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I- INTRODUCCION.

1.1 ~ Formulacion del problema.

1.1.1 ~ Definicidon de Volumenes Pulmonares.

1.1.2 - Métodos de medicién de los Volimenes Pulmonares

1.1.3 - Justificacion de su medicion en clinica.

1.1.4 - Valores normales y limites de la normalidad.

1.1.5 - Critica a las técnicas de medicion de Yolﬁrnenes Pulmonares

no movilizables.

1.1.6 - ;Es valido el método radiografico para medir volumenes
pulmonares estaticos con aire no movilizable?

1.1.7 - ;Tiene interés saber si los voliimenes pulmonares medidos
por métodos radiograficos son correctos?

1.1.8 - ;Ha sido estudiado el tema previamente?

1.1.9 - ;Podemos realizar nosotros el estudio en nuestro medio?

1.2 - Evolucién cronolégica de la medicion de los volimenes

pulmonares por métodos radiograficos.

1.3 - Posible selucion.



1 - INTRODUCCION.

1.1 — Formulacién del Problema.
La medicion del aire movilizable del pulmén se remonta a 1846, cuando

Huchinson' describe las subdivisiones del volumen maximo pulmonar. (Fig.1b)

4 VOLUMES 4 CAPACITIES
A4 A
IRV Ic
vC

v TLC
—— -

ERV 4
————————— FRC | --

RV

Fig. la Fig.1b

Fig. 1 (a y b). Volimenes y capacidades pulmonares. (Tomado de Tisi GM:
Pulmonary Physiology in Clinical Medicine, ed 2, p 64. 1983). IRV (Volumen de
Reserva Inspiratorio). TV (Volumen Corriente). ERV (Volumen de Reserva
Espiratorio). RV (Volumen Residual). IC (Capacidad Inspiratoria). FRC (Capacidad

Residual Funcional). VC (Capacidad Vital). TLC (Capacidad Pulmonar Total).
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Esta medicion empieza a tener aplicacion real en la clinica, un siglo después,
como dijeron Tiffeneau y Pinelli’ en 1948 al estudiarla en funcién tiempo(F gla). Todos los
volimenes pulmonares movilizables se miden mediante la espirometria, sin embargo la
cuantificacion de los volumenes pulmonares no movilizables requiere otras técnicas de
medicién mas complejas como son: Los métodos de diluciéon de gases, el método

pletismografico y los métodos radiograficos. Con los ellos podremos medir o calcular:

1~ El Volumen Residual. ( RV =TLC - VC).
2—- La Capacidad Residual Funcional. ( FRC =RV + ERV).

3~ La Capacidad Pulmonar Total. (TLC =RV +ERV+ TV +IRV).

1.1.1 Los volumenes pulmonares estiticos y su representacion grafica. ( Fig. 2)

TLC

EVC

Fig. 2. Representacion esquematica de los volimenes pulmonares estaticos

y de las capacidades. Tomado de PhH. Quanjer.
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1 - El Volumen Residual (RV): Es el inico no movilizable. Se define como
el aire que queda en el pulmon cuando se ha alcanzado una espiracion maxima.

Tiene su origen en el hecho de que el pulmon es mas colapsable que la caja
toracica y cuando esta alcanza su nivel de maxima espiracion, el pulmon aun podria
vaciarse més, pero para ello es necesario romper la solucién de continuidad
existente entre el pulmadn y la caja toracica, como sucede cuando se abre el torax,

2 - La Capacidad Residual Funcional (FRC): Es el aire que queda en ¢l
pulmon al final de una espiracion normal. Es pues la suma del volumen residual y
del volumen de reserva respiratorio.

3 —La Capacidad Pulmonar Total (TLC): Es la cantidad de aire contenida
dentro del torax tras una inspiracion forzada maxima. Es la suma del volumen

residual y de la capacidad vital.

1.1.2 Métodos de medicion de los Volumenes Pulmonares.

Para la obtencion de estos volimenes se requieren técnicas especiales,
capaces de medir el volumen residual, 16gicamente sin romper la sclucidén de con -
tinuidad pulmén — térax. Los métodos mas usados son:

A — Los Métodos de Dilucién de gases:

- Mediante respiracion multiple
* Dilucion de Helio en circuito cerrado (He ¢ ¢)
* Lavado de Nitrégeno en circuito cerrado.
- Mediante respiracion anica por dilucién de helio.
B — La Pletismografia Corporal.

C - Los Métodos Radiograficos. 12



La utilidad clinica de los volimenes pulmonares estiticos movilizables y
dindmicos obtenidos de la espirometria simple o de la curva flujo - volumen es
reconocida por todos los autores. La escasa complejidad de la técnica y el bajo costo
y mantenimiento de los espirometros hace posible su adquisicién y uso en todos los

niveles de la sanidad, desde centros hospitalarios hasta los ambulatorios y consultas.

(Fig. 3 ).
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Fig. 3. Espirometria y Curva Flujo - Volumen.
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No ocurre lo mismo con la gbtencidn vy el uso clinico de las mediciones de

los volumenes pulmonares que contienen aire no movilizable. Estos siguen estando

reservados para las Secciones de Exploraciéon Funcional Respiratoria de los
Servicios de Neumologia de algunos grandes centros hospitalarios y por lo
tanto para algunos médicos exclusivamente; Esto sigue ocurriendo, a nuestro en-
tender porque la obtencion de los valores de los Volumenes Pulmonares no mo -
vilizables, requiere un equipamiento mucho mds costoso tanto de adquisicion co-
mo de mantenimiento. También se precisa un espacio mas amplio para su ubica -
cion y la realizacién de la prueba es mas compleja.

Las dificultades descritas para la obtencioén de los volamenes pulmonares
no movilizables hacen que se prescinda de ellos a 1a hora de la valoracion funcional
de los pacientes neumoloégicos y que se desconozca su utilidad a nivel general.

De todos es sabido que con la Espirometria simple o con la Curva flujo —
volumen, solas, no podemos clasificar bien desde el punto de vista funcional a
todos los pacientes neumoldgicos.

Una buena altergativa para la obtencion de los vohimenes pulmonares
estaticos con aire no movilizable son los Métodos Radiografices’, pues el material
que se precisa (Una Radiografia de toérax postero - anterior y lateral y un

Espirémetro ) y la escasa complejidad de la técnica permiten generalizar su uso a

cualquier nivel de la asistencia a pacientes neumologicos.
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1.1.3 — Justificacién de su medicion en clinica.
1.1.3.1 -La utilidad clinica* de la medicion de los volumenes pulmonares no

movilizables la podemos resumir globalmente en estos tres apartados:

a- Para confirmar o valorar el grado de severidad del diagnéstico de
sospecha realizado por espirometria.

b- En casos de diagnésticos no aclarados por la espirometria como puede
su ceder en las enfermedades restrictivas.

c- Para adelantarse en el tiempo con modificaciones en el volumen
residual en algunas enfermedades cuando los valores de la

espirometria aun son normales,

1.1.32 ~ Los mecanismos fisiolégicos por los que los volumenes
pulmonares absolutos se pueden modificar’ son los siguientes:

La Capacidad pulmonar total (FLC) se puede modificar por afectacion de
los musculos inspiratorios, asi como por las modificaciones del retroceso elastico del
pulmén y de la pared toracica, y por los cambios en el tamafio de los pulmones y del
torax.

La Capacidad residual funcional (FRC) refleja el balance entre ¢l retroceso
elastico del pulmén y la pared toracica. Se modifica también por los cambios

estructurales en el tamafio del térax y de los pulmones asi como por el aire atrapado.
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El Volumen residual (RV) esta determinado por la fuerza de los musculos
respiratorios, por el retroceso de la pared torécica, el retroceso elastico pulmonar, el

atrapamiento aéreo y el cierre de la via aérea.

1.1.3.3 — Indicaciones de la medicion de los volumenes puimonares
estaticos con aire no movilizable.

Las indicaciones de la medicion de los volimenes pulmonares no
movilizables son muy amplias, pues abarcan desde personas con funcién ventilatoria
normal, hasta pacientes con trastorno ventilatorio restrictivq, mixto, u obstructivo.
Seguiremos este orden para la descripcion de dichas indicaciones

A - En personas con funcion ventilatoria normal, la mediciéon de los
volimenes pulmonares estéticos sirve para la deteccién precoz de la enfermedad o
afectacion de la via aérea.

En pacientes fumadores, de mediana edad, sin enfermedad pulmo-
nar establecida®, que presentan un mayor incremento en €l Volumen Residual (RV) y
Capacidad pulmonar total{TLC), que reduccion del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo(FEV)) obtenido por espirometria.

Tambien puede observarse un ligero aumento del RV como anomalia
funcional mas frecuente en pacientes jovenes tras un episodio de Neumo -
térax espontineo idiopdtico’ en los cuales el examen por scanner torici -
co sugiere areas de enfisema en lobulos superiorfas8

En mujeres de mediana edad con deficiencia heterocigotica de -

antitripsina y riesgo de desarrollar con el tiempo una enfermedad pulmonar
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obstructiva crénica, en las cuales cuando alin son normales el FEV, y el FEV,/VC,
ya presentan un aumento del volumen residual.’

B - En pacientes con enfermedades que originan trastorno ventilatorio de
tipo Restrictivo.

I.a restriccion pulmonar es un diagndstico espirométrico. Es la principal
indicacién de medicion de volimenes pulmonares estaticos. La sospecha
de enfermedad restrictiva se hace por la presencia de una capacidad vital
(VC) baja y de unos flujos normales o altos. La existencia de la restriccion
se comprobara por la disminucidn de la capacidad pulmonar total (TLC).

- Hay pacientes con problemas de pared toracica, como fibrotdrax o al -
teraciones oseas, 0 con enfermedades con afectacion del parénquima pul-
monar (como ocurre en ciertos estadios de la sarcoidosis, en la insuficien-
¢ia cardiaca congestiva o en ciertas infecciones pulmonares) en los cuales aun se
mantienen normales los valores de la espirometria, encontrandose como unica
anormalidad funcional el descenso'’ del volumen residual (RV).

- También es util la medicion del RV en pacientes fumadores que pade -
cen una enfermedad del intersticio pulmonar, como la fibrosis pulmonar
idiopatica, en los cuales el RV es mas alto. "’

- En personas con obesidad morbida la FRC y el RV estain marcadamen-
te reducidos cuando la VC y el FEV, ain estidn dentro de los valores de la
normalidad’®>. Una reduccién de la FRC, sola, también se produce cuando

hay un aumento del contenido abdominal ( ascitis, embarazo).

17



- En otras circunstancias la FRC y el RV son normales, mientras la VC
y la TLC estin severamente reducidas, como ocurre tras la correccién
quirdrgica del térax en embudo. 12

Estos ejemplos ilustran las complejas interacciones entre ¢l pulmon y la
pared toracica'® y subrayan la necesidad de disponer de volimenes pul-
monares con aire no movilizable junto con la espirometria para valorar

correctamente a los enfermos neumologicos.

Ante la sospecha de enfermedad restrictiva, el calculo de los voli -

limenes pulmonares servira para:

1- Confirmar el diagndstico de enfermedad restrictiva

2- Establecer la situacion basal del proceso y poder cuantificar su
mejoria.

3- Seguir la evolucidn del curso de la enfermedad y ver la res
puesta terapéutica.

4 — Sugerir el tipo fisiologico de enfermedad restrictiva en fun -

cion de los volumenes pulmonares.

Se habla de restriccion cuando la TLC estd disminuida. Lo habitual es que
también esté disminuido el RV, aunque no siempre ocurre, como es el caso de
las enfermedades Neuromusculares o enfermedades de la Caja Toracica { Espon-
dilitis anquilopoyética) que aun siendo enfermedades con un patrdn ventilatorio .

restrictivo, cursan con un RV aumentado.( Tabla-1).

18



Patrones tipicos en Enfermedades Pulmonares RESTRICTIVAS con

cambios en los Volumenes Pulmonares.

Enfermedad VC TLC FRC RV
Enf. Alveolares Dism. Dism. _ Dism. Dism.
Enf. Intersticiales (¥Compliance) Dism. Dism.  LigDism_ N/Lig.Dis
Enf. Neuromuscular Dism. Dism. N Aument.
Caja toracica
Cifoescoliosis Dism. Dism. N Lig Dism.
Espondilitis Anquilop. Dism,  Dism.  Aument. Aument.
Enf. Pleural Dism. Dism. Dism. Dism.
Enf. Vascular. Pulmonar. N/Dism. N/Dism.  N/Dism __N/Dism

Tabla - I. Volumenes pulmonares en Enfermedades restrictivas. Tomado de Ries
AL, Clausen JL: Lung Volumes. In Wilson AF (ef): Pulmonary Function Testing

Indications and Interpretations. Orlando, Grune & Straton 1985 P.

C - En pacientes con alteracion ventilatonia obstructiva y restrictiva, es
decir de tipo mixto — VC baja y Flujos bajos —se necesita la medicion de volu -
menes pulmonares para confirmarlo. Es necesaria la reduccién de la TLC
y del FEV,/VC para diagnosticar un defecto ventilatorio mixto.

No obstante hay pacientes con limitacién del flujo aéreo y enfisema en los
que se asocia un patron ventilatorio restrictivo como ocurre cuando se realiza una
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lobectomia'® o en una alveolitis fibrosante criptogenética'® en los que la TLC es
poco sensible para etiquetarlos de trastorno ventilatorio mixto. Algo parecido ocurre
en algunos casos de fibrosis quistica, que cursando con afectacion de la via aérea,
presentan a veces temporalmente disminucién'” de la TL.C, posiblemente debida a
atelectasias parciales. También se aprecia en la enfermedad de pequeiia via aérea'®
que, a pesar de tratarse de un proceso obstructivo, cursa con una Capacidad Pulmo —
nar Total (TLC) normal, pero con un Volumen Residual (RV) alto. El man -
tenimiento de una TLC normal e¢s a costa de una Capacidad Vital (VC) re -

ducida, con un descenso proporcional del VEMS.

D - En pacientes con enfermedades pulmonares Obstructivas.

La obstruccion es un diagndstico clinico que se confirma con espirometria.
Las enfermedades mas comunes que cursan con disminucién de los flu

jos espiratorios son: El Asma, la Bronquitis y el Enfisema.

En las tres estan aumentados el RV y la FRC. El volumen residual aumenta
en funcion del cierre de las vias aéreas; La elevacion de la FRC puede ser debida al
aumento del tono de los musculos inspiratorios y disminucion del retroceso elastico
pulmonar. La TLC aumenta por disminucion retroceso eldstico pulmonar (Enfisema),
por aumento de la fuerza de los miisculos inspiratorios y por posibles cambios del

retroceso elastico pared. (Fig. 4).
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Fig. 4. Volumenes pulmonares estiticos en pacientes con funcién

ventilatoria normal y con enfisema.

En muchos pacientes con enfermedad obstructiva, €l RV y la FRC se elevan
en proporcidon al grado de obstruccion; sin embargo en casos moderados de
obstruccion solo se eleva el RV.

Indicaciones de medicidn de los volumenes pulmonares en los pacientes

con enfermedad pulmonar obstructiva:

1 — Para diferenciar los tipos de enfermedad obstructiva.

2 — Para fijar la severidad de las enfermedades.

3 — Para fijar el curso clinico y la respuesta al tratamiento.

4 — Para la deteccion de enfermedades de via aérea pequefia.

5 — Para la deteccidn del espacio aéreo no comunicante. 21



Desarrollo de estos cinco puntos.

1.- Diferenciar los tipos de enfermedad obstructiva.

El diagnostico del tipo especifico de enfermedad obstructiva requiere otros
criterios que la sola medicion de la TLC, como pueden ser la valoracién de la
produccion de esputo para la bronquitis cromica, la hiperreactividad bronquial
para el asma y la medicién de la transferencia de CO ( DLCO ) como hallazgo
patolégico para el enfisema .

2.- Fijacion de la severidad de la enfermedad obstructiva.

Debido a que 1a FRC y la TLC representan respuesta a la limitacion al flu-
jo y que los musculos inspiratorios trabajan peor a volimenes altos, se podria
utilizar la FRC y la TLC para fijar la severidad de la enfermedad obstructiva.
Sin embargo parametros de la espirometria simple, tales como el FEV, pueden ser
mejores predictores de expectativas de vida'®, riesgo operatorio y tolerancia al
ejercicio.

3.- Para fijar el curso clinico y la respuesta al tratamiento.

La medicion seriada de los volimenes pulmonares puede servir también
para ¢l seguimiento del curso de la enfermedad y evaluacion de la respuesta al
tratamiento.

Esto es particularmente util para confirmar las modificaciones en la espi -
rometria, por medio de la disminucion de la TLC cuando se ha asociado una en-
fermedad restrictiva o incremento de la TLC, cuando se ha asociado una enfer -
medad obstructiva. La variabilidad de las mediciones seriadas de los voliimenes

pulmonares puede ser mayor en pacientes con enfermedad obstructiva que en sujetos
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normales o pacientes con enfermedad restrictiva.”® La valoracion de las pruebas
broncodilatadoras por medio de la medicién de la TLC no aumenta la sensibilidad de
los parametros de la espirometria.

Al valorar el papel de los volumenes pulmonares estaticos en relacion con
los broncodilatadores Ramsdell*! describe dos grupos de pacientes:

Un grupo solo Volumen - Respondedores ( no flujo - respondedores) tras
la administracion de un broncodilatador y que coincide con los pacientes de ma -
yor edad, con mas obstruccidn medida tanto en espiracion forzada como en re -
sistencias y mas atrapamiento aéreo( VR/TLC ™. Mientras: que los Flujo — Res -
pondedores tenian menor edad, menor obstruccion de la via aérea y menor atra -
pamiento aéreo.

4 — Uso de los volimenes pulmonares para la deteccién precoz de 1':_1
enfermedad de vias aéreas

Como ya se expuso antes, uno de los parametros que es anormal en algunos

pacientes en fases tempranas de la enfermedad de las vias aéreas es el RV’

5 — Para detectar el espacio aéreo no comunicante.

La diferencia entre el volumen de aire comunicante medido por dilucion
de gases y el medido por pletismografia es el volumen de aire no comunicante.’

En sujetos normales este volumen es despreciable. Este volumen depende
de la edad; aproximadamente es de 100 ml a los 30 afios y de 300 ml a los 70 a -
fios. La utilidad clinica de este calculo es limitada, pues cuando se detecta, ya

esta diagnosticada la enfermedad por espirometria.
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1.1.4 - Valores normales de los volimenes pulmonares estaticos con aire
no movilizable y limites de la normalidad.

Hay diferencias considerables en los distintos estudios publicados a la hora
de considerar los valores predictivos normales de los volumenes pulmonares ab-
solutos.

22, 23, 24
» 2% 24¥ 25 mas usados

Como dice Andrew Ries, al comparar los estudios
para la prediccion de volumenes pulmonares, vemos que para un hombre de 60 afios,
de 178 c¢m de altura, 73 kg. de peso y una superficie corporal de 1.9 m? el rango

oscila;

Para el RV (1) de 1,82 litros” a 2,69 litros™
Para la FRC (1) de 2,76 litros®> a 3,98 litros®

Para la TLC (1) de 6,58 litros® a 9,25 litros™

Estas discrepancias acentian la necesidad de que cada laboratorio tenga sus
valores de referencia, testando a un grupo de sujetos normales, confirmando que los
valores predictivos son apropiados para la poblacién de pacientes de cada
laboratorio. Como los limites por arriba y por debajo de los valores predictivos
normales tienen unas diferencias considerables, lo mejor serd usar los limites
definidos por el estudio particular seleccionado por nosotros.

Por conveniencia muchos laboratorios definen como limites normales los
porcentajes fijados de los valores predichos, aunque un porcentaje fijado puede no

definir la distribucién verdadera de las medidas en una poblacién normal.
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Las recomendaciones tipicas para los limites normales de los porcentajes de

los valores predichos son las siguientes:

Parael RV de 65 a 135%
Parala FRC de 65 a 135%

Parala TLC de 80 a 120%

Viljanen et al %, observaron un limite de confianza:

Parael RV 60 - 120 % en hombresy 65 - 155 % en mujeres.

Parala TLC 95%en hombresy 80 - 125 % en mujeres

Crapo et al 7 concluyeron que era mas apropiado usar un valor sencillo para
el 95 % de intervalo de confianza ( por ejemplo *. 1,077 litros para la TLC en
mujeres y . 0,760 litros para el RV en hombres) y advirtieron que en la po-
blacion que ellos estudiaron el uso de los limites de la normalidad definide por los
valores simples expresados como porcentajes del predicho ( por ejemplo 20 %

para a TLC ) no es valido.

