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INTRODUCCION

La radiologia, es un auxilio importante en la practica médica diaria,
en el diagnostico patologico.

Este estudio, versa principalmente, como un método comparativo,
entre la fotofluoroscopia y la radiologia, aplicadas a torax.

En la Liga Nacional Contra la Tuberculosis, cuando hay una
fotofluoroscopia sospechosa, se refiere al paciente al Dispensario
Antituberculosos Central para tomarle una radiografia ampliada de torax vy
confirmar asi la existencia de anormalidades. Para este estudio se refirieron
pacientes al azar, seglin tabla de nimeros aleatorios, no importando que su
fotofluoroscopia fuera o no sospechosa.

El resultado, ha sido con una diferencia minima, en cuanto a aguellos
pacientes que fueron negativos a la fotofluoroscopia, también lo fueron a la
radiografia de torax y los que fueron sospechosos de lesion pulmonar en la
Liga Nacional Contra La Tuberculosis coincidieron en un 77.770/0 con los
resultados del Dispensario Antituberculosos Central.

Teniendo una idea ya de lo que sucede, es también importante
reconocer el bajo costo de una fotofluoroscopia (Q.1.00) y que correlaciona
en un 77.770/o comparada con la radiografia de torax ampliada. Por lo que
justifica su utilizacion en el rastreo de pacientes con tuberculosis en las
poblaciones humanas del pais.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La radiologfa ha alcanzado un desarrollo muy rapido y su crecimiento
ha sido diferente en cada pais debido a variantes sociales, politicas,
tecnoldgicas y economicas.

En este estudio evaluamos la utilizacion de las radiografias vy
fotofluoroscopias de torax, ya que en nuestro medio ambos métodos aiin
siguen siendo utilizados en el diagnostico, aunque no sea en igual proporcion e
independientemente una de la otra, en su mayoria, excepto en pocas
oportunidades, si tomamos en cuenta que los pacientes con fotofluoroscopias
con sombras sospechosas torécicas ya sea en tuberculosis principalmente, en la
Liga Nacional Contra La Tuberculosis, son enviados al Dispensario
Antituberculosos Central para tomarles una radiografia ampliada de torax y
confirmar posibilidades diagnosticas por la existencia de dichas sombras.

Aunque la interpretacion de una fotofluoroscopia y una radiografia
ampliada de torax depende de varios factores, como una buena técnica en la
toma de astas para tener una imagen clara y precisa.

Este estudio se realizo en pacientes con o sin sintomatologia toracica,
independientemente de que estén positivos o no a una u otra enfermedad, por
ejemplo la tuberculosis.

Para poder realizar este estudio, se contd con la colaboracion de la
Liga Nacional Contra La Tuberculosis por realizar alli la fotofluoroscopia vy
también del Dispensario Antituberculosos Central para la toma de las
radiografias, por la relacidn que estos dos centros han tenido.



JUSTIFICACION

Se ha utilizado la radiografia y la fotofluoroscopia, como métodos
diagndsticos, en problemas toracicos, independientemente una de la otra, pero
no se he realizado un estudio que nos demuestre, que diferencia existe entre
las dos, la utilidad y aplicabilidad, por lo que se hace necesario investigar la
confiabilidad de su uso sistematico.

Por lo tanto es conveniente establecer si desde el punto de vista
clinico radiologico, existen diferencias entre los dos métodos mencionados v a
la vez establecer cudl es el método que conllevaria menos costos a la
institucion.



OBJETIVOS

Evaluar o cuantificar el grado de correlacion diagnostica que existe
entre una radiografia y una fotofluoroscopia de trax, con respecto a
confiabilidad como métodos de diagndsticos, ventajas y desventajas,
diferencias y factores determinantes.

Determinar el costo de una radiografia y una fotofluoroscopia.



APARATO RESPIRATORIO
ANATOMIA MACROSCOPICA
Vias Aereas. Distribucion Lobar y Segmentaria, Cisuras.

La traquea es un tubo de unos 10 cm., de largo, cuyo extremo
superior se sita a nivel de la sexta o séptima vértebras cervicales y el inferior
(bifurcacion o carina) entre la cuarta y guinta dorsales inmediatamente por
encima del cayado adrtico. Su trayecto es algo oblicua hacia abajo, atrés y a la
derecha, corriendo por delante del esdfago. En el nifio, delante de la traquea
se halla el timo. Sus paredes son resistentes gracias a sus robustos anillos
cartilaginosos de los que estd dotada, en nimero de 15 a 20, los cuales no son
cerrados, sino abiertos por detras, de modo que la pared posterior de la
traquea estd desprovista de esgueleto cartilaginoso. Este esqueleto cartilaginoso
se mantiene hasta en bronquios de diametro inferior de un mm. (bronquiolos).
La traquea se bifurca en dos troncos asimétricos, siendo el derechos, mds
corto y algp més ancho que el izquierdo, gque es mas largo, estrecho y
horizontal.

