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[. INTRODUCCION

La TB sigue siendo, en el inicio de este nuevo milenio, la enfermedad
infecciosa humana mas importante que existe en el mundo, a pesar de los
esfuerzos que se han invertido para su control en la ultima década. Esta
pésima situacion llevdé a la OMS a declarar, en 1993, a la TB como una
emergencia de salud a nivel mundial, recomendando que se intensificaran los
esfuerzos para tratar de implantar una estrategia de lucha antituberculosa
comun, la denominada “estrategia DOTS”. Sin embargo, la instauracién de esta
estrategia se encuentra con una serie de importantes limitaciones que, aunque
similares en muchas zonas del mundo, tienen sus propias peculiaridades entre

regiones o paises concretos.

El manejo de la tuberculosis ha quedado bien establecido vy la
quimioterapia combinada es considerada actualmente el tratamiento inicial para
tuberculosis pulmonar, sin embargo ha re surgido la necesidad de manejo
quirurgico en situaciones especiales, este trabajo describe algunas de las
caracteristicas clinico epidemiologicas de los pacientes intervenidos
quirurgicamente con tuberculosis pulmonar en el instituto nacional de

enfermedades respiratorias

Los aspectos que se describen son algunas de las caracteristicas
radiograficas mas frecuentemente encontradas en este grupo especifico de
pacientes, principales diagndsticos preoperatorios que indicaron la cirugia,

incluyendo el tipo de cirugia en relacion a la expectativa de vida del paciente en



tiempo en relacion a las primeras 24 hrs., es decir cirugias relativas o las
calificadas como urgentes, se describe también el numero de procedimientos
en los cuales se tenia la certeza de diagnostico de tuberculosis confirmada con
algun estudio de gabinete o radiografico y claro esta aunada a la clinica. La
parte final de este trabajo también tiene como objetivo describir las principales
complicaciones tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio y que
brindan asi una panoramica de la situacidon especial en este rubro de
complicaciones en las que ya se conocen las principales complicaciones
presentadas pero que ahora describimos en este grupo de pacientes en el que
el manejo principalmente es medico y que tanta controversia a generado e
incluso a ha condicionado diferentes grupos unos que pugnan por continuar
con el manejo solamente medico y otros grupos que insisten que el
complemento en situaciones especiales en casos seleccionados y evaluados
en forma particular sin duda es la cirugia, considerandola incluso como la
ultima opcion para obtener la curacion en este grupo especifico de pacientes.
Para mi ha sido bueno recordar lo que mi maestro dice a viejas enfermedades

viejos remedios.



. ANTECEDENTES:

1. HISTORIA

CIRUGIA DE RESECCION

- Block de Danzig reseca en 1881 los dos apices pulmonares de una enferma
parienta suya, quien muere en el post-operatorio.

- Tuffier: en 1891 reseca por primera vez un nddulo apical con sobrevida del
paciente. Durante los 40 afios siguientes no hay mayor progreso en la cirugia
pulmonar hasta que entre 1934 y 1935 Friedlander y Eloeser, en Estados
Unidos, inician la practica de lobectomias y neumonectomias sistematizadas
por el método del torniquete hiliar, con un 40-50% de mortalidad.

- Reinhoff, Blades, Kent, Churchill y Klopstock inician la ligadura individual de
los elementos del hilio, hacia la década de los afios treinta, disminuye
notablemente la mortalidad.

- Churchill en 1930 reseca el primer pulmon por carcinoma, en un colega suyo

con sobrevida del paciente. (1)



CIRUGIA EN TUBERCULOSIS PULMONAR
Antes de los medicamentos antituberculosos, se realizaban tratamientos para
colapsar las cavernas como neumotérax artificial, pinzamiento del nervio
frénico, neumolisis extrapleural (plombage) y toracoplastias

El resurgimiento de la tuberculosis a escala mundial, junto con

epidemias de HIV, y surgimiento de Tb. resistente a multiples farmacos. (1,2,4)

UTILIDAD ACTUAL DE LA CIRUGIA EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

La utilidad de la cirugia se limita a 3 aspectos

A). lograr el diagnostico definitivo de tuberculosis después de intentos fallidos
con métodos no invasivos 0 menos invasivos para estudios

B). tratamiento de la TB MDR, empiema tuberculosos, y otras complicaciones

de la tuberculosis activa

C). TX de las complicaciones que aparecen como secuelas de la tuberculosis

A). DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS POR MEDIOS QUIRURGICOS

LINFADENOPATIA MEDIASTINAL

El aspecto heterogéneo de los ganglios linfaticos en la tomografia
computarizada del térax puede indicar adenopatia por tuberculosis, con prueba
de mantoux positiva, se debe confirmar por histologia, sobre todo en
inmunocomprometidos, la eleccion de procedimiento depende de sitio de

ubicacion de ganglios



La toracoscopia también puede ser usada en este caso, es util también en

oncoldgica (6)

LESIONES PULMONARES PARENQUIMATOSAS

Biopsia transbronquial por broncoscopia util en el 30 a 58% para diagnostico
Biopsia transtoracica con precision diagnostica de 20%

Cirugia video asistida actualmente con mayor aceptacion pero debe tener
ciertos criterios

a). ganglios menor de 3 cm.

b). estar localizado en el tercio periférico de pulmén o cerca de alguna de las

fisuras mayores.(11)

B). TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PLEURO PULMONAR ACTIVA

TUBERCULOSIS RESISTENTE A MULTIPLES FARMACOS

Hay 3 criterios de seleccidn:

1). presencia de resistencia farmacoldgica con base en las pruebas de
sensibilidad in Vitro que sean suficientemente graves, o extensas para hacer
muy probable la posibilidad de fracaso o recurrencia del tratamiento por si
mismo.

2). Que la enfermedad este suficientemente localizada de manera que la
lesiones susceptibles de localizarse radiolégicamente puedan extirparse con la
certeza de que se tendra una capacidad cardiopulmonar adecuada después de

la intervencion quirdrgica.



