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INTRODUCCIÓN



1- INTRODUCCIÓN.

1.1 — Formulacióndel problema.

1.1.1 — Definición de VolúmenesPulmonares.

1.1.2 - Métodosde mediciónde los VolúmenesPulmonares

1.1.3 - Justificaciónde sumediciónen clínica.

1.1.4 - Valoresnormalesy límites de la normalidad.

1.1.5 - Críticaa las técnicasde mediciónde VolúmenesPulmonares

no movilizables.

1.1.6 — ¿Esválido el método radiográfico paramedir volúmenes

pulmonaresestáticoscon aire no movilizable?

1.1.7 - ¿Tieneinteréssabersi los volúmenespulmonaresmedidos

por métodosradiográficossoncorrectos?

1.1.8 - ¿Hasidoestudiadoel temapreviamente?

1.1.9 - ¿Podemosrealizarnosotrosel estudioen nuestromedio?

1.2 - Evolución cronológica de la medición de los volúmenes

pulmonarespor métodosradiográficos.

1.3 - Posiblesolución.
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1- INTRODUCCIÓN.

1.1 —Formulación del Problema.

La medicióndel aire movilizable del pulmón se remonta a 1846, cuando

Huchinson’describelassubdivisionesdel volumenmáximopulmonar.(Fig. ib)

TV

ERV

AV

4 CAPACITIES
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TLC

Fig. la Fig.lb

Fig. 1 (a y b). Volúmenesy capacidadespulmonares.(Tomado de Tisi GM:

PulmonaryPhysiologyin Clinical Medicine, ed 2, p 64. 1983). IRV (Volumen de

Reserva Inspiratorio). TV (Volumen Corriente). ERV (Volumen de Reserva

Espiratorio).RV (VolumenResidual).IC (CapacidadInspiratoria).FRC(Capacidad

ResidualFuncional).VC (CapacidadVital). TLC (CapacidadPulmonarTotal).

4 VOLUMES

¡AV
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Esta medición empiezaa teneraplicaciónreal en la clínica, un siglo después,

comodijeronTiffeneauy Pinelli2en 1948al estudiarlaen función tiempo(Fgla).Todoslos

volúmenespulmonaresmovilizables semiden mediantela espirometría,sin embargola

cuantificaciónde los volúmenespulmonaresno movilizablesrequiereotrastécnicasde

medición más complejascomo son: Los métodos de dilución de gases, el método

pletismográficoy los métodosradiográficos.Conlos ellospodremosmediro calcular:

1-El VolumenResidual.(RV = TLC - VC).

2— La CapacidadResidualFuncional.(FRC= RV + ERV).

3— La CapacidadPulmonarTotal. (TLC = RV + ERV + TV + 1KV).

1.1.1 Los volúmenespulmonaresestéticosy surepresentacióngráfica. (Fig. 2)

TLC

Fig. 2. Representaciónesquemáticade los

y de lascapacidades.Tomadode PhH. Quanjer.

volúmenespulmonaresestáticos

EVC lo
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1 - El VolumenResidual(RV): Esel únicono movilizable. Sedefinecomo

el aire quequedaen el pulmóncuandosehaalcanzadounaespiraciónmáxima.

Tienesuorigenen el hechode que el pulmón esmáscolapsableque la caja

torácicay cuandoestaalcanzasunivel de máximaespiración,el pulmón aún podría

vaciarse más, pero para ello es necesarioromper la solución de continuidad

existenteentreel pulmóny la cajatorácica,comosucedecuandoseabreel tórax.

2 - La CapacidadResidualFuncional (FRC): Es el aire que quedaen el

pulmónal final de unaespiraciónnormal. Es puesla suma del volumenresidualy

del volumende reservarespiratorio.

3 —La CapacidadPulmonarTotal (TLC): Es la cantidadde aire contenida

dentro del tórax tras una inspiraciónforzada máxima. Es la sumadel volumen

residualy de la capacidadvital.

1.1.2 Métodosde mediciónde los VolúmenesPulmonares.

Para la obtenciónde estos volúmenesse requierentécnicasespeciales,

capacesde medir el volumenresidual, lógicamentesin romperla solución de con -

tinuidad pulmón— tórax. Losmétodosmásusadosson:

A — Los Métodosde Dilución degases:

- Medianterespiraciónmúltiple

* Dilución de Helio en circuito cerrado(He cc)

* Lavadode Nitrógenoen circuitocenado.

- Medianterespiraciónúnicapordilución de helio.

B — La PletismografíaCorporal.

C - LosMétodosRadiográficos. 12



La utilidad clínica de los volúmenespulmonaresestáticosmovilizablesy

dinámicosobtenidosde la espirometríasimple o de la curva flujo - volumen es

reconocidapor todos los autores.La escasacomplejidadde la técnicay el bajocosto

y mantenimientode los espirómetroshaceposiblesuadquisicióny usoen todos los

nivelesde la sanidad,desdecentroshospitalarioshastalos ambulatoriosy consultas.

(Fig. 3).

Fig. 3. Espirometríay CurvaFlujo - Volumen.

statc ung vo4umos
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No ocurrelo mismo con la obtencióny el usoclínico de las medicionesde

los volúmenespulmonaresque contienenaire no movilizable. Estos siguenestando

reservadospara las Seccionesde Exploración Funcional Respiratoria de los

Servicios de Neumología de algunos grandes centros hospitalarios y por lo

tanto para algunosmédicos exclusivamente;Esto sigue ocurriendo,a nuestroen-

tenderporque la obtenciónde los valoresde los VolúmenesPulmonaresno mo -

vilizables, requiereun equipamientomucho más costosotanto de adquisiciónco-

mo de mantenimiento.Tambiénse precisaun espaciomásamplio para su ubica -

ción y la realizaciónde la pruebaesmascompleja.

Lasdificultadesdescritaspara la obtenciónde los volúmenespulmonares

no movilizableshacenqueseprescindadeellosa la horade la valoraciónfuncional

de los pacientesneumológicosy que sedesconozcasuutilidad anivel general.

De todosessabidoqueconla Espirometríasimpleo con la Curva flujo —

volumen, sólas, no podemosclasificar bien desdeel punto de vista funcional a

todoslos pacientesneumológícos.

Una buenaalternativapara la obtenciónde los volúmenespulmonares
)

estáticosconaireno ¡novilizableson los MétodosRadiográficos3,pues el material

que se precisa (Una Radiografía de tórax póstero - anterior y lateral y un

Espirómetro) y la escasacomplejidadde la técnicapermiten generalizarsu uso a

cualquiernivel de la asistenciaa pacientesneuniológicos.
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1.1.3 — Justificación de su mediciónen clínica.

1.1.3.1—La utilidad clínica4de la mediciónde los volúmenespulmonaresno

movilizablesla podemosresumirglobalmenteen estostres apanados:

a- Para confirmar o valorar el grado de severidaddel diagnósticode

sospecharealizadoporespirometría.

b- En casosde diagnósticosno aclaradospor la espirometríacomo puede

sucederenlas enfermedadesrestrictivas.

c- Para adelantarseen el tiempo con modificacionesen el volumen

residual en algunas enfermedadescuando los valores de la

espirometriaaúnson normales.

1.1.3.2 — Los mecanismosfisiológicos por los que los volúmenes

pulmonaresabsolutossepuedenmodificar5son los siguientes:

La Capacidadpulmonartotal (TLC) se puedemodificar por afectaciónde

los músculosinspiratorios,asícomopor las modificacionesdel retrocesoelásticodel

pulmón y de la paredtorácica,y por los cambiosen el tamañode los pulmonesy del

tórax.

La Capacidadresidualfuncional (FRC) refleja el balanceentreel retroceso

elástico del pulmón y la pared torácica. Se modifica tambiénpor los cambios

estructuralesen el tamañodeltóraxy delos pulmonesasícomopor el aire atrapado.
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El Volumen residual(RV) estádeterminadopor la fuerzade los músculos

respiratorios,por el retrocesode la paredtorácica,el retrocesoelásticopulmonar,el

atrapamientoaéreoy el cierredela vía aérea.

1.1.3.3 — Indicacionesde la medición de los volúmenes pulmonares

estáticoscon aire no movilizable.

Las indicaciones de la medición de los volúmenes pulmonares no

movilizablessonmuy amplias,puesabarcandesdepersonasconfunciónventilatoria

normal, hastapacientescon trastornoventilatorio restrictivo, mixto, u obstructivo.

Seguiremosesteordenparala descripeiónde dichasindicaciones

A - En personascon función ventilatoria normal, la medición de los

volúmenespulmonaresestáticossirve para la detecciónprecozde la enfermedado

afectaciónde la víaaérea.

En pacientes fumadores, de mediana edad, sin enfermedad pulmo-

narestablecida6,quepresentanun mayorincrementoen el VolumenResidual(RV) y

Capacidadpulmonartotal(TLC), que reduccióndel volumen espiratorioforzado en

el primersegundo(FEVi)obtenidoporespirometría.

Tambien puede observarseun ligero aumentodel RV como anomalía

funcional más frecuente en pacientesjóvenes tras un episodio de Neumo -

tórax espontáneo idiopático7 en los cuales el examen por scanner toráci -

8
co sugiereáreasde enfisemaenlóbulossuperiores

En mujeres de mediana edad con deficiencia heterocigóticade a
1-

antitripsinay riesgode desarrollarconel tiempounaenfermedadpulmonar

16



obstrnctivacrónica,en las cualescuandoaún sonnormalesel FEV1 y el FEV,/VC,

yapresentanun aumentodel volumenresidual.
9

B - En pacientescon enfermedadesque originan trastornoventilatoriode

tipo Restrictivo.

La restricciónpulmonares un diagnósticoespirométrico.Es la principal

indicación de medición de volúmenes pulmonares estáticos. La sospecha

de enfermedadrestrictiva se hace por la presencia de una capacidadvital

(VC) baja y de unos flujos normaleso altos. La existenciade la restricción

secomprobarápor la disminuciónde la capacidadpulmonartotal (TLC).

- Hay pacientescon problemasde paredtorácica,comofibrotórax o al -

teracionesoseas, o con enfermedadescon afectación del parénquima pul-

monar (como ocurre en ciertos estadios de la sarcoidosis, en la insuficien-

cia cardiacacongestivao en ciertasinfeccionespulmonares)en los cualesaúnse

mantienennormales los valores de la espirometría,encontrándosecomo única

anormalidadflincional el descenso’0del volumenresidual(RV).

- Tambiénes útil la medición del RV en pacientesfumadoresque pade-

cen una enfermedad del intersticio pulmonar, como la fibrosis pulmonar

idiopática,enlos cualesel RV esmasalto.”

- En personascon obesidadmórbida la FRC y el RV estánmarcadamen-

te reducidos cuando la VC y el FEV
1 aún están dentro de los valores de la

normalidad
12. Una reducción de la FRC, sóla, también se produce cuando

hayun aumentodelcontenidoabdominal(ascitis,embarazo).
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- En otras circunstanciasla FRC y el RV son normales,mientrasla VC

y la TLC están severamentereducidas, como ocurre tras la corrección

quirúrgicadeltóraxen embudo.’3

Estos ejemplosilustran las complejasinteraccionesentre el pulmón y la

pared torácica14 y subrayan la necesidad de disponer de volúmenes pul-

monares con aire no movilizable junto con la espirometría para valorar

correctamentea losenfermosneumológicos.

Ante la sospechade enfermedadrestrictiva, el cálculo de los volú -

lúmenespulmonaresservirápara:

1- Confirmarel diagnósticode enfermedadrestrictiva

2- Establecerla situaciónbasaldel procesoy podercuantificar su

mejoría.

3- Seguir la evolución del curso de la enfermedady ver la res

puestaterapéutica.

4 — Sugerir el tipo fisiológico de enfermedadrestrictiva en hin -

ción de losvolúmenespulmonares.

Se habla de restriccióncuandola TLC estádisminuida. Lo habituales que

tambiénesté disminuido el RV, aunqueno siempre ocurre, como es el caso de

las enfermedadesNeuromusculareso enfermedadesde la CajaTorácica ( Espon-

dilitis anquilopoyética)que aún siendo enfermedadescon un patrón ventilatorio

restrictivo,cursancon un RV aumentado.(Tabla-1).

18



Patronestípicos en EnfermedadesPulmonaresRESTRICTIVAS con

cambiosenlosVolúmenesPulmonares

.

Enfermedad Vc TLC FRC

Tabla - 1. Volúmenespulmonaresen Enfermedadesrestrictivas.Tomadode Ries

AL, ClausenJL: Lung Volumes. In Wilson AF (ef): PulmonaryFunction Testing

IndicationsandInterpretations.Orlando,Grune & Straton 1985P.

C — En pacientescon alteraciónventilatoria obstructivay restrictiva, es

decir de tipo mixto — VC baja y Flujos bajos—se necesita la mediciónde volú -

menes pulmonares para confirmarlo. Es necesariala reducción de la TLC

y del FEV1/VC paradiagnosticarun defectoventilatoriomixto.

No obstantehay pacientescon limitación del flujo aéreoy enfisemaen los

que seasociaun patrónventilatoriorestrictivocomoocurrecuandose realizauna

19

RV

EnEAlveolares Dism. Dism. Dism. Dism.

EnE Intersticiales(1-Compliance)Dism. Dism. Lig.Dism. Nitig.Dis

EnE Neuromuscular Dism. Dism. N Aument.
Cajatorácica

Cifoescoliosis Dism. Dism. N Lig.Dism.

EspondilitisAnguilop. Dism. Dism. Aument. Aument.

EnE Pleural Dism. Dism. Dism. Dism.

EnE Vascular.Pulmonar. N¡Dism. N/Dism. NIDism NIDism



Iobectomia’5o en una alveolitis fibrosantecriptogenética’6en los que la TLC es

pocosensibleparaetiquetarlosde trastornoventilatorio mixto. Algo parecidoocurre

en algunoscasosde fibrosis quistica,que cursandocon afectaciónde la vía aérea,

presentana vecestemporalmentedisminución17de la TLC, posiblementedebidaa

18

atelectasiasparciales. Tambiénseapreciaen la enfermedadde pequeñavia aerea
que, apesarde tratarsede un procesoobstructivo,cursaconunaCapacidadPulmo—

nar Total (TLC) normal, pero con un Volumen Residual (RV) alto. El man -

tenimiento de una TLC normal es a costa de una CapacidadVital (VC) re -

ducida,conun descensoproporcionaldel VEMS.

D - En pacientesconenfermedadespulmonaresObstructivas.

La obstrucciónes un diagnósticoclínico que seconfirmaconespirometría.

Las enfermedadesmás comunes que cursan con disminución de los fiu

josespiratoriosson:El Asma,la Bronquitisy el Enfisema.

En las tres estánaumentadosel RV y la FRC. El volumenresidualaumenta

en funcióndel cierre de las víasaéreas;La elevaciónde la FRC puedeserdebidaal

aumentodel tono de los músculosinspiratoriosy disminucióndel retrocesoelástico

pulmonar.La TLC aumentapor disminuciónretrocesoelásticopulmonar(Enfisema),

por aumentode la fuerza de los músculosinspiratoriosy por posiblescambiosdel

retrocesoelásticopared.(Fig. 4).
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Fig. 4.

ventilatorianormal

En muchospacientesconenfermedadobstructiva,el RV y la FRC seelevan

en proporción al grado de obstrucción; sin embargo en casos moderadosde

obstrucciónsóloseelevael RV.

Indicacionesde mediciónde los volúmenespulmonaresen los pacientes

conenfermedadpulmonarobstructiva

:

1 — Paradiferenciarlos tiposde enfermedadobstructiva.

2 — Parafijar la severidadde las enfermedades.

3 — Parafijar el cursoclínicoy la respuestaal tratamiento.

4 — Parala detecciónde enfermedadesde vía aéreapequeña.

5 — Parala deteccióndel espacioaéreono comunicante. 21

VOLÚMENES ESTÁTICOS

A
- + polmonay en,physerna

fFRCÑ tFRC tflV fTLC

Volúmenes pulmonares estáticos en pacientes con función

y conenfisema.



Desarrollode estoscinco puntos.

1.- Diferenciarlos tipos deenfermedadobstructiva

.

El diagnósticodel tipo específicode enfermedadobstructivarequiereotros

criterios que la sola medición de la TLC, como puedenser la valoración de la

producción de esputo para la bronquitis crónica, la hiperreactividadbronquial

parael asmay la medición de la transferenciade CO ( DLCO ) como hallazgo

patológicoparael enfisema.

2.- Fijaciónde la severidadde la enfermedadobstructiva

.

Debido a que la FRCy la TLC representanrespuestaa la limitación al flu-

jo y que los músculos inspiratorios trabajanpeor a volúmenesaltos, se podría

utilizar la FRC y la TLC para fijar la severidad de la enfermedadobstructiva.

Sin embargoparámetrosde la espirometríasimple,talescomoel FEV~ puedenser

mejores predictoresde expectativasde vida19, nesgo operatorio y tolerancia al

ejercicio.

3.- Parafijar el curso clínicoy la respuestaal tratamiento

.

La medición seriadade los volúmenespulmonarespuedeservir también

para el seguimientodel curso de la enfermedady evaluaciónde la respuestaal

tratamiento.

Estoesparticularmenteútil paraconfirmarlas modificacionesen la espi -

rometría, por medio de la disminuciónde la TLC cuandoseha asociadounaen-

fermedadrestrictiva o incrementode la TLC, cuandose ha asociadouna enfer -

medadobstructiva. La variabilidad de las medicionesseriadasde los volúmenes

pulmonarespuedesermayorenpacientesconenfermedadobstructivaqueen sujetos
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normaleso pacientesconenfermedadrestrictiva.20 La valoraciónde las pruebas

broncodilatadoraspormedio de la mediciónde la TLC no aumentala sensibilidadde

los parámetrosde la espirometría.

Al valorarel papel de los volúmenespulmonaresestáticosen relacióncon

los broncodilatadoresRamsdell21describedosgruposde pacientes:

~É.gmp~ solo Volumen - Respondedores( no flujo - respondedores)tras

la administraciónde un broncodilatadory quecoincide con los pacientesde ma -

yor edad,con mas obstrucciónmedidatanto en espiración forzadacomo en re -

sistenciasy masatrapamientoaéreo(VR/I’LC 1’). Mientrasque los Flujo — Res -

pondedorestenianmenoredad,menorobstrucciónde la vía aéreay menoratra -

pamientoaéreo.

4 — Uso de los volúmenespulmonarespara la detecciónprecozde la

enfermedadde víasaéreas

Comoya seexpusoantes,uno de los parámetrosqueesanormalen algunos

pacientesen fasestempranasde la enfermedadde las víasaéreasesel RV9.

5 — Paradetectarel espacioaéreono comunicante

.

