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METODOS DIAGNOSTICOS

Exploracidén fisica.- Existen multiples +técnicas que
se realizan en forma sis’tematica para obtener informacién
de la estructura Yy funcionamiento del organismo, estas
pueden ser invasoras o no, a continuacién se exponen
las més wutilizadas en este transtorno y son cuatro’
técnicas fundamentales.

Esto depende hasta cierto punto de la edad y cooperacién
del paciente. '

La exploracién depende de inspecciédn, percusidn, palpacién
y auscultacidn, esta se recomienda que sea sistemitica
Yy organizada.

Inpecciédn: Esta se realiza al primer contacto con
el paciente, entre las observaciones generales que
dgben hacerse en el eéxamen inicial se incluyen la postura,
es«tattl.lr‘a, movimientos corporales, estado nutricional,
caracteristicas del habla y temperatura corporal.

En cuanto a 1a postura y estatura del paciente con
transtornos broncopulmonares es caracteristico, por
la disnea al esfuerzo, o en/caso de dolor toréxico
o abdominal obliga al pacienté a adoptar la posisicién
de decibito dorsal o inmévilidad asimismo el estado

nutricional, revela datos importantes de transtornos - - -




. L ]
metédbolico o de terapeutica con esteroides o de perdida

ponderal.

Las caracteristicas del habla pueden revelar transtornos
neurolbégicos o locales y disfénias, +también el registro
de 1la temperatura corporal es importante sébre todo
en los nifios o por su actividad fisica puede elevarse
de 1° a 1.5° C en los meses calidos y puede obtenerse
informacién errénea (si no se toma en cuenta esta carac-
teristica). (1)

Percusién: La vibracién de la pared tordxica o abdominal
producida por percusibn, refleja las caracteristicas
‘del contenido torAxico o abdominal, hasta un plano
de 4 a 6 cm de profundidad. El examinador debe conocer
a fondo todos los ruidos normales producidos por percusién
de la pared toréxica. El ruido es influido sin duda
por el grosor de la pared y la naturaleza de las estruc-
turas subyasentes. Las diversidades vy limites del
ruido producido en personas normales reciben el nombre
de . resonancia normal. Las personas con enficema y
tejido pulmonar insuflado excesivamente producen un
ru.ido de menor frecuencia y mayor duracidén que la resonan-
cia normal; ésta se denomina,hiperresonancia. El aire
atrapadoen un estructura cerrada a tensidn, como el
neumotorax a tensidn o la obstruccidén intestinal, produci-

rd un sonido timpénico de elevada frecuencia que ha




sido llamado adecuadamente timpanismo. La consolidacién
o aumento de la densidad del tejido pulmonar que normal-
mente contiene aire produce un ruido mas breve de tono
elevado que se conoce con el nombre de macidez.

La presencia de una graﬂ masa no resonante, como liquido
en el tdérax y el abdomen, estorbarf o impedirid casf
por completo el movimiento de 1la pared torfxica o abdomi-
nal, y el ruido producido serd mate (matidez).

La percusién da al examinador la capacidad de valorar
la anatomia normal.

En circunstancias normales, el ruido correspondiente
al tejido pulmonar es resonante, y el que corresponde
al diafragma es mate. También puede precisarse el
nivel del derrame pleural o el sitio de —consolidacién
neumonitica o la atelectasia de un 1ldébulo del pulmén
0 percutir el borde del corazén. (2)

Palpacién: Es una parte vital de la exploracibn fisica.
Mﬁchas estructuras corporales, que no son visibles,

pueden ser exploradas con 1la mano o sentidas por palpa-

cién. Entre ellas est4n vasos sanguineos, ganglios

linfaticos, tiroides, organos del abdomen, pelvis y
: 7

recto. ’

Los sonidos generales en el interior del organismo,

si estdn dentro de limites especificos de frecuencia,




también pueden‘ ser palpados, en esta forma pueden
detectarse algunos soplos generales del corazén [¢)
dentro de los vasos.

Los sonidos vocales se transmiten '~ por los Dbronauios
a la periferia del pulmén; pueden ser percibidos por
tacto y sufriran alteraciones en algunos transtornos
interpleurales. (3)

Auscultacién: Es un método dGtil para valorar los
ruidos respiratorios emitidos por el A4rbol bronquial
Yy para valorar las caracteristicas de la voz hablada.

