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RESUMEN

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES ASMATICOS DE 6 MESES
A 7 ANOS DE EDAD. EMERGENCIA PEDIATRICA HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. LUIS RAZETTI”, BARCELONA, JULIO-DICIEMBRE
2009.

Adrian, Dulce y Rojas, Eglenis.

La Radiologia, surge con el descubrimiento de los Rayos X. Este método
imagenologico es de gran utilidad para la valoracion clinica de diversas patologias
que afectan al organismo, en especial, las afecciones respiratorias, entre ellas el asma.
El asma bronquial, es una enfermedad que se caracteriza por el estrechamiento de las
vias aéreas debido a un aumento de la sensibilidad del arbol traqueobronguial por una
multiplicidad de estimulos. En virtud de las escasas investigaciones relacionadas con
hallazgos radioldgicos en pacientes asmaéticos, se realizd este estudio clinico,
longitudinal, prospectivo y comparativo, con el objetivo de determinar los hallazgos
radiologicos en pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios de edad, de la emergencia
pediatrica del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, julio-diciembre
2009. La muestra fue de 89 pacientes de ambos sexos, entre lactantes y preescolares.
El grupo etario predominante fue la edad preescolar (47,19%); el sexo, masculino
(53,93%). Los hallazgos clinicos predominantes fueron: dificultad respiratoria
(83,15%), y tos (60,67%). Se les practicd radiografias de torax postero anterior al
ingreso, 24-72 horas y 15 dias control. Los pacientes presentaron al ingresar, los
siguientes  hallazgos radiolégicos: Hemidiafragmas Aplanados (84,27%);

Hiperinsuflacion Pulmonar (71,91%), Prominencia Hiliar (56,18%), Engrosamiento

XVi



de las Paredes Bronquiales (33,71%) y Atelectasia (23,60%), estos resultados reflejan
un estado asmatico en la poblacién estudiada en concordancia con planteamientos de
autores consultados. La evolucion radioldgica demostro variabilidad al interpretar las
imégenes radiogréficas, al apreciarse que: los Hemidiafragmas Aplanados indicador
de mayor porcentaje (84,27%) al ingreso, disminuyd paulatinamente (24 hrs-72 hrs)
con persistencia a los 15 dias, seguido por el engrosamiento de las paredes
bronquiales; mientras que los otros hallazgos desaparecieron totalmente a los 15 dias.
Finalmente, se establecié la correlacion existente entre la clinica del ingreso y los

hallazgos radiologicos.

Palabras Claves: Asma, Hallazgos Radiologicos y Poblacion Pediatrica
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INTRODUCCION

La Radiologia, una de las ramas importantes de la medicina, surge con el
descubrimiento de los Rayos X. Este hallazgo realizado por el fisico aleman Wilhelm
Conrad Rontgen el 8 de noviembre de 1895, ha sido el de mayor repercusion en la
practica médica (Cabrero, 2004); consciente de que habia producido,
accidentalmente, una forma de energia radiante desconocida hasta entonces; que era
invisible, podia causar fluorescencia y atravesar los objetos opacos a la luz, los

denomino Rayos X. (Novelline, 2000)

La propiedad de esta radiacion de penetrar diversas sustancias y de impresionar
placas fotogréaficas, permitio realizar las primeras radiografias (Cabrero, 2004);
utilizando papel fotografico, en lugar de material fluorescente, realizé “una imagen
mediante Rayos X”; seis afios mas tarde este sistematico investigador habia explorado
las aplicaciones fisicas y médicas basicas de esta nueva radiacion. (Novelline, 2000)

Los Rayos X se producen cuando un haz de electrones, que se desplaza a gran
velocidad, choca con determinados materiales, sobre todo metales pesados, como el
tungsteno. Estos rayos pueden penetrar la mayoria de las sustancias y se utilizan para
investigar la integridad de determinadas estructuras, destruir tejidos enfermos con
fines terapéuticos y tomar imagenes fotograficas Utiles para el diagnéstico de diversos
trastornos. (Hilton, 1997)
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Los Rayos X forman parte del espectro de radiaciones electromagnéticas, de las
cuales las ondas eléctricas y las de radio estan en un extremo del mismo, los rayos
infrarrojos, los visibles y los ultravioletas estan en la zona media, y los Rayos X y los
rayos coésmicos estan en el otro extremo (Casanova y Pedrosa, 2000). Son una forma
de energia similar en diversos sentidos a la luz visible; la diferencia fundamental
entre estas, es su intervalo de longitudes de ondas, siendo mas cortas las longitudes de
ondas de los Rayos X. La utilidad cientifica de la radiologia diagndstica se basa en
esta diferencia, puesto que numerosas sustancias opacas a la luz, son penetradas por
los Rayos X (Novelline, 2000).

El radiodiagnostico convencional, es decir, el uso diagndstico de Rayos X se basa
en la obtencién de imagenes analdgicas de las estructuras organicas atravesadas por
un haz de Rayos X, que puede hacerse visible sobre una pelicula radiografica
(radiografia) o sobre una pantalla fluorescente que se ilumina por efecto de una
radiacion (radioscopia). La primera sigue aportando valiosa informacion, no obstante
el desarrollo de innovaciones tecnoldgicas en el campo del diagndstico por imagen.
(Cabrero, 2004)

Para Casanova y Pedrosa (2000), las propiedades fundamentales de los Rayos X
que tienen utilidad en el diagndstico medico son: capacidad de penetrar la materia:
poder de penetracion; capacidad de que al incidir sobre ciertas sustancias, éstas
emitan luz: efecto luminiscente; capacidad de producir cambio en las emulsiones
fotogréaficas (ennegrecimiento): efecto fotografico; capacidad de ionizar los gases:
efecto ionizante y capacidad de producir cambios en los tejidos vivos: efecto
bioldgico.
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La propiedad que tienen los Rayos X de atravesar la materia con diferentes
absorciones, dependiendo de la sustancia y de su estado fisico, hace que el cuerpo
humano pueda dividirse en cinco densidades fundamentales, segin Pedrosa (2000);
que tienen diferentes presentaciones radiograficas: ElI hecho de la existencia de
densidades para las diferentes areas del cuerpo humano es lo que hace posible su

identificacion, como se especifica a continuacion:

Densidad aire (color negro): menor absorcion de Rayos X, representado por el aire

existente en los pulmones, las visceras huecas abdominales y en las vias aéreas.

Densidad grasa (color gris): absorbe mas radiacién que el aire, representado por:
los planos faciales existente entre los musculos alrededor del rifidn, a la altura del

apice cardiaco y en tumores con gran componente lipoideo.

Densidad agua (color gris palido, a menudo blanco): incluye la sombra de los
masculos, vasos sanguineos, corazén, visceras sélidas abdominales (higado, vaso,
riidn y vejiga), las asas intestinales rellenas de liquido, parénquima pulmonar, asi

como la ascitis abdominal y las lesiones quisticas.

Densidad calcio (color practicamente blanco): incluye todo el esqueleto, cartilagos

calcificados, asi como la formacion nueva de hueso.
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Densidad metal (color blanco absoluto): puede verse en cuerpos extrafios
metalicos ingeridos o introducidos a través de cavidades naturales o tras el uso de clip

quirdrgico.

El descubrimiento de este método imagenoldgico, representa un valioso apoyo
para la valoracion clinica de diversas patologias que afectan al organismo; como por
ejemplo, las afecciones de las vias respiratorias y entre ellas, el asma. (Carrillo et al.,
2000). El asma es una enfermedad caracterizada por el estrechamiento de los
bronquios debido al aumento de la reactividad bronquial frente a diversos estimulos
que producen inflamacion; el estrechamiento de las vias aéreas es reversible. (Beers 'y
Berkow, 1999)

El asma segun el Global Iniciativa For Asthma, (GINA); es una enfermedad
crénica de las vias respiratorias, en la que intervienen varias células y sus mediadores
quimicos. La inflamacion crénica produce hiperactividad a diferentes estimulos y
obstruccion generalizada de las vias aéreas. La obstruccion es generalmente
reversible en forma espontanea y con el uso adecuado de medicamentos.
Clinicamente se caracteriza por cuadros recurrentes de tos, dificultad respiratoria,

sibilancia y opresion en el pecho. (Mufioz, 2005)

Los estudios longitudinales muestran que por lo menos el 60% de los nifios con
sibilancias de las vias respiratorias bajas durante los primeros 3 afios de vida,
persisten con episodios de sibilancias a los 6 afios, y tienen de 4 a 5 veces mas
posibilidades de tener episodios de sibilancias a la edad de 13 afios. El riesgo es aun

mayor en niflos hospitalizados por infecciones respiratorias por el virus sincitial
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respiratoria (VSR). Existen al menos dos sub-fenotipos de enfermedad silbante en la
infancia basados en la asociacidon con una funcion respiratoria alterada al nacimiento,
la hiperrespuesta bronguial, los niveles séricos de IgE y pruebas cutaneas positivas a

alérgenos; entre las cuales, se encuentran:

Lactantes con sibilancias transitorias de inicio temprano, pero sin sintomas a la
edad escolar, asociados con una pobre funciéon pulmonar, atribuible a un desarrollo

pulmonar intrauterino alterado

Otro grupo, de inicio mas tardio de asma alérgica, mas estrechamente relacionado

con atopia. (Stein y Cortez, 1998)