La diferenciaentreel volumende aire comunicantemedidopor dilución

de gasesy el medidoporpletismografiaesel volumende aire no comunicante.5

En sujetosnormalesestevolumenes despreciable.Estevolumendepende

de la edad;aproximadamentees de 100 ml a los 30 añosy de 300 ml a los 70 a -

ños. La utilidad clínica de este cálculo es limitada, puescuando se detecta,ya

estádiagnosticadala enfermedadporespirometría.
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1.1.4 - Valores normales de los volúmenespulmonaresestáticosconaire

no movilizabley límites de la normalidad.

Hay diferenciasconsiderablesen los distintosestudiospublicadosa la hora

de considerarlos valorespredictivos normalesde los volúmenespulmonaresab-

solutos.

Comodice AndrewRíes,al compararlos estudios22’23, 24 y 25 masusados

parala predicciónde volúmenespulmonares,vemosqueparaun hombrede 60 años,

de 178 cm de altura, 73 kg. de pesoy unasuperficie corporalde 1.9 mt el rango

oscila:

Parael RV (1) de 1,82 litros22 a 2,69litros25

Parala FRC(1) de 2,76litros22 a 3,98litros23

Parala TLC (1) de6,58 litros22 a 9,25 litros”

Estasdiscrepanciasacentúanla necesidadde que cadalaboratoriotengasus

valoresde referencia,testandoa un grupo de sujetosnormales,confirmandoque los

valores predictivos son apropiados para la población de pacientes de cada

laboratorio. Como los límites por arriba y por debajo de los valorespredictivos

normales tienen unas diferencias considerables,lo mejor será usar los límites

definidosporel estudioparticularseleccionadopornosotros.

Por convenienciamuchoslaboratoriosdefinencomolímites normales los

porcentajesfijados de los valorespredichos,aunqueun porcentajefijado puedeno

definir la distribuciónverdaderade las medidasen unapoblaciónnormal.
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Lasrecomendacionestípicaspara los limites normalesde los porcentajesde

los valorespredichossonlas siguientes:

Parael RV

Parala FRC

Parala TLC

de

de

de

65 a 135%

65 a 135%

80 a 120%

Viljanenet al 26 observaronun límite de confianza:

Parael RV

Parala TLC

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

95 % en hombresy 80 - 125 %en mujeres

Crapoet al 27 concluyeronqueeramasapropiadousarun valor sencillopara

el 95 % de intervalo de confianza( por ejemplo t 1,077 litros para la TLC en

mujeres y ~. 0,760 litros para el RV en hombres) y advinieron que en la po-

blaciónque ellosestudiaronel uso de los límites de la normalidaddefinido por los

valoressimplesexpresadoscomoporcentajesdel predicho( por ejemplo 1 20 %

paraaTLC ) no esválido.

El métodousadohabitualmenteen la clínica paraclasificar los volúmenes

pulmonares28consideraque hay restricciónsi la TLC es menor del 80% y hay

hiperinsuflacciónsi la TLC es superioral 120 %, siendonormal la TLC si se

encuentraentreel 80 y el 120 %.

25



Laspequeñasdiscordanciasentrelos distintoscriteriosde normalidadde los

volúmenespulmonaresapenastienenrepercusiónpráctica. A estaconclusiónllega

Diez 29 al comparar los criterios de normalidad de los volúmenespulmonares

obtenidosen forma de porcentajesde Grippi con los obtenidosenpercentilesde la

AmericanRespiratorSociety30 y de la EuropeanRespiratorySociety.

El método de clasificación que sigue la normativa propuestapor las

SociedadesNeumológicasAmericanay Europea,suponeque hay Restricciónsi

la TLC es inferior al percentil5 (P5),eHiperinsuflacciónsi la TLC es mayorque

el percentil95 (P95),y que la TLC esnormalsi estáentreP5y P95.

Ecuaciónde remrsiónparavolúmenespulmonares,en adultosentre 18 y

70 años.(StandardizedLung FunctionTesting. 1993). (Tabla- II)
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(TablaII)

Variable Unidad EcuaciónRegresion RSD L64 x RSD

HOMBRES

TLC litros

RV litros

FRC litros

7.9911— 7.08

1.3111+ 0.022A —1.23

2.34H±0.009A— 1.09

MUJERES

litros 6.6011 — 5.79

litros 1.81 H±0.016A—2.00

FRC litros 2.24H+0.001A— 1.00

0.60

0.35

0.50

H = altura en metros. A = edad en años. RSD = Desviación

Residual.

La ventajade la tablaes que permiteprecisarlos límites de la normalidad

al añadiry restara la media1 ‘64 x la Desviaciónestándar( SD).

0.70

0.41

1.15

0.67

0.990.6

TLC

RV

0.99

0.58

0.82

Estándar
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1.1.5 Crítica a las técnicas de medición de Volúmenes Pulmonares

estáticosconaire no movilizable.

La medición de los Volúmenespulmonaresestáticospor los distintos mé

31

todos obtiene valores generalmentecomparables entre sí. No se puede desco-
nocerque en ocasioneslas diferenciasde los valores obtenidosson másamplias

de lo aceptableestadísticamente.En esoscasosel error no siemprees achacable

a una técnicadefectuosasino masbien a queel método de medición elegidono

esel adecuado.

¿Porquépuedeexistir gran variabilidad entre los valoresde volúmenes

pulmonaresestáticoscon aire no movilizable medidoscon los distintos métodos,

inclusosobreun mismopaciente?.

¶0 - Porquelos propiosvolúmenessonvariablesen los distintospacientes.

Estoes asípor:

Por el amplio rangode la variabilidad interindividual de la función

pulmonarnormal.

Por la combinaciónde masde un mecanismoen cadapacienteque

están influyendo en la función pulmonar, como puede ser la ocupación

intersticialtras unaocupaciónalveolar.

Por la asociación de procesos compensadores como la

hiperinsuflaccióntrasunaresección.

Por las complicacionessecundarias,como atelectasiaso neumonía,

asociadascondebilidadde músculosrespiratorios.
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2- Por la dificultad en obtenerlos valoresnormalesy los límites de la

normalidad.

30 - Porqueno todoslos métodosmidenlo mismo.

Como ya dijimos anteriormente,hay cuatro técnicas básicas para la

medicióndelos volúmenespulmonares,que incluyanel RV, y que son:

- El métodode Dilución de Gases(Helio y Nitrógeno).

- El métodoPletismográfico.

- El métodoRadigráfico.

Aunquetodaslas técnicasquemidenvolúmenespulmonaresarrojanresul -

tadoscomparablesen personassanas32’33 no ocurre lo mismo en pacientescon

enfermedadespulmonares,en los cuales los valores obtenidoscon distintos mé-

todospuedendardiferenciassignificativas,que hayqueteneren cuentaala horade

la interpretaciónde los resultados34’“ puesno sepuedepasarporalto el métodoque

sehaelegido.

- Los métodosde dilución de gasesmiden, “el volumende aire quese

comunicacon la vía aérea“ y por tanto disponible por mezcíarsecon el gas

inspirado

- El métodopletismográfico,mide “el volumende ~as intratorácicoesté

o no encomunicaciónconla vía aérea”

.

- Los métodosradiográficosmiden” el volumenintratorácicocontenido

dentro de los bordesde la caja torácica. diafra2may mediastino”sobre una ra -

diografiade tórax. Teóricamentedebesersimilar al pletismográfico.Sin embargo



en algunasocasiones,como ocurrecuandono se cuidael gradode inspiraciónde la

radiografia, las diferenciasentreambosmétodospuedenllegar a excederhastael

25%en algunospacientes,lo quelimitaría suuso paraaplicacióngenerala pacientes

individuales.36

En pacientescon obstrucciónde la vía aéreao con enfermedadbullosa,los

volúmenespulmonaresestáticosobtenidospor los métodosde dilución de gases

estaránsubestimadosal compararlosconlos obtenidospormétodospletismográficos

y radiográficos”y aún massi el métodode dilución elegido es el de la respiración

única38(Single-breath).

Porel contrarioen algunospacientesconmoderada- severaobstrucciónde

la vía aérea,losvaloresde volumenpulmonarobtenidospor métodoPletismográfico,

puedenestarsobreestimados39,debidoa la compresiónde la vía aéreasuperiorque

seestrechaduranteel jadeo,resultandoquela presiónenbocano esequivalentea la

presión alveolar, empeorandoaúnmas los resultadosal jadeara frecuenciasmas

altas40. Tambiénse puedeincrementarel volumenpulmonarpletismográficopor el

gaspresenteen el abdomen4’

En pacientescon enfermedadintratorácicaocupantede espacio(Ejemplo

:

unaneumonía,un derramepleural o una fibrosis intersticial) en los que el aire es

sustituido por tejido o líquido, el volumen pulmonar obtenido por el método

Radiográficopuedesermayor que el obtenidopor el Pletismográficoo por los mé-

42

todosde Dilución de gases , ya que la sustracciónde tejido pulmonarsecalcula
habitualmenteen funcióndelpesodel paciente.
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1.1.6 - ¿Es válido el Método Radiográfico para medir volúmenes

pulmonaresestáticosqueabarcanel aire no movilizable?.

Teniendoen cuentalas diferenciasde los valoresobtenidosal medir los

volúmenespulmonaresestáticos bien sea,por el método elegido o por la propia

variabilidadfuncional interindividual (se aceptaun coeficientede variación de la

CapacidadResidualFuncional (FRC) de un 10% de los valoresobtenidospor los

diferentesmétodos43en unapersonasana).Por otro lado solo los grandescentros

hospitalariosdisponende seccioneso gabinetesde exploraciónfuncionalrespiratoria

queincluyamediciónde volúmenespulmonarespor pletismografiay por técnicasde

dilución de gases.

Ante la dificultad de disponerde un método,por un lado insustituiblepara

la medición de volúmenespulmonaresestáticosy por otro lado facilmentease—

quible a cualquiermédico que trate pacientesneumológicos,cabríala siguiente

reflexión: Dado que disponer de una radiografia postero-anterior y lateral de tó -

rax y de un espirómetro,está al alcance de cualquier consulta, ambulatorioo

centro médicode nuestroentornoy de cualquierparte del mundoy que la utili -

dadclínicade dichosvolúmenes,comodijimos en sumomento,esnecesariapara la

valoración funcional habitual de un enfermo neumológico ¿Los valores de los

volúmenespulmonaresobtenidospor el MétodoRadiográficosonválidos desdeel

puntode vistaestadístico?.Si esun métodofiable ¿porouéno seha generalizadosu

uso?. Los adelantostécnicostanto en la digitalización de la imagen radiográfica

como en la capacidadde incorporara los aparatosde rayos X computadorasy

lectoresdigitalesde superficiesradiográficas¿permitiránalgúndíala mediciónde
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alaunode estosvolúmenespulmonaresestáticosy aparecerreflejadoen unaesquina

de la radiografiade tóraxcon la mismarutina comolo hacela fecha o la identidad

del naciente

?

En la actualidadlasmedicionesde los volúmenespulmonarespor métodos

radiográficossonespecialmenteútiles en variascircunstancias:

A - Cuandono sedisponede otros métodos,pero sí de una radiografiade

tórax.

B - En casosdondese necesitade la mediciónde la TLC pero el enfermo

encamado44no se puededesplazaral laboratorio,o bien cuandono puedeutilizar

el equipo para dichas medicionescomo ocurre, por ejemplo, en pacientestra -

qucotomizadosu operadosde cirugíamaxilo — facial.

Las medicionesrealizadascon métodosradiográficossehanvalidado, bien

por la medición del volumendel tórax o pulmonesen piezas anatómicaso, bien

por correlaciónconla mediciónpletismográfica.

Existenotrosmétodosdemedicióndevolúmenespulmonarescomosonpor

medio de la TAC - Torácica, tomografia de emisión de fotones o por reso -

nanciamagnéticanuclear,pero no son objeto de estatesis por lo que no seva -

lorarándichastécnicasy métodos.
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1.1.7 - ¿Tieneinteréssabersi los valoresde los volúmenespulmonares

medidosporMétodosRadiográficossoncorrectos?.

Consideramosde gran interés saberquelos valoresde los volúmenespul -

monaresobtenidospor los distintos métodos radiográficosson correctos,pues al

compararloscon los medidos por métodos pletismográfico y de dilución de

gasesarrojanunascorrelacionesmuybuenas32conaltasignificaciónestadística.

Nospreguntamos,igual queDemedts45,quemétodoelegirparala medición

de la CapacidadPulmonarTotal (ThC) radiográfica?.

El métodoradiográfico”elipsoidal”34basadoen la división de la radiogra -

fia de tórax en elipsoides,quedórelegadopor su inexactitudpara aquellos casos

de necesidaden los queno se disponíade otros métodoso el pacienteno podía

colaborar. Las modificacionesde Loyd46 y el cuidado en obtenerradiografias de

tóraxen inspiracióncompleta,mejoraronlaexactitudde dicho método.

La medición de las superficies radiográficaspor un Planímetro41 o por

mediode procedimientosdigitalizados48’49>‘50 (lapicerodigital y computadora)me -

joró en rapidez y comodidad,conservandola buenacorrelacióncon los métodos

pletismográficosy de diluciónde gases.

El interéspor los métodosradiográficosse incrementaporqueparaobtener

la TLC solo seprecisade una radiografiade tórax póstero-anteriory lateral y para

obtener el resto de los volúmenesestáticosnos bastadacon una espirometría.

De estaforma el RV lo obtendríamosrestandoa la TLC la capacidadvital (RV =

TLC - VC ). Sumando al RV el volumen de reserva espiratorio ( ERV )

obtendriainosla capacidadresidualfuncional ( VR + ERV = FRC).
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1.1.8- ¿Ha sido estudiadoel tema previamente?

La mediciónde los volúmenespulmonaresestáticosconaire no movilizable

ha sido realizadaapartir de la radiografiade tórax51 utilizando dos métodosclásicos:

El método elipsoidal de Barnhard3, modificado por Loyd y el método

planimétrico de Prat, modificado por Harris33. Posteriormentese han descrito

variantesdel métodoplanimétricopormediode sistemasinformatizados.

Todasestastécnicassirven paramedir la TLC. La exactitudde las medidas

obtenidas,másque del método elegído, dependeprincipalmentedel cuidado que

sepongaen que el pacienterealice una inspiracióncompletaal realizar la radio -

grafia póstero-anteriory lateral de tórax y en la atencióndel técnicode rayos pa-

ra realizarel disparoen el momentoen el queel pacienteha llegado a capacidad

pulmonarinspiratoriamáxima.

Las medicionesde TLC realizadassobreradiografiasde tórax hechasde

rutina siguiendolas instruccioneshabitualesde “llene el pechode aire; no respi -

re,... respire” infravaloranla realidad, cosa que no ocurrecuando se ha cuidado

la realizaciónde una inspiración máximay a una distancia foco - placa de 185

cm.

Los métodos radiográficos son quizá algo menos exactos que los

pletismográficos,pero útiles tanto para estudios epidemiológicoscomo para

estudiosclínicos36’ 52~ Ademássi se cuida que las radiografias estén hechasen

inspiraciónmáximalos valoresde TLC soncasicoincidentescon los obtenidospor

Pletismografiacorporalen personassanas33’~ y se diferencianpoco en pacientes

conobstrucciónde la vía aérea32 ~. Tambiénhayautoresque, inclusoen pacientes
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restrictivos5tencuentranprecisay de utilidad la TLC medida por método radio

gráfico planimétrico,aunqueparala EuropeanRespiratorvSocietvsenecesitanmás

estudiosparaafirmarla exactitudde dichamediciónen pacientescon afectacióndel

intersticiopulmonary conafectacióncardiaca5.

El métodoradiográficono puedeseraplicadoenpersonasconanomalíasdel

tórax y de la columnavertebral5por la dificultad para realizar las medicionesy

calcular los volúmenes.

El método consiste en calcular el volumen total de la caja torácica y

restarle el volumen no gaseoso( corazón, tejido pulmonar, volumen sanguineo

y volumen infradiafragmático). El volumen restantecorresponderáal volumen

gaseosopulmonar,esdecirla TLC.

La indicaciónde la mediciónde la TLC por los métodosradiográficosserá

sobre todas las radiografias y especialmentecuando intereseconocer los yo —

lúmenespulmonaresno movilizables.
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1.1.9 - ¿Podemosrealizar nosotroselestudioen nuestro medio?.

El servicio de Neumologfa del Hospital Militar “Gómez-Ulla” disponede

una Secciónde ExploraciónFuncional, dotadade equipospara medición de vo-

lúmenespulmonarespormétodospletismográficoy de dilucciónde gases(He).

Disponemosademásde un planímetroy de un programade ordenador

(Autocad) específicoparamedicionesde superficies.Contamospuescon el equi-

pamientonecesarioy con pacientesa los que se les solicitó la autorizaciónyo -

luntaria para dicho estudio. Se informó en su momentoal Comité de Investiga -

ción del hospital,quedio suconformidadparala realizaciónde dichoestudio.

Por todo ello nos consideramosen condicionesde poderrealizarel es -

tudio en nuestromedio.

Se tomócomométodopatrónconel cual compararnuestrasmedicionesal

método Pletismográficocorporal de DUBOIS, aceptadopor su mayor exactitud

al medir la totalidaddel gas intratorácico34 con aire no movilizable, aunquelos

estudiosde Brown4’ en 1978 sugirieronque la obstrucciónde la vía aéreapuede

condicionar la inexactitud de este método al medir volúmenes pulmonaresen

pacientesenfisematosos.

El método pletismográficode Dubois inicia su andaduraen 1956 siendo

desarroladomastardeporWortwitz en 1967,Van de Woestigneen 1967,Mathysen

1972,Leith en1974y Demettsen 1978.
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1.2- Evolución cronológicade la medición de los volúmenespulmonares

pormétodosradiográficos.

El desarrollode los métodosde mediciónde los volúmenespulmonaresse

inicia, como dice Cobb” en su repasohistórico de este tema, en 1918 cuando

56

Lundsgaard y Van Slyke sugirieronque el volumen pulmonarguardaríauna
relación estrechacon el tamaño exterior del tórax obtenido de la medición de

sustres diámetros.

Binger y Brow57 en 1924 sugirieron que la capacidad pulmonar podría ser

deducidadel áreadelos campospulmonaresde unaradiograflade tórax.

El primer esfuerzoconcertadopara determinarel volumen de gas del

pulmóna partir de unaradiografiade tóraxfue publicadopor Hurtadoy Fray58en

1933. Ellos midieronel áreadelpulmónen la radiografiadetórax póstero— anterior

con un “planímetro” y multiplicaron dichaáreapor el diámetroántero— posterior

del tórax,medidoexternamente.

Las correlacionesentre la capacidadpulmonartotal y sus subdivisiones

con las medicionesradiológicasy fisicas fueron estudiadas,como describeSan-

ford Cobb,por Aslett, Hart y Mc Michael en 1939; Gilson y Hugh — Jones59en

1949y Wadey Gilsonen 1951.

Kovach60publicó en 1956 unaforma diferentede aproximarseal problema

de la mediciónde los volúmenespulmonares.Utilizaba solo la radiografiapóstero-

anteriorde tóraxy considerabaal tóraxcomoun” paraboloide”de revolución.

