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Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad de Medicina de
la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo Especial de Grado presentado
por: Marnely Maria Carela Conce Cédula de identidad N° E-056-0165-749-6. bajo el titulo
“TUBERCULOSIS PLEURAL: UTILILDAD DIAGNOSTICA DE LA ECOGRAFIA
PULMONAR’, a fin de cumplir con el requisito legal para optar al grado académico de
ESPECIALISTA EN NEUMONOLOGIA CLINICA-HJIB , dejan constancia de lo siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fij6 el dia miércoles,
27 de julio de 2022 a las 08:00 AM., para que la autora lo defendiera en forma publica, lo que
esta hizo por medios telematicos sincronos en la Sala alternativa del CIM, ubicada en la Escuela
de Medicina Luis Razetti, mediante un resumen oral de su contenido, luego de lo cual respondid
satisfactoriamente a las preguntas que le fueron formuladas por el jurade, todo ello conforme con
lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidié aprobarlo, por considerar, sin hacerse
solidario con las ideas expuestas por la autora, que se ajusta a lo dispuesto y exigido en el
Reglamento de Estudios de Postgrado.

3.-El jurado por unanimidad decidio otorgar la calificacion de EXCELENTE al presente trabajo por
considerarlo de excepcional calidad, al contribuir con la linea de investigacion de ecografia
toracica de la Unidad de Térax-HJIB, evaluando hallazgos imagenoldgicos de tuberculosis pleural
e incorporando este método al algoritmo diagnéstico de la enfermedad.

En fe de lo cual se levanta la presente ACTA, el dia 27 de julio de 2022. Conforme a lo dispuesto

en el Reglamento de Estudios de Postgrado, actud como Coordinadora del jurado Zhenia
Mercedes Fuentes Alcala,
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad diagnéstica de la ecografia pulmonar en la
tuberculosis pleural. Método: Investigacion prospectiva, transversal, descriptiva, que
analizé la ecografia pulmonar como prueba diagnéstica para derrame pleural de
etiologia tuberculosa (DPTB) en pacientes >18 afios. A las variables cualitativas se
calcularon frecuencias relativas y porcentuales, y se utilizé la prueba chi cuadrado de
Pearson. Las variables cuantitativas se resumieron utilizando media + DE y se
compararon mediante la prueba t de student. Se calcul6 sensibilidad (S), especificidad
(E) y valores predictivos (VP) de las caracteristicas ecograficas para DPTB.
Resultados: Se incluyeron 85 pacientes (DPTB=40) (DP Neoplasico=45), edad
promedio 50 afios, 58.8% masculinos. Encontramos mayor porcentaje de células
mononucleares en liquido pleural (LP) (p=0.001) y mayores niveles de ADA en LP en
DPTB (108.08 + 25.12 vs 27.98 +15.19 U/L, p=0.002). El grosor promedio de pleura
parietal y visceral en pacientes con TB fue 8.12 + 3.9 mm y 94 + 1.15 mm
respectivamente. El signo ecografico de la “Tela de arafia” se observé con mayor
frecuencia en DPTB (76.7 vs 33.3%, p=0.0001) y en 73% de los pacientes con DP
complejo septado, fueron diagnosticados como tuberculosos (p < 0.0001) S=57.5%,
E=86.7%, VPP=79.3% y VPN=69.6%. Conclusiones: Los hallazgos ecograficos mas
frecuentes en pacientes con DPTB “signo de la tela de arana” y patron complejo
septado, en conjunto con la epidemiologia y clinica, pueden orientar al diagndstico del
DPTB, particularmente en centros con recursos limitados para la realizacion de
procedimientos diagndsticos invasivos.

PALABRAS CLAVE: Derrame Pleural, Tuberculosis Pleural, Ecografia Pulmonar,
Diagndstico
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ABSTRACT

PLEURAL TUBERCULOSIS: DIAGNOSTIC ACCURACY OF PULMONARY
ULTRASOUND

Objective: To determine the diagnostic accuracy of pulmonary ultrasound in pleural
tuberculosis. Method: Prospective, cross-sectional, descriptive research, which
analyzed pulmonary ultrasound as a diagnostic test for pleural effusion of tuberculous
etiology (TBPE) in patients >18 years. Relative frequencies and percentage were
calculated for qualitative variables, and Pearson's chi-square test was used.
Quantitative variables were summarized using mean + SD and compared using the
student's t-test. Sensitivity (S), specificity (E) and predictive values (VP) of ultrasound
characteristic’'s for TBPE were calculated. Results: We included 85 patients
(TBPE=40) (Neoplastic PE=45), mean age 50 years, 58.8% male. We found a higher
percentage of mononuclear cells in pleural fluid (PF) (p=0.001) and higher levels of
ADA in PF in DPTB (108.08 + 25.12 vs 27.98 +15.19 U/L, p=0.002). The average
parietal and visceral pleural thickness in TB patients were 8.12 + 3.9 mm and 9.4 +
1.15 mm respectively. The ultrasound sign of the "Spider's Web" was most frequently
observed in DPTB (76.7 vs 33.3%, p=0.0001) and 73% of patients with septate
complex PE, they were diagnosed as tuberculous (p < 0.0001) S=57.5%, E=86.7%,
VPP=79.3% and NPV=69.6%.6%.6% Conclusions: The most frequent ultrasound
findings in patients with TBPE "spider web” sign and complex septate pleural effusions,
together with epidemiology and clinical, can guide the diagnosis of pleural TB,
particularly in centers with limited resources for performing invasive diagnostic
procedures..

KEY WORDS: Pleural Effusion, Pleural Tuberculosis, Pulmonary Ultrasound,
Diagnostic



INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacién del problema

El derrame pleural (DP) se define como la acumulacion anormal de liquido en el
espacio pleural a consecuencia del desequilibro entre la formacién y reabsorcion del
mismo, @ el de etiologia granulomatosa, por el agente Mycobacterium tuberculosis,
representa el 4-10% de todos los casos de tuberculosis (TB), el 10-15% de las grandes
series de DP estudiados mediante toracocentesis y la principal causa de DP
diagnosticado en el servicio de neumonologia del Hospital Dr. José Ignacio Baldo;
afecta a jovenes menores de 35 afios en un 60-70% de los casos y suele presentarse
clinicamente de forma aguda o sub-aguda. 3

La TB pleural habitualmente es la consecuencia de una respuesta inmunoldgica frente
a escasos componentes antigénicos de M. tuberculosis que alcanzan la pleura desde
focos sub-pleurales. El derrame suele ser unilateral en su gran mayoria, de tamafo
pequefio-moderado, aunque en ocasiones puede ser masivo y en otras loculado
(30%). El diagnoéstico de esta entidad, requiere el aislamiento del agente causal en
la muestra del liquido o tejido pleural o la demostracion de granulomas caseificantes
en el andlisis histopatoldgico,® las técnicas de imagen (radiografia y tomografia de
térax) permiten evidenciar la localizacion y la extension del derrame para la realizacion

de toracocentesis y biopsia pleural.