Cada uno de los cinco ldbulos pulmonares (tres en el pulmén derecho
y dos en el pulmén izquierdo), se divide en una serie de sublobulos o unidades
anatdomicas y funcionales mas pequerias, pero dotadas de vasos y bronguios e
independientes que se llaman segmentos. Su ndmero es de diecinueve: diez en
el pulmén derecho y nueve en el izquierdo, ya que en este falta el segmento 7
(basal-medio 0 paracardiaco). Las diferencias mas importantes entre uno y otro
lado nacen de carecer el izquierdo de I6bulo medio y formar parte los
segmentos 4 y 5 del l6bulo superior izquierdo. A sefialar también que los
segmentos 4 v b del lado derecho se ilaman lateral y medial, mientras que los
equivalentes del lado izquierdo, debido a su distinta orientacion especial, se
llaman superior e inferior. Ei segmento apical de ambos I6buios inferiores
también se le conocen con el nombre de segmento de Nelson y corrientemente
por el segmento 6. (5, 8, 12, 13, 14).

Los bronquios segmentarios se dividen a su vez en bronguios
subsegmentarios, y estos en otras ramas cada vez mas pequenas. Segin Reid, el
nimero total de divisiones bronguiales del pulmon adulto es de unas 25 (el
recién nacido tiene mucho menas), aunque esta cifra varia segn los l6bulos v
segin las personas, a partir de los bronguios segmentarios, las generaciones de
brongquios periféricos carentes de cartilago, v de glandulas musciparas, pero
raneanmndn tadae lae demas estructuras). cuvas ramificaciones tienen lugar
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cada 16 2mm. (“patron milimetro”). Desde la bifurcacion traqueal a los
bronquiolos suelen darse 10 a 15 divisiones con arreglo a este patron
centimétrico. Las generaciones de bronguiolos siguen ya con arreglo al patron
milimétrico, en nimero de 4 6 5 mds, conservando aln intacto el
revestimiento interno de su mucosa. El Gltimo de ellos que aln presenta esta
caracter(stica (por tanto, aproximadamente, a nivel de la 20 generacion a
partir de la carina traqueal) se llama por este motivo bronquiolo terminal,
pero el proceso de division del érbol bronquial sigue todavia, puesto que de
cada bronquiolo terminal nacen tres generaciones de unos bronguiolos que por
presentar ya en sus paredes algunos alveolos abocando directamente a la luz
bronguial, han recibido el nombre de bronguiolos respiratorios. Se calcula que
hay unos 20 bronquiolos terminales por cada bronquiolo, unos 50 bronguiolos
respiratorios por cada bronquiolo terminal y unos 200 alveolos por cada
bronguiolo respiratorio. Todo el territorio pulmonar dependiente de un
bronquiolo terminal se llama acini. Cada uno de los bronquiolos respiratorios
se abre en 2 0 3 conductos o canales alveolares, (ltima porcion de las vias
.aereas que contiene fibras musculares capaces de contraerse. Cada canal
alveolarse se abre a su vez en 2 0 3 sacos alveolares. Todos los sacos alveolares
v alvéolos dependientes de un conducto alveolar se llaman Lobulilio Primario,
por oposicion al Lobulillo Secundario, que es la méds pequeiia porcion de
parénquima pulmonar rodeada de tejido consecutivo que le otorga cierta
independencia de lobulillos vecinos. El lobulillo secundario, es por tanto, una

unidad mucho mayor, abarcando varios acinis, en nimero variable seg(in |a
localizacion. (3, 8, 14).

TOPOGRAFIA DE LAS CISURAS

Es interesante tenerla siempre presente, ya que facilita la localizacion
de una determinada imagen radiolGgica.

En el pulmdn derecho la Cisura Mayor o Oblicua empieza a nivel de
la 111 vértebra dorsal y desciende en forma de espiral hasta terminar a nivel del
sexto cartilago intercostal. A nivel del cuarto espacio intercostal se separa de
la misma la Cisura Menor u Horizontal, asi llamada por seguir un trayecto casi
horizontal hasta alcanzar el cuarto cartilago intercostal. Estas dos cisuras
separan el |0bulo superior del medio y del inferior; dada la orientacion muy
verticalizada de la cisura mayor, el segmento epical del Idbulo inferior
(segmento B) llega muy arriba (arco posterior de la tercera costilla) y en vision

anteroposterior una imégen infra o retro clavicular puede pertenecer al l6bulo
inferior.

cisura oblicua sigue un cu i
hecho de existir una sola cisura hace gue el pu

visto, conste G(nicamente de
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En el pulmon izquierdo no existe la cisura 'horizontal 0 menor: y éalt
n curso parecido a su homanima del lado derecho.
mén izquierdo, como ya hemos
dos lobulos, superior e inferior, ya que los
medio izquierdo (4 y 5) forman parte del
modo de segmento mayor,
Lingula. El resto del lobulo

dian al
segmentos que correspon
lbulo superior, constituyendo los dos uno @
dotado de cierta personalidad, que se llama
superior izquierdo constituye el Culmen.

(4,5, 7,8, 14).