La distanciade la baseal vérticepulmonardeterminabala altura del tórax.

La forma final de la teóricafigura geométricadependiade la relaciónentrela altura
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del tóraxy la longitudde la líneabase.En general,hayun volumenexcesivoenla

parte inferior del tórax mientrasque en la parte superiorel volumen es in -

suficiente. El balanceentre estos dos efectosno estáasegurado.Al volumenob-

tenido le restabael volumendel corazón,diafragmay otrasestructurasintratorá -

cicas,obteniendoasíel volumenpulmonar.

El examende los cortes anatómicosdel tórax permitió apreciarque cada

pulmónesdeforma elípticaexceptoenla regióndel corazón.Si las radiografias de

tórax fuerandivididas en un gran númerode finos corteselípticos, se obtendríael

volumen por integración. Este concepto es la base del método”elinsoidal”de

Barnhard3en 1960. El métodoconsiderael tórax comounaserie de cilindroides

elípticosa los que se les calculasu volumenrestandoel volumende las estructuras

queno contienenaire.

En 1966 el método elipsoidal radiográficofue modificadopor Loyd46 con

sistiendodicha modificaciónen que ideó un nomogramaparaestimar el volumen

sanguíneopulmonary el volumen tisular pulmonar, simplificando el método de

cálculo. Mejoró las correlacionesde la TLC por métodosPletismográficoy Ra -

diológico en 50 pacientes( r = 0,966 ), frente a las correlaciónesobtenidaspor

Barnhard( r = 0,870 ) en 46 sanosy (r = 0,430) en 16 enfisematosos

.

En 1967 publicaPrat?7el métodoníanimétricode mediciónde volume -

nes pulmonares,que a diferenciade Hurtadoy Fray sí tiene en cuentala radio -

grafia lateral. Encuentraunaexcelentecorrelación ( r = 0,950 ) al compararlos

valoresde los volúmenespulmonaresradiológicosobtenidospor planimetríaconla

TLC mecánicapost - mortem.
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En la mediciónPratt excluyeel corazóny el mediastinoen la radiografia

póstero - anterior de tórax y lo incluye en la lateral. El límite posterior en la

radiografialateral estará en el bordeposteriorde los cuerposvertebralesy no en el

borde anterior de los arcos costales posteriorescomo ocurría en el método

elipsoidal.

Posteriormente, en 1971, este método es modificado por Harris33 y es

consideradodichométodoplanimétricocomoun sustitutoaceptablede los métodos

de gasesinertes y pletismográficos6t’62 aunquepor no disponerdel planímetro

algunoshospitalesprefierenel métodoradiográficoelipsoidal.Harris estudiaa un

grupo de 52 pacientes(20 enfisematosos,14 neumoconiosisy 18 con varias

enfermedades) midiendo la WC por métodos Planimétrico ( P ), Pletis -

mográfico (B) y Radigráficoelipsoidal (E) obteniendoun coeficientede corre -

laciónde ( r = 0,860)al compararP y s B; de (r = 0,932 ) al compararB y ~E y

de ( r 0,903) al compararEv sP.

Posteriormenteaparecennuevasformas de mediciónde la TLC que tratan

de superara los procedimientosclásicosmanuales,comoocurreen 1974en el que

Paul50 publica su trabajo sobre la medición de la TLC basado en el análisis

computarizadode la imagende la radiografiapóstero - anteriory lateral de tórax,

encontrandoun alto coeficiente de correlación ( r = 0,972 ) entre las medi -

cionesobtenidaspor el métodomanualy el computarizado.

En 1975 Glenn49desarrollaun método semiautomáticoradiográfico de

mediciónde la TLC utilizando un transductorde posicióny unapequefiacomputa-

dora,lograndoreducirel tiempode cadamedicióndesdeaproximadamente20
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minutosa 1 minutoy obteniendoun coeficientede correlaciónde ( r = 0,987) al

compararlos valoresde TLC obtenidospor el métodoRadiográficoelipsoidalde

Loyd (RxE) y con los valoresobtenidospor el métodosemiautomáticoen los 80

controlesy 80 pacientesestudiados.

Este método semiautomáticoconlíeva la realización de 11 tareascon el

transductorque son:1 - Trazaren la radiografialateralla líneapleural desdeel seno

costodiafragmáticoposterior. 2 - Señalar el ápex del hemidiafragmamás

alto. 3 - Señalarun puntoen el bordeanteriordelcorazón.4 - Señalarun puntoen el

borde posterior del corazón. 5 - Trazar la línea pleural en la radiografia pós-

tero - anteriorde tórax desdeel senocostodiafragmáticoderecho.6 - Señalarel

vértice del hemidiafragmaizquierdo .7 - Señalar el vértice del hemidiafragma

derecho.8 - Señalarla parte superiordel borde cardiacoderecho.9 - Señalarla

partemas baja del borde cardiaco derecho. 10- Señalarla parte másalta del

borde cardiacoizquierdo. 11 - Señalarla parte masbajadel borde cardiaco iz -

quierdo.Las señalescaptadaspor el transductorson procesadaspor la computa-

doraobteniendolos valoresde la TLC.

Algo parecidoconsigue Barret48 en 1976, cuandopartiendo del método

radiográficoelipsoidaldeBarnhardtrazamanualmentelos márgenesdel pulmón en

la radiografia póstero - anterior y lateral de tórax valiéndosede un lapicero

sónicodigitalizadoadaptadoaunacomputadoradigital.

El lapicero emite un centelleo y pone en marcha simultáneamenteun

cronómetro. El tiempo requeridopara que el sonido producidopor el centelleo

alcancela línea de coordenadasX eY, sirve de señalpara identificarla posicióndel

lapicero. 40



Las respectivascoordenadasX e Y son leídas por la computadoray

visualizadaspor unaterminal gráficajunto consus correspondientesinstruccionesy

mensajes.

El constanteflujo de coordenadasdentrode la computadorapermiteque el

volumen torácico seadividido en aproximadamente500 porcionesde 0,8 mm de

espesorlimitadasporcortestransversalesen lugarde los 5 segmentosoriginales.

La computadoracalculael volumen del corazón,hemidiafragma,sangrey

tejido pulmonar,la sumade los cualeses sustraidadel volumentotal torácicopara

obtenerla TLC.

Estudiaun grupo de 20 pacientesenfisematososobteniendoun coeficiente

de correlación de ( r = 0,870 ) al comparar la TLC medida por el método

radiográficocomputarizadoconel Pletismográfico,mientrasquela correlaciónen un

grupode 20 sanosesde( r=0,850).

63 64Pierce en 1979 y Bencowizt en 1980 publicaron sus estudios de

mediciónde volúmenespulmonaresa partir de una radiografia póstero- anterior

y lateral de tórax, calculandodirectamentela superficie radiográficacon siste -

mascomputarizados.

El principio del métodode Piercese basaen calcularel volumendel tórax

y, restandoel volumen subfrénico, el volumen cardiacoy el volumen de la co -

lumna, obtenerel volumenpulmonar.El método se realizaen cuatro pasoso es-

tadios: 1 — Se trazanlos límites del tórax, corazón,espinadorsal y diafragmaen

las RadiografiasPA y lateral de tórax. El trazadose haceusandoun sistemadi -

gital quealimentalas coordenadasX e Y de sucesivospuntosde cadacontorno
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dentrode unacomputadora.2 — La computadoraalmeay divide la radiografiaPA y

lateralporplanosverticalesen rebanadas( 200 ) y determinael diámetroy el espesor

de cadarebanada.3 - Se calculanlas áreasde estasrebanadas.4 - Finalmenteel

volumendel conjuntode órganosse calculasumandola información de todas las

rebanadasy los resultadossepresentanen gráficosy de forma digital.

Las correlacionesencontradas,en el estudio de volúmenespulmonares

realizadoa 35 sujetos~ fueronde ( r = 0,960)entreel métodoradiográficoy

el pletismográfico;de ( r = 0,950 ) entreel método radiográficoy el de dilución

dehelio y de ( r = 0,970) entreel pletismográficoy el de diluciónde helio.

En 1979tambiénpublicó Bies” los hallazgosobtenidosal medir los volú -

menespulmonaresa 31 sujetossanosa partir de una radiografiade tórax reali -

zadaal sujeto en decúbitosupino,medianteun aparatode rayos portátil. La co -

rrelación de la TLC obtenidapor el métodoplanimétricoy el de dilución de ga -

sesfue altamentesignificativa( r = 0,960).

En 1982 Clausen42 realizaun estudioa 48 sujetossanosa los cualesles

ide la TLC por diversosmétodos,comparandolos valoresobtenidos por píe -

tismografia y por el método radiológico elipsoidal alcanzandouna alta correla -

ción ( r = 0,930 ). Es aún mejor la correlación existenteal compararlos valores

de TLC - pletismográficay Planimétrica( r = 0,960).

En su estudio hacen mencióna los errores que se cometen con más

frecuenciaal hacerlas medicionespor los métodosradiow~áficosy queson:

1 - Los relacionadoscon el gradomáximo de inspiracióny el tiempo de

exposiciónradiográfica.2 — Los relacionadoscon la mediciónde losbordesy áreas
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pulmonares.3 - La pequeñasumade imprecisionesinevitables,quevandesdeunos

bordesno definidos claramentepor baja exposiciónradiográficao por anomalías

radiográficanientedensasen el parénquimapulmonaro en la pleura.4 — Tambiénlas

pequeñasalteracionesen la distanciafoco - placapuedenser causamuy apreciable

de erroresdebidoala magnificaciónde la imagen.

RecomiendaClausenel uso de los métodosradiográficosparaestudiosre-

trospectivosque disponíande test de función pulmonar, así como en estudios

prospectivoscuando se requierepor el médico una radiografia de tórax, espe -

cialmente en traqucotomizados,deformidadde la boca, pacientesrecién opera -

dos o ingresadosen unidadesde cuidados intensivos que precisanla medición

de suTLC.

En1980se pregunta Demedts45¿quétécnica utilizar para la medición de la

CapacidadPulmonar Total?. Varios factores pueden determinar la elección del

método a seguir: el costo, la sencillezdel método, la informaciónadicional obte-

nida (especialmenteel FEV, y la FVC ) así como la exactitudde la determina-

ción.

En susconclusionesapuntaque el métodoPletismográficoes el máscon -

venientepara la mediciónde la FRC, TLC y RV; que el método de Dilución de

Helio puede llegar a sustituir en algunasocasionesal pletismográficoy que el

método Radioeráficotiene la ventajade la gran disponibilidad del equipamiento

requerido.

En 1983 Gutiérrezet 32 hicimos un estudiocomparativode la medición

de los volúmenespulmonaresestáticosen 10 sujetos~flQ5 y en30 pacientescon
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enfermedadpulmonarobstructivacrónica( EPOC) pormétodospletismográfico,

radiográficoy de dilucciónde helio.

La correlaciónde la TLC en sujetossanosentrelos valorespor PIetismo-

grafia y método Radiográficoelipsoidal fue excelente( r = 0,940 ) y buenaal

compararlaconel métodode Dilución de helio encircuito abierto( r = 0,840).

En pacientescon EPOC la correlaciónentrela TLC - Pletismográficay

TLC - Rx elipsoidalfue de ( r = 0,911 ), mientrasque no existía relaciónentre

los valoresde TLC - Pletismografiay WC - Dilución de He en circuito abierto

(r = 0,084),realizadoesteúltimoen la respiraciónúnicadel testde difusión.

Las radiografiasestabanhechasen inspiraciónmáxima. Si no seteníacui-

dado de que la radiografia se hiciese en inspiraciónmáxima y que la distancia

foco - placafuese de 185 cm, la correlaciónTLC - Pletismográficay TLC — Ra-

diográficaen EPOCbajabaa ( r = 0,667 ). Llegamosa comprobarcómo incluso

estasradiografias,no cuidadasal máximo en cuantoal grado de inspiración de-ET
1 w
509 360 m
523 360 l
S
BT


jaban en ocasionesde cumplir los criterios radiológicosde atrapamientoaéreo

e hiperinsuflacciónde Thurlbeck y Simon65 hallando diferencias tan evidentes

como una distanciaretroesternalde 2‘7 cm y una altura del hemidiafragmadere-

cho de 2’3 cm cuandola radiografiase hacíade forma rutinaria frente a 4’65 cm

y 1 ‘4 cm respectivamentemedidos en radiografias realizadasen inspiraciónmá-

xima. (Figs.5 y 6).
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En 1985 Rodenstein66haceuna reevaluacióndel métodoradiográficopa -

ra la mediciónde la CapacidadPulmonarTotal.

Realizaun estudiode mediciónde volúmenespulmonaresa 20 sujetossa-

nos en concretola TLC, por el método radiográfico sofisticadode Pierce,por el

método pletismográficoy por el método radiográficoelipsoidal de Barnhard —

Loyd siendolos valorespletismográficosde TLC de 7,38 litros, los más eleva -

dos, frente a los 7,25 litros del método radiográficode Piercey a los 6,85 litros

obtenidospor el métodode Barnhard— Loyd. Llega a la conclusiónde que el mé-

todo pletismográficoes el que obtiene cifras masalta de TLC, y que el método

radiográficosofisticadode Pierceseríamasprecisoqueel de Barnhard— Loyd al

medir la TLC, puessuperaaesteen0,40litros.

Los resultadosde los valoresde TLC obtenidospor métodosradiográficos

dependende la técnica usada,encontrándosevalores dispares por los diversos

autores,comoveremosacontinuaciónen la Tabla— III.
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Tabla-líl. Comparaciónde los valores de la CapacidadPulmonarTotal

por los distintosmétodosy en diversosautores.

Mikus TLC Rx-elipsoid.

BarnhardTLC Rx-elpsoid.

Nicklaus TLC Rx-elipsoid.

Loyd TLC Rx-elipsoid.

O’Shea TLC Rx-elipsoid.

Harris TLC Rx-elipsoid.

perono separa

Miller WCRx-elipsoid

Barret WCRx-elipsoid

0,52 (1) que

0,24(1)

0,34(1)

0,18(1)

0,23 (1)

Pletismg. 23 sanos

Dilucción. 64 sanos

Pletismg. sanos

Pletismg. 10 sanos

Pletismg. 12 sanos

Pletismogen 77 sujetos

esmenoren

esmenoren

esmenoren

esmayor en

esmenoren

essimilar ala

sanosdeenfermos.

essimilara la TLC-Pletismgráfica.

essimilara la TLC —Pletismgráfica.

Los resultados de la CapacidadPulmonar Total (TLC) obtenidos por

nosotrospor los diversosmétodos,seexponenacontinuación(Tabla— IV).

GutiérrezTLC Rx-elipsoid essimilara la TLC Pletismg en 10 sanos

TLC Rx-elipsoid essimilara laWC Pletismg en 15 EPOC

TLC Rx-elipsoid es>en0’6 (1) queTLC He ca.en 10 sanos

TLC Pletismges>en0’5 (1) quela TLC He c.a. en 10 sanos

TLC Rx-elipsoides>en2 (1) que la TLC He ca.en 15 EPOC

TLC Pletismges > quela WC He c.c ( r = 0’69 ) en 15 EPOC

y con diferenciacrecienteen relacióna la WC y a la resistenciaaérea( Raw 5 )

específica.

(TLC)
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Así en manosde algunosautoresel métodoradiográficode Barnhard—Lo-

yd da resultadosque estánmuy cercanosa los del método pletismográficoen su-

jetos sanos.Mientras que para otros autoresentre los cuales se encuentraRo -

denstein los volúmenespulmonaresmedidos por el método radiográfico elip -

soidal de Barnhardestánsubestimados.Esto tiene su importanciaporqueel mé -

todo de Barnhardesutilizadoporalgunoscomométodoestándar.

Paranosotros,la TLC por dilución en respiraciónúnica mide en EPOCel

volumenpulmonaralcanzadopor el He en los 10 segundosde apnea,un volu -

men más ligado a la función de la difusión que al espacioanatómicoque trata -

mosde medir; la diferenciaentrela TLC - Pletismográficay por Helio en circu¡ -

to cerradodeterminael gradodeobstrucción.

En 1986 Bush67vuelve a recalcar el valor que tiene el cálculo de la

magnificaciónexactaque sufrela imagendeltóraxal proyectarsesobrela placapor-

quelos erroresenlas medidaslinealessetransformanen errorescubicadoscuandose

calculael volumen.

En 1989 Bies34 señala que la precisión de las técnicas radiográficas

dependende la adecuadainstruccióna los pacienteshastallegara conseguiry mante

ner la inspiraciónmáxima;por otro lado se requieretambiénunabuenacoordina-

ción por partedel técnicode rayos X pararealizarel disparoen dichomomentode

inspiración máxima.

ParaRiesestastécnicasson algomenosexactasque las de dilución de ga -

seso pletismografiacorporalperosiguensiendoútiles paraestudiosepidemio—
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lógicos o restrospectivosasí como para estudios clínicos seriadosen pacientes

individuales.

En 1991 Del Cid54 realizala mediciónde la TLC por métodosradiográ-

ficos a 13 sujetossanos,13 con enfermedadpulmonarintersticialy 12 bronaul -

ticos crónicos y enfisematosospor el métodoplanimétricoestándary por el mé-

todo de las cuadrículaso del cuadriculado.Este último método precisapara su

mediciónunaplantilla divididaen cuadradosde 1 cm2.

La correlaciónentrelos valoresobtenidospor los métodos radiográficos

de medición de las superficiesradiográficas y por Pletismografiaesbuenacon

una(r = 0,906).

El EnropeanRespiratoryJournalde marzode 1993dedicasuprimerca-

pítulo a los VolúmenesPulmonaresconun apartadodedicado a sudeterminación

43

por métodos radiográficos,indicando su autores Quanjeret al la escasa
diferenciaque hay con los valores obtenidospor pletismografia, en sanosy en

pacientescon obstrucciónd la vía aérea;No se pronuncianen los casosde pa -

cientescon afectación del intersticio pulmonar indicando que se precisan más

pruebas para avalar las evidenciasque hastaahora se han descrito.
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1.3— Insinuar una posible solución.

Hemosdescritoen su momentolas indicacionesde la mediciónde los yo -

lúmenespulmonaresestáticosconaire no movilizabley por tanto la convenienciade

disponerde ellos, casi de rutina, para la valoracióncorrectadesdeel puntode vista

funcionalde los enfermosneumológicos.

Por otro lado,conocemoslas dificultadesde toda índole que tenemospara

conseguirque las medicionesde los volúmenespulmonaresestáticos, por Píe -

tismografia,esténal alcancede cualquiermédico que trate y valore pacientescon

afectaciónneumológica.

Del análisispormenorizadoqueseha hechode los métodosradiográficode

mediciónde WC sepuedededucirqueestosmétodosdanvaloresbastanteprecisos

al compararloscon los obtenidospor pletismografiay que podrian ser los mas

asequibles,fuera del ambientede hospital,para los médicosque tratana pacientes

neumológicos.

