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Notas clinicas

ALTERACIONES ESPIROMETRICAS COMO MANIFESTACIONES
INICIALES DE PATOLOGIA OBSTRUCTIVA DE LA VIiA AEREA: REVISION
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La espirometria es una prueba imprescindible
en el diagnostico y seguimiento de las enfermedades
respiratorias. Sus indicaciones son diversas y habitual-
mente se emplea en la evaluacion de la funcion pul-
monar ante la presencia de sintomas respiratorios o
como método de cribado. En este articulo se detalla un
reporte de casos en los que una valoracion espiromeé-

The spirometry is an essential test in the diag-
nosis and monitoring of respiratory diseases. Its in-
dications are diverse and are usually indicated in the
evaluation of lung function in the presence of respira-
tory symptoms or as a screening method. This article
details a case report in which an initial spirometric as-
sessment led to unusual diagnoses of airway obstruc-

trica inicial condujo a diagnosticos poco comunes de
obstruccion de la via aérea. Cobra especial importan-
cia la habilidad del clinico para sospechar patologias
poco comunes con esta técnica.

tion. The clinician's ability to suspect unusual patholo-
gies with this technique becomes especially important.

Spirometry, airway obstruction, primary care

Espirometria, obstruccion de la via aérea,
atencion primaria

La espirometria es una prueba diagnostica que se engloba dentro de las denominadas pruebas
de funcion pulmonar. Resulta imprescindible para la evaluacion y el seguimiento de las enfermedades
respiratorias mediante la medicion de flujos y volimenes respiratorios'. Es una prueba muy simple pero
que aporta una informacion muy valiosa, es sencilla y rapida de realizar, economica, facil de interpretar
y no invasiva?®. Esta informacion ayudara al profesional sanitario a decidir un tratamiento Gtil y permitira
enfocar el diagnostico con el apoyo de la clinica u otras pruebas. Su utilidad trasciende el ambito de la
neumologia y cada vez mas adquiere una creciente importancia en la atencion primaria.

Existen dos tipos de obstruccion de la via aérea superior (OVAS): la obstruccion fija y la variable
(subclasificada como intra y extratoracica). En el caso de la primera, se plantean diversos diagnosticos
diferenciales y se incluyen lesiones anulares como la estenosis traqueal postintubacion y algunas neo-
plasias endotraqueales. Por otra parte, en la OVAS variable, existe un amplio abanico causal destacando
patologias extratoracicas (paralisis o la discinesia de las cuerdas vocales, y la obstruccion funcional), e
intratoracicas (tumores localizados y malacias)“.

En el presente articulo, se resenan dos casos clinicos en los cuales la espirometria ha sido un ele-
mento clave ante la sospecha de patologias obstructivas no comunes de la via aérea.



Hombre de 56 anos. Sin alergias conoci-
das. Presenta antecedentes personales de neo-
plasia vesical intervenida en 2 ocasiones. Con
respecto a los habitos, destacaba un indice pa-
quetes-ano (IPA) de 25. El paciente fue remitido
para valoracion respiratoria en vista de disnea
de esfuerzos tras cuadro catarral de 6 meses de
evolucion, asociado a disfonia persistente. No
alcanzo mejoria clinica al ser tratado con inha-
ladores (B2 agonistas y corticoides inhalados).

Tras semanas de evolucion, mejoria de la dis- |

nea motivo de consulta, aunque persistia dis-
fonia, carraspeo y autoescucha de sibilancias.
En la exploracion fisica, destaco una Sat02 de
98% basal, sin agregados pulmonares a la ex-
ploracion fisica, ni signos patologicos a la aus-
cultacion cardiaca. Extremidades inferiores sin
edemas ni signos de trombosis venosa.

Acudio inicialmente a consultas y se rea-
lizo una espirometria con broncodilatacion, en-
contrando una curva flujo-volumen aplanada
en espiracion e inspiracion. Con respecto a los
volimenes, cumplia criterios de obstruccion:
FEV1/FVC: 59.71%, FEV1: 2.27 | (89.5%), y FVC: 3.80
[ (127.3%). De igual forma, el FEF50/FIF50 fue de
94%. La prueba broncodilatadora fue negativa

(Fig. 1).

