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RESUMEN

INTRODUCCION: La neumonia es una lesién inflamatoria pulmonar en respuesta a la
llegada de microorganismos a la via aérea distal. La histologia depende del momento de
evolucion, del agente causal y de ciertas condiciones del huésped. En la placa de térax
se observa, el llamado patron alveolar que se caracteriza por observarse imagenes
radiopacas de aspecto algodonoso, de bordes mal definidos, que tienden a la
coalescencia y se aprecia broncograma aéreo en su interior. La demostracion

radiolégica de neumonia es necesaria para un diagnostico fiable.

OBJETIVO: Evaluar la frecuencia del diagnéstico de neumonia por medio de placa
simple de torax, la utilidad de la radiografia de térax como prueba diagnostica para
neumonia y demostrar que la concordancia interobservador en el diagndstico de
neumonia es mayor del 70%, en el servicio de Imagenologia del HE de la UMAE CMN

Siglo XXI durante el periodo del 01 al 31 de Mayo del 2009.

MATERIAL Y METODOS: Se realizO un estudio prospectivo, transversal y
observacional, evaluando el desempefio de la placa simple de térax, para el diagndstico
de neumonia, mediante la interpretacion por 4 radiélogos, uno de ellos siendo experto en
térax, que su interpretacion fue el voto de calidad para el diagndéstico radioldgico de

neumonia, y el estandar de oro fue el diagndstico de egreso en el expediente.

RESULTADOS: Se establecio el diagnéstico de neumonia en el 61% de las radiografias
interpretadas, con una concordancia interobservador del 70%, la sensibilidad fue del 73
% vy la especificidad del 91%, con un valor predictivo positivo del 44 % y negativo del 55
% en el diagndstico de neumonia en el servicio de imagenologia del HE UMAE CMN

Siglo XXI.



ANTECEDENTES

La neumonia en la actualidad se sigue considerando como una de las principales
causas de demanda de atencidon médica. Se estima una incidencia actual, en la
poblacién adulta de 2-10 casos/1000 habitantes por afio, y se presenta con mayor
frecuencia en menores de 5y mayores de 65 afios. La mortalidad global de la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) es del 5-15% de los ingresos hospitalarios y mayor del
25% si el ingreso es en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Por otro lado, entre 5 a
15 pacientes de cada 1,000 hospitalizados desarrollan neumonia que no estaba
presente en el momento del ingreso a lo que se le denomina neumonia intrahospitalaria
(NIH). La probabilidad de presentar esta complicacién es de 6 a 20 veces mayor si el
ingreso es en la UCI y la mortalidad en estas neumonias adquiridas en el hospital supera
de forma importante a la de las NAC. Del mismo modo, el nimero de agentes
microbiol6gicos capaces de producir neumonia se va ampliando continuamente. Los
gérmenes causales comunes, han desarrollado resistencia a los antibiéticos por lo que
han surgido nuevos antibiéticos que desempefian un importante papel en el manejo de
esta infeccion. También se han desarrollado nuevos métodos diagndsticos
microbiol6gicos que ayudan a establecer la etiologia. La mortalidad, ha disminuido de
forma importante en los Ultimos afios con respecto a otro tipo de infecciones, sin

embargo, se resiste a disminuir en las neumonias.

El diagndstico diferencial de las neumonias es muy amplio pues muchas otras
enfermedades respiratorias y sistémicas cursan con infiltrados en la placa simple de
térax, por lo que es preciso valorar siempre la posibilidad de un diagnéstico alternativo,

en especial en neumonias con mala evolucion, neumonias subagudas o cronicas,



neumonias recurrentes, en inmunodeprimidos o cuando la presentacion clinico-

radiolégica asi lo sugiera.

La neumonia es la infeccién del espacio aéreo distal. Con implicaciones sanitarias
muy importantes por su frecuencia, su costo econdmico y social y por la morbilidad y

mortalidad asociadas a la misma. (1,2,3,4)

DEFINICION

La neumonia puede definirse como una lesién inflamatoria pulmonar en respuesta
a la llegada de microorganismos a la via aérea distal. La histologia de la neumonia
depende del momento de evolucién, del agente causal y de ciertas condiciones del
huésped. Fisiopatolégicamente, es caracteristico el inicio como un edema que ocupa el
espacio aéreo distal y se extiende a los acinos adyacentes, con pocas células
inflamatorias en esta fase, seguido por la aparicion de hematies en los espacios
alveolares (hepatizacibn roja) y luego por intenso infiltrado polimorfonuclear

(hepatizacidn gris); posteriormente se resuelve de forma completa.

Por lo que en la placa de térax se observa, el llamado patron alveolar que se
caracteriza por zonas extensas de consolidacion, incluso de todo el I6bulo. En agentes
etiologicos mas agresivos se puede observar un exudado inflamatorio agudo con intensa
infiltracion  polimorfonuclear, con frecuencia con necrosis y microabscesos; Yy
posteriormente suele haber una fase de organizacion previa a la resolucién. Cuando la
necrosis es extensa, se forman zonas de pus que, si se comunican con un bronquio, se

drenan parcialmente formando cavidades o abscesos, dando la neumonia necrotizante o



el absceso pulmonar, segun el tamafio y numero de cavidades. En la neumonia
intersticial, frecuente en ciertas neumonias virales, se manifiesta con edema e infiltrado
inflamatorio intersticial o lesiones de dafio alveolar difuso, radiolégicamente pueden
reconocerse diferencias entre los patrones neumonicos, lo que puede causar gran

variabilidad en la interpretacidn de la radiografia de torax. (5)

Aunque la definicibn de neumonia es anatomopatolégica y microbioldgica, es
excepcional disponer de histologia y con frecuencia no se puede determinar el germen
causal a nivel pulmonar. Por ello el diagnéstico suele ser sindrémico, basado en el
cuadro clinico y la demostracion de un infiltrado pulmonar en la placa de térax. Pueden
apoyarlo la leucocitosis y otros reactantes de fase aguda. Se han realizado estudios para
predecir la etiologia, ya sea bacteriana o viral de las neumonias con la evaluacion de la

radiografia de torax, como la propuesta por Khamapirad y Gleze en donde valora:

Caracteristica Radiolégica Puntos
Infiltrado - Bien definido, lobar, segmentario,
subsegmentario (redondeado): 2
- Pobremente definido, en parche: 1
- Intersticial, peribronquial: -1
Localizacion - Un solo Iébulo: 1

- Mdltiples I6bulos en uno 0 ambos pulmones
pero bien definidos: 1
- Multiples sitios, perihiliar,

pobremente definido: -1



Liquido Pleural - Borramiento minimo:
- Derrame evidente:
Absceso, neumatocele o bula
- Dudoso:
- Evidente:
Atelectasia

- Subsegmentaria:

- Lobar (I6bulos superior o medio derechos):

- Lobar (otros Iébulos):

RESULTADO: >0 = a4 Bacteriana

<6=a3 Viral

Las principales manifestaciones clinicas de la neumonia son tos, expectoracion
purulenta, disnea, dolor pleuritico y fiebre. Los sintomas son inespecificos y se
distinguen mal entre neumonia y otras enfermedades respiratorias. La semiologia

pulmonar, crepitantes y signos de consolidacion, es también poco sensible y poco

especifica para el diagnadstico.

