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Resumen La tomografia de impedancia eléctrica se ha descrito como un nuevo método de
monitorizacion en el paciente critico en ventilacion mecanica. Recientemente ha cobrado espe-
cial interés, debido a su aplicabilidad para la monitorizacion de la ventilacion y la perfusion
pulmonar. Su implementacion continua a pie de cama y el ser una técnica no ionizante y no inva-
siva son propiedades particulares que la convierten en un recurso extremadamente atractivo.
Asimismo, por su capacidad de evaluar las caracteristicas regionales de la estructura pulmonar,
podria constituir una herramienta de monitorizacion ideal en el heterogéneo pulmon con lesion
pulmonar aguda.

En el presente articulo de revision, se explica el concepto fisico de la bioimpedancia y su
aplicacion clinica y se resume la evidencia cientifica publicada hasta la fecha en lo referido a
la utilizacion de la tomografia de impedancia eléctrica como método de monitorizacion de la
ventilacion y de la perfusion, fundamentalmente en el enfermo con lesion pulmonar aguda, asi
como otras aplicaciones posibles de la técnica en el enfermo critico. Asimismo, se resumen las
limitaciones de la técnica y sus potenciales areas de desarrollo en el futuro.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Electrical impedance tomography in acute lung injury

Abstract Electrical impedance tomography has been described as a new method of moni-
toring critically ill patients on mechanical ventilation. It has recently gained special interest
because of its applicability for monitoring ventilation and pulmonary perfusion. Its bedside and
continuous implementation, and the fact that it is a non-ionizing and non-invasive technique,
makes it an extremely attractive measurement tool. Likewise, given its ability to assess the
regional characteristics of lung structure, it could be considered an ideal monitoring tool in the
heterogeneous lung with acute lung injury.
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This review explains the physical concept of bioimpedance and its clinical application, and
summarizes the scientific evidence published to date with regard to the implementation of
electrical impedance tomography as a method for monitoring ventilation and perfusion, mainly
in the patient with acute lung injury, and other possible applications of the technique in the cri-
tically ill patient. The review also summarizes the limitations of the technique and its potential

areas of future development.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

No se puede pisar dos veces en el mismo rio, porque las
aguas nuevas siempre estdn fluyendo encima de ti. En el
Teetetes de Platon.

Introduccion

La tomografia de impedancia eléctrica (TIE) utiliza el
principio fisico de la impedancia para evaluar diferentes
propiedades tisulares. Se trata de una herramienta de diag-
nostico que utiliza las caracteristicas eléctricas del tejido
para dar informacion de manera no invasiva, continua, a
pie de cama y sin radiacion. En el pulmon ventilado con
lesion pulmonar aguda (LPA) la técnica tiene particular inte-
rés al tener la capacidad de proporcionar datos importantes
de lo acontecido en un corte axial del parénquima pulmo-
nar que, por definicion, es un tejido heterogéneo con zonas
con diferentes caracteristicas mecanicas. Esto provoca que
los parametros globales (de presion y volumen fundamental-
mente) que ofrece el ventilador, tengan distinta repercusion
en diferentes areas, pudiendo combinarse unidades alveo-
lares sobredistendidas con unidades alveolares colapsadas’
y estas areas pueden tener, ademas, un diferente grado de
perfusion tisular. La capacidad de la TIE para mostrar las
caracteristicas regionales en cuanto a ventilacion y perfu-
sion se ha ido perfeccionando a lo largo de estos Gltimos
afnos, considerandose actualmente una técnica que podria
ser de ayuda a la hora de optimizar los parametros pautados
en el ventilador. Por otro lado, puede aportar otra informa-
cion importante en el enfermo critico como es la medicion
del gasto cardiaco, la localizacion de una ocupacion pleu-
ral o la confirmacion del correcto emplazamiento del tubo
orotraqueal. No obstante, deben conocerse las limitaciones
del método, fundamentalmente asociadas a la técnica de
calibracion, y hay que saber interpretar la informacion ofre-
cida por el tomdgrafo en relacion con los cambios clinicos
acontecidos en el enfermo.