El método usado habitualmente en la clinica para clasificar los volamenes
pulmonares™ considera que hay restriccién si la TLC es menor del 80 % y hay
hiperinsuflaccién si la TLC es superior al 120 %, siendo normal la TLC si se

encuentra entre el 80 y el 120 %.
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Las pequefias discordancias entre los distintos criterios de normalidad de los
volumenes pulmonares apenas tienen repercusion practica. A esta conclusion llega
Diez ° al comparar los criterios de normalidad de los volimenes pulmonares
obtenidos en forma de porcentajes de Grippi con los obtenidos en percentiles de la

American Respirator Society * y de la European Respiratory Society.

El método de clasificacion que sigue la normativa propuesta por las

Sociedades Neumoldgicas Americana y_Europea, supone que hay Restriccion si

la TLC es inferior al percentil 5 (Ps), e Hiperinsuflaccion si la TLC es mayor que

el percentil 95 (Pys), y que la TLC es normal si esta entre Ps y Pogs.

Ecuacion de regresion para voliimenes pulmonares, en adultos entre 18 y

70 afios.( Standardized Lung Function Testing. 1993 ). ( Tabla- 1)
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(Tabla II)

Variable Unidad Ecuacion Regresion RSD i.64 x RSD

HOMBRES
TLC litros 7.99H - 7.08 0.70 1.15
RV litros 1.31H+0.022 A-1.23 0.4l 0.67
FRC  litros 234H+0009A-109 06 0.99
MUJERES
TLC litros 6.60H - 5.79 0.60 0.99
RV litros 181H+0.016 A-2.00 0.35 0.58
FRC litros 224 H+0.001 A-1.00 050 0.82

H = altura en metros. A = edad en afios. RSD = Desviacion Estandar

Residual.

La ventaja de la tabla es que permite precisar los limites de la normahidad

al afiadir y restar a la media 1'64 x la Desviacién estandar ( SD ).
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1.1.5 Critica a las técnicas de mediciéon de Volumenes Pulmonares
estaticos con aire no movilizable.

La medicion de los Volimenes pulmonares estaticos por los distintos mé
todos obtiene valores generalmente comparablfc-,sz’1 entre si. No se puede desco-
nocer que en ocasiones las diferencias de los valores obtenidos son mds amplias
de lo aceptable estadisticamente. En esos casos ¢l error no siempre es achacable
a una técnica defectuosa sino mas bien a que el método de medicion elegido no
es ¢l adecuado.

(Porqué puede existir gran variabilidad entre los valores de volumenes
pulmonares estétjcos con aire no movilizable medidos con los distintos métodos,
incluso sobre un mismo paciente?.

1° - Porque los propios voliimenes son variables en los distintos pacientes.
Esto es asi por:

Por ¢l amplio rango de la variabilidad interindividual de la funcién
pulmonar normal.

Por la combinacion de mas de un mecanismo en cada paciente que
estan influyendo en la funcién pulmonar, como puede ser la ocupacion
intersticial tras una ocupacion alveolar.

Por la asociacion de procesos compensadores como ia
hiperinsuflaccion tras una reseccion.

Por las complicaciones secundarias, como atelectasias o neumonia,

asociadas con debilidad de musculos respiratorios.
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2- Por la dificultad en obtener los valores normales y los limites de la
normalidad.
3° - Porque no todos los métodos miden lo mismo.
Como ya dijimos anteriormente, hay cuatro técnicas basicas para la

medicién de los volimenes pulmonares, que incluyan el RV, y que son:

- El método de Dilucién de Gases ( Helio y Nitrégeno).
- El método Pletismografico.

- El método Radigréfico.

Aunque todas las técnicas que miden volumenes pulmonares arrojan resul -

tados comparables en personas sanas’> >°

no ocurre lo mismo en pacientes con
enfermedades pulmonares, en los cuales los valores obtenidos con distintos mé-
todos pueden dar diferencias significativas, que hay que tener en cuenta a la hora de
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la interpretacion de los resultados pues no se puede pasar por alto el método que

se ha elegido.

- Los métodos de diluciéon de gases miden, “el volumen de aire que se
comunica con la via aérea “ y por tanto disponible por mezclarse con €l gas
inspirado

- El método pletismografico, mide “e! volumen de gas intratoracico esté

0 10 &n comunicacion con la via aérea”,

- Los métodos radiograficos miden “ el volumen intratoracico contenido

dentro de los bordes de la caja_toricica, diafragma y mediastino” sobre una ra -

diografia de térax. Tedricamente debe ser similar al pletismografico. Sin embargo



en algunas ocasiones, como ocurre cuando no se cuida el grado de inspiracion de la
radiografia, las diferencias entre ambos métodos pueden llegar a exceder hasta el
25% en algunos pacientes, lo que limitaria su uso para aplicacion general a pacientes
individuales.*®

En pacientes con obstruccion de la via aérea o con enfermedad bullosa, los
voliumenes pulmonares estaticos obtenidos por los métodos de dilucién de gases
estaran subestimados al compararlos con los obtenidos por métodos pletismograficos
y r"atdiogrz’iﬁcos37 y alin mas si el método de dilucion elegido es el de la respiracién
unica*®(Single-breath).

Por el contrario en algunos pacientes con moderada - severa obstruccion de
la via aérea, los valores de volumen pulmonar obtenidos por método Pletismografico,
pueden estar sobreestimados™, debido a la compresion de la via aérea superior que
se estrecha durante el jadeo, resultando que la presion en boca no es equivalente a la
presidn alveolar, empeorando atn mas los resultados al jadear a frecuencias mas
altas®”. También se puede incrementar el volumen pulmonar pletismografico por el
gas presente en el abdomen*’

En pacientes con enfermedad intratoricica ocupante de espacio (Fijemplo:

una neumonia, un derrame pleural o una fibrosis intersticial) en los que el aire es
sustituido por tejido o liquido, el volumen pulmonar obtenido por el método
Radiografico puede ser mayor que el obtenido por el Pletismografico o por los mé-
todos de Dilucién de gases*’, ya que la sustraccion de tejido pulmonar se calcula

habitualmente en funcién del peso del paciente.
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1.1.6 - jEs vdlido el Método Radiografico para medir volimenes
pulmonares estaticos que abarcan el aire no movilizable?.

Teniendo en cuenta las diferencias de los valores obtenidoes al medir los
volimenes pulmonares estdticos bien sea, por el método elegido o por la propia
variabilidad funcional interindividual (se acepta un coeficiente de variacion de la
Capacidad Residual Funcional (FRC) de un 10% de los valores obtenidos por los
diferentes métodos*® en una persona sana). Por otro lado solo los grandes centros
hospitalarios disponen de secciones o gabinetes de exploracidn funcional respiratoria
que incluya medicion de volimenes pulmonares por pletismografia y por técnicas de
dilucion de gases.

Ante la dificultad de disponer de un método, por un lado insustituible para
la medicion de volimenes pulmonares estiticos y por otro lado facilmente ase —
quible a cualquier médico que trate pacientes neumoldgicos, cabria la siguiente
reflexién; Dado que disponer de una radiografia posterc-anterior y lateral de to -
rax y de un espirémetro, estd al alcance de cualquier consulta, ambulatorio o
centro médico de nuestro entorno y de cualquier parte del mundo y que la utili -
dad clinica de dichos volumenes, como dijimos en su momento, es necesaria para la

valoracion funcional habitval de un enfermo neumologico ;jLos valores de los

volumenes pulmonares obtenidos por ¢l Método Radiografico son validos desde el

punto de vista estadistico?. Si es un método fiable ;porgué no se ha generalizado su

uso?. Los adelantos técnicos tanto en la digitalizacion de la imagen radiografica
como en la capacidad de incorporar a los aparatos de rayos X computadoras y

lectores digitales de superficies radiogréaficas jpermitiran alpun dia la medicion de
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alguno de estos volumenes pulmonares estaticos y aparecer reﬂejado €n una esguina
de la radiografia de térax con la misma rutina como lo hace la fecha o la identidad

del paciente?

En la actualidad las mediciones de los volimenes pulmonares f)or meétodos
radiograficos son especialmente utiles en varias circunstancias:

A - Cuando no se dispone de otros métodos, pero si de una radiografia de
torax.

B - En casos donde se necesita de la medicion de la TLC pero el enfermo
encamado® no se puede desplazar al laboratorio, o bien cuando no puede utilizar

el equipo para dichas mediciones como ocurre, por €jemplo, en pacientes tra -

queotomizados u operados de cirugia maxilo — facial.

Las mediciones realizadas con métodos radiograficos se han validado, bien
por la medicion del volumen del térax o pulmones en piezas anatomicas o, bien
por correlacion con la medicion pletismogréfica.

Existen otros métodos de medicion de volimenes pulmonares como son por
medio de la TAC - Toracica, tomografia de emisiéon de fotones o por reso -
nancia magnética nuclear, pero no son objeto de esta tesis por lo que no se va -

loraran dichas técnicas y métodos.
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1.1.7 - ;Tiene interés saber si los valores de los volumenes pulmonares

medidos por Métodos Radiograficos son correctos ?.

Consideramos de gran interés saber que los valores de los volumenes pul -
monares obtenidos por los distintos métodos radiograficos son correctos, pues al
compararlos con los medidos por métodos pletismografico y de dilucion de
gases arrojan unas correlaciones muy buenas®” con alta significacion estadistica.

Nos preguntamos, igual que Demedts* , qué método elegir para la medicién
de la Capacidad Pulmonar Total (TLC) radiografica?.

E! método radiografico*elipsoidal™*

basado en la djvisic’m de la radiogra -
fia de torax en elipsoides, quedé relegado por su inexactitud para aquellos casos
de necesidad en los que no se disponia de otros métodos o el paciente no podia
colaborar. Las modificaciones de Loyd*® y el cuidado en obtener radiografias de
toérax en inspiracién completa, mejoraron la exactitud de dicho método.

La medicién de las superficies radiograficas por un Planimetro’’ o por

medio de procedimientos digitalizados* **¥*°

(lapicero digital y computadora) me -
jord en rapidez y comodidad, conservando la buena correlacién con los métodos
pletismograficos y de dilucion de gases.

El interés por los métodos radiograficos se incrementa porque para obtener
la TLC solo se precisa de una radiografia de térax postero-anterior y lateral y para
obtener el resto de los volimenes estaticos nos bastaria con una espirometria.
De esta forma el RV lo obtendriamos restando a la TLC la capacidad vital ( RV =
TLC - VC ). Sumando al RV el volumen de reserva espiratorio ( ERV )
obtendriamos la capacidad residual funcional ( VR + ERV =FRC ).
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1.1.8 - ;Ha sido estudiado el tema previamente?

La medicién de los voliimenes pulmonares estdticos con aire no movilizable
ha sido realizada a partir de la radiografia de térax’' utilizando dos métodos clasicos:
El método elipsoidal de Barnhard’, modificado por Loyd y el método
planimétrico de Prat, modificado por Harris™. Posteriormente se han descrito
variantes del método planimétrico por medio de sistemas informatizados.

Todas estas técnicas sirven para medir la TLC. La exactitud de las medidas
obtenidas, mas que del método elegido, depende principalmente del cuidado que
se ponga en que el paciente realice una inspiraciéon completa al realizar la radio -
grafia postero-anterior y lateral de torax y en la atencién del técnico de rayos pa-
ra realizar el disparo en el momento en el que el paciente ha llegado a capacidad
pulmonar inspiratoria maxima.

Las mediciones de TLC realizadas sobre radiografias de torax hechas de
rutina siguiendo las instrucciones habituales de “llene el pecho de aire; no respi -
re,... respire” infravaloran la realidad, cosa que no ocurre cuando se ha cuidado
la realizaciéon de una inspiracion maxima y a una distancia foco - placa de 185
cm,

Los métodos radiograficos son quizd algo menos exactos que los
pletismograficos, pero dutiles tanto para estudios epidemioldgicos como para
estudios clinicos’® 2. Ademds si_se cuida que las radiografias estén hechas en
inspiracion maxima los valores de TLC son casi coincidentes con los obtenidos por
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Pletismografia corporal en personas sanas y se diferencian poco en pacientes

con obstruccion de la via aérea®® ' >, También hay autores que, incluso en pacientes
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restrictivos™, encuentran precisa y de utilidad la TLC medida por método radio
grafico planimétrico, aunque para la European Respiratory Socicty se necesitan més
estudios para afirmar la exactitud de dicha medicién en pacientes con afectacion del
intersticio pulmonar y con afectacion cardiaca’.

El método radiografico no puede ser aplicado en personas con anomalias del
torax y de la columna vertebral’ por la dificultad para realizar las mediciones y
calcular los volimenes.

El método comsiste en calcular el volumen total de la caja tordcica y
restarle el volumen no gaseoso ( corazon, tejido pulmonar, volumen sanguineo
y volumen infradiafragmatico ). El volumen restante correspondera al volumen
gaseoso pulmonar, es decir la TLC.

La indicacion de la medicion de la TL.C por los métodos radiograficos sera
sobre todas las radiografias y especialmente cuando interese conocer los vo —

liumenes pulmonares no movilizables.
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1.1.9 - ;Podemos realizar nosotros el estudio en nuestro medio?.

El servicio de Neumologia del Hospital Militar “Gomez-Ulla” dispone de
una Seccion de Exploracion Funcional, dotada de equipos para medicion de vo-
limenes pulmonares por métodos pletismografico y de diluccion de gases(He).

Disponemos ademds de un planimetro y de un programa de ordenador
(Autocad) especifico para mediciones de superficies. Contamos pues con el equi-
pamiento necesario y con pacientes a los que se les solicité la autorizacion vo -
luntaria para dicho estudio. Se informd en su momento al Comité de Investiga -
cidn del hospital, que dio su conformidad para la realizacion de dicho estudio.

Por todo ello nos consideramos en condiciones de poder realizar el es -
tudio en nuestro medio.

Se tomdé como método patrén con el cual comparar nuestras mediciones al
método Pletismografico corporal de DUBOIS, aceptado por su mayor exactitud
al medir la totalidad de! gas intratordcico’® con aire no movilizable, aunque los
estudios de Brown*' en 1978 sugirieron que la obstruccién de la via aérea puede
condicionar la inexactitud de este método al medir volomenes pulmonares en
pacientes enfisematosos.

El método pletismografico de Dubois inicia su andadura en 1956 siendo
desarrolado mas tarde por Wortwitz en 1967, Van de Woestigne en 1967, Mathys en

1972, Leith en1974 y Demetts en 1978.
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1.2- Evolucion cronolégica de la medicion de los volumenes pulmonares
por métodos radiograficos.

El desarrollo de los métodos de medicion de los volumenes pulmonares se
inicia, como dice Cobb> en su repaso historico de este tema, en 1918 cuando
Lundsgaard y Van Slyke™ sugirieron que ¢l volumen pulmonar guardaria una
relacién estrecha con el tamafio exterior del térax obtenido de la medicién de
sus tres diametros.

Binger y Brow’ en 1924 sugirieron que la capacidad pulmonar podria ser
deducida del area de los campos pulmonares de una radiografia de térax.

" El primer esfuerzo concertado para determinar el volumen de gas del
pulmén a partir de una radiografia de térax fue publicado por Hurtado y Fray™ en
1933. Ellos midieron el area del pulmon en la radiografia de térax postero — anterior
con un “planimetro” y multiplicaron dicha area por el didmetro antero — posterior
del torax, medido externamente.

Las correlaciones entre la capacidad pulmonar total y sus subdivisiones
con las mediciones radiolégicas y fisicas fueron estudiadas, como describe San-
ford Cobb, por Aslett, Hart y Mc Michael en 1939; Gilson y Hugh — Jones® en
1949 y Wade y Gilson en 1951.

Kovach® publicé en 1956 una forma diferente de aproximarse al problema
de la medicion de los volimenes pulmonares. Utilizaba solo la radiografia postero -
anterior de térax y consideraba al térax como un” paraboloide™ de revolucion.

La distancia de la base al vértice pulmonar determinaba la altura del térax.

La forma final de la teorica figura geométrica dependia de la relacién entre la altura
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del torax y la longitud de la linea base. En general, hay un volumen excesivo en la
parte inferior del térax mientras que en la parte superior el volumen es in -
suficiente. El balance entre estos dos efectos no esta asegurado. Al volumen ob-
tenido le restaba el volumen del corazdn, diafragma y otras estructuras intratora -
cicas, obteniendo asi el volumen pulmonar.

El examen de los cortes anatémicos del térax permitié apreciar que cada

pulmén es de forma eliptica excepto en la region del corazon, Si las radiografias  de

toérax fueran divididas en un gran nimero de finos cortes elipticos, se obtendria el
volumen por integracion. Este concepto es la base del método“elipsoidal”de
Barnhard® en 1960. El método considera el torax como una serie de cilindroides
elipticos a los que se les calcula su volumen restando el volumen de las estructuras
que no contienen aire.

En 1966 ¢l método elipsoidal radiografico fue modificado por Loyd*® con
sistiendo dicha modificacion en que ided un nomograma para estimar el volumen
sanguineo pulmonar y el volumen tisular pulmonar, simplificando el método de
calculo. Mejoro6 las correlaciones de la TLC por métodos Pletismografico y Ra -
diologico en 50 pacientes { r = 0,966 ), frente a las correlaciones obtenidas por

Barnhard ( r = 0,870 ) en 46 sanos y ( r =0,430) en 16 enfisematosos.

En 1967 publica Pratt'’ ¢l método planimétrice de medicién de volime -
nes pulmonares, que a diferencia de Hurtado y Fray si tiene en cuenta la radio -
grafia lateral. Encuentra una excelente correlacion ( r = 0,950 ) al comparar los
valores de los volimenes pulmonares radiolégicos obtenidos por planimetria con la

TLC mecanica post - mortem.
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En la medicion Pratt excluye el corazén y el mediastino en la radiografia
postero - anterior de térax y lo incluye en la lateral. El limite posterior en la
radiografia lateral estard en el borde posterior de los cuerpos vertebrales y no en el
borde anterior de los arcos costales posteriores como ocurria en el método
elipsoidal.

Posteriormente, en 1971, este método es modificado por Harris® y es
considerado dicho método planimétrico como un sustituto aceptable de los métodos

de gases inertes y pletismogra’lﬁcos61' 62

aunque por no disponer del planimetro
algunos hospitales prefieren el método radiografico elipsoidal. Harris estudia a un
grupo de 52 pacientes (20 enfisematosos, 14 neumoconiosis y 18 con varias
enfermedades ) midiendo la TLC por métodos Planimétrico ( P ), Pletis -
mografico (B) y Radigrafico elipsoidal (E) obteniendo un coeficiente de corre -
lacién de ( r = 0,860 ) al comparar P vs B; de ( r = 0,932 ) al comparar BvsE y
de (r=0,903 ) al comparar EvsP.

Posteriormente aparecen nuevas formas de medicion de la TLC que tratan
de superar a los procedimientos clasicos manuales, como ocurre en 1974 en el que

50
H

Paul”™ publica su trabajo sobre la medicion de la TLC basado en el analisis

computarizado de la imagen de la radiografia postero - antenior y lateral de torax,

encontrando un alto coeficiente de correlacion ( r = 0,972 ) entre las medi -
ciones obtenidas por el método manual y el computarizado.

En 1975 Glenn* desarrolla un método semiautomético radiografico de
medicién de la TLC utilizando un transductor de posicidn y l:lna pequefia computa -

dora, logrando reducir el tiempo de cada medicion desde aproximadamente 20
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minutos a 1 minuto y obteniendo un coeficiente de correlacion de ( r = 0,987 ) al
comparar los valores de TLC obtenidos por el método Radiografico elipsoidal de
Loyd (RxE) y con los valores obtenidos por el meétodo semiautomatico en los 80 -
controles y 80 pacientes estudiados.

Este método semiautomatico conlleva la realizacion de 11 tareas con el
transductor que son:1 - Trazar en la radiografia lateral la linea pleural desde el seno
costodiafragmatico posterior. 2 - Sefialar el 4dpex del hemidiafragma mas
alto. 3 - Sefalar un punto en el borde anterior del corazon. 4 - Sefialar un punto en el
borde posterior del corazéon. 5 - Trazar la linea pleural en la radiografia pos-
tero - anterior de térax desde el seno costodiafragmatico derecho. 6 - Seiialar el
vértice del hemidiafragma izquierdo .7 - Sefialar el vértice del hemidiafragma
derecho. 8 - Seflalar la parte superior del borde cardiaco derecho. 9 - Sefialar la
parte mas baja del borde cardiaco derecho. 10- Sefialar la parte mas alta del
borde cardiaco izquierdo. 11 - Sefialar la parte mas baja del borde cardiaco iz -
quierdo. Las sefiales captadas por el transductor son procesadas por la computa -
dora obteniendo los valores de la TLC.

