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RESUMEN

Objetivo. Determinar la frecuencia de alteraciones radiogréaficas
toracicas en pacientes atendidos en el servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los meses de agosto a octubre del afio
2015. Materiales y métodos. Se disefié un estudio observacional,
retrospectivo de corte transversal, en el cual se evaluaron 414
radiografias de térax, seleccionados por criterios de inclusion, ademas
se extrajo datos como edad, sexo. Conclusiones. Las alteraciones
radiograficas toracicas mas frecuentes son: la tuberculosis con 30%
seguida de las patologias derrame pleural con 18.6% Yy alteraciones
diversas 18.6% que incluye: (1: Afectacion extrapleural, 2: Silueta, 3:
Cervicotoracico, 4: Colapso lobar y segmentario, 5: Broncograma
aérero, 6: Ocultacion hiliar, 7: Convergencia hiliar y otros), le sigue el
Nodulo Solitario con 11.4%, Neumotorax con 7.1%, Lesiones Cavitarias
con 7.1%, Patologias de Partes Blandas con 4.3% y NoOdulo y Masas
Multiples con 2.9%. Las alteraciones radiologicas toracicas se
encuentran sobre todo en el grupo etario de 60 a 79 afios con 37.7%,
seguido del grupo etario de 20 a 39 afios con 27.8%, seguido de 40 a
59 afios con 22.9%, de 80 a 89 afios con 7.2% y de 0 al9 afios con
4.3%. No existe diferencias marcadas en relacion al género, la
frecuencia de alteraciones radioldgicas toracicas es 46.9% en el sexo
masculino y 53.1% en el sexo femenino. Los tipos de alteraciones
radiogréaficas, son diferentes segun la alteracion en cada grupo etario.
Los tipos de alteraciones radiograficas toracicas, son variables segun la

alteracion distribuidos segun género.

Palabras clave: Alteraciones radiograficas toracicas
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ABSTRACT

Objective. To determine the frequency of radiographic thoracic
alterations in patients attended in Imagenologia's service of Ica's
Regional Hospital in August on October, 2015.. Materials and
methods. An observational, retrospective cross-sectional study in
which 414 chest X-rays photographies of thorax were evaluated,
selected by inclusion criteria also extracted data such as age, sex was
designed evaluated. Conclusions. The most common thoracic
radiographic changes are: TB with 30% followed by the pathologies
pleural effusion with 18.6% and 18.6% several changes including: (1:
extrapleural involvement, 2: Silhouette, 3: cervicothoracic, 4: lobar and
segmental collapse 5: Bronchogram aérero, 6: Hiding hilar, 7:
Convergence hilar and others), followed by the solitary nodule with
11.4%, with 7.1% pneumothorax, injuries cavity with 7.1% Soft Tissue
Pathology with 4.3% and Node and Pasta multiple with 2.9%. Chest
radiographic abnormalities are found mostly in the age group of 60-79
years 37.7%, followed by the age group of 20-39 years 27.8%, followed
by 40 to 59 years with 22.9% of 80-89 years 0 7.2% and 4.3% al9
years. There is no marked differences in relation to gender, frequency
of chest radiographic abnormalities is 46.9% in males and 53.1% in
females. The types of radiographic abnormalities are different according
to the alteration in each age group. The types of chest radiographic

changes are altering variables as distributed by gender.

Keywords: chest radiographic abnormalities
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INTRODUCCION

El enfoque radioldgico de las enfermedades del térax comprende dos aspectos
basicos: la identificacion de una anormalidad en la radiografia de térax y la
correlacion clinica con los hallazgos radiogréfico, que conduzca hacia un
diagnostico que tome en consideracién otras pruebas radiologicas especiales,
determinaciones analiticas, examenes de funcion pulmonar y procedimientos
como la broncofibroscopia o0 la obtencibn de muestras para el analisis

microbiologico o anatomopatoldgico.

A pesar de que la radiologia toracica fue una de las primeras aplicaciones de las
que dispuso el médico, los problemas en la interpretacion de la radiografia de
térax contindan, en algunas ocasiones, incluso constituyen un verdadero desafio
y, dado que los patrones radiograficos son generalmente inespecificos, esta
justificada la frustracién para quienes pretenden encontrar en estas discrepancias

una correlacion directa con la anatomia patoldgica o la microbiologia.

Es mucho m&s importante utilizar un conocimiento de las grandes y mas
frecuentes patologias que afectan pulmon, para poder predecir qué patrén o
patrones tiene probabilidad de aparecer en una patologia concreta. Con el manejo
de esta linea argumental de conocimiento, se estara en una mejor disposicion

para sacar el mayor partido a la lectura de una radiografia de térax.

El objetivo de la presente tesis es determinar la frecuencia de las patologias mas
comunes en la consulta de atencion primaria, mediante la evaluacion de las
lecturas de radiografias de térax, poniendo énfasis en los signos radioldgicos, que
ayudan a la identificacion de estructuras o en la orientacion diagnostica de las

respectivas entidades patoldgicas.




1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La ausencia de criterios estandarizados en la lectura de las radiografias
de térax se ha convertido en una limitante para establecer diagnésticos
certeros y seguros. Esta situacion se agrava aun mas si el operario en
radiologia no tiene el entrenamiento adecuado en la obtencién de
imagenes de calidad; asi como la capacidad limitada del lector para
identificar alteraciones radiolégicas. Esto de algin modo es
evidenciable, considerando que el Ministerio de Salud del Perd no
cuenta con criterios para definir de forma precisa el diagnostico de
enfermedades pulmonares debido a la ausencia de guias de practicas
clinicas aprobadas; esto hace que cada profesional establezca sus
propios criterios al momento de evaluar las placas radiograficas,
basados en su experiencia y formacion profesional. Otro problema esta
asociado al limitado acceso en capacitacion de recursos humanos en la
toma de radiografias de térax. En Perq, solo se certifican técnicos y
tecndlogos médicos en radiologia que acceden a cursos en toma de
placas radiograficas para diagnostico de neumoconiosis (Fuente:
Sociedad Peruana de Salud Ocupacional) segun criterios establecidos
por la Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Internacional
del Trabajo (OIT, 2000), dejando un vacio en la toma de radiografias
para diagnostico de enfermedades que tienen una mayor prevalencia
que las derivadas de actividades laborales, tales como la silicosis,

asbestosis, antracosis, bisinosis, entre otros.

Adicionalmente, la demanda excesiva de atencion de pacientes obliga
a los médicos a la costumbre rutinaria de la interpretacion “preliminar”

de la radiografia de térax, la cual en la mayoria de los casos no queda

.



documentada en el expediente ni puede ser corroborada por la lectura
posterior del radiélogo y con ella determina la conducta a seguir.

Finalmente, lo anteriormente descrito hace que no haya algoritmos de
trabajo en las actividades cruciales que implican la entrega de un
producto final: el diagnéstico de la enfermedad. Estas actividades
hacen referencia a la ausencia de algoritmos estandarizados que se
asocian a la obtencion de imagenes radiograficas de calidad,
capacitacion de personal, calibracion de equipos, interpretacion y la
lectura correcta de las radiografias de térax.

Por lo tanto, la implementacion de algoritmos de trabajo
estandarizados, debe tener un sustento basado en la frecuencia de las
patologias mas frecuentes evaluadas en los servicios que tienen mayor
cantidad de usuarios, como lo es Imagenologia. Incluso, antes de
establecer la frecuencia de patologias, es preciso detallar las
alteraciones radiograficas que el médico evalia. Conociendo este dato
basal, se podria trabajar medidas de accion como la implementacion de
protocolos estandarizados considerando la priorizaciéon e impacto que
tiene el diagndstico basado en la evaluacion de las radiografias de

torax.

Por ende, si el médico no tiene en consideracion la frecuencia de las
principales alteraciones que pudiesen afectar pulmones, pleura,
mediastino, costillas y demas estructuras que se visualizan en una
radiografia de toérax, muchos de los diagndsticos clinicos podrian
presentar sesgos durante la lectura y diagnéstico final de ciertas

enfermedades evaluadas por método radiografico.




1.2.

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Delimitacion Social
El estudio se realiz6 sobre la evaluacién de imagenes radiogréaficas de

torax de pacientes evaluados en el servicio de Imagenologia.

Delimitacion Espacial
El ambito formal del estudio para realizar la ejecucién del mismo, fue

en el Hospital Regional de Ica.

Delimitacion Temporal
Segun el tiempo del estudio, la ejecucion del trabajo de investigacion

se realizara durante el mes de agosto a octubre del afio 2015.

Delimitacion contextual
El area general del conocimiento corresponde al campo de Ciencias de
la Salud, del area especifica de Imagenologia y que desarrolla la linea

de investigacion de radiodiagnadstico.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema General:

¢ Cudles son las Alteraciones Radiograficas Toracicas mas Frecuentes
en Pacientes Atendidos en el Servicio de Imagenologia del Hospital
Regional de Ica en los meses de Agosto a Octubre del afio 2015?

Problemas Especificos:

¢,Cual es la Frecuencia de Alteraciones Radiograficas Toracicas en
Pacientes Atendidos segun Edad en el Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a Octubre del afo
20157

.



1.4.

1.4.1.

1.4.2.

