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El 24 de Marzo de 1882, Roberto Koch comunicó a la Sociedad de Fisio

logÍa de Berlin el descubrimiento del germen causante de la Tubercu

losis. Este suceso constituyó un avance extraordinario en contra de 

la enfermedad, pues permitía de manera definitiva identificar el e.gen 

te etiol~gioo en diferentes cuadros clínicos que se consideraban has 

ta entonces como enfermedades distintas, estableciendo así la unidad 

del padecimiento; además; áI conocer el agente causal se estuvo en po 

sibilidad de establecer los mecanismos patog$nioos de la enfermedad y 

loa procedimientos o agentes terapeuticos qua pudieran emplearse para 

curarla. 

Roberto Kooh naoiS el ll d• Dici_embre de 1843 en Klausthal (HannO 

ver). Sus primeras aportaciones oientifioas fueron en el campo de la 

baoteriolog!a, especialmente con la oreaoion da medios da cultivo 

transparentas y solidificablea que hicieron posible descubrir 1 aislar 

la mayoría de los microrganismos patógenos. 

De•aubrió el Bacillus Anthracia, productor del Carbunco, se ocupó 

del paludismo 1 deamibrió el bacilo de la cólera, asi como el agente 

etiológico de la conjuntivi tia in:f'scoioaa llamada110f'talmia Egipoian • 

Pero su obra genial por excelencia fue el descubrimiento del bacilo 

de la tuberouloais. Su magistral disartaoi&í 11 Die aetiologie der tubar 

ouloH " publicada en el " Berliner IO.inisohe ioohanaohrift ", pag 221 

vol. XIX, 1882, constituyendo un modelo de metodologÍa en la inve•ti 

gación bacteriológica. 

Recibió gran cantidad da honore• y distinciones, entre ello•, la 

Aoad.aaia Nacional da Xed.ioina da Xexioo lo designó miembro honorario. 

El premio Nobel le fue otorgado en 1905 y murió al 27 de Mayo de 

1910 a causa d• un padecimiento cardiaco. 
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Su contribuci~n a la bacteriologÍa. fue extraordinaria, pues muchas de 

la.e aportaciones sobre la. morfologia, caracte.risticas de cultivo, la.a 

reacciones de coloración y la. acción patógena. del germen son válida.a 

ha.eta el momento actual. 

La tuberculosis ha sido compañera del hombre desde tiempo inme

morial; 4000 años a.c. ya se ha.ce mención a ella en la. medicina de 

la India. y de China, y se le considera producida por influencias so

brenaturales. Muchos años despuee 400 a.c., Hipóoratee la considera

ba. hereditaria y anota t1 Un tísico nace de otro TÍsi co t1. Gal.ano 150 

años d.C., m~dioo de Pergamo que adquirió gran prestigio en Roma, ha 

bla del contagio de la tisis preconizando el aislamiento del enfermo, 

le receta permanecer al aire libre y en las laderas del Veaubio y imo 

tas " la iUcers. del pulmon no puede oioatriza:r debido al incesante mo 

vimiento de &ate "• 

Durente la Edad Media priva el concepto de contagio y así, JerS 

nimo Franoaatoro, de la UnivertSidad. de Padua ( 1483-1553), preainti6 

la existencia de agentes causales de la enfermedad. y señal6 el con.ta 

gio familiar de la. tuberculosis. Fernando VI de España en 1757 pro

mulgO un edicto que obligaba a todos los médicos a. declarar todos loa 

caaos de tisis con objeto de que a la muerte de los enfermos se qua 

maran todos sua enseaere•. Pedro Josl D&eault (1738-1795) eeñal8 

que el eaputo ea el medio por el cual H prop.ga la enfermedad. tuber 

culoaa,. con concepción genial qua indudablemente fue el producto de 

la obaerrracion cuidad.ca& no Bolo del enfermo sino del medio donde vi

vfa y de los nuevos oa1os que se preeentaban a su alrededor. 

Aparecen deepuea en la historia de la tuberculosis hombree s-nia 

lea como Benato Teofilo Jacinto Laen:aeo (1781-1826) quien mantiene el 

criterio unioista de la enfermedaa ~ Juan Antonio Villeain(l827-l892) 
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que demuestra de manera definitva la contagiosidad del mal por la ino 

culación de esputo y de especímenes a los animales de laboratorio, 

acabando definitivamente oon la teoria de la herencia y reforzando 

la unidad de todaa las formas de tuberculosis. La oulminaoión de éstos 

trabajos oorrusponde a Roberto Kooh quien descubre el germen ¡ repro

duce la engermedad en el animal de experimentación, presentando los 

postulados baoteriolÓgiooe que llevan su nombre y constituyen laa ba

ses de la baoteriologÍa moderna. 