El principio fisico y su aplicacion

La impedancia es una variable fisica que describe las carac-
teristicas de la resistencia de un circuito eléctrico en la
presencia de una corriente alterna. Es la oposicion total al
paso de corriente. Matematicamente es un niUmero complejo
formado por una parte real (la resistencia) y otra imaginaria
(reactancia). La unidad de impedancia es el ohm ().

Si aplicamos esta variable a un tejido biologico, hablamos
entonces de bioimpedancia. Diferentes tejidos bioldgicos
tienen distinta resistencia al paso de corriente (tabla 1).
No obstante las cifras no son absolutas y pueden variar con
las condiciones del medio, como por ejemplo con la tem-

peratura. Un aumento de la temperatura produciria una
disminucion en la impedancia, debido a cambios en la movi-
lidad de los iones. Los tejidos se pueden modelar utilizando
un circuito eléctrico de dos terminales, cuya impedancia
represente a la del tejido estudiado?3.

Utilizando multiples electrodos es posible obtener ima-
genes de la bioimpedancia de una seccion del cuerpo, lo
que se denomina TIE. El principio de la TIE esta basado en
las medidas repetidas de los voltajes de superficie, resultan-
tes de una inyeccion rotatoria de corriente alterna de baja
intensidad entre electrodos situados en una circunferencia
que rodea el objeto estudiado®.

El hardware utilizado para la TIE ha sido extensamente
analizado en la literatura®®. Simplificando su estructura, el
sistema consiste en un sistema de inyeccion de corriente
y deteccion de tension multicanal, una computadora y 16
electrodos (opcionalmente se pueden aplicar 1 o 2 neutra-
les) aplicados al torax del paciente (fig. 1). El nUmero de
electrodos puede ser variable, aumentando la resolucion de
las imagenes cuantos mas electrodos se utilicen. La region
toracica de aplicacion de los electrodos es de vital impor-
tancia dada la potencial interferencia de otras estructuras
como el corazon y el diafragma en la obtencion de image-
nes pulmonares. Normalmente se aplican a nivel del sexto
espacio intercostal. Estos electrodos recogen la informacion
de la impedancia en un espacio craneo-caudal de aproxi-
madamente 10cm’. Generalmente las mediciones se basan
en la aplicacion de una corriente alterna de 50-80kHz (el
uso de mas de una frecuencia es posible, pero raramente
utilizada en la monitorizacion de la impedancia pulmonar)
y de baja intensidad (5 mApp) entre dos electrodos conti-
guos. El resto de pares de electrodos detectan el voltaje de
la sefal eléctrica que dependera de las caracteristicas del
tejido que haya atravesado. Esta informacion es registrada
por la computadora. Inmediatamente después, el siguiente

Tabla 1 Resistividad de diferentes tejidos (frecuencia de
50 kHz)

Tejido Resistividad (2m)

Pulmon (espiracion) 12,5

Pulmon (inspiracion) 25

Sangre (Hc 50%)
Musculo cardiaco
Musculo esquelético

1,4-1,7
2,5 (longitudinal), 5 (transversal)
1,5 (longitudinal), 5 (transversal)

Higado 8,3
Grasa 10 - 50
Hueso 160 (radial)
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Figura 1

par de electrodos inyecta la corriente, recibiendo el vol-
taje resultante el resto de pares de electrodos. Cada vuelta
completa de la medida de la impedancia de la seccion del
torax se denomina ciclo. Los tomografos actuales comple-
tan por lo general 25 ciclos por segundo. Con 16 electrodos,
se puede generar una imagen del plano definida por una
matriz de 1.024 pixeles, aunque la resolucion real con 16
electrodos es de aproximadamente el 1% del area, y no
es uniforme en toda la seccion. Es de importancia crucial
el método empleado para la reconstruccion de la informa-
cidén en imagenes”®. Se han discutido diferentes métodos
de reconstruccion y algoritmos en la literatura®'2. El mas
empleado en aplicaciones clinicas es el Sheffield back-
projection algorithm y sus modificaciones posteriores®'3'4,
Estas reconstrucciones asumen una forma redondeada del
corte axial del torax, por lo que introducen informacion a
priori en la representacion de los datos.