Algo parecido consigue Barret”® en 1976, cuando partiendo del método
radiografico elipsoidal de Barnhard traza manualmente los méargenes del pulmén en
la radiografia postero - anterior y lateral de toérax valiéndose de un lapicero
sonico digitalizado adaptado a una computadora digital.

El lapicero emite un centelleo y pone en marcha simultineamente un
cronémetro. El tiempo requerido para que el sonido producido por el centelleo
alcance la linea de coordenadas X e Y, sirve de sefial para identificar la posicion del

lapicero. 40



Las respectivas coordenadas X e Y son leidas por la computadora y
visualizadas por una terminal grafica junto con sus correspondientes instrucciones y
mensajes.

El constante flujo de coordenadas dentro de la computadora permite que el
volumen toracico sea dividido en aproximadamente 500 porciones de 0,8 mm de
espesor limitadas por cortes transversales en lugar de los 5 segmentos originales.

La computadora calcula el volumen del corazén, hemidiafragma, sangre y
tejido pulmonar, la suma de los cuales es sustraida del volumen total toracico para
obtener la TLC.

Estudia un grupo de 20 pacientes enfisematosos obteniendo un coeficiente
de correlacion de ( r = 0,870 ) al comparar la TLC medida por el método
radiografico computarizado con el Pletismografico, mientras que la correlacion en un
grupo de 20 sanos es de (r = 0,850 ).

Pierce®® en 1979 y Bencowizt® en 1980 publicaron sus estudios de
medicion de volimenes pulmonares a partir de una radiografia pdstero - anterior
y lateral de torax, calculando directamente la superficie radiografica con siste -
mas computarizados.

El principio del método de Pierce se basa en calcular el volumen del térax
y, restando el volumen subfrénico, el volumen cardiaco y el volumen de la co -
lumna, obtener el volumen pulmonar. El método se realiza en cuatro pasos o es-
tadios: 1 — Se trazan los limites del térax, corazon, espina dorsal y diafragma en
las Radiografias PA y lateral de térax. El trazado se hace usando un sistema di -

gital que alimenta las coordenadas X e Y de sucesivos puntos de cada contorno
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dentro de una computadora. 2 ~ La computadora alinea y divide la radiografia PA y
lateral por planos verticales en rebanadas ( 200 ) y determina el didmetro y el espesor
de cada rebanada. 3 - Se calculan las dreas de estas rebanadas. 4 - Finalmente el
volumen del conjunto de o6rganos se calcula sumando la informacion de todas las
rebanadas y los resultados se presentan en graficos y de forma digital.

Las correlaciones encontradas, en el estudio de volimenes pulmonares
realizado a 35 sujetos sanos, fueron de ( r = 0,960 ) entre el método radiografico y
el pletismografico; de ( r = 0,950 ) entre el método radiografico y el de dilucion
de helio y de ( r = 0,970 ) entre el pletismografico y el de dilucién de helio.

En 1979 también publicé Ries* los hallazgos obtenidos al medir los volt -
menes pulmonares a 31 sujetos sanos a partir de una radiografia de térax reali -
zada al sujeto en dectbito supino, mediante un aparato de rayos portatil. La co -
rrelacion de la TLC obtenida por el método planimétrico y el de dilucién de ga -
ses fue altamente significativa ( r = 0,960 ).

En 1982 Clausen* realiza un estudio a 48 sujetos sanos a los cuales les
ide la TLC por diversos métodos, comparando los valores obtenidos por ple -
tismografia y por el método radioldgico elipsoidal alcanzando una alta correla -
cion ( r = 0,930 ). Es aun mejor la correlaciéon existente al comparar los valores
de TLC - pletismografica y Planimétrica ( r = 0,960 ).

En su estudio hacen mencion a los errores que se cometen con mas
frecuencia al hacer las mediciones por los métodos radiograficos y que son :

1 - Los relacionados con el grado maximo de inspiracion y el tiempo de

exposicion radiografica. 2 — Los relacionados con la medicién de los bordes y areas
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pulmonares. 3 - La pequefia suma de imprecisiones inevitables, que van desde unos
bordes no definidos claramente por baja exposicidn radiografica o por anomalias
radiograficamente densas en el parénquima pulmonar o en la pleura. 4 — También las
pequefias alteraciones en la distancia foco - placa pueden ser causa muy apreciable
de errores debido a la magnificacion de la imagen.

Recomienda Clausen el uso de los métodos radiograficos para estudios re-
trospectivos que disponian de test de funcién pulmonar, asi como en estudios
préspectivos cuando se requiere por el médico una radiografia de térax, espe -
cialmente en traqueotomizados, deformidad de la boca, pacientes recién opera -
dos o ingresados en unidades de cuidados intensivos que precisan la medicion
de su TLC.

En1980 se pregunta Demedts* ;qué técnica utilizar para la medicion de la
Capacidad Pulmonar Total?. Varios factores pueden determinar la eleccion del
método a seguir: el costo, la sencillez del método, la informacién adicional obte-
nida (especialmente el FEV, y la FVC ) asi como la exactitud de la determina -
cion.

En sus conclusiones apunta que el método Pletismografico es el mas con -
veniente para la medicion de la FRC, TLC y RV; que el método de Dilucion de
Helio puede llegar a sustituir en algunas ocasiones al pletismografico y que el

método Radiografico tiene la ventaja de la gran disponibilidad del equipamiento

requerido.
En 1983 Gutiérrez et al’* hicimos un estudio comparativo de la medicién

de los volimenes pulmonares estaticos en 10 sujetos sanos y en 30 pacientes con
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica ( EPOC ) por métodos pletismogréfico,
radiografico y de diluccion de helio.

La correlacién de la TLC en sujetos sanos entre los valores por Pletismo -
grafia y método Radiografico elipsoidal fue excelente ( r = 0,940 ) y buena al
compararla con ¢l método de Dilucion de helio en circuito abierto ( r = 0,840 ).

En pacientes con EPOC la correlacion entre la TLC - Pletismografica y
TLC - Rx elipsoidal fue de ( r = 0,911 ), mientras que no_existia relacién entre
los wvalores de TLC - Pletismografia y TLC - Dilucion d(.: He en circuito abierto
( r = 0,084 ), realizado este ultimo en la respiracién unica del test de difusion.

Las radiografias estaban hechas en inspiracidn maxima. Si no se tenia cui-
dado de que la radiografia se hiciese en inspiracién mdéxima y que la distancia
foco - placa fuese de 185 cm, la correlacién TLC - Pletismografica y TLC — Ra-
diografica en EPOC bajaba a ( r = 0,667 ). Llegamos a comprobar cé6mo incluso
estas radiografias, no cuidadas al maximo en cuanto al grado de inspiracion, de-
jaban _en ocasiones de cumplir los criterios radiolégicos de atrapamiento aéreo
e hiperinsuflaccién de Thurlbeck y Simon® hallando diferencias tan evidentes
como una distancia retroesternal de 2°7 cm y una altura del hemidiafragma dere-
cho de 2'3 cm cuando la radiografia se hacia de forma rutinaria frente a 4'65 cm
y 1'4 cm respectivamente medidos en radiografias realizadas en inspiracion ma-

xima. (Figs. 5y 6).
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Fig. 5. Radiografias de térax del mismo paciente, de rutina (a la izquierda)
e inspirada (a la derecha). Valoracién de la hiperinsuflaccion por la altura del

hemidiafragma derecho ( 2°3 cm en Rx de rutina frente 1’4 cm en Rx inspirada.)
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Fig. 6. Radiografia lateral de térax. Valoracion del grado de

atrapamiento aéreo por la distancia del espacio retroesternal. Ver Rx lateral de

rutina ( 2"7em a la izquierda) y la misma en inspiracion méaxima ( 4°65 cm a la

derecha).
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En 1985 Rodenstein® hace una reevaluaciéon del método radiografico pa -
ra la medicion de la Capacidad Pulmonar Total.

Realiza un estudio de medicion de volimenes pulmonares a 20 sujetos sa -
nos, en concreto la TLC, por el método radiografico sofisticado de Pierce, por el
método pletismografico y por el método radiografico elipsoidal de Barnhard -
Loyd siendo los valores pletismograficos de TLC de 7,38 litros, los mas eleva -
dos, frente a los 7,25 litros del método radiografico de Pierce y a los 6,85 litros
obtenidos por el método de Barnhard — Loyd. Llega a la conclusion de que el mé-
todo pletismografico es el que obtiene cifras mas alta de TLC, y que el método
radiografico sofisticado de Pierce seria mas preciso que el de Barnhard — Loyd al
medir la TLC, pues supera a este en 0,40 litros.

Los resultados de los valores de TLC obtenidos por métodos radiograficos
dependen de la técnica usada, encontrandose valores dispares por los diversos

autores, COmMo veremos a continuacton en la Tabla — IIL
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Tabla-III. Comparaciéon de los valores de la Capacidad Pulmonar Total

(TLC) por los distintos métodos y en diversos autores.

Mikus TLC Rx-elipsoid. es menor en 0,52 (1) que Pletismg. 23 sanos
Barnhard TLC Rx-elpsoid. esmenoren 0,24 (1}  Diluccion. 64 sanos
Nicklaus TLC Rx-elipsoid. esmenoren 0,34 (1)  Pletismg. sanos
Loyd TLC Rx-elipsoid. es mayoren 0,18(1)  Pletismg. 10 sanos
O’Shea TLC Rx-elipsoid. esmenoren 0,23(I) Pletismg. 12 sanos
Harris TLC Rx-elipsoid. es similarala Pletismog en 77 sujetos
pero no separa sanos de enfermos.
Miller TLC Rx-elipsoid  es similara la TLC-Pletismgrafica.

Barret TLC Rx-elipsoid essimilara la TLC —Pletismgrafica.

Los resultados de la Capacidad Pulmonar Total (TLC) obtenidos por
nosotros por los diversos métodos, se exponen a continuacion (Tabla — IV).
Gutiérrez TLC Rx-elipsoid es similar a la TLC Pletismg en 10 sanos
TLC Rx-elipsoid es similar a la TLC Pletismg en 15 EPOC
TLC Rx-elipsoid es > en 0°6 (1) que TLC He c.a. en 10 sanos
TLC Pletismg es > en 0°5 (1) que la TLC He c.a. en 10 sanos
TLC Rx-elipsoid es > en 2 (1) que la TLC He c.a. en 15 EPOC
TLC Pletismg es > que la TLC He c.c (1=0'69 ) en 15 EPOC
y con diferencia creciente en relacién a la TLC y a la resistencia aérea { Raw S )

especifica.
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Ast en manos de algunos autores el método radiografico de Barnhard -Lo-
yd da resultados que estan muy cercanos a los del método pletismografico en su-
jetos sanos. Mientras que para otros autores entre los cuales se encuentra Ro -
denstein los volumenes pulmonares medidos por el método radiografico elip -
soidal de Barnhard estin subestimados. Esto tiene su importancia porque el mé -
todo de Barnhard es utilizado por algunos como método estandar.

Para nosotros, la TLC por dilucton en respiraciéon tinica mide en EPOC el
volumen pulmonar alcanzado por el He en los 10 segundos de apnea, un volu -
men mas ligado a la funcién de la difusién que al espacio anatémico que trata -
mos de medir; la diferencia entre la TLC - Pletismografica y por Helio en circui -
to cerrado determina ¢l grado de obstruccion.

En 1986 Bush® vuelve a recalcar el valor que tiene el cilculo de la
magnificacion exacta que sufre la imagen del torax al proyectarse sobre la placa por-
que los errores en las medidas lineales se transforman en errores cubicados cuando se
calcula el volumen.

En 1989 Ries™* sefiala que la precision de las técnicas radiograficas
dependen de la adecuada instruccion a los pacientes hasta llegar a conseguir y mante
ner la inspiracién méxima; por otro lado se requiere también una buena coordina -
cion por parte del técnico de rayos X para realizar el disparo en dicho momento de
inspiracion maxima.

Para Ries estas técnicas son algo menos exactas que las de dilucion de ga -

ses o pletismografia corporal pero siguen siendo utiles para estudios epidemio —

49



logicos o restrospectivos asi como para estudios clinicos seriados en pacientes

individuales.

En 1991 Del Cid™* realiza la medicién de la TLC por métodos radiogra -
ficos a 13 sujetos sanos, 13 con enfermedad pulmonar intersticial y 12 bronqui -
ticos cronicos y_enfisematosos por el método planimétrico estandar y por el mé-
todo de las cuadriculas o del cuadriculado. Este ultimo método precisa para su
medicién una plantilla dividida en cuadrados de 1 cm”.

La correlacion entre los valores obtenidos por los métodos radiograficos
de medicion de las superficies radiograficas y por Pletismografia es buena con
una (r = 0,906 ).

E]l European Respiratory Journal de marzo de 1993 dedica su primer ca-
pitulo a los Volimenes Pulmonares con un apartado dedicado a su determinacion

por métodos radiograficos, indicando su autores Quanjer et al® la escasa

diferencia_que hay con los valores obtenidos por pletismografia, en sangs v en

pacientes con obstruccion d la via aérea; No se pronuncian en los casos de pa -

cientes con afectacion del intersticio pulmonar indicando que se precisan mas

pruebas para avalar las evidencias que hasta ahora se han descrito.
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1.3— Insinuar una posible solucién.

Hemos descrito en su momento las indicaciones de la medicién de los vo -
limenes pulmonares estaticos con aire no movilizable y por tanto la conveniencia de
disponer de ellos, casi de rutina, para la valoracién correcta desde el punto de vista
funcional de los enfermos neumoloégicos.

Por otro lado, conocemos las dificultades de toda indole que tenemos para
conseguir que las mediciones de los volimenes pulmonares estticos, por Ple -
tismografia, estén al alcance de cualquier médico que trate y valore pacientes con
afectacion neumologica.

Del analisis pormenorizado que se ha hecho de los métodos radiografico de
medicion de TLC se puede deducir que estos métodos dan valores bastante precisos
al compararlos con los obtenidos por pletismografia y que podrian ser los mas
asequibles, fuera del ambiente de hospital, para los médicos que tratan a pacientes
neumologicos.

Las mayores criticas a estos métodos vienen de lo engorroso y tedioso en
que se convierte su uso, para los métodos Radiograficos elipsoidades; por la ne -
cesidad de disponer de un planimetro para el método planimétrico, y como es
légico, disponer de una radiografia postero-anterior y lateral de torax asi como de un
espirometro para poder obtener el RV, al restara la TLC la FVC.

Los distintos intentos por implantar los sistemas digitalizados para la me-
dicién de 1a TLC a partir de los métodos radiograficos, no han alcanzado la difusiéon

y aceptacion necesaria como para generalizarse su uso.
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Por otro lado los errores que se pueden cometer consiguen que en cuanto se

vigilen estrechamente la realizacion de las pruebas, asi como su medicion en los

sujetos a estudio, se obtengan unos valores que difieren mucho de los publicados.

Errores mas frecuentes que se pueden cometer al medir los Voliimenes pul -

monares estaticos con aire no movilizable, por métodos radiograficos.

1

2

3-

B
[]

5 -

No guardar la distancia foco - placa adecuada, con la consiguiente
modificacion de la magnificacion de la imagen, convirtiéndose los
errores en las medidas lineales en errores cubicados cuando se calcula
el volumen.

Los errores mads frecuentes se producen por fallo del paciente a la
hora de conseguir una inspiraciéon completa, bien sea porque no se
informa y ensaya previamente con ¢l o por la dificultad para
entenderio por hipoacusia u otras limitaciones fisica o psiquicas.

Por falta de coordinacion por parte del teécnico de rayos para
disparar la placa en el momento preciso o por defecto de colocacion
del paciente sobre el chasis.

Otra causa frecuente de error estd en las radiografias, bién porque
estén rotadas o poco penetradas y se seflalen mal los bordes o tengan
defectos parenquimatosos u 6seos que no permitan dibujar el borde.
Puede ocurrir que la dificultad del sefialamiento de los bordes venga
del propio medidor bien por prisa o fatiga o por la dificultad que
entrafia la medicion del dpex y del seno costodiafragmitico

posterior en la radiografia lateral de torax.
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6 — También se pueden producir errores de cilculo, menos probables si

se informatiza el mismo.

Posible solucion:

Es conveniente corregir al méximo los errores que con frecuencia se
cometen al realizar la radiografia en inspiracién, para lo cual recomendamos tomar
las medidas que vamos a citar a continuacion:

1- Mantener fija la distancia foco - placa a 185 c¢m, cuidando al
maximo que el paciente quede bien centrado

2- Incorporaremos un Inspirémetro al aparato de rayos X, con una
sefial luminosa y acustica incorporada, que avise al radidlogo de
que el paciente ha conseguido la capacidad inspiratoria maxima, y
que ¢s el momento de apretar el interruptor para realizar la placa.

3- Para evitar los errores de medicion, es posible que con las nuevas
técnicas de procesamiento digitalizado de la imagen, se consigan
radiografias que sefialen bien los bordes sin radiar mas al
paciente. No parece que entonces se tenga gran dificultad en dotar,
al procesador de radiografias de un equipo moderno de rayos X, de
un lector digital que delimite las superficies radiograficas.

Las mediciones de las superficies radiogréficas efectuadas por dicho lec-
tor digital se incorporarian a un programa informatizado de medicién de superfi-

cies irregulares, como el “autocad “, que transformaria las superficies, medidas, en
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en volimenes, dindonos impreso en la radiografia la Capacidad Pulmonar Total

(TLC).

Ademas como el aparato de rayos X tendria incorporado el Inspirémetro y
nos ha medido la Capacidad Vital Inspiratoria (VC In ) podriamos tener el Vo-
lumen Residual (RV).

Si introducimos la ecuacién de regresion de los valores normales en fun -
cion de la talla y edad, obtendriamos también la media porcentual del posible

trastorno tanto de la TLC como del RV.
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II - HIPOTESIS Y OBJETIVOS
1 - HIPOTESIS.

La Radiografia de térax, postero - anterior y lateral, bien hecha, es vali
da para la medicion de los Volimenes Pulmonares Estiticos. Los valores de la
Capacidad Pulmonar Total ( TLC ) obtenidos por los métodos radiograficos
eql.livalen a los valores de la Capacidad Pulmonar Total ( TLC ) obtenidos por
Pletismografia corporal en personas sanas y en pacientes con obstruccion de la

via aérea e incluso en pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo.

2 - OBJETIVOS

2.1 - Comparar los valores de Capacidad Pulmonar Total (TLC) obtemdos
por los distintos métodos radiograficos, con los valores obtenidos por el método

pletismografico de Dubois para ver su correlacion y significacion estadistica.

2.2 — Valorar la utilidad del empleo de un INSPIROMETRO incorporado
al aparato de rayos X, para tratar de corregir los errores de técnica que se cometen
frecuentemente al realizar radiografias postero - anterior y lateral de térax en

inspiracién maxima.

56



MATERIAL Y METODOS



Il - MATERIAL Y METODOS.

3.1 — Ambito de los pacientes.

- Sujetos del estudio.

- Criterios de seleccion.
3.2 - Grupos estudiado.
3.3 — Métodos y técnicas utilizadas.

3.3.1 — Espirometria y Curva flujo — volumen, basal y forzada.

3.3.2 — Radiografia postero - anterior y lateral de térax.

3.3.3 — Medicion del Volumen de Gas Intratoricico (TGV) por
Pletismografia corporal.

3.3.4 — Medicion de la Capacidad Residual Funcional (FRC) por
Dilucién de Helio en circuito abierto. (Heca) en
respiracion nica.

3.3.5 — Medicién de la Capacidad Pulmonar Total (TLC ) por
métodos radiogrificos.
3.3.5.1 - Método elipsoidal de BARNHARD-LOYD.
3.3.5.2 — Método Planimétrico de HARRIS.
3.3.5.3 - Programa especifico de medicion de superficies

(AUTOCAD) por ordenador.

3.4 — Descripcion del método estadistico aplicado.
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Abreviaturas usadas con frecuencia:

Capacidad Pulmonar Total = (TLC).

Capacidad Pulmonar Total Pletismografica = TLC-Pltm.

Capacidad Pulmonar Total por Dilucién de Helio en circuito abierto = TLC-He.(ca)
Capacidad Puimonar Total por método radiografico elipsoidal de Barnhard-Loyd =
TLC-RxE.

Capacidad Pulmonar Total por método radiografico plamimétrico = TLC-RxP.
Cai)acidad Pulmonar Total por método radiografico planimétrico por medio del
programa autocad de medicién de superficies a través del ordenador = TLC-RxD.
VC IN = Capacidad Vital Inspiratoria

PIF = Flujo Inspiratorio Pico.

