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Como escalar siete mesetas
en 5 minutos

Ana Villanueva Campos?, Ana Utrera 4, Maite Urizar 3, Irene Valero Sanchez?, Alberto Villanueva Marcos?

1. POVISA, Vigo, Espana
2. Hinchinbrooke Hospital, North West Anglia NHS FT, Huntingdon, Cambridgeshire, Reino Unido
3. Addenbrookes Hospital, Cambridge University Hospitals, Cambridge, Reino Unido

4. Papworth Hospital, Cambridge University Hospitals, Cambridge, Reino Unido
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Objetivos Docentes

1. Reconocer una curva aplanada o meseta en una espirometria.

2. Entender porque una curva plana es un signo de obstruccion
de la via respiratoria alta (OVRA).

3. Conocer el valor de la TC de pacientes con una curva tipo
meseta en una espirometria
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Revision del tema

Entender la curva flujo volumen (F/V) es crucial en
pacientes con ORVA subaguda o cronica. En ellos F/V se altera
antes que otros parametros espirométricos (1). Un ejemplo:
una curva espiratoria en meseta es tipica de una obstruccion
de la via aérea superior intratoracica (Fig. 1).

‘Flow [L/s] F/V ex

10 }/

* {
‘; "' ‘a L ok B .
0 2 rmn "’V 2 “mem rree T3 ’ “y — . ’T-T"’Y"1' — - ‘V‘T‘—T'—" b 1 |

F/V in

Fig. 1.- F/V en un vardn de 43 anos con OVRA. El flujo se representa en el
eje Y, el volumen en el X. La porcion superior de la curva F/V refleja |la
espiracion (F/V ex) vy la inferior la inspiracion (F/V in). Hay aplanamiento
de F/V ex (cuadrados). La curva espiratoria esperada alcanzaria un flujo
superior (*). Esta curva en meseta refleja una ORVA pero no es especifica
v no permite identificar la causa, el lugar ni la extension de Ia
obstruccidon. La endoscopia y la TC son el siguiente paso (2).
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Revision del tema

En este poster se utilizan casos y correlacion de curvas de
espirometria con imagenes de TC y endoscopia para explicar los
sigulientes aspectos:

a 0
1.- La curva flujo-volumen normal

- /

a O
2.- Patrones de espirometria en la OVRA

N /

2.1. Lesion fija

2.2. Obstruccion variable extratoracica

2.3. Obstruccion variable intratoracica
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1.- La curva flujo-volumen normal

- /
Flujo

Volumen

PIF

Fig.2.- Una curva F/V normal se origina cuando el paciente inspira
profundamente, espira después con fuerza hasta que los pulmones se
vacian y vuelve a inspirar rapidamente. Comienza en el eje x (Volumen): al
comienzo de la prueba flujo y volumen son igual a 0. Después la curva
alcanza rapidamente un pico: Pico de Flujo Espiratorio (PEF). Después del
PEF la curva desciende porque el flujo disminuye a medida que el aire es
espirado. Una curva F/V no patoldgica desciende de forma recta o convexa
desde la porcion mas alta (PEF) hasta la porcion mas baja. La inspiracion
forzada que sigue a la espiracion forzada tiene mas o menos la misma
forma, pero el PIF (pico de flujo inspiratorio) no es tan acusado como el PEF
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2.1. Lesion fija
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Fig. 3.- Paciente con aplanamiento de
la curva espiratoria (F/V ex). Esta
paciente de 49 anos presentaba \
disnea desde hacia un afio con A

empeoramiento durante los ultimos meses y ultimamente estridor. La
curva espiratoria (cuadrados en A) describe una meseta. No alcanza el
nivel esperado (asteriscos en A). Fijate que también hay un aplanamiento
de la porcion inspiratoria (F/V in) (flecha en A). La imagen axial de TC
muestra una estenosis subglotica de la traquea (flecha en B).
endoscopia confirmo una estenosis del 70% que parecia activa (“mucosa
eritematosa que sangra facilmente”) (C). Se tratdo mediante dilatacion. El
diaghostico final fue de estenosis idiopatica subglotica de la traquea. Este
es un caso de obstruccion fija intratoracica con meseta de las curvas
espiratoria e inspiratoria.
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2.1. Lesion fija