Desde el punto de vista analitico, se en-
contro una ligera eosinofilia de 300/mm3 (3.5%),
con hemoglobina de 17.7 g/dl y hematocrito de
52%. Sin alteracion en los reactantes de fase
aguda. En la radiografia de torax no se eviden-
ciaron alteraciones significativas.

Ante los hallazgos funcionales compati-
bles con obstruccion fija se realizo la fibrobron-
coscopia que demostro una paralisis de cuerda
vocal derecha con una lesion asociada a nivel
de subglotis, y protrusion de la misma sobrepa-
sando la linea media.

Para el estudio de la lesion de via aérea
superior se solicito un TAC cervico-toracico que
demostro una masa solida subglotica derecha
con afectacion glotica ipsilateral, necrotica,
bien delimitada, redondeada-ovalada con un
diametro maximo de 3 cm (Fig. 2). No se detectd
afectacion de espacios para glotico ni preepi-
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glotico pero si evidente osteolisis del esqueleto
laringeo aritenoideo derecho y cricoideo hasta
el limite cricotraqueal. No existieron otras alte-
raciones detectadas a nivel cervico-mediastini-
co, pulmonar o pleural, salvo escaso enfisema



centroacinar de predominio en ambos lobulos
superiores. La biopsia obtenida por fibrolarin-
goscopia fue compatible con el diagnodstico de
condroma laringeo. Posteriormente, se realizo
la exéresis de la lesion mediante laringofisura
confirmando el diagnostico.

Mujer de 82 anos. Remitida desde su cen-
tro de salud para valorar disnea e infecciones
respiratorias de repeticion.

Paciente sin alergias conocidas, diagnos-
ticada de hipertension arterial en tratamien-
to, y sin habito tabaquico previo. Valorada en
consultas inicialmente tras cuadro catarral de
aproximadamente 3 semanas de evolucion, con
mejoria progresiva espontanea. A la anamnesis
respiratoria, comentaba disnea de medianos-
grandes esfuerzos (mMRC: 1), que se exacerba-
ban al subir escaleras. A la exploracion fisica, la
Sat02 basal fue del 97%, sin hallazgos patologi-
cos a la auscultacion cardiopulmonar. No ede-
mas ni signos de TVP.

La espirometria demostro aplanamiento
en meseta de la rama espiratoria en la curva flu-
jo-volumen. Los valores obtenidos fueron: FEV, /
FVC: 78%, FEV,: 115 | (95%), FVC: 1.47 | (95%) (Fig.
3). La prueba broncodilatadora fue negativa.

EL TACAR toracico no revelo alteraciones
significativas. Los analisis sanguineos fueron
anodinos, incluyendo reactantes de fase aguda
negativos.

Se opto por realizar fibrobroncoscopia,
demostrando colapso dinamico de aproxima-
damente el 40% de la pared posterior traqueal
al respirar a volumen corriente, exacerbada con
una espiracion forzada. Al valorar los bronquios
principales, también hubo colapsabilidad de
casi un 80% de la luz del bronquio principal de-
rechoy de un 40-50% en el izquierdo. A nivel de
los bronquios segmentarios distales, también
existio colapso dinamico de la via aérea.

El estudio de sueno basal, para valorar
la oxigenacion nocturna y la posible presencia
de apneas fue positivo, expresando un indice
de apneas-hipopneas (IAH): 59,5, con marcada
hipoxemia nocturna demostrada con un CT90
(cantidad de tiempo en el cual la saturacion de
oxigeno se mantiene por bajo del 90% en el re-
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gistro) del 96,75%. Predominaron las apneas de
tipo obstructivo.

El diagnostico final fe de traqueobron-
comalacia, asociada a repercusion oximétrica
nocturna por concurrencia de un sindrome de
apneas-hipopneas del sueno (SAHS) de grado
severo.

El tratamiento instaurado fue el CPAP
(presion positiva continua sobre la via aérea
superior), a 11 cmH20. Evolutivamente, no se
detectaron incidencias infecciosas y se produjo
mejoria de la disnea motivo de consulta.