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la revision bibliografica realizada, acerca de la patologia del asma, se encontro
que es significativo, el nimero de trabajos e investigaciones desarrolladas en el
ambito internacional y nacional; la mayoria de ellos se centra en los aspectos clinicos,
epidemioldgicos y terapéuticos; pero son escasos los relacionados con hallazgos

radiologicos especificamente, entre los cuales se citan:

Estudio sobre las caracteristicas del asma bronquial en nifios en Cali, se estudiaron
147 casos, atendidos en la consulta externa de neumologia del Hospital Infantil Club
Noel de Cali entre octubre, 1994 y diciembre, 1995. El grupo estaba compuesto por
89 nifios y 58 nifias, con edades entre menos de 1 afio y 13 afios. Los sintomas en mas
de 50% de los nifios fueron tos nocturna, ronquido al pecho, tos seca, silbido al
pecho, rinorrea, dificultad para respirar y tos con expectoracion. El principal hallazgo
en la radiografia de torax fue el atrapamiento de aire que esta descrito como algo

comun en los asmaticos. (Tafur et al., 1995)

El estudio de la frecuencia de sibilancias en nifios menores de un afio, iniciado en
el 2005, para determinar la prevalencia de las sibilancias, su frecuencia y severidad,
la asociacion o relacion con otras enfermedades respiratorias como neumonia y los
factores de riesgo; en lactantes en sus primeros 12 meses de vida, que viven en
diferentes centros de América Latina y Europa, asi como también, establecer

comparaciones dentro de cada pais y entre paises. (Mallol y Garcia-Marcos, 2006)
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Moya y Trias (2007), en estudio de 104 nifios neonatos y lactantes (0-2afios) -
Departamento de Pediatria del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de
Barcelona. Estado Anzoategui (mayo-noviembre2008) a fin de determinar la
incidencia de las enfermedades respiratorias agudas y establecer una correlacion
clinico-radioldgico, encontraron que el patron radioldgico alveolar fue el mas
frecuente en la evaluacion semioldgica de las radiografias de tdérax distribuidos
mayormente entre los neonatos; reafirmando que la Rx de térax es una herramienta

util para el diagnostico por imagen de estas enfermedades.

Estudios sobre la prevalencia en los Estados Unidos, llevadas a cabo en sitios
distantes y con caracteristicas ambientales, estacionales y de contaminacion
diferentes, han demostrado que en los ultimos 40 afios la prevalencia del asma, en
menores de siete afios se ha duplicado, lo que se explica, no por un viraje genético
hacia el aumento de la respuesta alérgica o de actividad a la inflamacion bronquial,
sino por influencias ambientales como el tabaco y la contaminacion quimica. (Torres
et al., 2008).

Estudio acerca de la utilidad de la radiografia de torax en el paciente asmatico,
realizado en el Hospital General del Estado de Virginia en Los Estados Unidos, se
revisaron 1016 radiografias de pacientes asmaticos encontrando que 536 eran
normales, 323 (31,8%) tenian datos indirectos de atrapamiento aéreo y 83 (8,2%)
presentaban neumotorax. Se concluy6 que es necesario tomar radiografias de torax a

todo paciente adulto ingresado con crisis asmatica.
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Estudio transversal y descriptivo, en Cuba, de 195 pacientes ingresados por crisis
aguda de asma bronquial, con el objetivo de caracterizarlos clinica y
radioldgicamente. Las manifestaciones clinicas méas frecuentes las constituyeron la
fiebre, los estertores humedos y la polipnea. Las atelectasias fue la complicacion que
con mayor frecuencia se asocié a la crisis de asma bronquial, localizdndose en el

pulmon derecho y de distribucion lobulillar. (Torres et al., 2008).

La incidencia del asma en el nifio varia de 0-30% en diferentes partes del mundo,
de acuerdo con estudios reportados por International Study Of Asthma and Allergies
in Childhood (ISSAC). La mayor prevalencia se encontrd en paises como en
Australia, Nueva Zelanda e Inglaterra y la menor en Indonesia y Albania. (Mallol,
2008).

Actualmente, en algunos paises de América Latina los recursos destinados al area
de Salud son insuficientes, lo que ocasiona que en un namero significativo de casos,
la radiografia de térax no se puede realizar en el lapso indicado, lo que genera
preocupacion al médico tratante. Por otro lado, la interpretacion inadecuada de un
estudio radiografico de este tipo, puede generar gastos en la busqueda de aclarar un

diagnostico que no existe de inicio. (Carrillo et al., 2000)

En Venezuela, son pocos los estudios desarrollados sobre hallazgos radiol6gicos
en pacientes con diagnostico de asma, especificamente, y que relacionen estos, con

los sintomas y/o signos clinicos; entre ellos se cita:
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Martinez et al. (1990), realizé un estudié en 150 nifios entre 6 meses y 12 afios con
diagnostico de asma aguda, “Radiologia del Térax en Nifios con Asma Aguda”, a
quienes se le practico Rx de torax (P.A.) a su ingreso, control a las 12 horas a quienes
presentaban hallazgos anormales y nuevo control a las 24-72 horas en caso de
persistencia; obteniendo entre los resultados: infiltrados solamente 62 (41,33%),
hiperaireacion 20 (13,33%); hiperaireacion mas infiltrados 10 (6,66%); atelectasias 2
(1,33%) y atelectasia mas infiltrados 8 (5,33%). En cuanto a evolucion radioldgica: a
las 12 horas 26,82% desaparicion total de imagenes, 36,58% desaparicién parcial y
36,58% persistencia; entre 24 y 72 horas: 80% desaparicion total y 20% desaparicion

parcial de imagenes.

Por lo antes expuesto, se realizo este estudio, mediante el cual, se determinaron los
hallazgos radiologicos en pacientes asmaticos entre 6 meses y 7 afios, que acudieron a
la Emergencia Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”; Barcelona,
Edo Anzoategui, Julio- Diciembre 2009, a fin de establecer la concordancia
existente entre los sintomas y/o signos clinicos y la imagen radiolégica; que facilite
un diagndstico correcto de esta enfermedad, la cual, en los dltimos afios, ha

evidenciado una tendencia creciente en la tasa de mortalidad.
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los Hallazgos Radioldgico en pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios
de edad de la Emergencia Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”.

Barcelona, Julio-Diciembre 2009.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los hallazgos radiol6gicos en lactantes y preescolares con

diagnostico de Asma

2. Describir la evolucion radioldgica al ingreso, 24 horas, 72 horas y 15 dias

control.

3. Determinar la variabilidad presente en los estudios de Rayos X practicados, al
ingreso, 24-72 horas y 15 dias.

4. Establecer la relacién que se observa entre los signos clinicos y la imagen
radioldgica de los pacientes con diagnostico de Asma (6 meses a 7 afios) al

ingreso.

1.3 JUSTIFICACION

El asma es una enfermedad crénica inflamatoria de las vias respiratorias que se
inicia en la infancia, con alta variabilidad individual, que incide en la calidad de vida
de quien la padece. La prevalencia de hospitalizaciones por asma en el ambito

mundial se incrementa cada dia, llegando alcanzar niveles de severidad y
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produciéndose una elevada tasa de morbimortalidad infantil; se estima que mas del 5
% de la poblacion de las sociedades industrializadas sufren esta patologia;
constituyendo la tercera causa de muerte en los paises desarrollados, su incidencia se

incrementa en los paises en vias de desarrollo.

En Venezuela, el asma ocupa el segundo lugar como causa de consulta en toda la
red ambulatoria desde el afio 1999; su prevalencia en la edad pediatrica varia entre
10-15%. Los estudios epidemioldgicos indican que la mortalidad por asma en nifios, ha

evidenciado una tendencia creciente en las Gltimas décadas.

En este sentido, se hace necesario, contar con establecimientos de salud, dotados
de las herramientas técnicas necesarias para un diagnéstico precoz, como es el estudio
radiologico de torax. De alli la importancia de esta investigacion, la cual pretende,
evaluar los hallazgos radioldgicos en lactantes y preescolares con asma; por cuanto se
considera como un método imagenoldgico idoneo, que provee un resultado en menor
tiempo, de menor costo, accesible, no invasivo, cuya interpretacion permite establecer
la relacion existente entre los signos clinicos y radiologicos; decisivos Yy

determinantes en la formacion de un diagnoéstico asertivo.

En este orden de ideas, es importante establecer criterios objetivos para una
interpretacion confiable, y de este modo, evitar subdiagndstico, estudios costosos e

innecesarios o tratamientos inadecuados.


http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/evolucion-sociedades/evolucion-sociedades.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
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La observacion sistematica de las radiografias de térax y el conocimiento de los
signos radioldgicos basicos, facilita una significativa experiencia en cuanto a
interpretacion radioldgica, 1o que permite un diagndstico correcto, y un tratamiento
adecuado, que posibilita una disminucion de la tasa de morbimortalidad infantil, una

reduccion del ingreso hospitalario y brinda a los pacientes una mejor calidad de vida.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Asma

El asma es una de las enfermedades cronicas de las vias respiratorias mas
frecuente en la nifiez y la principal causa de urgencias e ingreso en los diferentes
centros de salud y del ausentismo escolar, asi como problemas psicosociales los
cuales repercuten en el desarrollo fisico y emocional de la persona afectada. (Mondol,
2007)

El asma es una patologia con alta variabilidad individual, tanto en severidad como
en su prondstico, por lo que es necesario, que los médicos encargados de su atencién
se actualicen y entiendan que es una enfermedad, que si se diagnostica
tempranamente y se somete a tratamiento y un control adecuado por médicos con
experiencia en su manejo puede controlarse o inclusive bajo ciertas condiciones,

curarse. (Stone et al., 2005)

Los estimulos que incrementa la reactividad de las vias respiratorias e inducen los
episodios de asma se pueden agrupar en siete categorias principales: alergénicos,
farmacoldgicos, ambientales, laborales, infeccioso, relacionado con el ejercicio y

emocionales. (Mufioz et al., 2007)

Esta patologia es resultado de un estado persistente de inflamacion sub-aguda.