¢Cudl es la Frecuencia de Alteraciones Radiogréaficas Toréacicas en
Pacientes Atendidos segun Género en el Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a Octubre del afio
20157

¢, Cudles son los tipos de Alteraciones Radiograficas Toracicas en
Pacientes Atendidos segun Edad en el Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a Octubre del afio
20157

¢, Cuales son los tipos de Alteraciones Radiograficas Toracicas en
Pacientes Atendidos segun Género en el Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a Octubre del afio
20157

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

Determinar la Frecuencia de Alteraciones Radiogréaficas Toracicas mas
Frecuentes en Pacientes Atendidos en el Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a Octubre del afio
2015

Objetivos Especificos:

Precisar la Frecuencia de Alteraciones Radiograficas Toracicas mas
Frecuentes en Pacientes Atendidos segun Edad en el Servicio de
Imagenologia del Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a
Octubre del afio 2015

Calcular la Frecuencia de Alteraciones Radiograficas Toracicas mas
Frecuentes en Pacientes Atendidos segun Género en el Servicio de
Imagenologia del Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a
Octubre del afio 2015

.



1.5.

1.5.1.

1.6.

1.6.1.

1.6.2.

1.7.

Precisar los tipos de Alteraciones Radiograficas Toracicas mas
Frecuentes en Pacientes Atendidos segun Edad en el Servicio de
Imagenologia del Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a
Octubre del afio 2015

Indicar los tipos de Alteraciones Radiograficas Toracicas mas
Frecuentes en Pacientes Atendidos segun Género en el Servicio de
Imagenologia del Hospital Regional de Ica en los meses de Agosto a
Octubre del afio 2015

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Hipotesis general

No aplica por ser estudio descriptivo

VARIABLES

Variable de estudio

Alteraciones radiograficas toracicas mas frecuentes

Variable de caracterizaciéon
Edad

Sexo
JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion tiene importante relevancia debido a que no
existen datos descriptivos que evidencien cuéles son las principales
alteraciones radiogréficas toracicas en un area donde la evaluacion de
las radiografias de térax es crucial para establecer un diagnostico
presuntivo, y en ocasiones hasta definitivo sobre una enfermedad o
estado de salud en particular. Hay muchos estudios que evidencian
Gnicamente la prevalencia de ciertas enfermedades de origen pulmonar

como la tuberculosis, neumoconiosis, derrame pleural, entre otros, sin

g



1.8.

1.8.1.

embargo, no se analiza la data que esta asociada a la lectura de la
radiografia de térax basada en los criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud. Esta informacién permitira conocer cuales son las
principales alteraciones en radiografias de torax, y a su vez el nivel de
asociacion de las mismas a enfermedades de origen pulmonar con un
diagnostico definitivo. Esto permite orientar y tener una idea de como
deberia ser el abordaje en el diagndstico de enfermedades a nivel

primario, basado en la evaluacion de radiografias de térax.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Segun la manipulacién de la variable

Estudio observacional: Implica que no hubo manipulacion de la
variable. El investigador disefié un estudio donde Uunicamente describio
el comportamiento de las variables tal y como se presentan en un

momento determinado.

Segun la fuente de toma de datos
Retrospectivo: La fuente de recoleccion de datos fue mediante la
revision de radiografias de térax de pacientes atendidos en el servicio

de Imagenologia

Segun el niumero de mediciones
Transversal: Las variables fueron medidas en una ocasién, las mismas
gue fueron sometidas a un analisis de frecuencias de alteraciones en
radiografias de toérax y sus asociaciones en diagndsticos confirmados,
en pacientes evaluados en el Hospital Regional de Ica, durante el mes
de agosto a octubre del afio 2015




1.8.2.

1.8.3.

1.9

1.9.1.

Segun el numero de variables o analizar
Descriptivo: Se realizd la descripcion de la variable de estudio con la
Unica finalidad de conocer su frecuencia y distribucién en funcion a

variables de caracterizacion como sexo y grupos etarios.

Nivel de Investigacion

Nivel Descriptivo: Pues solo existe una sola variable de estudio.

Disefio:
Se disefid un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de

corte transversal.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

Poblacién

Definicion del Universo:

La poblacion de estudio estuvo definida por todas las radiografias de
torax de pacientes evaluados en el servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los meses de agosto a octubre del afio
2015

Criterios de inclusion:

Radiografias de t6rax tomadas con vista postero- anterior que incluyan
tanto los apices como los angulos costo-frénicos, con la columna
vertebral centrada entre las claviculas y los cuerpos vertebrales
toracicos inferiores y los vasos pulmonares retro-cardiacos
apropiadamente definidos y con los rayos X colimados apropiadamente

para incluir todas las estructuras descritas

Diagndstico confirmatorio ya establecido por el médico radiélogo

.



1.9.2.

1.10.

1.10.1.

1.10.2.

Criterios de exclusion:
Placas radiogréficas cuyos datos demograficos no estén completos,

tales como edad, sexo y diagnéstico final.

Técnica de muestreo
Determinacién del tamafio de la muestra

Se realiz6 segun criterios de inclusion.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas

Ficha de recolecciéon de datos
Se aplic6 una ficha que recogi6 datos de la historia clinica del paciente,

tales como como edad, sexo, diagnostico radioldgico.

Técnicas para el procesamiento y analisis de los datos

Técnicas para el procesamiento
Las técnicas para el procesamiento de datos comprendieron las

siguientes etapas:

Obtencion de datos
Se obtendra los datos de las radiografias de térax de los pacientes
atendidos en el servicio de Imagenologia del Hospital Regional de Ica

en los meses de Agosto a Octubre del afio 2015..

Clasificacion de datos
En esta etapa se dio inicio al procesamiento de los datos con el
propésito de crear la base de datos, agrupando algunas patologias

comunes.

.



1.11.

Codificacion
Se procedi6 asignar o conceder valores a las categorias que se pueden
tener, para poder otorgar un puntaje a cada variable y facilitar la

descripcion correspondiente.

Tabulacion de datos

La informacion sera ingresada en el paquete estadistico SPSS version
22, se genero informacion a través de los valores representativos y de
estas el conocimiento para facilitar su posterior analisis e

interpretacion.

Técnicas de andlisis e interpretacion de datos

Estadistica descriptiva

En esta parte se realizar4d un analisis univariado para las variables
edad y sexo a fin de conocer el comportamiento de su distribucion.

Los graficos seran de sectores si son menos de cuatro categorias y en
barras si estas superan las cuatro categorias.

Los graficos segun se trate la escala de medicion..

El andlisis de los datos permitird recoger informacion en el visor de
resultados del paquete estadistico IBM SPSS version 22, la misma que
se exportara a una hoja de Word para darle el formato de redaccién
cientifica a los cuadros que luego se trasladara a una hoja Excel para

la construccion final de los gréficos.

Etica de la investigacion

Para la presente investigacion, no hubo recoleccion de datos de la
misma persona, ni procedimiento invasivo asociados. Unicamente se
tomaron datos de las historias clinicas de pacientes que tengan
radiografias de térax; razon por la cual no aplica el uso de
consentimiento informado. No se extrajeron datos personales de las

radiografias de térax.




2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Las alteraciones radiolégicas son evidencias y signos importantes para
el diagnostico de muchas enfermedades. Tiene particular relevancia en
las producidas a nivel de térax, la cual incluyen un amplio espectro de
posibles alteraciones, desde afecciones a pulmon, estructuras 6seas,
mesotelio, tejido muscular, entre otros. Hay muchas investigaciones
que muestran alteraciones en radiografias de tGrax que se presentan

con mayor frecuencia asociadas a ciertas enfermedades.

Referencias Nacionales

En 2009, en la Regién Cusco Grajeda-Ancca’ reportaron 395 casos
confirmados de nueva influenza A (H1N1), 15 defunciones, con alta
tasa de letalidad (3,8 %). El objetivo fue determinar los factores de
riesgo asociados (FRA) a la presencia y caracteristicas de las
alteraciones respiratorias clinicas, espirométricas y radiogréaficas al
sexto mes de seguimiento en sujetos con antecedente de infeccidén por
la NIAHIN1. Se disefi6 un estudio de corte transversal, en 118
pacientes mayores de 14 afos, seis meses después de haber tenido un
cuadro de NIAH1IN1, confirmado por PCRrt, sin antecedente de
afeccion pulmonar previa en 2009. Los resultados muestran que casi 7
de cada 10 sujetos presentd alguna alteracién, las espirométrica y
clinica fueron las més frecuentes; no asi las radiologicas. La patologia
de riesgo asociada (RP = 12,52 [IC95% = 2,7-58,08], p = 0,00003), un
FRA a alteracion radiografica. Se concluye que NIAH1N1 produce
alteraciones clinicas, espirométricas y radiograficas a seis meses de
presentado el cuadro agudo, y los FRA son patologia de riesgo

asociada, demora en el inicio del tratamiento antiviral especifico y

e



presencia de IRAG, que deben ser considerados para el tratamiento
apropiado, y realizar el seguimiento respectivo y prevenir estas

alteraciones.

aumentar el calibre y la longitud del recto y colon sigmoide. Los
resultados sugieren que la altitud, la etnia y la dieta pueden haber
influido en el tamafio y la longitud del rectosigmoides de pacientes

andinos.

Referencias Internacionales

Moénne B Karla y colaboradores evaluaron 10048 nifios con posible
infeccion al virus influenza A H1N1, en los cuales evidencié un patrén
radiolégico con predominio de compromiso intersticial (72%) y el 28%
presentd hiperinsuflacién pulmonar. Los nifios con infeccion bacteriana
asociada presentaron mayoritariamente (78%) patrones radioldgicos

mixtos y de relleno alveolar.

