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Para determinar el valor de la radiografia de torax
convencional en nifios con asma agudizado, evaluamos
las de 73 niiios, de 7 a 15 aiios.

Cuarenta y seis pacientes (63 %) (grupo I) no tenian
alteraciones; 19 (26 %) (grupo II) presentaban radio-
grafia «positiva no complicada» (hiperinsuflacion, incre-
mento de marcas vasculares centrales, engrosamiento
peribronquial, atelectasia subsegmentaria Gnica) y 8
(10,9 %) (grupo II) radiografia «positiva complicada»
(atelectasias segmentarias e infiltrados); no hubo ningin
caso de neumotorax ni de neumomediastino).

Los del grupo III tenian mas leucocitos que los del II
(p < 0,05) y que los del I (p < 0,05). Los del III presenta-
ban crisis mas prolongadas que los del I (p < 0,05) y que
los del I (p < 0,001). No habia diferencias en los para-
metros de la agudizacion.

No se recomienda la realizacion de la radiografia de
torax de forma rutinaria dada la escasa prevalencia de la
forma «positiva complicada» y su falta de influencia en
la recuperacion de la agudizacion. La leucocitosis y la
larga duracion de la crisis son parametros atiles para
la indicacion de la exploracion radiografica.
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Radiographic alterations in children
with acute asthma

In an attempt to evaluate the usefulness of conven-
tional chest radiography in children with acute asthma
we studied 73 children aged from 7 to 15 years.

Forty-six of the children from group I (63 %) did not
show any alterations; nineteen from group II (26 %) had
positive, non-complicated images (hyperinflation, in-
creased central lung marking, peribronchial enlargement
and atelectasis involving the lower segments only) while
eight children from group II (10.9 %) had positive,
complicated images (segmental atelectasis and infil-
trates); there were no cases with pneumothorax or
pneumomediastinum.

Leucocyte counts were higher in group III than in
group H (p < 0.05) or group I (p < 0.05). The acute at-
tack lasted longer in group III than in group II (p < 0.05)
and group I (p < 0.001). There were no differences in the
parameters of acuteness.

Routine chest x-rays are not considered advisable be-
cause positive complicated images are infrequent and
do not exert any influence on recovery from acute at-
tacks.

A high leucocyte count and persistence of the acute-
ness are indications that a chest x-ray may be required.

Introduccion

Cuando se examina en el servicio de urgencias a
un nifio con asma agudizado se realiza con fre-
cuencia una exploracion radiografica del torax. La
realizacion de esta exploracion ha sido cuestionada
en trabajos en los que se ha analizado su utili-
dad en la evaluacion de pacientes asmaticos'?,
existiendo ademas discrepancia acerca de la preva-
lencia de las alteraciones radiologicas de mayor in-
terés (infiltrados neumonicos, atelectasias, neumo-
toérax y neumomediastino)>>.

Recibido el 26-6-1984 y aceptado el 24-11-1984.

58

Los autores que cuestionan la utilidad de la
exploracion radiografica en nifios con asma agudi-
zado sugieren que para considerar su realizacién se
han de tener en cuenta la severidad y duracién de la
agudizacion, las determinaciones funcionales y los
datos fisicos!.

En este trabajo analizamos la informacién que
proporcionan las radiografias de torax en la eva-
luacion de la agudizacidn asmatica, en el servicio
de urgencias, de nifios entre 7 y 15 afios de edad y
estudiamos las alteraciones radiograficas en rela-
cion con algunos datos clinicos, analiticos y fun-
cionales de la agudizacion y de la recuperacion de
ésta.
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Material y métodos

Hemos evaluado retrospectivamente las radiografias de to-
rax, posteroanterior y lateral, de 73 nifios que acudieron al Ser-
vicio de Urgencias del Instituto Nacional de Silicosis por agudi-
zacion de su asma durante el aiio 1983, independientemente de
que hubiesen sido ingresados para tratamiento hospitalario o
no. El criterio utilizado para el diagnostico de asma fue clinica
compatible acompafiada de obstruccion de vias aéreas rever-
sible, ésta caracterizada por una relacion volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV)/capacidad vital forzada
(FVC) menor del 60 % y un FEV| entre el 25 % y 75 % del va-
lor tedrico que variaba mas del 20 % espontdneamente o con
tratamiento®. La prueba broncodilatadora practicada en urgen-
cias puso de manifiesto la reversibilidad del FEV, en todos los
pacientes que no ingresaron. La agudizacion asmatica se definio
como un episodio de disnea que no cedid con tratamiento bron-
codilatador correcto administrado en el domicilio del paciente?.