F/V ex

10

F/Vin

Fig. 4.- Paciente con estridor audible y
saturacidon de oxigeno del 96%. La curva F/V , _—
presenta aplanamiento de la curva . | & 2
espiratoria (flechas rojas en A) e inspiratoria (flechas azules en A). La
imagen axial de TC de esta paciente muestra una estenosis traqueal
subglodtica (flecha en B). Hay una buena correlacion entre la imagen de TCy
de la endoscopia (flecha en C). No habia historia medica previa de
intubacion y las pruebas de laboratorio para enfermedades reumatologicas
fueron negativas. El diagnostico fue estenosis subglotica idiopatica. Este
otro un caso de obstruccion fija extra toracica con una meseta de la curva
espiratoria y de la curva inspiratoria.
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2.1. Lesion fija

Fig. 5.- El borde anterior de la traguea esta desplazado posteriormente y se
observa una estenosis traqueal en la placa lateral de torax (flecha en A). Una
reconstruccion VR muestra claramente la estenosis traqueal (flecha en B)
debida a un carcinoma anaplasico de tiroides que desplaza la traguea hacia
atras (flecha larga en C). Hay una buena correlacidon entre la endoscopia (D) vy
el corte axial de TC (C). La estenosis traqueal y el abombamiento de la pared
anterior de la traquea se ve en la imagen axial de TC (flecha pequena gruesa
en C) y endoscopia (flecha en D). Este paciente no tiene espirometria. Si
hubiera tenido una probablemente mostraria una meseta de las curvas
espiratoria e inspiratoria porque se trata de una obstruccion fija en este caso
intratoracica. Cortesia del Dr. Carlos Delgado. Hospital POVISA. Vigo. Espana.
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Fig. 6.- Mujer de 35 anos con enfermedad de Wegener en tratamiento con
Rituximab que presenta estridor. Se identifica engrosamiento de la pared
traqueal y una estenosis severa de la traquea a nivel a nivel del cayado aortico
visible en las reconstrucciones coronal (flechas en Ay B) y axial (flechas en C)
de TC. Al contrario de lo que ocurre en esta paciente la estenosis traqueal en el
Wegener suele afectar al area subglotica (3). Se observa afectacion de la pared
posterior de la traqguea lo que no se da en la policondritis o en |la traqueopatia
osteocondropastica. Hay también engrosamiento de la pared adrtica que
podria deberse a aortitis . La luz de |la aorta es hipodensa probablemente
debido a anemia (flecha gruesa en B). Este paciente no tenia espirometria. Si

hubiera tenido una seria la de una estenosis fija. Cortesia del Dr Sujal Desai.
Brompton Hospital. Londres. Inglaterra.
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Lesion fija. Resumen.

Las lesiones fijas se caracterizan por una_ausencia de
cambios en el calibre de la via respiratoria alta durante la
inspiracion y la espiracion. lo que produce una limitacion
permanente al flujo aéreo durante el ciclo respiratorio. Una
lesion fija puede ser extra o intratoracica. En ambos casos
el efecto es similar: un aplanamiento tanto de la porcion
inspiratoria como espiratoria de la curva F/V.