Las mayorescriticasa estos métodosvienende lo engorrosoy tediosoen

que se conviertesu uso, para los métodosRadiográficoselipsoidades;por la ne -

cesidadde disponer de un planímetro para el método planimétrico; y como es

lógico, disponerde unaradiografiapostero-anteriory lateral de tórax asícomode un

espirómetroparapoderobtenerel RV, al restara la TLC la FVC.

Los distintos intentos por implantar los sistemasdigitalizadospara la me-

dición de la WC a partir de los métodosradiográficos,no hanalcanzadola difusión

y aceptaciónnecesariacomoparageneralizarsesuuso.

51



Por otro lado los erroresque sepuedencometerconsiguenqueen cuantose

vigilen estrechamentela realización de las pruebas,así como su medición en los

sujetosaestudio,seobtenganunosvaloresquedifierenmuchode los publicados.

Erroresmasfrecuentesque sepuedencometeral medir los Volúmenespul -

monaresestáticosconaire no movilizable,pormétodosradiográficos.

1- No guardarla distanciafoco - placa adecuada,con la consiguiente

modificación de la magnificaciónde la imagen,conviniéndoselos

erroresen las medidaslinealesen errorescubicadoscuandosecalcula

el volumen.

2- Los errores más frecuentesseproducenpor fallo del pacientea la

hora de conseguiruna inspiracióncompleta,bien seaporque no se

informa y ensaya previamente con él o por la dificultad para

entenderloporhipoacusiau otras limitacionesfisicao psíquicas.

3- Por falta de coordinaciónpor parte del técnico de rayos para

dispararla placaen el momentoprecisoo por defectode colocación

del pacientesobreel chasis.

4- Otra causafrecuentede error estáen las radiografias,bién porque

esténrotadaso poco penetradasy seseñalenmal los bordeso tengan

defectosparenquimatososu óseosque no permitandibujarel borde.

5 - Puedeocurrir que la dificultad del señalamientode los bordesvenga

del propio medidor bien por prisa o fatiga o por la dificultad que

entraña la medición del ápex y del seno costodiafragmático

posterioren la radiografialateralde tórax.
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6 — Tambiénse puedenproducir erroresde cálculo,menosprobablessi

seinformatizael mismo.

Posiblesolución:

Es convenientecorregir al máximo los errores que con frecuencia se

cometenal realizarla radiografiaen inspiración,para lo cual recomendamostomar

las medidasquevamosacitar acontinuación:

1- Mantener fija la distancia foco - placa a 185 cm, cuidando al

máximoque el pacientequedebiencentrado

2- Incorporaremosun Inspirómetroal aparatode rayos X, con una

señal luminosay acústicaincorporada,que aviseal radiólogode

queel pacienteha conseguidola capacidadinspiratoriamáxima, y

queesel momentode apretarel interruptorpararealizarla placa.

3- Para evitar los erroresde medición,esposiblequeconlasnuevas

técnicasde procesamientodigitalizadode la imagen,se consigan

radiografias que señalen bien los bordes sin radiar mas al

paciente.No pareceque entoncessetengagrandificultaden dotar,

al procesadorde radiograflasde un equipomodernode rayosX, de

un lectordigital quedelimite las superficiesradiográficas.

Lasmedicionesde las superficiesradiográficasefectuadaspor dicho lec-

tor digital se incorporaríana un pro2ramainformatizadode mediciónde superfi-

ciesirregulares,comoel “autocad“, quetransformadalas superficies,medidas,en
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en volúmenes,dándonosimpreso en la radiografia la CapacidadPulmonarTotal

(TLC).

Ademáscomoel aparatode rayosX tendríaincorporadoel Inspirómetroy

nos ha medido la CapacidadVital Inspiratoria(VC In ) podríamostenerel Vo-

lumenResidual(RV).

Si introducimosla ecuaciónde regresiónde los valoresnormalesen fun -

ción de la talla y edad, obtendríamostambiénla media porcentualdel posible

trastornotantode la WCcomodel RV.
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II- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

1- HIPÓTESIS.

La Radiografíade tórax, póstero- anteriory lateral,bien hecha,es viIi

da para la medición de los VolúmenesPulmonaresEstáticos.Los valoresde la

CapacidadPulmonar Total ( TLC ) obtenidos por los métodos radiográficos

equivalena los valoresde la CapacidadPulmonarTotal ( TLC ) obtenidospor

Pletismografiacorporal en personassanasy en pacientescon obstrucciónde la

vía aéreae inclusoen pacientescon trastornoventilatoriorestrictivo.

2- OBJETIVOS

2.1 — Compararlos valoresde CapacidadPulmonarTotal (TLC) obtenidos

por los distintosmétodos radiográficos,con los valoresobtenidospor el método

pletismográficode Duboisparaver sucorrelacióny significaciónestadística.

2.2 — Valorar la utilidad del empleode un INSPIRÓMETROincorporado

al aparatode rayosX, paratratarde corregirlos erroresde técnicaque secometen

frecuentementeal realizar radiografiaspóstero - anterior y lateral de tórax en

inspiraciónmáxima.
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Hl - MATERIAL Y MTODOS.

3.1 — Ambito de los pacientes.

- Sujetosdel estudio.

- Criteriosde selección.

3.2 — Grupos estudiado.

3.3 — Métodosy técnicasutilizadas.

3.3.1 — Espirometríay Curvaflujo — volumen,basaly forzada.

3.3.2 — Radiografía póstero - anteriory lateralde tórax.

3.3.3 — Medición del Volumen de Gas Intratorácico(TGV) por

Pletismografíacorporal.

3.3.4 — Medición de la CapacidadResidualFuncional (FRC) por

Dilución de Helio en circuito abierto. (He.ca.) en

respiraciónunica.

3.3.5 — Medición de la CapacidadPulmonarTotal (TLC ) por

métodos radiográficos.

3.3.5.1 - Métodoelipsoidalde BARNHARD-LOYD.

3.3.5.2— MétodoPlanimétricode HARRIS.

3.3.5.3— Programaespecíficode mediciónde superficies

(AUTOCAD) por ordenador.

3.4— Descripcióndel método estadísticoaplicado.
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Abreviaturas usadascon frecuencia

:

CapacidadPulmonarTotal = (TLC).

CapacidadPulmonarTotal Pletismográfica= TLC-Pltm.

CapacidadPulmonarTotal porDilución de Helioencircuito abierto= TLC-He.(ca)

CapacidadPulmonarTotal por métodoradiográficoelipsoidalde Barnhard-Loyd=

TLC-RxE.

CapacidadPulmonarTotal por métodoradiográficoplanimétrico= TLC-RxP.

CapacidadPulmonar Total por método radiográficoplanimétrico por medio del

programaautocadde medicióndesuperficiesatravésdel ordenador= TLC-RxD.

VC IN = CapacidadVital Inspiratoria

PIE = Flujo InspiratorioPico.

ERE = DiámetrodelEspacioRetroesternal.



Hl - MATERIAL Y MÉTODOS.

3.1 — Ambito de los pacientes.

3.1.1—Sujetosdel estudio.

El estudioseharealizadoa75 personasadultas, 12 mujeres y 63 hombres

procedentesde la consultaexternadel Servicio de Neumologíadel Hospital Mi -

litar Central Universitario “Gómez-Ulla”, duranteun periodoaproximado de dos

años.

El motivo de la consultaera,bien paraunarevisiónperiódicade susproce-

sos respiratorioscrónicos, en la mayoríade los casos,o para unavaloraciónneu-

mológicapreoperatoriaenlos restantes.

3.1.2— Criterios de selección.

Fueron catalogadoscomo normalesdesdeel punto de vista respiratorio

aquellaspersonas,con radiografia de tórax normal, que no referíansíntomasni

cumplíancriteriosde bronquitiscrónica,sin excluira los fumadoresy no teniendoen

cuentala edad.

Se incluyeroncomopacientes,por un lado, aquellosconalteraciónventi -

latonaobstructiva en espirometríasprevias y con signos de hiperinsuflaccióny

atrapamientoaéreo en las radiografiaspóstero - anterior y lateral de tórax y por

otro, a aquellospacientesque teníanun patrónintersticialclaramenteevidenteen la

radiografia de tórax y un trastorno ventilatorio restrictivo en las espirometrías

previas.
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3.2 —Gruposestudiados.

Se dividieron los pacientesen tres grupos,de 25 sujetoscadauno, de

acuerdoa los criteriosde selecciónarribamencionados.

Para su clasificación más exacta desdeel punto de vista de la función

ventilatoria,seles realizóatodos unaespirometríaconcurvaflujo - volumen,y me-

dición de volúmenespulmonaresestáticos,conaire no movilizable,resistenciade la

vía aéreay difusión,quedandoclasificadosen los tresgrupossiguientes:

— GRUPO —1 confunciónventilatoria NORMAL.

2 - GRUPO—II contrastornoventilatorio OBSTRUCTIYO.

3- GRUPO-hlcontrastornoventilatorioRESTRICTIVO.

Teniendoen cuentalos límites de la normalidad y los criteriosde gravedad

de la AmericanToracySociety68 seconsideraronconfunciónventilatorianormal

(Grupo — 1 ) al grupo de 25 sujetos, 21 hombresy 4 mujeres, con edades

comprendidasentrelos 20 y 77 años, con valoresde FVC (capacidadvital forza-

da), FEV, (Volumen espiratorioforzado en el primer segundo)y FEV
1% VC 114

(Tiffeneau) próximosal 100% ( Límite inferior superioral 90% del teórico ). Los

datosseresumenenla Tabla— V.

SeclasificarondentrodeGrupo-li a los 25 pacientes,22 hombresy 3 mu-

jeres, con edadescomprendidasentre los 50 y 83 años,con trastornoventilatorio

obstructivoligero (aquellosconun FEV, menorde 100 perosuperioral 70%) y
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como obstructivosmoderado— severo( aquelloscon un FEV, menordel 70% y

superioral 34 %). Ver Tabla— VI.

Se clasificarondentrodel Grupo— 111 a los 25 pacientes,18 hombresy 7

mujeres,con edadescomprendidasentre 29 y 78 años, con trastornoventilatorio

restrictivo desdeligero ( FVC entre el 70 y el 100% ) a moderado-severo( FVC

menordel 70 % y superioral 34 %). Ver Tabla— VII.

Los pacientescon trastornoventilatorio muy grave ( menordel 34 % de

FVC o de FEV, ) no se incluyeronen el estudio por la dificultad pararealizarel

restode laspruebas.
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Grupo — 1. Sujetoscon función ventilatoria normal.

N0 Nom-
bre

E-
dad

Ta-
lía

Pe-
so

Se-
xo

FVC (1)

T. Act %

FEV
1(1)

T. Act %

FEV1 %
VCIN

T. Act %

1 DGF 70 167 58 H 3.443-124 2.6-3.2-123 74-75-100
2 CGV 22 182 80 H 5.5-5.6-101 4.7-4.5-97 83-81-98
3 COB 45 169 68 M 3.441-120 2.9-3.4-117 80-84-105
4 DPL 20 169 95 14 4.8-4.7-96 4.2-4.0-95 83-83-100
5 FMiD 21 191 88 H 6.1-6.6-109 5.1-5.4-107 83-82-99
6 JAA 21 181 80 H 5.4-5.2-94 4.648-102 83-88-106
7 TDG 22 170 80 14 4.8-5.2-107 4.1-4.4-107 83-86-104
8 1AM 26 172 66 14 4.84.7-96 4.1-3.7-89 82-77-94
9 CRV 64 165 77 M 2.7-2.6-94 2.3-2.3-100 76-88-114
10 FLP 64 178 60 H 4.24.7-110 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 79 M 2.3-2.2-97 1.9-1.8-94 76-77-101
13 PdH 57 160 58 1-1 3.3-3.2-95 2.7-2.6-96 76-74-97
14 JSG 77 176 85 11 3.7-4.0-108 2.9-3.4-116 76-82-107
15 MAA 61 145 59 M 1.9-2.3-119 1.6-1.8-112 77-73-94
16 CSM 21 170 86 11 4.7-4.8-100 4.04.5-112 90-93-101
17 ABR 21 190 89 14 4.24.0-93 4.0-3.8-95 81-82-101
18 FAM 21 170 81 H 4.8-5.2-107 4.14.4-107 81-84-104
19 iGL 22 183 79 14 5.6-5.7-101 4.8-4.6-97 83-81-98
20 JSN 21 178 61 11 4.446-104 3.5-3.8-110 85-89-105
21 ARM 21 175 66 14 4.74.6-97 3.8-3.6-94 83-81-96
22 JST 21 172 66 14 4.74.6-96 4.0-3.6-89 85-79-96
23 LDB 21 60 58 14 3.4-3.3-95 2.9-2.8-96 80-78-97
24
25

HSA
MOL

21
21

170
190

67
87

11
14

3.8-3.6-91
6.0-6.5-109

3.1-2.9-93
5.0-5.3-107

86-82-95
82-81-98

Tabla —V. GRUPO — L Personascon función ventilatoria normal.
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Grupo — II. Pacientescon trastorno ventilatorio OBSTRUCTINO

N0 Nom-
bre

E-
dad

Ta-
lía

Pe-
so

Se-
xo

FVC (1)

T. Act %

FEV
1 (1)

T. Act. %

FEV1 %
VCIN

T. Act %

1 LZR 75 168 72 11 3.3-2.1-64 2.5-0,8-32 73-34-46
2 JJG 69 182 76 H 4.3-3.7-86 3.3-1.7-52 74-45-61
3 JRL 78 169 70 14 3.3-3.1-93 2.5-1.8-74 73-56-77
4 MCP 80 155 54 14 2.5-1.2-50 1.8-0,6-34 72-46-63
5 MSF 73 159 50 14 2.9-2.0-70 2.2-0,7-32 74-33-45
6 SSP 77 156 52 14 2.6-2.0-75 1.9-1.2-60 73-53-72
7 FMG 78 159 68 H 2.7-1.5-54 2.0-0,6-28 73-35-48
8 JVM 50 167 67 14 3.940-102 3.2-2.4-69 78-57-73
9 \T\TM 77 1>70 70 H 3.4-1.648 2.5-0.8-32 73-52-71
10 RNL 77 168 72 14 3.3-3.0-90 2.5-1.9-76 73-57-78
11 ARP 80 168 72 14 3.2-1.8-57 2.4-0,8-34 72-36-50
12 AAH 67 170 64 14 3.7-2.6-71 2.8-1.2-44 75-50-67
13 JLC 83 172 83 14 3.4-3.1-91 2.5-1.7-68 72-54-75
14 JMA 77 176 85 14 2.9-2.1-75 2.4-1.2-52 74-58-78
15 DBM 78 164 69 14 3.0-2.7-90 2.3-1.5-65 73-55-75
16 BSG 69 159 48 M 2.3-2.0-85 1.9-1.1-57 76-55-72
17 MSS 73 139 60 M 1.3-1.2-92 1.0-0,7-70 75-53-71
18 LAR 63 157 62 11 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 14 2.9-1.6-54 2.0-0,8-38 73-35-48
21 AAR 67 181 73 14 4.1-3.6-87 3.3-1.7-52 72-43-61
22 PPJ 74 169 71 11 3.4-2.1-64 2.6-0,9-34 73-35-47
23 VSG 69 158 66 14 2.9-1.6-55 2.2-0.7-31 74-36-48
24
25

LFD
JRM

77
79

169
170

67
86

1
14

3.2-3.1-96
3.3-1.9-57

2.5-1.8-72
2.5-0,8-34

73-58-79
73-37-50

Tabla—VI. GRUPO-U. Pacientescon trastorno ventilatorio Obstructivo.
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Grupo — III. Pacientescon trastorno ventilatorio RESTRICTIVO.

N0 Nom-
bre

E-
dad

Ta-
lía

Pc-
so

Se-
xo

FVC(])
1. Act. %

FEV,(])
T. Act. %

FEV
1 %

VCJIN
T. Act %

1 JVB 65 156 44 M 2.3-1.7-76 1.9-1.4-72 76-72-94

2 SFR 29 156 40 14 4.0-1.3-33 3.5-1.3-37 82-94-114
3 JFL 75 169 71 14 3.4-2.5-72 2.6-1.8-69 73-66-89
4 RFR 76 161 74 14 2.9-1.8-61 2.2-1.0-48 73-47-64
5 BPC 81 151 74 M 1.6-1.2-74 1.3-1.0-77 73-72-97
7
7

GMF
SDL

73
71

156
166

64
63

H
H

2.1-1.9-86
3.3-2.7-81

1.7-1.9-77
2.5-2.0-78

75-60-93
74-74-100

8 JPC 62 160 79 14 3.2-2.6-81 2.5-2.0-80 76-76-100
9 FHC 78 168 64 14 3.3-1.9-59 2.4-1.6-66 73-77-105
10 HLZ 76 168 69 14 3.3-2.6-85 2.5-2.2-87 73-75-102
11 500 73 168 66 H 3.4-2.8-83 2.6-2.1-82 74-74-100
12 MSD 60 134 54 M 1.4-1.2-85 1.1-0,9-80 77-72-93
13 JMP 39 161 80 14 3.2-2.2-70 2.7-2-74 81-88-108
14 MAC 36 167 65 14 4.3-2.9-67 3.6-2.4-68 80-82-102
15 MIRP 59 153 56 M 2.3-1.9-82 1.9-1.8-94 77-94-123
16 MRB 58 168 68 M 3.1-2.0-65 2.5-1.8-71 78-84-107
17 NTR 76 155 88 M 1.6-1.2-77 1.3-1.1-72 73-72-97
18 FRP 51 168 70 11 4.0-3.0-74 3.2-2.2-68 78-73-94
19 EMIR 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 II 4.3-2.3-54 3.2-1.6-48 73-68-92
22 MBL 77 165 52 H 3.1-2.7-85 2.3-2.4-101 73-88-121
23 SMG 61 167 61 11 3.6-3.0-81 2.9-2.2-75 76-72-95
24 ARO 73 170 52 H 2.3-1.8-78 1.9-1.7-89 76-94-123
25 LMC 72 167 69 14 3.7-2.2-66 2.4-1.7-70 74-78-105

Tabla—VII. GRUPO—llí. Pacientescon trastor. ventilatorio Restrictivo.
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3.3 — Métodosy Técnicasutilizadas.

A cadauno de los sujetosde los tresgruposseles realizaronlas siguientes

pruebas.

A - Unaexploraciónfuncionalrespiratoriaque incluía:

- EspiraciónforzadamedianteCurvaFlujo - Volumen.

- MedicióndeVolúmenespulmonaresno movilizablesmediante

Pletismografíay Técnicade Dilución de Helio en circuito a

biertoy en respiraciónumca.

- Resistenciade lavía aéreay TransferenciadeCO.

B - Una radiografíapóstero- anterior y lateral de tórax en condiciones

especiales.

Los datosde exploraciónfuncional ampliadanospermitieronafinar más

en la clasificaciónporgrupos,que ya seha expuesto.Tantola pletismografía como

el método de dilución de Helio nos permitieronconocerla CapacidadPulmonar

Total ( TLC ) de cadapaciente.