Jorge Alberto Carrillo Bayona y colaboradores también evaluaron
3572 casos en el marco de la pandemia por el virus de influenza A
HIN1, en el cual describi6 manifestaciones radiolégicas de 38
pacientes con diagndstico confirmado de la infeccion. Los estudios de
imagenes fueron revisados en consenso por dos radidlogos con
experiencia en radiologia toracica. De las 38 radiografias de térax
analizadas, 23 (60%) fueron normales. En las radiografias anormales
(40% de los casos), las alteraciones mas importantes fueron
consolidacion y vidrio esmerilado. En el grupo que requirié ventilacion
mecanica, todas las radiografias fueron anormales. Concluyeron que
hubo correlacion entre los hallazgos radiolégicos y la severidad del
cuadro clinico. En los pacientes que no requirieron ventilacion
mecanica, la radiografia de térax fue normal en un 60%. Todos los

pacientes que necesitaron soporte ventilatorio tenian alteraciones
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radiolégicas al ingreso. En los pacientes que requirieron ventilacion
mecanica, la alteracion radiolégica predominante fue consolidacion de

predominio basal.

BASES TEORICAS

Anatomia radiol6gica del torax.

La distribucidon en el cuerpo de las cuatro densidades radiolégicas que
se consideran bésicas, gas, agua, grasa y calcio o densidad metdlica,
determina lo que se distingue en la radiografia de térax normal. Por
ello, el contorno cardiaco, que contiene un 70-80% de agua se visualiza
al estar delimitado por la densidad gas del pulmén. No es visible la
sangre en el interior del corazon, ni el corazén dentro del saco

pericardico, porque todas estas estructuras tienen densidad agua.

Partes blandas

Se refieren a la piel, tejido celular subcutaneo y musculos como
componentes de las partes blandas en una radiografia de térax.
Determinadas estructuras de estos componentes pueden visualizarse
en la placa normal, produciendo lineas o sombras, que deben
distinguirse de las verdaderas alteraciones patolégicas. Los pliegues
axilares formados por el borde inferior de los musculos pectorales
mayores pueden verse como una linea descendente que se introduce
en ambos hemitérax, observandose especialmente en individuos
musculosos. La sombra de las mamas, evidente en mujeres, produce
un aumento de densidad en ambas bases pulmonares que puede
simular una condensacion pulmonar. La sombra de las mamilas o
pezones puede producir imagenes pseudonodulares que se deben
diferenciar de los verdaderos nodulos pulmonares. También en los
vértices pulmonares, la sombra de los musculos

esternoclaidomastoideos puede determinar una imagen lineal que se




introduce en el térax hasta unirse a las claviculas y ayuda a conformar

la fosa supraclavicular, evidente en individuos delgados.

Torax 6seo

Los componentes del térax 0seo en radiografia toracica son las
costillas, columna vertebral, claviculas, escdpulas y esternon. Estos
componentes se superponen a estructuras internas toracicas, producen
sombras y, en ocasiones, pueden confundirnos si no conocemos bien
su anatomia o si la radiografia de térax no se ha realizado con las
condiciones técnicas adecuadas. Para su especial visualizacion
debemos cambiar, en ocasiones, tanto la proyeccion como la técnica
de la placa. En una radiografia de térax convencional las costillas se
suelen visualizar en toda su longitud, se delimita mejor el extremo
posterior que el anterior y las costillas superiores que las inferiores. Si
se desea visualizar con claridad las costillas en toda su longitud se
deben realizar proyecciones especiales. El extremo anterior costal esta
unido a los cartilagos costales, que con frecuencia se encuentran
calcificados, dando origen a imagenes calcificadas que se superponen
en el parénquima pulmonar, sin representar patologia. La sombra de
las escapulas, en una radiografia de térax realizada con técnica
incorrecta, tanto en proyeccion anteroposterior (AP) como en
proyeccién posteroanterior (PA), puede superponerse al parénquima
pulmonar y simular un proceso condensativo en las zonas axilares. Una
correcta proyeccion PA separara esta sombra del campo pulmonar. Las
claviculas se superponen al campo radiolégico de los vértices
pulmonares y pueden servirnos de referencia para estimar una técnica
correcta, en lo que respecta al centrado de la placa, aunque en
ocasiones pueden ocultarnos una patologia pulmonar que nos oblige a
realizar proyecciones especiales (proyeccién lordética), para una
adecuada valoracion de la zona. La columna vertebral se visualiza
mejor en la proyeccion lateral. Su densidad normal se reduce en

sentido descendente y cualquier alteracibn en este sentido nos

e



orientara hacia la presencia de patologia intratoracica. En la proyeccién
PA solo deberian visualizarse, con identificacion de estructuras, los
cuerpos vertebrales y las apofisis espinosas de las primeras vértebras
dorsales al superponerse sobre la sombra de la traquea, si bien la
columna toracica debe manifestarse a través de la silueta cardiaca en
las radiografias con una exposicion correcta. La distancia entre las
cabezas claviculares y la linea vertical que une las apdfisis espinosas
vertebrales sirve de referencia para determinar un correcto centrado de
la placa. El esternén soélo es visible en la proyeccion lateral, aunque en
algunas personas puede visualizarse el manubrio esternal y las
articulaciones esternoclaviculares. Dependiendo de la edad podemos
ver el esternén unido o en sus diferentes partes (manubrio, cuerpo y
apofisis xifoides). En esta proyeccién lateral es habitual encontrar una
linea paralela por detras del esternén y delante de la pleura parietal
(linea retroesternal), producida por grasa de partes blandas. En la
proyeccion PA podemos observar dos lineas en la porcion superior del
térax, a ambos lados del esterndn (lineas paraesternales), causadas
por el contacto de los pulmones con la pared toracica anterior, que

presentan, en ocasiones, marcas originadas por los cartilagos costales.

Pleura

La pleura es una estructura serosa que recubre la caja torécica, la
pleura parietal, los pulmones y la pleura visceral. La pleura no es visible
radiolégicamente de forma normal, salvo cuando forma invaginaciones
sobre el parénquima pulmonar para dar lugar a las cisuras pulmonares.
Otras situaciones donde se consigue visualizar la pleura en la
radiografia de torax implican la existencia de alguna patologia. Las
cisuras son invaginaciones de la pleura visceral sobre el parénguima
pulmonar, que pueden llegar hasta los hilios pulmonares y se visualizan
cuando se situan paralelas o tangenciales a la direccion de los rayos
que impresionan la placa. Podemos hablar de 3 tipos de lineas

pleurales:




Normales o habituales (cisuras mayor y menor): las cisuras mayores
separan los lobulos superiores derecho e izquierdo de los I6bulos
inferiores y la cisura menor delimita y separa el I6bulo medio derecho

de los otros l6bulos del hemitérax derecho.

Accesorias (22%): cisura &cigos (4%), formada por la migracién tardia
de la vena acigos hacia el hilio pulmonar derecho y compuesta por 4
hojas pleurales; cisura accesoria inferior que se dirige desde el hilio al
diafragma y de localizacion paracardiaca; cisura accesoria superior que
separa el segmento apical de la base del resto de los segmentos del
I6bulo inferior; y la cisura menor izquierda que separa la lingula del

I6bulo superior izquierdo.

Lineas de reflexion pleural: La pleura peripulmonar puede identificarse
en determinadas posiciones radiograficas y en determinados puntos de

reflexion.

Diafragma

Se trata de un musculo estriado con una porcién tendinosa central que,
ademas de ser el principal masculo inspiratorio, limita y separa la caja
toracica de la cavidad abdominal. Esta recubierto en su parte superior o
cara toracica por la porcién diafragmatica de la pleura parietal, su
porcién central se encuentra intimamente unida al pericardio y presenta
tres orificios o fordAmenes para el paso de la aorta, la vena cava inferior
y el esofago. Radiolégicamente, presenta dos porciones o
hemidiafragmas que se observan en la placa como dos lineas con
convexidad superior, habitualmente en posicion mas elevada la
derecha que la izquierda. El hemidiafragma izquierdo tiene por debajo
el fundus gastrico y el angulo esplénico del colon, representados por
dos imagenes de densidad aire infradiafragmaticas. En la proyeccion
lateral ambos hemidiafragmas se superponen y para poder

diferenciarlos debemos guiarnos de dos signos radioldgicos:




La camara de aire gastrica se encuentra inmediatamente por debajo

del hemidiafragma izquierdo.

El hemidifragma izquierdo al entrar en contacto con el corazén pierde
su continuidad (signo de la silueta) y no es visible en toda su extension,
mientras que el hemidiafragma derecho sobrepasa la silueta cardiaca y

contacta con la porcion anterior del térax.

Los arcos formados por ambos hemidiafragmas suelen ser continuos y
lisos, aunque las variaciones de dicho contorno son muy frecuentes.
Pueden observarse lobulaciones normales, ocultacién de una parte o la
totalidad del diafragma por la presencia de patologia pulmonar contigua
(signo de la silueta) o presencia de liquido pleural. Incluso, en
ocasiones, podemos Vvisualizar la parte inferior o abdominal del
diafragma ante la existencia de asas intestinales interpuestas entre
higado y diafragma o la presencia de aire peritoneal libre.

La unién de las costillas con el diafragma conforma los diferentes
angulos costofrénicos: derecho, izquierdo, posteriores y anteriores.
Suelen ser angulos agudos, abiertos hacia el térax, con forma de “V”; si
bien, pueden presentarse aplanados por existir patologia aguda o
cronica a nivel pleural. En casos de hiperinsuflacion pulmonar
importante pueden aplanarse o incluso desaparecer, debido a que el
diafragma se horizontaliza o convierte su convexidad a una concavidad

superior.