Se debe evaluar la cantidada Y simetria del aire que
entre ¥y las caracteristicas de los sonidos respiratorios.
Los estertores roncantes indican obstruccidn de una
porcibén grande de 1las vias respiratorias generalmente
por moco.

Los estertores crepitantes son generalmente inspirato-
rios e indican disminucidn en el calibre de 1los conduc-
tos terminalgs. Los jadeos espiratorios pueden deberse
a disminucién en el didmetro de las vias respiratorias
de grande o pequefio calibre.

Lé auscultacién cardiaca para detectar murmullos o
aumento en la intensidad de}{ sonido producido por
el cierre de la valvula pulmonar indicando hipertensién

pulmonar.
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a)

la exploracidén fisica sé toma en cuenta:
Aspecto general:
Agitacibén, depresidn.
Palidez, cianosis, sudoraciédn.
Estado de hidratacién;
Tipo de respiracidn:
Frecuencia.
Profundidad, simetri{a.
Esfuerzo respiratorio.
Auscultacién, percusién y palpacién:
Estertores de bulas gruesas, hedianas y finas,
bronquiales o bronquialveolares.
Sibilancias y roncantes.
Sindrome de condensacidn: Hipomovilidad, hipoventila-
cidén (soplo tubario) matidez, aumento de las vibracio-
nes vocales.
Sindrome de derrame: Hipomovilidad, ausencia de
ruido respiratorio, matidez, disminucién. de vibracio-
nes vocales,
Sindrome de rarefaccidn: Hipomovilidad, ruido
réspiratorio disminuido, hipersonoridad, disminucién
s’
de vibraciones vocales.
Area precordial:

Taauicardia.




b) Segundo ruido reforzado.

¢) Ingurgitacién yugular.

5) Abdomen:

a) Distensién abdominal, disminucién de ruidos
les.

b) Hepatomegalia.

intestina-




B.
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Radiografias de térax.
La exploracién radiolégica del térax resulta de gran
interes y ayuda en el establecimiento del diagnéstico,

sobre todo en los nifios pequefios en quienes los signos

auscultatorios son escasos, (5)

En las placas laterales la hiperventilacién se evalua
mejor por perdida de la convex;dad diafragmltica.

En decubito lateral sirven para evaluar la presencia,
distribucibén y movilidad de aire o lfquido en la pleura.
La radiograffia de térax permite descubrir anormalidades
en pécientes asintométicos éuya exploracién fisica
del térax es normal.

Las proyecciones estandar son las placas posterocanterior
(PA) y lateral de térax. La PA se toma en inspiracién
profunda con la pared anterior de térax del paciente
contra la placa y 1la escédpula hacia adelante y a un
lado; el tubo de rayos X se situa a unos dos metros
del paciente para que 1la divergencia de 1los rayos
sea minima y no se amplifiquen 1las imagenes del corazén
y de cualquier lesién pulmonar. . La radiografia lateral
de térax es parte escencial de la exploracién radiolégica
porque permite ver porciones gel pulmén que se ocultan
en la P.A. el corazén, lasﬁlestructuras mediastinicas

y las hojuelas del didfragma.
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Las radiograffas con aparato portdtil se toman a 1la
cabecera de la cama de pacientes gravemente enfermos.

Las placas A.P. con el paciente vertical es un &ngulo
de 45 a 80°,

Las proyecciones de declibito 1lateral se tbman con
el paciente acostado de un lado, ésta técnica es muy
Gtil para identificar derrames pleurales libres en

el espacio pleural mayor. (6)




c.

Espirometrfa.

Proporciona una medida de 1la capacidad vital, esto
es el méximo volumen espiratorio forzado en el primer
segundo es una espiracién méxima, géneralmente expresado
como un por ciento del total de la capaci&ad vital
forzada (normal, igual o mayor de 80%).