La tuberoulosis,como ninguna otra enfermedad, fue un reto para 

los hombre• de ciencia de todos los tiempos; así puede observarse que 

loe mejores cientifiooa se de~oaron a buscar la manera de curarla. 

Carlo l!'orlanini da Pavia en 1894 preconizó el tratamiento de co

lapso ba•ado en laa idau do reposo del pulmon. También con el cri te 

no del reposo ae realizó el reposo toracoplútico y el neU11otoru 

extrapleural; no habia todavía medicamentos espaoificoa ¡ loa qua se 

empleaban como al oro, el oalcio y el cobre nunca demostrarOll tener 

acción sobra el bacilo. 

Despu&a se practicó la resección pulmonar, con la idea de quitar 

la parte enferma ¡ tampoco se logró la ouraci6n; aaí oomo el colapao 

aata.e fueron medidas paliativas~ 

Sin eabargo, la enfermedad tubarouloB& fue disminuyendo en loa 

pai••• desarrollado• por la mejoría del nivel de vida, laa mejore• 

ooadicioaH de la. vivienda., de la higiene y da la nutrici&i, pua. &a 

te 11&1 ea ta.voreoido por oondiotORea socioeconoaioas bajas. 

B'ul huta 1944 cuando iakamlZIA daaoubricS la Estreptomicina y 

la puso en practica en la oura.ci~a de la. tuberculoai•. Esta •• un acoa 

tecimientp extraordinario, comparable con el descubrimiento del gen 

m•n •• La tubercul.oaia H convierta así, en wa enf'armeda.d curable, 

diaain'lq9 la importaaoia del reposo, de la alimentaoi&i 1, oODaecuea-
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temente,~e la cura sa.ntorial. Se sucede rapidamente el descubrimiento 

de otras drogas, al acido pararninosalioilioo por Lehma.n en 1946, la 

hidraoida del acido isonicotinico por Robitzak y Selikof en 1952, 

posteriormente la pirszin!l.Dlida, la thiacatazona y el etambutol. 

Por Último, en 1969, se informa de los resultados con la mls po 

tente y mls útil de las ¡Jroga• antituberculosas, la rifa.mpioina. Se 

empieza a tratar a un gran número de enfermos y se descubre la. re•is

tenoia bacteria.na, por lo cual se hace obligada la elaboración de es

quemaa terapeutioos pues el germen geneticamente es resistente a alm 

guna drog& pero no a todaaJ de tal manera qua combinando los medica

mentos e• po•ible hacer que todos los germanes mueran oon el trat&

miento. No tiene impo:lrtanoia la ho1pitalización, y la administración 

ambulatoria de los medicamentos ea la conducta. habitual. 

Se auenta 1a en la actualidad. con aI'lll.&8 slif'iviantemente e!eoti

vaa para dominar la tub8rculo1is, pero 1!19 requieren que eatu sHn 

aplicad.u bajo la dirección de un prograaa eapeoifioo, Htableoiendo 

metu c011cretu para cada una de laa actividades, con capacidad. de 

supervi1icbn. y de evaluación de laa accionas. 
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GENERALIDADES.= 

TUBERCULOSIS PULMONAR.= 

DEFINICION.= Constituye la localización pulmonar de la infección 
causada por el bacilo de Koch, o Mycobacterium tuberculosis, y 
que suela afectar no solamente al pulmon propiamente dicho, sino 
también a loa ganglios vecinales (principalmente hiliares)a loe 
bronquios y a la pleura. 

ETIOLOGIA. = 
La tuberculosis del hombre as causada, con pocas excepciones, por 
al bacilo tuberculoso J.!yoobaoterium Tuberculosis. 
Laa mycobaoteriaa aon baatonoillos Gram positivos, inmóviles y no 
esporulado•, olaaif'icados en el Orden de lo• Aotinomycetos. 
El Kycobaoterium tuberculosis hominia causa la mayor parte de las 
inf'ecoioaea pulmonares; y en menor grado loa mycobacterium tuber 
culoaia variedad. bovie,murino, y aviario. 
Uaa oaracteristica importante de éstos bacilos ea que son ~cido
aloohol-reeiatentee. 