3). Que la actividad del medicamento sea bastante como para disminuir la
cantidad de micobacteria en una proporcion suficiente para promover la
curacion de mufion bronquial (13)

OTROS GRUPOS DE PACIENTES QUE PUEDEN SER TAMBIEN IDONEOS
1). Abscesos tuberculosos de pared gruesa que contengan de manera inicial
bacilos susceptibles a los medicamentos pero que tengan una mala respuesta
al tratamiento, medico quiza por una falta de penetracion de los medicamentos
y de actividad en la zona enferma

2). Pacientes con muy bajo nivel de cumplimiento terapéutico con un mayor
riesgo de presentar TB MDR (7,8)

La cirugia en el tratamiento de la TB MDR practicamente solo se
recurrira a esta terapéutica en casos muy excepcionales. Desafortunadamente,
en muchas de las ocasiones se acaba recurriendo a ella por falta de
experiencia en el manejo de estos enfermos o por falta de farmacos de

segunda linea en el pais.(2)

C). TX DE LAS COMPLICACIONES QUE APARECEN COMO SECUELAS DE
LA TUBERCULOSIS

1).- bronquiectasias, paquipleuritis residuales, amplias zonas de parénquima
pulmonar destruidas, etc. Y que condicionan cuadros clinicos como son:
infecciones respiratorias concomitantes (micosis), neumonias repetitivas,

procesos restrictivos, hemoptisis, cortos circuitos arterio venosos. (4)



El dr. José a. Caminero (12) considera la siguiente

La cirugia solo esta indicada en casos concretos para tratar las secuelas o
complicaciones de la TB pulmonar y en casos muy excepcionales de TB
multirresistente en que las lesiones son localizadas y no existen mas farmacos
para tratar la enfermedad.

En TB extrapulmonar puede estar indicada para obtener muestras para estudio
y para tratar algunos procesos como pericarditis constrictiva, abscesos
vertebrales que pueden producir compresion de médula O6sea, o abscesos

superficiales y accesibles en la TB osteoarticular.(12)



1.- DEFINICION:

La tuberculosis es una infeccion cronica causada por una bacteria del complejo
Mycobacterium: M. Tuberculosis, M. bovis o M. africanum. (Bacilo de Koch),
que histolégicamente se caracteriza por la formacion de granulomas.
Habitualmente, la enfermedad se localiza en los pulmones, pero puede afectar

practicamente a cualquier érgano del cuerpo humano.(3)

2.- EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA.

i.- ESTADO ACTUAL EN EL MUNDO.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Region de Asia Sudoriental registr6 el mayor numero de nuevos casos de
tuberculosis, correspondiéndole el 34% de la incidencia mundial. Sin embargo,
la tasa de incidencia estimada en el Africa sub sahariana es casi el doble que
en la Regiéon de Asia Sudoriental, con cerca de 350 casos por 100 000

habitantes.

Se calcula que 1,6 millones de personas murieron por tuberculosis en
2005, siendo la Region africana la que registré el mayor numero de muertes y
de mortalidad por habitante. La epidemia de tuberculosis en Africa avanzo
rapidamente en los anos 1990, pero el crecimiento se ha frenado poco a poco
cada ano, y ahora las tasas de incidencia parecen haberse estabilizado o haber
comenzado a descender.Oriental y Asia Sudoriental En 2005, la incidencia

estimada de tuberculosis por habitante era estable o decreciente en las seis



regiones de la OMS. No obstante, esa lenta disminucion esta contrarrestada
por el crecimiento de la poblacion. Como consecuencia, sigue aumentando el
numero de nuevos casos por afio a escala mundial y en las regiones de la
OMS de Africa, el Mediterraneo

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS Y MORTALIDAD POR
TUBERCULOSIS, 2005 (ESTIMACIONES)

Incidencia, prevalencia y tasas de mortalidad de la tuberculosis, 2005
(estimaciones)

. . 2 . a Tasas de
Incidencia Prevalencia mortalidad
Todas las | Casos
formas baciliferos®
numer
o)
Reqion (miles | por nume | por nume | por nume | por
deg I3 ) (% 100000 ro 100000 |ro 100000 ro 100000
OMS del habitan | (mile | habitan (mile | habitan |(mile |habitan
total | tes s) tes s) tes s) tes
mundi
al)
Africa (2295)29 343 1088 147 3773 511 544 74
Las 1352 149 157 18 448 50 49 55
Américas | (4)
Mediterra 565
neo (5) 104 253 |47 881 163 112 | 21
Oriental
Europa ?54)5 50 199 |23 525 60 66 7.4
Asia 2 993
Sudorient (34) 181 1339 81 4 809 290 512 31
al
Pacifico 1 927
Occidenta (22) 110 866 |49 3616 206 295 17
|
Mundo | S 8111436 13902 60 14 1517 1577 24

(100) 052



%Incidencia - nimero de nuevos casos registrados en un periodo determinado;
Erevalencia_-, namero de casos en una poblacion enun momento determinado.
Casos baciliferos - son los confirmados por estudio microscopico del frotis; son
los casos mas infecciosos.
ii.- ESTADO ACTUAL EN MEXICO
16,404 casos nuevos de TB en todas sus formas en 2006
84% pulmonar
1% meningea y
15% otras formas
13,813 casos nuevos de TB pulmonar en 2006 y 2,139 defunciones en el 2005
Razdén hombre: mujer = 1.5
531 casos farmacorresistentes acumulados.
El 18% de casos de TB asociados a diabetes mellitus.
9% de casos en Pediatria (<19 afos)

9% de relacion TB/SIDA

Fuente: programa nacional para la prevencioén y control de la tuberculosis (22)
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.- JUSTIFICACION

Al observar la incidencia anual de tuberculosis pulmonar en nuestro pais,
tenemos la responsabilidad hacia nuestra poblacién de ser resolutivos. La
tuberculosis pulmonar se presenta eventualmente casos especificos en los que
a pesar de un tratamiento farmacolégico conforme a estandares internacionales
existen situaciones especiales en las que el tratamiento medico no es suficiente
para su resolucion y se vuelve necesario el uso de técnicas quirurgicas como

complemento en el tratamiento de dichos pacientes

Existen reportes de grupos que han realizado diferentes tipos de resecciones
en estos pacientes, con distintos resultados y con porcentajes de morbi —

mortalidad elevada

Debe existir un antecedente del tratamiento realizado en nuestro Instituto
ante esta patologia, que sirva de base para realizar estudios experimentales y
prospectivos, de tal manera que se pueda emitir una guia para el manejo de
estos pacientes y poder asi continuar teniendo impacto nacional, ya que somos
el centro de referencia nacional que entre otros aportes, norma el abordaje

terapéutico en estos pacientes en nuestro pais.



IV.- HIPOTESIS

1.- La cirugia incluyendo resecciones quirurgicas y drenajes de empiemas
como parte del tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, actualmente es una

alternativa terapéutica coadyuvante en pacientes previamente seleccionados.



V.- OBJETIVOS:

1.- GENERAL:
Describir las caracteristicas clinico epidemiologicas de los pacientes
intervenidos quirdargicamente con tuberculosis pulmonar en el Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias.

2.- ESPECIFICOS:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y radiograficas,
de los pacientes en el estudio
2. Describir el tipo de cirugia programada y realizada, diagnosticos de
ingreso y egreso
3. Describir las diferentes complicaciones derivadas de la cirugia en los

pacientes tratados durante el postoperatorio



VI.- MATERIAL Y METODOQOS.

