 236 sujetos estudia-
dos (11%), resultaron asintomdticos y las determina-
ciones de capacidad vital, capacidad funcional residual,
capacidad pulmonar total, volumen residual, conduc-
tancia especifica yflujos respiratorios fueron normales.

Si se toma en consideraci6n que €n una poblacion
abierta, el porcentaje de fumadores que presenta al-
teraciones obstructivas es menor, se puede asumir que
la elevada proporcion de individuos con alieraciones
clinicas y funcionales, se debe a que la muestra en el
estudio es sesgada, ya que el fumador que acude a esta
Clinica lo hace habitualmente por lainiciacién o acen-
tuamiento de sfntomas respiratorios.

Noobstante, el objetivo de la presente investigacién
fue determinar la presenciade alteraciones funcionales
tempranas en las vias aéreas muy periféricas, en fuma-
dores asintomdticos, basados en la hipétesis de que la
EPOC es precedida por alteraciones a este nivel. Esta
hipdtesis se hasustentado, entre otros hallazgos,en que
la presencia de bronquiclitis es relativamente frecuente
en fumadores, y rara en no fumadores, y en estudios
experimentales que demuestran (ue la inhalacién crénica
de humo de tabaco produce precozmente alteraciones
inflamatorias peribronquiolares y perivasculares, con
reduccion de los espacios alveolares.®

De esta manera, los fumadores parecen presentar
inicialmente enfermedad difusa de la via aérea peque-
fia, la cual puede persistir durante aftos sin dar sintoma-
tologia ni afectar las pruebas funcionales respiratorias
de rutina.

Como consecuencia de esta concepeidn acerca de la
historia natural de la enfermedad, se han propuesto
varios métodos de estudio fisioldgico que permitan
detectar las lesiones més tempranas, esto ¢s, Ia de las
vias aéreas muy periféricas.

Una de las mds especificas ¢s el volumen de isoflujo,
el cual se utilizo en esta investigacion. Cabe destacar,
que aunque se han propuesto varios métodos para
analizar el VisoV, Hutcheon y colaboradores!” han
demostrado que, expresdéndolo como porcentaje de la
capacidad vital forzada, se hace mds sensible y repro-
ducible en la deteccién de la disfuncién de las vias
aéreas pequeiias. Esta afirmacion ha sido previamente
comprobada en nuestro Instituto, y fue la forma como
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se interpretaron los resultados.

Analizados de esta manera, 108 hallazgos mostraron
que atrededor de 50 por cienio de los sujetos estudia-
dos, presentaron obstruccion de las vias aéreas muy
periféricas,va que al realizar la curva flujo-volumencon
helio, existié un punto en ¢l trazo en que se sobrepuso
en mds de 10 por ciento al desarrollado previamente
respirando aire.

Estos resuitados sugicren que la hipdtesis que la
EPQOC comienza varios ailos antes de que el fumador
presente sintomas, € involucra fundamentalmente a las
vias aéreas distales, parece ser correcta. Asimismo, €l
hecho de que 535 por ciento de los sujetos estudiados,
con hébito tabdquico similar, representaron un VisoV
normal, apoya el concepto de que existe cierta predis-
posicién o resistencia al desarrollo de laenfermedad, la
cual depende probablemente del huésped.

En conclusidn, los hallazgos de esta investigacion
muestranque lainhalacién crnica dethumo deltabaco
altera inicialmente a las vias aéreas menores, y que la
medicién del VisoV es un procedimiento til para
descubrir alteraciones que no son aparentes empleando
los métodos rutinarios de exploracién funcional pul-
monar.
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OCTAVIO RIVERO-SERRANO*

Agradezco a la directiva de la Academia Nacional de
Medicina la oportunidad de comentar el trabajo de
ingreso del doctor Horacio Rubio Monteverde, direc-
tor del Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias, institucién hospitalaria en la que €l ha laborado
desde muy joven y en la que se distinguié también, por
su inteligencia, capacidades y bonhomia, su padre, el
académico Horacio Rubio Palacios, a quien muchos
recordamos con afecto,

No obstante que Rubio Monteverde ha desarrolla-
do su carrera académica dedicado primordialmente al
estudio de la tuberculosis pulmonar, tema en ¢l que ha
hecho numerosas comunicaciones personales, sobre
todo en el tema del tratamiento médico, nos presenta
ahora ¢l resultado de un estudio en un tema de gran
actualidad: el tabaquismoylas alteraciones funcionales
tempranas del aparato respiratorio.

