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1.0 INTRODUCCION

La pleurotomia abierta modificada como tratamiento quirlrgico de la tuberculosis se emplea
en casos de pacientes con tuberculosis avanzada un tratamiento olvidado durante muchas
decadas.

Actualmente con el resurgimiento mundial de la tuberculosis pulmonar y sus complicaciones
como lo es el empiema tuberculoso y la fistula broncopleural, la asociacion existente con
otras enfermedades que han aparecido en los Ultimos afios como son los pacientes
infectados con el virus de la inmunodeficiencia adquirida (HIV), desnutricion severa a causa
de la pobreza extrema en algunos grupos poblacionales, ademas de la resistencia a
muchos de los farmacos utilizados hasta la ahora, y la asociacion de enfermedades cronico
degenerativas como la diabetes mellitus, ha provocado que resurja el uso de viejas técnicas
quirurgicas. siendo nuestro instituto nacional, un lugar mas importante de referencia de estos
pacientes estamos obligados a promover el uso de de estos viejos tratamientos, y estar a la
expectativa de las complicaciones propias de la enfermedad, definiendo en forma integral a
estos pacientes y reconociendo los factores asociados de la misma.

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

E! empiema ha sido reconocido como un problema, Hipdcrates alrededor de 500 anos
antes de Cristo recomendando el drenaje abierto como tratamiento, con el dogma “los casos
de empiema se deben tratar con una incision entre las costillas hecha con cauterio si el
liquido drena rapidamente es muy probable un desenlace fatal pero si en la incision sale pus
blanca en forma lenta seguramente el paciente se recuperara”

El tratamiento de Hipocrates se mantuvo sin cambios hasta el siglo 19 Bowditch en estados
unidos y Trousseau en Francia popularizaron la toracocentesis demostrando que el drenaje
abierto no era necesario en muchos pacientes. 28

En 1876 Hewit describe el drenaje cerrado mediante un tubo de caucho y fue el primero en
usar un sello de agua conectado al tubo endopleural.

1895 Macewen realiza el drenaje de un empiema tuberculoso con reseccién del apex
destruido la primera toracotomia para tratar el empiema se atribuye a Kruster en 1899.

En los anos 90 del siglo XIX se describe el uso de la toracoplastia para obliterar la cavidad
toracica.

En 1908 Ferdinand Sauerbrush realiza modificacion de la toracoplastia de Friedrich-Brauer
para el tratamiento de la tuberculosis. *

El drenaje abierto en empiema postneumonico se acepto en la primera guerra mundial
describiendo una mortalidad del 30 al 70 % de los soldados americanos siendo el
estreptococo hemolyticus el agente mas aislado. ®

El Dr. Everts Graham hizo las siguientes recomendaciones en 1918 :



A) en la fase aguda del derrame pleural debe drenarse con riesgo de un neumotorax
abierto.

B) se debe de tener cuidado con el empiema crénico y tratarse lo antes posible con la
obliteracion y esterilizacion de la cavidad infectada

C) teniendo particular énfasis en la nutricion del paciente.

Reporto en su experiencia una mortalidad de 4.3% de mortalidad siguiendo estos
lineamientos (8).

Egers en 1923 describe la decorticacidon como manejo del empiema.

El Dr. Leo Eloesser propone en el afno de 1935 una nueva técnica quirurgica para el
tratamiento del empiema tuberculoso mediante una pleurotomia abierta como una alternativa
terapéutica, ante los resultados poco satisfactorios de la técnica cerrada en el tratamiento
del empiema con presencia de bacilos de la tuberculosis, dentro de la cavidad pleural.

La tecnica original que describe bajo anestesia local se realiza una incision en U que
incluye piel y tejido celular subcutaneo entre la linea axilar posterior y la linea del angulo
inferior del la escapula se levanta un colgajo que se fija a la pleura parietal ipsilateral de 2
pulgadas con afrontamiento de musculo y piel que permite un mecanismo de valvula
unidireccional. ' (dibujos por D.G. Eduardo Padilla No. (1)

No.1.-Técnica de Bleurotomia abierta iLeo Eloesserl

No.1a.-Tallado de colgajo
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No.1b.-marsupializacion del colgajo a serosa pleural
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No.1c.-valvula unidireccional

Esta técnica ha sido modificada y se mantiene como una alternativa terapéutica en casos
complejos de empiema tuberculoso complicado con fistula bronco-pleural y en
complicaciones postneumonectomia con fistula y empiema cronico, siendo este un
procedimiento de controversia.dibujo por D.G. Eduardo Padilla No.(2). Foto No.1 archivo de
del Dpto. de Cirugia de Toérax

No2.-Técnica modificada para pleurotomia abierta para colgajo en zona declibe

No.2 b.-marsupializacién de colgajo a serosa pleural No.2 c.- pleurotomia abierta



Foto No.1.- resultado final

A lo largo de la evolucién de la medicina moderna se practicaron diversos tratamientos para
la tuberculosis complicada entre ellos: aspiracién con jeringa e irrigacion de sustancias
antisépticas que controlaban la fiebre y la sepsis por algunos dias o semanas requiriendo
repeticion del tratamiento, que usualmente no ofrecia una curacién o la realizaciéon de éleo
torax mediante la inyeccion de gomenol y otros aceites asépticos con algunos resultados
favorables y otros desastrosos.

La toracoplastia cirugia con alto grado de complejidad ofrecid buenos resultados pero
presentado a mediano plazo deformacion del hemitorax y restriccion del pulmon.

Una de las complicaciones de mayor dificultad para el manejo de los pacientes de empiema
de cualquier tipo y principalmente los pacientes con empiema tuberculoso es sin duda la
fistula broncopleural, que nos obliga la mayoria de la veces e indudablemente es una
indicacion absoluta de realizar la pleurotomia abierta existen en la literatura mundial estudios
con gran numero de casos clinicos con experiencia de presentacion de esta complicacion y
su manejo, describiendo algunos de los mas importantes.

Wiliams y Lewis en 1976 revisaron 3150 casos de reseccion pulmonar encontrando una
incidencia de fistula bronquial de 1.5 % posterior a lobectomia 4.6 posterior a lobectomia en
la mayoria de los casos el flujo infectado de la fistula afectaba al pulmon contra lateral $

La falta de antibioticoterapia en aquella época obligaba al clinico a promover el tratamiento
quirurgico de estas complicaciones encontrando algunos estudios que describen la flora
bacteriana existente en esas épocas, siendo en los afios 50 los agente bacterianos
estreptococe pneumonie de 1955 a 1965 se reporto staphylococo aeureus en los 70 se
refirieron los anaerobios bacteroides y peptostreptococos, en los 80 y 90 los agentes
aerobios fueron los mas frecuentes s. aeureus y s pneumonie, por los Gram. Negativos
klebsiela sp, pseudomona sp. Y hemophilus influenza y por los anaerobios bacteroides.

Sin duda alguna el advenimiento de 1a era de los antimicrobianos provoco cambios radicales,
no solo en el manejo de estos pacientes, si no que practicamente en toda la patologia
existente de la época, provocando cambios en la utilizacion de la cirugia como herramienta
inicial.

Y uno de los cambios trascendentales en la historia fue el manejo de los pacientes con
tuberculosis pulmonar evitandose asi la presentacion de complicaciones hasta el momento
reconocidas algunas mortales y otras con secuelas incapacitantes. Siendo el empiema
tuberculoso complicacion pleuro-pulmonar con un mejor control y abatimiento de la morbi-
mortalidad.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias al inicio de su historia creado como
institucion para el manejo de pacientes con tuberculosis, tiene en su historia un gran nimero
de pacientes con empiema tuberculoso, con tratamiento quirdrgico agresivo, y quien mas
para enfatizar la utilizacion de esta técnica quirGrgica en aquellos afos.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA E INCIDENIA

A pesar de los avances en la quimioterapia antituberculosa, la tuberculosis sigue siendo un
problema de salud publica y se calcula que existen 1,700 millones de habitantes a nivel
mundial infectados por el mycobacterium tuberculosis. (OMS)

Anualmente se presentan entre 8 y 10 millones de casos nuevos nivel mundial con una
mortalidad de 2 millones de personas , segln la OMS.(2) es la primera causa de muerte
ocasionada por un solo agente infeccioso, desde 1993 a la fecha la OMS reporta mil
novecientos millones de casos a nivel mundial con una mortalidad en América latina de 43
/ 100 000 habitantes ; en comparacién de un indice global de 141/100 000 habitantes en
asociacion con infeccion por HIV reporta 6/100 000 habitantes en America latina y nivel
mundial 29/100 000 habitantes.