METODOLOGIA:

1.- TIPO DE ESTUDIO

INTERVENCION: OBSERVACIONAL

RECOLECCION DE DATOS: RETROSPECTIVO

POR LA MEDICION DE LAS VARIABLES: TRANSVERSAL
POR EL ANALISIS DE VARIABLES: DESCRIPTIVO

Es una revisiéon de casos

2.- POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 18 afos con tuberculosis pulmonar activa (Clase 3 de la
ATS) que fueron intervenidos quirurgicamente para fines diagndsticos o
terapéuticos en el periodo comprendido entre Abril de 1999 y Octubre de 2006.

3.- CRITERIOS DE SELECCION

i.- Criterios de inclusion:

» Pacientes mayores de 18 afos

= Pacientes con diagnostico de egreso de tuberculosis pulmonar activa y
en los que se que les realizd6 cirugia toracica, incluyendo cirugia
resectiva, lavados y decorticacion, mediastinoscopia y toracoscopia, en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

= Pacientes con expediente clinico completo en el INER.

= Pacientes con tuberculosis pulmonar con reporte bacterioldégico de

positividad para tuberculosis pulmonar, pre, trans o posoperatorio.



ii.- Criterios de exclusion:

A todo paciente en el que no se evidencie en el expediente clinico tuberculosis
pulmonar activa simultanea al evento quirurgico.

Paciente en el que les realiz6 procedimientos quirdrgicos diagnosticos o
terapéuticos diferentes a los mencionados en los criterios de inclusion, como
broncoscopias y embolizaciones.

iii.- Plan de recoleccién de informacién.

Se seleccionaron, de las bases de informatica y bioestadistica del Instituto
todos los pacientes con diagndsticos de egreso de tuberculosis pulmonar
activa, sometidos a intervencion quirurgica en un mismo internamiento en el
INER en el periodo comprendido entre Abril de 1999 y Octubre de 2006.

Se disefid una cédula de registro para la recoleccion de datos luego de la
revision de expedientes clinicos y radioldgicos de pacientes con diagnostico de
tuberculosis pulmonar en el INER en el periodo antes referido.

4.- VARIABLES

a. Sociodemograficas y de Servicios

Sexo

Edad

Estado civil

Lugar de residencia

Medio ambiente habitacional

Derechohabiencia

Escolaridad

Empleo



b. Antecedentes personales
Tabaquismo

indice tabaquico
Alcoholismo
Drogodependencias
Combe

Comorbilidades,

Estatus vih.

c. Signos y sintomas pre-operatorios
Peso

Talla

Tos

Expectoracién

Hemoptisis

Hemoptoicos

Disnea

Fiebre

Diaforesis

Perdida peso

Dolor toracico

d. Imagenes radiologicas
num regiones afectadas
Bilateral

Cavitacion

No_cavitacion



Regiones con_cavitacion

Vivo

e. Sighos y sintomas post-operatorios
Peso

Tos

Expectoracién

Hemoptisis

Disnea

Fiebre

Diaforesis

Dolor toracico

f. relacionadas con evento quirurgico
Fecha de cirugia

ARo de dx tb

Tratamiento previo para tb

Métodos diagndsticos usados
Diagnostico de egreso

Cultivo antes de la cirugia

Cultivo tomado en la cirugia

Tiempo posterior a cirugia para cultivo negativo
Cultivos positivos posteriores a cirugia
Sangrado tranoperatorio en ml
Persistencia fuga aérea mayor a10 dias
Reintervencién por sangrado postoperatorio

Empiema pos cirugia



Fuga aérea mayor a 30 dias

Diagnostico preoperatorio

Cirugia realizada

Cirugia electiva

De urgencia

Tiempo de permanencia de sonda endopleural en dias
Refuerzo de muion bronquial

Dias est hosp

Definiciones de las intervenciones quirurgicas y de las complicaciones
Para fines de estudio los conceptos utilizados fueron:

Definiciones de las intervenciones quirurgicas

VENTANA DE ELOESSER: pleurotomia abierta modificada por el dr. Leo
eloesser.

LAVADO Y DECORTICACION: cirugia en la que habitualmente se aborda por
toracotomia, para lavado de cavidad pleural y decorticar tejido cicatrizal
(corteza) que atrapa al parénquima pulmonar.

LOBECTOMIA PULMONAR: ablacién quirurgica de un I6bulo del pulmén.
NEUMONECTOMIA: Extirpacién de un pulmon.

MEDIASTINOSCOPIA: Procedimiento en el que se usa un mediastinoscopio
para examinar los 6rganos ubicados en el area entre los pulmones y los
ganglios linfaticos cercanos. Un mediastinoscopio es un instrumento parecido a
un tubo delgado con una luz y una lente para mirar. También puede tener una
herramienta para extraer tejido y revisarlo bajo un microscopio, y observar si

hay signos de enfermedad. El mediastinoscopio se inserta en el pecho a través



de una incision por encima del esternon. Por lo general, este procedimiento se
realiza para obtener una muestra del tejido de los ganglios linfaticos del lado
derecho e izquierdo del térax.

TORACOSCORPIA:

Examen del interior del pecho con un toracoscopio. Un toracoscopio es un
instrumento delgado con forma de tubo delgado que tiene una luz y una lente
para observar. También puede tener una herramienta para extirpar tejido y

observarlo bajo un microscopio para verificar si hay signos de enfermedad.

Definiciones de las complicaciones

FUGA AEREA: presencia de salida de aire a través de los drenajes
intrapleurales.

SANGRADO POST OPERATORIO: Salida de liquido hematico a través de los
drenajes intrapleurales en las primeras 4 horas de post operado, y que puede o
no condicionar inestabilidad hemodinamica, y que el cirujano considera
necesario re intervenir.

SONDA ENDOPLEURAL: sonda colocado en espacio intrapleural, con

propésito de drenaje de aire y liquidos



5.- PLAN DE ANALISIS

El analisis estadistico se utiliz6 medidas de resumen para las variables
cuantitativas, tales como medidas de tendencia central y de dispersion vy
proporciones para las variables cualitativas. Para cada grupo de variables se
calcularon las frecuencias y proporciones. Finalmente las variables
correspondientes a sintomas se compararon con prueba t de student. Captura
de informacion de los pacientes en hoja de trabajo en Excel y procesamiento

de datos usando el programa S.P.S.S. version 12



VIl.- CONSIDERACIONES ETICAS:

El protocolo fue sometido al Comité de Etica y Bioseguridad del Instituto y dado

gue no es sino observacional no existe riesgo para los pacientes

El estudio de apega a la Ley General de Salud de Los Estados Unidos
Mexicanos, de 1997 y a los postulados de Helsinki y la ultima modificacion de

Sudafrica de 1996.