La utilizacion de la ecografia toracica para el diagnoéstico y seguimiento de
enfermedades pulmonares y pleurales ha alcanzado altos niveles de aceptacién a nivel
mundial, puede llegar a detectar pequefias cantidades de liquido (20 ml
aproximadamente) con alta sensibilidad y especificidad, y al ser usada como guia para
evidenciar la zona pleural de mayor grosor, para la realizacion de la biopsia pleural,
aumenta su rentabilidad diagnoéstica.® Existen diversas caracteristicas ecogréaficas del
liquido, la pleura y el pulmén, que permiten orientar el diagnéstico etioldgico del DP, y
se han descrito previamente hallazgos frecuentemente observados en la TB pleural,
sin embargo, debe investigarse la rentabilidad de los mismos, ya que el diagndstico

precoz aceleraria el inicio de tratamiento anti TB, disminuyendo la morbi-mortalidad,



las secuelas de la enfermedad, y por tanto, la calidad de vida del paciente. Por estos
motivos, nos plantemos la siguiente interrogante:

¢, Cual es la utilidad diagnostica de la ecografia pulmonar en la TB pleural en pacientes
evaluados en la unidad de térax del Hospital José Ignacio Baldo durante el periodo

mayo — octubre 2019?

Justificacion de la Investigacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la tercera parte de la poblacion
mundial esta infectada por el bacilo que causa la TB, © esta patologia es la segunda
causa de muerte por enfermedades infecciosas en el mundo después del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Como consecuencia del aumento en la incidencia
de la TB en los ultimos afios en Venezuela, el DP por esta etiologia se ha convertido
en uno de los principales motivos de ingreso o estudio ambulatorio de los pacientes

evaluados en la Unidad de Torax del Hospital Dr. José Ignacio Baldo.

La ecografia toracica ha ganado terreno como un método de evaluacion util, practico,
de bajo costo, seguro, y exento de radiacion para el paciente. Esta herramienta permite
realizar en tiempo real el diagnostico de patologias toracicas, observando las
caracteristicas del liquido pleural y el tipo de derrame, orientando asi a la posible
etiologia; requiriéndose ampliar conocimientos y destrezas para identificar aquellos
hallazgos con mayor sensibilidad y especificidad en el diagndstico de la TB pleural.
Ante lo previamente expuesto, consideramos importante determinar la utilidad de la
ecogréfica pulmonar en el DP de etiologia tuberculosa para incluir dicha técnica en los
algoritmos diagnésticos de la enfermedad y asi lograr realizarlo en menor tiempo para

iniciar el esquema terapéutico correspondiente.

Antecedentes.
Uno de los pioneros en la investigacion y utilizacion de ecografia pulmonar fue Daniel
Liechtenstein, quien en el ailo 1989 mediante la evaluacion toracica describe sus
hallazgos ecograficos, () Martinez et al en ese mismo afio reportaron la observacion
de “bandas de bobinado” con ecografia en 8 de 21 (38%) pacientes con tuberculosis
pleural. (8) En 1992 Yang et al, realizaron un estudio en China, donde demostraron la
utilidad de la ecografia toracica en la determinacion de la naturaleza del derrame
4



pleural, comparando los resultados del liquido y los hallazgos ecogréficos,
diferenciando si estos eran exudados o trasudados. ©

Akhan et al (19 estudiaron en Turquia 20 pacientes con derrames pleurales
tuberculosos y concluyeron que la ecografia es una modalidad de imagen util en el

diagndstico de esa entidad.

Tres afios después Soler et al, en 1995 estudiaron los factores asociados al
engrosamiento pleural en el DP tuberculoso Yy en el afio 2000, Ruiz et al, evaluaron
39 pacientes con TB pleural concluyendo que el engrosamiento residual de la pleura
es una de las complicaciones mas frecuentes, asociandola al sexo masculino y a la

edad avanzada del paciente. 12

En el 2004 Lichtenstein et al, evaluaron pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo, y concluyeron que la ecografia mostré mayor capacidad de deteccién de liquido
pleural (93%) en comparacion con otros métodos de imagen como la radiografia y
tomografia de térax. 13

Chen et al, en el afio 2006, fueron los primeros en evaluar la utilidad diagnéstica de
los patrones ecogréaficos y en demostrar que los patrones complejos septados en
exudados pleurales ricos en linfocitos podrian orientar al diagnéstico de TB. 14 En ese
mismo contexto, tres afos después Lai et al % encontraron al patron ecografico
complejo septado como un signo Util para diagnosticar engrosamiento pleural residual
y lo asociaron a una alta probabilidad de disminucién de los volimenes pulmonares,
afirmando que las caracteristicas ecograficas iniciales permiten predecir las secuelas

de la TB pleural después del tratamiento.

Mediante la evaluacion de 86 pacientes, en el 2010 Kalokairinou-Motogna, et al,
describieron que el movimiento del fluido pleural genera una sefal de color en las
imagenes en la modalidad del Doppler color, denominado el “signo de color fluido”,
concluyendo que dicho signo indica la presencia de derrame pleural con una
especificidad del 100%. 16 Morné J. et al en ese mismo afio, describieron el uso de la

ecografia toradcica como instrumento para dirigir la toracocentesis y la ejecucién de la


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S030028961530942X#!

biopsia de pleura, con la finalidad de caracterizar la naturaleza del derrame pleural y
afirmando que la prueba de oro es la demostracién histologica de granulomas

caseificantes en la pleura. @7

Rea et al publican un articulo en el 2021 donde discuten sobre el papel potencial de la
ecografia toracica en el campo del diagndstico y manejo de la tuberculosis, y resaltan
que puede tener un papel util en la identificacion de derrames pericardicos y pleurales

ademas de la orientacion de procedimientos intervencionistas minimamente invasivos:
(18)

En Venezuela, en el afio 2016 Hirschhaut E y Delgado CJ, publicaron una revision
donde describieron las aplicaciones del ultrasonido pulmonar, conceptos basicos en
torno a la relacion aire-liquido del pulmon, asi como los aspectos técnicos y la imagen

ecogréfica pulmonar. 19

Marco Teodrico.