En 1993 se notificaron 15, 145 casos de tuberculosis en todas sus formas en México se
presenta un repunte desde 1993 a nivel mundial. En el comunicado de prensa 205 la
secretaria de salud registra 16000 casos nuevos al afio con 3100 defunciones anuales
(Informe de prensa 256 Secretaria de Salud 2004).

En el Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias se valoraron 174 pacientes con
empiema al afo de los cuales se realizaron 89.43 decorticaciones, de un total de 571
cirugias al ano de 3429 en los Ultimos 6 afos, presentandose un total de 6.5% de
complicaciones en el ultimo quinquenio. En el departamento de cirugia se registraron un total
de 25 cirugias de pacientes con empiema tuberculoso complicado, que requirié de
pleurotomia abierta.?®

1.3.1 DEFINICION EMPIEMA

La coleccion purulenta en el espacio pleural se define como empiema pleural mas
frecuentemente se desarrolla como resultado de la extension de un proceso infeccioso en
una estructura contigua a la cavidad pleural.

El espacio pleural es en realidad un espacio potencial entre la pleura parietal y la visceral.
Normalmente contiene una escasa cantidad de liquido que facilita el movimiento del pulmén
con el diafragma y la caja toracica. Foto No.2 archivo de del Dpto. de Cirugia de Térax
Fotos no.2 Imagenes de empiema loculado .



Fotos no.3 Radiografi lateral

Foto no.2 Radiografia simple

Un derrame paraneumonico asociado a neumonia bacteriana, absceso pulmonar o
bronquiectasia es un empiema por definicion refiriéndose la clasica como la presencia de
pus en el espacio pleural.

Wesse y asociados definen empiema como el derrame pleural con densidad de 1.018 o
mas con una cuenta de leucocitos mayor de 500 cel. / mm3 o proteinas mayores de 2.5
g/dl. (18)

Vianna lo reporta con cultivos positivos con cuenta de leucocitos mayores de 1500/mm3 y
proteinas mayores de 3 g\dl.

El Dr. Richard Light se reserva el termino de empiema cuando el derrame pleural se asocia
a adherencias o la presencia de pus en el derrame pleural por supuesto hay empiema que
no se asocia a procesos neumonicos.

1.3.2 DEFINICION DE EMPIEMA TUBERCULOSO:

Se presenta como complicacion del derrame tuberculoso, como progresion a una forma
crénica supurativa, caracterizandose por una alta concentracion de bacilos tuberculosos,
presentando adherencias, cicatrizacion y calcificacion de la pleura.

El derrame pleural tuberculoso se presenta en un 5% de todas la enfermedades causadas
por mycobacterum tuberculosis, presentando baja concentracion de bacilos tuberculosos. Se
presenta como una reaccion de hipersensibilidad de a los antigenos de micobacterias por la
pleura, estas mismas que entran al espacio pleural probablemente posterior a la ruptura de
un foco infectado subpleural

En pacientes con pleuritis tuberculosa la proporcion de linfocitos T esta elevada en el liquido
pleural eso hace un enriquecimiento selectivo de las células ayudadoras / inductoras (CD4)
con proliferacion local son ceélulas proliferativas que producen gama interferén (CD4+,
Cdw29+ fenotipicamente) y son estimuladas con el PPD

1.4 ETIOLOGIA

Actualmente son frecuentes las infecciones polimicrobianas 43-72% de los casos, '™ con
participacion de gérmenes Gram.-negativos y anaerobios, aunque siguen existiendo las
infecciones por streptococcus pneumoniae y staphylococcus aureus que han descendido
hasta un 10 -35% y 11 -29 % respectivamente. El aislamiento de anaerobios ha aumentado,
alcanzando valores del 19%, 39%, incluso el 76% en la serie de Barlett. * Existen poca
informacién del nimero de pacientes donde el empiema es de etiologia tuberculosa,
alcanzando en algunas series hasta 10 % de todos los empiemas.



Los pacientes entre 45 y 65 afios se asocian enfermedades debilitantes o predisponentes en
el 63 82% de los casos.

Los mas frecuentes son: alcoholismo, malnutricion, carcinoma, diabetes, EPOC, cirrosis
hepatica, drogadiccién por via intravenosa, la infecciéon por mycobacterium tuberculosis es
capaz de originar patologia a diferentes sistemas del organismo como es el espacio pleural.
Los resultados obtenidos nos permiten determinar cuales son las caracteristicas clinicas,
paraclinicas en pacientes con tuberculosis pleural. ‘

De las causas de empiema del 70 al 80 % son asociadas a derrame paraneumonico y a
procedimiento invasivo previo.

El derrame pleural en tuberculosis se presenta en un 24%; esto se presenta en
personas jovenes siendo hasta el 56.7% menores de 28 aiios

La tuberculosis pleural se presenta en etapas mas tardias de la vida con respecto a lo
referido en otras series de la literatura en donde se reporta que se presenta en edades
promedio de 28 a 35 afos, *. Folo No.3 archivo de del Dpto. de Cirugia de Torax Imagen de
loculacion con nivel hidroaereo

Fotos no.4

En empiema la causa mas frecuente de empiema pleural es secundaria a infeccién pulmonar
y en aproximadamente 1-3 % de los abscesos pulmonares la siguiente causa posterior a
procedimientos quirirgicos incluyendo cirugia de pulmén, mediastino y esofago ocurre en 2-
12% de los pacientes.

El empiema pleural es una enfermedad que puede acontecer independientemente de la
edad y el sexo, sin patrones de frecuencia especificos relacionados con estas variables. La
coleccion purulenta en el espacio pleural es un problema grave que hace peligrar la vida del
enfermo quien, salvo excepciones, requiere tratamiento quirlrgico producto de
enfermedades que evolucionan desfavorablemente o que no han sido debidamente tratadas

La fistula broncopleural se asocia a un alto indice de mortalidad, los pacientes que han
requeridoc de manejo de sonda endopleural por largo tiempo son candidatos para el
procedimiento de Eloesser con o sin rotacion de colgajo (muscular o de epiplon para obliterar
la cavidad toracica

El empiema pleural es la coleccion de pus en el espacio pleural el tratamiento es esencial
para prevenir la sepsis y el atrapamiento pulmonar la fistula bronco-pleural puede asociarse
al mismo o a procedimientos pulmonares de reseccion o fallas en el munén bronquial que
evolucionan a al empiema si no son reconocidos y tratados en forma oportuna.
Presentandose un 80 % de los casos un mes posterior a la neumonectomia asociado a
fistula broncopleural con una mortalidad de 30 a 40 %, si este no se relaciona a fistula
broncopleural la mortalidad aproximada es de 5%. Siendo indicacién de drenaje por
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pleurotomia abierta o el procedimiento de Clagett o bien el procedimiento de Clagett
modificado con transposicion de masculo para obliterar la cavidad toracica &

En los pacientes con tuberculosis pulmonar se incluyen algunas consideraciones de
importancia estableciendo asi la severidad de la enfermedad y por lo tanto se pueda
establecer un tratamiento apropiado ver Tabla No.1

la carga bacilar

extension de la enfermedad

sitio anatémico

enfermedad es severa en casos de TB pleural complicada
Tabla No.1

Son formas menos severas las siguientes de tuberculosis extrapulmonar: Ver Tabla No.2

Ganglionar
derrame pleural unilateral
Osea
articulaciones
Tabla No.2

Factores asociados a empiema : ver tabla No. 3

Infeccion pulmonar

Seguido de un procedimiento

quirlrgico

Seguido de trauma

Perforacién esofagica

Neumotérax espontaneo

Seguido de toracocentesis

Infeccién subdiafragmatica

Septicemia

Miscelaneos y desconocidos.
Tabla No.3

1.4.1 CLASIFICACION

The American Thoracic Society clasifica el empiema en tres fases basado en la historia
natural de la enfermedad ** Ver Tabla No. 4

_La primerla fase exudativa involucra liquido pleural estéril en respuesta a un procesos
inflamatorio de la pleura en esta fase la pleura en relacion al pulmén es movil




La segunda fase fibrinopurulenta o transicional el liquido pleural es turbio y con desarrollo de
fibrina en la superficie pleural con adherencia que limitan |la expansién pulmonar

| La fase final es de organizacion es la fase cronica las adherencias presentan organizacion
de fibroblastos y capilares el liquido pleural se torna viscoso el pulmén se encuentra
totalmente atrapado con adherencias que no permiten la expansion pulmonar y dentro de la
cavidad

. Tabla No.4

Evolucion del empiema paraneumonico se divide en 3 fases graduales progresivas:

Exudativa acumulacion de liquido pleural estéril, el origen no esta definido se caracteriza por
cuenta de leucocitos baja DHL, glucosa y PH normal.