Toda la informacion del presente trabajo es confidencial y permanecera
resguardada en los archivos del servicio de cirugia cardiotoracica del

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.



Vill.- RESULTADOS

De un total de 1521 pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar activa
en el periodo comprendido entre Abril de 1999 y Octubre de 2006, 83 pacientes
(5.5%) egresaron con TBP ATS Clase 3 y con alguna intervencion quirurgica de
acuerdo a la base de datos de los egresos hospitalarios del INER. De estos, 54

(65.1%) fueron incluidos conforme a los criterios de seleccion.

Caracteristicas Generales

1. Sociodemogréaficas

De los 54 pacientes el 51.9% pertenecié al sexo masculino.

(Ver grafico 1)

Gréafico 1

Pacientes por Sexo

26.0, 48%
28.0, 52% B Fem

B Masc



De los 54 pacientes la edad promedio fue de 44.4 afios con una desviacion
estandar de 51.9. El 64.8 % con estado civil casado, correspondiendo el 24.1 %
a solteros, el 9.3 % separados o divorciados, el 1.9 % viudo.

(Ver tabla 2 vy grafico 2)

Tabla. 2

Caracteristicas generales de los

pacientes

NUum. %

Edad al evento quirdrgico (Media - DS) 44 .4 15.1
Sexo (Masc) 28.0 51.9
Estado civil

Casado 35 64.8
Soltero 13 241
Separado o divorciado 5 9.3
Viudo 1 1.9
Total 54 100.0
Grafico .2

Estado civil
5,9% 1,2%
. 13, 24% @ Soltero

B Casado o unién libre
O Viudo

35, 65% 0O Separado o divorciado



De los 54 pacientes el 48.1 % con escolaridad primaria de estos 27.5 % con
primaria completa y 27.5 % primaria incompleta, de los 54 pacientes el 81.5 %
se encontraba desempleado en el momento de internamiento quirurgico.

(Ver grafico 3 y tabla 3)

Grafico 3

Escolaridad

B < Prmaria

B > Primaria

Tabla. 3

Escolaridad

< Primaria 26 481
Desempleo 44 81.5




De los 54 pacientes el 29.6 % (16 pacientes) provenian del distrito federal
siendo este la entidad federativa con mayor numero de referencia de pacientes
a este instituto, seguido del estado de México y estados del centro de la
republica mexicana.

(Ver gréafico 4 y tabla 4)

Tabla. 4
Entidad Residencia No.
Distrito Federal
Estado de México
Puebla
Tlaxcala
Oaxaca
Hidalgo
Sinaloa
Baja California
Chiapas
Guerrero
Tabasco
Veracruz
Total

~N = =
oo

S A A aa NN W DS

54

Pacientes por Entidad de Residencia

Grafico 4




De los 54 pacientes el 42.6 % provenientes de un medio ambiente habitacional

urbano correspondiendo a 23 pacientes, el 38.9% proveniente de area

suburbana y solo el 18.5% de ambientes rurales. (Ver grafico 5 y tabla 5)

Grafico 5

Medio ambiente domiciliario

21,39% 23, 42%

10.19% B Urbana
B Suburbana
O Rural
Tabla 5
Medio Ambiente NUm. %
Urbana 23 42.6
Suburbana 21 38.9
Rural 10 18.5
Total 54 100.0



De los 54 pacientes el 81.8 % sin derechohabiencia a servicios médicos en

alguna otra institucion mas que la SSA, fueron referidos 7 pacientes del IMSS

correspondiendo al 12.7 % el 3.6 % referidos del ISSSTE, y 1.8 % de PEMEX.

(Ver grafico 6 vy tabla 6)

Grafico 6

Derechohabiencia
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B SSA
= IMSS
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O PEMEX
Tabla 6
Derechohabiencia
SSA 44
IMSS 7
ISSSTE 2
PEMEX 1
Total 54

81.8
12.7
3.6
1.8
100.0



2. Antecedentes personales

De los 54 pacientes el 63 % refiri6 como antecedente personal de importancia
tabaquismo correspondiendo a 34 pacientes, de los cuales la desviacidon
estandar en relacion a indice tabaquico fue de 9.3 %; y de el 100% de los
pacientes el 40.7 % refirid antecedente de exposicion a humo de lefia, el 53.7
% refirid alcoholismo; el 12.9 % refiri6 alguna dependencia a drogas
(marihuana, cocaina, cemento, tinner); el 57.4 % refiri6 COMBE positivo y un
dato relevante perdida de peso en el 78.2 % de el total.

(Ver grafico 7 vy tabla 7)

Grafico 7

Tabaquismo
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Tabla 7
Antecedentes Personales NUm. %
Tabaquismo 34 63.0
indice tabaquico (Media-DS) 9.3 9.3
Humo de lena 22 40.7
Alcoholismo 29 53.7
Drogodependencias 7 12.9
Combe 31 574

Pérdida de peso 43 78.2



De los 54 pacientes el 55.6 % refiridé alguna enfermedad concomitante, de este
55.6 % el 83.3 % es decir 25 pacientes refirié diabetes mellitus tipo Il, el 33.3 %
Hipertension arterial sistémica. al igual 33.3% diagnostico previo de EPOC y

6.7 % cirrosis hepatica.

(Ver tabla 8)

Tabla 8

Enfermedades Concomitantes

Comorbilidades 30 55.6
Diabetes 25 83.3
Hipertension Arterial 10 33.3
Cirrosis hepatica 2 6.7

EPOC 10 33.3



3. Historial de Tratamiento antituberculosos

De los 54 pacientes el 22.2 % refiridé tratamiento previo para tuberculosis, con
una derivacion estandar de 1.4 % en relacion a meses tratamiento, el 20.4 %
refirid hospitalizaciones previas por TBP, solo el 1.9 % fue sometido a pruebas
de farmaco susceptibilidad, y el 5.6 % habia sido sometido a algun tipo de

cirugia directamente relacionada con TBP.

(Ver tabla 9)

Tabla 9

Antecedente de tratamientos previos 12 22.2
Meses en tratamiento anti-TB (Media-

DS) 2.8 1.4
Hospitalizaciones previas 11 204
Numero de Hospitalizaciones previas

(Media-DS) 2 4.8
Pruebas de farmacosusceptibilidad TB 1.9
Cirugia toracica previa 3 5.6

—_



4. Padecimiento actual y evento quirlirgico

De los 54 pacientes el 27.5 % se obtuvo diagnostico por medio de baciloscopia
y cultivo, el 25.46% se obtuvo diagnostico solo con cultivos, se obtuvo la
confirmacion diagnostica por histopatolégica en el 1.2 %, y en el 1.2 por medio
de baciloscopia mas reporte de histopatologica.