Frente

PULMON DERECHO PULMON IZQUIERDO

1. Apical
4 i KRR 2. Posterior o Dorsal
T F’UStBYliDF . Dm“sall SUPERIOR 3-. Anterior o Ventral
3. Anterior 0 Ventra e
SUPERIOR
4, Superior
. Lateral LOBULO ”
g ‘I(!‘Iaedial MEDIO 5. Inferior
Apical 6. Apical
?’- Bpm?medioa 7. Noexiste en el lado
. Basa by
paracardiaco izquier
LOBULO LOBULO .
0
8. Basal anterior INFERIOR INFERIOR 8 Eraes;:raalnterlor
UB Vinr;f;ral 9. Basal latera1_
1% 522; Posterior 10. Basal posterior 0
: |
o Dorsal Dorsa

Representacion esquemética de los segmentos pulmonares. (3,10,11,14).




|

14
RADIOLOGIA

DESARROLLO HISTORICO

El raditlogo al principio era un fisico, y a veces un practico no
médico, que lograba la obtencion de radiografias mediante el dominio de los
diffciles manejos de los primitivos aparatos, cuyo solo empleo era de por si
altamente complicado, exigia gran habilidad y encerraba peligro. Estas
radiografias eran por lo comdn interpretadas aparte por los clinicos. Después,
la Roentgenologia past a ser el uso exclusivo del médico, el cual la usaba ya
como un método exploratoric mas, obteniéndose imdgenes que el mismo
interpretaba o entregaba al clinico. Posteriormente de los raditlogos,
primitivos medicos, que eran mas fotografos gque clinicos, salieron los
especialistas de radiologia en los cuales ya el operadar no clinico se ha
transformado en una variedad de clinico, al que se consulta ya como tal. Esto
se debe a que la perfeccion del examen radiologico actual permite poner en
evidencia lesiones inapreciables por cualquier otro método de exploracion
clinica y que, ademas, muchas veces, requiere para ello el dominio de métodos
muy complicados de exploracion roentgenoltgica, que solo es posible
mediante un adiestramiento especial, el cual stlo se logra dedicandose
exclusivamente a ello, pues solo la interpretacion roetgenologica, tanto

roentgenografica como roentgenoscopica, impone una educacion visual de
muchos afios.

Si bien el radiodiagnostico estd cada vez mas extendido entre los
clinicos de todas las especialidades médicas o quirirgicas, serd siempre
necesaria la existencia de los especialistas de radiodiagnostico, pues (nicamente

ellos, por su meticulosa preparacién técnica, pueden alcanzar determinadas
posibilidades diagnasticas.

Hace 40 afios, la radiografia era casi un procedimiento de excepcién.
Actualmente, por el contrario, va camino de ser excepcion el gue no se haga
alguna radiografia. Muy répidamente todos los médicos van aumentando sus
conocimientos sobre el diagnostico e interpretacion da las imagenes
radioscopicas y radiograficas. Asimismo, por la costumbre de ver muchas
imégenes, forman los linicos juicios, casi siempre acertados, sobre el
diagndstico y la interpretacion de las imagenes radiolagicas, en las que incluso
a veces pueden lagrar la mayor utilidad diagnostica, por el conocimiento de

|og sintomas
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i 0s con
clfnicas v la posibilidad de relacionar ambos h_echos, E'i:qtigntg |
entan el radidlogo el cual carece muchas veces del conoC

o bre la técnica de la obtencion de radiografias. (1, B).

la experiencia so

i i ' 0, por
Muchos clinicos también se hacen sus rad|ograf1as,dt_$[njllnagie eﬂog
' it : gciales y dificiles
i blogo aquellas mas esp . 7
dad, por enviar al radi iy
Comoudéden t?acer o que comprenden gue puede qquel ohdtenjlgassuTr; P
?gds allo el terreno del radiologo, propiamente dicho, cada

: i 185 ' adB éS,
[

la aspecialidad.

jolog | i i {inico;
Actualmente no es que la radiologfa haya sido sustraida al ¢ :

iali endlogo.
tacnicas e interpretacion total solo se logra ya por especialista roentg g
(1,8, 9).
CALIDADES RADIOGRAFICAS

Ami iltiples de
El cuerpo humano esta integrado por partes ::Jnatoniucatrs g?ég‘lmales
: c al se
] i en a que sus sambras !

‘ iopacidad, lo que da orig A elfcula
dls’;nmasfrasnr%en imégenes en la pantalla fluoroscopicd © B':hl!ea s?egﬂn la
?a?dgsgréﬁca. La radiografia de una parte de)l( CUSirlia?meeiréaﬁ ;’g;o iy

- istanci nantial de rayos A, @ d

cion v distancia del ma ce que puedan
tljaurcal]istintg colocacion postural de la parte cOrporea, lo qdieu?; m?smapregifm
subir hasta el infinito el nimero de radiografias distintas

| se entiende aquella en }a que se hace posﬂg
de un proceso patologico dete[mmado, co
ggion y Grgano.

Por Radiografia (i

istencia
destacar o negar la existe un p .
asimismo de un estado normal radiografico de aguella

G itil, posee las
Radiograffa Buena. Es aguella, que ademas ’Eeasggsggllélﬁlgunto i
condiciones técnicas de proyeccion y calidad radnc;gar:t;cy P e
afi entar un con
i rafico, que le hacen pres . N 4
\;iesrtr?wi{sgosgu agrada%m y facil vision v astudio analitico de sus estru

ntrastada ser perfectamen;{e
i i olo
de las caracteristicas de las anteriores y Ser s

La radiografia puede ser bonita y muy co
inditil, por carecer
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fotogréficamente bonita a los ojos no expertos.

Hay que evitar que el radiblogo ponga mas interés en obtener
radiografias de este tercer grupo que del segundo. El ideal es que las
radiografias sean hermosas fotogréficamente, al tiempo que (tiles v buenas
para el diagnostico. Ha de saberse que la mejor radiografia hecha en una mala
prayeccion constituye una base equiovocada para su analisis diagnostico v es
siempre de calidad muy inferior que una radiografia, fea fotograficamente,
pero bien proyectada. (1, 2).