La espirometria es una prueba esencial
para el estudio de lafuncion pulmonary deberia
ser parte fundamental de la actividad diaria del
médico general. Sus indicaciones son diversas,
e incluye la evaluacion de la funcion pulmonar
ante la presencia de sintomas respiratorios. Se
emplea habitualmente como método de criba-
do en pacientes con riesgo de padecer enfer-
medades respiratorias, sobre todo en relacion
con exposiciones previas o actuales a agentes
nocivos. Esta técnica tiene grandes ventajas,
entre las que resaltan su amplia disponibilidad,
el ser una prueba no invasiva y de bajo coste
para el sistema sanitario®. A pesar de esto, su
inconveniente principal radica en ser operador-



dependiente y que requiere la colaboracion del
paciente para obtener un resultado valido.

En general, la American Thoracic Society
(ATS) y la European Respiratory Society (ERS),
recomiendan en sus guias de practica clinica la
examinacion sistematica de las curvas en la es-
pirometria.

La interpretacion de una espirometria
debe seguir un orden metodico. Se deben con-
seguir unos criterios de calidad (aceptabilidad
y reproductibilidad) de las maniobras segin las
recomendaciones oficiales vigentes. Se debe in-
cluir la evaluacion de las curvas (flujo-volumen,
volumen-tiempo), y consecuentemente de los
volimenes pulmonares, especialmente del co-
ciente FEV./FVC, los volimenes pulmonares di-
namicos (FEV,, FVC), entre otros parametros?.

Adicionalmente, la sospecha clinica debe
estar fundamentada con una correcta anamne-
sis y exploracion fisica. Esto permitira conducir
el estudio de una posible patologia, de acuerdo
a la sospecha inicial.

En la obstruccion de la via aérea supe-
rior (OVAS) el analisis de la curva flujo-volumen
también puede resultar de utilidad®.

En la OVA fija la resistencia al flujo aéreo
permanece constante en inspiracion y espira-
cion dando lugar a una linea horizontal o mese-
ta en las curvas flujo-volumen, existiendo una
relacion directa entre su extension y el grado
de obstruccion. En este caso, la relacion de los
flujos espiratorio e inspiratorio al 50% de la FVC
(FEF_50/FIF_50) es aproximadamente de 1. Las
causas de OVAS fija son las lesiones anulares
como la estenosis traqueal postintubacion o
algunas neoplasias endotraqueales*, tal como
ocurrio con el caso clinico 1.

Por el contrario, en la OVAS variable la
obstruccion se modifica siguiendo la dinamica
del flujo y la presion durante el ciclo respira-
torio, modificandose su diametro en la inspira-
cion o espiracion. En el subtipo extratoracico se
produce un descenso del diametro de la via aé-

rea que da lugar a un flujo en meseta en larama
inspiratoria, como resultado de una presion in-
tratraqueal negativa que favorece el colapso; en
la espiracion no se produce limitacion del flu-
jo®”. Elindice FEF_50/FIF_50 esta aumentadoy el
FEV, es mayor que el volumen inspiratorio for-
zado en el primer segundo (FIV,). Como ejem-
plos de este tipo de obstruccion se encuentran
la paralisis de las cuerdas vocales y la obstruc-
cion funcional. Por otra parte, en la variable
intratoracica la espiracion forzada presenta un
flujo en meseta como consecuencia de la com-
presion dinamica de las vias aéreas®, no vién-
dose limitado el flujo inspiratorio. Los tumores
localizados son la principal causa de este tipo
de obstruccion, pero se ha descrito también en
traqueomalacia y policondritis®. El caso clinico
2 es un ejemplo claro de obstruccion variable
intratoracica.

Los sintomas de la obstruccion de la via
aérea superior pueden aparecer en fases avan-
zadas de ciertas patologias y son inespecificos
por lo que su sospecha clinica puede ser dificil.
En relacion a los dos casos comentados, la sos-
pecha diagnostica inicial por espirometria se
confirmo con otras pruebas complementarias.
De aqui, podemos resaltar la gran importancia
de esta sencilla prueba en la deteccion de en-
fermedades poco comunes obstructivas de la
via aérea.

En la espirometria es imprescindible una
valoracion metodica y la orientacion en base
a la clinica del paciente. A través de los casos
presentados se puede demostrar que esta téc-
nica aporta una informacion muy valiosa. La al-
teracion de las curvas de flujo-volumen podria
ser un elemento clave ante la sospecha de una
obstruccion de la via aérea. Estos datos podrian
ayudar al clinico para la toma de decisiones y
adoptar una aproximacion diagnostico-tera-
péutica.
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