Aunqgue la demostracion radioldgica es necesaria para un diagnostico fiable, se
han realizado estudios en donde se valora la sensibilidad y especificidad de la placa de

térax para el diagnéstico de neumonia en donde se reporta sensibilidad de 89% vy

especificidad de 84%.

-1



Otro hecho importante que es imprescindible reconocer es que la interpretacion
de las placas de torax es relativamente subjetiva y que la variabilidad interobservador es

un hecho ampliamente documentado.

Estudios realizados con el fin de evaluar el desempefio de la radiografia de térax
en el diagnéstico de neumonia han reportado una concordancia interobservador de 0.72,

con un valor predictivo positivo del 77% y negativo de 96%. (6,7)

CLASIFICACION.

Las neumonias pueden clasificarse en funcion del agente causal: asi, por
ejemplo, neumonia neumocoécica, neumonia estafilocécica o neumonia por Klebsiella
pneumoniae o por Legionella pneumophila. Por el tipo de afectacidon anatomopatoldgica
puede distinguirse neumonia lobar, bronconeumonia, neumonia necrotizante, absceso
pulmonar y neumonia intersticial. Las dos ultimas son relevantes en el manejo clinico del
paciente: la neumonia necrotizante o el absceso suponen la participacion probable de
gérmenes anaerobios y otros gérmenes productores de necrosis; la neumonia intersticial
aumenta la probabilidad de virus y otros gérmenes atipicos, aunque pueden producirla

bacterias comunes. (8)

Clasificacion en funcién del tipo de huésped

Las neumonias se clasifican en neumonias en inmunocompetentes o neumonias
en inmunodeprimidos. Esta diferenciacidon es esencial pues determina un espectro
etiologico totalmente diferente. La inmunodeficiencia humoral hace mas proclive al

paciente a neumonias por S. pneumoniae, S. aureus o H. influenzae. La neutropenia



predispone a neumonia por S. aureus, bacilos gram negativos entéricos, Pseudomonas

spp y por hongos (particularmente Aspergillus spp, Mucor o Candida).

La inmunodeficiencia celular especifica, como en la infeccion VIH avanzada,
tratamientos inmunosupresores 0 pacientes trasplantados, predispone a neumonia
bacteriana con mucho mayor espectro bacteriano que en los inmunocompetentes
incluyendo P. aeruginosa y S. aureus, tuberculosis, neumonia por gérmenes
oportunistas como el P. jiroveci, micosis invasivas, L. pneumophila, neumonias virales,

citomegalovirus, helmintos o protozoos.

Clasificacion en funcién del ambito de adquisicion

Esta diferenciacion es muy importante por las diferencias en la etiologia
microbiana. Clasicamente se ha diferenciado la NAC en neumonia tipica y neumonia
atipica, y se ha propuesto para orientar el tratamiento. La neumonia tipica, ejemplificada
por la neumonia neumocadcica, se caracteriza por un cuadro brusco de fiebre alta, dolor
pleuritico, tos y expectoracion purulenta, leucocitosis con neutrofilia y datos en la

exploracion y radiolégicos de consolidacion pulmonar.

La neumonia atipica tiene un inicio mas lento, fiebre de bajo grado, tos
escasamente productiva e infiltrados no segmentarios parcheados o intersticiales, como
la neumonia por M. pneumoniae. Aunque puede orientar el diagndstico en gente joven y

sin co-morbilidad.



Las NIH se clasifican en funcion del tiempo de aparicion, en precoces, las que se
desarrollan hasta el 4° dia de ingreso, y tardias, las que se desarrollan a partir del 5° dia
e incluye la neumonia asociada a ventilacibn mecanica. Y se relaciona con Pseudomona

aeruginosa. (9)

Clasificaciones pronosticas de Fine y CURBG65.

La clasificacién pronostica de Fine o PSI (pneumonia severity index), elaborada
sobre una cohorte grande de pacientes y validada en otra cohorte, asigna una
puntuacion en funcién de 20 parametros. Con esa puntuacion se clasifica en uno de

cinco estratos, diferenciados por su mortalidad. (Anexo 1)

Esta clasificacién pronostica ayuda en la valoracion de la necesidad de ingreso

hospitalario.

Otra clasificacion pronostica propuesta es la CURB65, que se basa en 4 variables
y la edad. (Anexo 2) Estratifica a los pacientes segun la puntuacion, con probabilidades
de muerte entre el 0,7%, si tiene cero puntos, al 40% si tienen 4 puntos o mas. También

puede ser util para valorar la necesidad de ingreso hospitalario. (10,11)



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico de neumonia suele basarse en la clinica y en la radiologia, aunque
muchos otros padecimientos pueden producir un cuadro similar. En la siguiente tabla se
muestra el diagndstico diferencial de la NAC, de la NIH y de la neumonia en

inmunodeprimidos. (12)

TAELA 6. Diagndstice diferencial de las neumonias

Newmona adpudrida & 8 comigddad

- Trombcembclisme pulmenar

— Neumonia crganzada criptogenstica

- Vasculitis pulmonares ¥ pramilomatosis

- Sindrome de hemorragia alveolar

— MNeumonia sosinifilica aguda v crénica

- Aspergilosis broncopulmonar akérgica

— Oiros sindromes de mfifracicn pulmonar con
eosircfilia

- Proteinosis abealar

- Sarcoidosis

— Meumonmitis por hipersensibilidad

— Meoplasia (obstructiva, infiltrativa, carcing-
ma bronquisahveolar, linfoma, linfangitis]

- Enfzrmedades intersticiales pulmonares

- Afectacion pulmonar en conectivopatias

— Edema agude pulmonar

— Sindrome de distrés respiratorio agudo

— MNeumonitis por inhalacisn, firmaces, téxi-
cos o irradiacidn

— Neumonitis aspirativa

— Neumonia lipcidea

- Bronquiectasias

- Atelactasia

- Infecciones especificas (micobacterias, han-
gos, otros gérmenes)

- Patologia malformativa [zecuestro, malfor-
maciin adencmatoidea quistica)

— Contusién pulmonar

— Demame pleural

— Sindrome pospericardictomia

Neumonia nosocomial

— Trombcembeolismo pulmenar

- Edema agudo pulmonar

- Sindrome de distrés respiratorio agudo
— MNeumcritis aspirativa

- Mtelectasia

— Toxicidad pulmenar por farmacos

— Hemorragia pulmaonar

— Fibrosis pulmenar

— Derrame pleural

Neumonia en fmunodennimidos

- Edema pulmenar

— Progresién enfermedad subvacente

- Teadcidad por radiacidn o firmaccs

- Dafiz alveolar difuso

- Rechazo

- Neumoria Micpatica

— Branguidlit’s chliterante con neumernia organi-
=da

- Proteinosis alvealar secundaria

— Enfermedad linfoproliferativa

— Dafio alveolar aguds ascciado a transfusico

- Hemorragia alveolar




Vasculitis y sindromes de hemorragia alveolar

Las vasculitis sistémicas que afectan al pulmén pueden cursar con fiebre,
sintomas respiratorios e infiltrado pulmonar, plantedndose el diagnéstico diferencial con
la neumonia. Son claves las manifestaciones extrapulmonares, en particular la
neuropatia periférica, lesiones cutaneas y afectacion renal o signos de glomerulonefritis
en el sedimento. Las vasculitis mas importantes en el diagnéstico diferencial con la NAC
son la granulomatosis de Wegener y la vasculitis de Churg-Strauss. En la primera, la
manifestacion radiol6gica mas frecuente son nddulos o masas, generalmente multiples y
con frecuencia cavitados, pero puede cursar con infiltrados alveolares o, mas raro,
intersticiales. Y en la vasculitis de Churg-Strauss afecta a pacientes con antecedentes
de rinitis alérgica, poliposis o sinusitis y el asma es casi constante. En dos tercios de los
pacientes hay infiltrados pulmonares parcheados, no segmentarios, que pueden ser

cambiantes o transitorios.