Traqueay bronquios

La traguea es una estructura tubular que se inicia bajo las cuerdas
vocales y finaliza en la carina tragueal, con una longitud de 6 a 9
centimetros, situada en la linea media, y sOlo discretamente
desplazada a la derecha a la altura del cayado adrtico.
Radiologicamente, se representa como una estructura de densidad aire

sobre la densidad agua del mediastino. Se divide en dos bronquios




principales, derecho e izquierdo, también visibles sobre mediastino e
hilios, que posteriormente dan lugar a ambos sistemas bronquiales. En
el parénquima pulmonar los bronquios no tienen representacion
radiolégica sobre una densidad aire y so6lo se hacen visibles si se
colocan paralelos al haz de rayos de la placa (signo del gemelo) o en
condiciones patoldgicas de dilatacién y aumento del grosor de su pared
(bronquiectasias), o condensacion del parénquima subyacente,

produciéndose broncograma aéreo.

Hilios pulmonares

Anatomicamente, son areas o0 zonas en sentido parasagital por donde
los vasos, bronquios, nervios y vasos linfaticos entran y salen del
pulmén hacia el mediastino. Radiolégicamente, estas estructuras se
representan en un plano y con una disposicion diferente dependiendo
de las dos proyecciones estandar de la placa de torax, PA y L. Las
imagenes hiliares normales estan formadas por las arterias pulmonares
y las venas pulmonares superiores, pues los bronquios, al tratarse de
una densidad aire, aportan poco y los ganglios linfaticos normales son

de un tamafio muy reducido.

* En el hilio derecho la identificacion del bronquio del I6bulo superior y
el bronquio intermediario sirven para su evaluaciéon y frecuentemente
se reconocen ambos en la radiografia. La arteria pulmonar derecha se
divide dentro del mediastino y por el hilio trascurren sus ramas: la
arteria interlobar derecha y el tronco anterior. La arteria interlobar o
descendente pasa anterior al bronquio y gira caudalmente,
descendiendo anterolateralmente al bronquio intermediario y al

bronquio del I6bulo inferior derecho.

El tronco anterior irriga el I6bulo superior, sale del mediastino por

delante del bronquio para hacerse rapidamente lateral a éste.




La vena pulmonar superior derecha cruza anterior a la rama interlobar
de la arteria pulmonar hasta desembocar en la auricula izquierda, y
contribuye a dar volumen al hilio derecho en su parte superior. El
angulo que se observa en el hilio derecho entre las estructuras
vasculares esta formado en su parte superior por la vena pulmonar

superior y la arteria interlobar en su porcion inferior.

* En el hilio izquierdo debemos también localizar el bronquio principal y
el bronquio del I6bulo superior. La arteria pulmonar izquierda, no se
bifurca en el mediastino como la arteria pulmonar derecha, sino que
pasa delante del bronquio principal, realiza un cayado sobre él,
interiormente a la salida del bronquio del Iébulo superior, y pasa
después a la parte mas posterior y lateral del bronquio del I6bulo
inferior, ya como arteria pulmonar inferior izquierda. La vena pulmonar
superior izquierda discurre posterior al bronquio principal izquierdo e
inferior a la arteria pulmonar hasta desembocar en la auricula

izquierda.

En la proyeccion PA el hilio izquierdo se sitia mas alto que el hilio
derecho, 0,5-3 cm mas alto en el 90% de los casos. Habitualmente los
dos hilios pulmonares son de igual tamafio y densidad. En la
proyeccion lateral se da cierta superposicion de ambos hilios. Podemos
diferenciar el bronquio del I6bulo superior derecho como una imagen
redondeada sobre la parte inferior de la traquea, la arteria pulmonar
derecha se sitla delante de la carina tragueal como una imagen
redondeada de densidad agua. El bronquio del lébulo superior
izquierdo lo encontramos situado un poco mas inferior y posterior que
el bronquio del I6bulo superior derecho y debajo de la arteria pulmonar
izquierda, que se posiciona paralela al arco aoértico y detras de la

carina.




g. Campos pulmonares

El conocimiento detallado de la anatomia segmentaria es
imprescindible para cualquier intento de lectura de la radiografia de
térax y, para ello, es preciso un conocimiento de las divisiones
bronquiales en ambos pulmones. Un gran porcentaje de alteraciones
pulmonares pueden tener una distribucibn segmentaria, como
neumonias, neoplasias pulmonares, abscesos, el cuerpo extrafio
aspirado y el infarto pulmonar. Algunas de estas entidades patoldgicas
tienen cierta predileccion por determinados segmentos, siendo raras en
otros. Los abscesos se dan frecuentemente en el segmento posterior
del I6bulo superior o en los segmentos superior o basal posterior del
I6bulo inferior y, de manera especial, en el lado derecho, mientras que
los secuestros son invariablemente localizados en un segmento basal

posterior del I6bulo inferior.

Las arterias y venas pulmonares son el substrato morfolégico de las
sombras pulmonares. Otras estructuras como las paredes bronquiales,
vasos bronquiales, linfaticos e intersticio son muy delgadas o pierden
contraste y no son visibles en circunstancias normales. Las pequeiias
sombras vasculares producen sobre la placa una superposicién de
ramas, que hacen dificil la diferenciacion entre venas y arterias. Sin
embargo, algunos signos permiten la identificacion de los troncos
mayores de las venas y arterias: las arterias acompafan al bronquio y
las venas no; el origen de los troncos arteriales es mas craneal que el
de la entrada de las venas a la auricula derecha. Las venas pueden a
menudo ser reconocidas a nivel de los I6bulos inferiores por su cruce
horizontal con la arteria, que es reconocida por su clasico curso
peribronquial. En las zonas superiores las venas son mas laterales y

horizontalizadas que las arterias.
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h. Mediastino

Es el compartimento intratoracico limitado a los lados por ambos
pulmones, en su parte superior con la base del cuello y en la inferior
con el diafragma. Este espacio ha sido dividido en zonas anatémicas:
mediastino superior e inferior y éste, a su vez, separado en mediastino

anterior, medio y posterior.

En la placa de torax, el mediastino suele ser una parte opaca en la que
no podemos diferenciar las estructuras que lo conforman, pues la
mayoria de ellas tienen densidad agua y producen signo de la silueta
entre si, motivo por el que pierden sus limites. So6lo podemos
diferenciar anatbmicamente la trdquea y bronquios principales, al tener
esta densidad de aire, que resaltan sobre unas estructuras con
densidad agua, y distinguir los bordes anatémicos del mediastino al
contrastar sobre la densidad aire de los pulmones. En la proyeccién
PA, el borde mediastinico derecho, y de arriba abajo, esta formado por
la linea paratraqueal que corresponde en su parte mas baja a la vena
cava superior, hilio derecho y la parte de la silueta cardiaca
correspondiente a la auricula derecha. En el lado izquierdo,
encontraremos la linea paratraqueal izquierda, formada en parte con la
arteria subclavia izquierda, boton adrtico, hilio izquierdo, orejuela de

auricula izquierda y ventriculo izquierdo.

Mas dificultades tendremos a la hora de diferenciar las distintas
estructuras mediastinicas en la proyeccién lateral, y es en esta
proyecciéon donde se hace fundamental conocer tanto la anatomia
como las divisiones del mediastino, que permitan reconocer y orientar
el origen de las diferentes alteraciones radiolégicas que podamos

encontrar en la placa de torax.

El mediastino no es un espacio de amplitud uniforme y, en ocasiones,

se estrecha tanto que permite el contacto de las hojas pleurales de
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ambos pulmones o estos pueden introducirse en espacios dejados
entre las diferentes estructuras mediastinicas, dando lugar a recesos,
lineas o reflexiones que pueden verse en la placa de torax:

Reflexiones pleurales anterior y posterior. La porcidén anterosuperior de
ambos pulmones pueden llegar a contactar y estar separadas
Unicamente por las hojas pleurales, dando lugar a la linea de unién o
reflexion pleural anterior. La linea posterior, o reflexion pleural
posterior, es una banda delgada que se superpone sobre la columna
de aire traqueal; se origina desde los arcos de la interfase pulmon-
tejidos blandos de ambos vértices y cruza la columna desde el &ngulo
superior derecho de la 22 vértebra dorsal al angulo inferior izquierdo de

la 32 vértebra. Se observa en casi el 40% de las proyecciones PA.

Receso pleuro-acigos-esofagico. Representa la union entre el pulmén
derecho y la zona mediastinica inmediatamente anterior a la columna
vertebral. Se considera como la interfase entre el receso
acigoesofagico y la pleura. Se visualiza en casi el 50% de las placas
PA, aunque puede no verse en su totalidad. En las alteraciones
radiolégicas podremos encontrarnos cambios localizados o0
generalizados del compartimento mediastinico y serd necesario el
conocimiento de las estructuras existentes en cada zona para el

diagnéstico de dichas alteraciones

Signos radioldgicos

Los signos radioldgicos son signos aplicables a la lectura o
interpretacion de las alteraciones radiograficas toracicas, también se
conoce como alteraciones diversas para conocer la localizacion de
las lesiones intratoracicas; permiten determinar si una densidad esta en
la pleura, en el mediastino o tiene una localizacion intrapulmonar, y
precisar en qué lobulo o segmento se encuentra una lesion pulmonar, o

en qué compartimiento se localiza una lesion mediastinica. Esto es de




gran importancia para orientar el diagndstico o establecer un

diagndstico diferencial debido a que se da Alteraciones diversas

Signo de la afectacion extrapleural
El espacio extrapleural es el que se localiza entre la pleura parietal y la
caja toracica. Incluye las estructuras mediastinicas, Oseas, tejidos

blandos (vasos, nervios, musculos, tejido conectivo) y diafragma.