(Ver gréafico 8)

Grafico 8
Método diagnéstico empleado para TB
1,2%
1,2%
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25,46%
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B Cultivo
O Patologia

O Baciloscopia - Patologia
De los 54 pacientes el 96.3 % presento imagenes anormales bilateralmente, y
con patrones radiograficos variables habiendo pacientes que mostraban 3
patrones distintos y otros hasta 6 patrones radiograficos distintos, en general
una derivacion estandar de 1.2 % de estos patrones; se uso una clasificacion
radiografica propuesta por el servicio de clinica de tuberculosis para determinar
el sitio de afeccion en una radiografia, esta divide en 12 regiones a la rx A-P de
térax, usando esta clasificacion se presento una media de 9.5 de regiones

afectadas con



una desviacion estandar de 2.3 %, el patron radiografico predominante fue

lesiones cavitadas presentandose en el 29 % de el 100% de los pacientes.

(Ver tabla 10)
Tabla 10

Imagenes radiograficas NUm. %
Numero de Regiones con Imagenes 95 23
Rx anormales ((Media-DS)

Imagenes anormales bilaterales 52 96.3
Numero de patrones Rx anormales 3.8 12
(Media - DS)

Cavitaciones 29 53.7
Numero de Regiones con 1 (1-3)

Cavitaciones [Mediana - (Min-Max)]

Los diagndsticos preoperatorios fueron distintos, de los 54 pacientes el 37.9 %
fue hemoptisis, el 19% fue empiema, el 15.5 % fue lesiones cavitadas, el 27. 5
% ingresaron a quiréfano con otros diagndsticos.

(Ver tabla 11)

Tabla 11

Diagnésticos preoperatorios Numero %

Hemoptisis 22 37.9
Empiema 11 19.0
Lesion cavitada 9 15.5
Derrame Pleural 5 8.6
Fistula broncopleural 3 5.2
Ensenchamiento mediastinai 3 5.2
Masa Apical 2 3.4
Atelectasia 2 3.4
Neumonia necrotizante 1 1.7

Total 58 100.0



En relacién a la expectativa de vida del paciente en las primeras 24 hrs., el
59.30 % fue considerada como electiva, y el 40.70 % como procedimiento de
urgencia.

(Ver grafico 9)

Grafico 9
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De los 54 pacientes, en el 50 % se requirio realizar una lobectomia, en el 18.5
% se lavo y decortico, en el 13 % se realizo una ventana de eloesser, en el 9.3
% neumonectomia, en el 5.6 % mediastinoscopia y solo en 3.7 % toracoscopia.

(Ver tabla 12 v grafico 10)

Tabla 12
Cirugia Realizada Numero %
Lobectomia 27 50.0
Lavado y Decorticaciéon 10 18.5
Eloesser 7 13.0
Neumonectomia 5 9.3
Mediastinoscopia 3 5.6
Toracoscopia 2 3.7

Total 54 100.0



Grafico 10
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De las 54 cirugias previamente mencionadas en el 77.8 % se dejaron sondas
endopleurales, por periodos de tiempos que oscilan entre los 2 hasta 41 dias,
con una mediana de 15 dias.

(Ver tabla 13)

Tabla 13

Sonda endopleural

Colocacion de sonda endopleural 42 77.8
Tiempo de sonda

[Mediana - (Min-Max)] -dias- 15 (2-41)

De las 54 cirugias realizadas el 59.3 % es decir 32 cirugias fueron resectivas,

incluyendo neumonectomias y lobectomias.

(Ver tabla 14)
Tabla 14

Cirugia Realizada NUimero %
Eloesser 7 13.0
Lavado y Decorticacién 10 18.5
Mediastinoscopia 3 5.6
cirugias resectivas 32 59.3
Toracoscopia 2 3.7

Total 54 100.0



Del 100% de las cirugias resectivas el 84.4 % fueron lobectomias y 15.6 %.

(Ver tabla 15)

Tabla 15

Cirugia Resectiva Numero %
Lobectomia 27 84.4
Neumonectomia 5 15.6
Total 32 100.0

De las 32 cirugias resectivas es decir el 100 %, al 78.1 % (25 pacientes) se les
realizo refuerzo del muidn bronquial, y de estos 25 pacientes al 96 % se les

coloco pleura y al 4 % pericardio.

(Ver tabla 16)

Tabla 16

Refuerzo de mufion 25 46.3
Pleura 24 96
Pericardio 1 4

De las 54 pacientes se cuantificaron periodos de estancia intrahospitalaria con

minimo de 20 dias y maximo de 58 dias con una mediana de 36 dias



De los 54 pacientes, en el momento de ingresar a quiréfano, en 11 pacientes
se encuentro reporte de cultivos positivos para M. tuberculosis, en 17 pacientes
cultivos negativos, y en 26 no existio en el expediente reporte de cultivos.

En el momento de la cirugia se tomaron cultivos a los 54 pacientes, se los
cuales 4 se reportaron negativos y 50 positivos, sin embargo los 4 pacientes
con cultivos negativos se reporto por histopatologia tuberculosis activa, aunado
al cuadro clinico, por lo que recibieron tratamiento antituberculoso los 54
pacientes.

En el seguimiento realizado en la consulta externa reporta lo siguiente:

A los dos meses se negativisaron 5 pacientes.

A los tres meses se negativisaron 5 pacientes.

A los cuatro meses 8 pacientes negativos.

A los 4 meses 8 pacientes continuaron positivos y no han regresado a consulta
externa posterior a esa fecha.

A los cinco meses 3 pacientes negativos

En 16 pacientes no hay reportes de cultivos de control

3 pacientes no han regresado a pesar de estar citados a la consulta externa

6 pacientes se enviaron a centros de salud con tratamiento



5. Complicaciones derivadas de evento quirurgico

De los 54 pacientes, 37 pacientes (68.5 %) presentaron alguna complicacién
derivada de la cirugia.
Sangrado transoperatorio: se clasificd en leve (<500 mL), moderado (500-1000

mL) y severo (>1000 mL). (21)

(Ver tabla 17)
Tabla 17

Complicaciones en eloesser Numero %
sangrado transoperatorio < 500 cc 1 14.2
sangrado t.0. de 500 a 1000 cc 3 42.8
sangrado t.o > 1000 cc 2 28.6
no se reporto sangrado t.o. 1 14.2
Fuga aérea > 10 dias post-Qx 0

Fuga aérea > 30 dias post-Qx 7 100
Reintervencion por sangrado post-Qx 1 14.2
cavidad infectada post - gx 4 57.1
Numero de eloesser 7