En el diagndstico diferencial son claves la eosinofilia en el lavado bronco alveolar
(LBA), las manifestaciones sistémicas, sobre todo las cutaneas y las del sistema
nervioso periférico y los ANCA, positivos en el 50% de los pacientes, generalmente p-
ANCA. El sindrome de hemorragia alveolar se caracteriza por hemoptisis, anemia,
hipoxemia e infiltrados difusos. Se produce en enfermedades como vasculitis sistémicas
gue cursan con capilaritis pulmonar, enfermedad por anticuerpos antimembrana basal.
El diagnostico diferencial con una neumonia es particularmente dificil en pacientes con

trasplante de médula ésea. (13,14)
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Afectacion pulmonar neoplasica

El carcinoma bronquioloalveolar se manifiesta como infiltrados alveolares y es la
entidad que méas puede confundirse con una neumonia. Ocasionalmente también puede
haber confusion con la linfangitis carcinomatosa o con un carcinoma broncogénico
central asociado a atelectasia o0 a condensacion distal. Hay que tenerlo en cuenta en las
neumonias de lenta resolucion. La infiltracion pulmonar por leucemia o linfoma, el
linfoma pulmonar primario, la granulomatosis linfomatoide y los infiltrados linfoides
benignos, como el pseudolinfoma o la neumonitis intersticial linfoide, pueden cursar con

infiltrados alveolares y malinterpretarse como neumonia. (15)

Patologia pulmonar por aspiracion, inhalacion y neumonia lipoidea

La aspiracion importante de material gastrico produce un cuadro de distrés. Si no
hay sobreinfeccion, los infiltrados se resuelven rapidamente. La inhalacion de gases o
toéxicos, si alcanzan la pequefia via aérea, también producen edema e infiltrado
pulmonar, generalmente es evidente esta exposicion pero puede pasar inadvertida si
hay un tiempo de latencia entre la exposicién y la clinica. La neumonia lipoidea se debe
a la aspiracion recurrente de material oleoso, como el que hay en ciertos laxantes orales
y en gotas nasales. Cursa con infiltrado alveolar en zonas declives del pulmoén; la TC
puede demostrar densidad grasa en el infiltrado y pueden demostrarse macréfagos

cargados de grasa en el LBA, util para su diagndstico en el contexto apropiado. (16)
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Enfermedades pulmonares intersticiales

Ocasionalmente, la patologia intersticial cronica se presenta de forma en que su
diferenciacion con la neumonia es dificil, bien por no haber sido diagnosticada antes o
por coincidir con una exacerbacion. Es el caso de la fibrosis pulmonar idiopatica,
amiloidosis, afectacion pulmonar en enfermedad inflamatoria intestinal o la afectacion
pulmonar en conectivopatias, bien como enfermedad intersticial o como neumonia
organizada, hemorragia alveolar o neumonitis lUpica. La sarcoidosis puede cursar con

infiltrados de apariencia alveolar por confluencia de lesiones granulomatosas. (17)

Diagnostico diferencial de la neumonia intrahospitalaria

En este contexto y, sobre todo, en la neumonia asociada a ventilacion, la
especificidad del cuadro clinico y radiologico es menor, pues con frecuencia se deben a
otras causas. Asi, son frecuentes atelectasias, insuficiencia cardiaca o edema por
sobrecarga hidrica, embolismo pulmonar, infecciones extrapulmonares como las de
senos paranasales, de orina o las asociadas a catéter, distrés respiratorio, derrame
pleural, aspiracion o toxicidad pulmonar por farmacos. Se recomienda intentar el
diagnéstico microbiolégico tanto para dirigir el tratamiento como para el diagnostico

nosologico. (18)
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Diagnostico diferencial de la neumonia en inmunodeprimidos

En estos pacientes y, segun la causa de la inmunodepresién, hasta un 25 a 50%
de los infiltrados pulmonares no son de causa infecciosa. Algunas entidades son
especificas de una patologia, como el rechazo pulmonar del trasplante de pulmén, la
enfermedad injerto contra huésped, la hemorragia alveolar o la neumonia idiopatica del
trasplante de médula 6sea o la leucostasis y la infiltracion pulmonar leucémica de las
leucemias. Las causas infecciosas de los infiltrados abarcan un espectro muy amplio,
gue condiciona un tratamiento empirico diferente y una busqueda etiolégica mas

agresiva.

Neumonias de lenta resolucién, neumonias crénicas y neumonias recurrentes

Es imprescindible un seguimiento estrecho de la neumonia hasta la curacion, adn
mas si el diagnostico fue sindromico, que permita nueva evaluacion diagnostica y
terapéutica en caso de mala evolucion. La fiebre suele mejorar en 2 a 4 dias, la
leucocitosis y otros reactantes de fase aguda revierten a partir del tercer o cuarto dia
pero la resolucién radiolégica es mas lenta; a las dos semanas se ha normalizado en un
50-60% y a las ocho semanas en el 85-90%. Una alteracion radioldgica persistente debe

hacer sospechar patologia subyacente estructural, como neoplasias obstructivas o
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bronquiectasias, también el retraso en el inicio del tratamiento o el tratamiento ineficaz,

y, por supuesto, que no se trate de una neumonia.

Neumonia crénica es la que presenta un infiltrado persistente junto a
sintomatologia persistente o progresiva mas de un mes. Cuando la causa es bacteriana,
los gérmenes mas frecuentes son H. influenzae (46%), Streptococcus alfa-hemolitico
(22%), P. aeruginosa (10%), S. aureus (9%) y es menos frecuente el S. pneumoniae
(4%). Es frecuente la patologia pulmonar subyacente, sobre todo enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, neoplasias y otras alteraciones estructurales broncopulmonares.
También cursan asi infecciones por micobacterias, hongos. La recurrencia en una
misma localizacion apoya la existencia de lesiones en los bronquios que drenan esa
zona. Los infiltrados recurrentes, sobre todo si no hay causa predisponente de
neumonia, pueden deberse a patologia inflamatoria no infecciosa, como infiltrados
pulmonares eosindfilos, neumonia organizada criptogenética o alveolitis alérgica

extrinseca. (19,20,21)

METODOS DIAGNOSTICOS

Desde un punto de vista clinico es dificil establecer con seguridad en el
diagnéstico de neumonia y no hay una combinacion de datos de la anamnesis o
hallazgos semiologicos que permitan confirmar su presencia con suficiente fiabilidad. La
radiografia de térax es la referencia basica para el diagnostico de una neumoniay, en la
practica, todo patron alveolar acompafiado de fiebre de menos de una semana de
evolucion debe considerarse y tratarse como tal mientras no se demuestre lo contrario.