Incluso en pacientes asintomaticos, las vias aéreas respiratorias pueden encontrarse
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edematosas e infiltradas por leucocitos, eosinéfilos, neutréfilos y linfocitos, con
incremento o no, del contenido de colageno de la membrana basal epitelial. De
manera global, existe un incremento generalizado de la celularidad acompariado de la
densidad capilar. Puede haber hipertrofia glandular y denudacion de epitelio. Estos
cambios pueden persistir a pesar del tratamiento, y a menudo, no se relaciona con la
gravedad de la enfermedad. (McFadden, 2006)

Los sintomas del asma consisten en la triada de disnea, tos y sibilancias, siendo
esta ultima considerada como la condicion “sine qua non”. En su forma mas tipica el
asma es una enfermedad episddica, y coexisten los tres sintomas. Al inicio del ataque
los pacientes experimentan sensacion de constriccion en el térax, a menudo con tos
no productiva. La respiracion se hace ruda y audible y parecen sibilancias en ambas
fases de la respiracion, la espiracion se prolonga y con frecuencia aparecen
taquicardia, taquipnea y leve hipertension sistolica. Los pulmones se hiperdistienden

rapidamente y aumenta el didmetro antero posterior del térax. (McFadden, 2006)

En la exploracion fisica, en los episodios agudos leves, el torax se observa
ligeramente sobredistendido e hipersonante, existe taquipnea e hiperapnea incipiente,
discreta taquicardia y estertores silbantes espiratorios, en ambos campos pulmonares.
A medida que progresa el ataque, aparece el tiraje por el uso de los musculos
accesorios de la respiracion, acompafiado de sibilancias inspiratorias y espiratorias,
agitacion e imposibilidad para hablar. La presencia de datos importantes de dificultad
respiratoria, disminucion de los ruidos respiratorios, sudoracion profusa, pulso

paradojico, somnolencia y cianosis, son signos de mal pronéstico. (Mufioz, 2005).
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Para Ibero et al. (2001), en pediatria, el diagnostico del asma bronquial es

esencialmente clinico y se basa en dos aspectos:

2.2 Episodios reiterados de obstruccion bronquial.

Reversibilidad del cuadro en forma espontdnea o por la administracion de
broncodilatadores. El diagnéstico de asma se debe considerar, ante todo nifio, con
episodios recurrentes (tres 0 mas) de sibilancias o disnea que responden a drogas

broncodilatadores, independientemente de su edad.

Cuando se sospecha el diagndstico de asma, la historia clinica es el elemento mas
importante en la evaluaciéon del nifio (Ibero et al., 2001). La historia clinica es
fundamental para el diagndstico de las enfermedades, sin embargo, se extiende al
terreno juridico, por su valor legal y médico-forense. Se define como un documento
confidencial que describe la enfermedad de manera secuencial, inteligible y
cronoldgica, de cuya sintesis y analisis puede elaborarse un diagndstico. Las partes de
la historia clinica son el interrogatorio o anamnesis, el examen fisico y las

exploraciones complementarias. (Mufioz et al., 2007)

En la anamnesis se constatan los sintomas y signos de asma, precisando sus
caracteristicas, tanto en su inicio como en su desarrollo, duracién, intensidad,
variacion horaria, frecuencia, valoracion de los periodos intercrisis e identificacion de
los factores precipitantes o agravantes, entre otros. Esto en virtud de que la disnea,

ruidos espiratorios sibilantes, tos y opresion toracica son muy sugestivos de asma,
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pero por si solos no son diagnosticos; por lo que es imprescindible tratar de definir si
los episodios son de disnea sibilante de predominio espiratorio, procurando evitar la

utilizacion de términos confusos. (Mufioz et al., 2007)

La frecuencia de patologias respiratorias y en particular el asma en neonato y
lactantes se evalua, segun clinica, edad, género, historia personal - familiar y la
presencia de imagenes radiologicas, como herramienta rapida facil y eficaz para
tomar decisiones en cuanto a la terapéutica adecuada. (Tafur et al., 1997)

Las técnicas de exploracion del térax, basadas en el estudio de la imagen que se
emplean en la actualidad son: la técnica radiografica simple, técnicas radiograficas
especiales, radioscopia, ultrasonidos, medicina nuclear, tomografia axial
computarizada y técnicas biopsicas. La mas utilizada en los centros hospitalarios son
la técnica radiografica simple, entre las cuales se citan: Tdérax antero-posterior (AP) y
lateral, Lordotica, Decubitos laterales, Parrilla costal y Radiografias en espiracion.
(Cepeda y Pedrosa, 2000)

La piedra angular del diagnéstico radioldgico, es la radiografia de térax; como
regla general, la determinacion de la existencia de un proceso patoldgico en la
radiografia de térax debe constituir el primer paso, fundamental en el diagndstico
radiol6gico; si este primer estudio no pone claramente de manifiesto la naturaleza y la
extension de la anomalia, se pueden llevar a cabo otros estudios adicionales, tales
como tomografia axial computarizada (TC) o resonancia magnetica (RM),

complementariamente a las radiografias. Las proyecciones radiograficas elementales
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0 rutinarias mas satisfactorias para la evaluacion del térax son la PA y la lateral, con

el paciente en hipedestacién. (Muller, et al., 2003)

La radiografia de térax antero-posterior y lateral constituyen la unidad bésica en el
diagnostico radiologico del torax, y son las mas utilizadas en los Servicios de
Radiologia Pediatrica, el primer examen radiologico a realizar (Cepeda y Pedrosa,
2000). En lactantes y preescolares, por cuanto son mas faciles de inmovilizar
acostados que sentados, las técnicas cominmente recomendadas son las proyecciones
supina antero-posterior y lateral con rayo horizontal (Edward, 1997); las cuales,
aportan la posibilidad de obtener una buena visualizacion tridimensional del torax.
(Cepeda, 2000)

En la radiografia antero-posterior, debido al corazon y a los diafragmas, no
pueden verse una porcion importante de la region retro-cardiaca y de los I6bulos
inferiores de ambos pulmonares, por lo que la radiografia lateral debe acompafiar a la
antero-posterior. Por otra parte, la radiografia lateral es importante para la
localizacion de enfermedad en areas concretas del parénquima y del mediastino.
Ambas se toman en maxima inspiracion y con la respiraciébn completamente
suspendida. La imagen ideal radiologica serd tal que permita ver los campos
pulmonares y el mediastino, con una discreta visualizacion de la columna toréacica, y

la exposicidn a la radiacion debe ser minima. (Cepeda y Pedrosa, 2000)

Para Muller, et al. (2003), la precision diagnostica en la patologia del térax esta
relacionada en parte con la calidad de las propias imagenes radiograficas. Es
necesario atender diversas variables para asegurar dicha calidad, como por ejemplo:
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La colocacion del paciente, de forma tal que el haz de Rayos X esté
adecuadamente centrado. Sin rotar el cuerpo del paciente y rotando las escapulas
hacia delante lo suficiente como para que proyecten por fuera de los pulmones. En las
radiografias adecuadamente centradas, los extremos mediales de las claviculas se

proyectan equidistantes de las apofisis espinosas de las vertebras toracicas.

Respiracion del paciente, hay que suspender la respiracién preferiblemente en

inspiracion completa.

La exposicion de la pelicula; los factores de exposicién deben ser tales que la
radiografia resultante permita la tenue visualizacion de la columna toracica y de los
discos intervertebrales en la radiografia postero-anterior; de manera que los margenes
pulmonares retrocardiacos sean claramente visibles; la exposicion debe ser mas corta

posible para obtener el contraste adecuado.

Kilovoltaje, se debe emplear la técnica de alto kilovoltaje adecuado para la
velocidad de la pelicula; para las radiofrafia de térax AP y lateral, se recomienda
utilizar desde 115 hasta 150 kVp.