La pleura es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre el parénquima
pulmonar, el mediastino, el diafragma y la superficie interna de la pared toracica. Esta
constituida por una doble hoja: La pleura visceral, recubre la superficie del pulmény la
pleura parietal recubre la superficie interna de la pared toracica, la cara superior del
diafragma y la cara lateral del mediastino, subdividiéndose por tanto en pleura costal,
pleura diafragmatica y pleura mediastinica respectivamente. (20

Los mecanismos de produccion de DP son: @b

1. Aumento de la presién hidrostéatica sistémica: a nivel de los capilares pleurales
(principalmente parietales) de la circulacion pulmonar, como ocurre en la
insuficiencia cardiaca, dando lugar a trasudado.

2. Descenso de la presion oncotica en la microcirculacion (capilares): como ocurre
en la hipoproteinemia (principalmente, hipoalbuminemia), independientemente
de su causa, originando trasudados.

3. Aumento de permeabilidad en la microcirculacion pleural: Es lo que se produce

cuando la pleura se ve afectada por el proceso patolégico, como en las



afecciones infecciosas, inflamatorias o tumoral es que da lugar a liquido
exudados.

4. Obstruccion del drenaje linfatico como ocurre en tumores y quilotorax.
Paso del liquido desde otras cavidades u origenes: peritoneo, retroperitoneo,
espacio cefalorraquideo, catéteres etc.

6. Disminucién de la presion negativa en el espacio pleural como ocurre en las
atelectasias.

7. Rotura vascular toracica o del conducto toracico por traumatismos o iatrogenia.

La TB es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los pulmones y es causada
por el Mycobacterium tuberculosis, se transmite de una persona a otra a través de
gotas generadas en el aparato respiratorio de pacientes con enfermedad pulmonar
activa. La infeccidn suele ser asintomatica en personas sanas, dado que su sistema
inmunitario acta formando una barrera alrededor de la bacteria. ?? La OPS/OMS
reporté que en 2017 diez millones de personas enfermaron de TB y 1.6 millones
murieron por esta enfermedad a nivel mundial; en el 2015 la incidencia promedio de la
TB en la region de Las Américas fue estimada en 27 casos por 100 mil habitantes y
para Venezuela esta estimacién fue de 28 casos por 100 mil habitantes. 3

Aunqgue la forma pulmonar es la mas frecuente, la TB puede presentarse en cualquier
organo o sistema, siendo su presentacion extrapulmonar mas comun la pleural. La
injuria pleural causada por la TB es relativamente frecuente. Su presentacion esta
ligada a la endemia de TB de cada zona, produciéndose con mayor frecuencia en los
paises mas pobres, se transforma en una rara entidad clinica en las naciones
industrializadas. La principal forma de llegada de M. tuberculosis a la cavidad pleural
la constituye la ruptura de un foco caseoso sub-pleural, habiéndose implicado un
mecanismo inmunolégico en esta forma de afeccion. Parece probable que, con la
llegada del bacilo, con sus componentes proteicos antigénicos, se generaria una
reaccion de hipersensibilidad retardada que estimularia los linfocitos T. Estos, que se
encuentran presentes en el liquido pleural, liberaran determinadas linfoquinas, que

pueden alterar la permeabilidad de la vascularizacion pleural y secundariamente



inducir la formacién de granulomas. La pleura también puede resultar afectada por

otros mecanismos, fundamentalmente por diseminacién hematégena. ¢4

La TB pleural es mas frecuente en jovenes, aunque algunas series llegan a encontrar
hasta el 40% en mayores de 40 afos, es habitualmente consecuencia de una
respuesta inmunologica compartimentalizada frente a escasos componentes
antigénicos del M. tuberculosis que alcanzan la pleura desde focos sub-pleurales. Esta
respuesta esta mediada por células mesoteliales, neutrdéfilos, linfocitos Thl (CD4),
monocitos y sus correspondientes citoquinas (IL1-6, IL8, interferon-gamma [INF-
gamma], factor de crecimiento endotelial vascular, responsables de la inflamacion
local, incremento de la permeabilidad vascular y acumulacién de liquido en el espacio
pleural. Este suele ser unilateral (95%), de tamafio pequefio-moderado, aunque en

ocasiones es masivo (12-18%) y en otras loculado (30%). (22:24)

El diagnéstico de la TB pleural incluye la sintomatologia (tos no productiva, dolor
toracico y fiebre en la mayoria de los casos, y sintomas sistémicos como astenia,
anorexia y pérdida de peso), hallazgos del examen fisico, estudios complementarios
de imagenes para confirmar el derrame pleural y analisis citoquimico y citomorfologico
del liquido pleural. Combinando los estudios microbiolégicos de liquido y biopsia
pleural y el estudio anatomopatololégico sobre esta Ultima muestra, el diagnéstico de
TB pleural puede establecerse en el 85-95% de los afectados.?® La adenosin
desaminasa (ADA) es una enzima de la via de la recuperacion de la purina utilizado
como un biomarcador sensible y especifico para el diagnéstico de DP tuberculoso. El
punto de corte es = 35-40 U/L, pero puede ser inferior en pacientes de mayor edad y

en la fase temprana de la enfermedad. %

La ecografia pulmonar es una herramienta diagnostica novedosa, descrita como la
relacion entre aire- liquido del pulmén asi como los aspectos técnicos y la imagen

ecografia a través de 20 signos y 5 patrones ecograficos.®®)

Se describen 5 patrones ecograficos pulmonares que son:

1- El patrén pulmén normal aireado/ seco (donde se visualizan lineas A).



El patron intersticial, con presencia de lineas B mayor o igual a 3 en un espacio
intercostal en plano longitudinal.

El patrén de consolidacion, donde se evidencian los signos de tejido, signo de
fragmentacién, broncograma aéreo dinamico y estatico, que se refiere a la
presencia de una imagen de ecogenicidad similar a la de una imagen solida
(higado/ bazo).

El patron de neumotérax, caracterizado por la ausencia de deslizamiento
pleural, con signo del cédigo de barra o estratosfera.

El patrén de derrame pleural, se caracteriza por el “signo de cuadrete”( que es
un area anecoica, cuyos bordes dibujan una figura cuadrangular e indica la
presencia de derrame pleural extenso), “signo de la medusa” (relacionado al
movimiento caracteristico del parénquima pulmonar en el seno de un derrame
pleural que recuerda al de una medusa flotando en el mar), “signo del sinusoide”
(que representa la caracterizacion del anterior en Modo M sobre el parénquima
pulmonar y se muestra como un conjunto de lineas que dibujan un trayecto
sinusoidal), “signo del plancton” (presenta imagenes ecogénicas en su interior,
gue pueden ser elementos celulares o de fibrina) y “signo de la tela de arafia”
(presencia de tabiques que se extienden desde y entre las superficies pleurales,
dando el aspecto de una tela de arafia), que pueden ser observados por debajo

de la linea pleural.(19.23.24)

En cuanto a la clasificacion de los derrames pleurales, en 1992 Yang et al. ® los

agruparon, desde el punto de vista de las caracteristicas ecograficas, en 4 tipos:

Simple: &rea anecoica, sin imagenes ecogénicas en su interior.