Para seleccionar adecuadamente un antimicrobiano se requiere la identificacion del
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patdgeno responsable del cuadro o una presuncion de los que mas probablemente son
los causantes de la infeccidn segun un contexto clinico y epidemiolégico determinado.
Actualmente se dispone de un considerable nimero de técnicas diagndésticas que
pueden ser Utiles para establecer la etiologia de la neumonia. Su utilizacion dependera
de la gravedad del cuadro, de su evolucién y de la respuesta al tratamiento, del grado de

inmunocompetencia y de otras circunstancias para cada paciente. (22)

Técnicas de imagen

Radiografia simple de térax

La radiografia de torax posteroanterior y lateral debe ser uno de los examenes de
rutina en el diagndstico y evaluacion de los pacientes con neumonia. Permite confirmar
el diagnéstico clinico y establecer la localizacidn, extension y gravedad, ademas permite
diferenciar la neumonia de otras patologias, detectar posibles complicaciones, y puede

ser util en el seguimiento de los pacientes de alto riesgo.

Ocasionalmente nos servira para evaluar patologias concomitantes que pueden
estar facilitando la infeccion y/o modificando su evolucion, como procesos obstructivos
bronquiales neoplasicos, enfisema pulmonar, fibrosis, bronquiectasias, etc. En estos
casos sera necesario complementar el estudio con una tomografia computada de térax
pero siempre orientado por la sospecha clinica y los hallazgos de la radiografia de torax.
Se pueden observar cambios relacionados a la presencia de neumonia en la placa de
térax a las 48 horas desde el inicio de los sintomas pero hay que tener en cuenta que

algunos factores pueden retrasar su aparicion como la neutropenia que puede hacerse
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evidente solo cuando se recupera la cifra de neutrofilos, la deshidratacion disminuye la

sensibilidad de la radiografia en el diagndstico de la neumonia.

La resolucion de los infiltrados radiograficos suele ser mas lenta que la mejoria
clinica de los enfermos. La resolucion completa de las alteraciones radiolégicas ocurre
en alrededor del 50% de los pacientes a las dos semanas de respuesta favorable al
tratamiento. La resolucion suele ser mas lenta en los adultos mayores, en los portadores
de enfermedad cardiopulmonar cronica, en la neumonia multilobar, en los pacientes
hospitalizados y en neumonias causadas por gérmenes tipicos, por el contrario, la
mejoria radioldégica de la infeccion por gérmenes atipicos (M. pneumoniae, C.
pneumoniae, virus respiratorios) suele ser mas rapida. En pacientes con evolucion
clinica favorable, no se recomienda realizar estudios complementarios solo por que los
infiltrados en la radiografia de térax se demoran en mejorar, ni necesita repetirse la placa
antes del egreso en los pacientes hospitalizados por neumonia que evolucionan
satisfactoriamente. Se recomienda repetir la radiografia de térax buscando una lesion
pulmonar que se haya infectado o para el control de los pacientes con sintomas y signos

respiratorios persistentes después de 6-8 semanas.

Tradicionalmente, las neumonias se han catalogado, desde el punto de vista
radiolégico, en lobulares, intersticiales o  bronconeumonias. No obstante, esta
clasificacion morfologica es de escaso valor dado que estos patrones radioldgicos no
permiten establecer la etiologia. Los hallazgos observados en las radiografias de torax
son utiles para orientar la ubicacion de lesion, si es un proceso primario en el pulmoén, el

hilio, el mediastino, la pleura, la pared toracica o el diafragma. La identificacion de los
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diferentes patrones pulmonares, asi como la localizacién del sitio afectado nos orienta a

la patologia presente, y a la etiologia de la misma.

Se reconocen los siguientes patrones:

1) Patrén alveolar: Las lesiones alveolares consisten en un reemplazamiento del

aire de los alvéolos por exudados o trasudados. Los signos radiolégicos son:

» Aspecto algodonoso de los bordes

* Tendencia a la coalescencia

« Distribucion lobar o segmentaria

* Distribucion en alas de mariposa

» Broncograma y alveolograma aéreo

» Nodulos peribronquiales

* Aparicion y desaparicion rapida

Tienen margenes mal definidos y borrosos respecto al tejido sano que las rodea,
excepto cuando llegan a una cisura, la cual, produce un borde nitido a la lesién. La
afectacion alveolar practicamente nunca se produce de forma puntual, sino que suelen
afectarse multiples acinos cercanos entre si progresando hacia la coalescencia debido a
la existencia de los poros de Kohn y canales de Lambert que conectan alveolo a alveolo
y acino a acino, adquiriendo una distribucion lobar o segmentaria cuando la causa sea

localizada, o distribucién en "alas de mariposa" cuando la causa sea generalizada.
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La presencia de liquido en los alvéolos, va a permitir visualizar las ramificaciones
bronquiales proximales llenas de aire produciendo el signo radiolégico del broncograma
aéreo. Ademas, no se afectan a la vez todos los alvéolos adyacentes, sino que habra
algunos libres de exudados, produciendo el alveolograma aéreo. Dependiendo de la
etiologia que produzca la lesion alveolar, se visualizara a los pocos minutos (ej.
hemorragia intra alveolar postraumatica) o a los pocos dias (ej. Carcinoma

broncoalveolar).

2) Patrén intersticial: Las lesiones intersticiales se definen como el conjunto de

hallazgos radiogréficos indicativos de enfermedades que afectan al intersticio pulmonar.
Puede afectar cualquiera de los 3 compartimientos del intersticio:

a) Axial

Peribroncovascular
Centrolobulillar
b) Periférico
Subpleural
Septal
c) Pared alveolar
Y se pueden clasificar en los siguientes tipos de patrones intersticiales:

a) Lineal.- Engrosamiento simétrico de los cuatro componentes, y se observa
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como opacidades lineales afiadidas en el parénquima pulmonar, las cuales se

dirigen en todas direcciones, no se ramifican, ni divergen.

b) Nodular.- Engrosamiento asimétrico de los cuatro componentes, y se observa

como imagenes redondeadas radiopacas mayores de 2 mm.

¢) Reticulo nodular.- Combinacion del lineal y el nodular.

d) Destructivo.- Llamado “pulmén en panal” en el que hay una destruccion

irreversible del intersticio.

LINEAS DE KERLEY:

* LINEAS A:

— Septos alargados en I6bulos superior y medio.

— Son lineas oblicuas, y se dirigen de cefalico a caudal y de externo a interno.

* LINEAS B:

— Se produce por engrosamiento septal de predominio en septos interlobulares

mas completos y desarrollados en la periferia pulmonar.

— Son lineas horizontales y se observan mas profusas en los l6bulos inferiores.

* LINEAS C:

— Se distribuyen en todas las direcciones, y son una mezcla de las anteriores, son

mas profusas en los lobulos inferiores.
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Las causas del patron intersticial pueden ser agudas como edema pulmonar
intersticial de cualquier causa y las cronicas como fibrosis pulmonar idiopatica,
tuberculosis, enfermedad micética, el sindrome. de distrés respiratorio del adulto,

neumoconiosis, sarcoidosis, vasculitis, etc.