El conocimiento de la Anatomia radiolégica normal del térax tanto en
proyecciones frontal y lateral como en tomografia axial computarizada, es

fundamental para interpretar adecuadamente las imagenes obtenidas y lograr asi un
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diagnostico radiologico correcto. En tal sentido, para el proposito de este estudio, es
necesario hacer referencia a la caja tordcica (partes blandas, huesos pleura y
diafragma) y a los espacios aéreos (traquea y bronquios, segmentos y lI6bulos). (Dura
y Pedrosa, 2000)

2.3 Caja toracica

Partes Blandas: la piel, tejido celular subcutaneo y los musculos forman los
tejidos blandos visibles en la radiografia posteroanterior de térax. La sombra de
ambos musculos esternocleidomastoideos se puede ver en el cuello y en los veértices
pulmonares, bajando hasta fundirse con la sombra acompafiante de los bordes
superiores de la clavicula, que a su vez esta formada por los tejidos blandos de la fosa
supraclavicular, que se colocan tangenciales a la direccion del haz de Rayos X. Los
pliegues axilares, formados por el borde inferior de los musculos pectorales, dan
lugar a una curva descendente que se superpone a la parte lateral de ambos pulmones.
La sombra de ambas mamas es mas claramente visible en la mujer que en el hombre,
pero en ambos casos produce un aumento de densidad sobre las bases pulmonares.
(Dura y Pedrosa, 2000)

Huesos: las costillas son visibles en toda su longitud, pero mientras que el borde
superior se delimita perfectamente, el inferior puede estar mal definido en la parte
media e inferior del térax. La sombra acompariante de la primera y segunda costillas
es una densidad tenue, lineal, y paralela al borde inferior costal, de 1 0 2 mm de
ancho, debida a la visién en proyeccion tangencial de la pleura parietal y partes

blandas normales. La columna vertebral tiene una densidad que, en la proyeccion
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lateral, disminuye uniformemente en direccion céfalo caudal. Cualquier alteracion de
esta disposicion es sospechosa de enfermedad intratoracica. EI esternon no es visible
en la proyeccion anteroposterior debido a la superposicion con la silueta
cardiovascular en proyeccion lateral, el esternon se ve de perfil. (Dura y Pedrosa,
2000)

Pleura, la hoja pleural que recubre por dentro la cavidad toracica, es la pleura
parietal y la que recubre el pulmdén se denomina pleura visceral, las cisuras
interlobulares se forman por invaginacion. Las hojas parietal y visceral no son
visibles en las radiografias de torax normal, debido a que sus sombras se confunden
con la densidad agua de la pared torécica, el mediastino y el diafragma. Solo la pleura
visceral puede verse habitualmente. (Dura y Pedrosa, 2000)

Diafragma, es bien conocido que el nivel diafragmatico varia considerablemente
de paciente a paciente. EI promedio nivel de la clpula derecha se sefiala en el arco
anterior de la 6 2 costilla. EI hemidiafragma derecho esta habitualmente medio
espacio intercostal mas elevado que el izquierdo, pero no son raras las elevaciones
unilaterales manifiestas (Felson y Goodman, 2000). Este musculo separa la cavidad
abdominal de la tordcica. En la proyeccion posteroanterior es visible en toda su
longitud, desde el angulo cardiofrénico hasta el seno costodiafragmatico, aunque la
parte del diafragma izquierdo superpuesta a la sombra cardiaca, sélo se ve en
radiografias bien penetradas. En el lado derecho, el diafragma se funde por debajo
con la densidad uniforme de higado. En el lado izquierdo, es frecuente observar la
burbuja gastrica delimitando la anchura normal del diafragma, que es
aproximadamente de 4 a 5 mm. En proyeccion lateral el diafragma izquierdo no es

visible en su tercio anterior debido al corazdn, cuya densidad es similar a la del
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diafragma y al apoyarse en €l se funden las imagenes de ambas visceras. El diafragma

derecho es visible en toda su longitud. (Dura y Pedrosa, 2000)

2.4 Espacios Aéreos

Traquea: En la radiografia de térax, la trdquea es claramente visible como una
estructura vertical, mas radiotransparente por su contenido en aire que los 6rganos
vecinos. En su pared se pueden ver anillos cartilaginosos que se pueden calcificar en
el adulto. Desde el cuello hasta el torax, la traquea esta en la linea media, excepto en
su parte final, que se desvia ligeramente hacia la derecha, probablemente debido a la
posicion del cayado adrtico. En los nifios menores de 5 afios, la traquea, por su menor

rigidez se desvia hacia la derecha con gran facilidad. (Dura y Pedrosa, 2000)

La trdquea se bifurca en la carina en los dos bronquios principales con un angulo
que decrece uniformemente desde el nacimiento hasta los 16 afios y que varia entre
45° y 67° en los varones y entre 45° -70° en las hembras adultas. (Dura y Pedrosa,
2000)

Lobulos: los bronquios principales se dividen en bronquios lobulares, tres en el
lado derecho y dos en el lado izquierdo. Es posible delimitar la forma y tamafio de los
I6bulos gracias a la presencia de las cisuras interlobulares. EI pulmon derecho esta
dividido en tres lobulos: superior, medio e inferior, por dos cisuras; la mayor
(oblicua) y la menor (horizontal). En el lado izquierdo sélo existe la cisura mayor,

que divide el pulmon en I6bulo superior y l16bulo inferior. Las cisuras mayores corren
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oblicuamente desde la altura de la quinta vertebra dorsal hacia adelante y hacia abajo
hasta el diafragma, unos centimetros por detras de la pared toracica. No son visibles
en la proyeccion anteroposterior, pero se ve a menudo en la proyeccion lateral por
estar en gran parte en un plano paralelo al haz de rayos. La cisura menor u horizontal
se puede ver tanto en proyeccion postero anterior como en lateral. (Dura y Pedrosa,
2000)

Segmentos

Los bronquios lobulares se dividen en bronquios segmentarios, y a cada uno de
ellos corresponde un segmento pulmonar. Los segmentos no tienen representacion
radiografica en el individuo normal. Sin embargo, el conocimiento de su situacion

anatémica es importante para reconocer su afectacion patologica.

Al respecto, Latarjet (1999), clasifica los segmentos como se presenta a

continuacion:
Segmentos Bronquiales Derechos.
Bronquio lobar superior derecho: bronquio segmentario anterior y posterior.

Bronquio lobar medio derecho: bronquio segmentario antero-interno, postero-

externo.

Bronquio lobar inferior derecho: bronquio segmentario apical, bronquio

segmentario basal medial, lateral, anterior, posterior.
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Segmento Bronquial 1zquierdo:

Bronquio lobar superior izquierdo: bronquio segmentario apicoposterior, anterior,

lingular.

Bronquio lobar inferior izquierdo: bronquio segmentario apical, bronquio

segmentario basal lateral, posteromedial, anterior.

Sobre toda la extension del arbol bronquial existe adherencia, una pared
fibrocartilaginosa y una capa mucosa. (Latarjet, 1999)

Los hilios

El hilio pulmonar es una zona deprimida, en la superficie mediastinica del
pulmén, por donde arterias y venas, bronquios principales y linfaticos entran y salen

del pulmon. Estas estructuras, rodeados por la pleura, forman el pediculo pulmonar.

En la radiografia posteroanterior, los hilios se reconocen como dos estructuras
de densidad agua, a cada lado de la silueta cardiovascular. Se observa el hilio
izquierdo esta situado entre 0,5 y 3 cm mas alto que el derecho del 90% de los
sujetos. El tamafio hiliar también es importante y, en la gran mayoria de los casos
(84%), son de igual tamafo. La densidad de los hilios es similar también el 90% de
los casos. Por tanto, solo en raras ocasiones, un hilio es mayor o mas denso que el
otro. (Pedrosa, 2000)
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La radiografia antero-posterior de torax es de gran utilidad para establecer el
diagnostico del asma y otras complicaciones. Las anomalias radioldgicas se presentan
mas frecuentes en nifios que en adultos y traducen los trastornos funcionales y
patoldgicos propios de la enfermedad (Hernandez €t al., 2006); ¥ aun cuando ambos
tienen las mismas afecciones, los factores de crecimiento, desarrollo e inmadurez
fisiolégica, dan otra dimension al diagnostico, tratamiento y prondstico. (Hilton,
1997).

En la mayoria de los nifios el asma se presenta antes de los ocho afios y quizas, en
la mitad de estos, antes de los tres afios. En la radiografia toracica las imagenes
muestran pulmones hiperinsuflados, diafragmas aplanados e incremento de las

marcas bronquiales. (Mufioz, 2007)

Para Hernandez et al. (2006) los hallazgos habituales, aunque inespecificos son los

siguientes:
Hiperinsuflacion pulmonar (30-70%).
Engrosamiento de paredes bronquiales (50%).

Prominencia hiliar (10%).

Hilton (1997) afiade a los hallazgos anteriormente citados, los siguientes:
Hemidiafragmas aplanados.

Atelectasias lineales o subsegmentarias.
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La Hiperinsuflacion Pulmonar: se define como el anormal aumento del tamarfio de
los espacios aéreos distales a los bronquios terminales, sin alteraciones destructivas
de las paredes alveolares (Felson y Goodman, 2000); y puede verse tanto en las crisis
como en periodos hipercriticos. Su prevalencia es mayor en nifios y en asma de
presentacion en la infancia. Los signos de Hiperinsuflacion resultan méas evidentes en
la proyeccién lateral: descenso diafragmatico (generalmente la curva del diafragma se
aplana discretamente pero sin invertirse) y aumento del espacio aéreo retroesternal.
(Hernéandez et al., 2006)

La hiperinsuflacion obstructiva se produce como consecuencia de la obstruccion
parcial de un bronquio o bronquiolo, ya que esta dificulta mas la salida que la entrada
de aire del alvéolo; se produce entonces una acumulacion gradual de aire en la zona
distal a la obstruccién, que se denomina obstruccion por derivacion o mecanismo de

valvula unidireccional. (Hernandez et al., 2006)

La hiperinsuflacion generalizada aguda del pulmon se produce en cuadros con
afectacion difusa de los bronquiolos y suele ser reversible. Afecta con mas frecuencia
a los lactantes que a los nifios y puede ser secundaria a diversas enfermedades, como
el asma, la fibrosis quistica, la bronquiolitis aguda, la neumonitis intersticial, etc.
(Hernandez et al., 2006)