ERE = Diametro del Espacio Retroesternal.



III - MATERIAL Y METODOS.

3.1 — Ambito de los pacientes.

3.1.1 —Sujetos del estudio.

El estudio se ha realizado a 75 personas adultas, 12 mujeres y 63 hombres
procedentes de la consulta externa del Servicio de Neumologia del Hospital Mi -
litar Central Universitario “Gomez-Ulla”, durante un periodo aproximado de dos
afios.

El motivo de la consulta era, bien para una revision periddica de sus proce -
sos respiratorios crénicos, en la mayoria de los casos, o para una valoracion neu-

moldgica preoperatoria en los restantes.

3.1.2 — Criterios de seleccidn.

Fueron catalogados como normales desde el punto de vista respiratorio
aquellas personas, con radiografia de torax normal, que no referian sintomas ni
cumplian criterios de bronquitis cronica, sin excluir a los fumadores y no teniendo en
cuenta la edad.

Se incluyeron como pacientes, por un lado, aquellos con alteracién venti -
latoria obstructiva en espirometrias previas y con signos de hiperinsuflaccion y
atrapamiento aéreo en las radiografias postero - anterior y lateral de toérax y por
otro, a aquellos pacientes que tenian un patron intersticial claramente evidente en la
radiografia de térax y un trastorno ventilatorio restrictivo en las espirometrias

previas.
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3.2 —Grupos estudiados.

Se dividieron los pacientes en tres grupos, de 25 sujetos cada uno, de
acuerdo a los criterios de seleccion arriba mencionados.

Para su clasificacion mas exacta desde el punto de vista de la funcion
ventilatoria, se les realizo a todos una espirometria con curva flujo - volumen, y me-
diciéon de volumenes pulmonares estaticos, con aire no movilizable, resistencia de la

via aérea y difusion, quedando clasificados en los tres grupos siguientes:

1 - GRUPO — I con funcidn ventilatoria NORMAL.
2 - GRUPO —~II con trastorno ventilatorio OBSTRUCTIVO.

3 - GRUPO-IIE con trastorno ventilatorio RESTRICTIVO.

Teniendo en cuenta los limites de la normalidad vy los criterios de gravedad
de la American Toracy Society®® se consideraron con funcion ventilatoria normal
(Grupo — I ) al grupo de 25 sujetos, 21 hombres y 4 mujeres, con edades
comprendidas entre los 20 y 77 afios, con valores de FVC (capacidad vital forza-
da), FEV; (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo) y FEV,% VC IN
(Tiffeneau ) proximos al 100% ( Limite inferior superior al 90% del teorico ). Los
datos se resumen en la Tabla - V.

Se clasificaron dentro de Grupo-II a los 25 pacientes, 22 hombres y 3 mu-
jeres, con edades comprendidas entre los 50 y 83 afios, con trastorno ventilatorio

obstructivo ligero (aquellos con un FEV; menor de 100 pero superior al 70%) y
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como obstructivos moderado — severo ( aquellos con un FEV; menor del 70% y

superior al 34 % ). Ver Tabla — VI,

Se clasificaron dentro del Grupo — III a los 25 pacientes, 18 hombres y 7
mujeres, con edades comprendidas entre 29 y 78 afios, con trastorno ventilatorio
restrictivo desde ligero ( FVC entre el 70 y el 100% ) a_moderado-severo ( FVC
menor del 70 % y superior al 34 % ). Ver Tabla — VIL.

Los pacientes con trastorno ventilatorio muy grave ( menor del 34 % de
FVC o de FEV ) no se incluyeron en el estudio por la dificultad para realizar el

resto de las pruebas.
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Grupo - L. Sujetos con funcion ventilatoria normal.

N° (Nom-|E- |[Ta- | Pe-iSe- | FVC() FEV.(]) FEV, %
bre {dad |lla SO | X0 VCIN
T. Act % |T. Act % |T. Act %
1 |DGF |70 [167 |58 | H |[3.4-4.3-124 |2.6-3.2-123 |[74-75-100
2 |ICGV 22 |182 (8 |H |55-56-101 |4.7-45-97 |83-81-98
3 (1COB {45 1169 {68 { M |34-4.1-120 129-34-117 |80-84-105
4 {DPL |20 169 (95 [ H 4.8-4.7-96 [4.2-4.0-95 83-83-100
5 |FMD |21 !191 88 |H |6.1-66-109 |5.1-54-107 |83-82-99
6 |JAA 121 |181 (80 |H |54-52-94 [4.6-4.8-102 |83-88-106
7 |TDG ]22 {170 |80 | H |4.8-52-107 [4.1-4.4-107 |83-86-104
8 {IAM 126 (172166 |H {48-47-96 [41-3.7-89 82-77-94
9 [(CRV |64 [165(77 |M [2.7-26-94 [23-2.3-100 |76-88-114
10 {FLP |64 178 {60 H ]4.2-4.7-110 |3.3-3.8-114 |75-79-105
11 (AGS [75 |175 |86 | H [3.7-3.6-97 |2.8-2.8-100 |73-73-98
12 |ASH |68 |158 179 | M [23-2.2-97 1.9-1.8-94 | 76-77-101
13 (PdH |57 {160 {58 | H [3.3-3.295 127-2.6-96 |76-74-97
14 [JSG (77 |176 |85 | H |[3.7-4.0-108 [29-3.4-116 |76-82-107
15 [MAA61 (14559 | M [1.9-23-119 [1.6-1.8-112 |77-73-94
16 |CSM (21 {170 |86 [ H [4.7-4.8-100 |4.0-4.5-112 [90-93-101
17 !|ABR [21 190 |89 |H |42-4093 [4.0-3.8-95 81-82-101
18 [FAM |21 1170 |81 | H |4.8-52-107 14.1-44-107 ;81-84-104
19 1JGL (22 183 |79 H {56-57-101 |4.8-4.6-97 83-81-98
20 [JSN |21 [178 |61 H 144-46-104 [3.5-3.8-110 {85-89-105
21 [ARM |21 [175 {66 H 1|4.7-4.6-97 3.8-3.6-94 83-.81-96
22 (JST 121 (172 {66 |H [4.7-4.6-96 |4.0-3.6-89 |85-79-96
23 |LDB |21 |60 |58 |H 3.4-33-95 (2.9-2.8-96 |80-78-97
24 |HSA |21 |170 {67 | H [3.8-3.6-91 3.1-2.9-93 86-82-95
25 {MOL |21 |190 {87 | H |6.0-6.5-109 [5.0-5.3-107 [82-81-98

Tabla -V. GRUPO - L. Personas con funcién ventilatoria normal.
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Grupo — 11. Pacientes con trastorno ventilatorio OBSTRUCTIVO

FVC (1) FEV, (1) | FEV;%

N° |Nom-|E- |Ta- |[|Pe- |Se- ' VCIN
bre |dad jlla so |x0 |T. Act % T. Act. % |T. Act %

1 LZR |75 |168 |72 |H |[3.3-2.1-64 2.5-0,8-32 [73-34-46
2 JJG |69 (182 176 |H (4.3-3.7-86 3.3-1.7-52 | 74-45-61
3 JRL |78 {169 {70 |H |3.3-3.1-93 2.5-1.8-74 |73-56-77
4 MCP |80 155 54 |H |2.5-1.2-50 1.8-0,6-34 |72-46-63
5 MSF |73 159 (50 [|H J 2.9-2.0-70 2.2-0,7-32 [74-33-45
6 SSP |77 |156 |52 {H |[26-2.0-75 . [19-1.2-60 |73-53.72
7 |FMG |78 [159 |68 |H [2.7-15-54  |2.0-06-28 |73-35-48
8 [(JVM |50 |167 |67 |H [3.9-4.0-102 3.2-2.4-69 |78-57-73
9 VVM |77 |170 |70 |H 1}3.4-1.648 2.5-0.8-32 |73-52-71
160 |[RNL |77 (168 |72 |H 3.3-3.0-90 2.5-19.-76 |73-57-78
11 |ARP [80 [168 (72 |H 32-1.8-57 2.4-0,8-34 |72-36-50
12 {AAH {67 170 |64 |H 3.7-2.6-71 2.8-1.2-44 |75-50-67
13 (JLC (83 (172 (83 |H [3.4-3.1-91 2.5-1.7-68 | 72-54-75
14 |JMA [77 1176 |8 |H 12.9-2.1-75 2.4-1.2-52 |74-58-78
1S [DBM {78 [164 [69 [(H |[3.0-2.7-90 2.3-1.5-65 |73-55-75
16 IBSG |69 |159 |48 |M [2.3-2.0-85 1.9-1.1-57 | 76-55-72
17 [MSS |73 (139 160 IM [1.3-1.2-92 1.0-0,7-70 1}‘1'5-53-71
18 |LLAR |63 (157 {62 (H |(3.0-2.1-71 2.4-1.2-50 {75-52-69
19 [VCR |59 |158 |62 |M |2.5-2.1-83 2.1-1.3-60 |77-61-78
20 |LDJ [75 159 |68 |H [2.9-16-54 2.0-0,8-38 |73-35-48
21 |AAR 167 (181 73 |H [4.1-3.6-87 3.3-1.7-52 |72-43-61
22 PP |74 169 |71 |H 3.4-2.1-64 2.6-0.9-34 |73-35-47
23 |VSG (69 {158 (66 |[H (2.9-1.6-55 2.2-0.7-31 |74-36-48
24 |LFD [77 |169 |67 |H |3.2-3.1-96 2.5-1.8-72 |73-58-79
25 {JRM |79 [170 |86 |H 3.3-1.9-57 2.5-0,8-34 |73-37-50

Tabla~VL GRUPO-II. Pacientes con trastorno ventilatorio Obstructivo.
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Grupo - ITI. Pacientes con trastorno ventilatorio RESTRICTIVO.

FEV, %
N° [Nom- |E- [Ta- [Pe- {Se- | FVC(]) FEV (1) VCIN
bre jdad |lla (so (xo |T. Act. % |T. Act. % |[T. Act. %
1 |JVB |65 |156 ;44 |M |2.3-1.7-76 1.9-1.4-72 |76-72-94
2 |SFR (29 1156 |40 |H [4.0-1.3-33 13.5-1.3-37 |82-94-114
3 |JEL |75 |169 |71 |H [3.4-2.5-72 |2.6-1.8-69 |73-66-89
4 |RFR 76 |161 |74 |H 2.9-1.8-61 |2.2-1.0-48 |73-47-64
5§ |BPC |81 {15174 (M [1.6-1.2-74 1.3-1.0-77 {73-72-97
6 |GMF |73 [156 (64 |M |2.1-1.9-86 |1.7-1.9-77 |75-60-93
7 |SDL {71 166 |63 |H |3.3-2.7-81 2.5-2.0-78 {74-74-100
8 |JPC 162 (160 |79 |H |3.2-2.6-81 2.5-2.0-80 |76-76-100
9 |FHC |78 (168 |64 'H |3.3-1.9-59 12.4-1.6-66 |73-77-105
10 [BLZ |76 {168 |69 |H |3.3-2.6-85 [2.5-2.2-87 |73-75-102
11 ([SOG |73 |168 |66 |H |3.4-2.8-83 [2.6-2.1-82 |74-74-100
12 IMSD 160 {134 {54 M |1.4-1.2-85 1.1-0,9-80 |77-72-93
13 |JMP |39 161 (80 'H ]3.2-2.2-70 [2.7-2-74 81-88-108
14 IMAC |36 [167 |65 |H |4.3-2.9-67 |3.6-2.4-68 | 80-82-102
15 |[MRP |59 {153 |56 |M [2.3-1.9-82 1.9-1.8-94 |77-94-123
L1_6_ MRB |58 168 |68 |{M [3.1-2.0-65 |2.5-1.8-71 |78-84-107
17 {INTR (76 1155 {88 (M |1.6-1.2-77 1.3-1.1-72 |73-72-97
18 |[FRP (51 (168 (70 |H |4.0-3.0-74 [3.2-2.2-68 |78-73-94
19 |IEMR |56 |174 70 |H  [4.0-3.0-74 3.2-2.2-68 |78-73-94
20 |JVC |79 |173 |96 [H [3.5-2.0-57 [2.6-1.4-55 |73-71-97
21 |SGM |75 |185 |102 |H 14.3-2.3-54 |3.2-1.6-48 |73-68-92
22 |IMBL |77 [165 |52 |H 13.1-2.‘7-85 2.3-2.4-101 [ 73-88-121
23 |SMG |61 |[167 161 (H |3.6-3.0-81 2.9-22-75 |76-72-95
24 |ARG |73 |170 |52 |H |2.3-1.8-78 1.9-1.7-89 |76-94-123
25 |LMC |72 |167 |69 |H |3.7-2.2-66 |[2.4-1.7-70 |74-78-105

Tabla—VII. GRUPO-II1. Pacientes con trastor. ventilatorio Restrictivo.
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3.3 — Métodos y Técnicas utilizadas.
A cada uno de los sujetos de los tres grupos se les realizaron las siguientes
pruebas.

A - Una exploracién funcional respiratoria que incluia;

- Espiracion forzada mediante Curva Flujo - Volumen.

- Medicion de Volumenes pulmonares no movilizables mediante
Pletismografia y Técnica de Dilucion de Helio en circuito a
bierto y en respiracion unica.

- Resistencia de la via aérea y Transferencia de CO.

B - Una radiografia péstero - anterior y lateral de térax en condiciones
especiales.

Los datos de exploracién funcional ampliada nos permitieron afinar mas
en la clasificacién por grupos, que ya se ha expuesto. Tanto la pletismografia como
el método de dilucion de Helio nos permitieron conocer la Capacidad Pulmonar
Total ( TLC ) de cada paciente.

De las radiografias de téorax obtuvimos la TLC por distintos métodos
COmO SOn:

1- El método Elipsoidal de Barnhard — Loyd.
2- El método Planimétrico de Harris.

3- El método planimétrico a través de un programa de ordenador.
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3.3.1 — Espiracion forzada mediante Curva Flujo-Volume.

La espirometria se hizo mediante un espirdmtero computarizado en sistema
abierto Micro S — 20 Spiromiter de la casa Carlos Schzman que lleva in -
corporado en el microprocesador los valores de referencia de la ATS.

Ademas de los valores reales y sus porcentajes con respecto a los basales la
exploracion nos imprime la grafica de la morfologia de la espirometria con

registro volumen tiempo y de la Curva flyjo - volumen. (Fig. 7).
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Fig. 7: Espirometria y Curva flujo - volumen. Valores y representacion

grafica de 1a morfologia de las mismas.
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3.3.2 — Radiografia de torax péstero — anterior y lateral.

A todos los pacientes se les hizo una radiografia de torax postero-anterior
y lateral, asegurando que la distancia foco - placa fuera de 185 cm, para lo cual se
acordo con el radidlogo que, mientras durara el estudio, no se modificara dicha
distancia. Se cuido que €l paciente estuviera bien centrado al colocarle para realizar
la radiografia y que hiciese una inspiracion forzada méxima, haciendo ensayos
previos en la posicion indicada, intentando el técnico de rayos hacer coincidir el
disparo para la realizacion de la radiografia con €l momento de méxima capacidad
inspiratoria por parte del paciente.

A 12 pacientes del Grupo -II (Obstructivos) se les midi6 también , el grado
de inspiracion, y algunos signos radiograficos de hiperinsuflaccion y atrapa -
miento aéreo. A 22 pacientes { 12 del Grupo-II y 10 del Grupo-III ) se les midi6
también la TLC por método radiografico planimétrico, a partir de una radiografia de
torax. En ellas se aseguraba la inspiracién maxima por un lado y se facilitaba la
coordinacion del disparo por parte del técnico de rayos, gracias al Inspirémetro
incorporado al aparato de rayos X.

La finalidad es comparar los resultados de dichas mediciones sobre las
radiografias de tdrax realizadas en las condiciones de mdxima inspiracién y las
obtenidas con los mismos cuidados pero con el inspirémetro incorporado, como se

puede observar en la figura — 8.
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Fig. 8. Inspirémetro Ms 0,5 de la casa Poch-Millas, incorporado al borde
superior de la pantalla de rayo X. Piloto en borde superior derecho de la co-
lumna del equipo de rayos.

Se incorporo al aparato de rayos X un Inspirémetro, diseflado para este
trabajo, marca Ms 0,5 de la Casa Poch-Millds, computarizado, con los valores
tedricos incorporados en el procesador y con capacidad para medir y almacenar la
Capacidad Inspiratoria Maxima ( VC IN ) y el Flujo Inspiratorio Pico ( PIF ) de cada
paciente apareciendo en su pantalla los valores reales, teoricos y porcentajes del

VCIN y del PIF.
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Esta dotado también dicho inspirémetro de un dispositivo luminoso ( piloto )
y una sefial acustica ( pitido ) que se enciende y suena respectivamente cuando el
sujeto finaliza la maniobra de inspiracion maxima y queda a flujo cero con la
inspiracion maxima contenida.

Esta sefial luminosa y actstica sirven de aviso al radidlogo para saber el
momento exacto en el que debe realizar la maniobra (apretar el boton) conducente a
conseguir una radiografia de térax en las mejores condiciones de inspiracién maxi-

ma. ( Fig. 9).

Fig. 9. Sujeto en posicion correcta, en capacidad inspiratoria maxima, con

el piloto situado en el borde superior de la columna de la derecha, encendido.



Los errores de técnica que se pueden cometer con el inspirémetro incor -
porado seran mas, por defectos de colocacion del paciente para acoplarse al ins-
pirémetro, rotaciones principalmente, que por alteraciones en el grado de inspi -
racion o falta de coordinacion en el disparo.

El tiempo transcurrido entre las Teleradiografias de térax sin inspirometro
y con inspirémetro oscilé entre 3 y 6 meses, segln coincidiera la fecha de revi -
sion del paciente.

Fig. 10. Posicién adecuada para realizar la radiografia lateral de torax con

el inspirdmetro incorporado.
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3.3.3 — Medicién del Volumen de Gas Intratoracico ( TGV ) por
Pletismografia Corporal.

A todos se les practicd igualmente una Pletismografia corporal para la
medicion del Volumen de gas intratoracico ( TGV ) y resistencia de la via aérea por

medio de un pletismégrafo Master - Lab de Jigger. ( Fig. 11)

Fig 11. Pletismografo Master-Lab de Jagger.

Esta dotado de un neumotacdgrafo Lilly y variante tipo Fleish, que posee
una linearidad entre 0 y 15 litros por segundo, con exactitud fasica entre flujo y

volumen.
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Cabina pletismografica y traductores de presion con sensibilidad para tomas
inferiores a un mililitro de agua y compensacion automatica de temperatura.

La cabina pletismografica es hermética y lo suficientemente grande como
para que quepa en ¢lla una persona ( Fig. 12 ). Mide el volumen de gas intratoracico,

esté 0 no comunicado con el arbol bronquial.

Preumotachograph
Transducers for .
PF ) Shutter
Ampiifier/recorder v/ /
AY Pm — ~#
rT / fr]

S~
——
| e §

A
1 ‘
/
Closed
plastic d
door

Fig. 12. Pletismografo corporal de presion variable y volumen constante.
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Procedimiento de medicion del volumen de gas intratoracico a través del
Pletismografo.

La medicion del volumen de gas del torax, estd basada en la ley de Boyle
(Presién ; por volumen | = Presion ; por volumen ; ), cuando la temperatura es
constante. Permite medir simultineamente la resistencia de la via aérea.

Se basa en ocluir la via a€rea cuando el paciente ha inspirado un
determinado volumen pulmonar vy registrar las presiones en la boca y en la cabina
pletismografica herméticamente cerrada mientras el sujeto continua realizando los
movimientos respiratorios { jadeo ) con la via aérea ocluida, lo que origina compresion
y descompresion del gas contenido en el térax y simultaneamente, descompresiones y
compresiones del gas contenido en la cabina.

Las variaciones de presion en los alveolos se conocen, pues se trasmiten a la
boca y al no existir flyjo de aire, utilizamos la via aérea como si fuese una sonda que
transmite la presion alveolar. Las mediciones de presién en la cabina se miden
igualmente de manera continua. El volumen de la cabina es conocido y varia (durante la
compresion y descompresion del gas contenido en el térax ) en la misma medida que se
modifica el gas intratoracico, por lo que podemos calcular el volumen de gas que el
sujeto mantiene en el torax al cerrar la via aérea.

Al volumen pulmonar asi medido se le llama Volumen de Gas Intratoracico (
TGV ), reservando el de Capacidad Restdual Funcional ( FRC ) para el mismo volumen
teorico cuando la medicion se ha hecho con dilucién de gas y asi el término funcional
va ligado a la necesaria comunicacion con la via aérea, siendo el TGV un concepto mas

anatomico y no necesariamente funcional.

