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RESUMEN: 

Antecedentes: La tuberculosis pulmonar persiste como causa importante de morbi-mortalidad 

en los paises en desarrollo. Debido al aumenlo en su frecuencia, se ha visto ha incrementada 

la probabilidad de infecciones por cepas fanmaco-resislentes. Las lesiones tuberculosas 

habitualmente se localizan en el vértice, sin embargo existe poca infonmación acerca de las 

imágenes radiológicas en pacientes con tuberculosis fanmaco-resistente. 

Métodos Se revisaroo las radiografias postero-anteriores de tórax, de pacientes con diagnóstico 

de tuberculosis pulmonar (TB) fanmaco-resistente, que acudieron a la cHnica de tuberculosis del 

INER enlre 1994 y 1995. Se clasificaron las lesiones de acuerdo a su localización en apicales, 

basales o multilobares, y también se tomó en consideración la presencia de cavitaciones. 

Resuftados Se incluyeron 50 pacientes, en los cuales se observó que el tipo de lesión más 

frecuente fue la mullilober (58.8%). 

Del total de pacientes, el 68% (34) tenian TB mullifanmaco-resistenle (MFR). Al comparar estos 

oon los no-MFR, no se observó diferencia en la ubicación de las lesiones ni en la frecuencia de 

cavitaciones; en cambio, al ajustar los resultados por sexo, se observó predominio en la 

frecuencia de lesiones multiloberes bilaterales (p=O.OO4) y lesiones cavitadas (p=O.02), en los 

hombres del grupo MFR. 

Conclusiones Las imágenes radiológicas de los pacientes fánmaco-resistentes, no muestran 

difenencias entre si, sin importar sin MFR o solo FR. 

Número de palabras: 214 

Palabras Clave: Tuberculosis pulmonar, tuberculosis, resistencia, fánmaco-resistencia 
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ABSTRAeT 

Introdudion Pulmonary Tuberculosis is an important cause of morbility and mortality among 

developing countries. The increase in the frnquency of tuberculosis has also increased the 

possibility of infecctions with drug-resistant strains. T uberculous lesions are usually Iocated in 

the upper lung field. however there is scanty information about the radiological presentation in 

patients wilh drug-resistant tuberculosis. 

Melhods We reviewed Ihe chest x-rays of patients wilh drug-resistant pulmonary luberculosis 

that aHended the tuberculosis clinic at the INER between 1994 and 1GG5. We described Ihe 

lesions lecated in the upper. lower and multilobar lung fields. as well as the presence of 

cavitations. 

Resufts We included 50 palients, and the multilobar lesion was the mest frnquent lesion 

(58.8%). 

Multidrug-resistant (MFR) tuberculosis was present in 34 (68% ) of the patients. When we 

compared patients wilh MFR and non-MFR, there was no difference in the location of pulmonary 

lesions and cavitations; Adjusting by gender, we observad difference in the frequency of 

bilateral muHilobar Iesions (p=O.004) and cavitary lesions (p=O.02), which predominated in male 

patients wilh multidrug-msitant tuberculosis. 

Conclvsions Radiological images in drug-resistanl tuberculous patients do not show difference 

between patients with resistance to isoniazid and rifampin at leas!, in compariSDn tD other 

resistances. 

Word count: 198 

Key words: Pulmonary tuberculosis, tuberculosis, resistance, drug-resistance 
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ANTECEDENTES 

La asociación entre ta tuberculosis y el hombre data desde los tiempos remotos; Aristóteles fue el 

primero en reconocer el origen infeccioso de la enfermedad '. El descubrimiento del agente 

etiológico no ocurrió sino hasta siglos después cuando Robert Koch aisló el Mycobacterium 

tuberculosis en 1882. El descubrimiento de la estreptomicina en 1944, del ácido paraaminosalicilico 

en 1946 y de la isoniacida en 1952 penmitió desamollar el primer tratamiento con fines curativos de 

la tuberculosis. Con el reconocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad y de la implementación 

de los regimenes actuales del tratamiento, podemos considerar que la tuberculosis es una 

enfermedad curable, prevenible y erradicable. 

La tuberculosis pulmonar es un problema importante de salud pública en la población de los paises 

en desamollo '. La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1995 reportó 3.3 millones de casos 

de los cuales 76% fueron de Asia, Afríca y en algunas islas '. En contraste, en este mismo periodo 

los paises industrializados (Europa occidental, Australia, Canadá, Japón, Nueva Zelanda y Estados 

Unidos) tenian una incidencia anual promedio de 23 por 100,000 habitantes que conforma sólo en 

4% de los casos reportados '. La incidencia anual de tuberculosis pulmonar en México en el año 

2000 en la población general es aproximadamente de 15.69 x 100,000 habitantes 5, con una mayor 

incidencia en los últimos años, lo que favorece el incremento de cepas con fanmae<rresistencia. 

El Mycobacterium tuberculosis, el agente etiológico de la tuberculosis, es un bacilo delgado, 

ligeramente curvado que es un aerobio obligado. En comparación con otras bactenas, su pared 

celular tiene un alto contenido de lipidos con resistencia a la tinción por el método convencional de 

Gram, pero cuando acepta el colorante básico de fuccina no se decolora fácilmente con ácido­

alcohol, por esta resistencia a la decotoración es llamado ácido-alcohol resistente. Como esta 

propiedad es compartida solo por miembros de la familia micobacteriae y algunas bacterias no 

micobacterianas (Nocardia, Rhodococcus y Corynebacterium species), forma una técnica 
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tradicional simple, nipida y relativamente especifica de identificación por medio de frotis para écida­

alcohol-resistente '. 