FOTOFLUOROSCOPIA O FOTO RADIOGRAFIA

DESARROLLO HISTORICO

La idea de fotografiar las imégenes de la pantalla aislademente fue
consecuencia inmediata al descubrimiento de los rayos Rooentgen. Ya en
Enero de 1896, en la revista El Nuevo Cimento, descubrieron Batelli y
Carrasso un dispositivo, se deben a Bleyer. En 1950, Janker principalmente
contribuyé de una manera decisiva al perfeccionamiento de la F-R-G.por sus
trabajos sobre cinematografia roentgenoldgica, habiendo sido también &/ quien
desde el primer momento se dio cuenta de la trascendencia que para la
préctica médica tiene el procedimiento roengenfotogréfico madiante la camara
de pequefio formato. A este autor se debe la demostracion de la primera
imagen F-R-G. obtenida con cémara Leica {1931); la demostracion de una
vista completa del ser humano obtenida con fotograffa de una pantalla de
2.10 m. por 96 cm. de ancho, fotografiados al formato de 9 por 12 (1933): un
informe sobre las normas béasicas de F-R-G.y la extension de dicho

procedimiento a la Sanidad Piblica para el reconocimiento en serie de masas
(1938).

Rederker, a quien corresponde indiscutiblemente el mérito de ser
iniciador v verdadero propulsor de los exdmenes sisteméticos de pulmdn en
grandes contingentes de personas, sobre todo dentro del Servicio
Antituberculoso Estatal, tuvo que limitarse a exdmenes roentgenoscopicos por
el elevado costo de la pelicula de gran tamafio.

Este procedimiento se ha difundido en la lucha sanitaria

antituberculosa y en el reconocimiento de los Ejércitos, de los Sindicatos en
muchos paises. (1).

.
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APLICACION DE LA FOTORRADIOGRAFIA
COMO SUSTITUTO DE LA RADIOGRAFIA DIRECTA

Siempre estaré justificado el emplgu de la F-R-G. si ésta es maj:‘]s_ eflcaiz
que los procedimientos Roetgen ordinarios. Por ello, como dse l?— ico, E“:a
F-R-G. es superior @ la radioscopia, porgue reﬂe]_a mas cantida yb_:pduréa i
detalles, v porgue lleva con sigo la fuacmn’ohjet!va con la pos [lla i
comparacion de esta imagen con otras obtenidas posteriormente en ef gs ’
de! tratamianto. Es por todo ello indudable que la F-R-G. debe ser preferida i
la radioscopia en la lucha antituberculosa, en el contrnl qe pﬂeumo_mtrag ¥ ?]r
el control radioscopico de las fracturas y de la myeshga}mén d'e metastasis. p
el cantrario, la F-R-G.essiempre inferior a la racl.mgraﬂa_ corriente de tor.axt,]lv
por ello, si se la quiere sustituir habra que gonclqergr siempre i la inevita de
pérdida de calidad resultard sin importancia practica, es decir, que puf e
aceptarse 0 no este empeoramiento, segun sea 0 N0 compensada por otras

ventajas.

En las enfermedades del corazon y de los vasos no es |mpyesc:nQ|b|e
la radiografia en formato grande para la apreciacion de la forma y dmepsm;nes
del corazon: es suficiente en este casa la F-R-G. del formato _medm e incluso
puede fotografiarse al mismo tiempo \una escala 0 medir los tatr]nanos
verdaderos con un metro especial. Tendria esto la ventaja de podgrse obtener
en forma econbmicamente asequible, no solo la F-R-G. sagital, sino también

las laterales y oblicuas. (1).

TAMANO DE LA PELICULA PARA LA F-R-G.

Al elegirse el formato ha de ser esp’ecialmente tenido en c_u'enta :al
destino a cuyos efectos se haga la F~H-G.§| ha da ser en sustltymon ala
radiografia ordinaria sera imprescindible insistir en que el tamano ﬂOd s:a
demasiado pequefio, ya que ha de ser tratada u”ohse'r\/ada y guardada
individualmente, porque ademéas es para _observamon directa, con o sin
aumento de lupa. EI tamafio 9 por 12 fue prlme'rameme ujlhzadn, perogcog}u
se empleo pronto la pantalla cuadrada, se pasd el tamafio de 9 po‘rlt‘. z;sl
adelante por motivo de ajuste, el formato paso al 8.5 por 8.5 y por ultimo

8 por 8. (1).
PROCEDIMIENTO EN SERIE PARA LA F-R-G.
Es preciso confeccionar radiograffas sobrecintas de pelicula, para lo

ili acti - la pelicula de 35 mm.,
cual se utilizan en la préctica dos formatos, gue son ;
para obtener imégenes de un formato de 24 por 24, vy |a pelicula perforada de
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24 mm. de ancho, en las camaras que se fabrican hoy se aplican casi
axclusivamente dos anchos de cinta, 35 mm. y 70 mm. En tales casos, los
formatos de las radiografias son los siguientes:

24 por 24 mm. Formato pequefio (35 mm., pelicula perforada).
31 por 31 mm. Formato técnico (35 mm., pelicula sin perforar).
63 por 63 mm. Formato medio (70 mm., pelicula sin perforar).