El engrosamiento de paredes bronquiales se detecta mejor en bronguios préximos

al hilio vistos ortogonalmente. Los bronquios dispuestos longitudinalmente dan lugar
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a imagenes en riel de tranvia (dos lineas paralelas separadas por una banda
radiolucente (Hernandez et al., 2006); particularmente, en pacientes con asma crénica
gue presentan una historia de episodios repetidos de infecciones (Eisenberg, 1987).
Un espesor parietal > 1 mm en bronquios segmentarios o la visualizacién de
bronquios a mas de 3 cm del hilio deben considerarse patologicos. El engrosamiento
generalizado de las paredes bronquiales origina opacidades lineales perihiliares y
borramiento de los contornos de los hilios. Este hallazgo es mas frecuente en nifios y
cuando el asma se combina con bronquitis infecciosa. En adultos, una vez que se
desarrolla engrosamiento parietal, constituye un signo persistente. (Hernandez et al.,
2006)

La Prominencia hiliar traduce hipertension pulmonar transitoria durante la crisis

asmatica, que probablemente se debe a hipoxia alveolar. (Hernandez et al., 2006)

En incidencia frontal el Hemidiafragma puede estar anormalmente bajo, aplanado
o0 invertido, descubiertas las digitaciones musculares diafragmaticas en angulos
costofrénicos, pulmones hiperluminiscentes. La proyeccion lateral es mas sensible
para detectar hipersuperinflacién; con grados leves de ésta, los hemidiagragmas en

parte posterior, pierden su elevacion normal y se aplanan. (Felson y Goodman, 2000)

2.5 Atelectasia
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La Atelectasia es una alteracion en la cual hay una disminucion del aire dentro del
pulmon, asociada con una reduccion del volumen pulmonar. Por lo general, se
produce como consecuencia de una obstruccion bronquial, originada por una
neoplasia, un cuerpo extraiio o tapones mucosos espesos. Las atelectasias no
obstructivas se deben a la compresion pulmonar por neumotorax, liquido pleural, un

tumor o una gran bulla. (Eisenberg, 1987)

2.5.1 Tipos de Atelectasia

Atelectasia por reabsorcion: ocurre habitualmente cuando existe una obstruccion
entre la traquea y los alveolos; pueden ser centrales cuando ocurren en bronquio
principal y periféricos, cuando ocurren en mdltiples bronquios pequefios o

bronquiolos.

Atelectasia pasiva: es la pérdida de volumen que acompafia a grandes procesos que

ocupan espacios en el térax, como derrame pleural masivo o neumotorax.

Atelectasia por compresion: es una forma local de parénquima colapsado en la

vecindad de una masa pulmonar una bulla.

Atelectasia no obstructiva o adhesiva: ocurre en presencia de una via aérea

permeable, que probablemente esta relacionada con problemas del surfactante.

Atelectasia fibrotica: es una pérdida de volumen que acompafia a la fibrosis
pulmonar y que es generalmente secundaria a lesiones inflamatorias crénicas, tales

como tuberculosis.(Pedrosa,2000)
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La atelectasia determina muchos signos radiograficos, el mas comun es el aumento
local de la densidad producido por la ausencia de aire, que pueda variar desde finas
bandas aplanadas hasta el colapso de un pulmdn entero. Los signos indirectos de
atelectasia reflejan los procesos compensadores. Estos incluyen elevacion del
hemidiafragma ipsilateral, desplazamiento del corazdn, el mediastino y el hilio hacia
el segmento atelectasico, hiperinsuflacion compensatoria del resto pulmon ipsilateral,
desplazamiento del corazén, el mediastino y el hilio hacia el segmento atelectasico,
hiperinsuflacion compensatoria del resto del pulmon ipsilateral y estrechamiento de
los espacios intercostales del lado afectado. Un importante signo directo de
atelectasia es el desplazamiento y arqueamiento de las cisuras interlobares, siguiendo

el contorno del segmento colapsado. (Eisenberg, 1987)

Las placas de atelectasia lineal o subsegmentarias, se ven comUnmente en
pacientes asmaticos, tanto en periodos asintomaticos como en ataques agudos. La
atelectasia segmentaria se encuentra con menos frecuencia. En este grupo usualmente

refleja taponamiento mucoso de bronquio. (Eisenberg, 1987)

Por la amplia variabilidad y gravedad de asma en nifios, es dificil analizar
hallazgos en placas de térax “tipica”, porque no existe tal cosa. En algunos pacientes
con asma leve a moderada, entre o durante ataques, la placa de térax es enteramente
normal. Sin embargo, existen ciertos hallazgos radiograficos que indican fuertemente
estados asmaticos. La anomalia radiografica mas comun es engrosamiento de pared
bronquial. (Edward 1997)
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La Rx toérax permite diagnosticar varias complicaciones del asma
fundamentalmente consolidaciébn neumonica, atelectasia, neumomediastino vy
neumotorax. En conjunto la incidencia de estas complicaciones es baja;
aproximadamente 8% de los pacientes con asma aguda que precisa hospitalizacion.

La maés frecuente de todas ellas es la neumonia. (Hernandez, et al., 2006)



CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

El proceso metodoldgico desarrollado en la presente investigacion, se estructuro,
en base al Instructivo para la elaboracion y presentacion de Trabajos de Grado de la

Universidad de Oriente, NUcleo de Anzoategui.

En este sentido, se describe, el tipo, disefio y nivel de la investigacion, el area de
estudio, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

utilizados para lograr los objetivos formulados.

3.1 Tipo de Investigacion

En base a los objetivos planteados, se aplico la Investigacion Clinica, “la cual
estudia las manifestaciones de los procesos morbosos (enfermedades, lesiones,
alteraciones) y su forma de prevenirlos, diagnosticarlos, tratarlos y lograr la
rehabilitacion del paciente”. (Garcia et al., 2003)

3.2 Disefio de la Investigacion

El disefio adoptado para realizar este estudio, fue la investigacion de Campo;

la cual consiste en:
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La recoleccion de datos directamente de los sujetos investigados, o de la
realidad donde ocurre los hechos (datos primarios) sin manipular o controlar variable
alguna, es decir, el investigador obtiene la informacion, pero no altera las condiciones
existentes (Arias, 2006)

En virtud de lo anterior, se realiz0 mediante observacion directa, un estudio
clinico, longitudinal, prospectivo y comparativo de ochenta y nueve (89) nifios; entre
lactantes y preescolares; que ingresaron a la Emergencia Pediatrica del Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti, de Barcelona, Estado Anzoategui, en el lapso junio-
diciembre 2009; diagnosticados con Asma; a quienes se les practico radiografia de

torax antero-posterior en intervalos sucesivos de tiempo.

El caracter prospectivo, se evidencia en la clasificacion, presentacion y analisis de
datos que se realiza, posterior a su recoleccién del momento en que se producen,
Ilevando a cabo las debidas evaluaciones clinicas y radioldgicas, para determinar y/o
elaborar conclusiones mas fidedignas y de mayor importancia.

En este orden de ideas, se aplico ademas el disefio de campo longitudinal,
“caracterizado por hacer el seguimiento de un fenébmeno durante su desarrollo o
evolucidn. Las variables que van a estudiarse se miden en varias ocasiones con objeto
de conocer sus cambios a través del tiempo” (Garcia et al., 2003). En este sentido, se
realizaron interpretaciones y evaluaciones sucesivas de la informacion recolectada
sobre el mismo grupo de lactantes y preescolares, en intervalos regulares; a fin de

observar las variaciones que se producian en los resultados a través del tiempo
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(ingreso, 24 horas, 72 horas y 15 dias) obtenidos en las imagenes radiogréaficas,

mediante la técnica de Rx.

3.3 Nivel de Investigacion

Esta investigacion se ubico en un nivel descriptivo, definido como la
caracterizacion de un hecho, fenémeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su
estructura o comportamiento (Arias, 2006), a tal efecto, se realizd un analisis
sistematico del problema, con el propoésito de describirlo, interpretarlo, tal como se

presento en la realidad.

3.4 Area de Estudio

El &rea de estudio estuvo centrada en la Emergencia Pediatrica del Hospital

Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, Edo Anzoategui.

3.5 Poblacion y Muestra

La muestra  estuvo constituida por ochenta y nueve nifios (lactantes y
preescolares) con un rango de edades comprendidas entre 6 meses y 7 afios (6 afios,
11 meses y 29 dias); que acudieron a la Emergencia Pediatrica del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona Edo Anzoategui con signos clinicos de

asma.
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En términos precisos, la poblacion objetivo es un conjunto finito o infinito de
elementos con caracteristicas comunes para la los cuales seran extensivas las
conclusiones de la investigacion (Arias, 2006), en tanto que la muestra es un
subconjunto representativo y finito que se extrae de la poblacién accesible.

La Poblacion objetivo presenta las siguientes caracteristicas:
Homogénea :(nifios) todos fueron nifios
Heterogénea: de diferentes géneros y edades

Entorno geografico: la distribucion geografica de los pacientes estuvo conformada
por las localidades de Barcelona, Barbacoa, Bergantin, Naricual y San Diego
(Municipio Simén Bolivar); Puerto la Cruz (Municipio Juan Antonio Sotillo);
Lecherias (Municipio Diego Bautista Urbaneja); Anaco (Municipio Anaco), Clarines
(Municipio Manuel Ezequiel Bruzual ) y Boca de Uchire (Municipio San Juan de

Capistrano)

La muestra esta determinada por los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de Inclusion

Lactantes y preescolares con dificultad respiratoria, tos y sibilancia o con

diagnostico de asma.