EPIDEJ4IOLOGIA..• 
La tuberculosi• H una enfermedad de distribución mundial, pero 
que incide da modo prado111inante en las zonaa donde hay haoinamien 
to 7 pobreza. 
Segun reportH de la O.K.S. , 11ú da 3 11illonea de pareonu falle 
091\ anualmente, 1500 llillonH aatu. ateotadoa y de 10 a 20 millo 
nea padecen la e~ermedad. 
Ell XIJ:ico la mortalidad ha d111oendido en loa Último• 50 año11,11ien 
do el 88.~ de las d•f'UlloiOllea debidu a la looalizacióa pulmOJaar. 
El 7.5'{. a T:a del s.:rir .c. T el 41.~ d• todaa laa def'unCiOllH 00-

rreapcad•n a ••ao:rea da 5 añoa. 
La ecladp la prof'eaióa, 7 la poaioióa social ejercen UDa inf'lueaoia 
ooaaiderable para la recptibilid&d. 7 para el curao da la eaferm•• 
dad.J siendo loa priaeroa años da vida loa máa af'eotadoa sobre todo 
la lactaaoia 7 laa edades comprendidas entre 1011 15 y 30 año&. 
Las poblacioaaa densas, 7 lu malu oondioioaea de la vivieadaaa 
la moderna sociedad industrial y urbana euparpoblada aouaulan lo• 
oaaoa da tuberouloaia, principalmente loa pulmoaarea. 
La tubereuloaia as i.ma ellf'ermadad coatagioaa. La inteooióa •• veri 
f'ioa, por lo regular, de modo aar6geao, ea decir, por i:ahalaci&l 
eapeoialmeate Hdiante la llaa&d& ~acoicSa por gotitaa de l!'lt!gge 
que •ca p1"0J9otadu al toaer, 7, por tato, direct ... nte de uaa 
peraoaa a otra 7, ad•Ú• , por la inh&laoicSa del polvo deaeoado 
del aaputo tuberculo•o. Se ocatagi.. sobra todo aquello• que duer 
man •• habitaoioaaa paquañaa coa tubaroulosoa que de noche toaaa 
y eapectora. 

PATOGEllIA.• 
La WaooiÓJl ·ocurre como raaul tado de iahalaoi&a del aiororganiaao 
Laa gotitaa da Jl'lugge qua coatianaa 11iororganiaaoa viable• •• s%
pulaan a conaacuancia da la toa ó eatoaudo, pero debido a que 
eatu gotas aon damuiado gruua, se dificulta su penetracióa, 
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por le que poeteriormente se evaporan y dejan un pequeño residuo, 
al "nualeo de la gota", que puede permanecer por mucho tiempo en 
el aire, y es lo sui'icientementa pequeña para alcanzar los alveo 
los pulmonares. 
El hacinamiento, las eni'ermedades crónicas, y la desnutrición, 
pueden incrementar la suoeptibilidad a éste padecimiento. 
La leaión primaria oourl.'9 en el parenquima pulmonar en el 95% d• 
loe oaaoa, debido a qua la inhalación es el principal mecanismo 
de transmision; pero puede ocur:rir en cualquier otra parta del 
organis1110. 
En la prilloin:feooión hay acumulación illioial de polimor!onuolaa 
re11, seguid.a. de proliferación da oelulaa epi talia.J.e11, que inte
gren el t:!'.pioo tubérculo. Aparecen oalulas gig!ll'ltee y toda. el area. 
as rodeada da lillfooitoa. 
Da aquí lo• bacilos son transportados por maoró!agoa a los gan
glios linfa.ticoe regionales, brcmoopulmonares cuando el f'ooo prir 
mario está en el parénquima pulmonar, y para.traqueales cuando el 
f'ooo eatá ea el vertioe pullllonar. 
El complejo primario eatá integrad.o por1 Neumonitis, lint'angitio 
'I lintadanitis. 
La leaióa primaria progresa durante al periodo prealergioo que va
ría de 2 a. lO semanaa ea que ea desarrolla la hiperaensibilidad de 
los tejidos al miororganismo. El fooo primario evoluciona general 
••ata a la ouraoión, OOJl auaiticaaiÓJl 'I caloifioaoión ulterior; 
su embargo,. pueda haber progresion del fooo primario al ir ore•. 
oiead.o &ata, y oouioaa.r ll&Ullolti.a. parenquimato•a uí como exten
dane a pleura. 
A.a! Jliaaa al f'ooo oaaao•o puede liouar11• y vaoian• a un broaquio 
y f'or11&r UllA oanma ( oavi taoicS:a primaria) y la f'omaoiÓJl da nue 
vu anu ••um011iou~ 
La di•aaiD&ciÓR he11at&geaa ocurre coa mayor f'reou~noia durante la. 
f'ua de cuaif'iaacióa y produoa laaionea 11iliare11 disamilladaa a. 
nivel d•1 ojoe, pulmaaaa, huesos, cerebro, riñan, h!gado o buo. 
También puede haber d.iseminaoión a trave8 de ganglios linfáticos 
ragioaale11 y del conducto torácica. Loa ganglio• linf~tioo• regio 
na.le• pueden oicatrizar, paro loa bacilo• tuberculoeoa pueden per 
11anacar ah! por mucho• aiío11. La. leaiÓll glandular puada provocar 
coapreaióa broaquial extri.nHoa con a.teleotaaia.; f'iatulizaoián a. 
la lum brcaquial que datel'!Dina endobronquitis, n8Ulllonia y ataleota 
sia. 