Ecogénico difuso: derrame que presenta imagenes ecogénicas en su interior,
de naturaleza confluente con una densidad tal que semeja la densidad de un
organo sélido y se observa en patologias como empiema o hemotdrax
organizados.

Complejo tabicado: con presencia de tabiques que se extienden desde y entre
las superficies pleurales, dando el aspecto de una tela de arafia.

Complejo no tabicado: presenta imagenes ecogénicas en su interior, que

pueden ser elementos celulares o de fibrina. 19



En vista de lo novedoso del uso de la ecografia pulmonar, se han realizado
investigaciones en diversas patologias, sin embargo, existen pocos estudios
reportados sobre utilidad diagndstica en TB. Se ha descrito su uso como herramienta
para dirigir la biopsia pleural y ayudar a caracterizar la naturaleza del derramey para
detectar el engrosamiento pleural localizado y otras anomalias pleurales dirigiendo al
operador a un sitio de biopsia preferido (1926-28) Aparte de su utilidad en la realizacion
de procedimientos diagnosticos invasivos, se ha descrito el aspecto ecografico de los
derrames pleurales secundarios a la TB pleural que varia desde un derrame anecoico

a un derrame complejo tabicado o no tabicado. 1415

La ecografia pulmonar es mas precisa que la radiografia convencional para detectar
DP con una sensibilidad del 100% y especificidad del 99,7%, ya que puede visualizar
a partir de 20 ml de liquido, mientras que en la radiografia postero-anterior (PA) de
torax, el liquido pleural se detecta a partir de 150 ml y en la proyeccion antero-posterior
(AP) en decubito supino 525 ml. @9 Las caracteristicas ecograficas en un DP
dependen de su naturaleza, causa y cronicidad, y estas pueden dividirse segun la
presencia de ecos internos, septos (gruesos o finos y moviles) y/o nodularidad pleural;
0 sean totalmente anecoico. Se ha demostrado que la ecografia es mas sensible que
la TC para demostrar la existencia de septos en el interior de un derrame pleural. La
presencia de ecos, septos 0 nddulos permite catalogar al liquido como exudado y la
ausencia de estos hallazgos sugiere que se trata de un derrame anecoico de tipo
trasudado. %8

Existen varios parametros para la medicion del volumen aproximado de liquido,
ninguno de los cuales es preciso, sin embargo, el mas utilizado es el que aplica la
medicién de la distancia interpleural maxima en inspiracion y en la ventana lateral,
utilizando la siguiente férmula: Volumen liquido pleural (ml) = Diametro Interpleural

(mm) x 20. (1929
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Objetivo General y Especificos
General:

Determinar la utilidad diagndstica de la ecografia pulmonar en la tuberculosis pleural.

Especificos:
1. Describir los hallazgos ecograficos pulmonares en pacientes con diagnéstico de
tuberculosis.
2. Clasificar las caracteristicas ecograficas encontradas en los pacientes con
derrame pleural tuberculoso.
3. Determinar sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los patrones

ecograficos pulmonares en el diagnostico de tuberculosis pleural.

Aspectos Eticos:

El proyecto de investigacién fue aprobado por el comité académico y bioética del
Hospital Dr. José Ignacio Baldé, basados en los cuatro principios basicos de la bioética
clinica actual, respetando la autonomia del paciente, a través de la realizacién del
consentimiento informado, donde se le explico detalladamente al paciente en qué
consisti6 el estudio, los procedimientos que se les realizaron, y cudl seria la finalidad

de este.

Toda informacién obtenida fue de uso exclusivo para la investigacion donde se respeté
la confidencialidad de cada paciente el consentimiento fue elaborado de forma escrita,
sin ser coaccionados, a través de un formato establecido, con libertad de retirarse en
cualguier momento, sin estar expuestos a ninguna sancién, se mantuvo el principio de

respecto a la vida, y respeto a la dignidad de cada persona que particip6 en el estudio.

Se considero el principio de beneficencia en vista que, la realizacion de la investigacion
ayudo a los enfermos con un diagnostico oportuno y posteriormente con el tratamiento
adecuado. No se realizé maleficencia ya que no se llevé a cabo ningun procedimiento

o actividad que fuera en contra de la integridad de los participantes.
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METODOS

Tipo de estudio:
Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, que analiz6 la ecografia

toracica como prueba diagnostica para derrame pleural tuberculoso.

Poblacion:
Estuvo compuesta por todos los pacientes que acudieron a las consultas de la Unidad
de Torax del Hospital Dr. José Ignacio Baldo, desde el 1ro de mayo al 31 de octubre

del 2019, con diagnostico de derrame pleural.

Muestra

Pacientes con diagnostico de derrama pleural de tipo exudado mononuclear que
acudieron a las consultas de la Unidad de Térax del Hospital Dr. José Ignacio Baldo,
durante el periodo mayo-octubre del 2019 que cumplieron con los criterios de inclusion.
Dicha muestra estuvo sustentada por la formula estadistica:

n=272S2
D2
Donde: n es el nUmero de muestra, igual a Z (valor de confianza) por S (varianza de la

poblacién) entre D con un nivel de confianza de 95% y margen de error de 5%.G0

Valor de Z = 1.96 S=50 D =0.05.

n=1,96%2x502 = 3,92x100 = 392 = 39,2
0.052 0,1 0.1

Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios de cualquier género.
e Evidencia clinica e imagenoldgica de derrame pleural.
e Etiologia desconocida del derrame pleural previa a la inclusion en el estudio.
e Aprobacion de participar en el estudio y a la realizacion del resto de los

examenes que permitieran determinar la etiologia del derrame pleural.
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Criterios de exclusion
e Pacientes con contraindicacion para la realizacion de toracentesis y biopsia
pleural
e Confirmacion de DP tipo trasudado segun Criterios de Light.(V

e Pacientes quienes no autorizaron su participacion en el estudio.

Procedimientos
Se realiz0 la captacion de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para
el estudio, se procedio a realizar historia clinica, estudios de imégenes, ecografia

toracica, toracocentesis diagnostica y biopsia de pleura.

Ecografia Pulmonar:

La evaluacion ecogréfica se realiz6 con equipo MEHECO SSI 8000pro, transductor

convex con frecuencia variable o multi secuencial de 3.5-5.0 MHz.