Las edades de los pacientes oscilaban entre 7 y 15 afios
(X :9,7; SD: 1,99), 54 eran niifios y 19 nifias. De todos ellos
fueron ingresados 54. En el caso de que el paciente hubiese con-
sultado mas de una vez en urgencias durante el aflo, solo se eva-
luaron las radiografias de la primera ocasion. Cuarenta y nueve
pacientes consultaban por primera vez en nuestro centro y 24
eran conocidos de ocasiones anteriores.

Todas las radiografias fueron reevaluadas por dos médicos
neumoOlogos habituados a manejar nifios asmaticos y sus infor-
mes hubieron de ser confirmados por un médico radiologico.

Los criterios de hiperinsuflacion usados fueron los descritos
por Simon et al8, sin embargo se excluy6 la medicion del espa-
cio retroesternal dada la dificultad que ofrece en nifios®. Parala
evaluacion del engrosamiento peribronquial y de las marcas
vasculares pulmonares centrales se siguieron las indicaciones de
Palmer? y para la de los infiltrados y atelectasia las de Eggleston
et al4,

Se denominé radiografia «negativa» a la que no presentaba
ningun tipo de alteracién y «positiva no complicada» a la que
presentaba hiperinsuflacion, incremento de marcas vasculares
centrales, engrosamiento peribronquial o atelectasia segmenta-
ria Gnica. El término de radiografia «positiva complicada» lo
aplicamos si presentaba infiltrados, atelectasia lobar o segmen-
taria, atelectasias subsegmentarias multiples, neumotdrax o
neumomediastino con o sin datos de «positiva no complicada».
Segun las formas radiograficas descritas clasificamos a los pa-
cientes en tres grupos (I, II y I11). Determinamos en cada uno de
estos tres grupos la edad media, la media de afios de evolucion
del asma, el FEV| en urgencias, nimero de leucocitos y de evo-
lucion de la crisis, temperatura, frecuencia cardiaca y respirato-
ria, existencia o no de atopia e historia de reingreso. Se conside-
ro atopia si existia un dato analitico (IgE elevada o test cutaneos
positivos) y otro clinico (historia personal o familiar de enfer-
medad alérgica).

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, y por lo tanto
no se utilizé un protocolo dirigido a este estudio en el momento
de la evaluacion del paciente en urgencias, no analizamos el
dato semiolégico de uso de los misculos accesorios respirato-
rios ya que el hecho de que no estuviese resefiado en la hoja de
exploracion no garantizaba su ausencia real.

Para determinar la posible influencia de las alteraciones ra-
diograficas de tipo complicado sobre la recuperacion de la agu-
dizacidn, en los pacientes que fueron ingresados, se estudiaron
los siguientes datos: velocidad de recuperacion (V.Rec.), la ines-
tabilidad, el FEV; méximo alcanzado, el nimero de medica-
mentos utilizados y el namero de dias de ingreso. El FEV, fue
medido a las 06,00; 12,00; 18,00 y 00,00 horas durante todos los
dias del ingreso. Los valores de FEV se expresaron en porcen-
taje del valor tedrico para la edad y talla de los pacientes, utili-
zandose para ello las tablas editadas por Vitalograph!0. La ve-
locidad de recuperacion se calculd mediante la formula publica-
da por Alvarez et al!l:

FEV,; maximo alcanzado - FEV| inicial
V.Rec. =

n.° de dias transcurridos
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TABLA 1

Radiografia «positiva no complicada» (grupo II).
Alteraciones en 19 pacientes

Tipo N.°
Hiperinsuflacién 3
Incremento de marcas vasculares

centrales 2
Engrosamiento peribronquial
Atelectasia peribronquial 15
Atelectasia subsegmentaria 3