Cuando el tratamiento antibiético no se instituye en algunos casos hay invasién de baterias
al espacio pleural por procesos neumonico contiguo se puede evolucionar.

La segunda fase fibropurulento que se caracteriza por un aumento en leucocitos
polimorfonucleares detritus celulares y depdsitos de fibrina que cubren la pleura parietal y
visceral, en esta fase hay tendencia a la formacion de loculaciones y la formacién de
membranas limitantes

La loculacion previene la diseminacion del empiema en esta fase se dificultad el manejo
con sep (sonda endo-pleural).

En esta fase se encuentra disminucion progresiva de los niveles del PH Y de la glucosa y
un aumento progresivo de DHL

La ultima fase es la organizacion con un crecimiento de los fibroblastos y de con
engrosamiento pleural que produce una membrana no elastica la cual disminuye la funcion
pulmonar por atrapamiento

Cuando se presenta el drenaje espontaneo del empiema a la pared toracica se denomina
empiema necesitatis que generalmente se acompafia de fistula bronco-pleural ((3,4)

Empiema tuberculoso es una entidad rara en la cual se presenta con derrame purulento
presentado cicatrizacion del tejido resultado de la pleuresia

Ligth el diagnostico de pleuritis tuberculosa manifestada como derrame debe
considerarse como el chancro primario de la manifestacién de la sifilis que puede
auto limitarse en forma inmediata pero posteriormente manifestarse como una
enfermedad grave (4)

Light describe 7 fases en el derrame para neumonico 1.- insignificante toma como
referencia Rx. lateral el derrame no sobrepasa los 10ml, recomendando tratamiento
especifico de la neumonia con vigilancia, 2.-tipico cuando el derrame sobre pasa los 10ml
manejo con toracocentesis, pH mayor a 7.2,DLH menor a1000 Ul, Gram y cultivos negativos,
3.- limitrofe pH entre 7 y 7.2, DHL menor a 1000Ul, Gram y cultivos negativos, 4.- derrame
complicado simple Gram o cultivos positivos el liquido esta libre en la cavidad susceptible
a manejo con SEP, 5.- derrame complicado complejo el liquido se locula dificiimente
drenado con SEP, 6.-empiema simple presencia de pus libre en cavidad pleural susceptible
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de ser drenado con SEP, 7.-empiema complejo presencia de pus en cavidad pleural con
loculaciones el tratamiento es quirtirgico.

1.5 FISIOPATOLOGIA:

Existen diferentes mecanismos que pueden contribuir a la formacién de un derrame pleural.
El liquido pleural se puede acumular como resultado de alteraciones en la presion
hidrostatica y oncotica, como sucede en enfermedades cardiacas, renales, hepaticas o
metabodlicas, o cuando existen cambios en la permeabilidad debidos a inflamacion, infeccién,
toxinas, procesos malignos o traumatismos.

El mecanismo por el que se produce el derrame esta en relacion con la inflamacién del
diafragma, siendo poco frecuente el paso de material contaminado a través de los linfaticos

La perforacion esofagica o pacientes con padecimientos reumatoideos se asocian a
empiema frecuentemente desarrollando fistula pleural

La infeccion primaria del huésped por el mycobacterium tuberculosis caracterizada por el
desarrollo de una respuesta inmune mediada por células en contra de los antigenos
micobacterianos como lo son el arabinogalactam, arabinomanan y el glucano-d, mientras
que dentro de los antigenos proteicos se encuentran el antigeno 5 y el antigeno 6. 40 al 60
% de pacientes con neumonia desarrollan derrame pleural la célula mesotelial libera por
estimulacion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF@) e interleucina 1 beta IL-1b e
interferobn gama infy vy lipoporisacaridos que liberan oxido nitrico (ON) favoreciendo la
permeacion de la célula mesotelial desarrollando derrame sin presencia de proceso
inflamatorio local.'®

La infeccion primaria se controla en casi el 95% de los casos, de esta manera, el encontrar
positiva la prueba cutanea de la tuberculina es la Unica manifestacion de la infeccion. 5

La tuberculosis pleural se debe generalmente a la ruptura de focos sub-pleurales los que
habitualmente nos son visibles en la radiografia de térax.

El derrame pleural tuberculoso habitualmente es unilateral. La presencia de derrames
bilaterales indica en general diseminacién miliar.

Al romperse el foco tuberculoso, hay paso de los antigenos de la micobateria al espacio
pleural los cuales interactian con los linfocitos T ya sensibilizados. De esta manera, se
produce un acumulo y liberacién de sustancias mediadoras de la inflamacién que producen
alteraciones en la permeabilidad de los vasos de la pleura y favorece salida de proteinas y
liquido al espacio pleural.10.-
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Otra forma de complicacion es dada es introduccion directa de bacterias agregadas
durante procedimientos diagnadsticos o curativos toracocentesis, toracotomia, toracoscopia,
aplicacion de sondas endopleurales y por lesiones penetrantes

Las caracteristicas de este sindrome, reflejan una respuesta inmune mediada por células a

los antigenos de la micobateria dentro del espacio pleural, mas que a una destruccion tisular
B . . 1

por proliferacion descontrolada de bacilos.

La enfermedad pleural que se presenta en forma secundaria a la enfermedad pulmonar
parece ser de tres tipos:

1).-Derrame serofibrinoso, se presenta cuando un foco tuberculoso que se encuentra cerca
de la pleura se abre hacia el espacio pleural, se observan bacilos en la pleura parietal y
visceral. Y puede acompanarse de cierto grado de fibrosis pleural,

2).- Empiema, se desarrolla cuando un foco tuberculoso caseoso se abre hacia el interior
del espacio pleural formando fistulas broncopleurales. Puede haber micobacterias y
bacterias no bacterianas. Los factores predisponentes para el desarrollo del empiema
tuberculoso son diabetes mellitus, hipoalbuminemia, cirrosis hepatica y administracion de
esteroides.

3).- Neumotodrax, es poco frecuente y generalmente se debe a un foco tuberculoso el cual se
abre permitiendo una pequena fuga de aire entre el pulmén y el espacio pleural.g

La pleurosis tuberculosa puede manifestarse como una enfermedad agudai2, simula una
neumonia bacteriana gue se sospecha iraxicialmente en una radiografia de térax de un
paciente con sintomas respiratorios leves. '

Cuando el paciente es estudiado por primera vez, el derrame pleural tuberculoso a menudo
se presenta con compromiso respiratorio y desde el punto de vista radiolégico con
desviacion contra lateral del mediastino. El liquido se acumula gradualmente y a menudo sin
dolor; por ello, raras veces se observa al paciente con poca cantidad de liquido, en
ocasiones solo se detectan estudios de necropsia '°.

En estos pacientes puede encontrarse linfadenopatia., que se observa con mayor claridad
en una tomografia computada de térax. Puede encontrase una lesion tuberculosa en el
paréenquima pulmonar 2 Todos los pacientes con derrame pleural no diagnosticado, tenian
focos pulmonares, en mas de la mitad de ellos las lesiones parenguimatosas eran
multifocales'®.

La fistula broncopleural es seguida por falla en el manejo del mufién bronquial por falla en la
técnica, isquemia del tejido infeccién del mismo y o tumor residual en el mufén.