A la tuberculosis se ha referido como la gran simuladora en la medicina clinica, sus manifestaciones 

clinicas se han dividido en pulmonares y extrapulmonares. La puerta de entrada inicial del bacilo 

tuberculoso es casi siempre el pulmón. Clésicamente se ha considenado la existencia de dos 

presentaciones clinicas de la tuberculosis pulmonar, una fonma primaria y una secundaria también 

conocida como de reactivación." 

La tuberculosis primaria, se inicia con la inhalación de los núcleos bacilares que son expulsados 

cuando personas con tuberculosis pulmonar o laringea tosen, estomudan, hablan o cantan '; las 

particulas que miden de 1-5 micras se alojan en las zonas medias e inferiores de los pulmones 

donde la ventilación regional es grande, 1~ 11 lo que resulta en una reacción inflamatoria local con 

diseminación a los ganglios linféticos regionales con una subsecuente diseminadón hematágena; la 

infección ocume cuando una persona susceptible inhala dichas particulas conteniendo el bacilo; asi 

se puede man~estar como neumonia, crecimiento de gangfios del mediastino, diseminación 

linfohematágena y afectación pleural'."''', condición común en niños yen pacientes con infección 

por VIH, aunque también se puede presentar en otro tipo de pacientes como desnutridos y 

diabéticos ,4-"-

La sintomatologia en la tuberculosis en los adultos puede ser inespecifica, puede presentarse con 

fiebre de bajo grado, anorexia, fatiga, sudores noctumos y pérdida de peso que persiste por 

semanas a meses, y hasta en el 5% de los individuos puede haber ausencia completa de sintomas 

". Bass y col. en 1999 y Hopewell y col. en 1995 reportaron que la tos es el sintoma más frecuente 

en los pacientes con afectación pulmonar 2~". Esta infección inicial resuelve de manera 

espontánea en la mayoria de los individuos, dejandO una lesión cicatrizada que en ocasiones se 

calcifica, llamada lesión de Ghon, que a menudo esté asociada con ganglios linfaticos calcificados, 
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fonnando asi el complejo de Ranke. Una minoria de individuos puede desarrollar lambién derrame 

pleural, diseminación hematOgena e incluso crecimiento excesivo de los ganglios linfáticos hiliares. 

La tuberculosis puede reaparecer desde meses hasta años después de controlada la infección 

inicial en un 10% de la población inicialmente infectada; existen algunas condiciones que pueden 

predisponer a ésta, como la desnutrición, el alcoholismo, la diabetes mellitus no controlada, la 

silicosis, la inmunosupresión, el puerperio, gastrectomia y la insuficiencia renal crónica; sin 

embargo en muchos pacientes no se ha encontrado factor predisponente. 

La tuberculosis pulmonar secundaria o de reactivación se desarrolla como resultado de una 

reactivación endOgena de organismos latentes, pero viables, que diseminaron via hematOgena 

durante la infección primaria. PatolOgicamente, la secuencia de eventos es similar a la de la 

infección primaria, excepto que la necrosis ocurre probablemente antes, como resultado de la 

presencia de hipersensibilidad tardia. Además, a diferencia de la tuberculosis primaria, en la que la 

fibrosis y la curación son la norma, la enfermedad secundaria tiende a progresar, y los focos 

inflamatorios y necróticos aumentan hasta ocupar importantes regiones del parénquima pulmonar. 

Durante este proceso es frecuente la comunicación con las vias aéreas, lo que origina el drenaje 

del material necrótico a las vias aéreas con la subsecuente formación de cavidades. 

La radiografía de tórax es uno de los métodos iniciales para el diagnóstico. Una radiografia de tórax 

normal tiene un alto valor predictivo negativo para la presencia de tuberculosis pulmonar activa, la 

frecuencia de falsos negativos es aproximadamente del 1 % en pacientes sin inmunodepresión 24,27, 

lo cual se incrementa a 7-15% en los pacientes VIH+"21 

Una sola radiografia en la que se detecta una anonnalidad -parenquimatosa, nodular o pleural­

con Q sin calcificación asociada, deber.'! interpretarse como imagen sugestiva de tuberculosis y de 

actividad por ser determinada. 
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Las manifestaciones radiográficas en la tuberculosis pulmonar dependen de una serie de factores, 

dentro de los que se incluyen edad y estado inmunológico del paciente. 