3) Patron nodular: Las lesiones nodulares se definen como la presencia de
densidades pulmonares redondeadas resultantes de enfermedades del espacio aéreo
terminal o del intersticio, los nédulos pueden ser grandes o pequefios, bien o mal
definidos, deben medir mds de 2 mm de didmetro para poder ser visibles en la

radiografia.

Dentro de las causas mas frecuentes de tipo agudo son neumonia viral, la
tuberculosis miliar, el edema pulmonar, la enfermedad de membrana hialina y émbolos
sépticos, y la causa de patrén nodular por patologias crénicas como metastasis,
sarcoidosis, tuberculosis, enfermedad micética, neumoconiosis, carcinoma de células

alveolares, entre otras.

Pueden haber limitaciones en la interpretacion de los patrones pulmonares por
existir patrones pulmonares mixtos, cuando la enfermedad alveolar puede enmascarar a
una enfermedad intersticial, cuando el patron puede distorsionarse cuando se agrega

una enfermedad aguda en un pulmén anormal, etc. (23,24,25)
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Tomografia axial computada de torax

Desde que el Dr. Godfrey Hounsfield desarrollara la TC en 1972, esta técnica
radiologica ha experimentado grandes avances; con equipos, cada vez mas rapidos, que
tienen la ventaja de adquirir imagenes a gran velocidad, durante una sola apnea, con el
mejor aprovechamiento del contraste intravenoso. Las aplicaciones de esta prueba son

numerosas dentro de la patologia neumoldgica como: (26)

Caracterizaciéon de lesiones intratoracicas y medicion de densidades

La TC tiene la capacidad de realizar mediciones de la atenuacion de los tejidos y
permite, la caracterizacion de las lesiones. La administracion de contrastes intravenosos
durante la realizacion de la TC puede ayudar también a diagnosticar lesiones de tipo
vascular como en el caso de las malformaciones o las fistulas arterio-venosas. Se ha
propuesto asimismo que el patron de captacion de contraste por un nédulo pulmonar,
tras la administracion intravenosa del mismo, para establecer la probabilidad de

benignidad o malignidad

Deteccién de los n6dulos pulmonares

La TC presenta una mayor sensibilidad que la radiografia de térax para los
nddulos pulmonares de pequefio tamafio, por lo que puede estar indicada en el caso de
una radiografia sospechosa o dudosa, también en aquellos pacientes con algunos
tumores que presenten tendencia a metastatizar en los pulmones, en especial cuando la
actitud terapéutica pueda variar ante la existencia de posibles lesiones en el pulmén.
Debido a esta mayor sensibilidad de la TC para pequefios nddulos, se ha empleado en

los dltimos afios en los programas de deteccion precoz del cancer de pulmon.
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Sospecha clinica de tromboembolia pulmonar

La TC helicoidal se ha convertido en el procedimiento de imagen inicial, que llega
a reemplazar en muchos casos a los iso6topos, en los pacientes con sospecha clinica de
tromboembolismo pulmonar. Se ha demostrado una sensibilidad de 88 a 91%, y una
especificidad de 81%-85% al comparar la TC helicoidal con la arteriografia pulmonar; los
resultados variaban en relacion con el tamafio de las arterias estudiadas, de tal forma
gue eran muy buenos en las ramas centrales, lobares y segmentarias, pero empeoraban
de forma importante en los vasos subsegmentarios, en donde el acuerdo

interobservador declinaba, hecho que también sucede con la arteriografia pulmonar. (27)

Patologia intersticial

La TC con técnica de alta resolucion (TCAR) permite una valoracidbn muy precisa
de la anatomia pulmonar y de la patologia parenquimatosa. Entre las indicaciones para
los pacientes con enfermedad aguda se incluyen el estudio de las hemoptisis, para la
busqueda de bronquiectasias y la valoracion de los pacientes con una inmunodepresion

y con sospecha de patologia infecciosa pulmonar sobreafiadida.

Numerosos autores han apoyado la importancia de la TCAR para el diagnostico
de complicaciones tanto infecciosas como no infecciosas en los pacientes con trasplante
de médula ésea u otro tipo de inmunodepresiones. En este tipo de enfermos la TCAR
permite detectar lesiones en pacientes con la radiografia de térax normal, delimitar con
mayor precision la extension de la enfermedad para poder instaurar de forma precoz un

tratamiento adecuado.
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En los pacientes con diagndstico clinico de neumonia y radiografia de torax
normal se pueden observar infiltrados alveolares en la tomografia computada (TC)
toracica y manifestaciones histopatolégicas caracteristicas de neumonia. Estudios
realizados han comparado la sensibilidad diagnéstica de la radiografia de térax y la TC y
demostraron que esta ultima identificaba un tercio adicional de casos de neumonia en
comparacion con la primera. Estas observaciones, de relevancia clinica incierta,
cuestionan la validez de la radiografia de térax como la prueba diagnostica final para
establecer la presencia 0 ausencia de heumonia en pacientes con sintomas respiratorios
agudos, y sugieren que la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografia simple
s6lo es un marcador de gravedad del proceso y reflejo de la intensidad de la respuesta
inflamatoria. No obstante, desde un punto de vista practico, el papel de la TC en el
abordaje diagnostico habitual de la neumonia es muy limitado. El uso de la misma sobre
esta patologia esta indicado cuando se sospeche de patologia pulmonar concomitante o

sobre infeccidn de procesos cicatrizales previos (28)

Determinaciones analiticas

Ademas de la radiografia simple de tdrax, otras exploraciones complementarias
son Utiles para establecer la gravedad del cuadro y su impacto sobre enfermedades
preexistentes, identificar complicaciones y monitorizar la evolucién del proceso. Una
leucocitosis mayor de 15,000 o una leucopenia menor de 4,000 indican una mayor
gravedad. Del mismo modo, una alteraciéon de la bioquimica hepatica, de los electrolitos
o de la funcion renal, o una hiperglucemia secundaria a diabetes mellitus, influye

negativamente en la evolucion del cuadro.
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Técnicas invasivas y no invasivas:

a) Tincion de Gram del esputo

b) Cultivo de esputo

¢) Hemocultivos

d) Deteccion de antigenos microbianos

e) Aspiracion transtraqueal y transtoracica con aguja fina

f) Broncoaspirado

g) Lavado brocoalveolar

h) Biopsia pulmonar (29)
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CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS.

Todos los pacientes con alta sospecha de neumonia 0 con neumonia
comprobada deben recibir terapia antimicrobiana de manera inmediata. El primer paso
para la seleccion del tratamiento inicial es la estratificacion de severidad y la toma de la
decision acerca del tratamiento ambulatorio u hospitalario, asi como sospechar en el
germen causal por la edad del paciente, el sitio de adquisicion de la neumonia y los
hallazgos radiograficos. Y una vez aislado el microorganismo establecer la terapéutica

definitiva.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

Para el tratamiento de pacientes sin factores de riesgo ni co-morbilidad, se
recomienda de primera eleccion el uso de macrélidos, ketélidos o tetraciclinas; también
puede incluirse en personas sin co-morbilidad, jévenes amoxicilina, trimetropin con
sulfametoxazol. En presencia de alergia o falla terapéutica se debe considerar como
alternativa el uso de flurquinolonas con actividad antineumocécica, penicilina con
inhibidor, ampicilina-sulbactam y amoxicilina clavulanato, cefalosporinas de segunda

generacion.