Indudablemente, el formato medio es superior al formato pequefio de
24 por 24, en lo cual coinciden las opiniones de investigacion con experiencia
de comparar ambas dimensiones al afirmar que la calidad de las imagenes en el
formato medio es superior a la del formato pequefio, especialmente en lo que
se refiere a nitidéz y visibilidad. El formato pequefio solo mejora la
radioscopia, pero es mucho peor en calidad comparativamente al formato
medio. (1).

TAMANOS Y FORMATOS DE LAS IMAGENES DE LA F-R.G.

El formato pequefio de 24 por 24 mm., se emplea para un primer
examen en casos de examenes en mesa. Este formato tiene aplicaciones para
todos los exadmenes radiofotograficos, que se han de hacer con un minimao de
gasto. Otra ventaja del formato pequefio es la minima impedimenta de su
archivo de cintas. Para la observacion de estas tan pequefias F-R-G., existen
lupas especiales.

El formato medio, de 70 por 70 mm., hace posible ya por esta
dimension la lectura de imagenes sin lupa v sin proyeccion. Sus inconvenientes
son un consumo mayor de pelicula v el mayor tamano de archivo. Su empleo
parece debe reservarse para necesidades del segundo examen de las que con el
formato pequefio se juzguen como sospechosas en el primer examen.

El llamado formato técnico presenta un tamafio mediano que no hay
que confundir con el llamado formato medio citado antes y que es mayor. El
formato técnico de 31 por 31 parece ser un compromiso (til entre los
anteriores y estd considerado como el ideal para la F-R-G., por reunir las
ventajas de los dos anteriores.

El formato grande, 9 por 12, principalmente usado por los ingleses,
resulta poco econdmico. Es més bien para exploraciones aisladas tipo hospital,
no para grandes masas, y no ofrece grandes ventajas sobre el formato técnico.

19

cimiento de masas, le corresponderé al
por motivos econdmicos: pero cuando el
lla haya de ser utilizado para la vigilancia
casas de salud, habrd de aplicarse

Durante el llamado recono
formato técnico una preponderancia

procedimiento de la imagen en pantal
de, por ejemplo, hospitales, sanatorios,

ventajosamente el formato medio. (1)




21

MATERIAL Y METODOS

RECURSOS MATERIALES:

Dispensario Antituberculoso Central

Liga Nacional Contra la Tuberculosis

Biblioteca de: INCAP, 1GSS, Hospital Roosevelt y Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

METODOS:

24
25

28

2.7

2.8

Obtencion de la Muestra.

Universo: Pacientes a quienes se les tom0 fotofluoroscopia v
radiografia ampliada de torax.

Se calculd la muestra, en base a datos obtenidos en la Liga Nacional
contra la Tuberculosis de la siguiente forma:

En los Gltimos afios se han tomado un promedio de 12,623
fotofluoroscopias por mes, en la Liga Nacional contra la Tuberculosis.
Seqlin cantidad de pacientes sospechosos se calcula el porcentaje en
relacion a un afio, es de 0.12 (probabilidad de fotofluoroscopia
sospechosa).

Seg(in documentacion de la Liga Nacional contra la Tuberculosis, los
datos obtenidos nos demuestran que un 450/0 de los pacientes
sospechosos que son referidos al Dispensario Antituberculoso Central
para tomarles su radiografia, de torax amplificada, no asisten.

Se da un Iimite de error estadistico de 50/0.

El nimero promedio de pacientes sospechosos referidos por la Liga
Naciona! contra la Tuberculosis en un mas, principalmente agosto v
septiembre de otros afnos es de 167.

A la cifra anterior se agrega un 460/0 que es la cantidad que se
pierde por no llegar al Dispensario Antituberculoso Central y nos da
un total de 242 pacientes para ser referidos en un mes.

Se asume que asistirdn 549 personas diariamente en consulta a la Liga
Nacional Contra la Tuberculosis, entre el 20 de agosto al 19 de
septiembre, que nos da un total de 23 dias habiles. Se tomaran 11
personas por dfa que nos da un total de 253 personas, las cuales
fueron escogidas al azar, segln tabla de nimeroa aleatorios.

Pasos de atencion de la poblacion estudiada.




PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO NUMERO 1

LIGA NACIONAL CONTRA LA TUBERCULOSIS
FOTOFLUOROSCOPIA DE TORAX

23

Periodo de estudio comprendido del 20/8/84 al 19/9/84

Fotofluoroscopias tomadas en este periodo 10,702 100.000/0

fibrosa, cavidades visibles, lesiones principalmente.

DAC: Dispensario Antituberculoso Central.
Fuente: Libro de registro de la Liga Nacional contra la Tuberculosis.