PRDIOIIPECCIOlf TUBERCULOSA.• 
GOll l•ta noab:N •• d••igna a la f'aaa del proae•o morboao, que si"!" 
gua direot ... nte y sils ilstarrupoión a la primar& implantaoi&a del 
bacilo tu~oao. E• ertda•ta que hay mucho• oua• en. lo• qua no 
H pu.ella trazar uaa lillea exacta da Hparaoión entre la tubarculo 
sis prilll&ri& ó primointección y la rei.JU'ecoión. 
La leaiáa priaaria da la tubarouloai11 con su coaponanta parenqui 
matc•o H el ahaacro de inoculación ó n&iulc de Ghon. 
El conjunto de tres altaraoio11H(nÓd.ulo de Ghon, 1Wa11giti11,1 lin 
f'adenitia), se le conoce ooao complejo primario da Raaka. 
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HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR 
Df:FINIC.K1N 

F:nh• rnwda1I lnfPccio11a, tran!'lmiA lbll', dd ª1'ª ri\lo 11•11plratn r io, dr 1•vo\11ci611 e r611icR 
y dl• tipo ~1·a1111lorrn1.loso 1•11 !l\t íorrna C"A1adnÍRllr.a. 

f"ACTOIH;S llF.\, A<.if:NTE 

Mlcubactr1·h11n Tullt' rculuslA 
1 l\a.cllo11 rrclo11 y 1\l'\µat\011 

/\lr1I iila r. tll' O, ·I x l tnÍC' ra 11 
1\clih1 alcohol 1·1•11IRlr11l••.<1 
Son olProhln.<1 i•!ilrirloR 
1lP.'4it:1\l•nit's a l,, lll''lt't·<tci6r1 
S11hn·\'lv1~n por laq;o!l ¡wdodo'l 1·11 r!l¡ml1111 111•rn!1, 

• Tipo.!! 1lr bacilo tulwrcu\nsos 1~1l6r,1•110.; pal'i\ 1•1 ho111h• t' 

1 Ct•pa h11111a11a ·bacilo h1b••rc11ltl!HJ \'il1i1•11.11l lm111\nl!i 
C1·p.1 hnvinil - ba1:1ln l11b1·rc1do~m vart«da1I bn\i!I, 

• Tr.1nc:1nilll6n pul' vía at<n•.1 y 01.1!. 
• Vlruknc:iil 

1 f.:;'lt:t r\t· ac111• nlo a lit fo1 mariiln d1•I 'T;1ct111 l"lh' r 11.1 11 q111• lnhllu• I·' 111iµrad611 
l1•111·oc:itari.1, 
r:141ahl1•r.illlil'lllo )' pro\if1·r•td6n 111• 11111 oq:anhntnl' \•lr11l1•11lofl (rulonl:\~ l'll ínr-
111a 1lr rnnlonr.; •u•qwntino!I). 

J.ocA1i1.:\rl6n lr11!·<1ct'lul.1r (1111m11rltu'l, d·lul.11' 11•t!1:•1\n P11dlllt'lialr<1 y Ri1?ant1'f;), 

Etlatl1r::,.11t!11f1·rc111·nl••1·11 Jogarlol1·~n11t"" y a1lultoi; j6vr1wi;. 
S1·xo1 No hay prrvalrncl<l por alj?Ítn f;rllO 1'11 .... Jlt'dal. \ 
Su!ICl•ptibl\ldad: 1•1t j!rnt•ri!il ,, la l11f Prri611, 1w1'0 lns ni.'1.1!1 i;on 11ult•1n•11 1•11(1•t111a11, 
íl1•!dsfrncla: t.l.1yo1· 1•n ¡wrflillll\!1 hi1•11 m1hi1!il.-. y C"íln h!bitu~ a1l1•cua1log dr hlf(lrm•, 

!J.1cl•1i.nth•nto. 
l>rflnutrlcl611. 