74



A este valor de FRC se le resta el ERV ( Volumen de Reserva Espiratorio )
que ya conocemos porque previamente se ha hecho una espirometria v nos da el

Volumen Residual (RV ). Sial RV le sumamos la VC, obtendremos la TLC.

Todos estos valores los da directamente el pletismégrafo.

Cslculo del TGV ( FRC). ( Fig. 13)

= APoox -

En el Pletismégrafo:

Vbox x Pat = (Vbox- AV) ( Pat+ APbox) (1)
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En el Torax.

TGV x Pat =(TGV+ AV) (Pat - APmo)(2)

Vbox x A Pbox
Delaecuacion(1): AV = 3)
Pat + APbox
Pat - APmo
Dela ecuacion (2): TGV = AV (4)
A Pmo
A Pbox Pat - APmo
Sustituyendo: TGV = —emeeecmeme X Vbox (5
A Pmo Pat + APbox

76



A Pbox
La cotangente { cotg o = -------- ) expresa el valor de TGV ya que el

A Pmo
resto de la ecuacién 5 es casi una constante y ademas es el factor de correccion

para convertir la Pbox ( en cada paciente ) en PA y poder calcular las Resisten -

cias { Raw ). ( Fig. 14).

fmo

Proex

Co‘ta o

_P box measuremeni of Ihararic 038 valume (TGV)
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Fig. 15. Parametros de espirometria, resistencia de la via aérea y volume —
nes pulmonares estaticos obtenidos durante la realizacion de la Pletismografia.

(Valores basales y tras prueba broncodilatadora ).

Apellidos L Ce e Altura : 155 ¢nm
Nombre S L Peso : 54 kg
Sexo ¢t Varon Edad : 80 Afios
Diagnéstico : Identificacién : 12896807
Teor, Act %Act/T Post 2/1%
Ve IN. o e e i e n [1] 1.39 1.26 90.7
T P [113 2.51 1.26 50.3 1.08 85.3
FEYV 1...... ... (1] 1.86 640 34.5 600 93.8
FEV 1 %2 VC IN......... (%] 72.8 46,0 63.7 47.5 103.3
FEV 1 %2 FYC.ovvvivnn.. [%] 50.7 55.7 109.9
MMEF 75/25.......... [1/s] 2.27 172 7.6 154 89.5
O {V/s] 6.23 2.46 39.5 2 10 85.4
MEF 50. ... 00 en.. [1/7s] 3.04 L 230 7.6 . 200 87.0
MEF 25........... v [ /s8] 626
MEF 50 % FVC...... e n (%] 121 18.2 15,0 18.6 101.9
TC 25/50. .0 ninnnuvn, {s] 2.17 2.43 111.7
Mean transit time..... [s] . 948 2.02 213.1 1.60 79,2
e fs] 9.50 6.86 72.2
Area of exsp 121 /8] 7.64 L6117 8.1 .510 82.7
PIF . i i, [1/s] 2.02 1.92 95.0
MEF 50 % MIF 50.......[%) 12.2 13.4 110.3
FET PEF. .. [s] .033 038 117.1
FEV PEF ...t iinsvns, (11
R tot.......,. [em H20*s/1] 3.06 17.4 567.6 19.2 110.4
ROIN......... lem H20*s/1]) 10.4 11.4 110.0
R EX. o, [em H20*s/1]
SR tot. ... [kPa*s] .977 7.59 776.7 8.44 111.3
ITGY . . oo e e a1 3.26 4.13 126.9 4.16 100.6
RY e [11 2.56 3.92 153.0 3.96 101.1
T e [l 5.30 5.27 99.4 5.64 106.9
RV 2 TLC. .o i i i, (%] 45,2 74.3 164.4 70.2 94,6
VE IN. oo i 1] 2.57 1.386 52.9 1.68 123.6
ERY . . o e, [11] . 697 L2186 31.0 .199 92.1

78



Fig. 16. Continuacion. Volimenes pulmonares obtenidos por dilucion de

Helio en circuito abierto y en respiracion Gnica. Test de Difusion y Compliance.

Representacion grafica de los valores teoricos y hallados de los volumenes

pulmonares.
Teor Act. 3Act/T Post, 2/1%
R¥-He.,.'o'v'uu. e 1) 2.24
RYETLC-He. . vvrnvvnan .[%] 59.9
TLCO S8, [mmo1/m1anPa] 5.91 5.33 90.2
L L11] 3.44
FRCwHe et e [11] 3.26 2.44 74.9
TLC-He. i vt ittt nncnns [1] 3.74
Compliance dyn.{1/cm H20] . 312
Comp]1ance st..[1/cm HZ0] .312
BF oot e v [1/min]
p- TLC st «.lem H20] 19.8
IC/p-TLC....... [T/cm H20)
P~FRC st...vieenn fem H20]
L 1 [1] . 209
PH. e nn e e e, 7.40 7.38 99.7
PaC02...... e L L 38.0 43.8 115.2
PaB2..... b e AmmHg] 77.9 63.0 80.8
AB . v e e e [nmel /] 26.1
STR e i i e v v enn veimmol /1] 25.8
. colnmol /1) ~-.90 1.11 -123.3
BalD0Z2. . it CmmHe ] 18 0 24,6 136.5
f
Vol [1]
10— o 1
— 7

TLC

I1TGV
RY

4
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3.34 — Medicion de la Capacidad Residual Funcional ( FRC ) por
Dilucion de Helio en circuito abierto.

El paciente respira de una bolsa que contiene una mezcla de aire con una
concentracion conocida de un gas que no atraviesa la membrana alveolo- capilar,
como ocurre con el Helio, y aplicando la técnica de inspiracion unica retenida, se
mide la disminucion de la concentracion del gas ( Helio ) espirado.

' Conociendo los volumenes y concentraciones de partida, asi como Ila
concentraccion final al mezclarse en el pulmén, obtendremos la TLC, a la que la

restaremos la capacidad vital obtenida por espirometria previa al método de

respiracion unica ( single breath ), para conseguir el RV. ( Fig. 17)

Fig 17. Transferscreen - II. Medicion del Helio en circuito abierto por respi-

racion unica ( single breath ). 80



Sabemos que Volumen inicial x Concentracién inicial = Volumen final

x Concentracion final.

VEspirﬁm x Cg + Vpulmonar X Cp = (VE + Vp) CFM

v

Ve (Cg - Cr )

<
[

Cr

Descripcion de las fases de medicion del métedo de dilucion de Helio  en
circuito abierto realizado cuando se calcula la Difusion con CO ya que es
necesario saber el Volumen Alveolar { VA ) a capacidad total donde se diluye el CO
inicialmente para calcular la Fraccién Alveolar ( FACO ) pues la répida difusién de

este gas impide una medida directa en el Trasferscreen - II en respiracion unica.

Fase 0: Medida del aire ambiente, analizador cero.

Fase 1. Lectura de Fi. Lectura de la concentracion del gas de donde va
a inspirar el enfermo. La diluccién del Helio es del 6 %.

Fase 2: Vaciado de la bolsa FA. Se le indica al sujeto que espire;

cuando comienza el final de espiracion de volumen corriente, se lleva

al paciente a espiracion méaxima. Se produce el vaciado de la bolsa

donde se va a recoger el aire espiado.

Fase 3: Se realiza la capacidad vital inspiratoria.
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Fase 4: Shutter. Se mantiene al paciente durante un tiempo de apnea de
10"

Fase 5: Comienza la espiracion. Se desechan 800 ml.

Fase 6: Fase de recogida de 800 ml.

Fase 7. Lectura de la dilucion de Helio por medio de la lectura de la

Fraccion alveolar ( FA ).La dilucién de helio es de 3.4 a 2.8 en fun -

cion de la patologia del paciente.
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3.3.5- Medicién de la Capacidad Pulmonar Total ( TLC ) por métodos

radiograficos.

A las radiografias postero-anterior y lateral de torax , realizadas en un a -
parato de rayos X de la marca Philips y en las condiciones descritas en el apar-
tado anterior, hemos realizado las mediciones necesarias para la obtencién de la
TLC por los siguientes métdos: Método Elipsoidal, método de las superficies o
Planimétrico y el método planimétrico a través de un programa de ordenador

especifico para medir superficies irregulares.

3.3.5.1 — Método radiolégico elipsoidal de Barnhard - Loyd.

El método consiste en dividir la radiografia de térax pdstero-anterior lateral
en cinco segmentos en forma de cilindros elipsoidales; se calcula su volumen y se
resta el volumen correspondiente al corazon, espacio infradiafragmatico, sangre y

tejido pulmonar, quedando el volumen gaseoso pulmonar.

Mediciones sobre las radiografias.

En la figura 18 se pueden observar los bordes y segmentos que se

describen en el texto.
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En la radiografia postero-anterior de torax se traza una linea por el borde

interno de las costillas. ( Fig. 18 ).

.« Higher
hemidiaphragm
level

Fig. 18. Superposicién de los contornos en la radiografia PA y Lateral de
torax, para delimitar los segmentos [ y V en el método elipsoidal.

Se dibujan después dos lineas horizontales partiendo del apex, una a 2,75
cm y la otra a 5,5 cm, formando los segmentos superiores iguales en altura el
segmento I y II. A continuacién se traza una linea horizontal a nivel del hemi -
diafragma mas alto y el &rea que queda entre el segmento II y el diafragma se
divide en dos parte iguales por otra linea horizontal y tendremos los segmentos 111 y
Iv.

En la radiografia lateral se procede de la siguiente manera; Se traza una

linea siguiendo los margenes pleurales tan lejos como son visualizados.
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En los casos en los que los dos margenes internos de las costillas posterio-
res no estdn superpuestos, es decir no coinciden, se traza una linea media entre
ambos margenes. Para determinar la localizacién del 4pex en la radiografia la -
teral de torax —ver figura 18 —se traza una linea horizontal a nivel del hemidia -
fragma mas alto y se superpone sobre la radiografia pdstero —anterior haciendo
coincidir el punto mas alto del apex de la radiografia pdstero-anterior, ya dibu -
jado, con el de la radiografia lateral que se dibujard en ese momento.

A continuacién la radiografia lateral se dividira en cuatro segmentos supe-
riores como los descritos antes para la radiografia postero-aterior. Se localizara el
angulo costodiafragmatico posterior en la radiografia lateral y se traza una linea
horizontal a nivel medio entre los dos senos costodiafragméticos, si no estan
superpuestos. El segmento se completa con una linea perpendicular desde el
margen pleural anterior a la linea base.

La altura del segmento V en la radiografia lateral se utiliza para completar
el segmento V de la radiografia postero-anterior. Las mediciones realizadas so-
bre las radiografias postero - anterior y lateral de torax, nos permiten conocer la
altura, anchura y profundidad de los cinco cilindros elipsoides.

A la suma de los productos parciales se les multiplica por 0,572, que es el

coeficiente corrector, y obtenemos el volumen total de la Caja Toracica.

Para el cdlculo del volumen no gaseoso, que deberd ser restado del volumen de la
caja toricica, se necesitara delimitar dicha area mediante la medicién de nuevos

segmentos ( Fig. 19 ) que son:
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Fig. 19. Ficha individual para el calculo de la TLC por el Método
radiografico elipsoidal de Barnhard modificado por Loyd.

1°-VOLUMEN DE LA CAJA TORACICA

SEGMENTOS  @PA L at Alt PA

Producto
-Seg-1...... X X =
-Seg-1I ... X X =
-Seg-111.... X X =
-Seg-1V .. X X =
-Seg-V.... X X =
(1) Suma de productos = x 0,572 =

----------

22- VOLUMEN NO GASEOSO DENTRO DE LA CAJA TORACICA,

A - Hemidiafragma (r)PA (r;)PA (r;)Lat.  Producto
Derecho .......... X X =
Izquierdo......... X X =
B — Corazon (d)PA  (d)PA (ds)Lat
Ejeoiinn. X X =
Suma de productos = x 0,381 =.....0en.
C - TEJIDO PULMONAR....594 ml........ X Kilos de peso............ =

........ X m’ de superf. Corp.. =.........

(2) Suma de los productos del volumen NO gaseoso =...........

Volumen Caja Toracica (1) menos Volumen No gaseoso (2) = TLC radiografica



a- Las mediciones para el cdlculo del volumen ocupado por cada
hemidiafragma aparecen dibujados en la fig 18. La altura (r;) y
anchura( ;) en la radiografia pdstero-anterior v la profundidad (r3
en la radiografia lateral.

b- Para la medicion del corazon se traza una linea desde la union de
la vena cava superior a la punta del corazon (d;); desde esta linea
se trazan dos perpendiculares al punto mas distante de los bordes
cardiacos derecho e izquierdo y cuya suma formaréan el segmento
(dy).

En la radiografia lateral €l diametro del corazoén se mide
trazando una linea entre ambos margenes cardiacos y
perpendicular al eje del corazoén (ds).

La suma de los productos parciales de a y b son multiplicados por el factor
de correccion 0,381. El volumen del tejido pulmonar” se obtiene multi -
plicando 5,94 ml por los kilos del paciente.

El volumen sanguineo se obtiene al multiplicar 230 ml por los m® del pa -
ciente. La suma total del volumen no gaseoso se resta del volumen total de la Caja

toracica y nos dara la Capacidad Pulmonar Total (TLC).
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3.3.5.2 - Método radiografico Planimétrico de Pratt modificado por
Harris para la medicion de la TLC.

Se basa en la medicién del volumen de un cuerpo partiendo del area del
mismo, siendo mas exacto cuanto mas regular es la forma geométrica de dicho
Cuerpo.

El método tiene por finalidad medir el 4rea radiografica de cada pulmén
en las radiografias postero-anterior y lateral de térax y mediante la ecuacién de
Hﬁs ( TLC = 85 x § — 1200 ) obtener la Capacidad Pulmonar Total.

La S corresponde a la superficie radiografica en cm’.

Mediciones sobre la radiografia

Usando un rotulador con pintura similar a la tiza y que se borra facilmen -
te con una bayeta humeda, se delinearon los campos pulmonares derecho e iz -
quierdo en la radiografia péstero-anterior de térax, excluyendo la silueta car-
diaca y el mediastino. El trazado se realiza siguiendo los margenes internos de

las costillas. Ver Fig. 20,y la explicacion que se describe en el texto.
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Margen posterior de los
cuerpos vertebrales.
Linea media entre hemidia-

fragmas.

Fig 20. Medicion de los bordes pulmonares por el método Planimétrico a
traves de la radiografia PA y Lat. de torax. En la radiografia lateral el borde posterior
se traza siguiendo el margen posterior de los'cuerpos vertebrales, y el limite inferior

se dibuja equidistante de ambos hemidiafragmas.

89



En la radiografia lateral, el limite inferior del torax se marca por medio de
una linea equidistante de ambos hemidifragmas. A continuacion se traza una linea a
lo largo de los margenes posteriores de los cuerpos vertebrales y luego mas hacia
arriba a lo largo de los margenes internos de las costillas hacia el vértice pulmonar.

Para efectuar el trazado del vértice se marcé una linea que unio la costilla
anterior y la espina posterior describiendo un arco suave, intuido.

En la medicion del area lateral se incluyeron la silueta cardiaca y el
mediastino, pero no la porcién de los pulmones que estin detras de la columna
vertebral. Una vez delineado el contorno de los pulmones en ambas radiografias se

procedio a medir su area por dos procedimientos:

1 - Por medio de un Planimetro.

2 - El mismo sistema por un programa de ordenador (Autocad).

1 - Medicién de Volumenes pulmonares por el Método Planimétrico.

Equipamiento:

Se necesita un Planimetro, que es un instrumento de medicion de superficies
planas regulares o imregulares, usado habitualmente por arquitectos y to -
pografos. Mide unos 40 cms de largo por 20 de ancho y 10 de alto.

Se transporta ficilmente en un maletin y su precio aproximado es de

unas ciento cinco mil pesetas en la actualidad.

90



Meétodo de medicion:

Se fija el brazo largo del Planimetro en un punto de la superficie radiogra-
fica, como aparece en la figura 22, que permita el desplazamiento del extremo
del otro brazo por los bordes de las radiografias previamente marcados. El ex -
tremo distal del brazo mas corto del planimetro, lleva una lupa.

Una vez que se localiza la linea o borde, marcada con la lupa, se recorre
dicha linea sin levantar la lupa hasta completar cada una por separado las tres
superficies que son: el pulmoén derecho y el pulmon izquierdo en la radiogra-
fia postero — anterior y la superficie radiografica de la radiografia lateral de
torax. Los valores de cada superficie medida aparecen en la pantalla del planimetro.

Dichos valores vienen dados en cm?.

Fig. 22. Posicion del planimetro para medir la superficie radiografica.



El Planimetro utilizado por nosotros es un Kolzumi, marca Placom Digi -

tal Planimeter K P — 80, Fuji Corona, Japon. ( Fig. 21).

e ———

— pLacomé< |

Fig. 21. Planimetro, ya montado, preparado para ser utilizado.

Dicho planimetro calcula directamente el area al delimitar el contorno
pulmonar. La precision del planimetro se asegur6 midiendo areas de figuras

geométricas conocidas previamente.
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Célculo det Volumen pulmonar.

El area pulmonar total obtenido por planimetria v en cm’ es la suma de
las areas del pulmén derecho y del pulmdn izquierdo en la radiografia postero —
anterior de torax y el area de ambos pulmones superpuestos en la radiografia la —
teral. Asi tendremos que:

El area radiografica pulmonar por planimétrica = (PD + PI) + PL.

Aplicando la férmula de regresion de Harris para el calculo de la TLC

Tendremos:
TLCecc = 85 X Area pulmonar planimé_trica - 1,2
TLCiwes = 0,0085 x ( PD+PI+PL ) em® - 1.2

3.3.5.2.— Medicién de la TLC por medio de un programa especifico de
medicion de superficies planas ( AUTOCAD ) por ordenador. { Fig. 23 ).

Fundamento del método.

Se trata de un método de medicién de la TLC a partir de una radiografia
PA y Lat. de térax usando los mismos criterios que el método planimétrico.
Se precisa un ordenador con un programa especifico de medicion de superficies
planas, una tableta digitalizadora y un sistema sefializador similar al ratéon.

Se marcan los bordes de las radiografias Pa y lat de tdrax siguiendo las
mismas normas que para el método planimétrico. A continuacidon se calcan so -
bre papel vegetal las superficies radiograficas a medir. Esto se hace para poder
colocarlas sobre la tableta digitalizada que es donde se hacen las mediciones.
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El perimetro marcado en papel vegetal se recorre por medio de un siste -
ma sefializador, similar al raton, con el que se digitaliza sobre la tableta el per -
fil del area a medir. En la pantalla del ordenador aparecen los valores de las tres
superficies medidas en las radiografias de cada paciente en cm?®, que los
transformaremos en Volumen ( cc ) por medio de la ecuacion de regresion de

Harris.

TLCe = 85 x (Area PD +PI +PL ) - 1.2

Fig. 23. Ordenador con tableta digitalizadora y sistema sefializador.
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Material necesario

1° - Un ordenador con 8 mb de memoria RAM y una velocidad de
100 megaherzios.
2° - Un programa especifico de medicion de superficies planas, de uso
habitual por arquitectos, denominado AUTOCAD. Hemos utilizado
la versién 12, disponible en la oficina técnica de mantenimiento de
nuestro hospital. Su precio aproximado es de 160.000 pesetas. Permite
medir areas de poligonos irregulares.

3° - Una tableta digitalizadora, tamafio DIN A — 3, provista de
un sistema sefializador, similar al raton, con el que se digitaliza sobre
la tableta el perfil del 4rea a medir. El precio aproximado de la ta -

bleta es de unas 30.000 pesetas.

El area a medir sobre dicha tableta digitalizadora es el perimetro de la
superficie del pulmoén derecho e izquierdo en la radiografia PA y el perimetro
de la superficic de la radiografia lateral, previamente sefializado y calcado en

papel vegetal, que cabe y se ve mejor sobre la tableta digitalizadora. ( Fig. 24 ).
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Fig. 24. Medicién del perimetro de la superficie radiografica, calcada en pa-

pel vegetal, con el sistema sefializador.

Descripcion del método

El método de medicion se compone de tres partes.
17 - Crear un Boceto.
A partir de un punto se inicia el recorrido del contorno hasta llegar de

nuevo al punto inicial.
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2" - Designar una Polilinea.

Tiene como fin convertir los puntos en una linea entera. Posteriormente se
transforma en superficie. El ordenador saca en pantalla la Polilinea que recorrimos
con ¢l sefializador.