La afectacién de este espacio, generalmente por masas, presenta las
siguientes caracteristicas radioldgicas:

» Contorno hacia el pulmén convexo, nitido y bien definido, al estar
delimitado por la pleura (comprime y desplaza el parénquima).

* Sus margenes superior e inferior forman angulos obtusos (“afilados”)
en relacién con la pared toracica, debido a que la pleura parietal esta
adherida a la superficie interna de la pared toracica y no es facil
separarla.

» Diametro horizontal mayor que el vertical en un alto porcentaje de los

casos, por la misma explicacion que en el punto anterior.

Todos estos signos pueden aparecer en una lesiéon pleural, por lo que
el hallazgo de lesiones 6seas acompafiantes nos ayuda a confirmar la
lesiébn como extrapleural.

La bilateralidad de una masa practicamente excluye una lesion

pulmonar.

Signo de la silueta

Se basa en el hecho de que si dos estructuras tienen la misma
densidad y estan en el mismo plano, es decir, en contacto, sus
contornos se borraran formando una Unica silueta. Asi, cualquier
opacidad pulmonar intratoracica que esté en contacto con el borde

cardiaco, aértico o diafragmatico lo borrar4, mientras que una lesién




intratorécica que no esté en contiglidad con estas estructuras no
obliterard su borde. Puede ser utilizado para la localizacion de las

lesiones alveolares.

Signo cervicotoracico

Es una aplicacion del signo de la silueta. El borde méas alto del
mediastino anterior llega a las claviculas, mientras que el mediastino
posterior asciende mas. Si una lesion sobrepasa el borde de la
clavicula debe ser posterior. Por el contrario, una lesion mediastinica

anterior con extension cervical no se vera por encima de las claviculas.

Signo del colapso lobar y segmentario
La pérdida de volumen de un pulmén, I6bulo o segmento se conoce

con el nombre de colapso o atelectasia
Signos directos.

e Desplazamiento cisural: es el signo mas seguro de la existencia de

colapso y puede ser el Unico.

e Pérdida de aireacion o consolidacién: no es un signo constante. Debe
acompafarse de otros signos, ya que puede ser debido simplemente
a una neumonia. Es decir, puede existir atelectasia sin aumento de

densidad.

e Signos broncovasculares: el colapso produce un acercamiento de las
estructuras broncovasculares del area afectada y una separaciéon de
las estructuras broncovasculares de los Iébulos adyacente por

insuflacion compensatoria.
Signos indirectos.

e Elevacion unilateral del diafragma: es inespecifico, ya que se ve en

raras ocasiones y, ademas, hay otras lesiones que pueden producirlo.




Desviacion tragueal: se ve con frecuencia en atelectasias del l6bulo

superior y en las del pulmén completo.
Desplazamiento cardiaco: sélo en atelectasias importantes.
Estrechamiento del espacio intercostal: s6lo en atelectasias grandes.

Desplazamiento hiliar: es el signo indirecto mas significativo. El hilio

se desplaza hacia el I6bulo que se encuentra colapsado.

Enfisema compensador: insuflacion del tejido pulmonar cercano. El
grado maximo se produce en colapsos pulmonares totales, donde el
pulmén contralateral se desvia en un intento de llenar el vacio

secundario al colapso

e. Signo del broncograma aéreo

Es un signo cierto de lesion alveolar. Se produce por la presencia de
exudado en los alvéolos que contrasta con los bronquios aireados,
visibles a través de la condensacion alveolar. En ocasiones, si hay
alternancia de areas alveolares afectadas y areas alveolares libres, se
producen pequefias areas de aireacion alveolar en el seno de la

condensacién que reciben el nombre de “alveolograma aéreo™".

Signo de la ocultacién hiliar

Se trata de la visualizacién, en la radiografia de térax, de la arteria
pulmonar (derecha o izquierda) mas de 1 cm por dentro del borde
lateral de lo que parece ser la silueta cardiaca. Esto debe hacer
sospechar que el contorno que semeja el borde cardiaco corresponde

en realidad a la presencia de una masa del mediastino anterior.

Signo de la convergencia hiliar

Es un signo aplicable a una masa localizada en la region hiliar, para
determinar si corresponde a una estructura vascular aumentada o a
una masa mediastinica. Si las ramas de la arteria pulmonar convergen

hacia la masa mas que hacia el corazén se trata de una gran arteria

e
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pulmonar. Por el contrario, si convergen hacia el corazon es indicativo

de masa mediastinica.

Patologia de partes blandas del torax

Las partes blandas de la pared toracica comprenden musculos, tejido
conectivo, grasa, vasos, nervios y piel. Cualquier anormalidad de las
estructuras de la pared toracica puede progresar hacia el exterior,
siendo accesible a la exploracion fisica del térax, pero también puede
protuir hacia el interior, lo que hace necesaria una radiografia de térax
para su evaluacion. Las manifestaciones radiograficas confieren
imagenes de mayor densidad, con afectacion de la pared toracica de
forma difusa o localizada, imagenes de menor densidad o
radiotransparencia, difusas o localizadas, aire, calcificaciones vy

tumores cutaneos, benignos o malignos.

Lesiones en parénquima pulmonar:

Tuberculosis

son signos y sintomas de la enfermedad de tuberculosis dependen del
area del cuerpo donde se estén reproduciendo las bacterias de la
tuberculosis. El cual puede producir lesiones de la pared toracica. La
historia clinica y los hallazgos de la exploracion fisica en conjunto con
los datos radiolégicos, nos orientaran hacia el diagnoéstico.

Derrame pleural

Si la formacion de liquido pleural sobrepasa la capacidad de
reabsorcion, se produce una acumulacion en el espacio pleural que
recibe el nombre de derrame pleural. Existen diferentes mecanismos
fisiopatogénicos que inducen a la formacion de derrames pleurales, los

mas frecuentes son:
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* Aumento de la presion hidrostatica en la circulacion sistémica.
* Disminucion de la presion oncética del plasma.
* Aumento de la permeabilidad capilar pleural.

* Disminucion de la reabsorcion linfatica pleural.

Los derrames pleurales pueden ser transudados o exudados, con
etiologia muy variada.

Aunque clinicamente tiene un valor inestimable la clasificacion
fisiopatogénica de los derrames pleurales, radiol6gicamente todos ellos
tienen la misma densidad. Desde el punto de vista radioldgico, los
derrames pleurales pueden clasificarse segun su disposicion,
localizacion o asociacion con otras circunstancias o lesiones directas

de la superficie pleural.

Neumotorax

El término neumotérax se usa para definir la presencia de aire en el
espacio pleural e implica una rotura de la superficie pleural, casi
siempre de la hoja visceral, con colapso parcial o total del pulmén
adyacente debido a la pérdida de presion negativa intrapleural y
retraccion elastica del parénquima pulmonar. La presencia de aire en la
cavidad pleural puede provenir de lesiones en la pleura visceral (rotura
de una burbuja o bleb subpleural), tipico de los neumotdrax
espontaneos en adolescentes y jévenes, por patologia parenquimatosa
o debido a la rotura de la pleura parietal en traumatismos y heridas
penetrantes toracicas. Las causas de neumotorax (Tabla Il) pueden ser
diversas pero, en general, es mas frecuente en varones jovenes con
presentacion espontanea y ocasionalmente recurrente. Si aparece en
edades mas avanzadas debemos sospechar la presencia de patologia
pulmonar asociada. Los hallazgos radiol6gicos se corresponden con la
presencia de hiperclaridad pulmonar con visualizacion de la superficie
pleural, representada por una tenue linea que separa la mayor

hiperclaridad externa y proxima a la pared toracica de un parénquima




pulmonar colapsado total o parcialmente. La fina, y a veces poca
perceptible linea, representa a la pleura visceral y se acompafa de
algunos signos radiolégicos que deben reconocerse. La hiperclaridad
estd exenta de vascularizacion pulmonar, los vasos pulmonares
acaban antes de la linea pleural y nunca la sobrepasan. Otras
circunstancias, como pliegues cutdneos, pueden ser el origen de esta
sutil linea pero, en este caso, los vasos se visualizaran mas alla de la
linea. En los neumotdérax de escasa cuantia puede ser dificil de
objetivar esta linea pleural. Es util para su identificacion la realizacién
de una radiografia de tGrax en proyeccion posteroanterior en espiracion
forzada. La clinica, principalmente el modo de presentarse, nos
ayudara en la diferenciacion y orientacion diagndstica con otras causas
que producen hiperclaridad pulmonar unilateral, fundamentalmente
enfermedades congénitas obstructivas o vasculares. El colapso
pulmonar puede ser uniforme y se puede seguir toda la linea pleural
desde el vértice a la base pulmonar. Si el colapso no es homogéneo,
se pueden identificar los diferentes I6bulos pulmonares con ruptura de
la continuidad de la linea pleural. También se pueden observar sinfisis
pleurales localizadas, secundarias casi siempre a procesos
inflamatorios previos, que hacen que el pulmén no pueda retraerse
libremente y quede adherido a una parte de la superficie pleural

parietal.