En presencia de factores de riesgo que aumenten la probabilidad de infeccion por
bacilos entéricos gram-negativos, especialmente con enfermedad concomitante se
recomienda utilizar de primera eleccion los betalactamicos con inhibidores de
betalactamasas y las cefalosporinas de segunda generacién, especialmente cefuroxima,

por su actividad superior contra neumococo

25



TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA.

La primera eleccion debe ser la terapia intravenosa con cefalosporina de segunda
o tercera generacion mas claritromicina o azitromicina o, como alternativa de segunda
linea, la monoterapia con flurquinolonas con actividad antineumocadcica, también por via
parenteral. Si se sabe de presencia de Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli u otros
bacilos gram negativos productores de betalactamasas de espectro extendido en la

Institucién o Unidad, el uso de cefalosporinas de tercera generacion debe evitarse.

Una vez se determina la necesidad de UCI en el paciente, el principal factor
modificador de tratamiento antibi6tico a considerar es la probabilidad de infeccion por P.
Aeruginosa, si este factor estd presente, se considera de primera eleccién la
combinacion de medicamentos con actividad antipseudomonas como ceftazidima
(cefalosporina de tercera generacion), cefepime (de cuarta generacion) o piperacilina-
tazobactam con aminoglucécidos (de preferencia amikacina o tobramicina) mas un

macrélido por via parenteral o una fluroquinolona antineumocécica. (30)
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JUSTIFICACION.

La placa simple de térax es un estudio ampliamente disponible, de bajo

costo y de baja exposicion a la radiacion.

Dado que la neumonia es una patologia de elevada incidencia ya sea
como enfermedad primaria o concomitante, la radiografia de térax, es una
herramienta de apoyo indispensable para el diagndéstico de la misma. Por lo
que es importante conocer cual es el desempefio de la placa simple de toérax,

frente a esta patologia de elevada incidencia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la frecuencia del diagndéstico de neumonia en las placas simples de
torax interpretadas en la UMAE HE CMN Siglo XXI en el periodo 01 al 31 de

Mayo del 20097

¢, Cual es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la
radiografia simple de térax para el diagndstico de neumonias en la UMAE HE

CMN Siglo XXI en el periodo 01 al 31 de Mayo del 20097

¢ Cudl es la concordancia interobservador en el diagnéstico de neumonia por
placa simple de torax en el servicio de imagen del HE CMN Siglo XXI durante

el mes de mayo del 20097



HIPOTESIS

Se establece el diagnéstico de neumonia entre el 7 al 10 % de las
radiografias interpretadas en el servicio de imagenologia de la UMAE

HE CMN Siglo XXI.

La radiografia simple de térax tiene una sensibilidad y especificidad
mayor del 80% y un valor predictivo positivo por arriba del 70% vy
negativo superior al 90% en el diagndstico de neumonia en el servicio de

imagenologia del HE UMAE CMN Siglo XXI.

Se observa una concordancia interobservador mayor del 70% en el
diagnéstico de neumonia por placa simple de térax en el servicio de

imagenologia del HE UMAE CMN Siglo XXI.
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OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la frecuencia del diagnostico de neumonia por medio de placa
simple de toérax, valorar la utilidad de la radiografia de térax como prueba
diagndstica para neumonia y demostrar que la concordancia interobservador
en el diagndstico de neumonia es mayor del 70%, en el servicio de
Imagenologia del Hospital de Especialidades de la UMAE CMN Siglo XXI

durante el periodo del 01 al 31 de Mayo del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Evaluar la proporcion de neumonias diagnosticadas por placa simple de térax
en el periodo del 01 al 31 de Mayo del 2009.

Valorar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la
radiografia de térax para el diagnéstico de neumonia.

Conocer la concordancia interobservador en el diagndstico de neumonia por

placas simples de torax

30



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, que acudieron al area de criterio del servicio de imagenologia, con
solicitud de radiografia de térax con diagnéstico de sospecha de infeccibn de vias

respiratorias bajas, que se encontraran hospitalizados y que fueran mayores de 16 afnos.

Se utilizaron cualquiera de los siguientes equipos de de rayos X sala 5 y sala 6

Sirescope 5 marca Siemens, equipos portatiles AMX-4 (nimerosly 3).

Se realiz6 la radiografia de torax en proyeccion antero posterior, en pacientes que
se encontraban en decubito supino, con factores de 75 a 80 kV y 2 a 4 mA de intensidad, a
1 m de distancia, con un minimo tiempo de exposicién y una buena colimacion del rayo. En
pacientes que puedieron estar de pie o sentarse se les realizé proyeccion postero anterior
a 1.80 m de distancia si estaban concientes y colaboradores se mejoré la técnica,
tomandola en apnea inspiratoria, con 75 a 80 kV y 2 a 4 mA de intensidad. El centrado se

efectud habitualmente entre 8 y 10 cm por debajo de la hendidura esternal.

Los criterios de éxito fueron: a) buena visibilidad del conjunto de los pulmones desde
apices a angulos costo-frénicos, b) traquea central, c¢) deben visualizarse tres arcos
posteriores por arriba de cada clavicula, d) los contornos del corazén y del diafragma

deben ser nitidos.

Las radiografias se procesaron en un equipo CR digital.

Se interpretaron de manera independiente, las radiografias en una estacion de
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trabajo digital, por tres radidlogos diferentes, los cuales estuvieron cegados a la



informacion clinica, la hoja de recoleccion de datos se marcé para el radidlogo 1 con un
corazon, para el radiélogo 2 con una estrella, para el radidlogo 3 con una luna y un
radidlogo experto en térax con 39 Afos de experiencia did el voto de calidad para la
presencia y/o ausencia de neumonia por la placa simple de térax, asi como para el resto de

hallazgos encontrados en las radiografias.

Asi mismo se verifico en el expediente clinico el diagndstico de egreso otorgado a
los pacientes por el servicio tratante, que fue el estandar de oro para la presencia o
ausencia de neumonia, ya que la este diagnéstico incluye la evaluacién clinica, el analisis

de los resultados de laboratorio y la correlacion con los hallazgos radiogréficos.

El andlisis estadistico para valorar el grado de concordancia interobservador se
realizara por medio del coeficiente Kappa, donde se toman valores de -1y +1, y, mientras
mas cercano a +1 es mayor la concordancia observada. Y O refleja la concordancia debida
al azar y se reportd en porcentaje, asi como la sensibilidad, especificidad, valor predictivo

negativo y positivo. (31y 32)



RESULTADOS

La muestra fueron 142 placas simples de térax de pacientes que acudieron al area
de criterio del servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI, en el periodo de tiempo del 01 al 31 de Mayo del 2009, a quienes les solicitaron
la placa por sospecha de infeccion de vias respiratorias bajas, de los cuales fueron 63
hombres y 79 mujeres, (demostrado en la gréfica 1) con un rango de edad de 22 a 89

afios, con un promedio de edad de 42 +/- 11.3 afios.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO

B HOMBRES
B MUJERES
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El diagnostico de los patrones pulmonares por el radidlogo 1 fue de la siguiente
manera; 27 radiografias con patron intersticial, 15 con patrén alveolar, 8 con patron nodular
y 7 patron mixto, el radiélogo 2 interpreté 20 patrones intersticiales, 32 alveolares, 3
nodulares y 9 mixtos, el radiélogo 3 reporté 41 patrones intersticiales, 30 alveolares, 4
nodulares y 5 mixtos, mientras que el radidlogo 4 diagnostico 17 patrones intersticiales, 23

alveolares, 4 nodulares y 11 mixtos. Hallazgos que se representan en la grafica nimero 2.