3" - Medicion del Area.
Pulsando en un punto cualquiera de la polilinea mediante el sefializador

aparece ¢l 4rea de dicha superficie en cm’.
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3. 4 — Descripcidn del método estadistico aplicado.

Se ha seguido un estudio estadistico diferente para cada uno de los dos

objetivos de esta tesis.

3.4.1 - Para el primer objetivo de la tesis, que es el de comparar la
Capacidad Pulmonar Total ( TLC ) por Métodos Radiograficos con la Capacidad
Pulmonar Total { TLC ) por Pletismografia, se ha seguido el analisis estadistico de
Correlacién Lineal y cilculo del Coeficiente de Correlacién de Pearson para una
confianza del 95% ( p < 0°05 ), y representacion grafica de la regresion individual
de cada pat, con los mérgenes de confianza definidos anteriormente (95% y p<0
‘05 ). Dicho estudio fue realizado con ¢l soporte del programa S P S S, con

licencia.

3.4.2 - Para el segundo objetivo de la tesis que es el de analizar las dife -
rencias existentes entre las mediciones realizadas sobre radiografias de torax
con y sin Inspirémetro, se ha efectuado una Comparacion de medias de valo -
res pareados y se ha calculado el valor de significacién “ t “. Se ha utilizado el

Programa SP S §, al igual que en el caso anterior, con licencia.
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Abreviaturas usadas con frecuencia:

Capacidad Pulmonar Total = (TLC).

Capacidad Pulmonar Total Pletismografica = TLC-Pltm.

Capacidad Pulmonar Total por Dilucion de Helio en circuito abierto = TLC-He.(ca)
Capacidad Pulmonar Total por método radiografico elipsoidal de Barnhard-Loyd =
TLC-RxE.

Capacidad Pulmonar Total por método radiografico planimétrico = TLC-RxP.
Capacidad Pulmonar Total por método radiografico planimétrico por medio del
programa autocad de medicion de superficies a través del ordgnador = TLC-RxD.
VC IN = Capacidad Vital Inspiratoria

PIF = Flujo Inspiratorio Pico.

ERE = Diametro del Espacio Retroesternal.



IV - RESULTADOS.

4.1 — Resultados de Ia TLC obtenidos en:

A - En los distintos grupos de pacientes y por los distintos

meétodos.

4.1.1 — Grupo - 1. Con funcion ventilatoria normal.
4.1.2 — Grupo - IL. Con obstruccién de la via aérea.

4.1.3 — Grupo - II. Con trastorno ventilatorio restrictivo.

B - En conjunto, en los 75 pacientes.

4.2 — Resultados de los valores obtenidos en las radiografias postero —
anterior y lateral de térax con y sin Inspirémetro en 12 pacientes con obstruc -

cion de la via a€rea, en las que se midié:

4.2.1 —~ Grado de inspiraci6én alcanzado.

4.2.2 — Grado de hiperinsuflaccion y atrapamiento aéreo.

423 -TLC alcanzada, medida por el método radiografico
planimétrico y por el método radiografico especifico ( Autocad ) de medicién

de superficies a través del ordenador.
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IV - RESULTADOS

La exposicion de los resultados se hara siguiendo el mismo orden que nos

planteamos al describir los objetivos.

4.1 — Resultados de la TLC en los distintos grupoes y por los diversos
métodos.

La medicién de la Capacidad Pulmonar Total (TLC) de cada uno de los tres
grupos de pacientes se expone de forma detallada en las tablas correspondientes y
siguiendo siempre este orden: Grupo - 1. ( con funcién ventilacién normal ). Grupo
— IL { con obstruccion de la via aérea ). Grupo — IIL ( con trastorno ventilatorio
restrictivo ).

La TLC se ha obtenido por distintos métodos y queda reflejado su valor en
las tablas correspondientes. Empezando por la columna de la izquierda de cada ta-
bla, figura la Capacidad Pulmonar Total obtenida por Pletismografia (TLC-Pitm),
seguido de la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método radiografico elip-
soidal de Barnhard-Loyd (TLC-RxE) y de las diferencias entre ambas mediciones
(Dif TLC-Pltm — TLC-RxE).

La columna siguiente corresponde a la Capacidad Pulmonar Total obtenida
por el método radiogrifico planimétrico de Harris (TLC-RxP), seguido de su
diferencia con el método que sirve de comparacion que es el Pletismografico(Dif
TLC-Pltm - TLC-RxP).

A continuacion se expone la columna correspondiente a la Capacidad

Pulmonar Total obtenida a través de la medicién de la radiografia por un programa
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de ordenador (TLC-RxD) y su diferencia con la Capacidad Pulmonar Total por

Pletismografia (Dif TLC-Pltm — TLC-RxD).

Por tltimo figuran las mediciones de la Capacidad Pulmonar Total por Helio

en circuito abierto y respiracion unica (TLC-He) y su diferencia con la Capacidad

Pulmonar Total Pletismografica (Dif TLC-Pltm — TLC-He).
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4.1.1 —~ Valores de TLC obtenidos en sujetos con funcién ventilatoria

normal.

Tabla VIH. Valores de TLC obtenidos por Pletismografia ( TLC — Pltm ),

por Método Radiogréfico Elipsoidal ( TLC - Rx E ), por Planimetria ( TLC - Rx P),

por Planimetria por Ordenador ( TLC - Rx D ), por Dilucion de Helio en circuito

abierto { TLC - He ).

N° [TLC |TLC | Dif-TLC |[TLC | Dif-TLC | TLC | Dif-TLC | TLC | Dif-TLC |
__|Pltm | RxE |Plitm-RxE | RxP | Plitm-RxP | RxD |Pltm-RxD| He | Phtm-He
1 17990 |7860 (130 7758 (232 7360 {630 6500 1490
2 {6890 17270 |-380 6632 |258 6790 | 100 6600 |29
3 16500 {6980 |-480 6251 (251 6398 1102 6510 |-10
4 16100 |6120 |-70 5061 11039 5209 | 891 5700 360
5 8360 18770 |-410 7739 |601 7922 1483 8180 180 |
6 (6620 (6630 |-10 6239 381 6420 1200 6400 [220 |
7 |627G |6610 |-340 6319 [49 6590 |-320 6320 |-60
8 16540 16950 |-410 6100 1440 6082 1458 5840 | 700
9 14370 15678 1-1308 5000 |-630 5080 ;-710 4060 {260
10 18380 | 8080 300 7820 1460 7900 | 480 17810 |510
11 [ 7840 8300 [-460 7350 {490 7690 | 150 7900 |-60
12 {5010 | 5220 {-210 5200 |-190 5351 j-341 4260 11280
13 15590 |5710 {-120 5350 [240 5820 |-230 5300 290
14 15990 16300 |-310 5459 513 5750 1240 6020 (-30
15 4230 L4580 -350 4129 1101 4328 |-90 4100 1130
16 (6100 {5690 (410 5900 {200 5910 |-190 5600 |500
17 | 5400 | 5482 |-82 5295 | 105 5321 |79 5300 100
18 6380 16023 1357 6210 {170 6199 | 181 5400 1980
19 [ 7280 16920 (360 7120 | 160 7025 1255 6320 {960
2017540 17086 |454 16980 | 560 7050 |490 5800 |1740
21 {7400 7290 (110 7110 {290 7200 {200 7000 400
22 [6120 16500 |-380 6209 |-109 6124 1-4 5900 220
23 15600 |5447 | 157 5721 |-121 5630 [-30 5200 {400
24 5400 [4830 {570 5250 (150 5121 (279 4500 (900
5—_5—— 8000 |8145 |-145 7653 | 347 7490 | 510 8050 (-50
6470 6’572 0'116 6°229 0250 67259 0°211 67022 0443

Tabla — VIII. TLC del Grupo - L. Pacientes con funcidn ventilatoria normal.
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En los 25 pacientes con funcion ventilatoria normal se obtuvieron los

siguientes valores de TLC por los diferentes métodos. Ver Tabla - IX.

Variable Media(l) SD(l) Media de las Dif. con Ia
TLC - Pitm

TLC — Pltm 6°470 1171

TLC-RxE 6°572 17123 -0°116
TLC- RxP 67229 1°014 - 07250
TLC-RxD 67259 1°046 0°176
TLC - He 67022 17089 0°448

Los valores de TLC - Pletismografica obtenidos oscilaron entre los
4°230 litros (1) y los 8380 litros, siendo la media de 6’470 (1), con una des -
viacion estandar ( SD ) de 1°171 (1).

Con el método radiografico elipsoidal de Bamhard — Loyd se obtuvie -
ron los valores medios mas altos de TLC, superando a las mediciones por Ple-
tismografia, por Planimetria y por Dilucién de Helio.

Las mayores diferencias en las mediciones de la TLC las encontramos
en los casos nimeros ( 1, 12 y 20 ) al comparar la TLC-He con la TLC- Pltm.
También llama la atencion en el caso n° 9 la diferencia encontrada entre los valores de
TLC-RxE y la TLC-Ptm que es 1°308 litros a favor de la TLC-RxE.
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En el caso n° 4 los valores de TLC por Planimetria son bastantes mas ba-
jos { 17039 litros ) que los obtenidos por TLC-RxE.

Al comparar los valores de TLC de cada uno de los demas métodos con
los valores de TLC obtenidos por Pletismografia se obtuvieron los siguientes
“Coeficientes de Correlacion “.

Coeficiente de correlacion entre la TLC — Pletismografica y la TLC ob -

tenida por los distintos métodos de medicion. { Tabla - X).

TLC-RxE TLC-RxP TLC-RxD TLC-He

TLC-Pltm 07938 07962 0918 07761

p< 00001  p<00001 p<00001 p<0°0001

También se ha analizado la correlacion de los valores de TLC de dos mé-
todos radiograficos entre si: El elipsoidal y el planimétrico a través del orde -

nador. Se puede apreciar el coeficiente de correlacion en la Tabla - X1

TLC-RxE
TLC-RxD 0903

p< 0°0001
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La representacion grafica de los coeficientes de correlacion, correspon-
dientes al Grupo — I (Con funcion ventilatoria normal) se exponen a continua -

cion en las figuras 25, 26, 27, 28 y 29.

Representacion grifica de la Correlaciéon de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

radiografico elipsoidal de Barnhard-LoyD (TLC-Pltm con la TLC-Rx E). ( Fig. 25)

Correlacion TLCPTM - TLCRxe
Regresion Individual

tlc-Pitm

Grupo-1. r=0"938
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Representacion grafica de Ia Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

radiografico Planimétrico. (TLC-Pltm con la TLC-Rx P). ( Fig. 26)

Correlacién TLCPTM - TLCRxP
Regresion Individual

tlc-Pltm

Grupo-1. r=07962
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Representacion grafica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método
radiografico a través de un programa de medicion de superficies (autocad) del orde -

nador ( TLC-Pltm con la TLC-RxD). (Fig. 27)

Correlaciéon TLCPTM - TLCRxD
Regresion individual

tlc-Pltm

tle-sr-d L

Grupo-L r=0918
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Representacion grafica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por Dilucion

de Helio en circuito abierto y en respiracion unica. ( TLC-Pltm con la TLC-He ).

( Fig. 28)

Correlacion TLCPTM - TLCHe
Regresion Individual

He-Pitm,

Grupo-L r=07761
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Representacion grafica de la Correlacion de dos métodos Radiograficos entre

si. La Capacidad Pulmonar Total obtenida por el Método radiografico elipsoidal y la

Capacidad Pulmonar Total obtenida por el programa de ordenador ( autocad) de

medicion de superficies planas.( TLC-Rx E - TLC- Rx D ) (Fig. 29)

Correlaciéon TLCRxE - TLCRxD
Regresién Individual

tlc-r-e

tic-sr-d-

Grupo-L r=0"903
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4.1.2 — Valores de TLC obtenidos en pacientes con obstruccion de la via

aérea.

Tabla XII.

Valores de TLC por Pletismografia, por Método radiografico

elipsoidal, por Planimetria, por Ordenador y por Dilucion de Helio. Calculo de las

medias y la media de las diferencias.

BB b (D |0 D | bt | ok [k | ot | | ot [ ok [ ok |k ] ok z
hiAlWin= IS dn AW i={ooloo|~3|on ||t a

TLCTLC| Dif-TLC |TL C| Dif-TLC |TL C| Dif-TLC | TLC | Dif-TLC
Pltm | Rx E | Pitm-RxE| Rx P | PItm-RxP!Rx D | Pltm-Rx D | He |Pltm-He
9150 [10600( - 1450 [8057 | 1093 8553 597 5012 | 4130#
8364 | 8950 -586 8421 -57 8842 | - 478 5876 | 2488
6690 | 7321 -631 6152 | 538 6503 187 16345 345
5640 (6832 -1192  |5910 | -270 6211 | -571 3741 | 1899
6870 {7801 -931 7163 | -293 7490 - 620 5283 | 1587
5060 |5730 -670 {5951 | - 891 6451 -1391 5040 20
7860 |9840 | - 1980 |7431 429 7752 108 7082 778
7130 {7901 -771 6890 | 240 7052 78 1 5798 | 1332
6380 |7200 -820 16291 89 6670 | - 290 5081 | 1290
6890 (8271 | -1381 7262 | -372 7671 - 781 6682 208
6550 [9141 | -2591* |6824 | -274 6540 10 6400 150
6690 | 7220 -530 7945 [-1255 8502 | -1812 6100 590
5010 | 5891 - 881 5631 | - 621 6064 | - 1054 4800 210
7410 19301 -1891 7041 369 7401 9 6290 1120
6870 |7301 -431 6230 | 640 6513 357 5931 939
5070 14930 140 5421 | - 351 5832 - 762 4352 718
3682 13912 -230 3301 381 3391 29] 2971 711
6152 6301 - 149 [5441 711 5781 371 4722 1430
4081 (3741 340 14190 | - 109 4501 -420 3501 580
7900 | 7480 420 7720 180 7810 90 4700 | 3200
7320 | 8079 -759 [7986 | - 666 7892 -572 2600 | 4720
9250 9335 -85 8850 | 400 8720 530 4000 | 5250
7900 {8327 -427 18610 | 710 8120 -220 4700 | 3200
6700 |7135 -435 [6954 | -254 7015 -315 4200 | 2500
8300 |8571 -271 | 8211 89 8092 208 5300 | 3000
6’742 7°480 -0'738 67795 -0°053 7013 -0271 5060 1682

Tabla-XII. TLC del Grupo - II. Pacientes con obstruccién de la via aérea.
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En los 25 pacientes con obstruccidon de la via aérea se obtuvieron los si -

guientes valores de TLC por los diferentes métodos: (Tabla — X111 ).

Variable Media () SD (1) Media de las Dif con

la TLC-Pltm
TLC-Pltm 67742 17421
TLC-RxE  7°480 17720 ” 07731
TLC-Rx P 67795 1°365 07053
TLC-Rx D 7°013 1308 0271
TLC-He 57060 17030 1'682

Los valores mas altos de TLC se consiguieron con el método radiografico
elipsoidal, mientras que la media mas baja correspondié a los valores obtenidos
por el método de Diluciéon de Helio.

Llama la atencién la gran diferencia que se aprecia en el caso n°® 1 entre las
mediciones de la TLC por Rx E y por He. También se observa una gran diferencia entre
los valores de TLC obtenidos por Pltm y por Rx E en el caso n° 11 y otros como el n® 7
y 14.

Al comparar los valores de la TLC de cada uno de los distintos métodos
con los valores de TLC obtenidos por Pletismografia se obtuvieron los Coe -

ficientes de Correlacion de Pearson, ( Tabla - XIV ).
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TLC-RxE TLC-RxP TLC-RxD TLC-He

TLC-Pltm 0910 0919 07904 0231

p<00001  p<070001 p<0°0001  p=07264

También se ha analizado la correlacion de los valores de la TLC por el
Método Planimétrico con la TLC obtenida por el método especifico ( Autocad ) de
medicion de superficies a través del ordenador. La correlacion obtenida es la siguiente:

(Tabla - XV ).

TLC-Rx D

TLCP-RxP 07980

p< 070001

La representacién grafica de los coeficientes de correlacion correspon —

dientes al Grupo — IT (Obstructivos) se exponen en las figuras 30, 31, 32,33 y 34.
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Representacion grafica de la Correlacién de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

radiografico elipsoidal de Barnhard-Loyd. ( TLC-Pltm con la TLC-Rx E). (Fig. 30).

Correlacion TLCPTM - TLCRxE
Regresion Individual

tic-Pltm

Grupo - II ( Obstructivos ). r=0910
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Representacion grifica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

Radiografico Planimético de Harris. ( TLC-Pltm con la TLC-Rx P ). (Fig. 31).

Correlacién TLCPTM - TLCRxP
Regresion Individual

tic-Plitm

tic-sr-p

Grupo - II (Obstructivos). r=0"919
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Representacion grafica de la Correlaciéon de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capcidad Pulmonar Total obtenida por el método

radigrafico de medicion de superficies planas ( autocad ) a través del ordenador.

(TLC-Pitm con la TLC-Rx D). (Fig 32)

Correlacién TLCPTM - TLCRxD
Regresion individual

fic-Pitm

Grupo - II ( Obstructivos ). r = 07904

116



Representacion grafica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

de Dilucion de Helio en circuito abierto v en respiracion nica. (TLC-Plém con la

TLC- He ). (Fig.33)

Correlacion TLCPTM - TLCHe
Regresién Individual

L 10
9 . .
. .
8 . o
'] - .
7 ¢ *
[ A []
. *
& . . .
.
5 - o
£ . .
a -
S 3 J
2
3 4 5 P - M
tle-He
L

Grupo - IT ( Obstructives ). r=07231 p=07264
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Representacion grifica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
entre dos métodos planimétricos. Capacidad Pulmonar Total por el método de medicion
de superficies planas ( autocad ) a través del ordenador y la Capacidad Pulmonar

Total por Planimetria. ( TLC-Rx D con la TLC-Rx P ). (Fig.34)

Correlacion TLCRxD - TLCRxP
Regresion Individual

tic-sr-d

Grupo - II ( Obstructives ). r=0"980
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4.1.3 —Valores de la TLC obtenidos en pacientes con trastorno ventilatorio

Restrictivo.

Tabla - XVI. Valores de TLC por Pletismografia, por método radiografico

elipsoidal, por Planimetria, por Ordenador y por Dilucion de Helio. Célculo de las

medias y de la media de las diferencias.

N° | TLC {TLC | Dif-TLC | TLC | Dif-TLC | TLC | Dif-TLC | TLC |Dif-TLC
___| Pltm [Rx E | Pltm-RxE| Rx P | Pltm-RxP| Rx D/ Pitm-RxD| He |Pltm-He
114672 14371 301 4152 520 4453 219 3251 | 1421
2 (3021 |3633 -612 3423 -402 3621 -600 3010 11
_3 15960 |7310 } -1350 ]6201 -241 6509 | -549 5781 179
_ 416329 15960 360 5881 439 5823 | 506 6211 118
513019 (3365 | -346 3219 | -200 3394 | -375 2998 21
_ 614690 | 5601 910 4831 -141 5094 | -404 3851 839
_ 715371 | 6361 -990 5561 -190 5923 -552 5321 50
814741 |5061 -320 4621 120 4832 | -91 4542 199
_ 913642 {5165 -1523 13763 -121 4259 | -617 3512 130
10 {4959 {6743 -1787% 5527 { -568 5812 | -853 4831 128
11 [ 5736 | 5309 425 14709 1027 4879 857 4569 1175
12 {3056 |2809 247 1931 1125+ 2023 1033 2609 447
13 13441 13419 22 3585 -144 3799 | -342 3312 129
14 )4414 14321 | 93 3607 807 3842 572 4061 | 353
15 (3736 (3935 | -199 3474 262 3634 102 3462 274 j
16 /3492 {3291 138 3816 324 4019 | -527 3490 2
17 4501 |4414 87 4191 310 4327 174 4408 93
18 3402 13250 152 3730 -328 3890 | -488 3365 37
19 16273 | 7802 | -1529 |6551 -278 6910 | -637 6022 201
20 | 5880 6362 | -482 6741 -861 6090 | -210 4961 919
21 | 6060 | 7681 -1621* 6043 17 6392 | -332 4662 1398
22 15450 | 5871 -421 5211 239 5321 129 5413 37
23 (5941 [7000 | -1059 [5441 500 5716 | 225 4742 1199
24 |5073 14932 141 5421 -348 5832 | -759 4352 721
25 (4920 [5010 | -90 5210 | -290 5173 | -253 4750 170
4675 5197 -0'522 47636 0039 4865 -0'190 47301 0374
Tabla — XVI. TLC del Grupo — ITL. Pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo.