Las medidas de bioimpedancia pueden ser clasificadas en
dos tipos. El primero implica la determinacion de las carac-
teristicas de los tejidos corporales tales como el grado de
edema o la cantidad de grasa. Un aumento del contenido de
agua extracelular, una alta concentracion de electrolitos y
un numero elevado de uniones celulares reducen la impe-
dancia. La grasa, el hueso y el aire actlian como elementos
resistores, incrementando, asi, la impedancia regional. Este
tipo de medicion se aplica, fundamentalmente, en nutricion
y en medicina del deporte. El segundo es el estudio de los
cambios de impedancia asociados, principalmente, con el
sistema respiratorio y circulatorio. Este tipo de estudio es

Ejemplo esquematico de hardware de tomografia de impedancia eléctrica. (Fuente: M. Balleza).

el que emplea la TIE funcional (TIE¢). Para la reconstruccion
de lainformacion, la TIE; emplea el cambio de la impedancia
relativa en cada pixel. Este valor (adimensional) deriva de
la diferencia de la impedancia del tejido entre dos instantes
en el tiempo (fig. 2). La reconstruccion de la distribucion de
la impedancia absoluta requiere el conocimiento de la forma
del corte axial del torax'. Esto es extremadamente dificil,
ya que la seccion no tiene una forma homogénea. Asi, se
emplea la reconstruccion basada en los cambios de la impe-
dancia con relacion a una referencia ya que se asume que la
forma del térax no cambia entre las mismas. Esta interpre-
tacion minimiza los errores derivados de asumir una forma
incorrecta de la seccion del térax y su validez ha sido demos-
trada en los ultimos afnos. Por tanto, la medida del cambio de
la impedancia relativa permite la comparacion de dos condi-
ciones fisiologicas diferentes (por ejemplo, antes y después
de cambiar los parametros del ventilador o el cambio entre
inspiracion y espiracion).

El cambio en la bioimpedancia toracica se ve influido
fundamentalmente por dos mecanismos ciclicos: la ven-
tilacion y la perfusion. El incremento en la cantidad de
aire durante la inspiracion, junto con el incremento de
volumen del pulmoén y el cambio de volumen de la caja
toracica, conduce a un aumento de la impedancia que es
proporcional al volumen de gas inspirado, aunque la cons-
tante de proporcionalidad depende de cada sujeto. Por otro
lado, la perfusion pulmonar provoca cambios pequefos, del
orden del 3%, en la impedancia toracica entre sistole y
diastole.
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Tie en inspiracion

Individuo sano

Individuo neumectomizado

Tie en espiracion

Individuo sano

Individuo sano

Figura 2

Variabilidad

Individuo neumectomizado

Individuo neumectomizado

Imagenes de tomografia de impedancia eléctrica en individuo sano e individuo neumectomizado. En inspiracion, en

espiracion e imagenes de variabilidad. Las imagenes de inspiracion y espiracion muestran la variacion de impedancia respecto a una
referencia. Las imagenes de variabilidad corresponden a la desviacion estandar de cada pixel en un lapso de tiempo (30 segundos).

Monitorizacion de la ventilaciéon alveolar

El tejido pulmonar tiene una resistencia al paso de corriente
que es cinco veces mayor al resto de tejidos blandos intra-
toracicos. Durante el proceso ciclico de la respiracion la
impedancia del tejido pulmonar cambia un 5% en respira-
cion tranquila y hasta un 300% si se realiza una maniobra
de inspiracion desde el volumen residual hasta el volumen
de capacidad total pulmonar'®, mientras que la impedancia

de la pared toracica permanece relativamente constante.
Creando una imagen de los cambios en la distribucion de la
impedancia, se puede objetivar la distribucion de la venti-
lacion.

El analisis de los cambios de la impedancia relativa
en un area de interés particular (Rl) puede ser empleado
para calcular la amplitud del cambio de biocimpedancia
(volumen corriente)'®'  la impedancia minima (capaci-
dad residual funcional)'® o maxima (capacidad pulmonar
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total)'”. También se ha utilizado para observar la distri-
bucion del volumen de gas en el pulmén variando los
parametros del ventilador.