Nédulos y masas multiples

Muchos de los procesos capaces de manifestarse como ndédulo
pulmonar solitario (NPS), pueden ser multifocales y presentarse
también como nddulos pulmonares mdltiples (NPM).

Los datos radiolégicos para su valoracion diagndstica son:

* Numero: permite limitar en gran parte el diagndstico diferencial. Asi,

hay procesos que se caracterizan por presentar un escaso nimero de




lesiones nodulares, como la hidatidosis, los nédulos reumatoides o la
embolia séptica. Por el contrario, otras enfermedades como algunas
metastasis, la tuberculosis miliar o la neumoconiosis, se caracterizan

por ndédulos pequefios pero numerosos.

« Tamafno y uniformidad: generalmente, los procesos constituidos por
elementos muy pequefios suelen mostrar una gran uniformidad entre
sus lesiones, como la tuberculosis miliar y la sarcoidosis. Los procesos
hematdégenos en los que se produce una embolizacién periddica y
recidivante de los vasos pulmonares (metéstasis, embolismos sépticos)
se caracterizan por la falta de uniformidad, debido a que su aparicién
se produce en momentos diferentes y se encuentran en fases

evolutivas distintas.

* Densidad: (densidad calcio) entre las causas de NPM que pueden
presentar depoésitos calcicos esta la tuberculosis, hemosiderosis,
silicosis, sarcoidosis, amiloidosis, neumonia varicelosa y algunas

metastasis.

* Distribucion: las enfermedades que se propagan por via aérea, por la
inhalacion de particulas (TBC, silicosis) o que requieren mayor grado
de oxigenacion para su desarrollo (TBC miliar evolucionada) muestran
el mayor nimero de nédulos en los l6bulos superiores, debido a la
mejor relacion ventilacién/perfusién. Por el contrario, los procesos que
se diseminan por via hematdgena (metastasis, hidatidosis, infartos,
émbolos sépticos TBC miliar en fases precoces) afectan méas a los

[6bulos inferiores.

* Definicion: los NPM de contornos nitidos, plantean en un principio el
diagnostico de metastasis con el clasico aspecto de “suelta de globos”

ademas de fistulas arteriovenosas, nédulos necrobioticos




reumatoideos, hemosiderosis y leiomiomatosis. La clinica vy
determinadas caracteristicas radiolégicas nos orientan hacia el
diagnéstico. Es importante sefalar que uno de los problemas en la
practica diaria es la diferenciacion entre nédulos multiples mal definidos
e infiltrados pulmonares multifocales con tendencia a la nodularidad.
Por lo general, las lesiones isquémicas, los procesos con componente
hemorragico y algunos procesos inflamatorios, suelen tener contornos
mal definidos.

+ Cavitacion: es relativamente frecuente en la hidatidosis, émbolos
sépticos, bronconeumonia tuberculosa multifocal, hematomas, ndédulos

necrobidticos, nocardiosis, micosis invasivas, y algunas metastasis.

Nodulo pulmonar solitario

Se denomina asi a cualquier lesion intrapulmonar, redondeada u
ovalada cuyo tamafo, segun criterio arbitrario, no supera los 4 cm. Si
superan esta magnitud se consideran masas. Son muchos los
procesos que se pueden manifestar en forma de NPS y es fundamental
para su aproximacion diagnostica la correlacion con los datos clinicos.
Caracteristicas radiolégicas de un NPS

 Estabilidad: la ausencia de crecimiento en un plazo de dos afios es
practicamente indicativo de benignidad.

+ Calcificacion: las calcificaciones de forma global, central, de aspecto
laminado y concéntrico o con distribucién en grumos son sugestivas de
benignidad. Por el contrario, las calcificaciones que pueden indicar
malignidad estan situadas excéntricamente (el tumor asienta sobre una
cicatriz preexistente) siendo distroficas o amorfas (producidas sobre
areas necréticas o por el propio tumor).

» Tamafo: tomado de forma aislada, no es un dato fiable para sugerir
benignidad o malignidad.

* Cavitacion: puede deberse tanto a procesos inflamatorios, isquémicos
o tumorales. El grosor de la pared y las caracteristicas de su margen

interno, son los datos mas valorables.
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* Lobulacion y umbilicacion: es indicativo de la diferente velocidad de
crecimiento de unas zonas del nédulo con respecto a otras. Aunque es
frecuente en carcinomas, su utilidad real es muy relativa.

» Satelitismo: son pequefios nodulos, generalmente de alta densidad,
proximos a la lesion pulmonar. Suelen ser indicativos de benignidad.

* Localizacion: algunos procesos tienen predileccion por areas
determinadas del pulmon debido a la influencia de factores funcionales
(ventilacion, perfusion, efecto de la gravitacion, flujo) Asi, procesos
como la tuberculosis, carcinomas y sarcoidosis tienden a localizarse en
l6bulos superiores, mientras las metastasis y los infartos se ubican
preferentemente en los inferiores.

* Definicion de los bordes o contornos: un contorno nitido y liso no
presupone benignidad, aproximadamente el 15% de los carcinomas
muestran este borde. Los bordes espiculados o lobulados, aunque no

son un signo definitivo de malignidad, son altamente sospechosos

Lesiones cavitarias y quisticas

En la valoracion diagnostica de las lesiones cavitarias, es importante el
analisis de las caracteristicas radiol6gicas (tamafio, grosor de la pared,
revestimiento  interno, contenido, localizaciébn,  multiplicidad,
alteraciones parenquimatosas circundantes) y su correlacion con los
datos clinicos, ya que esto puede limitar en gran medida las
posibilidades diagndsticas.

Cavidad

Es el espacio ocupado por gas en el seno de una zona de opacidad
(consolidacién, nédulo o masa), generalmente secundario a la
eliminacion de parte del contenido necroético de la lesion hacia el arbol
bronquial. Es necesario, por tanto, la presencia de contenido aéreo en
el interior de la lesion para considerarla cavitada. Si el contenido es
liguido, se visualizara un nivel hidroaéreo, siendo éste el signo

radiolégico mas evidente de la existencia de una lesion cavitaria.




Quiste pulmonar

Es una lesién de contenido liquido o aéreo, mayor de 1 cm de pared
fina, nitida, bien definida y grosor mayor de 1 mm. Puede mostrar
signos radiologicos de cavitacion si aparece comunicacion con el arbol
bronquial y expulsa su contenido. Entre ellos se encuentran el quiste
hidatidico, la histiocitosis X, el quiste broncogénico y la malformacion

adenomatoidea quistica.

Neumatoceles

Es un espacio aéreo intrapulmonar de paredes finas, secundario a
procesos infecciosos, traumaticos o inhalatorios, y transitorio, que suele
tardar varios meses en desaparecer. Es frecuente en las infecciones

por Staphylococcus aureus y Pneumocistys carinni.




3.1.

CAPITULO 1l

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

RESULTADOS

Tabla N° 01

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS MAS FRECUENTES

Alteraciéon Radioldgica Frecuencia Porcentaje
Alteraciones Diversas 78 18.6%
TBC 126 30.0%
Patologia de Partes Blandas 18 4.3%
Derrame Pleural 78 18.6%
Neumotorax 30 7.1%
Noédulo y Masas Mdltiples 12 2.9%
Nodulo Solitario 48 11.4%
Lesiones Cavitarias 30 7.1%
TOTAL 420 100.%

Fuente: Hospital Regional de Ica.




En la tabla se observa que las alteraciones radiogréficas toracicas mas
frecuentes son la tuberculosis con 30% seguida de las patologias derrame
pleural con 18.6% Yy alteraciones diversas 18.6% que incluye: (1: Afectacion
extrapleural, 2: Silueta, 3: Cervicotoracico, 4: Colapso lobar y segmentario, 5:
Broncograma aérero, 6: Ocultacion hiliar, 7: Convergencia hiliar y 8: otros), le
sigue el Noédulo Solitario con 11.4%, Neumotorax con 7.1%, Lesiones
Cavitarias con 7.1%, Patologias de Partes Blandas con 4.3% y Nodulo y

Masas Mudltiples con 2.9%.