GRAFICA # 2. PATRONES PULMONARES DIAGNOSTICADOS POR RADIOLOGO.
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El radidlogo 1 diagnosticd 31 derrames pleurales de los cuales fueron 8 derechos, 7
izquierdos y 16 bilaterales, el radiélogo 2 reporté 29 derrames, 12 derechos, 12 izquierdos
y 5 bilaterales, el radidlogo 3 encontré 14 derrames 1 derecho, 6 izquierdos y 7 bilaterales,

y el radidlogo 4 diagnostico 32 derrames 2 derechos, 13 izquierdos y 17 bilaterales.

(Gréfica 3)

GRAFICA # 3. DERRAMES PLEURALES DIAGNOSTICADOS POR RADIOLOGO.

DERRAME PLEURAL DERRAME PLEURAL

RADIOLOGD 3 RADMLOGO &4
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La relacion en la interpretacion de atelectasias por radidlogo fue: Radidlogo 1
diagnosticé 5 atelectasias 2 derechas, 2 izquierdas y 1 placa con atelectasias bilaterales.
El radidlogo 2 diagnosticé 9 atelectasias 2 derechas, 6 izquierdas y 1 bilaterales, el
radidlogo 3 reporté 24 placas con atelectasias de las cuales fueron 12 derechas, 6
izquierdas y 6 bilaterales y el radi6logo 4 diagnosticé 14 placas con atelectasias derechas

6, izquierdas 4 y bilaterales 4. (Grafica 4)

GRAFICA # 4. ATELECTASIAS INTERPRETADAS POR LOS RADIOLOGOS.

ATLECTASIAS ATLECTASIAS ATLECTASIAS ATLECTASIAS

RADIOLOGO 1 RADIODLOGO 2 RADIOLOGO 3 | RADIOLOGO 4

En los hallazgos vasculares el radiélogo 1 diagnosticé 35 placas con ateromatosis
aortica, 3 dolicoectasias aorticas y 1 aneurisma adrtico. El radidlogo 2 diagnosticé 51
ateromatosis aortica, 1 aneurisma, 2 placas con redistribucion de flujo y 2 con
amputaciones vasculares. El radiélogo 3 diagnostico 26 ateromatosis aértica, 1 aneurisma,

8 placas con redistribucién de flujo y 4 amputaciones vasculares. El radiélogo 4 diagnostico
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24 ateromatosis aodrtica, 1 aneurisma, 4 placas con redistribuciéon de flujo, 4 con

amputacion vascular y 4 con oligoemia. (Grafica 5)

GRAFICA #5. HALLAZGOS VASCULARES INTERPRETADOS POR RADIOLOGO.
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Los hallazgos en corazon fueron cardiomegalia que el radiélogo 1 reportd 26, el 2
reporté 39, el 3 30 y el 4 30. También se diagnosticé derrame pericardico el radidlogo 1
reporté 3, el 2 reportd 1y el 4 reportd 2, mientras que el radidlogo 2 no reportd ninguno. El

radidlogo 4 ademas diagnostico 5 valvulopatias. (Gréfica 6)

GRAFICA # 6. PATOLOGIAS DE CORAZON INTERPRETADAS POR RADIOLOGO
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Las causas de ensanchamiento mediastinal reportadas por el Radiélogo 1 fueron en
una placa adenomegalias, en 1 prominencias vasculares y en una placa no determinada. El
radidlogo 2 diagnosticé 8 no determinadas, 1 por adenomegalias y 1 por prominencias
vasculares, el radidlogo 3 reportd 1 debida a prominencias vasculares y 6 no determinadas
y el radidlogo 4 diagnosticod 1 placa con ensanchamiento mediastinal por adenomegalias y

1 por prominencias vasculares. (Gréfica 7).

GRAFICA # 7. CAUSAS DE ENSANCHAMIENTO MEDIASTINAL INTERPRETADAS POR
RADIOLOGO
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Se reportaron otros hallazgos encontrados en las radiografias en las que el radidlogo
1 report6é 1 bula, 1 caverna, 1 placa con elevacion diafragmatica y 1 con neumoperitoneo,

el radidlogo 2 report6 1 caverna, 1 elevacion diafragmatica, 1 neumoperitoneo y 1
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engrosamiento pleural, el radiélogo 3 reportd 3 bulas y 1 neumoperitoneo y el radiélogo 4

reporté 4 bulas, 4 engrosamientos pleurales, 1 caverna, 3 elevaciones diafragmaticas 3

neumoperitoneo, 1 adenoma tiroideo calcificado y 7 bronquiectasias. (Grafica 8)

GRAFICA # 8. OTROS HALLAZGOS INTERPRETADAS POR RADIOLOGO
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El diagnostico radiol6gico mas frecuentemente encontrado fue radiografias

CUADRO 1. DIAGNOSTICOS RADIOLOGICOS.

neumonias, como se expone en el cuadro 1.
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normales,

seguido por



DIAGNOSTICO RADIOLOGO 1 RADIOLOGO 2 RADIOLOGO 3 RADIOLOGO 4
RADIOLOGICO

NORMAL 44 48 51 60
NEUMONIA 14 36 29 12

EDEMA AGUDO PULMONAR 3 2 13 9
HIPERTENSION VENOCAPILAR 10 3 8 17
HIPERTENPSLIJ(E'\I\:LARTERIAL 5 16 > 6
FIBROSIS PULMONAR 8 5 2 0
EPOC 3 2 0 8

NPS 6 2 4 2
NEUMOPERITONEO 1 1 1 3
TUMOR EVANECENTE 1 1 0 1
TUBERCULOSIS 1 1 0 1
ANEURISMA AORTICO 1 1 1 1
ELEVACION DIAFRAGMATICA 0 1 0 3
ENGROSAMIENTO PLEURAL 0 1 2 4
EMPIEMA 0 1 0 1
SECUELAS DE TEP 0 2 4 4
NEUMONIA INTERSTICIAL 0 0 2 2
PAQUIPLEURITIS 0 0 1 4
METS 0 0 1 1
VALVULOPARIA 0 0 0 3
CARCINOMATOSIS 0 0 0 2
SEROSITIS 0 0 0 1
TRAQUEOMALACIA 0 0 0 1
CISURITIS 0 0 0 1

Se establecio el diagnéstico de neumonia en el 61% de las radiografias
interpretadas en el servicio de imagenologia de la UMAE HE CMN Siglo XXI, con una
concordancia interobservador del 70% en el diagnéstico de neumonia por placa simf)l'l%z de

térax, demostrando que radiografia simple de térax tiene una sensibilidad del 73 % y una



especificidad del 91% y un valor predictivo positivo del 44 % y negativo del 55 % en el

diagndstico de neumonia en el servicio de imagenologia del HE UMAE CMN Siglo XXI.
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CONCLUSIONES

El porcentaje de radiografias simples de torax con diagnéstico de
neumonia en una muestra de 142 placas fue del 61% en el servicio de

radiologia del HE del CMN Siglo XXI.