Los pacientes fueron examinados en posicidon sentada, en ambos hemitérax divididos

en los seis cuadrantes (superior, inferior, anterior, lateral, posterior, linea axilar

anterior, linea axilar posterior). En el area de realizacion de procedimientos del

hospital Simén Bolivar, se evaluaron las caracteristicas de la pleura (grosor e

irregularidad), liquido pleural (ecogenicidad y signos) y parénquima pulmonar

(broncograma estatico, broncograma dinamico y signo del tejido) y se clasificaron

segun lo descrito previamente en pacientes con derrame pleural, en: Simple,

Ecogénico Difuso, Complejo Septado y Complejo No septado ©- 19)

La estimacion del volumen del DP se realizo utilizando la formula Goecke 2:
EV=(X+LDD) x70,

Donde EV=volumen de derrame estimado (ml); X=extensién craneocaudal del
derrame en la pared toracica dorsolateral medida en posicidn erecta/sentada con la
sonda orientada longitudinalmente; LDD=base pulmonar a distancia del diafragma
medio/altura sub-pulmonar del derrame (cm); 70=factor/constante empirica ?°

Sin embargo, tomando en cuenta la dificultad para la medicién y los posibles errores
en dicho calculo en los derrames tabicados, se decidid clasificar el volumen del

derrame de manera cualitativa en; 32
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e Minimo: si el espacio libre de eco se ve dentro del angulo costofrénico.

e Pequefio: si el espacio es mayor que el angulo costofrénico pero aun dentro de

un rango de una sonda.

e Moderado: si el espacio es mayor que un rango de una sonda pero dentro de
un rango de dos sondas.

¢ Grande o masivo, si el espacio es mayor que un rango de dos sondas.

Posteriormente con el transductor convex y en las posiciones antes definidas, se utilizo
el modo doppler color para la valoracién del liquido pleural (signo del color liquido) y
cuantificacion dinamica de doppler liquido desde el inicio de la captacion hasta el final,
para valoracion de la viscosidad del liquido.

La evaluacion se realiz6 bajo la supervision de un adjunto del servicio de

neumonologia o cirugia de térax, con experiencia en ecografia pulmonar.

Toracocentesis

Se procedié a la realizacién de toracocentesis guiada por ecografia donde previa
sepsia y antisepsia se extrajeron 20cc del liquido pleural separados en 5 tubos: un
tubo heparinizado (1 unidad de heparina/ml) para realizar niveles de adenosin
deaminasa (ADA), un tubo seco para analisis citoquimico, un tubo con anticoagulante
para citomorfol6gico, un tubo para estudio microbiolégico, un tubo con formol para
estudio citolégico. Se aplicaron Criterios de Light a los resultados del estudio

citoquimico.G?

Biopsia de pleura con aguja de Abrams
Una vez que el paciente cumplié con todo lo pautado a aquellos cuyo LP fue clasificado
como exudado mononuclear se les realizé la biopsia de pleura guiada por ecografia
pulmonar, mediante los siguientes pasos:

e Colocacion del paciente en posicion sentada.

e Rastreo ecogréfico con transductor convex, (equipo de US MEHECO 8000 pro)

para localizar el area pleural de mayor grosor y realizar la toma de muestra.
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e Realizacidon de sepsiay antisepsia y colocacion de anestesia infiltrativa local en
el area del procedimiento

e Realizacién de incision de aproximadamente 0.5 cm con hoja de bisturi nimero
11.

e Introduccién de aguja de Abrams, obteniendo 5-7 muestras que se distribuyeron
en un tubo con solucion fisiologica para la realizacion de cultivo para

microbacterias y en un tubo con formol para estudio anatomopatologico.

Tratamiento estadistico:

La codificacién e introduccién de los datos se realiz6 utilizando el paquete estadistico
statistical package for the social sciences, version 25 (SPSS; SPSS Inc., Chicago,
lllinois, USA). Se calcularon frecuencias relativas y porcentuales, y se utilizé la prueba

chi cuadrado de Pearson para establecer la asociacion de las variables cualitativas.

Las variables cuantitativas se resumieron utilizando media y DE, se compararon

mediante la prueba t de student.

Se calcularon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y valores

predictivos negativos de los patrones ecograficos, segin formulas establecidas. ©°
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RESULTADOS

Se evaluaron 113 pacientes con diagnéstico de DP, de los cuales se excluyeron 28
por no cumplir con los criterios de inclusion, quedando para el estudio un total de 85
pacientes con edades comprendidas entre 18 - 88 afos, 40 con diagndstico de TB y
45 de DP maligno.

Enlas tablas 1y 2 se exponen caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes,
y hallazgos radiograficos, respectivamente. Las caracteristicas bioquimicas y
citomorfolégicas del liquido pleural se comparan en la tabla 3, encontrdndose
diferencias estadisticamente significativas en porcentaje de células mononucleares
(mayor en DP TB) y de células polimorfonucleares (menor en DP TB) (p=0.001). Se
encontraron mayores niveles de ADA en el grupo de pacientes con DP tuberculoso
(p=0.002).

El grosor promedio de la pleura parietal en los pacientes con TB fue 8.12 + 3.9 mmy
de la pleura visceral 9.4 + 1.15 mm; en la tabla 4 se muestra la comparacion de los
hallazgos en la ecografia pulmonar segun la etiologia, observandose menor frecuencia

” M

de los signos: “Medusa’”, “Aorta”, “Columna” y “Remolino” y mayor frecuencia del signo
de la “Tela de arafia” en el DP tuberculoso (diferencias estadisticamente significativas).
No se observaron diferencias en hallazgos ecogréficos relacionados al parénquima
pulmonar, en el signo del “Plancton”, y el signo del “color liquido” fue observado en
todos los pacientes incluidos en el estudio. La regularidad de la pleura visceral no
mostré diferencias, y debido al escaso nimero de pacientes donde pudo observarse
nodularidad, vascularidad y fragmentacibn, no pudieron compararse estas

caracteristicas.