Como el FEV| se expresaba en porcentaje del valor teorico, la
V.Rec. equivale al porcentaje de FEV tebrico recuperado por
dia. La inestabilidad se obtuvo hallando la media de las diferen-
cias entre el FEV| teorico. Para el tratamiento de la agudizacion
asmatica se siguid una pauta, que es modificacion de la reco-
mendada ncr Franklin 2, que se adapta al grado de gravedad de
cada caso en la clase y numero de medicamentos, dosis y vias de
administracion, basicamente consiste en teofilina oral o intrave-
nosa, beta-adrenérgicos en aerosoles y esteroides en los casos
mas graves, bromuro de ipratropium en determinados casos,
ademas de las medidas generales habituales. En ninglin caso se
necesito ventilacion mecénica. La agudizacion se considero re-
mitida cuando desaparecieron los sintomas y se alcanz6 el FEV,
tedrico o bien porque a pesar del tratamiento adecuado el FEV,
se estabilizo en dias sucesivos en un valor inferior al de referen-
cia. Para la evaluacion de la agudizacion asmatica utilizamos el
FEV|, realizado mediante vitalégrafo, en vez de «peak flow»
dado que en el esquema de manejo propuesto por Franklin!2 se
utiliza este parametro para determinar la gravedad de dicha
agudizacion.

El analisis estadistico se hizo mediante el test de la t de Stu-
dent y el de Chi cuadrado.

Resultados

Cuarenta y seis pacientes (63 %) presentaban
radiografia «negativa», los denominamos grupo I,
19 (26 %) tenian radiografia «positiva no compli-
cada» (grupo II) y 8 (10,9 %) mostraban radiogra-
fia «positiva complicada» (grupo III).

El tipo y namero de las alteraciones radiografi-
cas del grupo III se muestran en la tabla I. En
cuatro pacientes coexistian dos alteraciones dis-
tintas.

Seis casos de «radiografia positiva complicada»
presentaban atelectasia segmentaria, cinco del 16-
bulo medio, y dos infiltrados en la lingula. En cin-
co de estos pacientes coexistia engrosamiento pe-
ribronquial. No se encontr6é ningin caso de neu-
motodrax o neumomediastino.

La prevalencia de «radiografia positiva compli-
cada» en los pacientes que consultaban por prime-
ra vez en nuestro centro fue de 12,5 % (3de 24) y
en los que eran ya conocidos 10,2 % (5 de 49), esta
diferencia no es significativa.

En la tabla II se comparan los datos clinicos,
analiticos y funcionales que presentaban los pa-
cientes de los grupos I, I1 y III al consultar en ur-
gencias ademas de la edad cronologica, los afios
de evolucion de la enfermedad, existencia de ato-
pia e historia de reingreso en nuestro centro. Los
pacientes del grupo III tenian mas leucocitos
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TABLA 11

Caracteristicas clinicas y datos de la agudizacioén de los pacientes clasificados en tres grupos
segan las alteraciones radiologicas

i N."[ Edad Anos enf. IN.° atop lNAo ReingJ N.° D.C.P. % FEV]1 ] LeuCO/mmSJ Eos/mm3 J T.? J N.° R. l F.C.
Grupol 46 9722 5227 27 8 37es0v @722 SOST 657+ 864 316'8,*:3* 21239 1”202‘,06
Grupo Il 19 10+1,7 5726 13 7 52e54r 3652183 o00T 560 435 f'gf;; 24,2+ 5,3 ;0270'21
Grupo Il 8 9,5+22 53+33 6 5 12,2+97% 43,3199 '535357‘;;‘:2' 530+ 292 37 0314 22,04 261 ;1155’?1

Grupo I: Pacientes con «radiologia negativa». Grupo 11: Pacientes con «radiologia positiva no complicada». Grupo III: Pacientes con «radiologia po-
sitiva complicada».

Aiftos enf.: niimero de afios de evolucion del asma; N.° atop.: nimero de pacientes atdpicos. N.° reing.: nimero de pacientes con historia de reingreso.
N.° D.C.P.: nimero de dias de evolucion de la crisis previo al ingreso. % FEVI: FEV) en Urgencias, expresado en tanto por ciento del valor tedrico.
Leuco/mm3: namero de leucocitos en sangre por mm3, Eos/mm3: nimero de eosinofilos en sangre por mm3. T.?: temperatura en grados
centigrados. N.° R.: Nimero de respiraciones/minuto. F.C.: frecuencia cardiaca.

*  Grupo III frente a Grupo II: p < 0,05 y frente al Grupo I: p < 0,001.
** Grupo 111 frente a Grupo II: p < 0,05 y frente al Grupo I: p < 0,05.
*** Grupo III frente a Grupo 1: p < 0,05.