Fi\CTotn:s 1n;t, t.\F.lJIO At.IBIF;NTC 

' Í\ll'lllt! rh• lnft>cci6n y l'l'""t\'IJrlo: El c•sputo •k 111·r1m11af1 C'tlll IHIH'rculofllR, La le
che y olro11ptoducto111l1•l .:ar11ulo 1•11(1·11110, 
R1•11rrvorlo: l'l•rso11a11 luh1•t\"\ilo11<1s y "1 µanarlo hnvilm c•nf1•r1110. 
Fnvnrcic1·n la \'f<'fl1•ntaci6111! .. \ ¡.a1l1·dmi1•11to: 

l'ru111l.11cuhla.rl • 
'fr¡¡!Jajntt aJ?ahla11tc11 y t•n condlclon•·I' d1•plo1ah\1•s, 
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El complejo primario es una entidad anatómica con características 
propias y típicas. En el pulmon se situa habitualmente en la base 
del lobulo superior ó en el vertice del lobulo inferior, muy cerca 
de la pleura,sobre todo del lado derecho. 
Puede ser muy pequeño, al grado de no podar ser visualizado por 
los rayos XJ otras veces tiene el tamaño de una lenteja ó chicharo 
o a veces algo mayor. 
El nódulo de Ghon( Chancro de inoculación) en su principio es de na 
turaleza exudativa, pequeña neumoRia especifica por contener baoi 
loe de Koch. La. mayoria de las ocasiones tiene una evolución benig 
na, enoapeulaoión, caloifioaoión u osi.i'ioación, en raros caeos tia 
ne evolución maligna y se caseifica. 
Las vias de propagación habituales son las linfáticas, en su desa 
rrollo maligno predominan las metastasis hematógenas. 
El cuadro clínico suele ser muy discreto, de a.qui la importancia 
del utudio radiológico y de la reacción a la tuberculina, unico11 
indicio• seguros de la primoinfeooión tuberculosa. 
Eit los oaaoa en que cicatriza el complejo primario, que son la 
gr!llll mayoriat pueden quedar dos cosaas focos caloifioadoe del pa
renquim& y de loa ganglios lintatioos regionales, que pueden oonte 
•ar b&oilo• tuberculosos vi&ble•J en ocasiones se presentan gran
des sombraa de in:f'iltraoión, que pueden comprender un lÓbulo pul 
moaar o todo un pulmOJ1, disfrazando los elementos del complejo pri 
mario, y que no tienen tendencia. & la o&aeifioaoi&i y desapa:reoea 
ta.oilaente.A Htaa illtiltraoio».ea se ls• ha dado el nombre de "epi 
tuberoulo•i•" que tienen la oaraoteriatioa de resolverse rapidamea 
te y de no tener tendencia r. la a .. eitioaoi&. 
La intiltracióa priaaria ea la repreaentaoión aa&toaopatolSgioa de 
la Wlaaaoióa peritooal,ea UJI& pal.abrat ee la 11 epituberouloai111" 
<el p:riaer pariod.o de la e:af'el'!lled.a.cl. • 
A loa r~ea X se trata de \lila zoaa variable de densidad., mu o me 
~o• ext .. •• que ooulta loa elementos primario•d•l complejo. 
Su aapeoto ea hmogeeo y su opacidad resalta per:f'eota.meate del 
reato de 10111 pulmon•• que ooneel'll'a su transparencia norm&lo 
Es lltJ7 dificil dar un eequeaa del cuadro clínico de la in:f'iltra
oióu. pri11&ria, por ser aaombro•aaenta politorms., 
Mucha.a no .. al niño ofrece un upeoto tlorido, da aparente salud, 
y ea el azar da uaa inveatigaoi&a, lo que nea deaoubre por la paa 
talla radioaoopioa o radiogrtCtioat \.lila extensa participación parea 
quill&toaa, ea oo:atraat• coa la &ueeaoia de mani:f'eataoionsa patoló 
gio ... Eata :forma 1e llaa& oculta, iaad.vertida o il!.aparente de la 
iJl:tiltraoi&t. priuria. 
Ell otl'U oouio:a•• saa pequeño• e!ntoaaa los que pueden inducir la 
soapeohaa ad.elguuientot anorexia, palidez, un ligero aaosaao te 
bril, preacenoia de ad.enopat!aa, quizaa una toa seoa. Ea.ta fonaa 
ea la ll..adaoligoail!.tomltioa. 
La tndeacia avoluti'Ya habitual de lu intiltraoionsa prillariaa ea 
la reabaoroi&l. 