Complicaciones en lav y decort Numero %
sangrado transoperatorio < 500 cc 0

sangrado t.o. de 500 a 1000 cc 0

sangrado t.o > 1000 cc 6 60.0
no se reporto sangrado t.o. 4 40.0
Fuga aérea > 10 dias post-Qx 5 50.0
Fuga aérea > 30 dias post-Qx 2 20
Reintervencion por sangrado post-Qx 3 30
cavidad infectada post - qx 0

Numero de lavados y decorticaciones 10

Complicaciones en lobectomias NUimero %
sangrado transoperatorio < 500 cc 11 40.7
sangrado t.o. de 500 a 1000 cc 9 33.3
sangrado t.o > 1000 cc 3 111
no se reporto sangrado t.o. 4 14.8
Fuga aérea > 10 dias post-Qx 9 33.3
Fuga aérea > 30 dias post-Qx 2 7.4
Reintervencion por sangrado post-Qx 5 18.5
Empiema post - gx 1 3.7

Numero de lobectomias 27



Complicaciones en
neumonectomias

NUamero

%

sangrado transoperatorio < 500 cc
sangrado t.o. de 500 a 1000 cc
sangrado t.o > 1000 cc

no se reporto sangrado t.o.

Fuga aérea > 10 dias post-Qx

Fuga aérea > 30 dias post-Qx
Reintervencion por sangrado post-Qx
Empiema post - gx

Numero de neumonectomias

Complicaciones en toracoscopias

w

OO ONOOOON

NUamero

60.0
40

40

%

sangrado transoperatorio < 500 cc
sangrado t.o. de 500 a 1000 cc
sangrado t.o > 1000 cc

no se reporto sangrado t.o.

Fuga aérea > 10 dias post-Qx

Fuga aérea > 30 dias post-Qx
Reintervencion por sangrado post-Qx
Empiema post - qx

Numero de toracoscopias

Complicaciones en
mediastinoscopia

—_
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Ndamero

50.0

50.0

%

sangrado transoperatorio < 50 cc
sangrado t.o. de 50 a 1000 cc
sangrado t.o > 1000 cc

no se reporto sangrado t.o.

Fuga aérea > 10 dias post-Qx

Fuga aérea > 30 dias post-Qx
Reintervencion por sangrado post-Qx
Empiema post - gx

Numero de mediastinoscopias

Complicaciones Qx

w

WOOOOOoOOoOOo

NUmero

100.0

%

Pacientes con alguna complicacion

37

68.5



Sangrado en ml [(Mediana - (Min -

Max)] 900 (450- 1900)
Numero de complicaciones [Mediana -

(Min-Max)] 2 (1-5)
Pacientes con sangrado

transoperatorio 33 89.2
Fuga aérea > 10 dias post-Qx 19 51.4
Reintervencion por sangrado post-Qx 16 43.2
Fistula broncopleural 8 21.6
Empiema post-Qx 5 13.5

De los hallazgos clinico principalmente referidos la hemoptisis se presento
antes de la cirugia en 38.9 % y posterior a la cirugia resectiva se reporto en el
1.9 %. Asi como dismininucion en la disnea, sindrome febril, expectoracion

(Ver tablal8)

Tabla 18
Comparaciones entre hallazgos clinicos pre y pos evento quirlrgico

Previo Posterior Diferencia

p Value*
indice de Masa Corporal (Media-DS) 236 1.9 232 1.8 0.02
n % n %

Dolor toracico 48.0 88.9 25.0 46.3 <0.05
Tos 47.0 87.0 40.0 741 < 0.005
Disnea 46.0 85.2 16.0 29.6 <0.005
Fiebre 450 833 9.0 16.7 <0.005
Diaforesis 43.0 79.6 6.0 111 <0.005
Expectoracion 41.0 759 6.0 11.1 <0.005
Hemoptoicos 25.0 46.3 NA
Hemoptisis 21.0 389 1.0 1.9 < 0.005

* t - test para muestras dependientes



De los 54 pacientes egresaron el 100 % recibiendo tratamiento antituberculoso,

aunque en el expediente se reporto solo en el 83.3 % con diagnostico de TBP

ATS 3.

(Ver tabla 19)

Tabla 19

Diagnéstico de egreso Numero %
TBP ATS Clase 3 45 83.3
No referido 9 16.7

Total 54 100.0



IX.- ANALISIS

Se identifico lo planeado en el protocolo.

Se obtuvo la mayor informacion de las variables propuestas, aunque en una

buena proporcion no se refirieron en el expediente

En el periodo comprendido del estudio se estudiaron 54 pacientes de los cuales
todos egresaron con tratamiento antituberculoso por considerarse TBP ATS 3y

todos fueron sometidos a algun tipo de intervencion quirurgica

El manejo quirdrgico de pacientes con tuberculosis pulmonar activa en el
instituto nacional en este periodo de estudio. En relacion a la expectativa de
vida del paciente en las primeras 24 hrs., el 59.30 % fue considerada como

electiva, y el 40.70 % como procedimiento de urgencia.

La cirugia principalmente realizada correspondio a reseccién de parénquima

representada con el 59.3 % de las cirugias realizadas

El 90. 7 % (49 pacientes) correspondié a cirugias terapéuticas.

De los hallazgos clinico principalmente referidos la hemoptisis se presento

antes de la cirugia en 38.9 % y posterior a la cirugia resectiva se reporto en el

1.9 %.



En este estudio encontramos algunas dificultades en relacion a la falta de
algunos datos en el expediente clinico por lo que se debe insistir al llenado

correcto de el expediente clinico

En nuestro estudio se reportaron posterior a cirugia cultivos negativos que,
sera interesante continuar tomando controles de cultivos en estos pacientes, ya
que debemos recordar que la tuberculosis es una enfermedad sistémica y la
cirugia habitualmente, hablando de la cirugia resectiva solo extirpa lesiones
localizadas, por lo que en algunas series se reportan cultivos positivos hasta 6
meses después de la cirugia, habiendo obtenido cultivos negativos en los
primeros 6 meses del post operatorio. Se debera realizar un estudio que

abarque un periodo mayor de vigilancia.



X.- CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados que obtuve los pacientes con tuberculosis activa
deben ser protocolizados para seleccionar, a los que se puedan beneficiar con
la cirugia ya que en los casos en los cuales se encuentran cavidades con
paredes gruesas en las cuales no llegan los medicamentos antituberculosos

por ninguna via, son los que mayor beneficio pueden tener.

Este trabajo sirve como antecedente para realizar estudios prospectivos,
protocolizados aleatorizados y emitir un protocolo formal a este tipo de

pacientes.

Las resecciones quirurgicas y drenajes de empiemas como parte del
tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar en el instituto nacional de
enfermedades respiratorias, son utiles como complemento en el manejo en
pacientes seleccionados, ya que hay una mejoria clinica al egreso hospitalario

de estos pacientes.