El empiema toracico tuberculoso complicado con fistula broncopleural un problema
controversial con multiples opciones terapéuticas el procedimiento de Eloesser modificado
es uno de los aplicados en pacientes complicados



EVOLUCION DEL EMPIEMA TUBERCULOSO
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1.6 BACTERIOLOGIA DEL EMPIEMA

Destacan entre los agentes causales mas frecuentes aerobios staphylococo aeureus,
streptococo neumonie, estreptococo beta hemolitico y enterococo

De los anaerobios escherichia coli, klebsiella ssp, enterobacter ssp, proteus mirabilis,
hemophilus influenzae y pseudomona ssp

Anaerobios bacteroides fragillis, fusobacterium nucleatumy prevotila ssp. ** Por hongos
destacan candida albicans, coccidioides imitis, aspergillus sp e histoplasma capsulatum *

Empiema por hongos solo un 1 % de los derrames pleurales son secundarios a hongos
siendo los mas frecuentes aspergillus fumigatus, balstinomyces, coccidioides immitis 70%
y criptococos neoformans

1.7 DIAGNOSTICO

Se hace mediante el estudio clinico completo con un interrogatorio preciso de exposicion con
apoyo radiografico de térax y tomografia

CLINICA:

Se presenta un cuadro clinico caracterizado por fiebre con tos no productiva (94%) dolor
pleural (78%) sin elevacién de los leucocitos en sangre periférica, otros sintomas son disnea,
ardor, y pérdida ponderal presentdndose en distintas series en una edad promedio de 47
anos

Hay empiemas que no se asocian a procesos neumonicos la mayoria presentan infecciones
del pulmon, pero el empiema quirdrgico es importante un pequefno porcentaje de empiema
se debe a y a SEP para neumotorax otro porcentaje se asocia cirugia de reseccion

Hay empiemas que no se asocian a procesos neumonicos la mayoria presentan infecciones
del pulmon pero el empiema quirdrgico es importante un pequefio porcentaje de empiema
se debe a toracocentesis y a SEP para neumotoérax otro porcentaje se asocia cirugia de
reseccion

La presentacion clinica esta delineada de acuerdo a la causa que provoca al empiema. El
paciente puede manifestar dolor pleural del lado afectado acompafiarse de esputo purulento,
fiebre, dificultad respiratoria en la exploracion fisica los ruidos respiratorios se encuentran
disminuidos en el lado afectado y puede o no estar diminuido el movimiento de lado contra
lateral

Los sintomas de la enfermedad basicamente son ftres: dolor, tos y disnea.
El dolor es unilateral, agudo y aumenta con la inspiracién o la tos. Se puede irradiar a cuello,
hombro o0 abdomen. La disnea se debe a compresion del tejido pulmonar aunque puede ser
también por alteraciones de los musculos respiratorios, ya que el liquido cambia su relacién
de longitud tension. La disnea puede ser tan intensa que lleve al paciente a una insuficiencia
respiratoria.
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Sintomas mas frecuentes del empiema tuberculoso

Tos 94%
Dolor 78%
Disnea 38%
Fiebre 19%
Tabla No.6

IMAGENOLOGIA

En radiografia simple se presenta como derrame pleural libre o encapsulado el derrame
libre se acumula por gravedad y tiene libre movimiento en la cavidad pleural mismo gque se
divide en insipiente 200 a 300ml, subpulmonar 500 ml, moderado 1000ml y masivo
opacificacion completa del hemitorax . Foto No.4 archivo de del Dpto. de Cirugia de Torax
Imagen de empiema masivo ver Foto no.5

Foto no.5

El derrame encapsulado se mantiene inalterado en los cambios de posicién del paciente
dado por la obliteracion del espacio pleural

En Tomografia computada permite la identificacion de liquido en cantidades pequefas
siendo el mejor apoyo diagnostico para distinguir entre absceso pulmonar y empiema este
actua como masa ocupativa desplazando el parenquima pulmonar al medio de contraste se
produce el signo de separacion pleural (splint sing donde se hace evidente la pleura visceral
y la parietal

En fase de organizacion es evidente el engrosamiento pleural pudiendo presentarse
calcificacion Eleura! misma que es frecuente en la pleuresia tuberculosa generalmente apical
y asimétrica.’’ ver imagenes de tomografia Foto No.6 y 7 archivo de del Dpto. de Cirugia
de Térax



Foto no.6 Foto no.7

El diagnostico se realiza mediante el aislamiento de m. bacterium en liquido pleural
desarrollo de BK en cultivo de liquido pleural siendo un promedio de (42%) por
toracocentesis vy (64%) en biopsia pleural el estudio histoldgico en promedio reporta un 72%
de los casos siendo en combinacion cultivo de biopsia /histologia (90%) de sensibilidad.

El cultivo de esputo Unicamente se reporta en 20 al 50% de los casos

ADA (adenosin desaminasa) en liquido pleural reporta sensibilidad del 100% con
especificidad de 95% con valores de 45ul/l.

En cirugia usualmente se encuentra una pleura fuertemente calcificada con lesiones
subagudas o cronicas

La infeccién primaria se controla en casi el 95% de los casos, de esta manera, el encontrar

positiva la prueba cutanea de la tuberculina es la Gnica manifestacion de la infeccion. 5

La tuberculosis bronco pleural es peligrosa por tres razones ver tabla No.7:

La primera por comunicacion con el bronquio se asocia a infecciones del espacio pleural
| con su consecuente toxicidad que se asocia a neumonias fulminantes

La segunda por super infeccion del espacio pleural que comunique al arbol traqueo
bronquial
La tercera es que el BK se torna multirresistente en el espacio pleural

Tabla No.7
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1.8 TRATAMIENTO

Por lo tanto el tratamiento del empiema tuberculoso se inicia con antituberculoso insercion
de SEP eliminando riesgos de contaminacion vy toxicidad sistémica por infeccion
bacteriana y tratamiento quirtrgico definitivo posterior al dia 12 de tratamiento

Regimenes de tratamiento estandarizado recomendado por ATS

Caso nuevo

Tiene una fase inicial o intensiva de dos meses; con isoniazida, rifampicina, piranzinamida y
etambutol, los bacilos son rapidamente muertos, el paciente es ni infeccioso en
aproximadamente dos semanas, las baciloscopias llegan a negativizarse en dos meses y los
sintomas son disminuidos.

Una fase de continuacién usualmente de cuatro 6 seis meses; las drogas son menos pero
por mas tiempo, el efecto esterilizante de las drogas elimina el resto de los bacilos y previene
la recaida, los pacientes con una carga bacilar grande tienen el riesgo de resistencia
espontanea, regimenes de cuatro drogas en la fase intensiva y dos drogas en la fase de
sosten, reduce este riesgo.

Casos de retratamiento

Los pacientes previamente tratados, incluyen aquellos pacientes bajo tratamiento como
casos nuevos por mas de un mes quienes ahora tienen una baciloscopia o un cultivo positivo
({recaida. fracaso, abandono de tratamiento)

Estos casos tienen una probabilidad de resistencia, la cual puede ser adquirida a través de
un tratamiento inadecuado.

El regimen de retratamiento consta de cinco drogas en la fase inicial y tres drogas en la fase
de continuacion.

Los casos de TB-MDR tienen mas riesgos de fracaso en el régimen de retratamiento

Tratamiento de tuberculosis extrapulmonar (TBEP)

La TBEP representa el 20-25% de los casos reportados y es mas frecuente en nifios y en
personas con HIV. Las formas oseas, linfatica, pleural y articulaciones son las mas
frecuentes, mientras que la pericardica, meningea y diseminada (miliar) tiene un curso mas
fatal.

No es un problema de salud importante, debido a que es menos infectante que la TB
pulmonar. El tratamiento es similar a los regimenes establecidos

En TB meningea un régimen de seis meses que incluya rifampicina es tan efectivo como el
régimen tradicional de 9-12 meses, con estreptomicina en lugar de etambutol en la fase
inicial. El uso de esteroides puede ser de utilidad en TB meningea y pericardica.

Las tres propiedades principales de drogas antituberculosas; actividad bactericida, actividad
esterilizante, habilidad para evitar la resistencia.

La isoniazida y la rifampicina son las drogas bactericidas més poderosas, actlian contra
todas las poblaciones de bacilos.

La rifampicina es la droga esterilizante mas poderosa.

La piranzinamida y la estreptomicina son bactericidas contra ciertas poblaciones bacilares, la
piranzinamida es activa solo en ambiente acido.

La estreptomicina es bactericida contra bacilos que se duplican rapidamente.