De las radiografíasde tórax obtuvimos la TLC por distintos métodos

comoson:

1- El métodoElipsoidaldeBarnhard— Loyd.

2- El métodoPlanimétricodeHarris.

3- El métodoplanimétricoa travésde un programadeordenador.
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3.3.1 — EspiraciónforzadamedianteCurvaFlujo-Volume.

La espirometríase hizo medianteun espirómterocomputarizadoen sistema

abierto Micro 5 — 20 Spiromiter de la casa Carlos Schzman que lleva in -

corporadoen el microprocesadorlos valoresde referenciadela ATS.

Ademásde los valoresrealesy susporcentajescon respectoa losbasalesla

exploración nos imprime la gráfica de la morfología de la espirometriacon

registrovolumentiempoy de la Curva flujo - volumen.(Fig. 7).
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Fig. 7: Espirometríay Curvaflujo - volumen. Valores y representación

gráficade la morfologíade las mismas.
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3.3.2 — Radiografía de tórax póstero— anterior y lateral.

A todos los pacientesse les hizo una radiografiade tórax póstero-anterior

y lateral, asegurandoque la distanciafoco - placafuera de 185 cm, para lo cual se

acordó con el radiólogo que, mientrasdurara el estudio,no se modificara dicha

distancia.Secuidóque el pacienteestuvierabien centradoal colocarlepararealizar

la radiografia y que hiciese una inspiraciónforzada máxima, haciendoensayos

previos en la posición indicada, intentandoel técnico de rayos hacer coincidir el

disparopara la realizaciónde la radiografiacon el momentode máximacapacidad

inspiratoriaporpartedel paciente.

A 12 pacientesdelGrupo—II (Obstructivos)seles midió también,el grado

de inspiración, y algunossignos radiográficos de hiperinsuflaccióny atrapa -

miento aéreo.A 22 pacientes(12 del Grupo-II y 10 del Grupo-Ilí ) se les midió

también la TLC por métodoradiográficoplanimétrico,a partir de unaradiografiade

tórax. En ellasse asegurabala inspiraciónmáxima por un lado y se facilitaba la

coordinacióndel disparopor parte del técnico de rayos, graciasal Inspirómetro

incorporadoal aparatode rayosX.

La finalidad es comparar los resultadosde dichas medicionessobre las

radiografiasde tórax realizadasen las condicionesde máxima inspiración y las

obtenidascon los mismoscuidadosperocon el inspirómetroincorporado,como se

puedeobservaren la figura — 8.
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Cabina pletismográficay traductores de presión con sensibilidad para tomas

inferioresa un mililitro de aguay compensaciónautomáticade temperatura.

La cabinapletismográficaes herméticay lo suficientementegrandecomo

paraquequepaen ella unapersona( Fig. 12 ). Mide el volumende gasintratorácico,

estéo no comunicadoconel árbolbronquial.

Pneumotachoqraph

Fig. 12. Pletismógrafocorporalde presiónvariabley volumenconstante.

AmpI 1 ler/recorder
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Procedimientode medicióndel volumende gas intratorácicoa través del

Pletismógrafo.

La medición del volumende gasdel tórax, estábasadaen la ley de Boyle

(Presión 1 por volumen 1 = Presión2 por volumen 2 ), cuandola temperatura es

constante.Permitemedirsimultáneamentela resistenciade la vía aérea.

Se basa en ocluir la vía aérea cuando el paciente ha inspirado un

determinadovolumen pulmonar y registrarlas presionesen la boca y en la cabina

pletismográficaherméticamentecerradamientras el sujeto continua realizando los

movimientosrespiratorios(jadeo) conla vía aéreaocluida, lo que origina compresión

y descompresióndel gascontenidoen el tórax y simultáneamente,descompresionesy

compresionesdelgascontenidoen la cabina.

Lasvariacionesde presiónen los alveolosseconocen,puessetrasmitenala

bocay al no existir flujo de aire, utilizamos la vía aéreacomosi fueseunasondaque

transmite la presión alveolar. Las medicionesde presión en la cabina se miden

igualmentede maneracontinua.El volumende la cabinaesconocidoy varía(durantela

compresióny descompresióndel gascontenidoen el tórax) enla mismamedidaquese

modifica el gas intratorácico,por lo que podemos calcular el volumen de gasque el

sujetomantieneen el tóraxal cerrarla vía aérea.

Al volumenpulmonarasí medidosele llamaVolumen de GasIntratorácico(

TGV ), reservandoel de CapacidadResidualFuncional( FRC ) parael mismovolumen

teórico cuandola mediciónseha hechocondilución de gas y así el términofuncional

va ligadoala necesariacomunicacióncon la vía aérea, siendoel TGV un conceptomas

anatómicoy no necesariamentefuncional.
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A estevalor deFRCse le restael ERV ( Volumende ReservaEspiratorio)

que ya conocemosporquepreviamenteseha hechounaespirometríay nos da el

VolumenResidual(RV). Si al RV le sumamosla VC, obtendremosla WC.

Todosestosvaloreslos da directamenteel pletismógrafo.

Cálculodel TGV ( FRC).(Fig. 13)

APóox

v=o

ARmo

En el Pletismógrafo:

Vbox x Pat = (Vbox- AV) ( Pat+APbox)(1)
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Enel Tórax.

(3)

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

Vboxx APbox

Delaecuación(1):AV=

Pat + A Pbox

Pat - AFmo

Dela ecuación(2):TGV= AV (4)

A Pmo

A Pbox Pat - A Pmo

Sustituyendo:TGV = x Vbox — (5)

A Pmo Pat + A Pbox
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A Pbox

La cotangente( cotg a= ) expresael valorde TGV ya que el

APmo

restode la ecuación5 es casi unaconstantey ademásesel factor de corrección

para convertirla Pbox ( en cadapaciente) en PA y podercalcular las Resisten-

cias (Raw). (Fig. 14).

¡mo ~ Ti
«

_______________ Pt-cx

¡

¡
/

1

iP box measuremeni of thoracEc oas volume
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Fig. 15. Parámetrosde espirometría,resistenciade la vía aéreay volúme—

nes pulmonaresestáticosobtenidos durante la realización de la Pletismografia.

(Valores basalesy traspruebabroncodilatadora).
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Fig. 16. Continuación.Volúmenespulmonaresobtenidospor dilución de

Helio en circuito abiertoy en respiraciónúnica. Test de Difusión y Compliance.

Representacióngráfica de los valores teóricos y hallados de los volúmenes

pulmonares.
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SabemosqueVolumen inicial x Concentracióninicial = Volumen final

x Concentraciónfinal.

VEspirén, x Cr + Vpui¡nonar x C,, = (VE + Vp) CFIJ..¡

VE (CE - CF )

CF

Descripcióndelas fasesdemedición del métodode dilución de Helio en

circuito abierto realizado cuando se calcula la Difusión con CO ya que es

necesariosaberel VolumenAlveolar( VA) a capacidadtotaldondesediluye el CO

inicialmenteparacalcularla FracciónAlveolar ( FACO ) puesla rápidadifusiónde

estegasimpide unamedidadirectaen el Trasferscreen- II en respiraciónúnica.

Fase0: Medidadel aire ambiente,analizadorcero.

Fase1: Lecturade Fi. Lecturade la concentracióndel gasde dondeva

a inspirarel enfermo.La diluccióndelHelio esdel 6 %.

Fase2: Vaciado de la bolsa FA. Se le indica al sujeto que espire;

cuandocomienza el final de espiraciónde volumencorriente,se lleva

al pacientea espiraciónmáxima. Se produceel vaciadode la bolsa

dondeseva arecogerel aire espiado.

Fase3: Serealizala capacidadvital inspiratoria.
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Fase4: Shutter.Se mantieneal pacienteduranteun tiempode apneade

10”.

Fase5: Comienzala espiración.Sedesechan800 ml.

Fase6: Fasede recogidade 800 ml.

Fase7: Lecturade la dilución de Helio pormedio de la lecturade la

Fracciónalveolar (FA ).La dilución de helio esde 3.4 a2.8 en fun -

ciónde la patologiadel paciente.
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3.3.5- Medición de la CapacidadPulmonarTotal ( TLC ) por métodos

radiográficos

A las radiografiaspostero-anteriory lateral de tórax , realizadasen un a -

paratode rayos X de la marcaPhilips y en las condicionesdescritasen el apar-

tado anterior, hemosrealizado las medicionesnecesariaspara la obtenciónde la

TLC por los siguientesmétdos: Método Elipsoidal, método de las superficieso

Planimétrico y el método planimétrico a través de un programade ordenador

específicoparamedir superficiesirregulares.

3.3.5.1— MétodoradiológicoelipsoidaldeBarnbard— Loyd.

El métodoconsisteen dividir la radiografiade tóraxpóstero-anteriorlateral

en cinco segmentosen forma de cilindros elipsoidales;secalculasuvolumen y se

resta el volumencorrespondienteal corazón,espacioinfradiafragmático,sangrey

tejido pulmonar,quedandoel volumengaseosopulmonar.

Medicionessobrelas radiografías.

En la figura 18 se pueden observar los bordes y segmentosque se

describenen el texto.
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En la radiografíapóstero-anteriorde tóraxsetrazaunalíneapor el borde

internode las costillas.(Fig. 18).

H¡gber
hemid¡aphrogm
level

Fig. 18. Superposiciónde los contornosen la radiografiaPA y Lateral de

tórax,paradelimitar los segmentos1 y V en el métodoelipsoidal.

Se dibujan despuésdos líneas horizontalespartiendodel ápex,una a 2,75

cm y la otra a 5,5 cm, formando los segmentos superioresigualesen altura el

segmento1 y II. A continuaciónse traza una línea horizontal a nivel del hemi -

diafragma mas alto y el áreaquequedaentre el segmentoII y el diafragma se

divide endos parteigualespor otra líneahorizontaly tendremoslos segmentosIII y

IV.

En la radiografíalateralse procedede la siguientemanera:Se trazauna

líneasiguiendolosmárgenespleuralestanlejoscomo sonvisualizados.
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En los casosen los que los dos márgenesinternosde las costillasposterio-

res no estánsuperpuestos,es decir no coinciden, se traza una línea media entre

ambosmárgenes.Para determinarla localizacióndel ápex en la radiografiala -

teral de tórax —ver figura 18 —se trazauna línea horizontal a nivel del hemidia -

fragma más alto y se superponesobre la radiografia póstero—anterior haciendo

coincidir el punto más alto del ápex de la radiografia póstero-anterior,ya dibu -

jado, conel de la radiografialateralquesedibujaráen esemomento.

A continuaciónla radiografialateral sedividirá en cuatro segmentossupe-

riores como los descritosantesparala radiografiapóstero-aterior.Se localizaráel

ángulo costodiafragmáticoposterior en la radiografia lateral y se traza una línea

horizontal a nivel medio entre los dos senos costodiafragmáticos,si no están

superpuestos.El segmentose completa con una línea perpendiculardesde el

margenpleural anteriorala líneabase.

La altura del segmentoV en la radiografialateral se utiliza paracompletar

el segmentoV de la radiografia póstero-anterior.Las medicionesrealizadasso-

bre las radiografiaspóstero— anterior y lateral de tórax, nos permiten conocerla

altura,anchuray profundidadde los cinco cilindroselipsoides.

A la sumade los productosparcialesse les multiplica por 0,572,que es el

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

Parael cálculo del volumenno gaseoso,que deberáser restadodel volumende la

caja torácica,se necesitarádelimitar dicha áreamediante la medición de nuevos

segmentos(Fig. 19 ) queson:
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Fig. 19. Ficha individual para el cálculo de la TLC por el Método
radiográfico elipsoidaldeBarnhardmodificadoporLoyd.

l0-VOLUMEN DE LA CAJA TORÁCICA

.

SEGMENTOS 0PA 0Lat
-Seg-I x x
-Seg-II.... x x
-Seg-IH.... x x
-Seg-IV... x x
-Seg—V.... x x

Alt PA Producto

(1) Suma de productos = x 0,572=

2Ó~ VOLUMEN NO GASEOSO
A — Hemidiafragma (ri) PA

Derecho
Izquierdo

B - Corazón
Eje

DENTRO

(r
2 ) PA

x
x

(d1)PA (d2)PA
x

DE LA CAJA TORCICA

.

(rj ) Lat. Producto
x
x

(d3)Lat
x

Suma de productos =

C - TEJIDOPULMONAR 5,94ml x

D- VOLUMEN SANCiUINEO..230ml x

x 0,381 —

Kilos de peso =

m
2 de superf.Corp.. =

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

NOMBRE TALLA cm. PESO Kg

VolumenCajaTorácica(1) menosVolumenNo gaseoso(2) = TLC radiográfica



a- Las medicionesparael cálculo del volumen ocupadopor cada

hemidiafragnia aparecendibujadosen la fig 18. La altura (r2) y

anchura(r¡) en la radiografiapóstero-anteriory la profundidad(r3

en la radiografialateral.

b- Parala medicióndel corazónse trazaunalíneadesdela uniónde

la venacavasuperiorala puntadel corazón(di); desdeestalínea

se trazandosperpendicularesal puntomásdistantede los bordes

cardiacosderechoe izquierdoy cuyasumaformaránel segmento

(<12).

En la radiografialateral el diámetrodel corazónse mide

trazando una línea entre ambos márgenes cardiacos y

perpendicularal eje del corazón(dO.

La sumade los productosparcialesde a y b sonmultiplicadospor el factor

de corrección0,381. El volumen del tejido pulmonar
69 se obtiene multi -

plicando5,94ml por los kilos del paciente.

El volumensanguíneoseobtieneal multiplicar 230 ml por los m2 del pa -

ciente. La sumatotal del volumenno gaseososerestadel volumentotal de la Caja

torácicay nosdarála CapacidadPulmonarTotal (TLC).
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3.3.5.2 - Método radiográfico Planimétrico de Pratt modificado por

Harris parala mediciónde la TLC.

Se basaen la medición del volumende un cuerpopartiendodel áreadel

mismo, siendo más exactocuanto más regular es la forma geométricade dicho

cuerpo.

El métodotiene por finalidad medir el árearadiográficade cadapulmón

en las radiografias póstero-anteriory lateral de tórax y mediantela ecuaciónde

Harris ( TLC = 8.5 x 5 — 1200 ) obtener la CapacidadPulmonar Total.

2

La 5 correspondea la superficieradiográficaencm

Medicionessobrela radiografía

Usandoun rotuladorconpinturasimilar a la tiza y que seborrafacilmen -

te con una bayetahúmeda, se delinearonlos campospulmonaresderecho e iz -

quierdo en la radiografia póstero-anteriorde tórax, excluyendo la siluetacar-

diaca y el mediastino. El trazado se realiza siguiendo los márgenesinternosde

las costillas.Ver Fig. 20, y la explicaciónque sedescribeen el texto.
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Margenposteriorde los

cuerposvertebrales.

Líneamediaentrehemidia-

fragmas.

Fig 20. Medición de los bordespulmonarespor el métodoPlanimétricoa

travésde la radiografiaPA y Lat. de tórax. Enla radiografialateralel bordeposterior

setrazasiguiendoel margenposteriorde los cuerposvertebrales,y el límite inferior

sedibujaequidistantede amboshemidiafragmas.
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En la radiografíalateral,el límite inferior del tóraxsemarcapor mediode

unalíneaequidistantede amboshemidifragmas.A continuaciónsetrazaunalíneaa

lo largo de los márgenesposterioresde los cuerposvertebralesy luego máshacia

arribaa lo largo de los márgenesinternosde las costillashaciael vérticepulmonar.

Paraefectuarel trazadodel vérticesemarcóunalínea que unió la costilla

anteriory la espinaposteriordescribiendoun arcosuave,intuido.

En la medición del área lateral se incluyeron la silueta cardiacay el

mediastino,pero no la porción de los pulmonesque están detrásde la columna

vertebral.Unavez delineadoel contornode los pulmonesenambasradiografiasse

procedióamedirsuáreapordosprocedimientos:

- Por mediode un Planímetro.

2 - El mismo sistemaporun programade ordenador(Autocad).

1 - MedicióndeVolúmenespulmonaresporel MétodoPlanimétrico.

Equipamiento:

Se necesitaun Planímetro,queesun instrumentode mediciónde superficies

planas regulares o irregulares, usado habitualmente por arquitectos y to -

pógrafos.Mide unos40 cmsde largopor 20 de anchoy 10 de alto.

Se transportafácilmente en un maletín y su precio aproximado es de

unascientocincomil pesetasen la actualidad.
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Cálculodel Volumenpulmonar.

El áreapulmonar total obtenido por planimetríay en cm2 es la suma de

las areasdel pulmón derechoy del pulmón izquierdo en la radiografia póstero—

anteriorde tórax y el área de ambospulmonessuperpuestosen la radiografiala —

teral.Así tendremosque:

El árearadiográficapulmonarporplanimétrica= (PD + PI) + PL.

Aplicandola fórmula de regresiónde Harrisparael cálculode la TLC

Tendremos:

TLCcc = 8,5 x Áreapulmonarplanimétrica - 1,2

= 0,0085 x ( PD+PI+PL ) cm2 - 1,2

3.3.5.2.— Medición de la TLC por medio de un programaespecíficode

medición de superficiesplanas( AUTOCAD ) porordenador.( Fig. 23).

Fundamentodel método.

Se tratade un método de medición de la WC a partir de una radiografia

PA y Lat. de tórax usando los mismos criterios que el método planimétrico.

Se precisaun ordenadorcon un programaespecíficode medición de superficies

planas,unatabletadigitalizadoray un sistemasefializadorsimilaral ratón.

Se marcanlos bordesde las radiografiasPa y lat de tórax siguiendolas

mismasnormasque para el método planimétrico. A continuaciónse calcan so -

bre papel vegetal las superficies radiográficasa medir. Esto se hace para poder

colocarlassobrela tabletadigitalizadaqueesdondesehacenlas mediciones.
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Materialnecesario

1” - Un ordenadorcon 8 mb de memoriaRAM y unavelocidadde

100 megaherzios.

20~Un programaespecificode mediciónde superficiesplanas,de uso

habitualpor arquitectos,denominadoAUTOCAD. Hemos utilizado

la versión 12, disponibleen la oficina técnicade mantenimientode

nuestrohospital.Suprecioaproximadoes de 160.000pesetas.Permite

medir áreasde polígonosirregulares.

30 - Unatabletadigitalizadora,tamañoDIN A — 3, provistade

un sistemasefializador,similar al ratón,conel que sedigitalizasobre

la tableta el perfil del áreaa medir. El precio aproximadode la ta -

bletaesdeunas30.000pesetas.

El áreaa medir sobre dicha tabletadigitalizadoraes el perímetrode la

superficiedel pulmón derechoe izquierdo en la radiografiaPA y el perímetro

de la superficie de la radiografia lateral, previamenteseñalizadoy calcadoen

papel vegetal,quecabey sevemejor sobrela tabletadigitalizadora.(Fig. 24).
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- Designaruna Polilínea.