Cuuaclo la reaoci& peritooal gllllg].ionar invada una grim extensmón 
del p&rellquima, ae llaaa iDtiltraci&l eeoundaria prehiliar. 
Desde el punto d• vista patoglnioo, la in:f'iltracióa.aeoundaria ea 
la reacción perií'ooal de la adenopatía sat'1ite. 
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El cuadro clínico de la infiltración secundaria, no guarda. relación 
oon su artensión anatomorradiográfioa. En ocasionas los síntomas es 
tan auaentes,cuyo estado se descubre en forma casual, ó contraria
mente pueda exterio1-izarse en forma severas fiebre, toa, dolor de 
ooatado1 disnea,etc. 
]seda el punto de vista de la evolución, las infil tracionea eecun 
daria.s tienden a la reabsorción en la gran mayoria de loe casos. 

TUBERCULOSIS POSTPlID!ARI.A (REmFECCION) ... 

Da todas la.m personaa que llegan e. adquirir l.l?la in:fección prime.ria 
en cualquier epoca. de la vide., tan solo una minoría desarrolla en
fermedad clínica. 
Esta tuberouloaia es debida a una reinf'ecoión oon bacilos tubercu 
lesos. Los bacilos rein1'ectantes pueden derivarse de oinco fuen
tes prinoipales1 
la.-Pueden proceder del exterior. Este meca.niemo se llama de reill

fecoión axógena •• 
2a.-El fooo primario pulmonar pude romperse c descargar bacilo& di 

rectamente deatrc de otras partes de los pulmones. 
3a.-Un foco da 1Ill ganglio lin:fátioo regional oaaeoso, pude romper 

se deatro de un bronquio, produciendo una broncOReumonia. tuber 
ouJ.oaa por aapiracióa, de extensión y gravedad variable•. 

4a.- Loa bacilos da llll f'oco activo pri11ario e:ll un ganglio linf'!ti 
co ragiOllal, puedan alcanzar el pulmcn, u otra.a partes del cuar 
po por via lia.t,tica, o por via sanguínea, dando por resultado 
f'ocoa úaiooa o mill.tiplea. 

5a.-Loa paqutñoa toooa de· loa. verUoea que,se pueden de11arrollar 
ooao ooaaeouanoia de Ulla tiseaiJlación hemat5gena teapraaa, de• 
puea de habar sido eataoionarioa o de pe?9Uleoer illadvertidoa 
por un periodo u tiempo mú o manos prolOAgado, pueden Tolver 
se propaivos, ulcerarse 1 descargar baciloe dentro del !U'bol 
broaquial. · 

Independientemente del 11111oanis110 por el oual se produoe la rein:fa 
oci5a. del tejido pul11ona.r, la primera lesion q_ue se origina ooasia 
te e11 u.o o 11'8 focca neuaónicos. C<m f'recuenoia sa localiza ea la 
regi&t apical o en la parte media del pulmon. Esta leaión,infiltra 
do precoz, aa UJla leeion inaatabla que bien pronto progresa o retro 
cede. 
Lo• retrocesos oourraa para reabaoroióa, f'ibroeis o oaloiticaoiÓll. 
Lo- propaoa ae etactuaa pc>:r extnai&, por aoatigllidad, degenera 
ci& 7 oavi.taoiáa. La cavitacióa puad.- producirae ~ rapidamaate. 
Esta disaaiJlaciÓll que ocurre en el arbol bl'Ollquia.l, ae denomina 
diselli.naoi&L broac~gua 1 repreHnta al modo caraotaristioo da pro 
graso de la tuberouloai• pul.Jloaar crónica. 
La cliselliaación hematóge11a puede ocurr:l.r en cu&J.quiar etapa ele la 
eatemedad. . 
La cioatrizaoi& o prooeao da reparación, puad• ocurrir en cual
quier etapa de la tuberculosis pulmonar crcSnioa. Pracuentemante 
hay interrupoi011e& por diseminación broacógena, que ooaducen a ex 
tensioaea mle a11pliaa hasta la producción de lesiones oaaaoaas 11& 