Se han publicado numerosos estudios de validacion de la
TIE. Hasta la fecha, ningun estudio ha demostrado resultados
negativos. Ya en el afo 1995 Hahn et al compararon la téc-
nica con la espirometria para la validacién de los cambios
en la impedancia regional y global®. Mas recientemente,
Hinz et al la compararon con el método de lavado de nitré-
geno para la medicién del volumen pulmonar al final de la
espiraciéon (EELV) en pacientes ventilados con LPA?'. Con
el mismo fin, Marquis et al utilizaron la pletismografia??.
En cuanto a su validacion como método para la medicién
de distribucion regional del volumen pulmonar, en varios
estudios se han utilizado técnicas como la tomografia com-
putarizada (TC) y la tomografia de emision de positrones
(SPECT y PET). Wrigge et al aplicaron la TIE para monitori-
zar el reclutamiento en una maniobra de inflado pulmonar
lento en un modelo experimental de LPAZ. Asimismo, Fre-
richs et al compararon la técnica con la TC para detectar
cambios regionales en el volumen pulmonar resultantes de
cambios en los parametros del ventilador en modelos anima-
les con pulmon sano, viendo buena correlacion entre ambas
mediciones?*. También Victorino et al aplicaron la TC y la
TIE para medir la influencia de la gravedad en la ventila-
cion regional, encontrando una alta correlacion entre las
dos técnicas®. Por otro lado, Hinz et al validaron la uti-
lizacion de la técnica para la medicion de la ventilacion
regional, comparando los datos con la SPECT en un modelo
animal de LPA%¢. Recientemente, Richard et al compararon
la TIE con la PET para cuantificar los cambios en la venti-
lacion regional consecuentes a cambios en los parametros
del ventilador en modelos animales de pulmoén sano y con
LPA, observando que tanto en una poblacién como en otra
existia una excelente correlacion entre las mediciones obte-
nidas mediante una técnica y otra?’. Los datos derivados de
todos estos estudios sugieren que los cambios en la impedan-
cia relativa medidos por la TIE pueden ser empleados para
la cuantificacion de la ventilacion regional con suficiente
precision.

Se ha observado que los parametros globales, como las
curvas presion-volumen o la medicion de la compliance del
sistema respiratorio, no traducen fehacientemente lo que
en realidad esta ocurriendo en la estructura de un pulmén
en situacion de LPA. La intrinseca heterogeneidad de la afec-
cion, con la coexistencia de unidades alveolares colapsadas
y otras sobredistendidas, distorsiona estas mediciones. En
este sentido, la TIE ofrece ventajas importantes fundamen-
talmente debido a la posibilidad que ofrece de analisis de
la distribucion regional del volumen pulmonar. Es de esen-
cial importancia encontrar una presion espiratoria positiva
(PEEP) adecuada en la estrategia de ventilacion, especial-
mente en el pulmon con LPA. Mdltiples estudios han sido
publicados en los que se intenta determinar mediante TIE
la PEEP optima, que permita un minimo desreclutamiento
y una minima sobredistensién?®-34, Kunst et al utilizaron
la técnica para calcular los puntos de inflexion superior e
inferior de la curva presion (global)-volumen (regional) en
diferentes Rl en modelos animales con LPA®. Asi lo hicieron
también Hinz et al en pacientes ventilados, concluyendo que
los puntos de inflexion de la curva presion-volumen obteni-
dos mediante parametros globales no eran representativos