La concordancia interobservador fue del 0.70, lo cual es interpretado

como sustancial.

El valor predictivo positivo fue del 44% y el valor predictivo negativo fue

del 55%.



DISCUSION

El porcentaje de radiografias simples de térax con diagnéstico de neumonia
fue discretamente menor que el reportado en la literatura, ya que se reporto el
61% vy el porcentaje en la literatura es del 70%, es una diferencia poco
significativa, ademas el estudio se realizo durante un brote de influenza H1N1, por
lo que se le realizaron placas simples de térax al menor sintoma de infeccion de
vias respiratorias, por lo que se eleva el porcentaje de placas normales; y la
estacion en la que se realizO el estudio fue primavera, en donde

epidemiolégicamente no son tan frecuentes las neumonias

La concordancia interobservador fue del 0.70, lo cual es interpretado como
sustancial, y es igual a lo reportado en la bibliografia, por lo que era el resultado

esperado.

Los valores predictivos tanto positivos como negativos estuvieron muy por
debajo de lo esperado, ya se reportd 44% y 55% respectivamente y lo reportado
supera el 80%, esto se puede deber a que la imagen pura de un consolidado
radiolégico puede tener algunos diagndsticos diferenciales que son practicamente
indistinguibles, como edema agudo pulmonar, hemorragia pulmonar, etc. por lo
que es de suma importancia la orientacion clinica, ya que descarta €stos procesos
y da el diagnostico de certeza de neumonia. (Imagen 1). Y se demuestra y esta
apoyado en la literatura que una placa simple de térax con ausencia de un
consolidado descarta practicamente la posibilidad de neumonia. (Imagen 2). Como

se habia mencionado el estudio se realiz6 durante un brote de influenza, de una
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cepa viral desconocida, con comportamiento clinico, evolutivo y radioldgico
desconocido, por lo que pudimos observar placas radiograficas negativas con
prueba rapida para influenza positiva, a quienes se les dio tratamiento antiviral
inmediato y no se observé progresion de la enfermedad por placa. Asi mismo en
pacientes positivos para influenza, con mala respuesta al tratamiento se observé

la progresion de la enfermedad por placa simple de térax. (Imagen 3, Ay B).

Fig. 1 Paciente femenino con diagndstico de neumonia que muestra imagenes
radiopacas de aspecto algonoso que tienden a coalecer, con broncograma aéreo
en su interior.
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Fig. 2 Paciente masculino con sintomatologia respiratoria,
con placa de térax normal, por lo que se descarta la

Fig. 3.- A. Paciente femenino de 63 afios con antecedente de fibrosis
pulmonar, que ingres6 por insuficiencia respiratoria y tuvo prueba de
influenza positivo. B. Placa 48 horas después de su ingreso.



Observamos muy buena concordancia en el diagnostico de derrame pleural, 46
de ateromatosis adrtica, cardiomegalia, hipertension venocapilar, cavernas y
aneurismas aérticos, esto se debe a que en estas patologias no es necesario
tener conocimiento del cuadro clinico, ya que su diagnéstico es principalmente por

imagen. (Imagen 4,5y 6)

- Sl
Fig. 4 Paciente femenino con Fig. 5 Paciente masculino, se
nefropatia crénica, cardiomegalia observa ensanchamiento mediastinal
aradn Il v nlarac ralrifiradac an ol con dilatacion de la aorta que Sugiere

aneurisma aortico.



L

Fig. 6 Paciente masculino con imagen radiopacas en I6bulo superior
derecho, con centro radiollcido, en relacién a caverna por tuberculosis
(TB). El diagndstico por BAAR fue positivo para TB
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concordancia

T

Fig. 7 A. Paciente masculino con bronquiectasias, derrame
pleural bilateral. B Acercamiento de bronquiectasias en I6bulo



interobservador fue mala en el diagndstico de bronquiectasias, valvulopatias,
amputacion de arterias pulmonares y oligoemia, éstos hallazgos, se no eran
puntos a evaluar en la hoja de recoleccion de datos, a lo que se debe la baja
concordancia, ya que los radidlogos no los buscaban intencionadamente. (Imagen

7,8y9)

Fig. 8 Acercamiento en corazon Fig. 9 Se observa amputacion de
donde se demuestra valvula mitral arterias pulmonares, con
calcificada. ensanchamiento de la pulmonar

izquierda y oligoemia, datos en
relacion a TEP.
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El radidlogo experto en térax, presentd una alta concordancia en el
diagnéstico emitido por placa y el diagnéstico medico del paciente, algunos
ejemplos se representan en las imagenes 10 y 11, esto se debe a la mayor

experiencia en este terreno.

Fig. 10 A. Proyeccion PA. Y B Lateral Izquierda. Se observa encarcelamiento de los lébulos
superiores, medio y lingula, siendo compensado por los I6bulos inferiores, con engrosamiento pleural
de predominio izquierdo e imagen que sugiere la presencia de aspergilosis. El diagnéstico por LBA
fue aspergilosis.
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Fig. 11. Paciente masculino se observa opacidad completa del pulmoén
izquierdo con retraccion del mediastino y amputacion del bronquio principal
izquierdo en relacién a atelectasia. En el pulmén derecho se observan
nédulos mdltiples y difusos en relacién a mets. El paciente cursa con proceso
linfoproliferativo con afeccién pulmonar.
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ANEXOS

CLASIFICACION PRONOSTICA DE FINE

TAELA 4. Regla de clasificacion prondstica de Fine®

Edad N° afios fen mujeres restar 10)
Residencia 10 Confusion
Neoplasia 30 Frecuencia respiratoria > 30
Hepatopatia 20 Presion arterial sistolica < 90
Insuficlencia cardiaca 10 Temperatura <350 =40
ACVA 10 Frecuencia cardiaca > 125
Nefropatia 10

pH < 735
BUN = 30
Na <130
Glucosa = 250
Ho < 30%
PaC; < &0

Derrame pleural

ACVA! accidente cerebrovascular agudo. Ho: hematocrito

Estrato de riesgo Puntuacion Mortalidad
I < 40 0.1
11 51-T0 0.6
II 71-190 2.8
IV o1 - 130 8.2
V > 130 29,2
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CLASIFICACION PRONOSTICA DE CURBG65

TAEBLA 5. Escala CURB-G5EY

Ui punto por cada elemeaento pressnte

Indcial Descripcicn

i Corfusidn. Desorientacidn
temporo-espacial.

La) Urea sérica = 7 mumol/L

24 Frecuencia respiratoria.
(Respiratory Rarte) = 30/min
Hipotensidn arterial Jow
blood pressural.

B Presidn arterial diastdlica
= 20 mumBg o
Presicon arterial sistSlica
= 90 mmBHg

55 Edad = G5 anos

3 grupos de estratificacidn
Puntuacidn

Descripcidn

CTTRB-55

0o 1 Maortalidad baja (1 .595).
Fosibilidad de tratamisnto
ambulatorio

= MMortalidad intermedia
(S, 225 . Considerar
tratamiento hospitalario

Sod4a 5 Elevada mortalidad (22 9:).

Ingreso hospitalario w
ITIErEE O COITED AT &S
grave. Considerar ingeso
en ICI si CUREB-GS = 4 4G 5
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