Tiene comofin convertir los puntosen una líneaentera.Posteriormentese

transformaen superficie.El ordenadorsacaen pantalla la Polilíneaque recorrimos

conel sefializador.

38 - Medición del Área.

Pulsandoen un punto cualquierade la polilínea medianteel señalizador

apareceel áreade dichasuperficieen cm2.
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3. 4 — Descripcióndel métodoestadísticoaplicado

.

Se ha seguido un estudioestadísticodiferente para cadauno de los dos

objetivosde estatesis.

3.4.1 - Parael primer objetivo de la tesis, que es el de comparar la

CapacidadPulmonarTotal ( WC ) por MétodosRadiográficos con la Capacidad

PulmonarTotal (WC ) porPletismografia,seha seguidoel análisis estadísticode

CorrelaciónLineal y cálculodel CoeficientedeCorrelaciónde Pearsonparauna

confianzadel 95%( p c 0’05 ), y representacióngráficade la regresiónindividual

decadapar,conlos márgenesde confianzadefinidosanteriormente(95 % y p c O

‘05 ). Dicho estudio fue realizado con el soportedel programa 5 P 5 5, con

licencia.

3.4.2 - Parael segundoobjetivo de la tesisque esel de analizarlas dife -

rencias existentes entre las medicionesrealizadas sobre radiografias de tórax

con y sin Inspirómetro, se ha efectuadouna Comparaciónde mediasde valo -

res pareadosy seha calculadoel valor de significación “ t “. Se ha utilizado el

Programa 5 P 5 5, al igual que en el casoanterior,con licencia.
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RESULTADOS



Abreviaturasusadasconfrecuencia

:

CapacidadPulmonarTotal = (TLC).

CapacidadPulmonarTotal Pletismográfica= TLC-PItm.

CapacidadPulmonarTotal porDilución de Helio encircuito abierto= TLC-He<ca)

CapacidadPulmonarTotal por método radiográficoelipsoidalde Barnhard-Loyd=

TLC-RxE.

CapacidadPulmonarTotal pormétodoradiográficoplanimétrico= mC-RiP.

CapacidadPulmonarTotal por método radiográfico planimétrico por medio del

programaautocaddemediciónde superficiesatravésdel ordenador= TLC-RxD.

VC UN = CapacidadVital Inspiratoria

PIF = Flujo InspiratorioPico.

ERE = Diámetrodel EspacioRetroestemal.



IV - RESULTADOS.

4.1 — Resultadosde la TLC obtenidosen:

A - En los distintos grupos de pacientesy por los distintos

métodos.

4.1.1 — Grupo—1. Confunciónventilatorianormal.

4.1.2 — Grupo— II. Conobstrucciónde la víaaérea.

4.1.3 — Grupo— III. Con trastornoventilatoriorestrictivo.

B - En conjunto,en los 75 pacientes.

4.2 — Resultadosde los valoresobtenidosen las radiografíaspóstero—

anteriory lateral de tórax con y sin Inspirómetroen 12 pacientescon obstruc -

ción de la vía aérea,enlas quesemidió:

4.2.1 — Gradode inspiraciónalcanzado.

4.2.2 — Gradode hiperinsuflaccióny atrapamientoaéreo.

4.2.3 —TLC alcanzada,medida por el método radiográfico

planimétrico y por el método radiográfico específico ( Autocad ) de medición

de superficiesa travésdel ordenador.

100



IV - RESULTADOS

La exposiciónde los resultadosseharásiguiendoel mismo orden que nos

planteamosal describirlos objetivos.

4.1 — Resultadosde la TLC en los distintos gruposy por los diversos

métodos.

La mediciónde la CapacidadPulmonarTotal (TLC) de cadauno de los tres

gruposde pacientesse exponede forma detalladaen las tablas correspondientesy

siguiendosiempreesteorden:Grupo— 1. ( con funciónventilaciónnormal).Grupo

— II. ( con obstrucciónde la vía aérea). Grupo — III. ( con trastornoventilatorio

restrictivo).

La TLC seha obtenidopor distintosmétodosy quedareflejadosuvalor en

las tablas correspondientes.Empezandopor la columnade la izquierdade cadata-

bla, figura la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor Pletismografia(TLC-Pltm),

seguidode la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método radiográficoelip-

soidal de Barnhard-Loyd(TLC-RxE) y de las diferenciasentreambasmediciones

(Dif TLC-Pltm - TLC-RxE).

La columnasiguientecorrespondea la CapacidadPulmonarTotal obtenida

por el método radiográfico planimétrico de Harris (TLC-RxP), seguido de su

diferenciacon el método que sirve de comparaciónque es el Pletismográf¡co(Dif

TLC-Pltm - TLC-RxP).

A continuaciónse expone la columna correspondientea la Capacidad

PulmonarTotal obtenidaatravésde la mediciónde la radiograflapor un programa
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de ordenador(TLC-RxD) y su diferenciacon la CapacidadPulmonar Total por

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

Por último figuranlas medicionesde la CapacidadPulmonarTotal porHelio

en circuito abierto y respiraciónúnica (TLC-He) y su diferenciacon la Capacidad

PulmonarTotal Pletismográfica(Dif TLC-Pltm — TLC-He).
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4.1.1 — Valores de TLC obtenidosen sujetoscon función ventilatoria

normal.

TablaVIII. Valoresde TLC obtenidospor Pletismografia( TLC — Pltm ),

porMétodoRadiográficoElipsoidal ( TLC - lix E ), por Planimetría( TLC - Rx P),

por Planimetríapor Ordenador( TLC - lix 1) ), por Dilución de Helio en circuito

abierto( TLC - He).

N0 TLC
Pltm

mC
lixE

Dif-TLC
Pltm-RxE

TLC
RiP

Nf-mC
Pltnx-RxP

TLC
RxD

Dif-TLC
Pltm-RxD

TLC
He

Dif-TLC
Pítin-He

1 7990 7860 130 7758 232 7360 630 6500 1490
2 6890 7270 -380 6632 258 6790 100 6600 29
3 6500 6980 -480 6251 251 6398 102 6510 -10
4 6100 6120 -70 5061 1039 5209 891 5700 360
5 8360 8770 -410 7759 601 7922 483 8180 180
6 6620 6630 -10 6239 381 6420 200 6400 220
7 6270 6610 -340 6319 -49 6590 -320 6320 -60
8 6540 6950 -410 6100 440 6082 458 5840 700
9 4370 5678 -1308 5000 -630 5080 -710 4060 260
10 8380 8080 300 7820 460 7900 480 7810 510
11 7840 8300 -460 7350 490 7690 150 7900 -60
12 5010 5220 -210 5200 -190 5351 -341 4260 1280
13 5590 5710 -120 5350 240 5820 -230 5300 290
14 5990 6300 -310 5459 513 5750 240 6020 -30
15 4230 4580 -350 4129 101 4328 -90 4100 130
16 6100 5690 410 5900 200 5910 -190 5600 500
17 5400 5482 -82 5295 105 5321 79 5300 100
18 6380 6023 357 6210 170 6199 181 5400 980
19 7280 6920 360 7120 160 7025 255 6320 960
20 7540 7086 454 6980 560 7050 490 5800 1740
21 7400 7290 110 7110 290 7200 200 7000 400
22 6120 6500 -380 6209 -109 6124 -4 5900 220
23 5600 5447 157 5721 -121 5630 -30 5200 400
24 5400 4830 570 5250 150 5121 279 4500 900
25 8000 8145 -145 7653 347 7490 510 8050 -50

«470 6’572 0’116 6’229 0’250 6’259 0’211

Tabla— VIII. TLC del Grupo— 1. Pacientesconfunciónventilatorianormal.
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En los 25 pacientescon función ventilatoria normal se obtuvieron los

siguientesvaloresde TLC por los diferentesmétodos.Ver Tabla- IX.

Variable Media (1) SD (1) Media de lasDif. conla
TLC - Pltm

TLC—Pltm «470 1171

TLC—RxE 6’572 1’123 -0’116

TLC- RxP 6’229 1’014 0250

TLC—RxD 6’259 1’046 0’176

TLC - He 6’022 1 ‘089 0’448

Los valores de TLC — Pletismogréfica obtenidos oscilaron entre los

4’230 litros (1) y los 8’380 litros, siendola media de 6’470 (1), con una des -

viaciónestándar(SD) de 1’171 (1).

Con el método radiográfico elipsoidal de Harnhard — Loyd se obtuvie -

ron los valores medios más altos de TLC, superandoa las medicionespor Píe-

tismografia,porPlanimetríay por Dilución de Helio.

Las mayores diferencias en las medicionesde la TLC las encontramos

en los casos números( 1, 12 y 20 ) al comparar la TLC-He con la TLC- Pltm.

Tambiénllamala atenciónen el cason0 9 la diferenciaencontradaentrelos valoresde

TLC-RxE y la TLC-Ptm quees1 ‘308 litros afavor de la TLC-RxE.

104



En el caso n0 4 los valoresde TLC por Planimetríason bastantesmás ba-

jos (1 ‘039 litros) quelos obtenidospor TLC-RxE.

Al comparar los valores de TLC de cada uno de los demásmétodoscon

los valores de TLC obtenidos por Pletismográfiase obtuvieron los siguientes

“Coeficientesde Correlación”.

Coeficientede correlaciónentre la TLC — Pletismográficay la TLC ob -

tenidapor los distintosmétodosde medición.(Tabla— X).

También se ha analizadola correlaciónde los valores de TLC de dos mé-

todos radiográficosentre sí: El elipsoidal y el planimétrico a través del orde -

nador.Sepuedeapreciarel coeficientedecorrelaciónen la Tabla— XI.

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

TLC-Pltm 0’938 0’962 0918 0’761

p.c O’0001 p.c 0’000l p.c 0’0001 p< 0’0001

TLC-RxE

TLC-RxD O’903

p.c0-0001
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La representacióngráfica de los coeficientes de correlación, correspon-

dientes al Grupo — 1 (Con función ventilatoria normal) se exponena continua -

ción en las figuras25, 26, 27, 28 y 29.

Representacióngráfica de la Correlaciónde la CapacidadPulmonar Total

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

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

Correlación TLCPTM - TLCRxe
Regresión Individual

L

5]

o.
ca

Grupo —1. r = O’938

tlc-r-e L
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L

Representacióngráfica de la Correlaciónde la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

radiográficoPlanimétrico.(TLC-Pltm conla TLC-Rx P). ( Fig. 26)

Correlación TLCPTM - TLCRxP
Regresión Individual

E5
o-
o

Grupo—L r0962

tlc-sr-p L
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonar Total

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

radiográficoa travésde un programade mediciónde superficies(autocad)del orde -

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

Correlación TLCPTM - TLCRxD
Regresión Individual

L

Grupo —1. r = O’918

L

E
o

tlc-sr-d
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Representacióngráfica de la Correlaciónde la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor Dilución

de Helio en circuito abiertoy enrespiraciónúnica. (TLC-Pltm conla TLC-He).

(Fig. 28)

Correlación TLCPTM - TLCHe
Regresión Individual

Grupo- L r = O’761

1..

o-
o

4 9

tic-He L
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Representacióngráfica de la CorrelacióndedosmétodosRadiográficosentre

sí. La CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el Métodoradiográficoelipsoidal y la

CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el programade ordenador( autocad)de

mediciónde superficiesplanas.(TLC-Rx E — TLC- lix D) (Fig. 29)

1..

a,
o

Correlación TLCRxE - TLCRxD
Regresión Individual

Grupo- 1. r = O’903

L
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4.1.2 — Valores de TLC obtenidos en pacientescon obstrucción de la vía

aérea.

Tabla XII. Valores de TLC por Pletismografía,por Método radiográfico

elipsoidal,por Planimetría,por Ordenadory por Dilución de Helio. Cálculo de las

mediasy la mediade las diferencias.

N0 T L C
Pltm

T L C
lix E

Dif-TLC
Pltm-RxE

T L C
lix P

Dif-TLC
Pltm-RxP

1 L C
lix D

Dif-TLC
Pltm-Rx D

TLC
He

Dif-TLC
Pltm-He

1 9150 10600 - 1450 8057 1093 8553 597 5012 4130*
2 8364 8950 -586 8421 -57 8842 - 478 5876 2488
3 6690 7321 -631 6152 538 6503 187 6345 345
4 5640 6832 -1192 5910 -270 6211 -571 3741 1899
5 6870 7801 -931 7163 -293 7490 -620 5283 1587
6 5060 5730 -670 5951 -891 6451 -1391 5040 20
7 7860 9840 - 1980 7431 429 7752 108 7082 778
8 7130 7901 -771 6890 240 7052 78 5798 1332
9 6380 7200 -820 6291 89 6670 -290 5081 1290

10 6890 8271 -1381 7262 -372 7671 -781 6682 208
11 6550 9141 -2591* 6824 -274 6540 10 6400 150
12 6690 7220 -530 7945 -1255 8502 - 1812 6100 590
13 5010 5891 -881 5631 -621 6064 -1054 4800 210
14 7410 9301 -1891 7041 369 7401 9 6290 1120
15 6870 7301 -431 6230 640 6513 357 5931 939
16 5070 4930 140 5421 -351 5832 -762 4352 718
17 3682 3912 -230 3301 381 3391 291 2971 711
18 6152 6301 -149 5441 711 5781 371 4722 1430
19 4081 3741 340 4190 -109 4501 -420 3501 580
20 7900 7480 420 7720 180 7810 90 4700 3200
21 7320 8079 -759 7986 -666 7892 -572 2600 4720
22 9250 9335 - 85 8850 400 8720 530 4000 5250
23 7900 8327 -427 8610 710 8120 -220 4700 3200
24 6700 7135 -435 6954 -254 7015 -315 4200 2500
25 8300 8571 -271 8211 89 8092 208 5300 3000

6’742 7’480 -0’738 6’795 -0’053 7’013 -0’271 5’060 1’682

Tabla-XII. TLC del Grupo — II. Pacientesconobstrucciónde la vía aérea.
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En los 25 pacientescon obstrucciónde la vía aéreaseobtuvieronlos si -

guientesvaloresde TLC por los diferentesmétodos:(Tabla— XIII).

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

la TLC-Pltm

Los valores masaltos de TLC se consiguieroncon el método radiográfico

elipsoidal, mientrasque la media mas baja correspondióa los valores obtenidos

porel métododeDilución de Helio.

Llama la atenciónla gran diferenciaque seapreciaen el caso n0 1 entrelas

medicionesde la TLC porRx E y porHe. Tambiénseobservaunagrandiferenciaentre

los valoresde TLC obtenidosporPltm y porRx E enel cason0 11 y otroscomoel n0 7

y 14.

Al compararlos valores de la TLC de cada uno de los distintos métodos

con los valores de TLC obtenidospor Pletismografia se obtuvieron los Coe -

ficientesde Correlaciónde Pearson.(Tabla- XIV).

TLC-Pltm 6’742 17421

TLC-Rx E 7’480 1’720 O’731

TLC-Rx P 6’795 1’365 O’053

TLC-Rx D 7013 1’308 O’271

TLC-lle 5 ‘060 1 ‘030 1 ‘682
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También se ha analizado la correlaciónde los valores de la TLC por el

Método Planimétrico con la TLC obtenidapor el método específico( Autocad ) de

mediciónde superficiesatravésdel ordenador.La correlaciónobtenidaes la siguiente:

(Tabla- XV).

La representacióngráfica de los coeficientes de correlación correspon —

dientesal Grupo— II (Obstructivos)seexponenen las figuras30, 31, 32,33 y 34.

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

TLC-Pltm O’910 0’919 0’904 O’231

p.c O’0001 p.c O’0001 p.cO’0001 p 0’264

TLC-Rx D

TLCP-RxP 0’980

p.c 0’0001
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

radiográficoelipsoidalde Barnhard-Loyd.(TLC-Plt¡n con la TLC-Rx E). (Fig. 30).

Correlación TLCPTM - TLCRxE
Regresión lnd¡v¡dual

L

o-
o

Grupo — II ( Obstruetivos). r = O’910

3 11

tic-r-e L
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonarTotal

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

Radiográfico Planiméticode Harris. (TLC-Pltm con la TLC-Rx P). (Fig. 31).

Correlación TLCPTM - TLCRxP
Regresión lnd¡vidual

Grupo - II (Obstructivos). r O’919

Li

4
o-
o

3
3

tIc-sr-p L
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Representacióngráfica de la Correlación de la Capacidad Pulmonar Total

obtenidapor Pletismografiacon la CapcidadPulmonarTotal obtenidapor el método

radigráfico de medición de superficiesplanas ( autocad ) a través del ordenador.

(TLC-Pltm conla TLC-Rx D). (Fig 32)

L

E
o-
o

Correlación TLCPTM - TLCRxD
Regresión Individual

Grupo - II < Obstructivos). r O’904

lo

tIc-sr-d L
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonarTotal

obtenidaporPletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

de Dilución de Helio en circuito abiertoy en respiraciónúnica. (TLC-Plt¡n con la

TLC- He). (Fig.33)

Correlación TLCPTM - TLCHe
Regresión Individual

1.

E
o

L.

Grupo - II ( Obstructivos). r = 0231 p = 0264

2
5 6 a

tic-He
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Representacióngráfica de la Correlaciónde la CapacidadPulmonarTotal

entredosmétodosplanimétricos.CapacidadPulmonarTotalporel métodode medición

de superficiesplanas ( autocad) a través del ordenadory la CapacidadPulmonar

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

L

0

ti>
o

Correlación TLCRxD - TLCRxP
Regresión Individual

Grupo - II ( Obstructivos). r = O’980

3

tlc-sr-p L
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4.1.3 —Valores de la TLC obtenidos en pacientescon trastorno ventilatorio

Restrictivo.

Tabla - XVI. Valores de TLC por Pletismografía,por método radiográfico

elipsoidal, por Planimetría, por Ordenador y por Dilución de Helio. Cálculo de las

medias y de la mediade las diferencias.

N0 TLC
Píta

TLC
lix E

Dif-TLC
Pltm-RxE

TLC
lix P

Dif-TLC
Pltm-RxP

TLC
Rx D

Dif-TLC
PItn,-RxD

TLC
He

Dif-TLC
Pítin-He

1 4672 4371 301 4152 520 4453 219 3251 1421
2 3021 3633 -612 3423 -402 3621 -600 3010 11
3 5960 7310 -1350 6201 -241 6509 -549 5781 179
4 6329 5960 360 5881 439 5823 506 6211 118
5 3019 3365 -346 3219 -200 3394 -375 2998 21
6 4690 5601 -910 4831 -141 5094 -404 3851 839
7 5371 6361 -990 5561 -190 5923 -552 5321 50
8 4741 5061 -320 4621 120 4832 -91 4542 199
9 3642 5165 -1523 3763 -121 4259 -617 3512 130

10 4959 6743 -1787* 5527 -568 5812 -853 4831 128
11 5736 5309 425 4709 1027 4879 857 4569 1175
12 3056 2809 247 1931 1125* 2023 1033 2609 447

13 3441 3419 22 3585 -144 3799 -342 3312 129
14 4414 4321 93 3607 807 3842 572 4061 353
15 3736 3935 -199 3474 262 3634 102 3462 274
16 3492 3291 138 3816 324 4019 -527 3490 2
17 4501 4414 87 4191 310 4327 174 4408 93
18 3402 3250 152 3730 -328 3890 -488 3365 37
19 6273 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 5450 5871 -421 5211 239 5321 129 5413 37
23 5941 7000 -1059 5441 500 5716 225 4742 1199
24 5073 4932 141 5421 -348 5832 -759 4352 721
25 4920 5010 -90 5210 -290 5173 -253 4750 170

4’675 5’197 -0’522 4’636 0’039 4’865 -0’190 4301 0374

Tabla— XVI. TLC del Grupo— III. Pacientescontrastornoventilatoriorestrictivo.