En la tuberculosis primaria, la linfadenopatia es la manifestación radiográfica caracteristica, 

presentándose en un alto porcentaje en la población pediátrica (83-96%) 23.", lo cual disminuye con 

la edad 29. Los ganglios linfáticos más frecuentemente involucrados son los paratraqueales 

derechos y los hilares, aunque se pueden afectar de manera bilateral o en otros sitios 2~30; sin 

embargo, puede ser debido a otras entidades clínicas como linloma JO, metástasis 31 y condiciones 

benignas como las enfenmedades de Whipple y de Crohn ". Cuando se asocian lesiones 

pulmonares (área de consolidación homogénea, aunque puede aparecer como opacidad mal 

definida, linear, nadular o tumoral) estas ocurren generalmente del mismo lado de la linfadenopatia 

en aproximadamente dos tercios de los pacientes 2<,29,33-35; tipicamente las lesiones pulmonares 

tienen una distribución lobar O segmentaria, aunque en el 12-14% se pueden presentar de tipo 

mutlilobar, 29.36.37 con mayor frecuencia del lado derecho, sin embargo se reportan diferentes sitios 

de afectación ( superior, inferior y sin predominancia de localización) 23,29;37-39. La aleieciasia 

obstructiva y la sobredistensión pulmonar por agrandamiento de nódulos linfáticos se ha reportado 

en un 9-30% y 1-5%, respectivamente, en niños con tuberculosis primaria 23.29 

El derrame pleural es una manifestación infrecuente de la tuberculosis pulmonar primaria en niños 

." pero su frecuencia se incrementa con la edad 23.29,38,39. Por lo general es unilateral y se 

acompaña de anonmalidades parenquimatosas. 

Con respecto a la imagen radiológica de los pacientes con tuberculosis pulmonar de reactivación 

llamada también secundaria, la que se observa con más frecuencia en los adultos es sea la Ionma 

fibronodular o cavitaria. Las lesiones que se desamollan en estos pacientes son habitualmente 

localizadas en las regiones apicales, a menudo asociadas con cavitación, generalmente 

bilaterales."'" En la mayoéa de casos la opacidad parenquimatosa se presenta en más de un 
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segmento 37.41; las localizaciones atipicas, aunque frecuentes, ocurren en asociación con 

anonnalidades parenquimatosas previas 27.37.38. Esta afección parenquimatosa se manifiesta por lo 

general como opacidades heterogéneas, que en estadios tempranos estan asociadas a 

componentes nodulares y lineares irradiados del hilio a la periferia del pulmón 33.42; al avanzar la 

enfennedad, las opacidades tienden a confluir, asociandose en ocasiones con distorsión de las 

estructuras broncovasculares y mediastinales adyacentes 33 .• 2 La cavilación única o múltiple es 

vista en un 40-45%, con panedes que van desde delgadas y lisas hasta gruesas y nodulares y con 

nivel aine-Iíquido en un 9-21% 37.43; la diseminación broncógena se identifica en un 20% en la 

radiografia de tórax, manifestada como nódulos múltiples de 5-10mm, bien definidos, de 

distribución segmentaria, distal a una cavidad y tipicamente incolucrando zonas inferiores 27 ..... '. La 

diseminación endobronquial que ocurre en un 2-4%, aparece asociada con opacidades 

parenquimatosas de lOS lObulos superiores y atelectasias segmentarias o lobares, pudiéndose 

observar radiográficamente en un 65-75% y 18-25%, respectivamente 35.46. La linfadenopatía hiliar 

es poco frecuente (5%) 37. El derrame pleural, aunque es considerado como manifestación de la 

tuberculosis primaria, se presenta hasta en un 19%, siendo de predominio unilateral 37.47. La 

presencia de un nivel aine-Iiquido, en un derrame pleural ", es indicativo de una fistula bronco­

pleural 37.47. 

La tuberculosis miliar consiste, radiograficamente, de innumerables nódulos no calcificados, que 

miden 1-3mm, de dístribución difusa con ligero predomino basal, que cuando se encuentra 

asociada con otros hallazgos radiograficos como consolidación, cavitación, nódulos linfáticos 

calcificados y linfadenopatías, sugieren el diagnóstico (30%) ". La radiografia normal puede verse 

en estadios iniciales, la imagen tipica de la tuberculosis miliar se observa hasta 3-6 semanas 

después de la diseminación hematélgena 50. 
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Denlro de esle conlexto, la localización de las lesiones en las radiografias de lórax se relaciona con 

la edad, lo que modifica su presentación a lo largo de la vida. En algunos estudios realizados en 

pacientes mexicanos, 30 observaron que la zona mas frecuentemente afeclada eran las regiones 

apicales en todas las edades, mientras que las regiones basales se afeclaron en pacientes de edad 

avanzada. 

La tuberculosis farmaco-resistencia es un fenómeno que ha llamado la alención de los médicos en 

los últimos años, en Eslados Unidos de America se eslimó que el 3.5% de las cepas del 

Mycobacterium tuberculosis eran resislenles a isoniacida. 

La resistencia a los antiluberculosos se divide en primaria o secundaria, la primaria se refiere a 

cuando el pacienle no ha tomado anliluberculosos previamenle y la secundaria es cuando el 

paciente ya ha llevado algún lralamiento antiluberculosos 51 

La fármaco-resistencia también se clasifica en cuanto al número de farmacos a los que el 

Mycobacterium luberculosises resislenle en monorresislenle, polirresislenle y mullirresislenle ". 