Las resecciones quirurgicas y drenajes de empiemas como parte del
tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar en el instituto nacional de
enfermedades respiratorias, actualmente son una alternativa util para la

negativizar los cultivos de expectoracion en pacientes bien seleccionados.



La mortalidad de la cirugia en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar activa
en el instituto nacional de enfermedades respiratorias, en este grupo de estudio

fue nula.

Las complicaciones de la cirugia en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar
activa en el instituto nacional de enfermedades respiratorias, son semejantes a
las reportadas en los grandes centros de referencia mundial para el tratamiento

de esta entidad patoldgica.

Es evidente que en una urgencia, la prioridad es la vida del paciente, y cuando
se logra este fin la balanza siempre se inclinara a favor, por lo que la cirugia en
esta situacibn no es tema de discusion, caso concreto pacientes con

hemoptisis masiva.

Con este estudio no podemos afirmar categéricamente que con la cirugia se
logre negativizar definitivamente los cultivos de estos pacientes, lo que si
encontramos definitivamente; en caso de hemoptisis la cirugia de urgencia

contribuye a la remision del sangrado

La estrategia de lucha antituberculosa comun, la denominada “estrategia
DOTS”. Sin dudas es tratamiento inicial de la TBP Sin embargo, la cirugia sigue

siendo una herramienta util en hemoptisis, secundarias a lesiones localizadas



Xl.- ANEXOS

Anexo 1
CLASIFICACION TB ATS

Tabla i. Clasificaciéon clinica de la tuberculosis

Clase | Situacion Descripcion
0 No exposicion No historia de exposicidon
No infeccion PPD negativo
1 Exposicion Historia de exposicion
No infeccion PPD negativo
2 Infeccidn PPD positivo
No enfermedad |Estudios bacterioldgicos (si realizados) negativos
No evidencia clinica ni radiologica de TB
3 Enfermedad Cultivo de M. Tuberculosis (si realizados) o
actual PPD positivo y clinica o radiologia evidente
4 Enfermedad Historia de episodio previo o
previa Hallazgos radiolégicos anormales pero estables,
PPD positivo y estudios bacteriolégicos negativos (si
realizados) y
No evidencia clinica ni radiolégica de enfermedad
5 Sospecha de TB |En estudio, pendiente de diagnéstico
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS SOCIOECONOMICOS

1. Folio |__|__ ||| | 2. No. de Expediente |__|__ ||| |_|_[_|
3. 4. Sexo |__| Masculino: 1 Femenino: 0
Apellido Paterno Apellido materno Nombre(s)
5. Edad en afios |__|__| 6.Fecha Nacimiento |__|__|_ | | | |
dd mm aa
7. Estado civil |__| 1: soltero, 2: casado o union libre

3: viudo, 4: separado o divorciado
8. Entidad federativa de Origen:

9. Entidad federativa de Residencia Actual
10. Jurisdiccién sanitaria

11. Medio ambiente habitacional |__| urbano:1, Suburbano: 2 Rural:3
12. Unidad Médica en donde se aplica el TAES Plus |__| 1: UAS, 2: CSRD, 3: CSRC, 4: CSU, 5: HR.
13. Derechohabiencia: 1: Ninguna (SSA), 2: IMSS, 3: ISSSTE, 4: PEMEX, 5: Marina 6: Otro

14. Escolaridad, ultimo grado aprobado | Ninguno.................... 0
Primaria incompleta...... 1
Primaria completa......... 2
Secundaria o técnica...... 3
Preparatoria o bachillerato........ 4
Profesional....................... 5
Postgrado...........c.cooeiiiiis 6

15. Trabajo o actividad principal | Empleado u obrero............... 1
Jornaleroo pedn..................
15.1. Ocupacién Patrén o empresario...............
(Actual o anterior) Autoempleado..................... 4
Trabajador sin paga (negocio familiar)......

16. Desempleado |__|si:1,n0:0
16.1 Tiempo desempleado en meses |__|__|__|

2. ANTECEDENTES PERSONALES

21. Tabaquismo |__| si: 1, no: 0

22. Cigarros pordia |__|__| 23.Afos fumando |__|_ |
24. Exposicion a humo de lefia |__|si:1,n0: 0 25.Tiempoen afios|__|_ |
26. Antecedente de alcoholismo  |__|si:1,no: 0

27. Antecedente de uso de drogas | si: 1, no: 0 28. Especifique

29. El paciente ha vivido en alguna residencia colectiva |__| si: 1, no: 0
(albergue, asilo, carcel, casa hogar etc...) Especifique

30. Antecedente de convivencia con un enfermo de tuberculosis [__| si: 1, no: 0

3. ENFERMEDADES CONCOMITANTES (si: 1, no: 0)
31. Diabetes | Tiempo de Dx|__|__|afios EnTx|__| EnCrl |_|
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327Hi gigr dierial | | Tiempo de Dx|__ | _|afios EnTx|__| EnCr |_|
33. Cirrosis hepatica | Tiempo de Dx|__|__|afios EnTx|__| EnCrl |_|
34. EPOC | Tiempo de Dx|__|__|afios EnTx|__| EnCrl |_|
36. Insuficiencia renal ] Tiempo de Dx|__|__|afios En Tx|__| EnCrl |_|

37. Tratamiento con esteroides |__|
35. Malnutricion |
38. Otras enfermedades ]

Especifique
Tiempo de Dx|__|__|afios EnTx|__| EnCrl |__|
Tiempo de Dx|__|__|afios EnTx|__| EnCrl |_|
Tiempo de Dx|__|__|afios EnTx|__| EnCrl |_|
Tiempo de Dx|__|__|afios EnTx|__| EnCrl |_|

4. ESTATUS VIH/SIDA

39. ElisaparaVIH |__| Negativo: 0, Positivo: 1, No realizado: 2

40. En pacientes VIH positivo Ultima cuenta total de CD4 disponible |__|__|_| | mm3

41. FechaCD4 |__|_|_|_|_|_|

42. Ultima carga viral disponible |__|__ | _|_|_| _|_|__| copias/ml

43.Fechacargaviral |__|_ | | | | |

44. Recibe Tratamiento anti-Retroviral |__| si: 1,no: 0

5. HISTORIAL DE TUBERCULOSIS

45. Afio de diagnostico de tuberculosis (primeravez) |_ | | ||

46. Hospitalizaciones por complicaciones relacionadasaTB  |__| si:1,no: 0

47. Especifique numero de hospitalizaciones

48. Alguna de las hospitalizaciones fue en el INER | si:1,no:0

(Especifique numero de hospitalizaciones en el INER)
(Especifique promedio de dias por hospitalizacién)