En los 25 pacientescon trastornoventilatorio restrictivo se obtuvieron los

siguientesvaloresde TLC por los diferentesmétodos:VerTabla - XVII.

Variable Media (1) 5» (1) Media de las Dii. con

la TLC-Pltm

Los valores másaltos de TLC se consiguierontambiéncon el método ra -

diográfico elipsoidal, mientras que los valores más bajos correspondierona los

obtenidospor el métodode dilución de Helio.

La mayor discordanciaentre los valores de TLC- Ptlm y TLC-Rx E se

encuentraen los casos 10 y 21. La diferencia más grande entre la TLC-Pltm y

Planimétricaseencuentraenel cason0 12.

La comparaciónde los valoresde TLC de cadauno de los distintos mé-

todos con los valores de TLC obtenidos por Pletismografía nos dió el Coefi -

cientede Correlaciónsiguiente:Ver Tabla— XVIII.

TLC-PItm 4’675 1 069

TLC-RxE 5’197 1’548 -0322

TLC-RxP 4’636 17217 0’039

TLC-RxD 4’865 1186 - 0’190

TLC-He 4’301 1 ‘051 0’374
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También se ha analizado la correlación de los valores de TLC por el mé-

todo radiogáfico elipsoidal con los valores de TLC obtenidos por el método

especifico(AUTOCAD ) de medición de superficiesa través del ordenador.

La Correlación obtenidaentre los valores de TLC de dos métodos radio-

gráficosesla siguiente:Ver Tabla— XIX

La representacióngráfica de los coeficientes de correlación correspon —

dientesa los pacientesdel Grupo- III ( Restrictivos ), se exponena continua —

ción en las figuras:35, 36,37,38y 39.

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

TLC-Pltm O’805 O’888 O’887 O’782

p.cO’OOO1 p.cO’OOO1 p.cO’OOO1 p.cO’OOOl

TLC-Rx D

ThC-Rx E O’898

p.c0-0001
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

radiográficoelipsoidalde Harnhard— Loyd. (TLC-PItm con la TLC-Rx E). (Fig. 35)

L

o-
o

2,5

TLCPTM - TLCRxE
Regresión Individual

Grupo - III. (Restrictivos). r = O’805

2

tic-r-e 1..
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Representacióngráfica de la Correlación de la Capacidad Pulmonar Total

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

radiográficoplanimétricodeHarris. (TLC-PItn¡ con la TLC —Rx P). (Fig. 36)

1.

o-
ca

TLCPTM - TLCRxP
Regresión Individual

Grupo - III. ( Restrictivos). r = O’888

tIc-sr-p L
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

de mediciónde superficiesplanas( autocad) a travésdel ordenador.(TLC-Pltni con

la TLC-Rx D). (Fig 37)

TLCPTM - TLCRxD
Regresión Individual

Grupo III. ( Restrictivos ). R = O’887

L

o

tlc-sr-d 1...
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

de Dilución de helio en circuito abierto y en respiraciónúnica. ( TLC-Plt¡n con la

TLC-He ). ( Fig 38)

1..

o-
o

2,5

TLCPTM - TLCHe

Regresión Individual

Grupo - III. ( Restrictivos). r = O’782

2

1’

tic-He L
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Representacióngráfica de la Correlaciónde la CapacidadPulmonar Total

entre dosmétodosradiográficos.Método radigráfico elipsoidaly método de medición

de superficiesradiográficas( autocad) a travésdel ordenador.( TLC-Rx E con la

TLC-Rx D. (Fig39)

TLCRxE - TLCRxD
Regresión Individual

Grupo - III. ( Restrictivos). r = O’898

A..

5.

4.

3
a,

o

tIG-sr-d L
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B — Resultadosde los valoresde la TLC, obtenidospor los distintos mé -

todos, en los 75 pacientesdel estudio.

Una vez expuestoslos valores de cada grupo y la representacióngráfica

de su correlación correspondiente,pasamosa detallar los valores de la Capaci -

dad Pulmonar Total (TLC), del grupo entero de 75 pacientes,por cada uno de

los métodos así como la desviación estándary la media de las diferencias con

respectoa la CapacidadPulmonarTotal Pletismográfica.

1 — Valores mediosde la TLC paracadamétodoy Desviaciónestándar(SD).

Ver Tabla- XX.

Variable Media (1) SD (1) Mediade lasDii. con

la TLC-Pltm

TLC-Pltni 5’998 1 ‘741

TLC-RxE 6’418 1’742 -O’420

TLC-RxP 5’870 1’487 O’128

TLC-RxD 6’064 L’458 - O’055

TLC-He 5322 1’473 O’672
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2 — Coeficiente de Correlación obtenido al comparar los valores de TLC

de cada uno de los métodos con los valores de TLC obtenidos por Pletis -

mografia.Ver Tabla - XXI.

La representacióngráfica de las distintas correlacionesde la Capacidad

PulmonarTotal (TLC ) entrelos distintosmétodos,en el Grupoconjuntode los 75

pacientes,sepuedeapreciaren las figuras:40 y 41.

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

TLC-Pltm 0869 O’869 O’858 O’483

p.c 0’OQO1 p.c O’0001 p< O’O0O1 p.c 0’OOO1
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Representacióngráfica de la Correlación de la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

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

pacientes).(Fig. 40).

Relación Tlcptm - Tlcrxe
L 12

10

8

6

o-
1.,

4

2

Grupo de 75 pacientes. r = O’869

tlc-r-e

129



Representacióngráfica de la Correlaciónde la CapacidadPulmonarTotal

obtenidapor Pletismografiacon la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor el método

Radiográficoplanimétricode Harris. ( TLC-Pltin —TLC-RxP en el grupo de 75 pa

cientes).(Fig. 41)

Relación Tlcptm - Tlcsrp
L

o-
o

Grupo dc 75 pacientes. r = O’869

12

tic-sr-p 1.
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4.2 — Resultadosde la comparaciónde los valoresobtenidosen las radiografias

póstero- anteriory lateral de tórax, a 12 pacientescon obstrucciónde la vía aé -

rea.

Unas radiografiasse hicieron poniendo el máximo cuidado de que estu -

vieran en capacidadinspiratoria máxima. Las otras, ademásde esto, se asegu -

ró a la vez el grado de inspiraciónmáximo medianteel Inspirómetro que se in -

corporóal aparatode rayosX.

Hicimos trestiposde medicionesque fueron:

- El gradode inspiraciónalcanzado

- El grado de Hiperinsuflacióny Atrapamientoaéreo.

- Medición de la TLC-RxP y TLC-RxD en teleradiografiasde tórax

rea- lindas cony sin Inspirómetroincorporadoa 22 pacientes:12

del Grupo — II u obstructivosy 10 del Grupo — III, restrictivos.

4.2.1 — El grado de inspiración alcanzado.

Esto lo hicimos comvarandolas medicionesde la VC UN ( Capacidad Vi -

tal Inspiratoria ) y del P 1 F ( Flujo Inspiratorio Pico ), obtenidas con el Inspi -

rómetro, con las cifras de la VC IN y del PIF obtenidas de la Espirometría

previa.
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4.2.2 — El gradode hiperinsuflacióny el gradode atrapamientoaéreo.

a - El grado Hiperinsuflación.

Valoramos el aplanamiento del hemidiafragma derecho, midiendo la al -

tura del arco formado por el hemidiafragmay una recta que une los senoscar -

diofrénicoy costodiafragmático.

Comparamoslos cms de dicha alturaen las radiografiaspóstero- anteriorde

tóraxrealizadascon y sin Inspirómetroincorporado.

b — El gradodeAtrapamientoaéreo.

Medimos el diámetro en cms del espacioretroesternalen las radiogra -

fias laterales del tórax. Comparamoslos valores obtenidos en las radiografias

hechas cony sin el Inspirómetro 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 Planimetríay pormediciónde superficiesplanas( autocad ) por ordenador( TLC—

RxP y TLC-RxD) obtenidosde las radiografiasde tórax, cuidandohacerlascon un

aadode insniraciónmáxima,con los valoresde TLC-RxP y TLC-RxD obtenidosde

radiografias de tórax, cuyo grado de inspiración máxima se asegurabacon el

Inspirómetroincorporado.
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Resultadosde la medición del Grado de Inspiración alcanzado por los pa—

cientes. Comparación de la VC 114 obtenida por esnirometría con la VC 114

obtenida del Insuirómetro incorporado al aparato de rayos

se pueden apreciar en la Tabla — >0(11.

CapacidadVital Inspiratoria( VC UN)

N0 <VC IN)Espirometría (VC IN) Inspirónietro 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

SD

2905 2536

1089 1038

368

801

p=0,140.
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Resultados de la medición del Grado de Inspiración alcanzadopor los

pacientes. Comparación de los valores de Flujo Inspiratorio Pico ( PIF ) obtenidos por

medio de la esnirometriacon los obtenidos por el insuirómetro incorporado al

aparatode rayosX. Ver la Tabla- XXIII.

Flujo InspiratorioPico(PI F)

N0 (PIE ) Espirometría (PIF ) Inspirómetro 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

SD

p= O’016.

4396

2173

3142

1941

1254

1534
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Resultadosobtenidosal medir la Hiperinsuflaciónpulmonaren radiografias

PA de tórax. Unas se hicieron cuidando que estuvieranen capacidadinspirato —

ría máxima. En las otras se aseguróla inspiración máxima, por medio del Ins —

pirómetroqueseincorporóal aparatode rayosX.

Los valores de las medicionesrealizadassobre las Radiografia PA de tó-

rax y su comparación se exponen en la Tabla — XXIV.

Altura (mm) del Hemidiafraginaderechoen RadiografiaPóstero—ante

rior de tórax. (Tabla— XXIV).

N0 Altura del Hemidiafrag-
maderechoen Tele-Rx

Altura del Hemidiaf. Derechoen
Tele-Rx con UNSPIROMETRO

Dii.

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

18 19 -1
9 21 19 2
10 19 9 10
11 16 19 -3
12 19 18 1

Medía (cm)

SD

p= 0’66.

1 ‘591

0 ‘574

1’541

0332

0’050

0’329
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Resultados obtenidos al medir el Atrapamiento aéreo en Radiografías

Laterales de tórax.

Se mide la distancia existente entre el esternón ( 3 cms por debajo del

manubrio esternal ) y el borde anterior de la aorta ascendente. Unas radiogra-

fias sehicieroncuidandoqueestuvieranen capacidadinspiratoriamáxima.En las otras

se aseguró dicha inspiración máxima al comprobarlopor mediodel Inspirómetroque se

incorporó al aparatode rayos X. Los valores de las mediciones efectuadasy la

comparación de los resultados se exponen en la Tabla — XXV.

Distancia del espacio retroesternal (0 ERE ) en la radiografia

lateraldeltórax. (TablaXXV)

N0 0 EREen
Tele-Rx Lat.

0 EREen Tele —Ex Lateral
con 1NSPIRÓMETRO

Dif

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 -0’5
8 50 58 -0’8
9 41 47 -6
10 44 49 -5
11 40 45 -5
12 36 48 -12

Media ( cms) 4’625 4’925 - 0’300

SD 0’914 0’858 0909

p= 0’277.
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Resultadosde las medicionesde la CapacidadPulmonarTotal (TLC) sobrera-

diografiasde tórax, en 22 pacientes,por el método Rx-Planimétrico(RxP) y por el

métododemediciónde las superficiesplanasa travésde un ordenador(lix-»).

Unas radigrafias se hicieron cuidando que estuvieran en capacidad inspi -

ratoria máxima. En las otras se aseguró dicha inspiración máxima con el Inspi-

rómetroincorporadoal aparatode rayoxX.

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

sin y conInspirómetroseexponenen la Tabla - XXVI.
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Resultadosde la TLC-RxP y TLC-RxD sobre radiografías realizadas sin y con

Inspirómetroa 22 pacientes:12 del Grupo - II (obstructivos)y 10 del Grupo - III

(restrictivos ).

Tabla— XXVI.

N0 TLC-Rx P
Rx

sin Inspir.

TLC- Rx P
lix

conIMP.

Dif. TLC-Rx D
Rx

sin Inspir.

TLC- Ex»
lix

conINSP.

DIF.

1 8050 8190 -140 8550 8490 60
2 8420 8410 10 8840 8830 10
3 6150 6400 -250 6500 6730 -230
4 5910 5710 200 6210 5990 220
5 7160 6860 300 7490 7130 360
6 5950 6080 -130 6450 6160 330
7 7430 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 -990
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

SD 1366

6285

1415

- 202

322

p = 6>007 (Significativa)

6342

1427

6566 - 224

1470 339

p = 0’014 (Significativa)
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y - DISCUSIÓN.

5. 1 — Significación de nuestros hallazgos y comparacióncon los obtenidospor

diversos autores.

En nuestroestudiohemoscomprobado,igual que lo hanhecho otros autores,

que la correlación entre la Capacidad PulmonarTotal (‘liC) obtenidapor los métodos

radiográficosy la CapacidadPulmonarTotal obtenidaporPletismografiaesmuy buena.

Esta buena correlación la hemos encontrado también en los 25 pacientesdel

Grupo-líl (Restrictivos), en los que la propia EuropeanRespiratory Society ya

recomendaba en 1993 “más estudios antes de pronunciarse sobre la exactitud de los

métodosradiográficosenpacientesconenfermedadpulmonarintersticial”.

Dentro de los métodos radiográficos,el Planimétrico mantiene una buena

correlación de los valores de CapacidadPulmonar Total al compararloscon los

obtenidospor Pletismografiaen el conjuntode los 75 pacientesestudiados.La mediade

lasdiferenciasconla TLC - Pletismográficaesde 128 mí, no siendosignificativadesde

el punto de vista estadístico.Tampoco es significativa la media de las diferencias

cuandoseestudia por grupos.Estosdatos,unidosa la sencillezde usoy al ahorrode

tiempo parasuaplicación,hacenque el métodoPlanimétricoseade eleccióndentrode

losmétodosradiográficos.

Hemos comprobado también que, el métodode Dilución de Helio en circuito

abierto y en respiración única, no es válido para la medición de los volúmenes

pulmonares no movilizables en pacientesconenfermedadobstructivade la víaaérea.
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Respecto al segundo objetivo de la tesis es de destacar la utilidad del

Inspirómetro incorporado al aparato de rayos X, pues se obtienenradiografias más

inspiradasque si se hacensin el Inspirómetro. Hemos comprobado, que las mediciones

quedefinenlos parámetrosde hiperinsuflaccióny atrapamientoaéreoson mayoresen

las radiografias de tórax realizadascon Inspirómetro que en las realizadas sin

inspirómetro.

La utilidad del Inspirómetroquedaaúnmás evidenteal compararla Capacidad

PulmonarTotal (TLC) obtenidapor el métodoplanimétricosobreradiografiasde tórax

hechassin y con Inspirómtero,pues la diferenciade las mediasson estadísticamente

significativas.

A continuacióndiscutiremosde forma detalladalos resultadosde cadagrupo

por separado,despuésdel conjunto de pacientesy al final lo haremossobre las

mediciones en radiografias de tóraxrealizadassin y coninspirómetro.
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5.1.2 — Discusión acerca de los valoresde la TLC obtenidaen los distintos

gruposde pacientespor los diferentesmétodos:

5.1.2.1- En el Grupo — 1: SujetosconfunciónventilatoriaNormal.

En el grupo de 25 personascon función ventilatorianormal, la mediade los

valores de TLC, másaltos, correspondierona los obtenidospor el método radio

gráfico elipsoidal con unamediade 6’572 litros, superando tan sólo en 116 ml a la

48media de la TLC — Pltm. Autores como Harret en su serie de 20 sujetos sanos

encuentratambiénunaTLC - RxE (6’550) ligeramentemás alta que la TLC - Pltm

(6’480).

Las medias de los valores de TLC obtenidos por método radiográfico

planimétrico,así como por el método radiográficoa través del ordenadory por di

lución de Helio fueron menores que las medias obtenidas por Flestismogra-

fía (Tabla — IX). La diferenciamas alta encontradaentre las medias fue de 448

ml y correspondióa la diferencia de los valores de TLC — Pletismográficay

TLC-He.

Esta diferencia media es mucho mayor en algunos casos. En los casos n01, 12

y 20, las mayores diferencias se encuentran entre las TLC por Pletismografia y TLC por

dilución de Helio en circuito abierto .(Tabla -VIII). Esta disminución de la TLC—Heen

estos tres casos es debida a que los pacientes, a pesar de estar clasificados como

funcionalinente normales por espirometría, sin embargo tenían algún signo de

atrapamiento aéreo, pues el RV de estos tres pacientesestaba en e límite de la

normalidad. Es probable que se asocie a alteraciones en la distribución, lo que

justificada la disminución de la TLC— He.



El caso n0 4 hay una infravaloración de la TLC por métodos planimétricos.

Este descenso es debido a errores en la medición con el planímetro, pues se trataba de

un paciente obeso, con el ángulo costo-diafraniático muy agudo.

La diferencia mayor (1 ‘308 litros) entre la TLC - RxE y la TLC - Pltm se

produce en el caso n0 9. (Tabla VIII). Esta diferencia a favor de la TLC-RxE

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

los demás métodos radiográficos arrojan también cifras altas de liC.

Coeficientede Correlaciónentre la CapacidadPulmonarTotal obtenidapor

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

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

ThC-Pltm con TLC-RxE ( r = 0>938)

TLC-Pltm con TLC-RxP (r = 0>962)

TLC-Pltm con TLC-RxD (r = 0>918)

TLC-Pltm con TLC-He (r = 0>761)

La correlación alcanzada entre la TLC - Pltm y los métodos radiográficos

planimétricos es muy buena con un coeficiente de correlación de Pearson (r = 0>962)

con una p.c 0>0001 entre la TLC - Pltm y TLC - RxP. (Tabla- X).

Esta correlación es menos aceptable ( r = 0’761 ), aunque significativa, cuando

secomparanTLC - Pltm conTLC - He encircuito abierto.(Tabla- X)

.
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Siguesiendomuy buenala correlaciónalcanzada( r = 0>903 ) al compararla

TLC obtenidapor dos métodosradiográficosentresi, comoocurreentrela Capacidad

PulmonarTotal por métodoradiográficoelipsoidal (TLC - lixE ) y la Capacidad

PulmonarTotal pormétodoradiográficoatravésdel programaautocaddel ordenador(

TLC—RxD). (Tabla-XI).