siTIUI y a la producoi&l de ~tiples cavidades •• 



-12-

La tuberculosis pulmonar orónica ulcerada y progresiva, es el tipo 
~ue ea observa comunmente en el adulto, por lo tanto, ha sido lla 
mada tuberculosis de tipo del adulto;. Así mismo el tipo mas fre
cuenta en los niños es la fase primaria. 
La. tuberculosis pulmonar crónica se car9cteriza. por la. disemina
ción branoogena. E!xisten leaiOl.leB exuda.tivas y productivas; y al 
desarrollo de &atas lesiones es hacia. la degeneración oaseosa, la. 
licuefaoióa, la oavita.ciÓJl o la. fibrosis y m€s raramente la oaloi 
tioaoiÓJI. 
Lali forma11 de reinfeoción endógena son 11i!s frecuentes y las condi 
oiones ~ue favorecen &sto saa1 enfal'!lleda.des agudas y orómioas,po 
breza, haciliamiento, mala alimentación, embarazo, lactancia, aleo 
holie110 eto. 

FOBJIAS ANATOKOCLINICAS FUNDAllENTALES DE LA. TUBERCULOSIS POSTPRIMA 
RIA.• 
l.• FORMA INFILTRATIVA.• 
Se manifiesta por una sombra da mediana densidad, no uniforme, que 
se localiza en zoaaa apicales del lóbulo superior o inferior. 
Generalmente es único y tiene tandenoi& a la cavitaoión por necro 
sis. 
2 •• FOBIA P!ODUCTIVO-NODULAll.• 
3.• l!'OBl!A FIBROSA •• 
Hay !ibroaia:,:radiad.a r. pr.rtir de los hilios con frecuente enfisema 
seoundario. 
4.• FODA. C.A.VI'rilll.• 
5 •• FlrJl.l CASEOSA •• 
6 •• l!'OllA SEUDOrtlllORAL o ':Jml3EB.CULOJCAS •• 
7 • ..J'OBJIAS KILIARES. 

CUADRO CLIIICO.• 
Lo• sindroaee olmioos de oollienzo de la tuberculosis pulmC*ar pue 
dea agruparse de la siguiente formai 
l) ?ol'll& subclínica.-

Cursa aaintilll.ttioos, ocm leva omsaacio o disorste adelgazami 
eato. 

2) Sintomaa 1 aigaoa de tipo re•piratorio. 
tos seca.o productiva, diaaea, toraoalgia.s. 

3) El ooaieazo·oOJI heao1tisia, ea eigao probable de qu• existe ya 
uaa. oaTen&p o u:a iatiltrad.o •• Tiaa de uloeraoi&a. 

4) r.-a de ooa:teazo vago o• a.t .. ia, aiU,qia,aaorexia, T aiat• 
... de diatoaia vegetativa ooao sudoración, nervioaiallo, oonati 
paoi&l o dial'l'aaa, estado nauaeoao y de angustia, taquicardia a 
ia•~·· 

5) La tora& de ooaienzo. febril, pero aq,u! la fiebre dura 15 diaa 'l 
coexista con astenia. , anorexia,. adelgazaaiento :r VSG auaentada. 

6) Pinalaente en laa primoin!eaoicmH tardiaa del ad.ulto,puede oo
aenzar can una pleurea!a serotibrinoaa.. 

7) Lin:t'adeaitia periterica.-
Es la ooaplicaoi&i. •'• frecuente de la tb primaria. en loe niños, 
Su looa.liza.oi&i. m4e !recuente ea la cervical. Se caracteriza por 

la aparicioa de Ull& tumora.oi& oarvioal (principalmente del lado 
derecho), qua se abacesa, fistuliza 1 oaloitioa. 
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CUADRO CLIJ'ICO DE FRASER Y PARE 

Cansancio 
Debilidad 
Anorexia 
plrdida de peso 
Febrioula Vespertina 
Eritema nudoso 

Tos-hs11optoiaa 

. 

> 

Dolor tor!oioo(pleuritioo) 
Fiebre 
JeumOJtia 
Sudoraoi&i 

Soplo cavernoso 
Ronoua 
Dolor a la respiraciÓJl 
derrame pleural } 

PAT!IOIES RADIOGRAFICOS 

Prilloin!soci6n { Leaióa exudativa1 

Caloit'ioacic5n 

"' 

SINTOKATOLOGIA 

SIGNOS A LA E.F. 