de todas las areas del pulmén®. Asimismo, Lowhagen et al
utilizaron la TIE para la identificacion del punto inferior
de inflexion de la curva de presion-volumen en las regio-
nes dorsales en 16 enfermos ventilados con LPAY. Kunst
et al publicaron también un estudio donde monitorizaban el
reclutamiento y el desreclutamiento pulmonar con diferen-
tes protocolos ventilatorios en un modelo animal de LPA%®,
concluyendo que la técnica podria ser un excelente método
para la eleccion de los parametros optimos del ventilador.
Lowhagen et al observaron, tras diferentes cambios en los
parametros del ventilador, los cambios regionales en el EELV
y la distribucién del volumen corriente en el pulmén®. Tam-
bién se ha empleado la TIE como método de monitorizacién
en modos no convencionales de ventilacion mecanica como
en ventilacion de alta frecuencia (VAFO). Van Genderingen
et al midieron, en un modelo animal de LPA, la distribu-
cion del volumen pulmonar con TIE durante una maniobra
de inflado, viendo que la distribucion no era homogénea, y
mediante la aplicacion de VAFO, comprobando en ese caso
que la distribucién era mas homogénea®.

Por lo tanto, considerando todos estos estudios, se
demuestra que la TIE es un interesante método de moni-
torizacion durante la maniobra de ventilacion mecanica,
por su capacidad de lectura regional y su no invasividad.
Otra ventaja que ofrece el sistema es su continua lectura de
las condiciones cambiantes del pulmén ventilado, pudiendo
identificar, a pie de cama, cambios en la mecanica pulmonar
secundarios a maniobras frecuentes como puede ser la des-
presurizacion del sistema tras una maniobra de aspiracion de
secreciones*', o los cambios en la ventilacion regional des-
pués de una modificacion posicional del enfermo tras una
movilizacion.

Monitorizacién de la perfusion pulmonar

Se ha confirmado que, ademas de los cambios en la impedan-
cia relativos al proceso de movimiento de volumen de aire,
se pueden objetivar los cambios en la impedancia relaciona-
dos con la perfusion del tejido pulmonar. Al perfundirse los
pulmones, ocurre una caida de la impedancia en un porcen-
taje variable*>*3. Dada la amplia magnitud del componente
ventilatorio del cambio en la impedancia toracica, es impor-
tante poder aislar los dos procesos. Se pueden diferenciar
los cambios en la impedancia relativos a la perfusion de los
cambios relativos a la ventilacion mediante varias manio-
bras. Fagerberg et al emplearon una pausa espiratoria para
evaluar los cambios relativos a la perfusion pulmonar en 6
modelos porcinos en ventilacion mecanica*. Deibele et al
describen en su estudio un método dinamico de filtro para
aislar los cambios de impedancia relativos a la perfusion en
dos individuos sanos en respiracion espontanea con acep-
tables resultados, aunque se concluye que su validez ha
de ser confirmada en estudios ulteriores®. También se ha
empleado una inyeccion de suero salino hipertonico como
un agente de contraste en el intento de lograr una indepen-
dencia de los cambios relativos a la perfusion®.

McArdle et al, ya en el ano 1988, encontraron corre-
lacion entre las imagenes obtenidas mediante TIE y las
imagenes conseguidas con TC tras inyeccion de is6topo por
perfusion con el fin de analizar la perfusion pulmonar en
tres pacientes, uno con embolismo pulmonar, otro con una
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bulla enfisematosa y otro con ausencia de perfusion del
l6bulo inferior izquierdo®’. Smit et al estudiaron la perfu-
sion pulmonar con TIE en 24 individuos sanos observando
que los resultados eran reproducibles al ser analizados por
dos investigadores diferentes*®. El mismo grupo estudié el
efecto de la hiperoxia y la hipoxia en la vasoconstriccion
pulmonar en 7 voluntarios sanos y seis pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) empleando la
TIE®. Se ha demostrado la potencial aplicacion de la TIE
en la identificacion de embolismos pulmonares con amplia
afectacion pulmonar, aunque no en la identificacion de los
embolismos pequenos®. Sin embargo, solo un estudio de
validacion se ha publicado hasta la fecha comparando los
hallazgos de la TIE relativos a la perfusion pulmonar con
una prueba gold standard®'.