Criterios de Exclusién

Recién Nacidos, Escolares y adolescentes.
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Pacientes con diagnosticos radiologicos de Neumonia, Cuerpos Extrafios en Vias

Aéreas, Tuberculosis, Bullas, Derrame Pleurales y Cardiopatias.

3.6 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Para obtener la informacion necesaria, en cuanto al logro de los objetivos

propuestos, se utilizaron los siguientes instrumentos:

Formulario registro (Apendice A), aplicado en la Emergencia Pediatrica a los
representantes de los pacientes asmaticos y a los especialistas en Pediatria y
Radiologia, pertenecientes al Staff de profesionales que elaboran en el Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”- Barcelona y en el cual se precisa: datos del paciente
y del representante, sintomas clinicos y hallazgos radiolégicos, determinados por la
interpretacion de las caracteristicas de las imagenes en la radiografia simple de torax.
Este instrumento fue evaluado por los docentes especialistas en Pediatria y

Radiologia, asesores de este estudio.

Radiografia simple de torax, procesada por los técnicos del Servicio de Radiologia
del Departamento de Pediatria del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”;
practicadas a la poblacion en estudio: al ingreso, a las 24 horas, 72 horas y posterior
control a los 15 dias de su egreso; a fin de evaluar la evolucion de la patologia de
asma mediante la observacién y la interpretacion de las imagenes radiograficas, que

constituyen la variable fundamental en este estudio.



3.7 Materiales y Métodos

Para llevar a cabo este estudio se utilizaron los siguientes recursos:

Recursos Materiales

Para la radiografia:

Papel radiogréfico.
Negatoscopio.

Camara fotogréfica.
Radiografia simples de térax.
Para el interrogatorio:
Formulario pre disefiado para la recoleccion de datos.
Lapicero, lapiz de grafito.
Hojas de papel tamafio carta.
Corrector.

Computadora.

Impresora.

Clips, grapadora.
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Carpetas 0 sobre de manila tipo carta.
Para el Examen:

Estetoscopio.

Guantes quirdrgicos.

Bata

Recursos Humanos

Médicos asesores
Médicos Pediatras
Técnico radidlogo
Personal de enfermeria

Pacientes

3.8 Técnica de Procesamiento de Datos

Este proceso se inicié con una lectura manual de los formularios de registro
aplicados en el Servicio de Pediatria y luego, se procesaron los datos obtenidos
utilizando la hoja de calculo Excel 2003, y el paquete de computo estadistico
Stagraphics plus 5.1; presentados en tablas de frecuencia simple y gréficos; a fin de
una mejor visualizacion y andlisis. Se realizd la Prueba de Chi-cuadrado (X?2), de

Pearson con una valor de P igual o menor de 0.005, para validar dichos resultados,
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obteniéndose el valor P <0, 0005, que le da significancia estadistica a la muestra

estudiada



CAPITULO IV: ANALISIS Y PRESENTACION DE
RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Los datos recopilados en el formulario de registro aplicado en el Servicio de
Pediatria del H.U.L.R, entre julio y diciembre de 2009 (ver Apéndice A), se presentan
en 7 tablas de acuerdo a los indicadores o variables estudiadas, que contemplan las
frecuencias absolutas y el valor porcentual de los mismos y sus respectivos totales. Se

incluyen gréaficos de barra, a fin de ofrecer una mejor visualizacion de los resultados.

Tabla 1. Distribucion de pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios que ingresaron a la

Emergencia Pediatrica del HULR en el lapso Julio-Diciembre 2009, segun la edad.

Indicadores N° Pacientes %
Lactantes Menores 8 8,99
Lactantes Mayores 39 43,82
Preescolares 42 47,19
Total 89 100,00

Fuente: Formulario disefiado por los autores.
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Grafico 1. Pacientes que Ingresaron a la Emergencia Pediatrica por Asma
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Fuente: Resultados de la Tabla 1

Los resultados evidencian que la mayoria de los pacientes que ingresaron a la
Emergencia Pediatrica por asma en el periodo julio- diciembre 2009, fueron
preescolares, representados en 47,19 %, seguido de 43,82% en lactantes mayores y
finalmente en 8,99% lactantes menores.
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Tabla 2. Distribucién de pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios que ingresaron a la

Emergencia Pediatrica del HULR en el lapso Julio-Diciembre 2009, segun el sexo.

Indicadores N° Pacientes %
Masculino 48 53,93
Femenino 41 46,07
Total 89 100,00

Fuente: Formulario disefiado por los autores.

Gréafico 2. Género de Pacientes que Ingresaron a la Emergencia Pediatrica por Asma
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Fuente: Resultados de la Tabla

En la Tabla 2 se aprecia una mayor proporcién de asmaticos masculinos (53,93%),

sobre los femeninos (46,07%).
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Tabla 3. Distribucion de pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios que ingresaron a la

Emergencia Pediatrica del HULR en el lapso Julio-Diciembre 2009, segln la relacién

edad-sexo.

Masculino Femenino Total
Edad

Numero % Numero % Numero %
Lactantes Menores 8 8,99 0 0,00 8 8,99
Lactantes Mayores 21 23,60 18 20,22 39 43,82
Preescolares 19 21,35 23 25,84 42 47.19
Total 48 53,93 41 46,07 89 100,00

Fuente: Formulario disefiado por los autores.



Grafico 3. Edad y Sexo de Pacientes Lactantes y Preescolares con Asma
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Fuente: Resultados de la Tabla 3

En la Tabla 3, se presenta la relacion de edad y sexo, y, refleja que el mayor
porcentaje estuvo representado por preescolares del sexo femenino en un 25,84%;

seguido de lactantes mayores de sexo masculino (23,60%), y lactantes menores de
género masculino (8,99%).

59



60

Tabla 4. Distribucion de los pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios que ingresaron a
la Emergencia Pediatrica del HULR en el lapso Julio-Diciembre 2009, segun

Hallazgos Clinicos.

N° Pacientes:

Indicadores 89 %
Dificultad Respiratoria 74 83,15
Tos 54 60,67
Rinorrea Hialina

Anterior 18 20,22
Sibilancia 3 3,37

Fuente: Formulario disefiado por los autores.
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Grafico 4. Hallazgos Clinicos en Pacientes que Ingresaron a la Emergencia Pediatrica

por Asma
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Fuente: Resultados de la Tabla 4

Los datos aportados demuestran que entre los hallazgos clinicos que presentaron
los pacientes hubo una mayor prevalencia en Dificultad Respiratoria (83,15%),
seguido de tos seca (60,67%), Rinorrea Hialina Anterior (20,22%) y Sibilancia
3,37%.
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Tabla 5. Distribucion de pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios que ingresaron a la
Emergencia Pediatrica del HULR en el lapso Julio-Diciembre 2009, segun los

Hallazgos Radioldgicos.

N° Pacientes:

Indicadores 89 %
Hiperinsuflacién Pulmonar 64 71,91
Engrosamiento de Paredes

Bronquiales 30 33,71
Prominencia Hiliar 50 56,18
Hemidiafragmas aplanados 75 84,27
Atelectasia 21 23,60

Fuente: Formulario disefiado por los autores.
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Grafico 5. Hallazgos Radiol6gicos de Pacientes (Lactantes y Preescolares) con Asma
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Fuente: Resultados de la Tabla 5

La informacion recabada permite apreciar que los hallazgos radioldgicos presentes
en mas de la mitad de los nifios (ver apéndice C) fueron: Hemidiafragmas Aplanados
(84,27%); Hiperinsuflacion Pulmonar (71,91%), Prominencia Hiliar (56,18%), y en
un numero inferior de pacientes: Engrosamiento de las Paredes Bronquiales (33,71%)
y Atelectasia (23,60%)
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Tabla 6. Distribucion de pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios que ingresaron a la

Emergencia Pediatrica del HULR en el lapso Julio-Diciembre 2009, segun la

Evolucion de Hallazgos Radiologicos. Numero de Pacientes: 89

Ingreso 24 Hrs 72 Hrs 15 Dias
Indicadores
Ne % N° % N° % N° %
Hiperinsuflacion
Pulmonar 64 71,91 34,00 38,20 6 6,74 0 0,00
Engrosamiento
de Paredes
Bronquiales 30 33,71 22,00 24,72 11 12,36 2 2,25
Prominencia
Hiliar 50 56,18 34,00 38,20 11 12,36 0 0,00
Hemidiafragmas
aplanados 75 84,27 73,00 82,02 38 42,70 1 1,12
Atelectasia 21 23,60 50,00 56,18 26 29,21 0 0,00

Fuente: Formulario disefiado por los autores.
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Grafico 6. Evolucion de Hallazgos Radioldgicos de Pacientes (Lactantes y

Preescolares) con Asma, Numero de Pacientes: 89

90

80

70

60

50

a0 7

30 7

20

10

B Hiperinsuflacién Pulmonar

®m Engrosamiento de Paredes
Bronquiales

® ProminenciaHiliar

B Hemidiafragmas aplanados

W Atelectasia

Ingreso

24nrs /2 hrs 15 Dias

Fuente: Resultados de la Tabla 6

La evolucién radiolégica demostré que los Hemidiafragmas Aplanados fue el

indicador de mayor porcentaje (84,27%) al ingreso, el cual disminuyd paulatinamente

24 hrs-72 hrs, con persistencia a los 15 dias; la Hiperinsuflacion Pulmonar (71,91%)

al ingreso, disminuy¢ significativamente a la 24-72 horas hasta desaparecer a los 15

dias; en cuanto a la Prominencia Hiliar

tuvo al ingreso 56,18 %, disminuyd

progresivamente hasta desparecer a los 15 dias, el Engrosamiento de las paredes

bronquiales presento 33,71% al ingreso y persisti6 en bajos porcentajes durante

24hrs -72hrs y 15 dias.