El 73% de los pacientes en quienes se observo el patréon complejo septado en el DP,
fueron diagnosticados como tuberculosos (p < 0.0001) (Tabla 5). La sensibilidad,

especificidad y valores predictivos de estos hallazgos se muestran en la tabla 6.
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DISCUSION

La tuberculosis puede presentarse en cualquier érgano o sistema, generalmente su
localizacion extra-pulmonar mas comun es la TB pleural y su presentacion esta ligada
a la endemia de esta enfermedad en cada zona, encontrandose con mayor frecuencia
en los paises mas pobres y, por el contrario, considerandose una rara entidad clinica

en las naciones industrializadas. (224

El uso creciente de la ecografia toracica en las ultimas décadas ha incluido también a
la TB, demostrando una buena sensibilidad en la deteccion del liquido pleural, y un
contexto validado para su uso es el estudio cualitativo de este. (5:7-10,13-16,18,20,26,28,32)
Las caracteristicas ecografias del DP tuberculoso fueron inicialmente descritas hace
mas de tres décadas, 19 otras investigaciones han sido dirigidas hacia la utilizacion
de esta técnica como guia para la realizacion de biopsias de pleura, reportando un alto
rendimiento diagnostico. @ En areas con alta prevalencia de tuberculosis, el
diagnoéstico de TB pleural puede ser sugerido por el hallazgo de linfocitosis en un
derrame pleural que muestra un patrén complejo septado; sin embargo, en ausencia
de estudios controlados en grandes series de pacientes con TB, la utilidad de la
ecografia solo puede ser respaldada por series pequefias de casos, informes de casos
individuales y la experiencia clinica de los autores. 18 En la presente investigacion se
compararon los diferentes hallazgos ecograficos de pacientes con TB pleural vs DP

maligno.

Los DP por tuberculosis suelen ser unilaterales, de tamafio pequefio-moderado, @ en
concordancia con nuestro estudio, en el cual todos los DP fueron unilaterales y no se
observaron derrames masivos, tanto en las imagenes radiograficas como en la
cuantificacion del volumen por ecografia (p=0.004). El liquido pleural tipicamente es
un exudado segun los criterios de Light, lo que coincide con nuestros resultados, donde
se encontrd0 que todos los pacientes presentaron exudado mononuclear, con un
porcentaje promedio de estas células de 92% vy diferencias estadisticamente

significativas con el exudado neoplasico (p=0.001).
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El ADA es una enzima de la via de la recuperacion de las purinas utilizado como un
bio-marcador sensible y especifico para el diagndstico de DP tuberculoso. El punto de
corte es = 35-40 U/L, pero puede ser inferior en pacientes de mayor edad y en la fase
temprana de la enfermedad. #2225 Se relaciona con la TB pleural y ayuda a su
diferenciacion con DP de otra etiologia, el valor promedio en nuestra investigacion fue
de 108,1+25,1 U/L, diferencias estadisticamente significativas con el grupo control
(p=0.002). Niveles similares a los reportados por Valdés L et al, ®4 quienes
concluyeron que la elevada concentracion de ADA fue un signo de diagndstico
altamente sensible para TB pleural, y al estudio de Biswas B et al ®% quienes
demostraron que el 77.8% de los pacientes tenian niveles de ADA en LP mayores de
45 UJ/L.

La TB pleural se desarrolla a partir de lesiones pulmonares que forman pequefios focos
subpleurales. La ruptura de estos focos libera su contenido en el espacio pleural, que
es seguido por inflamacion aguda y exudacidn causada por una reaccion de
hipersensibilidad retardada. 637 En nuestro estudio se evalu6 el parénquima
pulmonar en imagenes radiogréficas, y se encontrd que el 22.5 % de los pacientes
tenia anormalidades: 10% presentaron cavidades, 7.5% infiltrados y 5% neumonia.
Las tasas informadas de anomalias parenquimatosas concomitantes en la radiografia
de térax en DP por TB varian. Jeong Y y Lee K ©8 encontraron que un DP fue el (inico
hallazgo en solo el 5% de todos los casos de TB primaria en adultos. En otros estudios,
las tasas de anomalias parenquimatosas oscilan entre 20-50% y algunos autores
seflalan que invariablemente los infiltrados ipsilaterales que no eran inicialmente
visibles se haran evidentes en el drenaje del DP. 4:3") Aunque en esta investigacion no
se observaron diferencias significativas entre los pacientes con DP tuberculoso y
neoplasico en los signos ecograficos relacionados al parénquima pulmonar, es
importante resaltar que estos estuvieron presentes en 17(42%) de los casos de TB
pleural, las cuales son méas probables que ocurran en TB de reactivacion y ademas

pueden ser Utiles en su diferenciacion de otras enfermedades pleurales. (4:36)

Algunas investigaciones han reportado engrosamiento pleural como la complicacion

mas frecuente en el derrame pleural tuberculoso, 1112 en nuestro estudio el grosor

18



promedio de la pleura parietal en los pacientes con TB fue 8.12 mm y de la pleura

visceral 9.4 mm similar a lo reportado por Akham et al @9 y Kaled et al. 3

La complejidad de un DP esta representada por ecos arremolinados y flotantes (signo
de plancton) que indican la presencia de particulas (proteinas, sangre y fibrina). La
septacion esté representada por lineas ecoicas, que pueden ser delgadas y flotantes
en el fluido constituidas por fibrina (septaciones tempranas) o como lineas sdlidas
gruesas y poco moviles compuestas principalmente de colageno (septaciones
maduras).®? En 1989 Martinez et al ®) observaron anfractuosidades, bandas y ecos
lineales, hallazgos que denominaron “bandas de bobinado”, en ecografias realizadas
a pacientes con TB pleural (38% de los casos) pero no describieron engrosamiento
pleural; Akan et al (10 demostraron multiples septaciones delicadas y mdviles en los
derrames, con una apariencia de red en 30% de los pacientes en pequefas series de
casos y concluyeron que estos hallazgos orientaban a etiologia tuberculosa. Afios
después, en este mismo contexto, Chen HJ et al. @ reportaron un patron complejo
septado en 47% y patron complejo no septado en 41% de los pacientes con TB pleural,

porcentajes que difieren de los nuestros (57.5% y 20% respectivamente).

El signo de la “tela de arafa”, estuvo presente en 27/30 pacientes (76.7% de etiologia
tuberculosa) con diferencias estadisticamente significativas (p=0.0001) el mismo se
asocia a las hebras de fibrina que tienden a formarse en derrames ricos en proteinas.
(40) E| estudio de Marchetti et al “Y) demostré que estas hebras y los septos se observan
comunmente en todo tipo de exudados, incluidos el empiema, el hemotorax, los
derrames paraneumonicos y los derrames pleurales malignos, grupo control en
nuestra investigacion. Encontramos S=57.5%, E=86.7%, VPP=79.3% y VPN=69.6%
para el patron complejo septado en DP tuberculoso, en contraste con los reportes de
Chen HJ et al. 1) S=47%, E=96%, VPP=94% y VPN=59%.