El etambutol y la tioacetazona son usados en asociacién con otras drogas mas potentes
para prevenir la resistencia. LINEAMIENTOS ATS

La fistula broncopleural secundaria tuberculosis se ha vuelto infrecuente en nuestros dias y
generalmente es bien controlada con el tratamiento antituberculoso f)ero en pacientes con
tratamiento con neumotérax que nunca recibieron tratamiento antituberculoso pueden
presentar sUper-infecciones del espacio pleural por agentes bacterianos.
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Tratamiento quirtrgico de eleccion en empiemas no organizados Tabla No . 8

Decorticacion

Toracoplastia_cuando no hay expansion pulmonar_con un rango de mortalidad del 20 %

Tabla No.8

El uso de de pleurotomia abierta como tratamiento del empiema tuber;:u!oso es
controversial dentro de las indicaciones actuales del procedimiento estan ": ver tabla
No.9

_El empiema cronico

Pacientes que esperan para un procedimiento mas radical

_Pacientes sin respuesta adecuada a tratamientos convencionales

Pacientes con malas condiciones para un procedimiento mayor

Expectativas de drenaje por tiempo prolongado

_Intolerancia a sonda endopleural posterior

En pacientes poco cooperadores

Empiema postneumonectomia

Tabla No.9

Este procedimiento es incomodo para el paciente que tendra una cavidad grande y se
requiere de su cooperacion para las curaciones de la misma con la salvedad de que la
persistencia de |a fistula puede perpetuar la pleurotomia abierta 7 foto No.8 archivo de del
Dpiz de Cirugia de Toérax

Fotos no.8 cavidad pleural expuesta por pleurotomia abierta

Dentro del tratamiento del empiema tuberculoso esta el recurso de la toracoplastia que tiene
sus indicaciones en:

Espacios infectados después de cirugia con reseccion pulmonar

Espacios apicales posterior a lobectomia

Empiema postneumonectomia

Empiema cronico sin resolucion sin relacién a reseccion pulmonar

22




Empiema apical postuberculosis o postneumonia

Espacios infectados secundarios a neumotérax terapéutico

Aspergilosis pleural

| Toracoplastia concomitante a reseccion pulmonar

Tabla No.10 Indicaciones de toracoplastia

Existen numerosas técnicas de toracoplastia ver tabla No.11

SCHEDE reseccion costal , pleura parietal y paquetes neurovasculares

HELLER con preservacion de los musculos intercostales

KERGIN preserva los musculos intercostales

HORRIGAN Y SNOW se limita a reseccion costal extrapleural

ALEXANDER reseccion costal preserva periostio y musculos intercostales con la pleura
parietal

SEMB extra-facial apicolisis

BJORK toracoplastia osteo-plastica

PLOMBAGE

TUFFIER PLOMAGE extrapleural

| SAWAMURA neumolisis y plombage extrafascial

ANDREWS toracopleuromioplastia

Tabla No.11
2.0 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El empiema tuberculoso es una complicacién del derrame pleural por tuberculosis este
padecimiento se presenta en un 5% de la tuberculosis pulmonar en forma general presenta
una buena respuesta al tratamiento antituberculoso.

Se reporta hasta un 35 % de neumotorax en tuberculosis pleural situacion que se asocia a
fistula broncopleural misma que dependiendo de el grado de complejidad puede requerir de
manejo antituberculosos con Sonda Endopleural, de presentarse engrosamiento pleural
con atrapamiento pulmonar se requiere de lavado y decorticacion, en evoluciones mas
graves con mala respuesta a los tratamientos mencionados es necesaria la cirugia de
reseccion (lobotomia o neumonectomia)

A pesar de un tratamiento sistematico en ocasiones la fistula bronco pleural tiende a
perpetuarse por condiciones inherentes al paciente o bien a la virulencia de la micobacteria
tornandose controversial |a terapéutica mas adecuada.

Considerando que el arsenal terapéutico se torna inadecuado para el control eficaz de
empiema tuberculosos complicado con fistula pleural se vuelve necesaria la utilizacién de
viejas técnicas para una vieja enfermedad empleandose tratamientos como toracoplastia vy
pleurotomia abierta.

Es frecuente la sobre infeccion en empiema tuberculoso con fistula broncopleural
favoreciendo estado séptico en el paciente motivo por el ¢ual es apropiado el uso de
pleurotomia abierta para el control de la infeccion y mejorar las condiciones criticas de los
pacientes

Esta cirugia no es inocua pues presenta el inconveniente de la exposicion de la cavidad
pleural

Misma que requiere de curaciones cotidianas con técnica especializada por periodos
prolongados que determinadas ocasiones no serdn susceptibles de cierre.

Esta situacion condena al paciente a una adaptacién de manejo de una cavidad abierta con
malos resultados estéticos afectando la vida normal del mismo.
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A pesar de los inconvenientes mencionados la pleurotomia nos ofrece la oportunidad de
restablecer las condiciones de los pacientes criticos en padeciemintos complejos por demas
graves

En el instituto nacional de enfermedades respiratorias se presentan 174 de casos empiema
al ano, de los cuales 6% se presentan con empiema tuberculoso, y un 88% de estos
presentan fistula broncopleural la mortalidad asociada a Tb en el INER es de 23.5 pacientes
al ano .

Al observar el incremento de la curva con el aumento de los casos afo, por las diversas
mecanismos complejos antes mencionados estamos como instituto obligados a reconocer
algunas de los tratamientos quirGrgicos utilizados hace varias décadas como alternativas
terapéuticas actuales para el manejo de estos pacientes y realizar un estudio a fondo en
busca de nuevos formas y técnicas quirlrgicas que favorezcan la evolucion de la
enfermedad y evitar las cirugias mutilantes a nuestros pacientes justificandose asi el
reconocimiento del empiema tuberculoso, lo que estamos haciendo?, que tratamiento
quirdrgico estamos realizando dentro de el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
para responder a estas y otras preguntas se inicia la necesidad de realizar el presente
estudio primordial para promover protocolos y buscar en el futuro préximo, tratamientos no
mutilantes, accesibles y que respondan a una necesidad real y proxima de nuestra
poblacion, elevando asi la calidad de atencion objetivo primordial de una institucion de salud.

3.0 HIPOTESIS

La fistula broncopleural es una complicacién del empiema tuberculoso que requiere en un
90% de los casos la realizacion de pleurotomia abierta tipo Eloesser, lo cual incrementa la
morbi-mortalidad de los pacientes con este padecimiento.

4.0 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

IDENTIFICAR LA FRECUENCIA DEL EMPIEMA TUBERCULOSO, SUS
COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO MAS FRECUENTE
REALIZADO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.-DETERMINAR LAS CONDICIONES PATOLOGICAS ASOCIADAS MAS
FRECUENTEMENTE EN EMPIEMA TUBERCULOSO COMPLICADO CON FISTULA
BRONCO PLEURAL.

2.-DERMINAR LOS AGENTES INFECCIOSOS MAS FRECUENTEMENTE PROVOCANDO
SOBRE INFECCION EN LOS PACIENTES CON PLEUROTOMIA ABIERTA.

3.-DETERMINAR FRECUENCIA EN SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES CON EMPIEMA
TUBERCULOSO

4.-IDENTIFICAR EL NUMERO DE PACIENTES QUE CUMPLIERON CON CRITERIOS
PARA REALIZAR UNA DE PLEUROTOMIA ABIERTA Y SUS COMPLICACIONES
POSTERIORES
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5.0 MATERIAL Y METODO

5.1 TIPO DE ESTUDIO:
El estudio de clasifico de la siguiente manera basada en los ejes de Feinstein

PROPOSITO: Descriptivo

AGENTE: Investigacion de procedimiento
ASIGNACION: Observacional
SEGUIMIENTO: Transversal

RECOLECCION DE DATOS Retrospectivo

DIRECCION: Transversal

5.2 ELEGIBILIDAD

Se revisaran todos los expedientes de los pacientes con diagnostico. Clinico, radiologico y
por microbiologia de tuberculosis complicados con empiema y fistula broncopleural, que
requirieron durante su internamiento de un tratamiento quirlrgico: pleurotomia abierta
(Eloesser modificado) durante el periodo comprendido entre el 1 enero de 1993 al 31 de
diciembre del 2003 en el servicio de cirugia Cardiotoracica del INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIA, INER.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

A.-expediente clinico de pacientes con diagnostico, clinico, radioldgico y por microbiologia de
Tuberculosis complicada con empiema vy fistula broncopleural

B.-expedientes clinicos de pacientes de cualquier edad y sexo.

C.-expedientes clinicos completos.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

A - expedientes incompletos

B .- pérdida de expedientes.

C.- pacientes con tratamiento previo a su ingreso

D .- pacientes con enfermedad concomitante que influyera directamente o indirectamente en
la decision del tratamiento quirdrgico.