La Atelectasia, de menor porcentaje al ingreso 23,60%,

aumento a la 24 hrs a 56,18% y disminuyd a la 72 hrs, hasta desparecer a los 15 dias.
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Los resultados descritos reflejan en la evolucion de los hallazgos radioldgicos; en
los 89 pacientes con asma, que los Hemidiafragma Aplanados fue el hallazgos de
mayor porcentaje (84,27%) que persiste en la imégenes radiograficas durante el
proceso de observacion hasta los 15 dias inclusive, seguido en cuanto persistencia por
el Engrosamiento de las Paredes Bronquiales( 33,71%) mientras que la
Hiperinsuflacion Pulmonar, la Prominencia Hiliar y la atelectasia van despareciendo

paulatinamente (24-72 horas), hasta desparecer totalmente a losa 15 dias.

Tabla 7. Distribucion de pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios que ingresaron a la
Emergencia Pediatrica del HULR en el lapso Julio-Diciembre 2009, segun la

Evaluacion Radiologica. Numero de Pacientes: 89

24 Hrs 72 Hrs 15 Dias
INDICADORES

N N N

° % ©° % ©° %
3 37,0 5 58,4

Desaparicion Total 1 1,12 3 8 2 3

3 41,5 3 42,7
Desaparicion Parcial 7 7 8 0 2 2,25

5 57,3 1 19,1
Persistencia 1 0 7 0 1 1,12

Fuente: Formulario disefiado por los autores.
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Gréafico 7. Evaluacion Radiologica de Pacientes Asmaticos (Lactantes y Preescolares)
NUmero de Pacientes: 89
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Fuente: Resultados de la Tabla 7

En la Tabla 7 se evidencia que a las 24 horas hubo persistencia de signos
radiologicos (57,30%), a las 72 hrs se observo la desaparicion parcial (42,70%) y a

los 15 dias la desaparicion total (58,43%); continuando desaparicion parcial (2,25%)
y persistiendo en 1,12%.

4.2 DISCUSION

Es importante destacar, que en Venezuela, son pocos los trabajos encontrados y/o
publicados sobre hallazgos radioldgicos en nifios asmaticos; similares o que se
relacionen directamente con lo desarrollado en el presente estudio. Este se realizo en
una muestra de 89 pacientes, entre lactantes y preescolares, de edades comprendidas
entre 6 meses y 7 afos, con diagnostico de asma; ingresados en la Emergencia

Pediatrica del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. Barcelona, en el periodo Julio—
Diciembre 2009.
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Segun Stein y Cortes (1998), la incidencia del asma es mayor en los primeros 3-4
afios de vida, con més de 80% de los casos comenzando antes de los 4 afios de edad.
En esta etapa, tanto el sistema inmunoldgico como el respiratorio sufren un
importante proceso de crecimiento y maduracion, el cual va determinar el tipo de
respuesta a estimulos que desarrollan estos dos sistemas con el transcurrir de los afios.
Asi se puede considerar el asma como una enfermedad del desarrollo, es decir una
condicion en el cual la respuesta inmunoldgica y el grado de respuesta de las vias
aéreas, es determinada precozmente y probablemente persiste toda la vida. Al
respecto, publicaciones posteriores de Vicufia, et al., 2007 y Mondol, 2007 han
ratificado el inicio de los sintomas del asma y su desarrollo, muy tempranamente,

antes de los tres afios de vida.

Estudios longitudinales, realizados en Tucson (Estados Unidos), parecen indicar
que este fendbmeno estd mas vinculado con diversas caracteristicas anatomicas y
fisiolégicas que predisponen a los lactantes y preescolares a mayores riesgo: menor
calibre de las vias respiratorias, menor elasticidad de los pulmones, menor soporte del
musculo liso de las vias respiratorias pequefias, hiperplasia de las glandulas mucosas,
escasos conductos colaterales de la ventilacion entre los alveolos. La alteracion
precoz de la funcion pulmonar y, en definitiva, el estrechamiento de la via aérea seria
el factor determinante para que la infeccion viral desencadene asma en la edad pre
escolar con mas frecuencia, que en otras etapas de la vida. (Groce, 1998)

De acuerdo al estudio realizado, la distribucién por sexo mostré una proporcién
mayor de nifios que de nifias (Tabla 2), lo cual es coherente, con publicaciones
realizadas por diversos autores, entre ellos: Tafur, et al., 1997; Neffen, 1998, Bruner,

et al., 2004 y Abreu, 2010; concluyendo que el grupo vulnerable a desarrollar asma,
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es el sexo masculino; debido a un desarrollo pulmonar méas lento en el vardn,

probablemente por una carga hormonal diferente en este género (Reyes et al., 2006).

La sintomatologia dominante en los pacientes estudiados fueron, dificultad
respiratoria 83,15% y tos 60,67%; que, en asociacion con la sibilancia y la opresion
toréacica caracterizan los episodios de asma que facilitan su diagnostico (Urdaneta et
al., 2003); la dificultad respiratoria se manifiesta en forma de tiraje supra, inter y
subcostal cuya intensidad esta en relacion con la gravedad del episodio siendo el

signo relevante del estudio.

De acuerdo a lo planteado por Edward (1997), existe una sub poblacion de nifios
asmaticos en quienes la tos mas que sibilancia domina el cuadro clinico, como se
observa en los resultados reflejados en la tabla N° 4; que corrobora lo sostenido por
Urdaneta, et al (2003), quien sefiala que los episodios agudos y sub agudos de
dificultad respiratoria presentes en las crisis asmaticas, estdn frecuentemente

acompariados de tos, de predominio nocturno.

La sibilancia es un hallazgo no especifico, es dificil imaginar cualquier
enfermedad intratordcica importante, que nunca produzca sibilancia como
manifestacion clinica, afortunadamente el nimero de enfermedades donde es comun
la sibilancia es finita, (Edward 1997). En este sentido, cabe sefialar que la presencia
de sibilancia sugiere el diagnostico de asma, que no todos los nifios con asma tienen
sibilancia y que otras entidades diferentes del asma pueden causar sibilancia
(Urdaneta 2003); lo que explica porque s6lo en un 3.37% de la poblacion pediatrica
estudiada, se haya observado sibilancia.
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En cuanto a los hallazgos radiolégicos que constituyen el objetivo fundamental de
esta investigacion, los resultados indican fuertemente un estado asmatico en la
poblacion pediatrica estudiada. En efecto, tanto la Hiperinsuflacion Pulmonar
(71,91%) y los Hemidiafragmas aplanados (84,27%), como la Prominencia Hiliar, el
Engrosamiento de las Paredes Bronquiales y Atelectasia, son los signos indicativos

para hablar de asma.

La aseveracion anterior, se corresponde con los resultados de investigaciones y
planteamientos de autores ya citados, a los que se afiade el estudio realizado entre 371
nifilos explorados radiograficamente y desde su primera ataque de asma, el 94%
mostré los hallazgos: hiperinsuflacion, engrosamiento peribronquico y atelectasia
(Edward 1997). El atrapamiento de aire generalizado (hiperinsuflacion) por lo comuin
se observa en bronquiolitis, asma y otras enfermedades que afectan las vias aéreas
mas pequefias. Casi todos los nifios con crisis intermitentes de asma tienen hallazgos
radiograficos anormales; ademas de hiperinsuflacion, se observan vasos hiliares
relativamente grandes y un grado leve de engrosamiento de la pared bronquial
(Silverman y Kuhn, 1992).

En este orden de ideas, para Hernandez et al. (2006), la hiperinsuflacién se debe a
la alteracion de las distensibilidad pulmonar, y puede verse tanto en las crisis, como
en periodos intercriticos. Su prevalencia es mayor en nifios y en asma de presentacion

en la infancia.

En relacion a la evolucion radioldgica (Tabla 7); se observd que en los 89
pacientes diagnosticados con asma, los Hemidiafragmas Aplanados fue el indicador
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de mayor porcentaje (84,27%) al ingreso, el cual disminuyé paulatinamente 24 hrs-72
hrs, con persistencia a los 15 dias; la Hiperinsuflacion Pulmonar (71,91%) al ingreso,
disminuyé significativamente a la 24-72 horas hasta desaparecer a los 15 dias; en
cuanto a la Prominencia Hiliar tuvo al ingreso 56,18 %al ingreso, disminuy6
progresivamente hasta desparecer a los 15 dias, el Engrosamiento de las paredes
bronquiales presento 33,71% al ingreso y persistio en bajos porcentajes durante
24hrs -72hrs y 15 dias. La Atelectasia, de menor porcentaje al ingreso 23,60%,
aumentd ala 24 hrs a 56,18% y disminuy0 a la 72 hrs, hasta desparecer a los 15 dias.