Las restantes diferencias no son significativas.

(X : 13.371,4; SD 5.544,2) que los del grupo II
(X : 9.253,3; SD 2.493), (p < 0,05) y que los del
grupo I (x : 9.845,9; SD 3.310,6), (p < 0,05). Los
del grupo III tenian mas dias de duracion de las cri-
sis (X : 12,25; SD 9,79) que los del grupo II
(X : 5,21; SD 5,49), (X : 0,05) y que los del gru-
po I (x : 3,74; SD 5,11), (p < 0,001). Los del
grupo III tienen la temperatura mas alta X : 37;
SD 0,31) que los del I (x : 36,6; SD 0,48),
(p < 0,05).

« No se encontraron diferencias significativas al
comparar la velocidad de recuperacién de la agudi-
zacion, la inestabilidad, el FEV, maximo alcanza-
do, el nimero de medicamentos utilizados y el nii-
mero de dias de ingreso de los pacientes ingresados
de los grupos I y II con los del grupo III (ver ta-
bla III).

Discusion
La prevalencia de alteraciones radiograficas de

la forma «positiva complicada» no es elevada en
nuestro colectivo (10,9 %), no existiendo diferen-

cia significativa entre los pacientes conocidos y los
que consultaban por primera vez. Los tipos halla-
dos de alteraciones radiograficas correspondientes
a la forma «positiva complicada» fueron exclusi-
vamente aumentos de densidad (atelectasias e in-
filtrados), no observamos ningin caso de neumo-
térax ni de neumomediastino. La serie publicada
por Zieverink et al’, integrada por nifios menores
de 16 afios (X : 6,3 afios), mostraba una prevalen-
cia de condensaciones pulmonares de 15,6 %, los
pacientes que comprendia este estudio también
eran los atendidos en urgencias independiente-
mente de que necesitasen ingreso o no. Esta preva-
lencia mas elevada podria explicarse, al menos en
parte, por la edad de los pacientes, los de su serie
tenian una edad media menor que los nuestros que
era de 9,7 afios. Eggleston et al* han demostrado
que la prevalencia de condensaciones pulmonares
es mas alta a edades mas bajas. En esta serie de
Eggleston, la prevalencia en el grupo de pacientes
de edad similar a la de los nuestros fue de 13,3 %,
sin embargo, dicha serie estaba compuesta exclusi-
vamente por pacientes que fueron hospitalizados
habiendo podido influir el dato radioldgico en el

TABLA III

Parametros de la recuperacion de la agudizacién en pacientes ingresados

N.° N.° d. ing. T N.° medic. V. rec. % FEV| méax. Inestabil.
Grupos I 'y II 47 9.8+ 34 19,78 = 15 19,78 =+ 15 108,1 + 20,2 26,6 + 10,4
Grupo III 7 8,7+ 3,9 14,21 £ 5,3 14,21 = 5,3 97 + 21,8 20,4 + 13

Grupos Iy II: pacientes con «radiologia negativa» y «positiva no complicada».

Grupo III: pacientes con «radiologia positiva complicadan.

N.° d. ing.: namero de dias de estancia hospitalaria.

N.° medic.: namero de medicamentos utilizados en el tratamiento.
V. rec.: velocidad de recuperacion.

% FEV) max.: FEV| maximo alcanzado en tanto por ciento del valor previsto.

Inestabil.: inestabilidad.
Las diferencias no son significativas.
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ingreso, lo que redundaria en una prevalencia mas
alta, lo mismo podria suceder en otras series publi-
cadas que muestran alta prevalencia de condensa-
ciones (hasta 32 %)3. En concordancia con los da-
tos de Eggleston et al*, la mayoria de las condensa-
ciones pulmonares de nuestra serie eran atelecta-
sias del 16bulo medio, respecto a esto cabe recordar
que los nifios con colapso recurrente del 16bulo me-
dio a menudo padecen asma!?, siendo mas frecuen-
te esta etiologia que la tuberculosa en los nifios de
USA 4. Estas alteraciones radiograficas «complica-
das» coexistian con engrosamiento peribronquial
en nuestra serie. Desde el punto de vista fisiopato-
logico la hipotesis seria que el moco espeso tendria
dificultad para ser expulsado a través de un bron-
quio cuya luz estaria estrechada no so6lo por
contraccidon muscular sino por engrosamiento in-
flamatorio de la pared, lo que llevaria al acimulo
de secreciones y reduccion de la ventilacion; el rela-
tivo aislamiento del I6bulo medio hace que tenga
una ventilacion colateral escasa, lo que haria mas
facil la formacion de atelectasias a este nivel'“.