5.5 OBSERVACIONES (DESCRIPCION DE VARIABLES)

De la hoja de recoleccién de datos se obtendran variables nominales, edad, descripciones
radiologicas, signos clinicos y sintomas. También variables dicotémicas como género,
presencia o ausencia de infeccion en la cavidad pleural y variables nominales como dias de
estancia hospitalaria posquirlrgica.
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DESCRIPCION DE MANIOBRAS

Primera etapa: revision bibliografica minuciosa de la literatura mundial, con busqueda en el
sistema pubmed en internet con palabras claves como: Eloesser, procedimiento de Eloesser
modificado, ventana pleural, pleurotomia abierta tratamiento quirirgico del empiema cronico,
tratamiento quirdrgico de empiema tuberculoso con limites de estudios en humanos y de los
dltimos 15 anos. Incluyendo articulos clasicos duracién 1 de abril al 30 de abril 2004

Segunda etapa: revision retrospectiva de los expedientes clinicos y captura de informacion
de los pacientes con cirugia de pleurotomia abierta en el periodo del primero de enero del
1993 al 30 de dic del 2003 que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion del
estudio. Duracion: 1 al 31 de mayo 2004

Tercera etapa: captura electronica de la informacion en hoja de trabajo para programa
s.p.s.s. 10 para Windows. Duracion: 1 al 15 de junio del 2004

De la hoja de recoleccion de datos se obtendran variables nominales, edad, signos clinicos y
sintomas. También variables dicotdmicas como género, presencia o ausencia de infeccion y
variables nominales como cantidad dias de estancia hospitalaria

METODOS DE MEDICION Y CONTROL DE CALIDAD

La captura de datos desde el expediente clinico fue realizada por el autor del estudio, en
hojas de captura de datos previamente formuladas y supervisadas.

El autor realizd la captura electronica de la informacion desde las hojas de captura de datos
a una hoja de trabajo en el programa S.P.S.S. 10 previamente formulada de acuerdo a la
hoja de captura de datos

La base de datos electrénica fue revisada en 3 ocasiones por el autor para realizar las
correcciones pertinentes a errores de captura.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Desde nuestro punto de vista, el estudio no presenta trasgresion alguna de tipo ético. El
estudio se apega a los postulados de Helsinki y la Ultima modificacién de Sudafrica de 1996
y a las normas de la ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos de 1997. Toda la
informacion del presente estudio es confidencial y permanecerj resguardada en los archivos
del servicio de Cirugia Cardiotoracica del INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS por 10 anos.

ANALISIS DE DATOS.
A.-ESQUEMA DE TABULACION.

LOS DATOS SE VACIAROAN EN HOJAS QUE SE MUESTRAN EN ENEXO, SE UTILIZO
PROGRAMA SPSS 10.0 WINDOW.

B.-ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Las variables se analizaron segun el tipo y distribucién que guardaron las mismas, es decir
las variables de tipos nominales o categoéricos. También las dicotdmicas o binarias son
presentadas como frecuencias absolutas y relativas,

Las variables de tipo numeérica ya sea discreta o continua se presentan como promedio esto
es la medida de tendencia central y desviacién estandar.

26



C.-HIPOTESIS A PROBAR.
Ver apartado de hipotesis
D.-LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Expedientes incompletos, o pérdida de los mismos, pacientes con
diagnéstico incompleto y pérdida del paciente en el tiempo.



6.0 ANEXOS
ANEXO NO.1

HOJA DE COLECCION DE DATOS DE
PLEUROTOMIA ABIERTA

Numero de expediente

PACIENTE

Nombre

Espirometria

FVC %

FEV1 %

FEV1\FVC

Sexo

Edad

DEIH

Intervalo entre la pleurotomia y el cierre

INTERVENIDOS

CON

DEIH en el cierre

Cultivo primario

Cultivo sobre infeccidn

Etiologia () 1.-empiema
2.-FBP
3.-adenocarcinoma

Sintomas tos fiebre hemoptisis

Albumina
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Enfermedades asociadas DM HTA cardiopatia

Cirugia asociada lavado y decorticacion lobectomia

Toracoscopia

Tuberculosis asociada | I I IV

TB sobre infectada

Coexistencia de fistula

Sepsis 1-si 2-no

Complicaciones

Defuncion 1 asociada a gx

2 relacionada qgx

3 no asociada

observaciones

desnutricion | 1l 11l

neumonectomia

29



ANEXO NO. 2

PALABRAS CLAVE

Tos

Definicion conceptual: fendémeno de las vias aéreas cuya finalidad es expulsar todo elemento
extrafio de éstas. Se inicia con cierre de la glotis, seguido de incremento de la presidn
intratoracica y apertura subita de la glotis, ocasionando un flujo espiratorio muy elevado que
puede arrastrar al exterior esputo o materiales extrafios.

Definicion operacional: sintoma referido por el paciente.
Tipo de variable: dicotomica.
Unidad de medicion: presente o ausente

Fiebre

Definicion conceptual: elevacion de la temperatura corporal por arriba de los 37.c

Definicion operacional: elevacion de la temperatura corporal (axila) por arriba de los 37.c,
cuantificada con un termometro de mercurio.

Tipo de variable: dicotémica

Unidad de medicion: presente o ausente.

Disnea

Definicion conceptual: percepcion desagradable de la respiracion propia, con la sensacién de
que no satisface sus requerimientos habituales

Definicion operacional: sintoma referido por el paciente como "falta de aire"

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: presente o ausente

Fistula broncopleural

Comunicacién de la via aérea al espacio pleural con permeacion aérea

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: presente o ausente

Infeccion por mycobacterium tuberculoso

Pacientes con baciloscopias positivas

Pacientes con cultivos de BK positivos

Unidad de medicién: presente o ausente

Tuberculosis pulmonar.

Enfermedad que involucra al parénquima pulmonar. Un paciente con tuberculosis pulmonar
y tuberculosis extrapulmonar debera ser considerada como Tb. pulmonar. (La Tb. miliar es
clasificada como pulmonar)

La linfadenopatia tuberculosa intratoracica (mediastinal o hiliar) o derrame pleural
tuberculoso sin anormalidad radiografica pulmonar, se considera Tb. extrapulmonar.
Tuberculosis extrapulmonar.

Lesiones tuberculosas en organos diferentes a los pulmones, pleura, ganglios linfaticos,
abdomen, genitourinaria, piel, articulaciones, huesos, meninges. El diagnéstico estd basado
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en un cultivo positivo del espécimen o fuerte evidencia clinica e histologica con TBEP activa,
seguido por una decision de un especialista en iniciar un curso completo de quimioterapia.
Lineamientos de ATS

Empiema crénico infeccioso no tuberculoso
Pacientes con diagnostico de empiema crénico con cultivos positivos para bacteria y \ o

hongos
Unidad de medicién: presente o ausente

ANEXO NO. 3

Definicion de casos.

Sospecha de tuberculosis.

Cualquier persona que presente signos y sintomas sugestivos de Tb., en particular tos de
larga duracion (mas de dos semanas.)

Caso de tuberculosis.

Un paciente en quien la Tb. ha sido bacteriolégicamente confirmada o diagnosticada por un
meéedico especialista.

Registro.

Cualquier persona a quien se le ha dado tratamiento antituberculoso debera ser registrada
como un caso. Un tratamiento antituberculoso incompleto o de prueba no debera ser dado
como un método de diagnéstico.

Definicion de un caso de tuberculosis.

Un paciente con cultivo positivo para el complejo mycobacterium tuberculosis. (En paises en
donde el cultivo no esta disponible en forma rutinaria, un paciente con dos baciloscopias
positivas, también es considerado como un caso definitivo.)

12.-PROGRAMA DE TRABAJO.

Cronograma

Revision bibliografica minuciosa de la literatura medica duracion 1 de abril al 30 de abril
2004

Revision retrospectiva de los expedientes clinicos y captura de informacion de los pacientes
con cirugia de pleurotomia abierta en el periodo del primero de enero del 1993 al 30 de dic
del 2003 Duracion: 1 al 31 de mayo 2004

Captura electronica de la informacion en hoja de trabajo para programa s.p.s.s. 10 para
Windows. Duracion: 1 al 15 de junio del 2004

Analisis de resultados aplicacion de formato de tesis para impresion del 15 de junio al 01 de
agosto.