* Expresidente de la Academia Nacional de Medicina.

Alteraciones funcionales respiratorias

La relacion entre ¢l tabaquismo, principalmente
héabito de fumar cigarrillos, y diversas enfermedades
respiratorias se encuenira extensamente documentado
en la bibliografia mundial. En la actualidad se acepta,
no sdlo el factor causal del tabaquismo en el desarrollo
de diversos cdnceres, principalmente el cdncer bron-
quiogénico, sino también en el desarrotlodela bronqui-
lis crémica y en la mayoria de los casos de enfisema
obstructivo.

Los autores mencionan que la interrelacion antes
mencionada se ha demostrade en forma contundente,
pero aclaran que "s61o una parte de los fumadores de-
sarrollan EPOC". Esto es parte del problema de ]a
relacitn entre ¢l tabaquismo y diversas enfermedades
del aparato respiratorio. Ni todos los cdnceres del pulmon
$0n ocasionados por €l tabaquismo ni cuando éste es
causd evidente, parece ser la inica. Lo mismo sucedeen
clcasode la EPOC. Seria absurdo no aceplar este factor
causal, pero ahora estamos obligados a ahondar en el
tema y reconocer las causas coadyuvantes.*

Los autores toman, de 252 sujetos fumadores de los
dos sexos que fueron estudiados en la Clinica de Ta-
baquismo del Instituto, un grupo de 29 asintométicos
que tuvieron pruebas funcionales convencionales nor-
males y alos que se les realizd a prueba funcional de la
medicién del volumen de iseflujo, en la cual en sujetos
normales el volumen de isoflujo con helio y con aire
solo se igualan en un maximo de 10 por ciento de la
curva.

En sus 1esultados encuentran que en 16 de los 29
(55%), el volumen de isoflujo fue igual o inferior a 10
(55%)delos29entantoqueen 13 (45%) el volumen fue
anormal.

Debemos recalcar que ¢l grupo motivo del estudio
¢s de 29 sujetos, y que las caracteristicas del grupo del
que se obtuve la muestra no son semejantes a las de
estos 29 sujetos. Consideramos que €s aceptable con-
cluir gue el método fue wtil para detectar obstruccion
bronquiolar en este grupo particular de pacientes: con
una prucba menos fina, Prieto y col. encontraron resul-
tados similares y los comunicaron en 1984.2

Eltamafio de la muestra haria dificil aceptar que 45
por ciento de todos los fumadores asintOméticos tuvie-
ra este tipo de obstruccion medibie porla prueba. Serfa
muy interesante que continuaran el estudio con un
nimero mayor de fumadores asintomaticos y sin
alteraciones en pruebas de gabinete, como en este
grupo. Por otra parte un grupo control de asintoma4ticos
no fumadores de caracteristicas similares al grupo,
permitirfa comparar -hallazgos y estudiar el posible
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efecto de la contaminacidn atmosférica como un factor
que contribuyera a este tipo de hallazgos, porque hay
autores que mencionan que uwno de los dafios por
contaminaci6n es la bronquiolitis.®

Serfa interesante, ademds, estudiar en el grupo que
mostré alteraciones en el isoflujo, los niveles de alfa 1-
antitripsina, ya que se ha sefialado que la deficiencia de
esta enzima influye en la aparicion del déficit funcional
y de la expectativa de mortalidad,* tomando como refe-
rencia los valores encontrados en México por nosotros
hace algunos aftos.’ :

Felicito cordialmente al doctor Horacio Rubio
Monteverde por su ingreso a esta Corporacion, y o
exhortoatrabajarintensamenteenlavidaacadémicade
la misma,
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