La monorresistencia se caracleriza por resistencia del Mycobaclerium a un solo antiluberculosos, la 

mullirresislencia cuando existe resislencia cuando menos a isoniacida y rifampicina 

simullaneamenle, y polirresistencia cuando exisle resislencia a 2 anliluberculosos o mas pero sin 

que se haya a isoniacida y rifampicina de maneras simullanea. Los pacienles infeclados con cepas 

MFR no solo represenlan una dificullad lerapéulica sino que lambién represenlan una fuenle de 

infección importanle; eslo ha traido problemas de broles de tuberculosis con MFR en muchos 

paises, especialmenle en Eslados Unidos 53 . La resislencia del Mycobacelrium es el resullado de 

una mutación en forma alealoria ", Cuando eslos bacilos son Iransmilidos a personas no 

infecladas previamenle, pueden desarrollar la tuberculosis cen farmaco-resislencia desde el inicio o 

sea de tipo primaria. La farmaco-resislencia reportada inicialmenle era 1-3%, generalmente a un 

solo farmace " . 
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La resistencia a la rifampicina es de gran importancia hoy dia, ya que junto con la isoniacida 

constituyen los dos fanmacos de mayor actividad anlituberculosa. La accesibilidad a la rifampicina 

penmite un tratamiento exitoso y bien tolerado de pacientes con cepas resistentes a la isoniacida, 

estreptomicina u otros agentes "'''; sin embargo, cuando la resistencia a la rifampicina ocurre en 

presencia de resistencia a isoniacida, o sea multifanmaco-resistencia, el éxito esperado se 

disminuye de manera importante 59 

Tomando en consideración que la radiografía de tórax juega un papel importante en la detección 

inicial y diagnóstico final de la tuberculosis pulmonar, y la fanmaco-resistencia un prcblema de salud 

a nivel mundial, decidimos evaluar si las lesiones radiológicas tienen alguna asociación con los 

patrones de resistencia a los antituberculosos. 

JUSTIFICACION 

Debido a que no existen estudios que indiquen algún patrón de fanmaco-resistencia que pueda 

asociarse a la dfferente distribución de las lesiones tuberculosas decidimos evaluar la posible 

asociación entre la multifanmaco-resistencia y los patrones radiológicos en la tuberculosis. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Es bien sabido que la tuberculosis pulmonar es un problema de salud pública en los paises en 

desarrollo, esto adquíere mayor relevancia cuando oonsideramos el aumento de la incidencia de 

casos de tuberculosis fanmaco-resistente. En el afiln de reatizar un diagnóstico temprano y 

confiable, se han intentado muchos métodos, sin embargo aún no se ha logrado desplazar al 

método estándar para la confinmación de la infección, oomo lo es el cultivo; sin embargo muchos de 

éstos ensayos nos dan una idea o un diagnóstioo presuntivo para poder iniciar el tratamiento 
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anliluberculoso. La radiografia de lórax se ha inlenlado proponer como un melado de delección de 

los casos de enfenmedad aCliva, sin embargo en los paises con una alta prevalencia esla puede ser 

inespecifica debido a datos de infección previa; pero, para efeclos práclicos, la detección de 

cualquier anonmalidad en una radiografia de tórax -parenquimalosa, nadal o pleural- con o sin 

calcificación asociada, debe ser interpretada como enfenmedad activa indetenminada. la evaluación 

radiológica de los diferentes patrones de resislencia a los anlituberculosos no ha sido ampliamente 

reportada, por lo que consideramos de iutilidad evaluar a estos pacientes desde un punto de vista 

radiográfico. 

PREGU NTA A INVESTIGAR 

¿Se presenta la tuberculosis con fánmaco-resistencia diferente a la no fánmaco-resistenle, desde el 

punto de vista radiológico? 

OBJETIVO. 

Detenminar si los patrones de resistencia a los antituberculosos producen alguna diferencia en la 

presentación radiográfica entre los casos de tuberculosis pulmonar. 

HIPÓTESIS ALTERNA. Ha 

La fánmaco-resistencia no confiere diferencia en la presentación radiográfica de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 

HIPÓTESIS NULA. Ho 

La fánmaco-resistencia confiere diferencia en la presentación radiográfica de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 
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anliluberculoso. La radiografia de tórax se ha intentado proponer como un método de detección de 

los casos de enfermedad activa, sin embargo en los paises con una alta prevalencia ésta puede ser 

inespecifica debido a datos de infección previa; pero, para efectos practicos, la detección de 

cualquier anormalidad en una radiografia de tórax -parenquimatosa, nodal o pleural- con o sin 

calcificación asociada, debe ser interpretada como enfenmedad activa indetenminada. La evaluación 

radiológica de los diferentes patrones de resistencia a los antituberculosos no ha sido ampliamente 

reportada, por lo que consideramos de iutilidad evaluar a estos pacientes desde un punto de vista 

radiografico. 

PREGUNTA A INVESTIGAR 

¿Se pnesenta la tuberculosis con fánmaco-nesistencia diferente a la no fánmaco-nesistente, desde el 

punto de vista radiológico? 

OBJETIVO. 

Oetenminar si los patrones de resistencia a los antituberculosos producen alguna diferencia en la 

presentación radiografica entre los casos de tuberculosis pulmonar. 

HIPÓTESIS ALTERNA. Ha 

La fánmaco-nesistencia no confiere diferencia en la pnesentación radiográfica de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 

HIPÓTESIS NULA. Ho 

La fánmaco-resistencia confiere diferencia en la pnesentación radiografica de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 
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anliluberculoso. La radiografia de lórax se ha inlenlado proponer como un mélodo de delección de 

los casos de enfenmedad aCliva, sin embargo en los paises con una alla prevalencia ésla puede ser 

inespecifica debido a dalos de infección previa; pero, para efeclos prácticos, la delección de 

cualquier anonmalidad en una radiografia de lórax -parenquimalosa, nodal o pleural- con o sin 

calcificación asociada, debe ser inlerprelada como enfenmedad acliva indelenminada. La evaluación 

radiológica de los diferentes patrones de resislencia a los anlitubenculosos no ha sido ampliamenle 

reportada, por lo que consideramos de iutilidad evaluar a estos pacienles desde un punto de vista 

radiográfico. 