Sin duda, esta capacidad de medida de la perfusion pul-
monar regional, es de sumo interés en la monitorizacion
de numerosas afecciones. Una de ellas es la LPA. La iden-
tificacion de las areas mejor perfundidas puede ayudar a
ajustar de manera mas eficiente los parametros del ventila-
dor en busca del reclutamiento del espacio aéreo en estas
regiones, hecho que, como ya se ha explicado, la misma téc-
nica ayuda a llevar a cabo. Esto podria optimizar la relacion
ventilacion/perfusion*52, No obstante, se requiere desarro-
llar la metodologia en la interpretacion de la sefial relativa
exclusivamente a los cambios en la perfusion pulmonar y
la identificacion de los papeles que juegan en dichos cam-
bios el volumen sistolico del ventriculo derecho, los grandes
vasos Y los capilares pulmonares.

Otras aplicaciones

Existen otras aplicaciones interesantes de la TIE en el
enfermo critico. Se ha empleado para monitorizar el grado
de edema pulmonar®3. En este sentido, un area de extraor-
dinario interés a explorar es el de la identificacion de algln
factor caracteristico que pudiera diferenciar el edema pro-
ducido por una mera sobrecarga hidrostatica del asociado
a procesos inflamatorios. También la TIE se ha empleado
para detectar la ocupacion pleural por aire o por liquido®*>°.
La técnica puede llegar a identificar volumenes de aire tan
bajos como de 20ml. Esta posibilidad es extremadamente
atractiva en el paciente critico ventilado con tendencia
a desarrollar derrame pleural y en riesgo de sufrir baro-
trauma asociado a la ventilacion (fundamentalmente si
existe LPA). Los cambios inmediatos en la bioimpedancia
asociados a estos hallazgos ofrecen la posibilidad de ini-
ciar medidas terapéuticas precoces al ser este un modo
de monitorizacion continuo. Asimismo se ha publicado un
estudio donde se emplea la TIE para confirmar el correcto
emplazamiento del tubo orotraqueal®, concretamente en
40 pacientes con ventilacion diferencial. La técnica podria
traducir también la correcta colocacion del tubo orotra-
queal convencional durante la intubacion y durante todo
el proceso de ventilacion mecanica, pudiendo identificarse
potenciales intubaciones selectivas de una manera precoz.
Otras aplicaciones que ofrece la técnica son la monitoriza-
cion de la funcién pulmonar unilateral® y la cuantificacidn
del volumen sistdlico derecho®®, siendo comparada la téc-
nica de cardiografia de impedancia con la termodilucién con
catéter de arteria pulmonar (CAP) encontrando una buena

correlacion e incluso mayor reproducibilidad en un mismo
paciente®. Todo ello asociado a una légica menor invasivi-
dad de la TIE en comparacion al CAP.

La TIE presenta gran nimero de potenciales aplicacio-
nes en la investigacion de la fisiologia pulmonar, tal como se
observa en las publicaciones de Lindley et al y Frerichs et al
en las que se estudian los efectos de la gravedad en la dis-
tribucion del volumen pulmonar en individuos sanos durante
vuelos parabélicos®.

Limitaciones de la técnica

Con la TIE, obviamente, solo se obtienen imagenes de impe-
dancia en un corte axial del torax, sin tener en cuenta el
resto del parénquima pulmonar. Por otra parte, la resolucion
espacial de la técnica, tanto en lo referente a la ventila-
cion (cada pixel contiene la informacion de la impedancia
de varias unidades alveolares) como a la perfusion, es toda-
via baja. En este sentido, hay que tener claro que la TIE
ofrece imagenes de funcién y no imagenes anatomicas. Seria
posible mejorar la resolucion espacial de la técnica pero es
improbable que alcance un nivel de definicién comparable
a la TC o la resonancia magnética.

Como ya se comento, es un punto crucial el hecho de que
la calibracién permita una traduccion exacta de los cambios
de impedancia en imagenes y estos en cambios de volu-
men de manera mantenida en el tiempo. Esta calibracion
no es sencilla y puede asumir errores que resten fiabilidad
al sistema de monitorizacion. Dicho aspecto ya complico el
desarrollo de la pletismografia inductiva como método no
invasivo de monitorizacion de la ventilacion®'.

Las imagenes de TIE traducen cambios en la impedan-
cia del tejido pulmonar, no valores absolutos. Por lo tanto,
condiciones existentes previamente a la monitorizacion con
este sistema (por ejemplo areas consolidadas, derrame pleu-
ral o bullas aéreas) no estan representadas en las mismas.

