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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas bronco pulmonares comprenden un
extenso numero de patologias que pueden comprometer el desarrollo de traquea,
bronquios, parénquima pulmonar, diafragma o pared toracica, debidos a errores
en la embriogénesis'".

Con respecto a la incidencia las distintas publicaciones muestran una
frecuencia variable de malformaciones pulmonares que va entre 7.5 al 18.7%"? del
total de malformaciones congénitas, aunque la incidencia real puede ser mayor,
debido a que muchas lesiones son asintomaticas y por ello, pueden ser
subdiagnosticadas .

Las malformaciones pulmonares congénitas constituyen una causa de
morbilidad neonatal importante, sin embargo son mucho menos frecuentes que las
enfermedades pulmonares adquiridas®.

Las malformaciones pulmonares congénitas como ya se comentd
previamente, son una patologia cuya frecuencia es dificil de determinar, se calcula
gue un poco mas del 50% se diagnostica durante el primer afio de viday esta en
relacién con la gravedad, por otra parte existen malformaciones que no pueden
ser identificadas y son hallazgos de autopsias, asi mismo existen algunas
malformaciones como el quiste broncogénico y el secuestro pulmonar que pueden
manifestarse en adultos jévenes pero son casos excepcionales®®.

Las malformaciones congénitas del pulmon deben incluirse en el
diagnostico diferencial de los pacientes en edad pediatrica que presentan
alteraciones radiologicas del torax, con o sin sintomatologia; algunas se identifican
facilmente, en tanto que otras presentan alteraciones sutiles que hacen dificil el
diagnodstico y ameritan una metodologia especifica de estudio de acuerdo a la
malformacion sospechada. Se necesita un criterio clinico neumolégico para
realizar estudios adecuados y no abusar de estudios de imagen o incluso
procedimientos invasivos, también se hace necesario conocer el desarrollo normal
del pulmén pre y post natal ©.

El arbol traqueobronquial y el parénquima pulmonar se desarrollan a partir
de una evaginacién ventral del intestino primitivo anterior que aparece hacia la
cuarta semana de la gestacién y que se ramifica primero en lo que seran después
los bronquios principales y al multiplicarse llegar a constituir el sistema de
conduccion aérea. Los extremos terminales de estas ramificaciones se dividiran a
su vez progresivamente hasta generar los alvéolos y las interacciones entre sus
células de origen endodérmico y el mesodermo circundante dan forma al epitelio
alveolar. Este asienta sobre una membrana basal que a su vez esta en estrecho
contacto con los capilares creando el territorio donde tiene lugar el intercambio
gaseoso entre la atmédsfera y el medio interno. En este proceso de organogénesis
se distinguen la fase embrionaria, canalicular, pseudo glandular y la saculo-
alveolar designadas de este modo por el aspecto del 6rgano a medida que se van
produciendo los citados procesos.

El epitelio del arbol traqueobronquial y de los alvéolos tiene por lo tanto un
origen endodérmico en tanto que el cartilago el musculo y los tejidos de sostén
proceden del mesodermo regional, donde también se generan los capilares que se
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conectan a los vasos pulmonares en procesos de angiogénesis y
vasculogenésis!”®.

Las interacciones epitelio-mesenquimatosas que dan lugar a estas
estructuras, se median por proteinas y factores de crecimiento que van dando
forma al 6rgano cuya produccién se regula por el encendido o apagado de una
serie de genes morfogénicos y de factores de trascripcion. Ciertos trastornos de
estos procesos reguladores pueden producir alteraciones del desarrollo que son
responsables de malformaciones de esta region .

Los avances actuales en embriologia, imagenologia y cirugia han dado una
nueva perspectiva a la historia natural de las malformaciones congénitas del
pulmén desde las descripciones iniciales por Rokitansky y Rektorzik en 1861.
Desde esa época se desarrollaron diferentes modelos para explicar la compleja
serie de eventos que dan origen a estas anormalidades y definir la interrelacion
de las diferentes malformaciones en el pulmon 1%

Kirkpatrick y colaboradores asi como otros autores proponen que las
malformaciones pulmonares no son anormalidades aisladas del desarrollo
pulmonar, si no que representan un espectro de un continuo de malformaciones
interrelacionadas """,

Hasta la fecha actual existen aproximadamente 40 teorias que intentan
explicar la etiologia de las malformaciones bronco pulmonares. Existe una serie de
conceptos comunes a todas ellas.