No hemos encontrado ningun caso de neumoto-
rax ni de neumomediastino. Nuestros datos, a dife-
rencia de los de Eggleston et al*, que encontraron
una prevalencia de neumomediastino del 15 %,
concuerdan con los de los autores que afirman que
este tipo de complicacion es infrecuente en el asma
agudizado’®.

Los pacientes del grupo III presentaban una his-
toria de duracién de la agudizacion mas larga que
los pacientes de los otros dos grupos. Sin embargo,
no habia diferencias en cuanto a la severidad de la
agudizacion valorada segun el FEV,. No recogimos
el curso total de la enfermedad en cuanto a fre-
cuencia diaria y severidad de los sintomas. Palmer®
afirma que la radiografia casi siempre es normal en
los pacientes con agudizacidon menor de tres dias y
que tienen largos periodos asintomaticos, viéndose
anormalidades radiograficas mas frecuentemente
en los que padecen asma severo y también en los
que lo padecen menos severo pero con clinica cons-
tante. Nuestros resultados apoyan la relacion entre
alteracién radiografica y duracién de la crisis. No
hemos encontrado relacién entre alteracién ra-
diografica y gravedad de la agudizacion si bien no
utilizamos la gasometria arterial para su eva-
luacién, ya que no fue obtenida en la mayoria de
los nifios, lo cual puede cuestionar la conclusion
de que no hay diferencias significativas en cuanto a
la severidad de la agudizacion entre los tres grupos.

A pesar de que Palmer® sugiere que en el hallaz-
go de alteraciones radiograficas influye también la
duracién del asma, nosotros no hemos encontrado
diferencias entre los tres grupos con respecto a este
parametro.

Un dato llamativo es la presencia de leucocitosis
en los pacientes del grupo III, este dato junto con
el anteriormente mencionado de mayor niimero de
dias de evolucién de la crisis (X : 12,2; SD 9,7)
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puede servir para considerar la realizacion de una
radiografia de torax. Aunque los pacientes del gru-
po III tenian una temperatura mas elevada que los
del I, la escasa magnitud de dicha elevacibn no da a
este dato utilidad clinica.

A la luz de nuestros resultados no tenemos evi-
dencia de que los aumentos de densidad radiolégi-
cos influyan negativamente en la recuperacion de
las agudizaciones.

En una encuesta practicada a un conjunto de
médicos britanicos que tratan habitualmente nifios
asmaticos, el 83 % estaba a favor de la exploracion
radiografica y el 17 % en contra'®. Se han sugerido
dos razones basicas para la realizacion de ra-
diografias de forma sistematica en nifios con un
aparente ataque de asma, primera: excluir compli-
caciones que requieren un tratamiento especial
(neumot6rax o neumonias), segunda: ayudar a
excluir procesos que simulan asma (anomalias con-
génitas, fibrosis quistica, cuerpos extrafios ra-
diopacos). Gershel et al? han determinado reciente-
mente el valor de la radiografia en el primer ataque
de asma en 371 nifios de alrededor de un afio de
edad. El 5,7 % tenia alteraciones radiograficas del
tipo complicado; solamente un paciente tenia
neumomediastino. Encontraron ademas un con-
junto de parametros clinicos que permitirian iden-
tificar el subgrupo de pacientes en los que estaria
indicada la exploracion radiografica. Por todo ello
los mencionados autores no apoyan la idea de la
realizacion de radiografias de forma rutinaria.

En conclusion, dado que nuestros datos mues-
tran una escasa prevalencia de alteraciones ra-
diograficas de la forma «complicada» y una ausen-
cia de influencia de éstas sobre la recuperacion de
las agudizaciones, opinamos que las radiografias
no deben ser practicadas de forma rutinaria en el
asma agudizado de los nifios entre 7 y 15 afios, al
menos en pacientes con asma correctamente diag-
nosticado, y que esta exploracion no debe realizar-
se con preferencia a otras mas Utiles (determina-
ciones funcionales). La consideracion de datos
clinicos y de laboratorio (historia de larga duracion
de las crisis y leucocitosis) ayudaria a indicar la
exploracién radiografica.
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