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TRABAJO ORIGINAL

Efecto de los cambios posturales en las crepitaciones
de pacientes con fibrosis quistica versus
fibrosis pulmonar. Comunicacion preliminar

IGNACIO SANCHEZ D.#*, RUTH WOLSTEIN** DAN MCCARTHY** y HANS PASTERKAMP:*

POSITION DEPENDENCE OF CRACKLES IN CYSTIC FIBROSIS
AND PULMONARY FIBROSIS

Position dependence of crackles is noticed in patients with interstitial
pulmonary fibrosis (IPF). In the lateral decubitus position (LDP), crackles
may diminish in the upper lung or increase in the dependent lung. We
hypothesized that different crackle mechanisms would lead to position
dependence in IPF but not in Cystic Fibrosis (CF). We investigated this
clinical finding by computerized sound analysis. Lung sounds over
corresponding sites of the left and right lower lobes were recorded in 14
patients, 7 with CF and 7 with IPF, first in the sitting position, then the left
and right LDP and again in the sitting position. In CF unilateral position
dependence was observed in three patients. In IPF, position dependence
was found in six patients, bilateral in four and unilateral in two. Our results
suggest that position dependence is common in IPF but not in CF. This may
be explained by different mechanism of crackle generation, i.e. increased
lung recoil in IPF versus increased airway secretions in CF.

Key words: sound analysis, position dependence, crackles.

RESUMEN

La influencia de los cambios posturales en la generacion de crepita-
ciones se ha demostrado en pacientes con Fibrosis Pulmonar (FP). En la
posicion decibito lateral, las crepitaciones pueden disminuir en el pulmon
superior o aumentar en el pulmon que queda en la parte inferior. El objeti-
vo del presente trabajo fue evaluar la dependencia postural de las crepita-
ciones en pacientes con Fibrosis Quistica (FQ) y FP, a través del andlisis
computacional de los ruidos respiratorios. Se estudiaron 14 pacientes (7
con FQ y 7 con FP), a través de la grabacion de los ruidos pulmonares,
utilizando micrdfonos de contacto en los lobulos inferiores derecho e iz-
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quierdo, primero en posicion sentada, a derecha e izquierda en decibito
lateral y por ultimo nuevamente en posicion sentada. En pacientes con FQ
la dependencia postural se observé en 3/7 pacientes, en cambio en FP se
presento en 6/7 pacientes, bilateral en 4 y unilateral en 2. Nuestros resulta-
dos sugieren que la dependencia postural de las crepitaciones es frecuente
en FP pero no asi en FQ. Lo cual se podria explicar porque existen diferen-
tes mecanismos en la generacion de crepitaciones, dentro de los que se
destaca aumento de la retraccion eldstica pulmonar en FP versus el aumen-
to de secreciones en la via aérea en FQ.

INTRODUCCION

Las crepitaciones son sonidos no musicales,
cortos y explosivos, generalmente menores a
20 ms de duracién'. Las crepitaciones se pre-
sentan en diversas patologias restrictivas y
obstructivas; en enfermedades con aumento
de la produccién de mucus, las crepitaciones
serfan producidas por movimiento de flujos de
aire a través de las secreciones bronquiales.
En enfermedades en que no hay aumento de
secreciones, las crepitaciones se producen en
areas pulmonares con vias aéreas cerradas, y
generalmente se ubican en las zonas inferio-
res, en donde la gravedad y el aumento de la
retraccién eldstica se potencia para colapsar
al pulmén?. Las crepitaciones ocurren si la pre-
sién transpulmonar es suficiente para abrir las
vias aéreas colapsadas. Fredberg y cols pre-
sentaron el modelo de crepitaciones que simu-
la lo que se puede medir en el sujeto normal y
con presencia de enfermedad®.

La dependencia postural de las crepitacio-
nes se ha estudiado al evaluar el andlisis respi-
ratorio en posicién supina, dectibito lateral y la
posicién sentada. En varias enfermedades pue-
de existir una dependencia postural superior
de las crepitaciones, que demuestra una dismi-
nucién de las crepitaciones en el pulmén supe-
rior en la ubicacién decibito lateral, o un au-
mento en el pulmén inferior en esta misma
posicién. Lo anterior se ha demostrado en pa-
cientes con Fibrosis Pulmonar.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar
la influencia de los cambios posturales en los
crépitos generados en pacientes con Fibrosis
Quistica (FQ) vs Fibrosis Pulmonar (FP), a
través del andlisis acustico de grabaciones rea-

lizadas en la posicién dectbito lateral y posi-
cién sentada. Nuestra hipétesis de trabajo fue
que las crepitaciones en FQ presentardn me-
nos influencia de la posicién que en FP, ya
que se originan en el aumento de secreciones
bronquiales y no de un aumento de la retrac-
cién eldstica pulmonar.