CUADRO NUMERO 2

DISPENSARIO ANTITUBERCULOSO CENTRAL
RADIOGRAFIA DE TORAX

Nimero de muestra referida al DAC 253 2.360/0
Muestra con presencia de anormalidades 9 0.080/0
Anormalidad: Imagen pulmonar presente anormal, apariencia cicatricial o

Periodo de estudio comprendido del 20/8/84 al 19/9/84

Radiografias tomadas en este periodo 165 100.000/0
Radiografias tomadas para este estudio 142 86.060/0
Radiografias con presencia de anormalidades 7 4.240/0

Fuente: Libro de Registro del Dispensario Antituberculoso Central.
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CUADRO NUMERO 3

CORRELACION
FOTOFLUOROSCOPIA Y RADIOGRAFIA DE TORAX AMPLIADA

Periodo de estudio comprendido del 20/8/84 al 19/9/84

L Fotofluoroscopia Radiografia de Torax Ampliada |
CON ANOMALTAS 9 3.660/0 7 4.930/0
SIN ANOMALIAS 244 96.440/0 135 86.070/0
TOTAL 263 100.000/0 142 100.000/0

Fuente:  Libro de Registro de la Li i i
] _ ga Nacional Contra la Tubercul
Dispensario Antituberculoso Central. A
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PRESENTACION DE RESULTADOS

1. En el periodo de estudio que comprende 23 dias hébiles, dentro
del 20 de agosto al 19 de septiembre de 1984, en la Liga Nacional Contra la
Tuberculosis, se tomd un total de 10,702 fotofluoroscopfas y de las cuales se
refirieron 263 pacientes al Dispensario Antituberculoso Central (2.360/0), esto
seglin tabla de ndmeros aleatorios, siendo un total de 9 fltofluoroscopias las
que presentaron anormalidades tordcicas, o sea el 0.08o/o y este dato se
aproxima a la probabilidad de fotofluoroscop fas sospechosas en un afio, seglin
se calculd por datos obtenidos en la Liga Nacional Contra la Tuberculosis que
es de 0.120/0, cifra que es considerable, tomando en cuenta que la mayoria
de estos pacientes han llegado a la Liga Nacional Contra la Tuberculosis,
(nicamente porque necesitan la tarjeta de pulmones, para algin tramite legal v
no para saber de su estado de salud.

9 Durante el mismo perfodo de estudio, en el Dispensario
Antituberculoso Central, se tomaron 165 radiografias ampliadas de torax y de
las cuales 142 (86.060/0) fueron tomadas para este estudio, que fue la
cantidad de pacientes que se presentd de los 253 referidos por la Liga
Nacional Contra la Tuberculosis, siendo 7 (4.240/0) (nicamente los que
presentaron anormalidad, habiéndose perdido 111 pacientes (43.870/0) cifra
que se aproxima la mencionada en metodologfa (450/0) de pacientes que no
asisten al Dispensario Antituberculoso Central, por diversas razones.

3. En el cuadro nimero 3 podemos darnos cuenta de la relacion que
existe entre los métodos de Radiografia Ampliada de Torax 'y
Fotofluoroscopia, haciendo constar que, aunque de los 263 pacientes referidos
de esta Gltima al primero, sblo asistieron 142, entre éstos llegaron los 9
sospechosos 0 que prasentaron anormalidades a la fltofluoroscopia vy que
{nicamente 7 presentaron estas rnoamalidades en la Radiografia Ampliada de
Torax; enfocando (nicamente estas dos (ltimas cifras, corresponderia a
56.250/0 para una y 43.750/0 para la otra relacionadas entre si.
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DISCUSION Y ANALISIS

Es elevada la cantidad de pacientes a quienes se les toma
fotofluoroscopia, o sea los que estan aprovechando este recurso para saber si
‘padecen 0 no de patologia tordcica, principalmente pulmonar, como lesiones
“de tuberculosis, aungue como se sabe ni la fotofluoroscopia ni la radiografia
ampliada de tdrax son métodos confirmativos de cuadros de tuberculosis
‘pulmanar para lo que en nuestro medio se recurre a realizar un Ziehl-Neelsen,
pero que si contribuyen en buena forma en la hlsqueda de procesos

patologicos de esta indole.

Los pacientes que por una u otra razon se han tomado una
fotofluoroscopia y a la cual son sospechosos de lesion pulmonar, son referidos
al Dispensario Antituberculoso Central para confirmar la presencia de
anomalias pulmonares a través de una radiografia ampliada de torax y para
este estudio fueron referidos entre todos, 9 sospechosos y de los cuales 7
presentaron nuevamente anomalias, lo cual nos indica que la fotofluoroscopia
si es confiable en un alto porcentaje y que es un servicio que debe continuar,
siendo no solo confiable sino también al alcance del bolsillo de las personas
que lo usan por una u otra razon.

En cuanto a la radiografia empliada de torax cuyos resultados se
aproximan a los de la fotofluoroscopia, claro que es de suma importancia pero
su precio al piblico es més alto que esta GOltima (Q.3.00 y 0Q.1.00
respectivamente) y que (nicamente se usa en pacientes que ya tienen un
cuadro patologico pulmonar instalado o que verdaderamente lo amerite,
mientras que la otra no selecciona pacientes sino los evalda en masa y como se
esta viendo en este estudio, detecta casos con problemas pulmonares en
proceso, es decir que vale la pena, es necesaria e indispensable; ademas el
precio de costo para cada una es de 0.0.85 para la fotofluoroscopia y de
Q.8.00 para la radiografia ampliada de torax aproximadamente y por unidad,

Atendiendo a lo anteriormente escrito, la fotofluoroscopia de menor
precio, podria utilizarse en el control, seguimiento de pacientes en tratamiento
de una enfermedad cronica como la Tuberculosis Pulmonar v asi reducir el
gasto en radiografias de gran tamafio.