Para interpretar las pruebas de funcionamiento pulmonar
es determinante primero ver si{ 1la capacidad vital
se encuentra normal o disminuida. (por obstruccién
o restriccién pulmonar)

Las radiograffas que se toman con una pequefia diferencia
de tiempo, es inspiracién y espiracién profundas,
permiten observar 1la capacidad ﬁulmonar total y el
volumen residual del sistema respiratorio., La radiogra-
fia en espiracién es Gtil para confirmar la existencia
de neumotérax pequefio; el aire en el espacio pleural

muestra aumento aparente de tamafio Y sale aire del

bulmén subyascente.

Las radiograffas en espiracién e insgiracién también
son Gtiles para .demostrar obstrucciones unilaterales
6 focales de las vifas aéreas afectadas se vacfa mal
y mediastino se separa del pu}mén afectado. (7)

Espirometria estimulativa: Los pulmones necesitan

una insuflacién periddica profunda (suspiro) para



impedir el envejecimiento de las sustancias tensoactivas
y la atelectasia subsiguiente. Los pacientes que
se recuperen de una intervensidn quirurgica toracica
son susceptibles en especial a dichds problemas, puesto
que ampliar las inciéiones durante la respiracién
profunda con frecuencia causa dolor, asi se inhiben
sus mecanismos normales de suspiro. La espirometria
estimulativa, es decir, la técnica para fomentar el
esfuerzo inspiratorio méximo y sostenido, ha sido
eficaz para disminuir la frecuencia de atelectasia
y otras complicaciones pulmonares. Casi todas 1las
técnicas de respiracibén profunda no proporcionan al
paciente la retroalimentacidn para establecer la profun-
didad apropiada de respiracidn profunda para el trata-
miento. La espirometria estimulativa permite al terapeu-
ta alcanzar dos o tres veces el volumen por ciclo
;espiratorio del paciente e inducir un estimulo visual
a éste lo que indica la realizacidén del volumen inspira-
torio.

Esta informacién nos permite evaluar la magnitud de
las. lesiones tisulares en el paciente pedidtrico con

cuadro bronconeumonico. (8)




D.

Gasometria.

La gasometrfia nos da a conocer la fisiopatologia,
al mismo tiempo que el grado de alteracién funcional
¥y su recuperacidn en el metabolismo célular.

La medicién de la presién del oxigeno arterial, la
presién de bidxido de carbono y el PH constituyen
métodos excelentes para evaluar la funcidn del intercam-
bio de gases en los pulmones. Los sitios para obtener
muestra de sangre por via percuténea, en orden de

creciente de preferencia, son- las arterias radial,

braquial, dorsal del pie, tibial posterior y femoral.(9)

Los gases sanguineos deberdn de obtenerse cada media
hora, hasta que se estabilicen, después cada 8 a 12
horas.

Si los ajustes en la ventilacién alvéolar son hechos,
dejense pasar de 20 a 30 minutos para el equilibrio
antes de tomar la muestra.

PaCo2 y pH. titulese cuidadosamente la ventilacién
con la determinacidén del pH para evitar la remocidn
demasiado rédpida de Co2. El HCo3 es incapaz de cruzar
la Barrera meningoencéfalica con la suficiente répidez

como la molécula no cargada Jde Co2. Por esta razén

~a.medida que se elimina el Co2, se va dejando el liguido

cefalorraquideo en un estado de alcalosis metabdlica.




Esta alcalinidad

coma o muerte. (10)

- 46 -

aguda

puede

producir

convulsiones,




E.

Broncoscopfa.

La broncoscopfa es la inspeccién de la luz del A4rbol
traqueobronquial con un sistema 6ptico iluminado o
endoscopio.

Las muestras para citolbgia puede obtenersé con el
el cepillo bronquial y es facil extirpar fragmentos
de pared bronquial con la pinza para biopsfa, para
examen histolégico.

La brohcoscopia en pacientes que reciben auxilio mecénico
de la ventilacibén se 1lleva a cabo introduciendo el
instrumento a través de una sonda. endotraqueal o de
traqueotomia.

La broncoscopfa  puede usarse con fines terapéuticos
para aspirar secreciones pero no puede aplicarse a
intervalos frecuentes. (11)

En el caso del paciente pedidtrico con cuadro de bronco-

neumonia se busca con fines diagnosticos descartar,

bexaminaf tejidos o secreciones obtenidas; precisar

el sitio y extensién de un proceso patolégico, y determi-

nar si puede extirparse quirfirgicamente un tumor.