MATERIAL Y METODO
Pacientes

Se estudiaron pacientes con el diagndstico
de Fibrosis Pulmonar y la presencia de crepi-
taciones a la auscultacién que estaban en con-
trol regular en el Policlinico de Respiratorio
del Health Sciences Centre, Winnipeg, Cana-
da. Se excluyeron los pacientes con enferme-
dades cardiacas, y los con otras patologias
pulmonares (carcinoma bronquial, neumonia,
etc). Ademas se estudié un grupo de pacien-
tes con Fibrosis Quistica en control en el Cen-
tro ambulatorio del Departamento de Pediatria
de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Los pacientes con presencia de crepitaciones
a la auscultacién, fueron seleccionados para el
estudio. Se obtuvo el consentimiento de los
pacientes y sus padres (en los menores de
edad); el estudio fue aprobado por los respec-
tivos Comités de Etica de ambas instituciones.

Método

Se determiné el sitio donde las crepitacio-
nes se escuchaban mejor en la auscultacién
clinica. En los pacientes con FQ, el sitio de la
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grabacion fue generalmente sobre el segmen-
to superior de los 16bulos inferiores; en cambio
en FP fue sobre los segmentos pdstero-basales
de los 16bulos inferiores. Los micréfonos fue-
ron adheridos en regién toracica de ambos 16-
bulos inferiores, utilizando cintas de electrodos
doble-adhesivos (3M, USA). Los ruidos
pulmonares fueron grabados en la posicién sen-
tada, luego en deciibito lateral izquierdo, dect-
bito lateral derecho y por Gltimo nuevamente
sentado. El flujo aéreo fue simultineamente
medido en la boca durante la respiracién tran-
quila. Los ruidos fueron grabados utilizando
micréfonos de contacto (EMT 25C, Siemmens
Elema AB, Suecia), y se utiliz6 un neumota-
cografo # 3 Flesch con transductor de presion
(Validyne, Northwidge, California) para la me-
dicién de flujo aéreo. Las sefiales se almace-
naron directamente en un computador perso-
nal (Compac Presario 486), realizando el ané-
lisis en un programa especificamente disefiado
(RALE, Winnipeg, Canadd)® el que incluyd fil-
trar las sefiales (2.400 Hz), previo a analizarlos
a través de conversion andloga-digital (tarjeta
2831-G, Malboro, MA). La tasa de muestreo
fue de 10.240 Hz para la sefial de sonido y
320 Hz para el flujo. Se filtraron los sonidos
sobre 80 Hz para reducir el ruido basal del
musculo y corazén. En el fononeumograma,
las sefiales de sonido se muestran como am-
plitud (volts) y tiempo (segundos), en las que

se agrega la sefial de flujo (Figura 1); el alma-
cenamiento de los datos permitié repetir la au-
dicién de las grabaciones con audifonos. La
Figura | demuestra la expresion grafica de una
grabacion de 18 segundos en un paciente con
Fibrosis Pulmonar con las sefiales de amplitud
y frecuencia en el fononeumograma a derecha.

La expansién del tiempo de base fue utiliza-
da en la identificacién y cuantificacién de las
crepitaciones (Figuras 2a y 2b). Las crepita-
ciones fueron identificadas si: a) la amplitud
de la sefial demostré un alza abrupta, aumen-
tando el ruido basal en un 100%; b) si no se
auscultd crepitacion en la grabacién, no se mar-
c6 su presencia, a pesar de que las ondas de
sonidos hubiesen sefiales que sugirieran crepi-
taciones; c) si las crepitaciones fueron tan
abundantes que era muy dificil distinguirlos por
el oido humano, cada evento que demostré un
alza abrupta sobre el ruido basal fue marcado.

En un minimo de 4 ciclos respiratorios, las
crepitaciones fueron clasificadas cuantitativa-
mente como “ninguna”, si hubo 0, “pocas” si
hubo menos de 5, “moderadas” entre 5-15 y
“abundantes” si hubo mas de 15 crepitaciones.
La grabaci6n durante la primera posicién sen-
tada fue utilizada como valor basal, para com-
pararlas con las posiciones decubito-lateral. La
grabacion de la posicién sentada final, entregd
informacién con respecto a la variabilidad in-
mediata del registro.
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Figura 1. Representacion esquematica
de la grabacion de 18 segundos en el
16bulo inferior derecho, posicién sen-
tada, de un paciente con Fibrosis
Pulmonar. Se presenta flujo (I/s), fre-
cuencia (Hz) y tiempo (s). La barra
destaca 25 ms que se presentan en los
2 graficos laterales (amplitud arriba y
L. | frecuencia abajo). La curva superior de-
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ws 7 LB 1600 | muestra la crepitacion, y abajo se ex-
Framcelil presa el espectro de sonido del seg-
mento de tiempo total (25 ms).
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Figura 2a. Representaci6n de las cre-
pitaciones en relacién al flujo respira-
torio, que demuestra que las sefales
aclsticas se presentan en la porcion
media del flujo inspiratorio. Eje verti-
cal: LID= medicién acistica realizada