.
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Tabla N° 02
ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS MAS FRECUENTES
SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 18 4.3%
De 20 a 39 afos 115 27.8%
De 40 a 59 afos 95 22.9%
De 60 a 79 afos 156 37.7%
De 80 a 99 afos 30 7.2%
Total 414 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas se
encuentran sobre todo en el grupo etario de 60 a 79 afios con 37.7%, seguido
del grupo etario de 20 a 39 afios con 27.8%, seguido de 40 a 59 afos con
22.9%, de 80 a 89 afios con 7.2% y de 0 al9 afios con 4.3%.
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Tabla N° 03
ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS MAS FRECUENTES
SEGUN GENERO

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 194 46.9%
Femenino 220 53.1%
TOTAL 414 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que no existe diferencias marcadas en relacion al
género, pues la frecuencia de alteraciones radiogréaficas toracicas es 46.9%

en el sexo masculino y 53.1% en el sexo femenino.
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Tabla N° 04
ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS DIVERSAS SEGUN
GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 06 7.7%
De 20 a 39 afos 37 47.4%
De 40 a 59 afos 24 30.8%
De 60 a 79 anos 11 14.1%
De 80 a 99 afos 00 0.0%
Total 78 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas diversas son
mas frecuentes entre los 20 a 39 afios con 47.4%, de 40 a 59 afios con 30.8%,
de 60 a 79 afios con 14.1%, y de 0 a 19 afios con 7.7%, no encontrandose
casos entre los 80 a 99 afios.
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Tabla N° 05

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO TBC SEGUN

GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 12 9.5%
De 20 a 39 afos 72 57.1%
De 40 a 59 afos 18 14.3%
De 60 a 79 anos 24 19.0%
De 80 a 99 afos 00 0.0%
Total 126 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiogréaficas toracicas tipo TBC son
mas frecuentes entre los 20 a 39 afios con 57.1%, de 60 a 79 afios con 19.0%,
de 40 a 59 afios con 14.3%, y de 0 a 19 afios con 9.5%, no encontrandose
casos entre los 80 a 99 afios.
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Tabla N° 06
ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO LESIONES DE
PARED TORACICA (PARTES BLANDAS) SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 00 0.0%
De 20 a 39 afos 00 0.0%
De 40 a 59 afos 6 33.3%
De 60 a 79 anos 12 66.7%
De 80 a 99 afos 00 0.0%
Total 18 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo lesiones
de pared toracica (Partes Blandas) son mas frecuentes entre los 60 a 79 afios
con 66.7%, seguido por el grupo etario de 40 a 59 afios con 33.3%, no
encontrandose casos entre los 0 a 19 afios, de 20 a 39 afios ni entre 80 a 99
anos.
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ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO DERRAME

Tabla N° 07

PLEURAL SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 00 0.0%
De 20 a 39 afos 00 0.0%
De 40 a 59 afos 00 0.0%
De 60 a 79 anos 60 76.9%
De 80 a 99 afos 28 23.1%
Total 78 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo derrame

pleural son mas frecuentes entre los 60 a 79 afios con 76.9%, seguido por el

grupo etario de 80 a 99 afios con 23.1%, no encontrandose casos entre los 0 a

19 afios, de 20 a 39 afos ni entre 40 a 59 afos.
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ALTERACIONES RADIOGRAFIAS TORACICAS TIPO NEUOMOTORAX

Tabla N° 08

SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 00 0.0%
De 20 a 39 afos 00 0.0%
De 40 a 59 afos 00 0.0%
De 60 a 79 anos 24 80.0%
De 80 a 99 afos 06 20.0%
Total 30 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo
neumotérax son mas frecuentes entre los 60 a 79 afios con 80.0%, seguido por

el grupo etario de 80 a 99 afios con 20.0%, no encontrandose casos entre los 0

a 19 afos, de 20 a 39 afios ni entre 40 a 59 anos.
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Tabla N° 09
ALTERACIONES RADIOGRAFIAS TORACICAS TIPO NODULOS Y MASAS
MULTIPLES SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 00 0.0%
De 20 a 39 afos 00 0.0%
De 40 a 59 afos 00 0.0%
De 60 a 79 anos 06 50.0%
De 80 a 99 afos 06 50.0%
Total 12 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiogréaficas toracicas tipo nédulos

y masas multiples son igual de frecuentes entre los 60 a 79 afios con 50.0%, y

de 80 a 99 afos con 50.0%, no encontrandose casos entre los 0 a 19 afos, de
20 a 39 afos ni entre 40 a 59 afos.
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ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO NODULO

Tabla N° 10

PULMONAR SOLITARIO SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 00 0.0%
De 20 a 39 afos 06 12.5%
De 40 a 59 afos 36 75.0%
De 60 a 79 afos 06 12.5%
De 80 a 99 afos 00 0.0%
Total 48 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiogréaficas toracicas tipo nédulo
pulmonar solitario son mas frecuentes entre los 40 a 59 afios con 75.0%, y de
20 a 39 afios con 12.5%, igual que entre 60 a 79 afios, no encontrandose
casos entre los 0 a 19 afos, ni entre 80 a 99 afios.
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ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO LESIONES

Tabla N° 11

CAVITARIAS SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 0 a 19 afios 00 0.0%
De 20 a 39 afos 00 0.0%
De 40 a 59 afos 17 56.7%
De 60 a 79 anos 13 43.3%
De 80 a 99 afos 00 0.0%
Total 30 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiologicas toracicas tipo lesiones
cavitarias son mas frecuentes entre los 40 a 59 afios con 56.7%, y de 60 a 79

afos con 43.3%, no encontrandose casos entre los 0 a 19 afos, entre 20 a 39

anos ni entre 80 a 99 anos.
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Tabla N° 12

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS DIVERSAS SEGUN

GENERO
Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 45 57.7%
Femenino 33 42.3%
TOTAL 78 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas diversas
son mas frecuentes en el sexo masculino con 57.7% mientras que en el sexo

femenino es de 42.3%.
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Tabla N° 13

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO TBC SEGUN

GENERO
Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 84 66.7%
Femenino 42 33.3%
TOTAL 126 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiogréaficas toracicas tipo TBC
son mas frecuentes en el sexo masculino con 66.7% mientras que en el sexo

femenino es de 33.3%.
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Tabla N° 14
ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO LESIONES DE
PARED (PARTES BLANDAS) SEGUN GENERO

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 06 33.3%
Femenino 12 66.7%
TOTAL 18 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo
lesiones de pared (Partes Blandas) son mas frecuentes en el sexo femenino

con 66.7% mientras que en el sexo masculino es de 33.3%.
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Tabla N° 15

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO DERRAME

PLEURAL SEGUN GENERO

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 29 37.2%
Femenino 49 62.8%
TOTAL 78 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo
derrame pleural son mas frecuentes en el sexo femenino con 62.8% mientras

gue en el sexo masculino es de 37.2%.

Grafico N° 15
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Tabla N° 16

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO NEUMOTORAX

SEGUN GENERO

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 06 20.0%
Femenino 24 80.0%
TOTAL 30 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo
neumotorax son mas frecuentes en el sexo femenino con 80.0% mientras que

en el sexo masculino es de 20.0%.

Grafico N° 16
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Tabla N° 17
ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO NODULOS Y
MASAS MULTIPLES SEGUN GENERO

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 00 00.0%
Femenino 12 100.0%
TOTAL 12 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo
nodulos y masas multiples son mas frecuentes en el sexo femenino con

100.0% mientras que en el sexo masculino es de 00.0%.

Grafico N° 17

Alteraciones Radiograficas Toracicas tipo
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Tabla N° 18

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO NODULO

PULMONAR SOLITARIO SEGUN GENERO

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 18 37.5%
Femenino 30 62.5%
TOTAL 48 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo nédulo
pulmonar solitario son mas frecuentes en el sexo femenino con 62.5%

mientras que en el sexo masculino es de 37.5%.

Grafico N° 18

Alteraciones Radiograficas Toracicas tipo
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Tabla N° 19

ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS TIPO LESIONES

CAVITARIAS SEGUN GENERO

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 12 40.0%
Femenino 18 60.0%
TOTAL 30 100.0%

Fuente: Hospital Regional de Ica.

En la tabla se observa que las alteraciones radiograficas toracicas tipo
lesiones cavitarias son mas frecuentes en el sexo femenino con 60.0%

mientras que en el sexo masculino es de 40.0%.

Grafico N° 19

Alteraciones Radiograficas Toracicas tipo
Lesiones Cavitarias segun Género
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3.2.

DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio refleja que las alteraciones radiogréficas toracicas mas
frecuentes que se presentaron el Hospital Regional de Ica de agosto a
octubre del 2015 fueron principalmente lo referente a tuberculosis
pulmonar ocupando el primer lugar segun frecuencia con 30% de los
casos estudiados lo que revela la frecuencia de esta enfermedad que en

la Region Ica es un problema de salud publica.

Le sigue en orden de frecuencia los derrames pleurales que en su
mayoria se deberia a tuberculosis pleural aumentado aun mas la
frecuencia de tuberculosis pleuropulmonar ElI Per( sigue siendo el
segundo de América con la estadistica mas alta en la forma sensible del
mal y los primeros con mas casos de TB multidrogo resistente, es decir
aquella que no responde al tratamiento con medicinas convencionales,

Ica se encuentra en el 7° lugar a nivel nacional en esta enfermedad.

En un grupo como alteraciones diversas se tienen a 1. Afectacion
extrapleural, 2: Silueta, 3: Cervicotoracico, 4: Colapso lobar y
segmentario, 5: Broncograma aéreo, 6: Ocultacion hiliar, 7:
Convergencia hiliar y 8. Oros que hacen un 18.6%.

Le sigue en orden de frecuencia el nodulo solitario con 11.4% que
muchos de ellos se deben a patologia maligna, en menor porcentaje se
encuentran neumotorax y lesiones cavitarias con 7.1% cada una,
sabiendo que muchas de estas lesiones se deberian a tuberculosis
pulmonar. Y muy de lejos se encuentran patologias de partes blandas y
nodulos con masas multiples del orden de 43% y 2.9%

respectivamente.

Al analizar esta alteracion radiografica toracica segun grupos etarios se
encontré que se distribuyen sobre todo en las edades intermedias como
lo es de 20 a 79 afios de edad con 88.4%, y muy poco frecuentes en las

edades extremas.

En relacion al género no se encontro diferencias marcadas en forma

global, aunque si en forma individual por tipos de alteraciones como




veremos mas adelante, asi las alteraciones radiogréficas toracicas se
presentaron en 53.1% de los casos en el sexo femenino y 46.9% en el

sexo masculino.

Seguidamente se evaluaron estas alteraciones radiograficas toracicas
segun los tipos de alteraciones distribuido segun grupo etario y género,
asi encontramos que las alteraciones diversas segun grupos etarios son
mas frecuentes en las edades entre 20 a 59 afios con 78.2% de los

casos.