Las causas mas invocadas son:

a) Influencia de factores mecanicos, como compresiones.

b) Fallas en la irrigacion vascular.

c) Desajuste en el control hormonal ( glucocorticoides, prolactina, tirosina,
hormona del crecimiento y factor de crecimiento epidérmico).

Lo importante no es solamente en que estadio actud la agresion, sino también
su duracion, su gravedad y la velocidad de crecimiento del tejido afectado. Por
otro lado, la interdependencia de las estructuras de desarrollo es primordial, ya
que se requiere la madurez de uno para el desarrollo del otro. Asi, una sola
agresiéon genera una cascada de anomalias, haciendo muy dificil distinguir a
posteriori entre causa y efecto. Para comprender las consecuencias del proceso
malformativo, hay unas leyes que se tienen que tener presentes y que son las
siguientes:

a) La ramificacién bronquial termina a la 16 semana.

b) La circulacién pulmonar sigue un desarrollo paralelo a los bronquios y
alvéolos, pero son dos desarrollos totalmente independientes.

c) La aparicion de alvéolos es postnatal.

d) En las primeras semanas, las ramificaciones bronquiales estan irrigadas por
un plexo capilar que proviene de la aorta primitiva. Este plexo sistémico va
desapareciendo a medida que la circulacion pulmonar se hace cargo de las
zonas irrigadas.

En términos generales podriamos decir que cuando las agresiones ocurren

durante los tres primeros meses las estructuras no parenquimatosas, sobre todo



las vias aéreas, seran las mas afectadas, mas tarde lo sera el parénquima
pulmonar, dando como resultado las malformaciones congénitas siguientes:

Disgenesias pulmonares ( agenesia, aplasia e hipoplasia )
Secuestro pulmonar ( intralobar y extralobar).
Hiperinsuflacién lobar congénita (HLC).

Quiste broncogénico (QB).

Quistes pulmonares o bronquiales periféricos.
Malformacién congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP)
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Los datos clinicos que nos hacen sospechar malformaciones congeénitas
son practicamente los mismos en todas las malformaciones congénitas
pulmonares y la persistencia o resolucion parcial de signos y sintomas como lo
son: tos, dificultad para respirar, procesos neumonicos; con menos frecuencia
estridor y el espasmo bronquial. Como en el adulto, una neumonia de repeticién
en el mismo sitio obliga a pensar en un proceso maligno, en el nifo se debe
descartar una malformacion congénita sobre todo si el tiempo de resolucion es
mas prolongade y en cada nuevo proceso infeccioso aparecen mas
complicaciones. Asimismo, se debe tener en cuenta que frecuentemente se
asocian a ofras patologias congénitas como las malformaciones cardiacas,
gastrointestinales, genitourinarias y estructurales del sistema éseo y muscular 4.

Para el diagnéstico de las malformaciones congénitas pulmonares tenemos
a nuestra disposicién un arsenal diagnostico mas que suficiente, haciendo notar
que la broncografia y arteriografia han perdido la importancia desde hace unos
anos, con la generalizacion del uso de la tomografia axial computarizada (TAC), la
resonancia nuclear magnética (RNM), fibrobroncoscopia. (FBC) y el ultrasonido
(US).

La anatomia patolégica muestra el diagnéstico, tipo y estadio embriolégico
en que se ha producido, pero su clasificacion resulta dificil, pues los hallazgos
demuestran que somos testigos de una misma anomalia en la que la agresion
ocurrio en diferentes estadios evolutivos.

El tratamiento quirdrgico sera el mas indicado en algunos tipos de malformaciones
por las ventajas que ofrece .

El diagnéstico prenatal es mas frecuente en los ultimos afios dado el gran
desarrollo que ha presentado la ultrasonografia prenatal de alta resolucién. Estas
malformaciones pueden ser identificadas desde la semana 16 de gestacion,
permitiendo el seguimiento asi como emitir asesoramiento genético '®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la incidencia de las malformaciones congénitas pulmonares en el

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de Enero de 1998 a Julio
del 2003?.

JUSTIFICACION

Definir y difundir la incidencia de malformaciones congénitas diagnosticadas en el
INER y proponer una ruta de estudio que nos permitira un nivel de abordaje mas
adecuado, elaborar un diagnostico oportuno y brindar un manejo integral optimo.