La diferencia de resultados que se ha encontrado en estos métodos es
minima, haciendo mencion que quienes interpretan, son personas expertas, no
olvidandonos de que en la fotofluoroscopia, el trabajo es mayor, atendiendo a
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un gran nimero de pacientes y casi con fa misma cantidad de personal gque
utiliza el otro método.

it Np.ebena seguirse una regla en el uso de estos métodos
zz?_ci:_o-mga.n_arjd_olos de una prueba de laboratorio como lo es el Ziehl-Nealsen y
en un _o_.rd_en adecuqdo, claro esd dependiendo del lugar en donde se esté
fl,ca!?p-r:ando, yaI que éste (ltimo, resulta practico y de bajo costo pudiendo
aplicarse en el area rural sin tener que estar mobiliz i ‘

: . zando pacientes o a

para realizarse. - ’ parates
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CONCLUSIONES

La fotofluoroscopfa, desempefiando su funcion como tal, abarca
poblaciones en masa v a la vez detectando casos sospechosos de
anomalias toracicas puede terminar confirmandose por otros métodos
como !a radiografia ampliada de torex en la Tuberculosis Pulmanar.

La fotofluoroscopia es tan exacta como la radiografia ampliada de
torax.

La fotufluoroscopia es un método confiable, mas economico que la
radiografia ampliada de tbrax.
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RECOMENDACIONES

Que todo paciente sintomatico que se presente a la Liga Nacional
Contra la Tuberculosis, se refiera al Dispensario Antituberculoso
Central, excepto cuando se trate de un cuadro de |[RS,
Bronco-Neumonofa por ejemplo, cuyo seguimiento corresponderia a
otra entidad hospitalaria o de asistencia médica, segin patologia
presentada.

Seguimiento de pacientes con algln grado de anormalidad detectado
en la Liga Nacional Contra la Tuberculosis, para ayudar en esta forma
al control de algunas enfermedades, como la Tuberculosis Pulmonar.

Serfa de gran beneficio, el que un dia no muy lejano, estos dos
centros, Dispensario Antituberculoso Central y Liga Nacional Contra
la Tuberculosis, estuvieran geogréficamente cercanos, para evitar
pérdida de pacientes.

Siendo la fotofluoroscopia un método de evaluacibn en masa;
promover a nivel comunitario el uso de esta entidad como recurso de
diagnostico de problemas torécicos.
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RESUMEN

Este trabajo se realizo con fines de investigacion, para tener una idea
clare de recursos que se tienen a disposicion, pero que en algunas
oportunidades y por desconocimiento no se usan, y entre ellos la Liga
Nacional Contra la Tuberculosis v el Dispensario Antituberculoso Central que
en este estudio se ha demostrado que su confiabilidad es casi la misma, segln
los resultados obtenidos, y que varia (nicamente en un 12.500/0 que no se
confirma en la radiografia ampliada de torax, que en realidad es minima
porque este tipo de pacientes probablemente nunca hubieran llegado al
Dispensario Antituberculoso Central, si no se hubieran detectado en la Liga
Nacional Contra la Tuberculosis.

La fotofluoroscopia es un buen método en el campo de la radiologia,
pues es mas accesible a las posibilidades econdmicas de la comunidad para
utilizarla como método de diagnostico.

En nuestro medio, la fotofluoroscopia en su mayoria la han utilizado
s0lo como requisito para trdmite de documentos legales, o cuando se tiene que
salir al extranjero por ejemplo, pero ahora que tenemos estos datos, podemas
darnos cuenta que lo que hace falta es educar a la comunidad para un mejor
aprovechamiento de estos recursos.




35
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Castillo, E. Fotorradiografia. En su: El equipo de roentgendiagnéstico.
Barcelona, Cientifico-Médica, 1955, t.2 (pp. 1501-1577)

Daffner, R.H. Pulmonary radiology. Im his: Introduction to clinical
radioglogy. Saint Louis, Moshy, 1978. 340p. (pp. 51-68)

Deutschberger, 0. Fluoroscopy of the chest. In his: Fluoroscopy
in diagnostic roentgenolog. Philadelphia, Saunders, 1975. 771p.
(pp. 152-445)

Dunphy, JE. et al Diagnostico y tratamiento quirirgicos. 2ed. México,
Manual Moderno, 1976. 1314p. (pp. 345-346)

Guatemala. Universidad de San Carlos. Facultad de Ciencias Médicas.
Fase ||. Anatomia y fisiologia del aparato respiratorio. 1978. 22p.
(mimeografiado)

Henschke, C.I. et al. Bedside chest radiography diagnostic efficacy: the
status of radiology in Latin América. Bol Of Sanit Panam 1983.
Feb; 94(2):195-8

Merril, V. Atlas of roentgenographic positions. In his: Anatomy and
positioning of the toracic viscera. 2nd. ed. St. Louis, Moshy, 1959.
t.2 {pp. 485-518)

Meschan, I. Introduction to roentgenologic analysis of the chest. In his:
Synopsis of analysis of Roentgen. Philadelphia, Saunders, 1976.
677p. (pp. 235-246)

Palmer, P. La radiologia y la atencién médica primaria. Washingtan,
OPS. 1978. 60p. (publicacion cientifica No. 357)

Paul. L.W. v J.H. Juhul. The essentials of roentgen interpretation. In
their: Methods of examination, anatomy, and congenital
malformations. 3nd. ed. Washington, Harper & Row, 1972. 1138p.
(pp. 741-825)



11.