-0.3

Tiempo (mseg)

16400 16800 17200 17600 18000 18400

18800 19200 5 " ”
en el I6bulo inferior derecho; v = volu-
men en litros.

LID (v)

Figura 2b. Representacién de tiempo
expandida en 200 milisegundos en un
paciente con Fibrosis Quistica. Las cre-
pitaciones estdn indicadas en flechas.
LID= medicién actstica realizada en el
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RESULTADOS

Catorce pacientes participaron en el estu-
dio, siete en cada categoria diagnéstica (Tabla
1). Uno de los siete pacientes con FQ tuvo
enfermedad avanzada, y la grabaci6n se detu-
vo luego de la posicidn decubito lateral dere-
cha, debido a paroxismos de tos. Debido a lo
anterior, este paciente se presenta con sélo la
primera posicién sentada. La Tabla 1 detalla
las caracterfsticas de los pacientes.

Seis de los 7 pacientes con FP tuvieron
crepitaciones bilaterales, y un paciente tuvo
crepitaciones localizadas en la regién lateral
decubita derecha. Seis de los siete pacientes
portadores de FQ tuvieron crepitaciones bila-
terales, mientras que un paciente tuvo crepita-
ciones localizadas en la posicién sentada.
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En FP, el nimero de crepitaciones observa-
das en la posicién sentada (2* grabacién), lue-
go de realizadas las maniobras posturales no
presenté modificaciones en 6 pacientes, con
un paciente que cambi6 de categoria 0 a 1 en
el pulmén derecho. En FQ, tres pacientes de-
mostraron cambios en el nimero de crepita-
ciones finales, comparado con la posicién sen-
tada inicial. Un paciente tuvo un aumento en
una categoria en los dos lados, y una disminu-
cién en una categoria se present6 en 2 pacien-
tes, sobre el pulmén derecho a izquierdo, res-
pectivamente.

La dependencia postural fue el hallazgo mas
comin en FP, y la no dependencia postural
fue lo més frecuentemente encontrado en FQ.
(Figura 3). Dependencia postural paradéjica,
con aumento de las crepitaciones en el pulmén
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con fibrosis quistica (n=7) y fibrosis pulmonar (n=7)

Fibrosis Edad Sexo CVF VEF, VEF,/CVF
Quistica  (afios) (%) (%) (%)
1 12 M 70 53 62
2 14 F 55 41 52
3 11 F 40 32 68
4 17 M 44 43 70
5 21 M 28 20 51
6 16 M 62 55 72
7 15 F 58 48 69
Fibrosis Edad Sexo Diagnéstico etiologico (biopsia) CVF VEF, VEF,/CVF
Pulmonar (afios) (%) (%) (%)
1 63 M Artritis reumatoide 22 20 81
2 43 F Esclerodermia 42 40 80
3 70 F Esclerodermia 18 12 71
4 56 F Sarcoidosis 35 38 81
5 78 M Fibrosis pulmonar idiopética 24 26 80
6 27 F Fibrosis pulmonar idiopdtica 48 35 TS
1 77 F Fibrosis pulmonar idiopética 35 ) 28 70
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Figura 3. Dependencia postural de los
pacientes con FQ y FP. Se observa que

dependiente superior ninguna

Dependencia postural de las crepitaciones

paraddjica

en la mayoria de los pacientes con FP,
hay dependencia postural superior, lo
que no se observa en el grupo de FQ,
en donde se concentran los hallazgos

superior, o disminucién de las crepitaciones en
el pulmoén inferior en la posicién dectibito late-
ral fue encontrado sélo en FQ. Ambos grupos
tuvo un paciente que no respondié a un cam-
bio posicional.

DISCUSION

Este estudio sugiere que los cambios
posturales producen un efecto en la presencia

de dependencia paraddjica.

de crepitaciones en pacientes con Fibrosis
Pulmonar, y no en los con Fibrosis Quistica.
En FP la observacién més frecuente fue la
disminucién de las crepitaciones en el pulmén
superior en la posicién dectbito lateral. Estos
hallazgos son compatibles con lo publicado por
Forsacs?, que lo describi6 en pacientes con
alveolitis fibrosante. Nath y Capel®’ demos-
traron que en determinadas posiciones las cre-
pitaciones se silenciaban.