Los potenciales cambios en la geometria toracica entre
las diferentes maniobras pueden distorsionar las medicio-
nes realizadas, por lo que se asume este potencial error.
Ademas de los cambios en la geometria toracica, otros
factores pueden alterar la medida en una de las caracte-
risticas particulares. Por ejemplo, al medir los cambios en
la ventilacion, se pueden estar superponiendo los cambios
en los fluidos intratoracicos (derrame pleural, agua pulmo-
nar extravascular, volumen sanguineo pulmonar) que pueden
variar, asimismo, la medida de impedancia®. Es fundamen-
tal, por tanto, asociar los cambios objetivados por el sistema
con los cambios clinicos del enfermo, hecho que no es exclu-
sivo de esta técnica de monitorizacion, para una correcta
interpretacion de los mismos.

La comparacion interindividual e incluso intraindividual
de los valores de impedancia, especialmente entre periodos
largos de tiempo y tras varios cambios en las condiciones
pulmonares, es un proceso complicado. La correlacion de
los cambios de la impedancia con los de volumen puede
no ser del todo exacta como demuestran Bikker et al en
su reciente articulo en el que, en 25 pacientes ventilados,
con diferentes niveles de PEEP intentaron correlacionar el
EELV con la impedancia al final de la espiracion (EELI) conclu-
yendo que la relacion lineal que existe en respiracion normal
entre cambios de volumen y cambios de impedancia no se
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puede usar para determinar EELV (que es un valor absoluto,
no un cambio)®3. Estas limitaciones se podrian minimizar, en
parte, consiguiendo adecuadas técnicas de normalizacion y
de calibracion.

Nuevas areas de investigacion

El desarrollo de nuevo hardware y software que permitan
una mayor resolucion espacial optimizaria los resultados de
las mediciones, tanto en lo relativo a la ventilacion como
a la perfusion. Asimismo, se deberia desarrollar la técnica
para poder obtener una distribucion espacial de las impe-
dancias absolutas con mas precision y, asi, no depender de
mediciones relativas que pueden pasar por alto condiciones
preexistentes, como se explico con anterioridad.

También ya se ha comentado que la TIE por el momento
solo da informacion de un corte axial del torax. El desarrollo
de un sistema capaz de crear una imagen en tres dimensio-
nes, mejoraria la capacidad de lectura del sistema.

Con el desarrollo de la técnica se podria pasar de iden-
tificar cambios groseros en las estructuras estudiadas a
independizar los hallazgos identificando particularidades
especificas de los mismos como puede ser la diferencia-
cion entre la aparicion de edema hidrostatico del edema
generado por inflamacion. En esta misma linea, también se
podria ofrecer la TIE como otro método de medida por ima-
gen de la evolucion de una neumonia e incluso suponer una
herramienta de apoyo en el algoritmo de su diagndstico.

Por ultimo, la técnica podria ser utilizada como método
de estudio de los efectos en el pulmén con LPA de otras
maniobras asociadas al tratamiento de la hipoxemia refrac-
taria como son el declbito prono o el 6xido nitrico inhalado.

Conclusiones

En el actual contexto de toma de conciencia de que las
habituales maniobras terapéuticas poseen intrinsecamente
potencial para aumentar el dafo ya presente en el enfermo
critico, la monitorizacion de los efectos de las mismas sobre
el organismo adquiere una importancia fundamental. La
acertadisima sentencia Less is more implica una capacidad
para medir. La TIE ofrece ventajas evidentes a la hora de
observar lo que las maniobras terapéuticas aplicadas, funda-
mentalmente relacionadas con la VM, provocan en el pulmon
afecto de LPA. La capacidad de lectura regional, su aplica-
bilidad a pie de cama y el ser una técnica segura, permiten
intuir que la TIE tendra cada vez un papel mas importante
a la hora de permitir minimizar los efectos indeseables de
nuestras maniobras, como es el dafo intrinseco de la venti-
lacion con presion positiva sobre el pulmoén enfermo.
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