OBJETIVOS
1. Describir la incidencia de malformaciones congénitas pulmonares en el INER
2. Describir el tipo de malformaciones congénitas pulmonares

3. Elaborar una ruta de estudio

MATERIAL PACIENTES Y METODOS

1. Disefio de investigacidon: Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

2. Sitio de estudio: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Servicio de
Neumologia Pediatrica.

3. Pacientes o unidades en estudio: Pacientes con diagnoéstico de ingreso y/o
egreso de malformaciones congénitas pulmonares de Enero de 1998 a Julio del
2003.

4. Descripcion de las variables:
a) Cualitativa nominal:  Sexo, tipo de malformacion.
b) Cuantitativa continua: Edad

Definicion operacional:

Sexo: caracteristicas fenotipicas del individuo que distinguen lo masculino de lo
femenino.

Edad: duracién de la existencia de un individuo, a partir de su nacimiento medida
en unidades de tiempo.

Se evaluara mediante interrogatorio al paciente y/o familiar y de acuerdo a su
fecha de nacimiento.

Malformacién: Defectos estructurales presentes al nacimiento, que pueden ser
observables macroscopicamente o microscépicamente, en la superficie o en el
interior del organismo, de tipo familiar o esporadicas, hereditarias o no
hereditarias, unicas o multiples.



SELECCION DE LA MUESTRA

a) Tamano de la muestra: El nimero de casos que se presentaron de Enero de
1998 a Julio del 2003.

b) Criterios de seleccion:

1. Criterios de inclusion: Pacientes que ingresaron con el diagndstico de
malformacion congénita pulmonar y que se corrobord el diagnostico por
imagenologia, cirugia y/o patologia de Enero de 1998 a Julio del 2003.

2. Criterios de exclusion: Aquellos pacientes en quienes no se confirmé el
diagnéstico de malformacion congénita pulmonar y aquellos en los cuales no
se encontro el expediente en el archivo clinico.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: expresando las variables como casos totales y como
porcentaje del total, asi como también se expresaron en medidas de tendencia
central ( media ) y de dispersion ( desviacion estandar ). Tablas de distribucion de
frecuencia en barras y de pastel.



ANEXO 1

Hoja de recoleccién de datos:
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Visitas o citas médicas desde su nacimiento hasta al ingreso al

Edad en la que se realizd el primer diagnostico de malformacién
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Consultas previas en wurgencias y/o consulta externa al

Fecha de hospitalizacion al INER...............cooooocciiiiiiie
Edad de ingreso al INER

Diagndstico de ingreso al INER................ooooooviiioiiieeen

10.Dias de estancia intra hospitalaria desde su ingreso al INER hasta

cuando se realizd el diagnosticode certeza.............cccoeevieeeiieiiiiiin .

12. CirugiaSi( ) No( )

13. Hallazgos

14. Diagnostico anatomopatoldgiCo...........ocooviiiiiiiiiiiiiieee e

15. DiagnostiCo A& BOreSO0......ccciiiiiieiiee e

16. Fecha de egreso del hospital



RESULTADOS

Se realizé una recoleccion de datos en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias en el servicio de informatica a partir de Enero de 1998 a Julio de
2003. Se revisaron un total de 100 expedientes de los cuales se excluyeron 63
por no encontrarse todos los datos requeridos para este estudio o no contar con el
expediente. Se incluyeron 37 expedientes de pacientes vistos en esta unidad, de
los cuales se encontraron los siguientes resultados:

14 (37%) pacientes pertenecieron al sexo masculino, 23 (63%) pacientes
pertenecieron al sexo femenino.

La edad al ingreso al INER oscild6 desde un mes de edad hasta 71 afios, con
un promedio de edad de 28 afos con cuatro meses, con una desviacion estandar
de 20.8.

El grupo de edad que predominé fue de un mes de edad a 10 afios con un
total de 15 (41%) pacientes.

Se encontré un promedio de seis citas médicas realizadas antes del ingreso al
INER, con una desviacion estandar de 7.3.

La edad promedio en la que se realiz6 el primer diagnostico de malformacion
congénita pulmonar fue de 29 afios de edad, oscilando desde diez dias de vida,
hasta 71 afios de edad y una desviacion estandar de 20.5.