~
i
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2.2. Obstruccion variable extra toracica

Flow

Volume

Fig. 7.- Obstruccion variable extra toracica. En estos casos la parte
espiratoria de la curva F/V es normal (linea de puntos negros en A). La
estenosis se expande por la fuerza de la espiracion. Durante la inspiracion,
sin embargo, la estenosis es succionada y las paredes de la via aérea alta se
colapsan con obstruccion parcial y aplanamiento de la porcidn inspiratoria
de la curva F/V (flechas en A). Los pacientes con paralisis de las cuerdas

vocales (fleche en B) o con una uvula alargada y voluminosa (flechas en Cy
D) pueden presentar esta curva F/V (4). Por lo tanto cuando se solicita un TC

para valorar una posible obstruccion de la via respiratoria alta la adquisicion
debe empezar en la base del craneo.
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2.2. Obstruccion variable extra toracica

Las lesiones variables se caracterizan por presentar cambios en el
diametro de la lesidon de la via aérea durante la respiracion. Se comportan
de manera diferente en la inspiracion y en la espiracidon segun sea su
localizacion (intra o extra toracica)

4

Pir> P atm Ptr « P st

Fig.- 8. Lesion variable extra toracica, comportamiento durante el ciclo
respiratorio. Durante |la espiracion forzada (A) la presidon intra traqueal
positiva (Ptr) excede a la presion atmosférica (Pat) de manera que la
obstruccion extra toracica variable se dilata y no hay obstruccion al flujo
de aire. Durante la inspiracion forzada (B) la presion intra traqueal es
menor que la presion atmosférica de manera que la obstruccion se
estrecha aun mas. Esto explica que la curva F/V espiratoria sea normal y
que la curva F/V inspiratoria esté aplanada en estos pacientes.
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2.3. Obstruccion variable intratoracica
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Fig.9.- Paciente con obstruccion variable intratoracica debido a un anillo
vascular. La curva espiratoria es plana (cuadrados en A) y no alcanza el nivel
de la curva esperado (asteriscos en A). La curva inspiratoria es normal (F/V
in). La estenosis traqueal esta causada por un cayado aodrtico derecho y una
arteria subclavia aberrante con un diverticulo de Kommerell como se ve en |a
imagen axial de TC (flecha en B) reconstruccion MIP coronal (flechaen C) y
reconstruccion sagital curva (flecha en D). Los anillos vasculares se asocian a
sintomas respiratorios no especificos incluyendo estridor (63%), infecciones
respiratorias (47%), distrés respiratorio (19%) y tos (17%) (5).
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2.3. Obstruccion variable intratoracica

Fig.- 10. Lesion variable intratoracica, comportamiento durante el ciclo
respiratorio. Durante la espiracion forzada la presion pleural (Ppl) que rodea
la traguea puede ser mayor que la presion intratraqueal (Ptr) haciendo que
aumente la obstruccion intratoracica y limitando el pico de flujo espiratorio.
Durante la inspiracion forzada la Ppl es menor que la Ppt de manera que |a
traquea se dilata reduciendo asi la obstruccidn y permitiendo que aumente
el flujo de aire. Por este motivo la curva F/V espiratoria es plana y la curva
F/V inspiratoria es normal en estos pacientes. Los pacientes con
traqueomalacia (C) presentan este patron. La estenosis se hace mas

evidente con TC en espiracion en los pacientes con tragueomalacia.
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Resumen

Hay tres patrones espiromeétricos en pacientes con OVRA

1. Meseta espiratoria en pacientes con una obstruccion
variable intratoracica

2. Meseta inspiratoria en pacientes con una obstruccion
variable extra toracica

3. Meseta espiratoria e inspiratoria en pacientes con una
lesion fija de la via respiratoria alta
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Conclusiones

1. La curva F/V es una grafica que refleja la funcion pulmonary
se usa para detectar alteraciones en dicha funcion.

2. Una meseta en la curva F/V implica una obstruccion de la via
respiratoria alta cualquiera que sea el patron.

3. La TC permite identificar la causa, el lugar y la extension de la
obstruccion.
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Anadir a la cesta

1. Cuando pidan un TC para un paciente que tiene una meseta

en la curva F/V aseguUrate de que se adquiere toda la via

respiratoria y de que la miras cuidadosamente desde Ia
cavidad oral hasta la carina.

2. Si el TC es normal o dudoso en un paciente con meseta en |a
curva F/V una nueva adquisicion en espiracion puede hacer
mas evidente una posible causa de OVAR, por ejemplo,
tragueomalacia
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