La sensibilidad de los hallazgos ecograficos entre estudios es muy variada y puede
deberse a diferentes configuraciones de ecografos y protocolos variables de obtencion
de imagenes o puede implicar dependencia del operador; ademas, en condiciones

optimas, los ultrasonidos son capaces de resaltar solo el 70% de la superficie pleural
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y todo lo que se enfrenta de cerca a esta superficie 184243 Para un método de

deteccion adecuado para la tuberculosis pulmonar, la OMS recomienda un minimo de

90% de sensibilidad y 70% de especificidad. “#4 El andlisis de la literatura disponible

muestra que todavia no hay pruebas suficientes para juzgar la exactitud diagndstica

de la ecografia toracica con fines de cribado en la TB. (8

Se requiere promover la realizacibn de un mayor nimero de investigaciones para

demostrar que la ecografia toracica es util, especialmente en los paises donde la

tuberculosis es endémica.

Conclusiones y Recomendaciones:

Los hallazgos ecograficos encontrados con mayor frecuencia en los pacientes
con tuberculosis pleural fueron: el “signo de la tela de arafia” y el derrame pleural
complejo septado.

La evaluacién ecografica demostré que un 42% de los pacientes con TB pleural
presentd lesiones parenquimatosas, lo que sugiere una tuberculosis de
reactivacion.

La ecografia pulmonar, en conjunto con la epidemiologia y clinica, pueden
orientar al diagnostico del derrame pleural tuberculoso, principalmente en
centros con recursos limitados para la realizacion de procedimientos
diagnésticos invasivos.

En vista de la ventaja de no exponer a radiaciones ionizantes, la ecografia
representa un método diagndstico que permite mejorar la seguridad de los
pacientes tuberculosos que requieren seguimientos frecuentes.

Fomentar la investigacion en areas de mediana o alta prevalencia de TB con la
finalidad de estandarizar el rol de la ecografia pulmonar en el diagndstico y
manejo de la tuberculosis, e incluir esta técnica de imagen en las guias de los

Programas Nacionales de Control de la TB.

Limitaciones:

La disponibilidad intermitente del laboratorio del Hospital para la realizacién de

los examenes preoperatorios requeridos para la biopsia pleural, y el
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procesamiento de las muestras obtenidas mediante la toracentesis, tuvo una
influencia indirecta en la inclusién de los pacientes en el estudio.

La inoperatividad del Servicio de Anatomia Patologica del Complejo
Hospitalario oblig6 al procesamiento de los estudios histopatolégicos en centros
privados y un importante nimero de pacientes, quienes no contaban con

recursos econoémicos, no pudieron ser incluidos en la investigacion.
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Tabla 1.-Caracteristicas de los pacientes con derrame pleural incluidos en el
estudio. Unidad de Térax HJIB (Mayo — octubre 2019)

Caracteristicas Valor
Pacientes, n 85
Femenino/Masculino, relacion 35/50
Edad promedio (rango), afios 50.13 (18-88)
Tabaquismo, n (%) 38 (44.7)
indice paquetes/afio 28.6

Diagndéstico etioldgico, n (%)
Neoplasia 45 (52.9)
Tuberculosis 40 (47.1)

Fuente: Material de investigacion/ Departamento de Registros y Estadisticas de Salud HJIB
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Tabla 2.- Hallazgos en radiografias de torax de los pacientes con derrame
pleural tuberculoso. Unidad de Térax-HJIB (Mayo — octubre 2019)

Hallazgos radiograficos n %

Sin hallazgos anormales en parénquima 31 71,5
Cavidad 4 10,0
Infiltrado 3 7,5
Neumonia 2 5,0
Localizacion del derrame pleural

Izquierdo 19 47,5

Derecho 21 52,5

Bilateral 0 0,0
Tamafio del derame pleural

Pequefio (< 1/3 de un hemitorax) 22 55,0

Moderado (> 1/3 pero < 2/3 de un

hemitérax) 18 45,0

Grande/Masivo(> 2/3 de un hemitorax) 0 0,0

Fuente: Material de investigacion/ Departamento de Registros y Estadisticas de Salud HJIB
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Tabla 3.- Caracteristicas bioquimicas y citomorfologicas del liquido pleural de
etiologia tuberculosay neoplasica. Unidad de Térax-HJIB (Mayo—octubre 2019)

Caracteristicas Diagndstico , Desviacion  v/glor de
etioldgico N Medias estandar P
Cel. mononucleares LP Neoplasia 40 86.93 13.22 0.001*
(%) Tuberculosis 40  92.45 7.54 '
Cel. polimorfonucleares LP Neoplasia 40 12.40 13.40 0.001*
(%) Tuberculosis 40 7.35 7.59 '
LDH LP/sérica, relacion Neoplasia 45 1.24 1.16 0.391
Tuberculosis 40 1.38 0.79 '
Proteinas LP/séricas, Neoplasia 44 0.72 0.23 0.353
relacion Tuberculosis 38 0.73 0.19 '
Proteinas LP (gr/dl) Neoplasia 39 5.74 6.49343 0.069
Tuberculosis 38 5.22 0.89999 '
Glucosa LP (mg/dl) Neoplasia 39 78.97 24.24 0.521
Tuberculosis 40 75.24 22.71 '
ADA (U/L) Neoplasia 45 27.98 15.1889
Tuberculosis 0.002*
40 108.08 25.1196

Fuente: Material de investigacion/ Departamento de Registros y Estadisticas de Salud HJIB
LP: liquido pleural; LDH: Lactato deshidrogenasa; ADA: Adenosin deaminasa, TB: Tuberculosis
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Tabla 4.- Caracteristicas ecograficas de los derrames pleurales tuberculosos y
neoplasicos. Unidad de Torax-HJIB (Mayo — octubre 2019)

Caracteristicas ecograficas Derrame pleural  Derrame pleural Valor de p
tuberculoso neoplasico
N=40 N=45
Volumen ©2) n(%)
22 (48.9) 23 (51.1) 0.004*
Pequefio 18 (60.0) 12 (40.0)
Moderado 0 (0) 10 (100)
Grande/Masivo
Signos, n(%)
Medusa
NO 17 (77.3) 5(22.7) 0.001*
Sl 23 (36.5) 40 (63.5)
Aorta
NO 35 (57.4) 26 (42.6) 0.002*
Sl 5(20.8) 19 (79.2)
Columna
NO 33 (55.0) 27 (45.0) 0.023*
Si 7 (28.0) 18 (72.0)
Tela de arafia
NO 17 (30.9) 38 (69.1) 0.0001*
SI 23 (76.7) 7 (23.3)
Plancton
NO 33 (48.5) 35 (51.5) 0.587
SI 6 (47.1) 10 (58.8)
Color Liquido
NO 0(0) 0 (0) -
Sl 40 (47.1) 45 (52.9)
Remolino
NO 18 (69.2) 8 (30.8) 0.007*
Sl 22 (37.3) 37 (62.7)
Broncogramas/Tejido
NO 23(46.9) 28(53.1) 0.979
SI 17(47.2) 19(52.8)
Nodularidad
NO 40 (50) 40 (50) -
SI 0(0) 5 (100)
Regularidad Pleura Visceral
Regular 21 (47.7) 23 (52.3) 0.898
Irregular 19 (46.3) 22 (53.7)
Vascularidad Pleura Visceral
NO 40 (50) 40 (50) -
Si 0(0) 5 (100)
Fragmentacion
NO 32 (43.2) 42(56.8) -
Sl 8 (72.7) 3(27.3)