En los 25 pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo se obtuvieron los

siguientes valores de TLC por los diferentes métodos; Ver Tabla - XVII.

Variable Media (I) SD (1) Media de las Dif. con

la TLC-Pltm
TLC-Pltm 4°675 1069
TLC-Rx E 5197 17548 -0°522
TLC-Rx P 4°636 1 '217‘7. 0039
TLC-RxD 4°865 1°186 -07190
TLC-He 4°301 17051 0°374

j
|
!
Los valores mas altos de TLC se consiguieron también con el método ra -

diografico elipsoidal, mientras que los valores mas bajos correspondieron a los
r
obtenidos por el método de dilucion de Helio. ‘

t

La mayor discordancia entre los valores de TLC- Ptlm y TLC-Rx E se¢

|
encuentra en los casos 10 y 21. La diferencia méas grande entre la TLC-Pltm y

|
i

Planimétrica se encuentra en el caso n°® 12.
La comparacién de los valores de TLC de cada uno de los distintos mé-
todos con los valores de TLC obtenidos por Pletismografia nos dié el Coefi -

ciente de Correlacion siguiente: Ver Tabla — XVIIIL.
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TLC-RxE TLC-RxP TLC-RxD TLC-He
TLC-Pltm 0805 0888 07887 0782

p<070001  p<0°0001 p<0°0001  p<0°0001

También se ha analizado la correlacion de los valores de TLC por el mé-
todo radiogifico elipsoidal con los valores de TLC obtenidos por el método

especifico (AUTOCAD ) de medicion de superficies a través del ordenador.

La Correlacion obtenida entre los valores de TLC de dos métodos radio-

graficos es la siguiente: Ver Tabla — XIX.

TLC-Rx D
TLC-Rx E 0°898

p< 0°0001

La representacion grafica de los coeficientes de correlacion correspon —
dientes a los pacientes del Grupo- III ( Restrictivos ), se exponen a continua -

cion en las figuras: 35, 36, 37, 38 y 39.
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Representacion grifica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

radiogréfico elipsoidal de Barnhard — Loyd. (TLC-Pltm con la TLC-Rx E). (Fig. 35 )

TLCPTM - TLCRxE
Regresién Individual

tlc-Pltm

Grupo - I11. ( Restrictivos ). r=0"805
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Representacion grafica de la Correlacién de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por €l método

radiografico planimétrico de Harris. ( TLC-Pltm con la TLC -Rx P ). (Fig. 36 )

TLCPTM - TLCRxP
Regresion Individual

tic-Plitm

Grupo - ITL ( Restrictivos ). r= 0888
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Representacion grifica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

de medicion de superficies planas ( autocad ) a través del ordenador. ( TLC-Pltm con

la TLC-Rx D). ( Fig 37)

TLCPTM - TLCRxD
Regresién Individual

6,51
6,01
5,51
50

4,51
40
3,51

3,01

tic-Pltm

25

1 2 3 4 5 6 7

tic-sr-d L

Grupo 1. ( Restrictivos ). R = 0'887
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Representacion grafica de la Correlacién de la Capacidad Pulmonar Total

obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

de Dilucion de helio en circuito abierto y en respiracion unica. ( TLC-Pltm con la

TLC-He ). ( Fig 38)

TLCPTM - TLCHe
Regresion Individual

tic-Pitm

Grupo - IIL ( Restrictivos ). r = 07782
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Representacion grifica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total

entre dos métodos radiograficos. Método radigrafico elipsoidal y método de medicién

de superficies radiograficas ( autocad ) a través del ordenador. ( TLC-Rx E con la

TLC-Rx D. (Fig 39)

TLCRXE - TLCRxD
Regresién Individual

tlc-r-e

tic-sr-d

Grupo - II1. ( Restrictivos ). r =0"898
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B - Resultados de los valores de la TLC, obtenidos por los distintos mé -

todos, en los 75 pacientes del estudio.

Una vez expuestos los valores de cada grupo y la representacion grafica
de su correlacion correspondiente, pasamos a detallar los valores de la Capaci -
dad Pulmonar Total (TLC), del grupo entero de 75 pacientes, por cada uno de
los métodos asi como la desviacion estindar y la media de las diferencias con

respecto a la Capacidad Pulmonar Total Pletismografica.

1 — Valores medios de la TLC para cada método y Desviacion estandar (SD).

Ver Tabla - X3

Variabie Media (I) SD (1) Media de las Dif. con

la TLC-Pltm
TLC-Pitm 5998 17741
TLC-RxE  6'418 1°742 - 07420
TLC-RxP 5870 17487 0°128
TLC-RxD 6°064 17458 - 0°055
TLC-He 57322 1473 0°672
l
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2 ~ Coeficiente de Correlacion obtenido al comparar los valores de TLC
de cada uno de los métodos con los valores de TLC obtenidos por Pletis -

mografia. Ver Tabla - XX

TLC-RxE TLC-RxP TLC-RxD TLC-He

TLC-Pltm 0°869 0°869 07858 0°483

p< 070001 p< 070001 p< 070001 p< 00001

La representacion grafica de las distintas correlaciones de la Capacidad
Pulmonar Total ( TLC ) entre los distintos métodos, en el Grupo conjunto de los 75

pacientes, se puede apreciar en las figuras: 40 y 41.
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Representacion grafica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

radiografico elipsoidal de Barnhard — Loyd. ( TLC-Pltm — TLC-RxE en los 75

pacientes ). (Fig. 40).

Relacién Ticptm - Tlcrxe

tle-Pltm

Grupo de 75 pacientes. r = 0869
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Representacion grafica de la Correlacion de la Capacidad Pulmonar Total
obtenida por Pletismografia con la Capacidad Pulmonar Total obtenida por el método

Radiografico planimétrico de Harris. ( TLC-Pltm ~TLC-RxP en ¢l grupo de 75 pa

cientes ). (Fig. 41)

Relacion Tlcptm - Tlcsrp

121 —

Hic-Pltm

Grupo de 75 pacientes. r=0'869
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4.2 — Resultados de la comparacion de los valores obtenidos en las radiografias

postero - anterior y lateral de tdrax, a 12 pacientes con obstruccién de la via aé

rea.

Unas radiografias se hicieron poniendo el maximo cuidado de que estu

vieran en capacidad inspiratoria maxima. Las otras, ademas de esto, se asegu

t

10 a la vez el grado de inspiracion maximo mediante el Inspirometro que se in

corpord al aparato de rayos X.

Hicimos tres tipos de mediciones que fueron: “
- El grado de inspiracién alcanzado.
- El grado de Hiperinsuflacién y Atrapamiento aéreo.
- Medicion de la TLC-RxP y TLC-RxD en teleradiografias de torax
rea- lizadas con y sin Inspirémetro incorporado a 22 pacientes: 12

del Grupo — II u obstructivos y 10 del Grupo - III, restrictivos.

4.2.1 — El grado de inspiracién alcanzado.

Esto lo hicimos comparando las mediciones de la VC IN ( Capacidad Vi -
tal Inspiratoria ) y del P I F ( Flujo Inspiratorio Pico ), obtenidas con el Inspi -
rometro, con las cifras de la VC IN y del PIF obtenidas de la Espirometria

previa.

131



422 - El grado de hiperinsuflacion y el grado de atrapamiento aéreo.

a - El grado Hiperinsuflacién.
Valoramos el aplanamiento del hemidiafragma derecho, midiendo la al -
tura del arco formado por el hemidiafragma y una recta que une los senos car -

diofrénico y costodiafragmatico.

Comparamos los cms de dicha altura en las radiografias pdstero - anterior de

torax realizadas con y sin Inspirémetro incorporado.

b — El grado de Atrapamiento aéreo.
Medimos el didmetro en cms del espacio retroesternal en las radiogra -
fias laterales del térax. Comparamos los valores obtenidos en las radiografias

hechas con y sin el Inspirémetro incorporado.

4.2.3 — En un grupo de 22 pacientes ( 12 del Grupo - II Obstructivos y 10 del
Grupo — III Restrictivos) comparamos los valores de Capacidad Pulmonar Total
por Planimetria y por medicién de superficies planas ( autocad ) por ordenador( TLC-
RxP y TLC-RxD) obtenidos de las radiografias de térax, cuidando hacerlas con un
grado de inspiracion méaxima, con los valores de TLC-RxP y TLC-RxD obtenidos de

radiografias de tdérax, cuyo grado de inspiracion maxima se aseguraba can el

Inspirémetro incorporado. .
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Resultados de la medicion del Grado de Inspiracién alcanzado por los pa—

cientes. Comparacion de la VC IN obtenida por espirometria con la VC IN

obtenida del Inspirémetro incorporado al aparato de rayos X, cuyos valores

se pueden apreciar en la Tabla — XXIIL

Capacidad Vital Inspiratoria ( VC IN )

N° | (VC IN) Espirometria_| (VC IN) Inspirémetro | Diferenc.
1 2400 2600 -60
2 3860 1330 2530
3 3310 3990 -680
4 | 1390 1430 -40
5 2160 2050 110
6 2250 1890 270
7 1680 1580 100
8 3880 3120 760
9 1610 1750 140
10 3900 3650 250
11 4470 4300 170
12 3950 2950 1000
Medias 2905 2536 368
SD 1089 1038 801
p=0'140.

133



Resultados de la medicion del Grado de Inspiraciénm alcanzado por los
pacientes. Comparacion de los valores de Flujo Inspiratorio Pico ( PIF ) obtenidos por
medio de la espirometria con los obtenidos por el inspirdmetro incorporado al

aparato de rayos X. Ver la Tabla - XXIIL

Flujo Inspiratorio Pico (PIF)

N°® | (PIF ) Espirometria | ( PIF ) Inspirémetro | Diferencias
1 2600 1500 1110
2 5230 2300 2930
3 6260 7100 -840
4 2020 1690 330
5 2800 2700 100
6 1480 1480 0
7 ! 2790 2690 100
8 7430 3010 4400
9 3580 2620 960
10 | 5130 3250 1980
11 | 8160 7160 1000
12 | 5270 2310 2970
Medias 4396 3142 1254
SD 2173 1941 1534
p= 0°016.
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Resultados obtenidos al medir la Hiperinsuflacién pulmonar en radiografias
PA de torax. Unas se hicieron cuidando que estuvieran en capacidad inspirato —
ria méaxima. En las otras se asegurd la inspiracién méxima, por medio del Ins —
pirébmetro que se incorpord al aparato de rayos X.

Los valores de las mediciones realizadas sobre las Radiografia PA de to-

rax y su comparacion se exponen en la Tabla - XXIV.

Altura (mm) del Hemidiafragma derecho en Radiografia Péstero-ante

rior de térax. ( Tabla - XXIV ).

N° | Altura del Hemidiafrag - | Altura del Hemidiaf. Derecho en | Dif.
___|ma derecho en Tele-Rx | Tele-Rx con INSPIROMETRO

1 13 10 3
2 13 10 3
3 27 25 2
4 5 8 3

5 10 13 -3

6 18 19 -1
7 12 16 4

8 18 “ 19 -1

9 21 19 2
10 19 9 10
11 16 19 ' -3
12 19 18 1
Media (cm) 17591 1541 0050
SD 0574 07532 0°329
p= 0766.
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Resultados obtenidos al medir el Atrapamiento aéreo en Radiografias
Laterales de torax.

Se mide la distancia existente entre el esternon ( 3 cms por debajo del
manubrio esternal ) y el borde anterior de la aorta ascendente. Unas radiogra-
fias se hicieron cuidando que estuvieran en capacidad inspiratoria maxima. En las otras
se asegurd dicha inspiracion maxima al comprobarle por medio del Inspirémetro que se
incorpord al aparato de rayos X. Los valores de las mediciones efectuadas y la

comparacion de los resultados se exponen en la Tabla - XXV,

Distancia del espacio retroesternal (& ERE ) en la radiografia

lateral del térax. ( Tabla XXV )

N°® | @ EREen & ERE en Tele -Rx Lateral Dif
Tele-Rx Lat. con INSPIROMETRO

1 52 52 0

2 55 54 1

3 43 63 -20

4 64 50 14

5 50 40 10

6 30 30 0

7 50 55 05

8 50 58 -0’8

9 4] 47 -6

10 44 49 -5

11 40 45 -5

12 36 48 -12
Media (cms) 47625 4°925 -0'300
SD 0914 0'858 0909
p= 07277
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Resuitados de las mediciones de la Capacidad Pulmonar Total (TLC) sobre ra-
diografias de torax, en 22 pacientes, por ¢l método Rx-Planimétrico (RxP) y por el
meétodo de medicion de las superficies planas a través de un ordenador (Rx-D).

Unas radigrafias se hicieron cuidando que estuvieran en capacidad inspi -
ratoria maxima. En las otras se aseguré dicha inspiracion maxima con el Inspi-

rometro incorporado al aparato de rayox X.

Resultados de la TLC-Rx P y TLC-Rx D sobre radiografias realizadas

sin y con Inspirémetro se exponen en la Tabla - XXVI.
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Resultados de la TLC-RxP y TLC-RxD sobre radiografias realizadas sin y con
Inspirémetro a 22 pacientes: 12 del Grupo - II (obstructivos) y 10 del Grupo - HI
(restrictivos ).

Tabla - XXVI.

N° [ TLC-Rx P| TLC-Rx P | Dif. | TLC-RxD | TLC- Rx D| DIF.
Rx Rx Rx Rx

___|_sin Inspir.| con INSP . sin Inspir. | con INSP.

1 _j 8050 8190 -140 8550 8490 60

2 | 8420 8410 10 8840 8830 10

3 | 6150 6400 -250 | 6500 6730 1-230
4 | 5910 5710 200 6210 5990 220
5 ) 7160 6860 300 7490 7130 360
6 | 35950 6080 -130 6450 6160 330
7 17430 7620 -190 7750 7900  |-150
8 | 6890 6930 -40 7050 7210 -50
9 | 6290 6600 -310 | 6670 6821 |-151
10| 7260 8070 -810 | 7670 8660 -9%0
11| 7320 7360 -40 7400 7350 50
12| 6350 7600 -1250 6690 7950  |-1260
13 | 4152 4242 -90 4453 4463 |-10
14 | 3423 3522 -99 3621 3752 -131
15 | 6201 6591 -360 6509 7030 -521
(16 | 5681 5861 -180 5823 6524 |-761
17 | 3241 3412 -121 3394 3619 -224
18 | 4831 4881 -50 5094 4983 [111
19 | 4621 5051 -430 4832 5233 -401
20 | 5561 5581 -20 5923 6164 |-241
21 | 6741 7013 =272 6090 6342  |-252
22 | 6152 6301 -149 6792 6733 52
Media 6083 6285 - 202 6342 6566 -224
SD 1366 1415 322 1427 1470 339
p=0'007 ( Significativa ) p=07014 ( Significativa )
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V — DISCUSION.

5.1 - Significacion de nuestros hallazgos y comparacion con los obtenidos por
diversos autores.

En nuestro estudio hemos comprobado, igual que o han hecho otros autores,
que la correlacién entre la Capacidad Pulmonar Total (TLC) obtenida por los métodos
radiograficos y la Capacidad Pulmonar Total obtenida por Pletismografia es muy buena.

Esta buena correlacion la hemos encontrado también en los 25 pacientes del
Grupo-III (Restrictivos), en los que la propia European Respiratory Society ya
recomendaba en 1993 “mds estudios antes de pronunciarse sobre la exactitud de los
métodos radiograficos en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial”.

Dentro de los métodos radiograficos, el Planimétrico mantiene una buena
correlacion de los valores de Capacidad Pulmonar Total al compararlos con los
obtenidos por Pletismografia en el conjunto de los 75 pacientes estudiados. La media de
las diferencias con la TLC - Pletismografica es de 128 ml, no siendo significativa desde
el punto de vista estadistico. Tampoco es significativa la media de las diferencias
cuando se estudia por grupos. Estos datos, unidos a la sencillez de uso y al ahorro de
tiempo para su aplicacion, hacen que el método Planimétrico sea de eleccion dentro de
los métodos radiograficos.

Hemos comprobado también que, ¢l método de Dilucién de Helio en circuito
ablerto y en respiracion tdnica, no es vilido para la medicién de los volimenes

pulmonares no movilizables en pacientes con enfermedad obstructiva de la via aérea.
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Respecto al segundo objetivo de la tesis es de destacar la utilidad del
Inspirémetro incorporado al aparato de rayos X, pues se obtienen radiografias mas
inspiradas que si se hacen sin el Inspirémetro. Hemos comprobado, que las mediciones
que definen los parametros de hiperinsuflaccidon y atrapamiento aéreo son mayores en
las radiografias de térax realizadas con Inspirémetro que en las realizadas sin
inspirémetro.

La utilidad del Inspirémetro queda ain mas evidente al comparar la Capacidad
Pulmonar Total (TLC) obtenida por el método planimétrico sobre radiografias de térax
hechas sin y con Inspiromtero, pues la diferencia de las medias son estadisticamente
significativas.

A continuacion discutiremos de forma detallada los resultados de cada grupo
por separado, después del conjunto de pacientes y al final lo haremos sobre las

mediciones en radiografias de torax realizadas sin y con inspirdmetro.

141



5.1.2 — Discusion acerca de los valores de la TLC obtenida en los distintos

grupos de pacientes por los diferentes métodos:

5.1.2.1 - En el Grupo — I: Sujetos con funcién ventilatoria Normal.

En el grupo de 25 personas con funcidn ventilatoria normal, la media de los
valores de TLC, mads altos, correspondieron a los obtenidos por el método radio
grafico elipsoidal con una media de 6°572 litros, superando tan solo en 116 ml a la
media de la TLC - Pltm. Autores como Barret *® en su serie de 20 sujetos sanos
encuentra tambieén una TLC - RxE (6'550) ligeramente mas alta que la TLC - Pltm
(6'480).

Las medias de los valores de TLC obtenidos por método radiografico
planimétrico, asi como por el método radiografico a través del ordenador y por di
lucién de Helio fueron menores que las medias obtenidas por Plestismogra-
fia (Tabla — IX). La diferencia mas alta encontrada entre las medias fue de 448
ml y correspondié a la diferencia de los valores de TLC — Pletismografica y
TLC - He.

Esta diferencia media es mucho mayor en algunos casos. En los casos n°1, 12
y 20, 1as mayores diferencias se encuentran entre las TLC por Pletismografia y TLC por
dilucion de Helio en circuito abierto .(Tabla -VIII ). Esta disminucién de la TLC-He en
estos tres casos es debida a que los pacientes, a pesar de estar clasificados como
funcionalmente normales por espirometria, sin embargo tenian algin signo de
atrapamiento aéreo, pues €l RV de estos tres pacientesestaba en e lfmite de la
normalidad. Es probable que se asocie a alteraciones en la distribucidn, lo que

justificaria la disminucion de la TLC — He.



El caso n® 4 hay una infravaloracién de la TLC por métodos planimétricos.

Este descenso es debido a errores en la medicion con el planimetro, pues se trataba de

un paciente obeso, con el dngulo costo-diaframatico muy agudo.

La diferencia mayor (1308 litros) entre la TLC - RxE y la TLC - Pltm se

produce en el caso n° 9. (Tabla VIII). Esta diferencia a favor de la TLC-RxE

puede ser debida a errores en la medicion de los bordes de la radiografia, pues

los demas métodos radiograficos arrojan también cifras altas de TLC.

Coeficiente de Correlacién entre la Capacidad Pulmonar Total obtenida por

Pletismografia (TLC-Pltm) y la Capacidad Pulmonar Total obtenida por los métodos

radiograficos ( TLC-RxE ) y de Helio ( TLC He ).

TLC-Pltm

TLC-Pitm

TLC-Pltm

TLC-Pltm

con TLC-RxE (r=0'938)
con TLC-RxP (r=0962)
con TLC-RxD (r=0"918)

con TLC-He (r=07761)

La correlacién aleanzada entre la TLC - Pltm vy los métodos radiograficos

planimétricos es muy buena con un coeficiente de correlacién de Pearson (r = 07962)

con una p< 070001 entre la TLC - Pltm y TLC - RxP. ( Tabla - X ).