PREGUNTA A INVESTIGAR 

¿Se presenla la tuben:ulosis con fánmaco-resislencia diferenle a la no fánmaco-resistente, desde el 

punto de vista radiológico? 

OBJETIVO. 

Delenminar si los palrones de resislencia a los antituben:ulosos producen alguna diferencia en la 

presenlación radiográfica enlre los casos de tuben:ulosis pulmonar. 

HIPÓTESIS ALTERNA. Ha 

La fánmaco-resistencia no confiere diferencia en la presentación radiográfica de pacientes con 

luben:ulosis pulmonar. 

HIPÓTESIS NULA. Ho 

La fánmaco-resislencia confiere diferencia en la presenlación radiográfica de pacientes con 

luben:ulosis pulmonar. 
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anliluberculoso. La radiografia de lórax se ha inlenlado proponer como un mélado de detección de 

los casos de enfenmedad activa, sin embargo en los paises con una alta prevalencia ésta puede ser 

inespecifica debido a datos de infección previa; pero, para efectos practicos, la detección de 

cualquier anonmalidad en una radiografia de tórax -parenquimatosa, nadal o pleural- con O sin 

calcificación asociada, debe ser interpretada como enfenmedad activa indetenminada. La evaluación 

radiológica de los diferentes patrones de resistencia a los anlituberculosos no ha sido ampliamente 

reportada, por lo que consideramos de iutilidad evaluar a estos pacientes desde un punto de vista 

radiografico. 

PREGUNTA A INVESTIGAR 

¿ Se presenla la luberculosis con fanmaco-resistencia diferente a la no fánmaco-resistente, desde el 

punto de vista radiológico? 

OBJETIVO. 

Detenminar si los patrones de resistencia a los anliluberculosos producen alguna diferencia en la 

presentación radiográfica entre los casos de tuberculosis pulmonar. 

HIPÓTESIS AL TERNA. Ha 

La fánnaco-resistencia no confiere diferencia en la presenlación radiográfica de pacienles con 

tuberculosis pulmonar. 

HIPÓTESIS NULA. Ho 

La fannaco-resistencia confiere diferencia en la presentación radiográfica de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 
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anliluberculoso. La radiografia de lórax se ha intenlado proponer como un método de detección de 

los casos de enfenmadad activa, sin embargo en los paises con una alta prevalencia ésta puede ser 

inespecifica debido a datos de infección previa; pero, para efectos prácticos, la detección de 

cualquier anonmalidad en una radiografia de tórax -parenquimatosa, nodal o pleural- con o sin 

calcificación asociada, debe ser interpretada como enfenmadad activa indetenminada. La evaluación 

radiológica de los diferentes patrones de resistencia a los antituberculosos no ha sido ampliamente 

reportada, por lo que consideramos de iutilidad evaluar a estos pacientes desde un punto de vista 

radiográfico. 

PREGUNTA A INVESTIGAR 

¿ Se presenta la tuberculosis con fánmaco-resistencia diferente a la no fánmaco-resistente, desde el 

punto de vista radiotógico? 

OBJETIVO. 

Detenminar si los patrones de resistencia a los antituberculosos producen alguna diferencia en la 

presentación radiográfica entre los casos de tuberculosis pulmonar. 

HtPÓTESIS ALTERNA. Ha 

La fánmaco-resistencia no confiere diferencia en la presentación radiogrilfica de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 

HIPÓTEStS NULA. Ho 

La fánmaco-resistencia confiere diferencia en la presentación radiogrilfica de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 
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METODOS 
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Se revisaron las radiografias postero-anterior de tórax de los pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar fánmaco-resistente, confinmado mediante cultivo (Lowenstein-Jensen) y 

sensibilidad (método de las proporciones), que acudieron a la consulta extema de la clinica de 

tuberculosis de este Instituto, entre 1994 a 1995; la radiografia lateral izquie!da no se valoró ya que 

no fue rutinariamente solicitada. 

Todas las radiografias postero-anteriores de tórax fueron interpretadas por dos médicos 

neumólogos que participaron en el estudio (CPG y ATC) de manera independiente y en los casos 

en los que hubo duda, esta valoración se realizo de manera conjunta. Ambos neumólogos utilizaron 

los criterios descritos en el siguiente párrafo y nagistraron la presencia y ausencia de las 

anonmalidades radiológicas, sin saber el resultado de los estudios de drogosensibilidad de las 

mueslias. 

VARIABLES 

Independiente 

MIIltifannaco-resistencia 

Definición conceptual: Resistencia al menos a isoniacida y rifampidna simultaneamente en estudios 

de sensibilidad 

Definición ooeracional' Se evalua mediante el método de las proporciones en las colonias de 

mycobacterium tuberculosis de los cultivos de Lowenstein- Jensen 

TIPO de variable: dicotómica 

Unidad de medición: si o no 



Dependiente 

Imagen radiológica 
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Definición conceptual: Una radiografía de torax estandar es tomada a una distancia de 6 pies de 

distancia (desde el tubo de rayos X hasta la pelicula), en proyecciones postero-anterior (PA) y 

lateral (el lado izquiemo contra la placa). El paciente es instruido para realizar una inspiración 

profunda y sostenerla. Se utiliza un alto kilovottaje (amba de 120 kV) 

Definición operacional: se evaluaron las imágenes en una radiografia postero-anterior de torax y 

estas lesiones tuberculosas y cavidades fueron dasificadas como localizadas en la mitad superior o 

inferior del campo pulmonar cuando aparecieron principalmente en la mitad superior o inferior, 

respectivamente; se considero como lesión cavitada cuando su dimensión era mayor de 2 cm. 