Las alteraciones radiogréficas tipo tuberculosis pulmonar son mas
frecuentes en las edades entre 20 a 39 afios con 57.1% aludiendo a que
esta patologia es mas frecuente en las edades econémicamente activas
y en las edades extremas, aludiendo bajas defensas en este grupo

etario de 60 a mas afos.

Las lesiones de partes blanda de pared toracica son mas frecuentes en
los grupos de edades mayores sobre todo a partir de los 60 a mas afos,
lo que revelaria que estas lesiones se relacionan con degeneraciones

del tejido que ocurre en edades avanzadas.

El derrame pleural se observa sobre todo en edades mayores a 60 afos,
pues en ellas se encuentran tuberculosis y lesiones malignas con mayor
frecuencia y ambas patologias se desarrollan sobre todo en edades

mayores.

El neumotérax es un caso similar pues se encontré6 sobre todo en
edades por encima de los 60 afios relacionado en algunos casos con

tuberculosis u otras patologias frecuentes en estas edades mayores.

Los nddulos y masas multiples se encontraron sobre todo en edades a
partir de los 60 afios pues se deben sobre todo a lesiones benignas o

malignas propias de edades mayores.

El nédulo solitario que alude a cancer pulmonar se encontré en edades

de 40 a 59 afios y en menos proporcion entre los 20 a 39 afios y entre




los 60 a 79 afios, ellos debido a que las neoplasias malignas de pulmon
se desarrollan sobre todo en estas edades segun la estirpe del tumor.

Finamente al analizar las lesiones tipo cavitarias se encontré con mayor
frecuencia en las edades de 40 a 59 afios de edad que son alteraciones

gue se relacionan con tuberculosis en muchos casos.

A realizar el andlisis segun género, las patologias tuvieron distribuciones
diversas, asi las lesiones toracicas diversas tuvieron una mayor
frecuencia en el sexo masculino seguido muy de cerca por el sexo

femenino, por lo que la diferencia no es marcada.

Mientras que las lesiones de pared toracica o de partes blandas es mas
frecuencia en el sexo femenino con 66.7% probablemente porque los
lipomas son mas frecuentes en este género por el componente hormonal

presente en ellos.

El derrame pleural también tiene una predominancia en el sexo
femenino probablemente por un grupo de ellos se debe a patologias

inmunoldgicas como la artritis que es mas frecuente en este género.

El neumotérax se encontré sobre todo en el sexo femenino, asi como
nddulos y masas multiples la que se deberia a que el neumotérax es una

consecuencia de otras patologias asociadas a este género.

El nédulo solitario es mas frecuente en el sexo femenino relacionado con

patologia neoplasica maligna que tiene cierta frecuencia en este género.

Finalmente, las lesiones tipo cavitarias se encontré6 una frecuencia
mayor en el sexo femenino relacionado con patologias asociadas a este

género.

.



3.3. CONCLUSIONES:

e Las alteraciones radiograficas toracicas mas frecuentes son: la
tuberculosis con 30% seguida de las patologias derrame pleural con
18.6% vy alteraciones diversas 18.6% que incluye: (1: Afectacion
extrapleural, 2: Silueta, 3: Cervicotoracico, 4: Colapso lobar y segmentario,
5: Broncograma aérero, 6: Ocultacion hiliar, 7: Convergencia hiliar y otros),
le sigue el Nédulo Solitario con 11.4%, Neumotorax con 7.1%, Lesiones
Cavitarias con 7.1%, Patologias de Partes Blandas con 4.3% y Nédulo y
Masas Multiples con 2.9%.

e Las alteraciones radioldgicas toracicas se encuentran sobre todo en el
grupo etario de 60 a 79 afios con 37.7%, seguido del grupo etario de 20 a
39 afios con 27.8%, seguido de 40 a 59 afios con 22.9%, de 80 a 89 afios
con 7.2% y de 0 al19 afios con 4.3%.

e No existe diferencias marcadas en relacion al género, la frecuencia de
alteraciones radiolégicas toracicas es 46.9% en el sexo masculino y 53.1%

en el sexo femenino.

¢ Los tipos de alteraciones radiograficas, son diferentes segun la alteracion

en cada grupo etario.

e Los tipos de alteraciones radiogréficas toracicas, son variables segun la

alteracion distribuidos segun género.

.



3.4. RECOMENDACIONES:

» Socializar los resultados de esta investigacion con los servicios a fines
con las alteraciones encontradas a fin de que sirva como parametro o
referencia de las patologias mas frecuentes que se presentan en estos

servicios que ofrece el Hospital Regional de Ica.

» Incentivar investigaciones periddicas sobre el tema afin de mantener

actualizados los datos y poder realizar monitoreos en series de tiempo.

= Aplicar un disefio que permita establecer la frecuencia de alteraciones
radiograficas, con un diagndstico bien definido, a fin de evaluar los

criterios de evaluacion para establecer un mejor diagnéstico radiologico.
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ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ANEXOS

VARIABLE DE TECNICA E
DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA
ESTUDIO INSTRUMENTO
Condicion de salud
evaluada por la Presencia de Signos Radioarafia de Térax
Alteracion Radiolégica lectura de la Radiologicos Rayos x de Térax con Nomi 9
7 o ominal
Imagen Alteracion Radiologica
Radiografica de
Torax
VARIABLE DE TECNICAE
. DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA
CARACTERIZACION INSTRUMENTO
Condicién
Edad Demogréfica Edad Cronoldgica Grupo Etario Intervalos ) _
Ficha de Recoleccién
o ) ) ) ) de Datos
Sexo Condicién Fenotipo Masculino / Femenino Nominal

Fenotipica




ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO:FRECUENCIA DE ALTERACIONES RADIOGRAFICAS TORACICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE IMAGENOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA EN LOS MESES DE AGOSTO A OCTUBRE DEL ANO 2015

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLE INSTRUMENTO METODOLOGIA
GENERAL GENERAL DISENO DE
Determinar la Frecuencia de ESTUDIO:

¢ Cual son las Alteraciones
Radiogréficas  Torécicas en
Pacientes Atendidos en el
Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los
meses de Agosto a Octubre del
afo 2015?

ESPECIFICOS

¢ Cudl es la Frecuencia de
Alteraciones Radiograficas
Toré&cicas en Pacientes
Atendidos segun Edad en el
Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los
meses de Agosto a Octubre del
afio 2015?

¢ Cudl es la Frecuencia de
Alteraciones Radiograficas
Torécicas en Pacientes
Atendidos segun Género en el
Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los
meses de Agosto a Octubre del
afo 2015?

Alteraciones Radiogréficas
Toracicas mas Frecuentes en
Pacientes Atendidos en el
Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los
meses de Agosto a Octubre del
afio 2015
ESPECIFICOS

Precisar la Frecuencia de
Alteraciones Radiogréficas
Tordcicas mas Frecuentes en
Pacientes Atendidos segun
Edad en el Servicio de
Imagenologia del Hospital
Regional de Ica en los meses de
Agosto a Octubre del afio 2015

Calcular la Frecuencia de
Alteraciones Radiograficas
Toracicas mas Frecuentes en
Pacientes Atendidos segun
Género en el Servicio de
Imagenologia  del Hospital
Regional de Ica en los meses de
Agosto a Octubre del afio 2015

Variable de estudio Historia Clinica del Paciente
Alteraciones Radioldgicas
Toréacicas mas Frecuentes

Variable de caracterizaciéon Ficha de Recoleccién de Datos

Edad

Sexo

Estudio Descriptivo,
Retrospectivo y de
Corte Transversal

POBLACION:
Pacientes Atendidos en
el Servicio de

Imagenologia del Hospital
Regional de Ica en los
meses de Agosto a
Octubre del afio 2015

MUESTRA:

Se pretende estudiar
a un total de 414
radiografias de térax
Hospital Regional de
Ica durante el
periodo descrito.




Cuéales son los tipos de
Alteraciones Radiograficas
Toré&cicas en Pacientes

Atendidos segun Edad en el
Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los
meses de Agosto a Octubre del
afo 2015?

Cuéles son los tipos de
Alteraciones Radiogréficas
Toracicas en Pacientes

Atendidos segun Género en el
Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los
meses de Agosto a Octubre del
afo 2015?

Precisar los tipos de
Alteraciones Radiograficas
Toracicas mas Frecuentes en
Pacientes Atendidos segln
Edad en el Servicio de
Imagenologia del Hospital
Regional de Ica en los meses de
Agosto a Octubre del afio 2015

Indicar los tipos de Alteraciones
Radiogréficas Toracicas mas
Frecuentes en Pacientes
Atendidos segun Género en el
Servicio de Imagenologia del
Hospital Regional de Ica en los
meses de Agosto a Octubre del
afio 2015




ANEXO N° 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

1. Edad:

2. Género: F M
3. Alteraciones Radiogréficas toracicas mas frecuentes (Marque con una “X” si se observa alguna de

las alteraciones)

o Alteraciones Diversas

() Afectacion extrapleural

() Silueta

() Cervicotoracico

() Colapso lobar y segmentario
() Broncograma aérero

() Ocultacién hiliar

() Convergencia hiliar

() Patologia de partes blandas

4. lesiones en Parénquima Pulmonar:

o Tuberculosis Si() No()
o Derrame pleural Si() No()
o Neumotérax Si() No()
o Nébdulos y masas multiples Si() No()
o Nédulo pulmonar solitario Si() No()

o Lesiones cavitarias y quisticas Si() No()