13.-RECURSOS HUMANOS.
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Director de tesis Dr. José Morales Gomez. Asesores de tesis Dr. Jose Alejandro Avalos
Bracho, Dr. Jose Luis Tellez Becerra.

imagenes de archivos del Departamento de Cirugia Cardiotoracica Dr. Francisco Martinez y
Dr. Luis Gonzalez, Disefio Grafico por Eduardo Padilla, personal de archivo

Autor de la tesis Dr. Rafael Borrego Borrego

14.-RECURSOS MATERIALES DISPONIBLES.

Computadora laptop toshiba satélite programa words y excel 2000 millenium

Recursos de archivo de expedientes INER, |apiz 2, hojas de contabilidad machotes de hojas
de recoleccion de datos 200 hojas de papel bond, 1 bicolor, una goma, una pluma y un
marcador fluorescente quemadora de CD e impresora, CD grabables.

7.0 RESULTADOS

Se revisaron las hojas quirlrgicas de todos los pacientes con realizacion de pleurotomia
abierta tipo Eloesser y posteriormente revision de los expedientes clinicos corroborado el
diagnostico de empiema tuberculoso complicado correspondientes en archivo clinico durante
el periodo del 1 de enero de 1993 al 31 diciembre del 2003.

Recabando 54 pacientes de los cuales 8 no se localizaron en archivo por baja, de los 46
pacientes con tratamiento de pleurotomia abierta solo 25 presentaron diagnostico de
empiema tuberculoso de los cuales 21 presentaron complicacion con fistula bronco-pleural.
Rewvision total de 25 expedientes clinicos que correspondieron a diagnostico clinico,
radiclogico y por bacteriologia de empiema tuberculoso con o sin fistula broncopleural que
ingresaron a los servicios de urgencias, consulta externa y pabellon 2 del INSTITUTO
NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

PLEUROTOMIA ABIERTA 46
: ASOCIADA A TB 25
RO
et NO ASOCIADA A TB 21
® ASOCIADA A TB NO ASOCIADAATB +
FBP -
- O NO ASOCIADA A
| B
DASCOCIADA ATB +

FBP
PLEUROTOMIA ABIERTA =

Grafica 1 y Tabla No.1 Distribucién en relacién a asociacion de pleurotomia abierta
relacionada con empiema tuberculoso y con fistula broncopleural

32



Los pacientes que se presentan 4(16 %) son mujeres y 21 (84%) hombres siendo el
promedio de edad 46.7 anos en general en promedio de edad por sexo en mujeres fue de 62
anos y en hombres de 46.6 anos desviacion estandar13.6 con un rango de 22 a 71 afios

Distribucion por sexo

1

|m Hombres B4% |

OMeres 16% |

MUJERES

HOMBRES 21

4 16%
84%

Grafica 2 y Tabla No.2 Distribucién por sexo relacionada en empiema tuberculoso

Se encontrd moda de 38 anos mediana de 41.5, con media acotada de 45 afios siendo un
padecimiento que se presenta en el adulto joven mas frecuente en hombres que en mujeres

relacion 4:1
Distribucion de edad

80
70 .

" *
60 l — = s
50 . 7 -
40 LRS- —

. - e L]

30 i )
204* . L4
o

0

0 5 10 15 20 25 30

DESVIACION 13.99631163 ,
STANDARD

MEDIANA 41.5
MODA 38
PROMEDIO 46.60869565

Grafica 3 y Tabla No.3 Distribucion por edad relacionado en empiema tuberculoso y
resultados estadisticos en relacion a la edad de presentacion
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El empiema se encontré mas frecuente en el lado derecho 15 pacientes 60% y en lado
izquierdo 10 pacientes 40% se realizaron 10 procedimientos de pleurotomia abierta
izquierdo y 15 derechos

Presentacion del empiema tuberculoso
IZQUIERDO 10 40%
DERECHO 15 60%

[0 1ZQUIERDO 40% |

m DERECHO 60%

Grafica 4 y Tabla No.4 Distribucion por de presentacién por hemotérax afectado
relacionado en empiema tuberculoso

Los dias de estancia intra-hospitalaria (DEIH) fueron 1287 en el internamiento inicial en
promedio por paciente de 54.4 dias rango de 11 a 166 dias desviacion estandar 36.9

Solo 4 pacientes fueron candidatos para cierre durante el periodo contemplado del estudio
con un promedio de 357 dias de intervalo entre la pleurotomia abierta y el cierre de la
misma con rangos de 140 a 818 dias

El total de dias de internamiento durante el cierre fue de 47 promedio de 15.6 dias

Dias de estancia hospitalaria

180
160 +— — *
140 L— /\
120 / H
100
80 +— 1
m ;\M ey
AP " v i V\.A\ /
20
0

T3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25
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Grafica 5 Distribucion del total de dias de internamiento durante el cierre fue de 47

promedio de 15.6 dias

Los sintomas reportados fueron 8 pacientes (32%) presentaron neumotorax ,19 pacientes
(72%) presentaron fiebre, 19 pacientes (72%) presentaron hemoptisis, 19 pacientes (72%)
disnea todos los pacientes resultaron con desarrollo de mycobacterium tuberculoso en los
cultivos y 13 pacientes (52%) se encontraron con baciloscopia de expectoracion positiva

NEUMOTORAX

DISNEA

HEMOPTISIS

FIEBRE

sl
NO
Sl
NO
S
NO
Sl
NO

19
7
19
6

32%
68%
72%
28%
72%
28%
72%
28%

Tabla No. 5 Distribucién de los sintomas reportados relacionado en empiema

tuberculoso

20

Sintomas

18
16
14
12 |
10

oN B

)
0O Hemoptisis

| |OoFiebre
i -

—

@ Neumotorax
m Disnea

Grafica 6 Distribucion de

tuberculoso

los sintomas

reportados

relacionado en empiema

DMII

SINDM II

9 36%
16 64%



Diabetes Mellitus [l

[0 DMl 36%
O SIN DM 64%

Grafica 7 y Tabla No. 6 Distribucién de presentacion diabetes mellitus tipo II
relacionado en empiema tuberculoso

Se revisan enfermedades concomitantes a empiema tuberculoso,9 pacientes diabetes
mellitus 36% de la muestra , 17 pacientes con desnutricion 68%, 3 pacientes
hipertension arterial sistémica 12 %, se incluyeron neoplasia y cardiopatia dentro de
la recoleccion de datos pero de estos ultimos no hubo reporte como enfermedades
relacionadas en nuestro grupo de estudio

Desnutricion

0O Sin desnutricion 32% |
@ Desnutricion 68%

Grafica 8 y Tabla No. 7 Distribucién de presentacion desnutricién relacionado en
empiema tuberculoso
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Dentro de los pacientes con desnutricion 12 fueron de II grado 43.18 % y 5 de III

grado 13.8%

Grado de desnutricion

T
|01 Desnutricion 11 43,18% |
| Desnutricion Il 13.6% |

GRADO DESNUTRICION

12
5

Grafica 9 y Tabla No.8 Distribucién de presentacién desnutricién relacionado en

empiema tuberculoso

Hipertension arterial sistemica

lasi 12% |

HIPERTENSION ARTERIAL

SISTEMICA
SI 3 12%

NO 22 88%

Grafica 10 y Tabla No.9 Distribucién de presentacién hipertensién arterial

sistémica relacionada en empiema tuberculoso

Se presento sobre-infeccién en 19 pacientes (76%), aislandose pseudomona aureuginosa en
6 (24%) pacientes, klebsiela neumonie 4 (16%), aspergillus fumigatum 1, aspergillus flavium,
candida albicans 1, e. coli 1, haemophillus influenza 1, estenophomona matophilia 1,

streptococus estellatus 1 (36%) infecciones miscelaneas.
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Agentes aislados en sobreinfeccion
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Grafica 11 Distribucién de presentacion de sobre infeccion en porcentaje y por
agente causal relacionado en empiema tuberculoso

PSEUDOMONA A 6 24%
KLEBSIELA NEUMONIE 4 16%
MISELANEOS 9 36%
SIN SOBRE INFECCION 6 24%

Grafica 9 y Tabla No. 10 Distribucién por presentacién de sobre infeccién en
porcentaje y por paciente relacionado en empiema tuberculoso

ASPERGILUS FUMIGATUM
ASPERGILUSFLAVUS
CANDIDA ALBICANS

E.COLI

HEMOPHILUS INFLUENZA
KLEBSIELA NEUMONIE
PROTEUS MIRABILIS
PSEUDOMONA A
STAPHYLOCOCO AUERUS
STENOPHOMONA MATHOPHILIA
STRPTOCOCO CONSTELLATUS

4%
4%
4%
4%
4%
16%
4%
24%
4%
4%
4%

T S T I N ST I R

Tabla No. 11 Distribucién por presentacién de sobre infeccién en porcentaje y
por agente causal relacionado en empiema tuberculoso
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i-'.'.j‘"i‘f\ TESIS NO SALK
DE LA BIBL I OTECA

PATRON DE SOBRE INFECCION EN EMPIEMA
TUBERCULOSO

[0 PSEUDOMONA A 24% |

il KLEBSIELA NEUMONIE 16%
|0 MISELANEOS  36%
O SIN SOBRE INFECCION 24%

Grafica No. 12 Distribucién por presentacion de sobre infeccién en porcentaje y
por agente causal relacionado en empiema tuberculoso

Se realizo procedimiento quirtrgico previo a 10 pacientes (40%), lavado y decorticacion en 6
pacentes (25%), lobectomia en 2 pacientes (8%), 1 de toracoscopia (4%) y en uno
numonectomia (4%) dos pacientes no presentaron fistula broncopleural ambas fueron lavado
y decorticacion con sobre infeccién.