Un aspecto relevante que muestran los resultados antes descritos, es la variabilidad
obtenida en la interpretacion de las imagenes radiogréaficas; los hallazgos radiolégicos
encontrados, coinciden en lineas generales con el estudio: “Radiografia del Torax en
Nifios con Asma Aguda”, realizado por Martinez et al., (1990), en una muestra de
150 nifios, se determin6 la variabilidad y evolucién de los signos radiologicos
presentes al ingreso, 12, 24 y 72 horas: hiperaireacién, prominencia hiliar y
atelectasia; como también se enfatiza en la importancia de Rx de térax con asma

aguda.

El analisis descrito, de los resultados obtenidos en la presente investigacion,
permite afirmar que, los hallazgos radioldgicos que caracterizan un estado asmatico
son: hemidiafragmas aplanados, hiperinsuflacién pulmonar, prominencia hiliar,
engrosamiento de las paredes bronquiales, y la atelectasia, los cuales se correlacionan
con la clinica de ingreso de los pacientes estudiados, diagnosticados con asma; que
existe variabilidad en la evolucidn radioldgica, determinadas por interpretaciones de

radiografias de torax al ingreso, 24-72 horas y 15 dias. En virtud de lo anterior, se
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considera, que la Rayos X (AP) de torax es una técnica de gran utilidad y apoyo para

establecer el diagnostico de esta patologia.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En correspondencia con los objetivos planteados y analisis de los resultados
obtenidos; en relacion a los Hallazgos Radioldgicos de los pacientes con Diagnéstico
de Asma, que ingresaron a la Emergencia Pediatrica del HULR, Julio-Diciembre del

2009; se establecieron las siguientes conclusiones:

Los hallazgos radioldgicos identificados en las imagenes radiograficas obtenidas
de las Rayos X (AP), al ingreso, 24-72 horas y 15 dias fueron: Hemidiafragmas
Aplanados (84,27%), Hiperinsuflacion Pulmonar (71,91%), Prominencia Hiliar
(56,18%), Engrosamiento de las Paredes Bronquiales (33,71%) y Atelectasia (23,60).

Los pacientes del sexo masculino diagnosticados con asma, representaron el
mayor porcentaje (53,93%) y el grupo etario dominante fue la edad preescolar
(47,19%).

La evolucion radiologica demostrd, que los Hemidiafragmas Aplanados fue el
hallazgo de mayor porcentaje (84,27%) que persiste en la imagenes radiogréaficas
durante el proceso de observacion hasta los 15 dias inclusive, seguido en cuanto

persistencia por el Engrosamiento de las Paredes Bronquiales (33,71%) mientras que
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la Hiperinsuflacion Pulmonar, la Prominencia Hiliar y la atelectasia van
despareciendo paulatinamente (24-72 horas), hasta desparecer totalmente a los 15

dias.

La variabilidad de los hallazgos radioldgicos, se evidencid en la desaparicion
parcial, total y persistencia, observada en las imagenes radiograficas en el periodo del
estudio. Los hemidiafragmas aplanados y el engrosamiento de las paredes bronquiales
son los hallazgos con persistencia en un porcentaje bajo a los 15 dias; en tanto que, la

hiperinsuflacion pulmonar y atelectasia desaparecen totalmente.

Los sintomas clinicos que presentaron los pacientes con diagndsticos de asma a su
ingreso, fueron: dificultad respiratoria, tos, y sibilancia, que se corresponde con las
caracteristicas de esta patologia; siendo los dos primeros, dominantes; por lo que se
afirma que existe correlacion entre la clinica y los hallazgos radioldgicos

encontrados.
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5.2 RECOMENDACIONES

En base a las evidencias derivadas de la Investigacion, se recomienda:

Gestionar ante las organizaciones gubernamentales de nuestro pais; la dotacion del
material y equipos necesarios a las instituciones de salud publica, para realizar

estudios imagenolégicos.

Gestionar ante las autoridades del HULR la organizacion de cursos de
adiestramiento y actualizacion al personal técnico que labora en el Servicio de
Radiologia, a fin de lograr maxima calidad en las imagenes radiograficas, que aportan

valiosa informacién en diagndsticos asertivos.

Realizar periodicamente mantenimiento del equipo de Rayos X, para ofrecer su

servicio permanente, siempre a disposicion del publico.

Reorganizar en el Servicio de Radiologia un horario de atencién o servicio por
turnos, de tal manera que pueda cubrir las 24 horas del dia y asi suplir las necesidades

del usuario.
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Desarrollar estudios que permitan establecer parametros especificos, validados,
que orienten la interpretacion de radiografias de torax en el paciente asmatico,
enfatizando de esta manera, su valioso apoyo en el diagnostico de esta patologia y

complicaciones asociadas.
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APENDICE

APENDICE A

FORMULARIO REGISTRO

Datos del Paciente:

Nombres y Apellidos:

Fecha y Lugar de nacimiento:

Edad: afos meses

Direccion y teléfono:

Datos del Representante:

Nombres y Apellidos:

Edad: afios

Direccion y teléfono:

Signos vy Sintomas:




Hallazgos Radioldgicos:

Hallazgos radioldgicos

Ingreso

24

horas

72horas

15

dias

Hiperisuflacion pulmonar

Engrosamiento de

bronquiales

paredes

Prominencia hiliar

Hemidiafragmas aplanados

Atelectasia




APENDICE B

NIV
TS
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Universidad de Oriente

Nucleo Anzoategui

Escuela de Medicina

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, yo, de afos de edad,
portadora de la cedula de identidad n° representante de
de anos meses de edad, declaro que, se me ha

informado con exactitud, de manera detallada y precisa sobre la aplicacion del
formulario, para la realizacion de la tesis de Trabajo de Grado titulada:
“HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES ASMATICOS DE 6 MESES A
7 ANOS DE EDAD DE LA EMERGENCIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. LUIS RAZETTI”, Barcelona, Edo. Anzoategui, como
requisito parcial para la obtencion del titulo de Médico Cirujano de las Bachilleres
Dulce Adrian C. I.: 17 653 885 y Eglenis Rojas C. I.: 16 335 759; comprendiendo que
la participacion de mi representado es voluntaria, que es un estudio sin fines de lucro

y no pretendo recibir ninguna remuneracion al respecto.

Barcelona, de de 2009.

Firma del representante



Le hemos explicado todos los detalles de nuestra investigacion al representante, y
hemos contestado todas sus preguntas e inquietudes, informandole que los datos

recibidos tienen caracter de confidencialidad y sélo seran usados con fines cientificos.

Br. Dulce Adrian Br. Eglenis Rojas

C.1.:17 653 885 C.1.:16 335759



APENDICE C

Radiografias Antero-posterior de torax (Hallazgos Radioldgicos)

#Hemidiafragmas Aplanados |

Figura Cl. Radiografia antero posterior de térax (Hallazgos: Hemidiafragmas

aplanados e hiperinsuflacion)



Figura C2. Radiografia antero posterior de torax (Hallazgo: Prominencia Hiliar)



Figura C3. Radiografia antero posterior de térax (Hallazgo: Engrosamiento de las

Paredes Bronquiales)



Figura C4. Radiografia antero posterior de térax (Hallazgo: Atelectasia)
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METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

AREA SUBAREA
MEDICINA
CIENCIAS DE LA SALUD PUERICULTURA Y PEDIATRIA

RADIOLOGIA MEDICA

RESUMEN (ABSTRACT):

La Radiologia, surge con el descubrimiento de los Rayos X. Este método imagenoldgico es de gran
utilidad para la valoracion clinica de diversas patologias que afectan al organismo, en especial, las
afecciones respiratorias, entre ellas el asma. El asma bronquial, es una enfermedad que se caracteriza
por el estrechamiento de las vias aéreas debido a un aumento de la sensibilidad del arbol
traqueobronquial por una multiplicidad de estimulos. En virtud de las escasas investigaciones
relacionadas con hallazgos radioldgicos en pacientes asmaticos, se realizd este estudio clinico,
longitudinal, prospectivo y comparativo, con el objetivo de determinar los hallazgos radiol6gicos en
pacientes asmaticos de 6 meses a 7 afios de edad, de la emergencia pediétrica del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, julio-diciembre 2009. La muestra fue de 89 pacientes de
ambos sexos, entre lactantes y preescolares. El grupo etario predominante fue la edad preescolar
(47,19%); el sexo, masculino (53,93%). Los hallazgos clinicos predominantes fueron: dificultad
respiratoria (83,15%), y tos (60,67%). Se les practicd radiografias de térax postero anterior al ingreso,
24-72 horas y 15 dias control. Los pacientes presentaron al ingresar, los siguientes hallazgos
radiolégicos: Hemidiafragmas Aplanados (84,27%); Hiperinsuflacion Pulmonar (71,91%),
Prominencia Hiliar (56,18%), Engrosamiento de las Paredes Bronquiales (33,71%) y Atelectasia
(23,60%), estos resultados reflejan un estado asmatico en la poblacién estudiada en concordancia con
planteamientos de autores consultados. La evolucion radiolégica demostré variabilidad al interpretar
las imagenes radiogréficas, al apreciarse que: los Hemidiafragmas Aplanados indicador de mayor
porcentaje (84,27%) al ingreso, disminuyé paulatinamente (24 hrs-72 hrs) con persistencia a los 15
dias, seguido por el engrosamiento de las paredes bronquiales; mientras que los otros hallazgos
desaparecieron totalmente a los 15 dias. Finalmente, se establecid la correlacion existente entre la

clinica del ingreso y los hallazgos radioldgicos.
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