Fuente: Material de investigacion/ Departamento de Registros y Estadisticas de Salud HJIB
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Tabla 5.- Clasificacion ecografica de los derrames pleurales tuberculosos vs
neoplasicos. Unidad de Térax-HJIB (Mayo — octubre 2019)

Derrame Derrame Valor de p
Tipo pleural pleural
tuberculoso  neoplasico
n=40 n=45
n(%) n(%)
Simple 8 (42.1) 11 (57.9)
Ecogénico difuso 1(12.5) 7 (87.5)
Complejo septado 23 (79.3) 6 (20.7) 0.0001*
Complejo no septado 8 (27.6) 21 (72.4)

Fuente: Material de investigacion/ Departamento de Registros y Estadisticas de Salud HJIB

Gréafico 1.- Clasificacion ecografica de los derrames pleurales tuberculosos vs
neoplasicos. Unidad de Térax-HJIB (Mayo — octubre 2019)
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Tabla 6.- Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de las caracteristicas
ecograficas, en el diagndéstico del derrame pleural tuberculoso.
Unidad de Torax-HJIB (Mayo — octubre 2019)

Caracteristicas Sensibilidad Especificidad Valor Valor

ecograficas Predictivo  Predictivo
DP tuberculoso Positivo Negativo
Ecogénico Simple 20 75.6 57.9 51.5
Ecogénico Difuso 2.5 84.4 2.5 49.4
Complejo Septado 57.5 86.7 79.3 69.6
Complejo No 20 53.3 27.6 42.9
Septado

Fuente: Material de investigacion/Departamento de Registros y Estadisticas de Salud HJIB
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,
Cl:

En USO PLENO de mis facultades mentales y sin coaccién ni violencia alguna
declaro:
Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, por parte del grupo de
médicos del servicio de Neumonologia de Hospital Dr. José Ignacio Baldo. Los
aspectos relaciones con el proyecto de investigacion. Titulado TUBERCULOSIS
PLEURAL: UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA ECOGRAFIA PULMONAR

1. Que se garantiza total confidencialidad relacionada tanto con mi identidad como

de cualquier informacion relativa a mi persona.

2. Que los resultados obtenidos en este estudio seran utilizados para fines
académicos.

3. Que cualquier pregunta que yo tenga en relacién a este estudio, me sera
respondida oportunamente por parte del equipo de investigacion del proyecto
y/o médicos del hospital Dr. José Ignacio Baldo.

4. Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido, ni pretendo recibir, algin beneficio
de tipo econémico producto de los hallazgos originados en este proyecto.

DECLARACION DEL VOLUNTARIO
Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con
respecto a este formado de consentimiento y por cuanto mi participacion en este
estudio es totalmente voluntaria acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion asi como mi participacion
en el proyecto, en cualquier momento, sin que ello conlleve algin tipo de
consecuencia negativa para mi persona

Firma del Voluntario: Firma del médico:

Testigo: Testigo:
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HOSPITAL DR. JOSE IGNACIO BALDO
SERVICIO DE NEUMONOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
IDENTIFICACION:

Paciente: Edad: Cl:
HC: Telf.: Procedencia: Sexo:
ANTECEDENTES:

Micosis Pulmonar: _ Neoplasia: NO: Recibio Tratamiento:
Tuberculosis previa recibié tratamiento SI: _ NO: Contacto TB:

Drogas llicitas:
Alcoholismo:

CLINICA:

Tabaquismo:
Comorbilidades:

Fechade Inicio de Sintomas:
Fecha de Consulta HJIB:

P/A:

Fecha de consulta otro centro:

Disnea: Tos: Hemoptisis: __ Dolor Toracico: Fiebre:
Pérdida de Peso: Otros:
RADIOGRAFIA DE TORAX:
Localizacién del Derrame Pleural: D: l: B Tamafo: 1/3 Moderado
1/3-2/3:
Méasivo 2/3
Lesiones en Parénquima: SI: _ NO: __ Tipo: Neum®nico: Tumor:
Cavitacion:
Otro:
HALLAZGOS ULTRASONIDO PLEURAL: Equipo: MEHECO 8000 PRO
Posicion del paciente: sentado
Derrame Pleural Unico: ____ Bilateral:
Transductor A-S D | |A-l DI L-S D L-1 D I P-SD I |PIDI
Convex
Lineal
Tipo de Derrame A-S D | |A-l DI L-S D L-1 D I P-SD I |PIDI
Simple
Complejo no
tabicado
Complejotabicado
EcogenicoDifuso
signo del color A-S D | |A-l DI L-S D L-1 D I PSD I |PIDI
Liquido
PRF captado
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pleura parietal

A-S

A-l DI

L-S DI |L-ID

P-SD | |PIDI

Grosor (mm)

Regular

Irregular

vascularidad

Nodularidad

Pleura visceral

A-l DI

L-S DI |L-ID

P-SD | |PIDI

Grosor (mm)

Regular

Irreqular

vascularidad

Nodularidad

Parenquima

A-S

A-1 DI

L-S DI |L-I DI

P-SD | |PIDI

signo de
fragmentacion

B. estatico

B. dinAmico

signo del tejido

cuantificacion
dinamica de
dopple liguido

A-S

A-1 DI

L-S D | L-1 D |

P-S D | P-1 DI

PRF inicio

PRF final

Color macroscopico del liquido

Derrame Pleural: ml

Mediante la formula (Goecke ): EV=(X+LDD)x70,

DIAGNOSTICO:

Cantidad de

Toracocentesis Diagnostica Fecha:

Resultado de la toracocentesis

PH: Rivalta mononuclear

LDH Proteina Glicemia
Relacion: LDH Prot

Citologia
Cultivo del liquido Gram :

polimorfonuclear

Alb

colesterol__ ADA

BK: Hongos:

Diagnostico de biopsia de pleura:

Diagndstico Definitivo:
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