49. Antecedente de cirugia para tratamiento de complicaciones de TB |__| si: 1, no: 0
(Especifique tipo de cirugia)----

Cultivo 2
73. Fechadetomacultivo|__| | | | | _| 74.Fechadereportedecultivo|_ | | | || |
dd mm aa dd mm
aa
75. Laboratorio que realizé 76. Folio
Y Y I
Perfil de Susceptibilidad
Resistente

77. Isoniacida (.1 mcg/ml) || si:1,no0:0

78. Isoniacida (.4 mcg/ml) || si:1,no0:0

79. Rifampicina (.1mcg/ml) [ | sit1,no0:0

80. Estreptomicina (2mcg/ml) |[__| si:1,n0:0

81. Estreptomicina (8mcg/ml) |_| si:1,n0:0

82. Etambutol (5 mcg/ml) || si:1,no0:0

83. Etambutol (8mcg/ml) || si:1,no:0
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[FQOtFRgse Vilews 84. || si:1,no:0
85. [ ] sit1,no:0
86 [ ] sit1,no:0
87. Multifarmaco-Resistencia demostrada | _|si:1,n0:0

V.a. ESTATUS CLINICO PREVIO AL INICIO DEL TRATAMIENTO QUE SE
EVALUA

103. Cuadro Clinico

Peso |__|__|__|kg Talla|_|_|_|em FC|_|_|_| FR|_|_|
Tos |__|si:1,n0:0 Intensidad |_| | Escala 0 (no
tos) 10 (intensa)
Expectoracion | __|si:1,no: 0 Cantidad |__|__| en mililitros
Hemoptisis |__|si:1,no0: 0 Cantidad |__|__| en mililitros
Disnea | _|si:1,n0:0 Sin disnea: 0, grandes esfuerzos: 1,
medianos esfuerzos: 2, pequenos esfuerzos: 3,
en reposo: 4
Fiebre |__|si:1,no0:0
Diaforesis | | si:1,n0: 0
Pérdida de peso (referida por el paciente) | _|si:1,n0:0 Dolor toracico
|_|si:1,n0:0
Otros

. b. RADIOLOGIA DE INGRESO A TRATAMIENTO (tomada antes de inicio del
tratamiento actual)

TN
YAUR

3
5 |6 l \j 12 !
Derecha Izquierda
1. Intercleido hiliar 2. Intercleido hiliar 7. Intercleido hiliar 8. Intercleido hiliar
externo interno interno externo
3. Parahiliar 4. Hiliar 9. Hiliar 10. Parahiliar
5. Basal externo 6. Basal interno 11. Basal interno 12. Basal externo

Fecha Radiografia Posteroanterior antes de iniciar TX  Fecha
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Tipo de Imagen (patron radiologico)
Localizacién (Namero o nimeros que correspondan al tipo de imagen)

104.

a. Cavitacion P Y 1 P Y P 1 Y Y Y Y
b. Consolidacion (alveolar) o T Y O Y I A 1 T Y Y I
c. Micronodular (<2 mm) |__|,I__|.|__ LIl I_LI_— LI ||

d. Nodular (>2 mm) S P Y P Y P P Y A Y Y Y

e. Reticular | L — b B | ]

f. Masa Y Y P Y 1Y I Y Y Y

g. Atelectasia Y O P Y Y P O Y Y Y Y
h. Derrame pleural I Y P Y Y Y P Y Y Y

i. Neumotorax | Ll —L LKL L1l
j- Imagenes areolares R Y Y P Y Y O Y Y Y Y
k. Paquipleuritis Y P Y Y Y P Y P P
|. Otras ) | LL_LL_LI_Ll |
V. c. CLASIFICACION DE INGRESO

105. Clasificacion de la TB segun la OMS, previo a su ingreso al tratamiento que
se evalua

106. Clasificacion de la TB segun la ATS, previo a su ingreso al tratamiento que se
evalua

VII. EVALUACION FINAL

110. Estatus Vital  |__| Vivo: 1, Muerto: 0

VII. a. ESTATUS CLINICO AL FINAL DEL TRATAMIENTO QUE SE EVALUA

111. Cuadro Clinico

Peso|__|_ | _|kg Talla|__|_| _Jem FC|__|_|_| FR|_|_|
Tos |_|si:1,n0:0 Intensidad |__|__| Escala 0 (no

tos) 10 (intensa)

Expectoracién |__|si:1,no: 0 Cantidad |__|__| en mililitros

Hemoptisis |__| si: 1, no: 0 Cantidad |__|__| en mililitros

Disnea |_|si:1,n0:0 Sin disnea: 0, grandes esfuerzos: 1,
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| Medianos esfuerzos: 2, pequeios esfuerzos: 3,

en reposo: 4
Fiebre |__|si:1,n0:0
Diaforesis | __|si:1,no0: 0
Pérdida de peso (referida por el paciente) |_|si:1,n0:0
Dolor toracico |__| si: 1, no: 0

VII. c. DIAGNOSTICOS DE EGRESO (del tratamiento evaluado)

113. En caso de Muerte, Fecha de defuncion | | | | | | |

Causa principal de la muerte segun certificado de defuncion
g)ausas secundarias de la muerte segun certificado de defuncion
?Z)ausas secundarias de la muerte segun certificado de defuncién
?)ausas secundarias de la muerte segun certificado de defuncion

Si paciente vivo: Fechadealta|_|_ | | | | |

Diagndsticos de egreso segun expediente clinico

VII. d. CLASIFICACION DE EGRESO

114.
Clasificacion de la TB segun la ATS, a su egreso del tratamiento que se evalua

115.
Diagnostico preoperatorio:

Nombre y fecha de cirugia realizada:

Tipo de Cirugia  |__| electiva: 1, urgencia: 0
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-0
Se reforz6 muidn bronquial || si:1,n0: 0
¢, Con que?
116.
Complicaciones:
Tipos de complicaciones
Transoperatorio:
Sangrado |__| <de 500 cc, si: 1,no0: 0
Sangrado | | de 500 cc, a 1000 cc si: 1, no: 0
Sangrado |__|>de 1000 cc, si: 1, no: 0
Otro:
postoperatorio:
Fuga aérea mayorde 10dias | | si:1,n0:0
Fuga aérea mayorde 30 dias |__|si:1,n0:0
Reintervenido por Sangrado post-gx | _|si:1,n0:0
Empiema post cirugia |_|si:1,n0:0
Otro tipo de complicacion |__ | si: 1, n0: 0
¢,Cual?
117.
Fecha de la primer consulta post operatoria
Acude paciente | __|si:1,no: 0
Observacion|__ | si: 1, no: 0
¢,Cual?

Cultivo posterior a cirugia:

Fecha de cultivo posterior a cirugia

Cultivo positivo  |__|si: 1, no: 0

Otras observaciones:

MORTALIDAD:
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