Hallazgos parecidos han encontrado autores como:

Harris»

Clausen42

al compararla TLC -

al comparar la

al compararla

Barret48 al comparar la

Gutierrez3tal compararla

Los

dilución de

representado

Pltm conla TLC - RxE ( r =0‘930)

y con la TLC - RxP (r = 0’860)

TLC - Pltm con la TLC - RxE ( r =0 ‘932)

TLC - Pltm con la TLC — RxP ( r = 0’965)

TLC - Pltm con la TLC — RxE ( r = O’850)

TLC—Pltm conlaTLC-RxE ( r= 0’911)

valores de TLC en litros (1) obtenidos por los métodosradiográficosy por

Helio comparadoscon el valor de TLC por Pletismografia se han

comocoordenadasenun diagramax y. (Figuras:25, 26, 27, 28 y 29).

Cada pareja de TLCcomparada representa a un paciente. Se aprecia la nube de

puntos creciente, bastante agrupados alrededor de la recta de recta de regresióny en casi

su totalidad dentro de los márgenes correspondientes a la SD.
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Esto ocurre en la representación gráfica de la TLC-Pltm en litros (1) con la

TLC-RxE tambiénen litros (1), comopuedeapreciarseen la Figura 25. Solamente el

caso n0 9 sobrepasa los límites de la desviación estándar ( SD). La correlación de la

TLC-Pltm con la con la TLC-RxP se encuentra representada en la Fig 26. Aquí el n0 4

rebasalos limites de la SD. La correlación de la TLC-Pltm con la TLC-RxD se

representa en la Figura 27. También se aprecia la buena correlación en la representación

gráfica de la TLC-RxE y la TLC-RxD de la Fig 29.

La mayor dispersión se aprecia en la Fig. 28 al representar gráficamente la

correlaciónentre la TLC-Pltm con la WC-He. Esta correlaciónalgo másbaja de lo

esperadoenpersonasconfunciónventilatorianormal.

Esto es debidoa que este métodode Dilución de He en SB ( respiración

única ) en circuito abierto es más funcional y menosanatómicoque el método

radiográfico elipsoidal y planimétrico. Este método ofrece al He un espacio estático

en apnea inspiratoria durante 10 segundos y no una dilución progresiva de He como

ocurreconel métododeFRC— He en circuito cerrado.

La excelente correlación de nuestros resultados y su alta significación

estadística permiten confirmar la validez de los métodos radiográficos de

medición de TLC en sujetossanos.
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5.1.2.2— En el GrupoII. Pacientesconobstrucciónde la vía aérea.

En el grupo de 25 pacientes con obstrucción de la vía aérea, la media de los

valores mas altos de TLC los encontramos en la medición por el método Radiográfico

Elipsoidal ( RxE) (7>480 litros); y los más bajos por la dilución de Helio (5’060),

como se aprecia en la Tabla — XII

La diferencia de las medias mas pequeña ( 0>053 litros ) se observa entre las

medias de la TLC-Pltm y TLC-RxP. La diferencia de las medias más grande ( 1>682

litros ) se aprecia entre la TLC-Pltm y la TLC-RxiHe. (Tabla - XIII)

La mayor diferencia entre la TLC-Pltm y TLC-RxE la encontramos en el

caso n0 11 ( - 2591 ). (Tabla XII). La mala delimitación de los diafragmas y la

amputacióndel vérticepulmonaren la radiografialateral,por malatécnica,han sido la

causade obtenciónde medicionesquesupravaloranla TLC-RxE.

En el caso n0 1 y en otros muchos,podemosapreciarla gran diferencia

(4130 ) entre la TLC-Pltm y TLC-He. (Tabla — XII). Esta gran diferencia se explica

porque la mayoría de los pacientes eran enfisematosos con gran atrapamiento aéreo y

zonas bullosas con escasa o nula comunicación con la vía aérea y por las alteraciones

en la distribución de la ventilación.

El coeficiente de correlación ( Tabla - X1V ) de la TLC-Pltni con los mé -

todos radiográficos: TLC-RxE, TLC-RxP y TLC-RxD es muy bueno. Sin em -

bargo no existe correlación ( r = 0’231 ) entre la TLC-Pltm y la TLC-He en SB

(respiración única ) en circuito abierto.
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Hallazgos parecidos encontraronautorescomoBarnhardy nosotrosmismos,al

comparar la TLC-Pltm con la TLC-He.

)

)

de medición de Helio

aire no movilizableen

Barnbard3 TLC-Pltm TLC-He (r = 0>430

Gutiérrez32 TLC-Pltm TLC-He (r = O’185

Por todo ello consideramos que noesválido el método

en circuito abierto y en respiración única para la medición del

pacientes con obstrución de la vía aérea y enfisema.

Sin embargo es muy buena la correlación de los valores de TLC

métodos radiográficos entre sí (Tabla —XV) como son: la TLC-RxP

= 0>980 ) en los pacientesdelGrupo— II (obstructivos).

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

la TLC-RxP, los siguientes autores como son:

por dos

obtenidos

y la TLC-

Harris33 TLC-Pltm

Marmorstein62

Clausen42

»elCidM

Gutiérrez32

TLC-RxP (r0’860)

(r=0>890)

(r=0’965)

(r0>906)

(r=0’906)

La representacióngráfica de la correlaciónde la TLC-Pltm con los de -

más métodos radiográficos se puede apreciar en las ( Fig. 30, 31 y 32).
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La representacióngráfica de la correlaciónTLC-RxD y TLC-R.xP se puede

apreciaren la (Fig.34). La grandispersióny ausenciade correlaciónapareceen la (Fig.

33), demostrandoque esta técnica de dilución de Helio en circuito abierto es

completamenteineficazenpacientesconobstrucciónde la víaaéreay conbullas.

La muy buenacorrelaciónde nuestrosresultados,así como su alto grado

de significación estadísticaconfirmancomo válidos a los métodosradiográficosde

mediciónde la TLC en pacientescontrastornoventilatorioobstructivo.
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5.1.2.3 — En el Grupo III. Pacientescon trastorno ventilatorio restrictivo.

Son escasos los trabajos publicados en los que se mida la Capacidad

Pulmonar Total (WC ) por métodos radiográficos a pacientes de este grupo. La propia

European Respiratory Society reconocela necesidadde hacermásestudiosen pacientes

con enfermedades del intersticio pulmonar antes de pronunciarse sobre la utilidad de los

métodos radiográficos para la medición 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 métodoRxiE (5>197 ) y los

masbajos,también,por la diluciónde Helio ( 4’301 ). (Tabla— XVI).

Llama la atención la baja TLC obtenida por los métodos radiográficos

planimétricos,respectoa los demásmétodos,en el cason0 12. Estedescensode la TLC

es debidoa la cifoescoliosisbastantepronunciada,queteníael paciente,dificultando la

mediciónconel planímetro.

La diferenciade las mediasmaspequeña( O’039 litros ) seobservaen -

tre las mediasde TLC-Pltm y la TLC-RxP. La diferenciade las mediasmás grande(-

0522 ) la encontramosentrela TLC-Pltni y la TLC-RxE. (Tabla— XVII).

El coeficientede correlación( Tabla - XVIII) de la TLC-Pltm con la TLC

de los métodos radiográficoses tambiénalto. Baja un poco dicho coeficiente de

correlaciónal compararlacon la TLC-He. Mejora la correlacióncuandose comparan

dos métodosradiográficosentresí comoson la WC-RxE con la TLC-RxD. ( Tabla—

XIX).
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Las publicaciones

pacientes restrictivos son

por otros autores como:

de las mediciones de TLC por métodos radiográficos en

escasas. Nuestros resultados son similares a los hallados

Barnhard3

llarris33

Gutierrez32

TLC-Pltm

TLC-Pltm

TLC-Pltm

TLC-RxP

TLC-RxP

TLC-RxP

(r = 0>870).

(r=O’860).

(r = 0>888).

La representacióngráfica de la correlaciónde la TLC-Pltm con los demás

métodosde mediciónde TLC se puedeapreciarenlas figuras ( 35, 36, 37,38 y 39).

La buenacorrelación encontradapor nosotrosentre los distintos métodos

y el alto grado de siginificación estadísticade dichos resultadosconfirman la validez

del métodoradiográficoplanimétricopara la mediciónde la TLC en pacientescon

trastorno ventilatorio restrictivo, lo que coincide con lo observadopor 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 más alta corresponde al métdo RxE ( 6>418 ) y la media

más baja a la TLC-He ( 5>322 ). La media de las diferencias con la TLC-Pltm

más alta corresponde a la TLC-He. (Tabla- XX)

La correlaciónde la TLC-Pltm con la TLC por los distintos métodosra -

diográficoses muy buenaconalto gradode significaciónestadística.

No ocurre lo mismo entre la TLC-Pltm y la TLC-He cuyo coeficiente de

correlaciónesmuy bajo. (Tabla- XXI).

La representaciónRráfica de todo el eruno se encuentraen las (Fig. 40 y

41).

Es de resaltar la coincidencia de los coeficientes de correlación de la

TLC-Pltin con la TLC-RxE y TLC-RxP dentro de la buena correlación y alto

grado de significación estadística en el grupo entero de los 75 pacientes. Esto

confirma la validez del método radiográfico planimétrico para la medición de la TLC.

Otros autores como Del Cid54 encuentra también una buena correlación ( r = 0>906 ) en

un grupo de 38 pacientes (13 sanos, 13 con patologia pulmonar intersticial y 12

enfisematosos ) al comparar la TLC-Pltm con la TLC-Rx.P.
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Discusiónde las diferenciasencontradasen lasRadiografiaspóstero— anterior

y lateral de tórax, realizadascony sin Inspirómetro,a 12 pacientesconobstrucciónde

la vía aérea.

5.2.1— Diferencias en cuanto al grado de inspiración alcanzado.

En este primer apartado, no se precisaba ninguna radiografia, pues lo que

nos proponíamos era ver si los pacientes llegaban a capacidad inspiratoria má -

xima cuando al hacerles las radiografias se les indicaba “Llene el pecho de aire

Para ello anotamosla CapacidadVital Inspiratoria ( VC UN ) y el Flujo

Inspiratorio Pico ( PIE ) de la espirometría de 12 pacientes y comparamos sus

medias con las medias de la VC 114 y del PIF obtenidas por el Inspirómetro.

(Tablas -XXII y XXIII).

Los pacientes n0 2, 8 y 12 obtienen unos valores de VC 114 y PIF con el

Inspirómetro mucho más bajos que con la Espirometría. La posición adoptada

para hacer la radiografia, les hizo partir de un cieno grado de inspiración. Esto

justifica que lleguen a inspiración máxima, más pronto que cuando se parte de

volumen corriente o volumen residual, que es lo que ocurre al medir la VC 11=1

y PIF desde la espirometría.

Como puede verse la media de la VC UN por Esoirometría ( 2905 ), su -

pera en 368 ml a la media de la VC 114 ( 2556 ) medida por el Inspirómetro. (Tabla -

XXII). Algo parecido ocurre al medir el PIE por Espirometría ( 4396 l/s ) que supera en

1 ‘254 (lIs) a la media del PIF medido por el Inspirómetro ( 3142 lIs). En estecasola

diferencia es significativa ( p = 0’O 16).
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Estos resultados sorprendían un poco y hubiera parecido que con el Ins -

pirómetro no llegaban a capacidad inspiratoria máxima a pesar de que las ra -

diografias, así obtenidas, sí parecían mas inspiradas que las realizadas sin el ms -

pirómetro. Sin embargo podemos encontrar una justificación a esta disminución de la

media de la VC UN y del PIE obtenido por el Inspirómetro frente a la media de la VC

HMy del PIE obtenido por Espirometria. La explicación la encontramos al observar

que para realizar la inspiración con el Inspirómetro 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 semiinspiración, y por tanto se alcance

antes la inspiración máxima que cuando se inicia la inspiración desde una situación de

reposo o desde espiración maxima.

5.2.2-Discusiónen cuanto al grado de atrapamiento aéreoehiperinsutiación

a — En cuanto al grado de Hiperinsuflación.

La media de la altura del arco del hemidiafragma derecho medida en

las radiografias PA de tórax, que fueron hechas cuidando el grado de máxima

inspiración, fue de ( 1 ‘591 cm ) frente a los ( 1 ‘541 cm ) de media obtenido al

medir la altura de dicho arco en las Radiografias PA de tórax que se hicieron

asegurando el grado de inspiración máxima 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 tórax realizadas con el Inspirómetro incorporado al aparato de rayos que en
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las radiografias de tórax, en las que se cuidó especialmente el grado de inspi —

ración.

En series más amplias de casos esta diferencia sería significativa. Hemos

realizado el cálculo del tamaño de la muestra y se precisarían 30 pacientes para

asegurar que con esa desviación típica las diferencias de la altura del arco del diafragma

derecho serian estadísticamenete significativas (p c0’05).

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 tórax hechas de rutina.

Ya vimos (Fig 5) que dicha diferencia podía hacer que algunas radio -

grafias de tórax de rutina dejaran de cumplir los criterios de hiperinsuflación de

Thurlbeck y Simon.

b- En cuantoal gradodeAtrapamientoaéreo.

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

diografia lateral de tórax, lo que se denomina espacio retroestemal, es de ( 4>62

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

ción máxima frente a los ( 4’92 cm ) de media en las radiografias con Inspiró -

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 Inspiró -

metro incorporado indica que mejoraron algo el grado de inspiración respecto

a las radiografias en las que se cuidó al máximo el grado de inspiración.
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Esta diferencia probablemente sería significativa si la serie estudiada fuera

mayor ( se precisa una muestra de ‘71 pacientes).

5.2.3 — Discusión del resultado de comparar los valores de TLC-RxP y TLC-

RxD obtenidos en radiografias PA y lat. de tórax realizadas con y sin Inspiró -

metro.

La media de la TLC, obtenida por planimetría, de las radiografias de tórax, de

los 22 pacientes (12 del grupo-lí y 10 del grupo-líl ) que se hicieron con Inspirómetro,

superaron a la media de la WCde las radiogratias que se hicieron sin el inspirómetro

en 202 y 224 mililitros respectivamente. (Tabla — XXVI).

Estas diferencias sí son significativas, con una p = 0’007 para la diferencia de

202 ml entre la Capacidad Pulmonar Total obtenida por planimetría sobre radiografias

de tórax realizadas con y sin Inspirómetro. También es significativa la diferencia de

224 mí, con una p = 0’014, entre la TLC-RxD sobre radiografias realizadas con y sin

Inspirómetro incorporado.

Estos resultados permiten afirmar que las radiografias de tórax realizadas

asegurando la inspiración máxima con un Inspirómetro consiguen un llenado mayor de

los pulmones que las radiografias que se hicieron poniendo el máximo cuidado de que

se hicieran en inspiración máxima.

Nuestro grupo32 ya babia comprobado que la correlaciónde la WC- Pltm

con la WCRxE, en pacientes con obstrucción crónica de la vía aérea, era muy

alta con una ( r = 0’889 ), cuando la radiografia estaba hecha en inspiración má-

xima; esta correlación bajaba ( r = 0>667 ) cuando se media la TLC-RxE sobre
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radiografias de tórax de rutina, en pacientes con obstrucción crónica de la vía

aérea.
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5.2 — Indicaciones y directrices para futuras investigaciones

Una fuente importante de error al utilizar los métodos radiográficos para la

medición de la TLC está, como dice Barret,48 en la obtención de radiografias mal hechas

asi como en la mala señalización de sus bordes y la confusión en alauna de las múltiples

operaciones matemáticas

.

La primera fuente de error es posible solventaría teniendo la distancia foco-

placa de 185 cm fija, procurando centrar bien al paciente e incorporando un

Inspirómetro al aparato de rayo X, que sin modificar la postura del paciente consiga

asegurar una capacidad inspiratoria máxima y avise al técnico de rayos del momento en

que lo consigue.

La dificultad en la medición de sus bordes casi siempre obedece a defectos en

el grado de penetración de las radiografias, lo que obliga bien sea a repetirla o a

inventarse los bordes. Las nuevas técnicas de procesamiento de imágenes digitales

radio2ráficas de tórax, descritas por Balter,70 permiten obtener imágenes nítidas 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, solucionaríamos la segunda frente de error.

Los errores cometidos al realizar las operaciones matemáticas quedarían muy

reducidos si se incorpora un programa informatizado de medición de superficies

planas irregulares y su transformación en volumen. Este programa ha sido utilizado

para la medición de la TLC por planimetría a través de ordenador y los datos obtenidos

por dicho método han guardado una excelente correlación al compararlos con la WC

por pletismografia y con los demás métodos radiográficos.
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VI. - CONCLUSIONES.

1 - La excelente correlación y el alto grado de significación estadística

que hemos encontrado al comparar los valores de Capacidad Pulmonar Total ( TLC )

por Pletismografia con los valores de TLC por los distintos métodos

radiográficos en los 75 pacientes estudiados, nos permite afirmar que los

métodos radiográficos son válidos para la medición de la Capacidad Pulmonar

Total ( TLC).

2. — En nuestra experiencia el método radiográfico planimétrico de Harris es

mas rápido y sencillo de manejar que el elipsoidal de Barnhard-Loyd, proporciona

valores de TLC muy similares y además tiene la posibilidad de poder llegar a

informatizarse y convertirse en el método radiográfico de elección para medir la

CapacidadPulmonarTotal ( WC).

3 - El Inspirómetro incorporado al aparato de rayos X obtiene mayor grado

de Hinerinsuflación y Atranamiento aéreo en las radiografias de tórax de nuestros

pacientes con obstrucción de la vía aérea. Además, el inspirómetro mejora de forma

estadísticamentesignificativa los valores de CapacidadPulmonar Total en pacientes

obstructivos y restrictivos y, por último, el inspirómetro permite corregir errores de

técnica, habituales en estosmétodos,al asegurar y avisar al radiólogo de que el paciente

ha llegado a capacidad inspiratoria máxima.
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Abreviaturas usadascon frecuencia

:

Capacidad Pulmonar Total = (TLC).

Capacidad Pulmonar Total Pletismográfica = TLC-Pltm.

Capacidad Pulmonar Total por Dilución de Helio en circuito abierto = TLC-lle.(ca)

Capacidad Pulmonar Total por método radiográfico elipsoidal de Barnhard-Loyd =

TLC-RxE.

CapacidadPulmonarTotalpor métodoradiográficoplanimétrico= TLC-RxJ>.

CapacidadPulmonar Total por método radiográfico planimétrico por medio del

programaautocadde mediciónde superficiesatravésdelordenador= TLC-RxD.

VC UN= CapacidadVital Inspiratoria

PIE = Flujo Inspiratorio Pico.

ERE= Diámetro del Espacio Retroesternal.
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