CIRUGIA ASOCIADA A EMPIEMA TUBERCULOSO COMPLICADO CON FISTULA
BRONCOPLEURAL

6

5

4

3

2 =

| E

: B

DECORTICACION LOBECTOMIA 8%  NEUMONECTOMIA  TORACOSCOPA
25% 4% 4%

Grafica No. 13 Distribucidn por presentacion cirugia previa relacionado en
empiema tuberculoso que requirié pleurotomia abierta
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CIRUGIA ASOCIADA A EMPIEMA TUBERCULOSO
COMPLICADO CON FISTULA BRONCOPLEURAL

[0 DECORTICACION 25% |
mLOBECTOMA 8% |
|0 NEUMONECTOMA 4% |
0 TORACOSCOPA 4% |

DECORTICACION 6 25%
LOBECTOMIA 2 8%
NEUMONECTOMIA 1 4%
TORACOSCOPIA 1 4%

Grafica 14 y Tabla No.12 Distribucién por presentacion cirugia previa
relacionado en empiema tuberculoso que requirié pleurotomia abierta por
complicacion con fistula broncopleural

De los 25 pacientes 21 presentaron fistula broncopleural 84% como complicacion de

el empiema tuberculoso 4 (16 %) de paciente requirieron tratamiento con
pleurotomia abierta por sobre infeccién de dificil control 2 posteriores a lavado y
decorticacion.
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EMPIEMA TUBERCULOSOS ASOCIADO A
FISTULABRONCOPLEURAL

'O SINFISTLA
BRONCOPLEURAL  16%

m CON FISTLA
BRONCOPLEURAL  84%

SIN FISTLA BRONCOPLEURAL 4 16%
CON FISTLA BRONCOPLEURAL 21 84%

Grafica 15 y Tabla No. 13 Distribucion por presentacion de fistula broncopleural
relacionado en empiema tuberculoso que requirié pleurotomia abierta

Se presenta sepsis en 5 pacientes 20% de la muestra con condiciones graves motivo
de indicacién quirdrgica de pleurotomia abierta.

PRESENTACION DE SEPSIS EN EMPIEMA
TUBERCULOSO COMPLICADO

SEPSIS
5 PACIENTES CON SEPSIS=20%

% 20 PACIENTES SIN SEPSIS=80%
|DSEPSIS 20%

/@ SIN SEPSIS 80%

L

Grafica 15 y Tabla No. 14 Distribucién por presentacion cirugia previa
relacionado en empiema tuberculoso que requirié pleurotomia abierta

En las complicaciones postoperatorias se reportan 1 paciente con sangrado postoperatorio,
un paciente con insuficiencia renal cronica agudizada, y un paciente con diagnostico de
cetoacidosis.
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MORTALIDAD EN EMPIEMA TUBERCULOSO
MORTALIDAD
SOBREVIDA

O MORTALIDAD 8%
@ SOBREVIDA  92%

Grafica 16 y Tabla No. 15 Distribucion de mortalidad relacionado en empiema
tuberculoso que requirio pleurotomia abierta

Se encontré una mortalidad de 2 pacientes 8% de 25, con una sobre vida de 23 pacientes
(92%). uno de los pacientes presento cetoacidosis en el postoperatorio inmediato y el otro
presento desnutricion grado Il e insuficiencia renal crénica agudizada un hombre y una
mujer respectivamente,

Ambos con sobre infeccidon uno por proteus mirabilis y otro por klebsiella neumonie
respectivamente la mujer presento desnutricion grado Il con una EIH de 55 dias y el hombre
de 17 DEIH.

Las pruebas de funcion respiratoria previas al procedimiento de reportaron en 18 pacientes

con un promedio FVC de 2.01 al 45.43% con FEV 1 de 1.57 al 47.05% relacion FEV1/FVC
79.73%

42

2
23

8%
92%



8.0 CONCLUSIONES

La pleurotomia abierta es un procedimiento controversial el cual puede realizarse en
cualquier tipo de paciente independiente de su estado toxico infeccioso. En los pacientes
con empiema tuberculoso complicado con fistula broncopleural es la opcion controversial
para un padecimiento controversial citando las palabras del Dr. José Morales un tratamiento
antiguo para un padecimiento antiguo.

La tuberculosis es un padecimiento el cual no se ha podido controlar en forma eficiente y sus
complicaciones con complejas y presentan un reto en el tratamiento de la enfermedad en
particular asociadas con patologia de la pobreza y con padecimientos crénicos como
diabetes mellitus, desnutricion severa, resistencia a farmacos, y actualmente los pacientes
infectados con virus de la inmunodeficiencia adquirida.

Cuando en el mundo se pensaba casi llegar a la erradicacion de esta enfermedad que ha
cobrado victimas a millones de seres humanos a través de cientos de afios, a reaparecido en
nuestros tiempos, con la desventaja que aparece a la par con enfermedades nuevas a
nuestro conocimiento cientifico, y las bacterias han tomado resistencia a los farmacos
actuales, cuestion que complica el tratamiento de estos pacientes, por lo que hemos tenido
que acudir a tratamientos que ya habian sido erradicados, y que en la actualidad dan
solucion a algunos problemas.

Siendo nuestro Instituto Nacional para el cuidado de enfermedades respiratorias, era nuestro
deber reconocer la técnica quirdrgica especificamente la pleurotomia abierta, como una
entidad en uso actual, reconocer, sus aplicaciones y sus complicaciones, para un mejor
manejo, y asi realizar investigaciones futuras de técnicas quirlrgicas que nos permitan el
manejo del empiema tuberculoso y disminuir la morbilidad y mortalidad a la que estan
expuestos estos pacientes.

Datos importantes observados en el estudio como; los procesos infecciosos agregados a la
cavidad pleural, enfermedades concomitantes como la diabetes mellitus, la hipertensién
arterial sistémica, disminucion de la albUmina sérica son algunos ejemplos de asociacion,
que serviran una ves realizado analisis estadistico para otro estudio. Identificar estas
entidades nos ayuda a conocer en forma integral el comportamiento de la tuberculosis
complicada, las posibilidades terapéuticas de la fistula broncopleural, y manejo posterior de
la técnica de pleurotomia abierta tipo Eloesser, la mortalidad reportada en dos casos de los
25 pacientes por otra causa, la morbilidad relativamente baja del procedimiento quirdrgico
son datos que apoyan el uso actual de esta técnica. También cabe sefialar la importancia de
la rehabilitacion pulmonar para mejorar la funcién pulmonar demostrado con pruebas de
funcién respiratoria, todo esto demuestra la necesidad de protocolizar el tratamiento
quirurgico definiendo indicaciones y contraindicaciones del procedimiento lineamientos que
se propondran por el departamento de cirugia de nuestr4o Instituto.

Podemos concluir que la pleurotomia abierta tipo Eloesser modificada, es una técnica (til,
para el manejo de los pacientes con empiema tuberculoso complicado con o sin fistula
broncopleural, permitiendo el mejor control del estado cronico infeccioso de los pacientes, y
reconociendo los datos encontrados en el estudio es invaluable la informacién para un mejor
manejo de la pleurotomia, aunque queda mucho por hacer, este trabajo sera el pilar para
areas de investigacion quirGrgica sin explorar, obteniendo asi el objetivo principal de nuestra
Institucion de investigar y otorgar una mejor atencion de calidad a nuestros usuarios.
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