Sdlo 10 (27%) pacientes fueron valorados en la consulta externa y/o urgencias
del INER y 27 (73%) pacientes fueron valorados como pacientes de primera vez.

Con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria desde su ingreso al INER
hasta realizarse el diagnodstico de certeza, se encontrd desde un dia hasta un
maximo de 60 dias con un promedio de 7.5 dias y una desviacién estandar de
12.2.

En cuanto a los estudios de gabinete realizados se encontré lo siguientes: En
37 (100%) pacientes se realizé radiografia simple de torax posteroanterior (Rx),
en 37 (100%) pacientes se realizd tomografia axial computada de térax (TAC), en
15 (41%) pacientes centellografia pulmonar ventilatoria y perfusoria (CPVP), en 3
(8%) pacientes cateterismo cardiaco (CC), en 6 (16%) pacientes serie esofago
gastroduodenal (SEGD), en 9 (24%) pacientes fibrobroncoscopia (FBC), en 2 (5%)
de los pacientes ultrasonido toracico (UST), en 7 (19%) pacientes ecocardiografia
(ECO), en 1 (3%) paciente broncografia y en 20 (54%) pacientes se realizd
espirometria (ESP).

De los 37 pacientes que se incluyeron a 25 ( 68%) se les realizo toracotomia y
a 12 (32%) no se les realizd procedimiento quirurgico.

Con lo que respecta a los diagnosticos de ingreso se encontraron los
siguientes datos: dos (6%) pacientes con agenesia pulmonar, un (3%) paciente
hipoplasia pulmonar derecha, cuatro (11%) pacientes con hiperinsuflacion lobar
congeénita, un (3%) paciente con secuestro extralobar izquierdo, 10 (26%)
pacientes con quiste broncogénico, un (3%) paciente fistula arteriovenosa
izquierda, en cinco (14%) pacientes neumonia, en dos (6%) pacientes absceso
pulmonar, en cuatro (10%) pacientes bronquiectasias, un (3%) paciente cancer
broncogénico, un (3%) paciente tuberculosis, un (3%) paciente atelectasia, dos



(6%) pacientes bulas, un (3%) paciente con sindrome de cilio inmoévil y en un (3%)
paciente con nodulo pulmonar solitario.

En los diagnésticos histopatolégicos lo reportado fue lo siguiente: tres (12%)
pacientes con diagnéstico de hiperinsuflaciéon lobar congénita, un (4%) paciente
secuestro intralobar izquierdo, un (4%) paciente secuestro extralobar izquierdo, 12
(48%) pacientes quiste broncogénico, dos (8%) pacientes con malformacion
congénita de la via aérea pulmonar, cuatro (16%) pacientes con bronquiectasias y
en dos (8%) pacientes el diagnédstico de bulas.

Los diagnésticos de egreso fueron los siguientes: dos (6%) pacientes con
diagndstico de agenesia pulmonar derecha, tres (9%) pacientes hipoplasia
pulmonar izquierda, tres (9%) pacientes hiperinsuflacion lobar congénita de los
cuales dos pacientes lo presentaron del lado derecho y uno del izquierdo, cuatro
(12%) pacientes secuestro intralobar izquierdo, un (3%) paciente secuestro
extralobar izquierdo, 19 (51%) pacientes quiste broncogénico, dos (6%) pacientes
fistula arteriovenosa derecha e izquierda, dos (6%) pacientes malformacion
congénita de la via aérea pulmonar y en un (3%) paciente el diagnéstico de
malformacion bronquial (bronquio traqueal derecho).

Finalmente en lo que respecta a la estancia intrahospitalaria los dias promedio
fueron de 21.6, oscilando desde un dia hasta 44 dias, con una desviacion
estandar de 10.8.



DISCUSION

Las anomalias congénitas del aparato respiratorio comprenden un extenso

numero de patologias que pueden comprometer el desarrollo de las vias aéreas
pulmonares.
Algunas se presentan como sindromes clinicos caracteristicos, mientras que otras
solo se consideran variaciones anatdmicas que no requieren tratamiento. Todas
estas malformaciones del pulmén se incluyen en el diagnéstico diferencial de los
pacientes en edad pediatrica, que presentan alteraciones radiolégicas del torax
muy variadas y bajo ciertas circunstancias persistentes, que se pueden identificar
facilmente en algunas ocasiones pero son dificiles de diagnosticar y ameritan
estudios de acuerdo a la malformacién sospechada®.