Y con fines terapeuticos se busca extraer cuerpos
extrafios del &rbol traqueobromquial; extraer secreciones
que ocluyan el Arbol bronquial como el asma y la enfer-

medad supurativa pulmonar o para hacer un tratamiento



posoperatorio en la atelectasia, y para extirpar lesio-

nes. (12)



F.

Exudado Nasofaringeo.

Muchas enfermedades pulmonares pediftricas se deben
a cierto tipo de inf_eccién por lo cual el cultivo
nasofaringeo. nos ayuda a descartar la posibilidad
de encontrar otros microorganismos patégenos.

Existen varias técnicas para colectar el material
adecuado para cultivo. Existe muy poca co-relacién
entre los organismos que crecen en cultivos de secresio -
nes nasales y farfngeas y aquellos que infectan 1las
vias respiratorias bajas. El material més facil de

obtener, cuando el paciente coopera es el esputo aunque

se verd contaminado con organismos de las vias aéreas

superiores.

La expectoracidn de secresiones bronquiales indica
un estado anormal, y es posible obtener mucha informacién
al estudiar el esputo con microscbpio y métodos de
cultivo.

Puedé obtenerse esputo para identificacidn y estudio
de ~microorganismos patégenos Yy determinar si existen
células malignas. A menudo se efectlia estudio cualitati-

vo para determinar si las secreciones son saliva,

moco o pus. Casi siempre se separan en capas que
4

se ven fécilmente, un color verde amarillento del

material espectorado usualmente implica infeccién,

esto es, Bronquitis o Neumonia.



La muestra debe ser enviada inmediatamente al laborato-
rio, ya que si permanece durante varias horas en un
local caliente se producird proliferacién de microorga-
nismos contaminantes lo que puede dificultar el cultivo.
Cultivos de esputo: Pueden hacerse cultivos de esputo
para microorganismos pidgenos, micobacterias ¥y hongos;
los resultados de los primeros se obtienen en 24 a
72 horas, pero los cultivos para micobacterias toman
de tres a ocho semanas desde el momento de 1la siembra
y los cultivos para hongos unas tres semanas. Los
cultivos para micobacterias con muestra concentradas
éon mucho més sensibles para el diagnbéstico que el

exémen microscépico. (13)




G.

Hemocultivo.
Por medio del hemocultivo se pueden aislar e identificar
como agentes etioldégicos estreptococos anaerobios,

viridans, neisseria meningitidis, lepstospira, brucella,

streptobacillus moniliformis, proteus prévidence,
escherichia, pseudomonas aeruginosa, citrobacter,
enterococos y Klebsiella, microorganismos productores
de estados febriles, a veces de dificil diagnéstico

y alguno de ellos son agentes casuales de la bronconeumo-
nia.

Desafortunadamente es una investigacién a 1la que se
recurre muy tarde, cuando el paciente febril 1lleva
varios dias de tratamiento Yy evoluciébn, por lo que
hemocultivos positivos son poco frecuentes y desalientan
al clinico sin razén. Es un procedimiento que usado
oportunamente con criterio y con muestra obtenida
adecuadamente brinda grandes satisfacciones diagnésticas
cén economia de tiempo en el diaénéstico.

Se debe advertir el germen que se sospecha para tomarlo
con el cultivo apropiado. Es muy importante efectuar
la toma en el momento febril cuando 1la posibilidad=~
de bacteriemia es mayor (casft sfempre es intermitente).
En la primera semana de evolucidn de una tifoidea

es donde se puede cultivar la salmonella en la sangre,




pues a los 7 dias se 1inicia 1la desapariciédn en la

sangre, y la aparicidn en las heces.

Cuando se sospechen estreptococos, estafilococos [¢]
neumococos, los hemocultivos deben tomarse varias
veces al dia con intervalos de 4 a 5 horas,' con el
fin de descartar la bacteriemia. Si el paciente esti

tomando antibibticos, deben suspenderse por lo menos

24 horas antes, por la negatividad persistente en

los cultivos en presencia de antibiéticos circulan-

tes. (14)
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