Esta correlacion es menos aceptable ( r=0'761 ), aunque significativa, cuando

se comparan TLC - Pltm con TLC - He en circuito abierto.(Tabla - X).
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Sigue siendo muy buena la correlacion alcanzada ( r = 0903 ) al comparar la
TLC obtenida por dos métodos radiografices entre si, como ocurre entre la Capacidad
Pulmonar Total por método radiografico elipsoidal ( TLC - RxE ) y la Capacidad
Pulmonar Total por método radiografico a través del programa autocad del ordenador (

TLC ~RxD ). (Tabla - XI ).
Hallazgos parecidos han encontrado autores como:

Harris® al compararla TLC - Pltm con la TLC - RXE (r=0930)
yconla TLC -RxP (r=0'860)

Clausen*? al comparar la TLC - Pltm con la TLC - RXE (r=0932)
al comparar la TLC - Pltm con la TLC - RxP (r=0'965 )

Barret® al comparar la TLC - Pltm con la TLC - RxE (r=0'850)

Gutierrez* al comparar la TLC — Pltm con la TLC -RxE (r=0'911)

Los valores de TLC en litros (1} obtenidos por los métodos radiograficos y por
dilucion de Helio comparados con ¢l valor de TLC por Pletismografia se han

representado como coordenadas en un diagrama x y. ( Figuras: 25, 26, 27, 28 y 29 ).
Cada pareja de TLC comparada representa a un paciente. Se aprecia la nube de
puntos creciente, bastante agrupados alrededor de la recta de recta de regresion y en casi

su totalidad dentro de los margenes correspondientes a la SD.
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Esto ocurre en la representacion grafica de la TLC-Pltm en litros (1) con la
TLC-RxE también en litros (1), como puede apreciarse en la Figura 25. Solamente el
caso n° 9 sobrepasa los limites de la desviacion estandar ( SD). La correlacion de la
TLC-Pltm con la con la TLC-RxP se encuentra representada en la Fig 26. Aqui el n° 4
rebasa los limites de la SD. La correlacion de la TLC-Pltm con la TLC-RxD se
representa en la Figura 27. También se aprecia la buena correlacion en la representacién
grafica de la TLC-RxE y la TLC-RxD de la Fig 29.

La mayor dispersién se aprecia en la Fig. 28 al representar graficamente la

correlacion entre la TLC-Pltm con la TL.C-He. Esta correlacion algo mas baja de lo

esperado en personas con funcion ventilatoria normal.

Esto es debido a que este método de Dilucion de He en SB ( respiracion
unica ) en circuito abierto es mas funcional y menos anatémico que el método
radiogréfico elipsoidal y planimétrico. Este método ofrece al He un espacio estatico
en apnea inspiratoria durante 10 segundos y no una dilucion progresiva de He como
ocurre con el método de FRC — He en circuito cerrado.

La excelente correlacién de nuestros resultados y su alta significacion
estadistica permiten confirmar la validez de los métodos radiogrificos de

medicion de TLC en sujetos sanos.
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5.1.2.2 — En el Grupo 1L Pacientes con obstruccion de la via aérea.

En el grupo de 25 pacientes con obstruccion de la via aérea, la media de los
valores mas altos de TL.C los encontramos en la medicion por el método Radiografico
Elipsoidal ( RXE) ( 7°480 litros ); y los mas bajos por la dilucién de Helio ( 57060 ),
como se aprecia en la Tabla — XTI

La diferencia de las medias mas pequefia ( 07053 litros ) se observa entre las
medias de la TLC-Pltm y TLC-RxP. La diferencia de las medias mas grande ( 17682
litros ) se aprecia entre la TLC-Pltm y la TLC-RxHe. ( Tabla - XIII )

La mayor diferencia entre la TLC-Pltm y TLC-RXE la encontramos en el
caso n® 11 ( - 2591 ). (Tabla XII ). La mala delimitacién de los diafragmas y la
amputacion del vértice pulmonar en la radiografia lateral, por mala técnica, han sido la
causa de obtencion de mediciones que supravaloran la TLC-RxE.

En el caso n° 1 y en otros muchos, podemos apreciar la gran diferencia
( 4130 ) entre la TLC-Pltm y TLC-He. (Tabla — XII ). Esta gran diferencia se explica
porque la mayoria de los pacientes eran enfisematosos con gran atrapamiento aéreo y
zonas bullosas con escasa o nula comunicacién con la via aérea y por las alteraciones
en la distribucion de la ventilacion.

El coeficiente de correlacion ( Tabla - XIV ) de la TLC-Pitm con los mé -
todos radiograficos: TLC-RxE, TLC-RxP y TLC-RxD es muy bueno. Sin em -
bargo no existe correlacion ( r = 07231 ) entre la TLC-Pltm y la TLC-He en SB

{ respiracion unica ) en circuito abierto.
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Hallazgos parecidos encontraron autores como Barnhard y nosotros mismos, al

comparar la TLC-Pltm con la TLC-He.

Barphard® TLC-Pltm TLC-He (r=0'430)
Gutiérrez”> TLC-Pltm TLC-He (r=0'185)
Por todo ello consideramos que no es vilido el método de medicion de Helio

en circuito abierto v en respiracion unica para la medicién del aire no movilizable en

pacientes con obstrucion de la via aérea y enfisema.

Sin embargo es muy buena la correlacion de los yalores de TLC obtenidos
por dos métodos radiograficos entre si (Tabla —XV ) como son: la TLC-RxP y la TLC-
RxD ( r=07980 ) en los pacientes del Grupo — II (obstructivos).

Valores similares a los nuestros han encontrado, al comparar la TLC-Pltm con

la TLC-RXP, los siguientes autores como son:

Harris®  TLC-Pltm TLC-RxP (r=0'860)

Marmorstein® ¢ “ (r=0'890)
Clausen* “ “ (r=07965)
Del Cid™® - ‘ (r=0906)
Gutiérrez* “ “ (r=0906)

La representacion grafica de la correlacion de la TLC-Pltm con los de -

mas métodos radiograficos se puede apreciar en las ( Fig. 30,31y 32 ).
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La representacion grafica de la correlacion TLC-RxD y TLC-RxP se puede
apreciar en la (Fig. 34). La gran dispersion y ausencia de correlacion aparece en la (Fig.
33), demostrando que esta técnica de dilucion de Helio en circuito abierto es
completamente ineficaz en pacientes con obstruccion de la via aérea y con bullas.

La muy buena correlacion de nuestros resultados, asi como su alto grado
de significacion estadistica confirman como vélidos a los métodos radiograficos de

medicion de la TLC en pacientes con trastorno ventilatorio obstructivo.
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5.1.2.3 - En el Grupo III. Pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo.

Son escasos los trabajos publicados en los que se mida la Capacidad
Pulmonar Total ( TLC ) por métodos radiogrificos a pacientes de este grupo. La propia
European Respiratory Society reconoce la necesidad de hacer mas estudios en pacientes
con enfermedades del intersticio pulmonar antes de pronunciarse sobre la utilidad de los
métodos radiograficos para la medicion de la TLC.

En el grupo de 25 pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo, la me -
dia de los valores mas altos de TLC la encontramos, en el método RxE (57197 )y los
mas bajos, también, por la dilucién de Helio ( 4°301 ). (Tabla — X VI ).

ILlama la atencién la baja TLC obtenida por los métodos radiograficos
planimétricos, respecto a los demds métodos, en ¢l caso n° 12, Este descenso de la TLC
es debido a la cifoescoliosis bastante pronunciada, que tenia el paciente, dificultando la
medicion con el planimetro.

La diferencia de las medias mas pequefia ( 0°039 litros ) se observa en -
tre las medias de TLC-Pltm y la TLC-RxP. La diferencia de las medias mas grande ( -
0°522 ) la encontramos entre la TLC-Pltm y la TLC-RxE. ( Tabla— XVII ).

El coeficiente de correlacion ( Tabla - XVIII ) de la TLC-Pltm con la TLC
de los métodos radiograficos es también alto. Baja un poco dicho coeficiente de
correlacion al compararla con la TLC-He. Mgjora la correlacién cuando se comparan
dos métodos radiograficos entre si como son la TLC-RXE con la TLC-RxD. ( Tabla -

XIX),
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Las publicaciones de las mediciones de TLC por métodos radiograficos en
pacientes restrictivos son escasas. Nuestros resultados son similares a los hallados

por otros autores Como:

Barnhard’ TLC-Pltm TLC-RxP (r=0'870).
Harris® TLC-Ptm TLC-RxP (r=0860).

Gutierrez’>  TLC-Pitm TLC-RxP  (r=0888).

La representacion grifica de la correlacion de lalTLC-Pltm con los demis
métodos de medicion de TLC se puede apreciar en las figuras ( 35, 36, 37, 38 y 39).

La buena correlacion encontrada por nosotros entre los distintos métodos
y el alto grado de siginificacion estadistica de dichos resultados confirman la validez
del método radiografico planimétrico para la medicion de la TLC en pacientes con
trastorno ventilatorio restrictivo, lo que coincide con lo observade por Barnhard y

Harris.
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5.1.3 -Resultados de los valores de la TLC, obtenidos por los distintos
métodos en el grupo entero de 75 pacientes.

La TLC media mds alta corresponde al métdo RxE ( 6418 ) y la media
mas baja a la TLC-He ( 57322 ). La media de las diferencias con la TLC-Pltm
mas alta corresponde a la TLC-He. (Tabla - XX )

La correlacion de la TLC-Pltm con la TLC por los distintos métodos ra -
diograficos es muy buena con alto grado de significacién estadistica.

| No ocurre lo mismo entre la TLC-Pltm y la TLC-He cuyo coeficiente de
correlacion es muy bajo. ( Tabla - XX1 ).

La representacion grafica de todo ¢l grupo se encuentra en las (Fig. 40 y
41).

Es de resaltar la coincidencia de los coeficientes de correlacién de la
TLC-Pltm con la TLC-RxE y TLC-RxP dentro de la buena correlacién y alto
grado de significacion estadistica en el grupo entero de los 75 pacientes. Esto
confirma la validez del método radiografico planimétrico para la medicion de la TLC.
Otros autores como Del Cid> encuentra también una buena correlacién (r=0'906 )en
un grupo de 38 pacientes (13 sanos, 13 con patologia pulmonar intersticial y 12

enfisematosos ) al comparar la TLC-Pitm con la TLC-RxP.
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Discusién de las diferencias encontradas en las Radiografias pdstero — anterior
y lateral de torax, realizadas con y sin Inspirdmetro, a 12 pacientes con obstruccion de

la via aérea.

5.2.1- Diferencias en cuanto al grado de inspiracién alcanzado.

En este primer apartado, no se precisaba ninguna radiografia, pues lo que
nos proponiamos era ver si los pacientes llegaban a capacidad inspiratoria ma -
xima cuando al hacerles las radiografias se les indicaba “Llene el pecho de aire
....”. Para ello anotamos la Capacidad Vital Inspiratoria ( VC IN ) y el Flujo
Inspiratorio Pico ( PIF ) de la espirometria de 12 pacientes y comparamos sus
medias con las medias de la VC IN y del PIF obtenidas por el Inspirémetro.
( Tablas -XXI y XXIII ).

Los pacientes n° 2, 8 y 12 obtienen unos valores de VC IN y PIF con el
Inspirémetro mucho mss bajos que con la Espirometria. La posicién adoptada
para hacer la radiografia, les hizo partir de un cierto grado de inspiracién. Esto
justifica que lleguen a inspiracién maxima, mas pronto que cuando se parte de
volumen corriente o volumen residual, que es lo que ocurre al medir la VC IN
y PIF desde la espirometria.

Como puede verse la media de la VC IN por Espirometria { 2905 ), su -
pera en 368 ml a la media de la VC IN ( 2556 ) medida por el Inspirémetro. ( Tabla -
XXII ). Algo parecido ocurre al medir el PIF por Espirometria ( 4396 I/s ) que supera en
1'254 (1/s) a la media del PIF medido por el Inspirémetro ( 3142 I/s ). En este caso la

diferencia es significativa (p=0'016).
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Estos resultados sorprendian un poco y hubiera parecido que con el Ins -
pirometro no llegaban a capacidad inspiratoria maxima a pesar de que las ra -
diografias, asi obtenidas, si parecian mas inspiradas que las realizadas s_in el ins -
pirometro. Sin embargo podemos encontrar una justificacion a esta disminucion de la
media de la VC IN y del PIF obtenido por ¢l Inspirometro frente a la media de la VC
IN y del PIF obtenido por Espirometria. La explicacion la encontramos al observar
que para realizar la inspiracion con el Inspirémetro incorporado al aparato de rayos hay
que levantar los brazos con grupos musculares inspiratorios estirados ( Figura 9) lo
que condiciona que partamos de un grado de semiinspiracion, y por tanto se alcance
antes la inspiracion maxima que cuando se inicia la inspiracion desde una situacion de}

reposo o desde espiracion maxima.
5.2.2-Discusién en cuanto al grado de atrapamiento aéreo ¢ hiperinsuflacién

a — En cuanto al grado de Hiperinsuflacion.

La media de la altura del arco del hemidiafragma derecho medida en
las radiografias PA de toérax, que fueron hechas cuidando el grado de maxima
inspiracion, fue de ( 1'591 em ) frente a los ( 1'541 e¢m ) de media obtemido al
medir la altura de dicho arco en las Radiografias PA de térax que se hicieron
asegurando ¢l grado de inspiracién maxima con el INSPIROMETRO. ( Ta —bla XXIV ).

La diferencia no es significativa ( p = 0°66 ) pero se aprecia mayor atrapa-
pamiento aéreo o aplanamiento del hemidiafragma derecho en las radiografias

de torax realizadas con el Inspirémetro incorporado al aparato de rayos que en
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las radiografias de torax, en las que se cwidé especialmente el grado de inspi -
racion.

En series mas amplias de casos esta diferencia seria significativa. Hemos
realizado el célculo del tamaiio de la muestra y se precisarian 30 pacientes para
asegurar que con esa desviacion tipica las diferencias de la altura del arco del diafragma
derecho serian estadisticamenete significativas ( p <0°05).

Mas probabilidad tiene de ser significativa esta diferencia de la altura del arco
del hemidiafragma derecho si la comparamos con la altura del arco del hemi -
diafragma derecho de radiografias de térax hechas de rutina.

Ya vimos (Fig 5) que dicha diferencia podia hacer que algunas radio -
grafias de torax de rutina dejaran de cumplir los criterios de hiperinsuflacion de

Thurlbeck y Simon.

b- En cuanto al grado de Atrapamiento aéreo.

La media de la distancia del esternén al arco anterior de la aorta en la ra -

diografia lateral de térax, lo que se denomina espacio retroesternal, es de ( 4762

+

cm ) en la radiografias en las que se cuidé especialmente el grado de inspira

ciéon maxima frente a los ( 4’92 em ) de media en las radiografias con Inspird

metro. ( Tabla — XXV ). La diferencia de las medias ( - 0°300 ) no fue signifi

cativa (p=0'277).

Esta diferencia a favor de las radiografias laterales hechas con el Inspir6
metro incorporado indica que mejoraron algo el grado de inspiracion respecto

a las radiografias en las que se cuidé al maximo el grado de inspiracién.
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Esta diferencia probablemente seria significativa si la serie estudiada fuera

mayor ( se precisa una muestra de 71 pacientes ).

5.2.3 — Discusién del resultado de comparar los valores de TLC-RxP y TLC-
RxD obtenidos en radiografias PA y lat. de térax realizadas con y sin Inspiré -
metro.

La media de la TLC, obtenida por planimetria, de las radiografias de torax, de
los 22 pacientes ( 12 del grupo-II y 10 del grupo-III ) que se hicieron con Inspirémetro,
superaron a la media de la TLC de las radiografias que se h_icieron sin ¢l inspirometro
en 202 y 224 mililitros respectivamente. { Tabla - XX VI ).

Estas diferencias si son significativas, con una p = 0°007 para la diferencia de
202 ml entre la Capacidad Pulmonér Total obt-enida por planimetria sobre mdiogaﬁas
de torax realizadas con y sin Inspirdmetro. También es significativa la diferencia de
224 ml, con una p = 0°014, entre la TLC-RxD sobre radiografias realizadas con y sin
Inspirometro incorporado.

Estos resultados permiten afirmar que las radiografias de torax realizadas
asegurando la inspiracién méaxima con un Inspirémetro consiguen un llenado mayor de
los pulmones que las radiografias que se hicieron poniendo el méximo cuidado de que
se hicieran en inspiracion maxima.

Nuestro grupo®® ya habia comprobado que la correlacién de la TLC- Pltm
con la TLC-RXE, en pacientes con obstruccion crénica de la via aérea, era muy
alta con una ( r = 0’889 ), cuando la radiografia estaba hecha en inspiracion ma-

xima; esta correlacion bajaba ( r = 07667 ) cuando se¢ media la TLC-RXE sobre
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radiografias de térax de rutina, en pacientes con obstruccion crénica de la via

aerea.
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5.2 — Indicaciones y directrices para futuras investigaciones

Una fuente importante de error al utilizar los métodos radiograficos para la
medicion de la TLC esta, como dice Barrc:t,48 en la obtencion de radiografias mal hechas

asi como en la mala sefializacién de sus bordes y la confusién en alguna de las multiples

operaciones matematicas.

La primera fuente de error es posible solventarla teniendo la distancia foco-
placa de 185 cm fija, procurando centrar bien al paciente e incorporando un
Inspirémetro al aparato de rayo X, que sin modificar la pqstura del paciente consiga
asegurar una capacidad inspiratoria maxima y avise al técnico de rayos del momento en
que lo consigue.

La dificultad en la medicién de sus bordes casi siempre obedece a defectos en
el grado de penetracion de las radiografias, lo que obliga bien sea a repetirla o a
inventarse los bordes. Las nuevas técnicas de procesamiento de imdgenes digitales
radiograficas de térax, descritas por Balter,” permiten obtener imagenes nitidas de los
campos y bordes pulmonares sin necesidad de radiar de nuevo al paciente ( Fig. 42 ). Si
a estos nuevos aparatos de rayos se les incorpora un lector digital capacitado para
medir las superficies aéreas, solucionariamos la segunda fuente de error.

Los errores cometidos al realizar las operaciones matemdticas quedarian  muy
reducidos si se incorpora un programa informatizado de medicién de  superficies
planas irregulares y su transformacién en volumen. Este programa ha sido utilizado
para la medicion de la TLC por planimetria a través de ordenador y los datos obtenidos
por dicho método han guardado una excelente correlacion al compararlos con la TLC

por pletismografia y con los demas métodos radiograficos.



Aplicar nuestros hallazgos es el reto que deja abierto esta tesis. El dia que la
radiografia de torax lleve impreso, de rutina, en un angulo de la misma las cifras de
TLC del paciente, se habran salvado todos los obstaculos para que el médico, que
atiende pacientes neumologicos en cualquier nivel del sistema sanitario, disponga de

unos datos ttiles para el enfoque diagndstico y pronostico de sus pacientes.

Fig. 42. Modificaciones de la imagen radiografica del térax por procesamiento

digital de la misma. Puede centrarse en la vision de los bordes o en el parénquima.
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CONCLUSIONES



VI. - CONCLUSIONES.

1 - La excelente correlacion y el alto grado de significacién estadistica
que hemos encontrado al comparar los valores de Capacidad Pulmonar Total ( TLC )
por Pletismografia con los valores de TLC por los distintos métodos
radiogréficos en los 75 pacientes estudiados, nos permite afirmar que los
métodos radiogrificos son vilidos para la medicién de la Capacidad Pulmonar

Total ( TLC).

2. ~ En nuestra experiencia el método radiografico planimétrico de Harris es
mas rapido y sencillo de manejar que el elipsoidal de Bamhard-Loyd, proporciona
valores de TLC muy similares y ademas tiene la posibilidad de poder llegar a
informatizarse y convertirse en el método radiografico de eleccién para medir la

Capacidad Pulmonar Total { TLC ).

3 - El Inspirémetro incorporado al aparato de rayos X obtiene mayor grado
de Hiperinsuflaciéon y Atrapamiento aéreo en las radiografias de torax de nuestros
pacientes con obstruccion de la via aérea. Ademas, el inspirometro mejora de forma
estadisticamente significativa los valores de Capacidad Pulmonar Total en pacientes
obstructivos y restrictivos y, por ultimo, el inspirémetro permite corregir errores de
técnica, habituales en estos métodos, al asegurar y avisar al radidlogo de que el paciente

ha llegado a capacidad inspiratoria maxima.
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Abreviaturas usadas con frecuencia:

Capacidad Pulmonar Total = (TLC).

Capacidad Pulmonar Total Pletismografica = TLC-Pltm.

Capacidad Pulmonar Total por Dilucién de Helio en circuito abierto = TLC-He.(ca)
Capacidad Pulmonar Total por método radiografico elipsoidal de Barnhard-Loyd =
TLC-RxE.

Capacidad Pulmonar Total por método radiografico planimétrico = TLC-RxP.
Capacidad Pulmonar Total por método radiografico planimétrico por medio del
programa autocad de medicion de superficies a través del ordgnador = TLC-RxD.
VC IN = Capacidad Vital Inspiratoria

PIF = Flyjo Inspiratorio Pico.

ERE = Diametro del Espacio Retroesternal.
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