Clasicamente se presentan como cuadros clinicos de dificultad respiratoria
en el recién nacido o bien que debutan con complicaciones o como hallazgos
radiologicos, sin embargo el mayor reto resulta cuando no se presentan asi,
incluso es posible llegar hasta la edad adulta como se ha reportado en la
literatura'®.

La serie que se analiza no es representativa de lo que ocurre en la
poblacién en general , por ser el INER un hospital de concentracién en donde se
atienden tanto niflos como adultos, asi también la relativa frecuencia con la que
aparecen estas anomalias se modifica de acuerdo a la literatura médica
consultada, sin embargo es importante sefialar que en la literatura tanto nacional
como internacional no se cuenta con incidencia general de las malformaciones
congeénitas pulmonares que incluya ambas poblaciones y en la mayor parte de
los articulos reportados se refieren a la incidencia para cada malformacién por
separado y en algunas ocasiones sélo como casos aislados.

La incidencia encontrada en el presente trabajo de malformaciones
congénitas broncopulmonares de 5 afos, es semejante en numero y proporcion a
las informadas tanto en México como en la literatura internacional, también la
localizacién pulmonar de las diferentes malformaciones es semejante a lo que se
ha informado en la literatura'”'®'9).

Es bien conocido que con el advenimiento de las nuevas técnicas
ultrasonograficas es posible hacer el diagnéstico prenatal de algunos tipos de
malformaciones desde |la decimosexta semana de gestacion, con la posibilidad de
realizar el tratamiento in utero y/o en el periodo neonatal inmediato para evitar
complicaciones. Lamentablemente es importante sefialar que ninguno de nuestros
pacientes tuvo esta oportunidad. Respecto a esta posibilidad también se tiene que
ser cuidadoso ya que en las diferentes series se describe un rango de involucion
de cierto tipo de malformaciones que va del 16 al 30%%®. Este comportamiento
en ocasiones confunde a un mas al clinico, pero no deja de ser una posibilidad
importante para sospechar la patologia, diagnosticarla y tratarla en forma
oportuna.

En contraste a lo reportado en la literatura® nosotros no encontramos
malformaciones asociadas en los casos revisados.

Con respecto al sexo la relacién fue de 2:1 a favor del sexo femenino, lo
que contrasta con lo reportado en algunas series que es de 1:1, hasta 3:1 a favor
del masculino!'®'":®



Respecto a la edad, por el tipo de Institucién, se observd un rango muy
amplio desde 1 mes hasta 71 afos , sin embargo el 9po en el que predomino
fue el pediatrico como se reporta en la literatura( #8177

La acuciosidad del Patdlogo es fundamental para la elaboracion del
diagnostico final sobre todo en los casos de pacientes adultos, ya que es frecuente
que en este grupo de edad hayan cursado con antecedentes de infecciones
pulmonares de repeticion, ademas que estas malformaciones ocurran en
diferentes estadios evolutivos durante la gestacion hace dificil la certeza
anatomopatologica.

Como se refirid anteriormente es dificil sospechar las malformaciones
broncopulmonares y mas aun si la sintomatologia no es muy florida , esto explica
lo que encontramos en nuestro trabajo, donde los pacientes antes de ingresar o
ser revisados en nuestro Instituto por primera vez tuvieron un nimero de hasta
veinte consultas previas, esto permitid que llegaran hasta la edad adulta en donde
los sintomas se hicieron mas severos y esto obligd enviarlos a esta Unidad . En
cuanto a los estudios de gabinete fueron muy variados y multiples sin existir un
orden en cuanto a la sospecha de la malformacién. La radiografia simple de torax
siempre fue de gran utilidad al llegar a esta Unidad ya que fuera del INER incluso
con la misma radiografia no se sospecho la malformacion; asi mismo la TAC
aporto informacion valiosa y en ocasiones definitiva. No siempre fue posible con
esta informacién realizar el diagnéstico diferencial entre algunas malformaciones
ya que en muchas de ellas los estudios radiograficos muestran diversas
combinaciones de imagenes, por esta razén coincidimos con los comentarios de
otros autores donde se afirman que los procedimientos auxiliares de diagnostlco
deben indicarse en orden de menor a mayor riesgo, invasiéon y costo'"”.