12,

13.

14.

Quiroz, F. et al. Aparato respiratorio. En su: Anatomia humana. 20. ed.
México, Parriia, 1979. t.3 (pp. 7-62)

Robbins, S.L. Aparato respiratorio. En su: Patologia estructural y
funcional. México, Interamericana, 1975. 1516p. (pp. 758-823)

Sabistan, D.C. et al. Tratado de patologia quirirgica de
Davis-Christopher.  10.ed. México, Interamericana, 1974. t.2
(pp. 1662-1670)

Vidal, A.A. Neumologia. En: Farreras, P. Medicina interna. 9. ed.
Barcelona, Marin, 1978. t.1 (pp. 613-825)

Y sindiii

etemals
Uriversidad de San C::z:“h“:; e
\ FACULTAD pe €I AmON

op0A — UNIDAD DE DOCUMENT

CENTRO DE INVESTIGACLONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD
(CLE8)

Guatemala, 5 7 de 07(”"4

conceptos expresados en este trabajo
egpongabilidad Gnicamente del Autox.
amento de Tesis, Articulo 44).




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.. 
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	-~~ \-"'. - , 
	.. 
	:.,.--, 
	-'-' 
	::-. '- 
	'''-,--':::::. 
	- .L 
	-- 
	'-~' 
	'.. 
	'i1 
	.~ 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA 


	page 5
	Titles
	JUSTlFICACION 


	page 6
	Titles
	OBJETIVOS 
	~. 
	Determinar el costo de una raOiografía y una fotofluoroscopía. 


	page 7
	Titles
	Vías Aereas. Distribución Lobar y Segmentaria, Cisuras. 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	12 
	TOPOGRAFIA DE LAS CISURAS 
	13 
	se 
	iS 
	o'en~~~st 
	lóbulo superior, constltuY 
	superior izquierdo constituye el Culmen. (4,5,7,8, 14). 
	Frente 
	Frente 
	Perfil 
	Representación esquemática de los segmentos pulmonares. 
	PULMON DERECHO 
	4. Latera I 
	6. Apical 
	PULMON IZQUIERDO 
	4. Superior 
	6. Apical 
	(3,10,11,14). 


	page 9
	Titles
	14 
	RADIO LOGIA 
	DESARROLW HISTORICO 
	:i: 
	15 
	la. P 
	10 
	lb 
	(1 
	6) 
	los que n 
	, . "hacen sus radiografías, terminando, por 
	la especialidad. . . 
	,a r 
	al 
	CALIDADES RADlOGRAFICAS 
	El cuerpo humano esta Integra o P p 
	ue da origen a que sus , 
	subir hasta el infinito el numero e ra lag . 
	patol 
	ico determinado, como 
	11 ue además de ser útil, posee las 
	a I 
	con 
	traste 
	' I hacen presen ar u 
	. u contrastada ser perfectamente 


	page 10
	Titles
	--- 
	16 
	fotográficamente bonita a los ojos no expertos. 
	17 
	TA!"AÑO DE LA PELlCULA PARA LA F-R-G. 
	8 por 8. (1). 
	PROCEDIMIENTO EN SERIE PARA LA F-R-G. 
	...1 


	page 11
	Titles
	18 
	TAMAÑOS Y FORMATOS DE LAS IMAGENES DE LA F-R.G. 
	19 


	page 12
	Titles
	21 
	MATERIAL Y METO DOS 
	RECURSOS MATERIALES: 
	2.1 
	2.2 
	2.3 
	2.6 
	2.7 
	2.8 
	1. 
	- --J 


	page 13
	Titles
	22 
	2.8.1 
	Hecha la colección r . . 
	1.- 
	23 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	Período de estudio comprendido del 20/8/84 al 19/9/84 
	CUADRO NUMERO 2 
	RAPIOGRAFIA DE TORAX 
	Período de estudio comprendido del 20/8/84 al 19/9/84 
	Radiografías tomadas en este período 165 
	Fuente: libro de Registro del Dispensario Antituberculoso Central. 


	page 14
	Titles
	-:1 
	24 
	CUADRO NUMERO 3 
	Período de estudio comprendido del 20/8/84 al 19/9/84 
	Fuente: 
	25 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	no para saber de su estado de salud. 

	Tables
	Table 1


	page 15
	Titles
	- -- 
	27 
	DISCUSION y ANALISIS 


	page 16
	Titles
	-- 
	-- 
	----- 
	28 
	-l 
	29 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	2. 
	3. 


	page 17
	Titles
	-.-- 
	2. 
	3. 
	4. 
	31 
	RECOMENDACIONES 
	1. 


	page 18
	Titles
	-l 
	. 
	33 
	RESUMEN 
	.1 


	page 19
	Titles
	-- 
	-- -- -- --- 
	I 
	35 
	REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-- 
	-- 
	36 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	Íf'O~ 
	e."" de GIIt"",,"8 
	UIfI n1d.. 1M $011 AS Mf..CAI 
	( C 1 C S ) 
	()JNFORME : 
	Dr. 
	Guatemata, >,"1 de 
	q;ra¿ 
	de 198 [) - 
	IOn responsabilidad únicamente del Aut~T. 