Existen publicaciones que demuestran la de-
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pendencia postural de las crepitaciones en pa-
cientes con distrés respiratorio agudo no
cardiogénico, enfermedad pulmonar obstructiva,
y falla cardiaca congestiva®?. En las situacio-
nes clinicas que existe una disminucién de la
distensibilidad por el mayor contenido de liqui-
do en los pulmones que estd influenciado por
la gravedad, se produce una deflacién del pul-
mén inferior o dependiente. La respuesta
paradojal sélo se encontré en pacientes con
FQ, con un aumento en las crepitaciones en el
pulmén superior en un paciente, y disminucion
en el pulmén inferior en 2 de ellos. EI pulmon
superior tiene vias aéreas mds grandes en su
didmetro, comparados con el pulmén inferior o
dependiente'"'. Con estos resultados sugerimos
que el flujo aéreo a través de las secreciones
bronquiales se facilita en las vias aéreas com-
parativamente mayores en el pulmén superior,
con el consiguiente aumento en la presencia
de crepitaciones. Sin embargo, el hallazgo mds
frecuente en FQ, fue la ausencia de cambios
en el nimero de crepitaciones en la posicion
decubito lateral, comparada con la medicién
basal. Segin nuestro conocimiento de la bi-
bliograffa, no existen comunicaciones previas
que demuestren influencia del cambio postural
en estos pacientes.

Para establecer la dependencia postural de
las crepitaciones, se establecié el valor basal
en la posicién sentada, estos ruidos fueron mas
consistentes y estables en pacientes con FP al
compararlos con FQ, presentando mayor cam-
bio entre las 2 mediciones sentados estos ulti-
mos pacientes. La variabilidad en un corto pe-
riodo de tiempo, en relacién a las crepitacio-
nes en FQ no ha sido publicada previamente.

La forma acistica de presentacién de las
crepitaciones incluye una defleccién inicial pe-
queiia, seguida de dos o mds deflecciones po-
sitivas y negativas'’. En nuestro estudio, las
crepitaciones a menudo se presentaron sin una
clara defleccién negativa inicial. Esto ha sido
también descrito por Katila y cols?, quienes
encontraron una defleccién monopolar tinica
en la mayoria de las crepitaciones. Debido a
lo anterior, decidimos identificar las crepitacio-
nes por su defleccién mayor's.

Varios autores han sugerido una relacién
entre la presencia de crepitaciones y la severi-
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dad de la fibrosis pulmonar intersticial; utili-
zando la medicién de las presiones transpul-
monares y volimenes similares durante ciclos
respiratorios sucesivos®’!*. Epler y cols' des-
cribieron una correlacién significativa entre la
presencia de crepitaciones en la auscultacion
y la disminucién en la capacidad de difusién y
CVF. Sin embargo, ellos no evaluaron las mo-
dificaciones en relacién a la dependencia
postural. La pérdida de las modificaciones en
las crepitaciones puede indicar un aumento en
la severidad de la enfermedad. Se ha demos-
trado que en etapas tempranas de fibrosis
pulmonar, las crepitaciones son abolidas o mo-
dificadas con cambios posturales, pero que en
etapas mas tardias, éstas se hacen indepen-
dientes de la posicién®’13.

En nuestro estudio, simplemente identifica-
mos las crepitaciones por criterio de amplitud;
otros autores han utilizado las mediciones de
las ondas acisticas, y han encontrado diferen-
cias significativas en la forma de las crepita-
ciones durante la evolucién de una neumonia'®
y al compararlas con las que se presentan en
pacientes con Limitacién Crénica del Flujo Aé-
reo, bronquiectasias, FP y falla cardiaca
congestiva?. Estas mediciones no fueron el
objetivo de nuestro estudio. Sin embargo, pue-
den ser una herramienta muy util para deter-
minar la enfermedad que estd detrds de las
crepitaciones, en particular si se puede eva-
luar estas mediciones en conjunto con la pre-
sencia de la dependencia postural.

En resumen, nuestros resultados indicarfan
que la dependencia postural de las crepitacio-
nes es distinta en FQ y FP, probablemente
debido a diferentes mecanismos en la produc-
cién de crepitaciones. Estos hallazgos sugie-
ren que a través del andlisis computacional de
los ruidos respiratorios se puede aportar ma-
yor informacién en la evaluacién de diferentes
enfermedades respiratorias.
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