Por la baja frecuencia de estas malformaciones no es posible acumular
suficiente experiencia para sospecharlas, razon por la que se traduce en un
numero extraordinario de estudios, asi como en la discrepancia entre los
diagnosticos de ingreso y de egreso!'”. Los dias de estancia intrahospitalaria
fueron en promedio de 21.6 dias, con un maximo de 44, cifras que contrastan con
los resultados de otros autores los cuales sefialan un promedio de 16 dias''?. 9

Es importante sefalar que tanto en la experiencia nacional como
internacional en los pacientes con malformaciones broncopulmonares, es obligado
hacer el diagnostico diferencial con otras malformaciones como hernia
diafragmatica,  malformaciones  congeénitas  digestivas,  genitourinarias,
cardiovasculares y tumores®#%'3,

Las razones por las cuales el diagnéstico de malformacién debe ser
temprano y oportuno es por las diferentes complicaciones que pueden sumarse en
el curso del tiempo. En el caso especifico de la malformacién congénita de la via
aérea puimonar se ha relacionado con degeneracion maligna del tipo del blastoma
pulmonar®. En el caso de las malformaciones que tienen cavidades las
infecciones frecuentes incluyendo la sepsis pueden presentarse.

Finalmente el gran costo que significa tanto para la institucion como para
los pacientes el numero de estudios de gabinete solicitados en ocasiones
innecesarios y la estancia hospitalaria prolongada.



CONCLUSIONES

1. Las malformaciones broncopulmonares no son frecuentes, sin embargo
es importante tenerlas presentes en el horizonte diagnéstico en aquellos pacientes
cuya evolucién no es la esperada.

2. Las malformaciones broncopulmonares pueden contribuir a una mayor
morbimortalidad al posponerse el diagnéstico de certeza.

3. Es importante contar con propuestas ordenadas y pormencorizadas de
estudio, que sirvan de directriz al clinico, ya sea lego en la materia o incluso en
aquellos avezados.

4. Si bien es cierto que algunas malformaciones pueden pasar
desapercibidas toda la vida, es mas frecuente que se compliquen ya sea con
infecciones, sangrado o incluso malignidad; al no considerar que exista un
“sustratum” anatémico de fondo, se pierde la oportunidad de hacer el diagnéstico
correcto y oportuno.

5. Existen tendencias actuales de no practicar reseccién quirdrgica en
entidades que en el pasado tradicionalmente eran tributarias de cirugia, tal es el
caso del discutido y discutible enfisema lobar congénito el cual, actualmente se
propone llamar como hiperinsuflacion lobar congénita.
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TABLA 1

INCIDENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS PULMONARES

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.1998-2003.

(n=37)
'Agenesia pulmonar derecha 2
Hipoplasia pulmonar izquierda 3
| Hiperinsuflacién lobar congénita 3
| Secuentro intralobar izquierdo 4
' Secuestro extralobar izquierdo 1
Quiste broncogénico 19
Fistula arteriovenosa 2
MCVAP 2

Malformacién bronquial




TABLA 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO
A SEXO

o hombresi

B mujeres |

TABLA3
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A EDAD
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TABLA 4

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LOS ESTUDIOS DE GABINETE

REALIZADOS

ESTUDIOS REALIZADO:

CRX
u TAC
o CPVP
[mieles
m SEGD

. 3 — o FBC
|PORCENTAJ! s0s i ; & UST
; | CECO
u BRONCOG
& ESPIRO

TABLA 5

PORCENTAJE DE PACIENTES CON Y SIN REALIZACION DE

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON Y SIN
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

e |
i ® Si se realizo

|0 no se realizo |

FSTA TESIS NO SALE
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e B
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TABLA 6

RELACION ENTRE HALLAZGOS QUIRURGICOS Y DIAGNOSTICOS

HISTOPATOLOGICOS

RELACION ENTRE HALLAZGOS QUIRURGICOS Y
DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS

m relaciéon

0 no relacién

TABLA 7

PORCENTAJE DE RELACION ENTRE DIAGNOSTICOS DE

INGRESO Y DIAGNOSTICOS DE EGRESO

RELACION ENTRE DIAGNOSTICOS DE
INGRESO Y EGRESO

1 no relacion entre Dx
57% O si relacion entre Dx
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TABLA 8

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS DE INGRESO
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TABLA 9

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS DE EGRESO
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