Tioo de variable: dicotómica 

Unidad de medición: si o no 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio transversal, retrospectivo, comparativo. 

ELEMENTOS DE ESTUDIO 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Pacientes con: 

1. Diagnóstico de tuberculosis pulmonar fánnaco-resistente, confinnado mediante cultivo 

(Lowenstein-Jensen) y sensibilidad (método de las proporciones) 

2. Contar con radiografia de tórax postero-anterior. 



Dependiente 

Imagen radiológica 

16 

Definición conceptual: Una radiografia de torax estandar es tomada a una distancia de 6 pies de 

distancia (desde el tubo de rayos X hasta la pelicula), en proyeociones postern-anterior (PA) y 

lateral (el lado izquierdo contra la placa). El paciente es instruido para realizar una inspiración 

profunda y sostenerla. Se utiliza un alto kilovoltaje (alliba de 120 kV) 

Definición ooeracional: se evaluaron las imágenes en una radiografia postern-anterior de torax y 

estas lesiones tuberculosas y cavidades fueron clasificadas como localizadas en la mitad superior o 

inferior del campo pulmonar cuando apanecieron principalmente en la mitad superior o inferior, 

respectivamente; se considero corno lesión cavitada cuando su dimensión era mayor de 2 cm. 

Tioo de variable: dicotómica 

Unidad de medición: si o no 

DtSEflo DEL ESTUDIO 

Estudio transversal, retrospectivo, comparativo. 

ELEMENTOS DE ESTUDIO 

CRrrERIOS DE INCLUSiÓN 

Pacientes con: 

1. Diagnóstico de tuberculosis pulmonar fármaco-resistente, confirmado mediante cultivo 

(Lowenslein-Jensen) y sensibilidad (método de las proporciones) 

2. Contar con radiografia de tórax postern-anterior. 



Dependiente 

Imagen radiológica 
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Definición conceplual: Una radiografia de torax eslandar es lomada a una dislancia de 6 pies de 

distancia (desde el tubo de rayos X hasta la pelicula), en proyecciones postero-antenor (PA) y 

lateral (el lado izquierdo contra la placa). El paciente es inslruido para realizar una inspiración 

profunda y sostenerla. Se utiliza un alto kilovollaje (arriba de 120 kV) 

Definición ooeracional: se evaluaron las imagenes en una radiografia postero-antenor de lorax y 

estas lesiones tubefl:ulosas y cavidades fueron clasificadas como localizadas en la milad supenor o 

inlenor del campo pulmonar cuando aparecieron pnncipalmente en la mitad supenor o inlenor, 

respectivamente; se considero como lesión cavitada cuando su dimensión era mayor de 2 cm. 

Tioo de vanable: dicotómica 

Unidad de medición: si o no 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio transversal, retrospectivo, comparalivo. 

ELEMENTOS DE ESTUDIO 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Pacientes con: 

1. Diagnóstico de tubefl:ulosis pulmonar fármaco-resistenle, confirmado mediante cultivo 

(Lowenslein-Jensen) y sensibilidad (método de las proporciones) 

2. Contar con radiografia de tórax postero-antenor. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacienles con diagnóslico de luberculosis pulmonar fánnaco-resistente que no contaran con 

radiografia de lórax. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Aquellos cuya radiografia de lórax fuera de mala calidad y que impidiera su evaluación. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

50 pacienles. 

ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis estadlslico para comparar variables continuas se llevó a cabo usando la t de student 

y para variables de frecuencia ehi cuadrada y prueba exaela de Fisher. Se consideró 

significancia esladislica cuando la p era menor de 0.05, bimarginal. El análisis fue realizado 

usando Epi·lnfo v6.0 ( Centro para el Conlrol de Enfennedades, Atlanta, GIl y Organización 

Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza) e inerSTAT-a v1.3. (Inslituto Nacional de Enlennedades 

Respiratorias). 

Las variables continuas en el texto y tablas fueron expresadas como promedio y desviación 

estándar (DE). 

RESULTADOS 

Se induyeron 52 pacienles con luberculosis fánnaco resistenle, de los cuales dos no conlaban 

con radiografia de tórax, por lo que se excluyeron y la población final fue de 50 enlennos. De 

eslos, 29 (58%) comespondian al sexo masculino y 21 (42%) al sexo femenino. La edad 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacienles con diagnóstico de luberculosis pulmonar fánmaco-resislente que no conlaran con 

radiografia de lórax. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Aquellos cuya radiografia de lórax fuera de mala calidad y que impidiera su evaluación. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

50 pacientes. 

ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis estadlstico para comparar variables continuas se llevó a cabo usando la t de studenl 

y para variables de frecuencia ehi cuadrada y prueba exacta de Fisher. Se considená 

significancia estadistica cuando la p era menor de 0.05, bimarginaL El análisis fue realizado 

usando Epi-Inro v6.0 ( Centro para el Control de Enfennedades, Atlanta, GA y Organización 

Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza) e inerSTAT-a v1.3. (Instituto Nacional de Enfenmedades 

Respiratorias). 

Las variables continuas en el texto y tablas fueron expresadas como promedio y desviación 

estándar (DE). 

RESULTADOS 

Se incluyeron 52 pacientes con tuberculosis fánmaco resistenle, de los cuales dos no contaban 

con radiografia de lórax, por lo que se excluyeron y la población final fue de 50 enfenmos. De 

estos, 29 (58%) correspondian al sexo masculino y 21 (42%) al sexo femenino. La edad 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacienles cen diagn6stice de tuberculosis pUlmonar fánnaco-resistente que no contaran con 

radiografia de tórax. 

CRITERIOS DE ELlMINACION 

Aquellos cuya radiografia de tórax fuera de mala calidad y que impidiera su evaluación. 

TAMAAo DE LA MUESTRA 

50 pacientes. 

ANA LISIS DE DATOS 

El análisis estadistice para cemparar variables continuas se llevó a cabo usando la t de student 

y para variables de frecuencia ehi cuadrada y prueba exacta de Fisher. Se consideró 

significancia estadistica cuando la p era menor de 0.05, bimarginal. El análisis fue realizado 

usando Epi-Info v6.0 ( Centro para el Control de Enfennedades, Atlanta, GA y Organización 

Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza) e inerSTAT-a v1.3. (Instituto Nacional de Enfennedades 

Respiratorias). 

Las variables continuas en el texto y tablas fueron expresadas como promedio y desviación 

estándar (DE). 

RESULTADOS 

Se inciuyeron 52 pacientes con tuberculosis fármaco resistente, de los cuales dos no contaban 

con rediografia de tórax, por lo que se eXduyeron y la población final fue de 50 enfermos. De 

estos, 29 (58%) conrespondian al sexo masculino y 21 (42%) al sexo femenino. La edad 



17 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con diagnóstico de tuberculosis pulmonar fanmaoo-resistente que no contaran con 

radiografia de tórax. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Aquellos cuya radiografia de tórax fuera de mala calidad y que impidiera su evaluación. 

TAMAAo DE LA MUESTRA 

50 pacienles. 

ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis estadlslico para comparar variables continuas se llevó a cabo usando la t de student 

y para variables de frecuencia ehi cuadrada y prueba exacta de Fisher. Se considero 

significancia estadislica cuando la p era menor de 0.05, bimarginal. El análisis fue realizado 

usando Epi-Inlo v6.0 ( Cenlro para el Control de Enfenmedades, Atlanta, GA y Organización 

Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza) e inerSTAT-a v1.3. (Institulo Nacional de Enfenmedades 

Respiralorias). 

Las variables conlinuas en el texto y tablas fueren expresadas como promedio y desviación 

estándar (DE). 

RESULTADOS 

Se incluyeron 52 pacientes con tubenculosis fánmaco nesistenle, de los cuales dos no contaban 

con radiografia de tórax, por lo que se excluyeron y la población final fue de 50 enfenmos. De 

eslos, 29 (58%) comespondian al sexo masculino y 21 (42%) al sexo femenino. La edad 
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promedio fue 42.66± 12.77 años y el tiempo de evolución de la enlenmedad fue de 106.12± 

171.29 meses. 

De los 50 pacientes incluidos, en 34 de ellos (68%) se documentó multilánmaco-resistencia, es 

decir resistencia a isoniacida y rifampicina simultáneamente (grupo MFR) y en 16 casos (32%) 

no se identificó multilánmaco-resistencia (grupo NMFRL 

En ambos grupos no se observó diferencia en la frecuencia de casos, de acuerdo al sexo 

(p=0.27). El promedio de edad para el grupo MFR fue de 43.26± 12.87, similar al grupo NMFR 

(41.2± 12.88 años, p= 0.6), el tiempo de evolución para el grupo MFR (130.82 ± 197.53 meses) 

también similar al grupo NMFR (48.5 ±59.78 meses, p=O.II) (Tabla 1) 

En relación a las imágenes radiológicas, observamos Que el tipo de lesión mas frecuente en 

los pacientes cen MFR, fue la multilobar, hecho Que estaba presente en 20 pacientes (58.8%), 

mientras que en los NMFR solo se demostró en 7 casos (43.7%9), lo Que no representa 

diferencia significativa (p=0.28). En los pacientes del grupo NMFR, el sitio afectado cen mayor 

frecuencia se localizó en la región apical, alcanzando un 56.3%, mientras Que ellos enlenmos 

cen MFR se observó en el 35.3%, cen una p=0.27, lo Que tampoco muestra diferencia 

significativa. 

Las lesiones cavitadas se observaron cen una frecuencia similar en ambos grupos (MFR 

64.7% vs. NMFR 62.5%, p=0.86).(Tabla 2) 

De la misma manera no se observó diferencia en la distribuciónd e las lesiones cuando se 

agruparon por lado y tipo de lesión. (tabla 3) 

Al ajustar los resultados por sexo, observamos una diferencia en cuanto a la presencia de 

lesiones multilobares bilaterales (p=O.OO4) y lesiones cavitadas (p=0.02) Que predominaron en 

los hombres del grupo MFR. (datos no mostrados) 
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DISCUSiÓN 

Los resullados de esle estudio muestran Que los hallazgos radiográficos en 50 pacientes con 

diagnóslico de luberculosis pulmonar con fármaco-resistencia, en los Que se documenló 

medianle estudios de fármaco-sensibilidad. Observamos Que no hay diferencia enlre los 

pacienles con MFR y NMFR en cuanto a edad, sexo y liempo de evolución de su padecimiento 

pulmonar. 

Los hallazgos radiológicos en estos pacientes no moslraron diferencia con lo referido por 

Villareal y col en donde las imágenes mas hecuentes se observaron lesiones y cavilaciones 

en'" la región apica/. De la misma manera al dividir a los pacientes entre mullifarmaco­

resistenles y no mullifarmaco-resislenles no se observaron diferencias significativas. Sin 

embargo, al ajustar las lesiones por sexo observamos diferencias en la hecuencia de lesiones 

mullilobares y de lesiones cavilarias, las Que fueron más hecuenles en los pacienles del sexo 

masculino del grupo de los mullifármaco-resistentes. Sin embargo consideramos Que estas 

diferencias no son reJevanles dentro del espectro clinico-radiológico de los pacientes, ya Que 

finalmenle el tratamienlo dependerá del patrón de resislencia. 

Consideramos Que con los datos obtenidos podemos concluir Que no existe diferencia 

radiológica en los casos de tuberculosis pulmonar fármaco-resislenle con lo reportado en 

pacientes sin fánmaco-resisrencia, y tampoco existe diferencia con respecto a lo Que se 

presanla en los individuos con tuberculosis pulmonar con multifármaco-resistencia y en los que 

lienen resistencia a los antiluberculosos sin mullifármaco-resislencia. Aunque es convenienle 

realizar un estudio con un mayor número de casos. 
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ANEXO 1 

Tabla 1.- Aspectos demográficos de los pacientes con fármaco-resistencia 

MFR NMFR P 
n=34 n=16 

43.26± 12.87 años 41.2± 12.88 años 0.6 

H:M 22:12 7:9 0.27 

Tiempo de evolución 30.82 ± 197.53 meses 48.5 ±59.78 meses 0.11 

.. 
Los valores de muestra en promedio y desVlaclon estandar (DE) 

NMFR. Pacientes sin multifarmaoo-resislencia. MFR. Pacientes con multifarmaoo-resislencia 

Tabla 2_- Hallazgos radiológicos en los pacientes con fármaco-resistencia 

Lesión pulmonar MFR NMFR P 
Aoical 12 9 0.27 
Basal 2 O 1 
multilobar 20 7 0.28 
Cavilación 22 10 0.86 

NMFR. Pacientes sin mullifarmaco-resistencia. MFR. Pacientes con 

multifarmaco-resistencia 
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ANEXO 2 

Tabla 3 ·Dislribueión de los hallazgos radiológicos en la luberculosis fánnaco-resisleneia 

Lesión pulmonar 
MFR NMFR O 

Aoieal derecha 5 6 0.13 
Aoieal izauierda 1 3 0.09 
AoTcal bilaleral 6 O 0.15 
Basal derecha O O 1 
Basal izauierda O O 1 
Basal bilaleral 2 O 1 

Mullilobar derecha 3 4 0.19 
Mullilobar Izquierda 6 O 0.15 

Mullilobar bilaleral 11 3 0.5 

• p=< 0.05 al comparar el grupo NMFR con el MFR 

NMFR. Paeienles sin multifannaco-resisleneia. MFR. Pacienles con mullifannaco-resisteneia 
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ANEXO 3 

Ficha Clínica 

Número progresiw delcaso:. ___ _ 

Grupo de estudio MFR NMFR 

Nombredelpacienle, _______ Edad_ Sen M F 

Número de expediente, ______ _ 

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO 

Baciloscopla de expectoración Negativa__ Positiva __ 

Cultiw de expectoración N~__ ~~ __ 

Fánnaco-aensibi6dad INH L !L RlF 

Prueba cutánea a la tuberculina (PPO) Negativo__ Positivo __ 

Prueba de EUSA para M. Tuberwlosis Negativo__ ~sitivo __ 

Tiempo deevolución, ________________ _ 

Observaciones ____________________ _ 

, .. 

. ~.2.. . ~i .. ':.:" 



ANEXO 4 

Radiografía de tórax 

Nombre del paciente: ________ Sexo F M 

No. Del caso, __ _ 

Grupo de estudio MFR ___ _ NMFR __ _ 

BAAR de expectoración ___ _ 

Revisó la radiografia: Dr. ____________ _ 

Fecha de revisión ______ _ 

DERRAME PLEURAL: 

DERECHO __ IZQUIERDO __ BILATERAL __ 

LESIONES PARENQUIMATOSAS: 

UNICAS 

Apical derecha __ 

Apical izquierda __ 

Basal derecha, __ _ 

Basal izquierda __ 

BILATERALES 

Lesiones apicales __ _ 

Lesiones basales. __ _ 

EXCAVACIONES: 

MULTIPLES 

Afección únicamente del pulmón derecho __ 

Afección únicamente del pulmón izquierdo __ 

Afección bilateral, __ _ 

MILIAR 

Si '---

No, __ _ 

Presentes, _____ Ausentes. ____ _ 

30 
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