{ 

Adenomegaliaa 

Derrame pleural 

{ Co11plejo de Ranke. 

RE:mFECCION TUBERCULOSAa Lesion e:rudativa local. 

Fibroproduotiva local 

Cavitaoita 

DiseainaciÓll brcmoogena 7 neuaania. 

liliar 

brcaquieotaaias 

:Broncoest•noais 

.. Tu'be~ou. 
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TIPOS DE TUBERCULOSIS,-

PRD~OINFECCION',= Constituye el resultado del primer contagio con 
el bacilo de !Coch, La mayoria de las veces puede pasar inadverti
da, y con frecuencia constituye el hallazgo en un examen radiolÓ 
gico o tuberculinico, 
Las imagenes radiológicas encontradas son Lesiones exuda'tivas y 
calcificadas, En las lesiones exudativas predominan adenomegalias 
y derrame pleural. 

TUBERCULOSIS POSTPRnwtIA O DE REINFECCiml •= 
Este tipo ea debido a una reinfección por bacilos tuberculosos, 
:¡;a sea por via endógena ó exógena. 
Las lesiones elementales tuberculosas pueden reducirse a tres tiposr 
l.-In.filtrados exudativos fibrinoleuoocitarioa neumónicos. 
2.~ Los tuberoulos productivos, constituidos por tejido granuloma 

toso, con celulas epitelioidea, cel, de Langhans, linfocitos y 
fibroais. 

3 .- N"ecrosis caseosa da las lesiones precedentes con frecuente ca
vitaoión o resoroiiSn. Les ini'iltrados y caseosis integran las 

formas exuda.tivaa , y los tub&roulos con sus nódulos y fibrosis 
incluyen las formas productivas. 

a.) .-Tuberculosis e:t11dativa local ... 
La imagen rad.iografioa o patran es la de una condensación del aspa 
oio aereo situada en regiones anatomicas espeo!ficas. (Segmento 
apical y posterior de un l.Sbulo superior o segmento superior de un 
l&oulo inferi~. 

b) .-Tubercul:oais Fibroproduotiva. Loca.l.-
Imagenes. definidas do mayor densidad,,que CUl'San con calcificacio
nes en su interior J la emtenoia de caseificación se observará 
solamente si hay calcii'ioaoiones, o cuandro el material necr.Stiao 
drenó y &ato provocó una oavitación. 

a).- Cavitada .. -
Al produoiroe la lisis del material caseoso, la substancia oaseo
sa liouefactada puede eer expelida del centro de la lesión hacia 
el arbol brc:mquial, lo que forma. una cavidad. Las pe.redes de ~eta 
cavidad tuberouloea no tratad.a. aon algo grneeas y la. superficie in 
terna lisa,. ~ es raro que e:ústa un nivel hidl'ca.ereo. Con el tra 
tamiento adecuad.o, una cavidad de 4fote tipo puad& llegar a deea 
parecer. El 5~ de los casoe de cavitación eetudiados por bronco
graf!a, el medio de contraste penetra en la cavidad durante la. 
exploraoi&l, por lo que el ll1111ado "Signo de la pared" ea de utili 
dad entre cavidades actives e inactivas, en aquellos casos en que 
se utiliza el sulf'ato de bario como medio de contraste, 
Este oigno es debido a la fagocitosis del bario por las oelulas 
epitelioid&s o macrofagos que reviste la pared de la caVidad cuando 
enste inflamación activa. El aspecto radiográfico es el de un ri
bete de mayor densidad alrededor de la periferia de la cavidad 
con tendencia a persistir 24 hrs posterior a. al broncograf!a. 

T!3 .- Neumon!a aguda.• 
La e.rtensi&i de la enfermedad a travez de espacios ae:reos ciraun 
dantes conduce a la. neumonía confluente del espacio aereo, india 
tinguible de la producida por Diploocous Pneumonia.e. 
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TB MILIAR.-
Este tipo de tuberculosis se debe a una diseminación hematógena 
de los bacilos tuberculosos por el reato del organismo. 
Cuando el numero de bacilos que penetran en el torrente circula 
torio ea elevado, se produce una invaaion de organos y tejidos, que 
en el pulmón se manifiesta por la aparicion de focos discretos y 
finos distribuidos uniformemente por ambos pulmones. Se trata de 
im&genes pequeñas de poco relieve, puntiformes como "copos de nie
ve11. 

Bronquiectasias.-
En la patogenia de las bronquiectasias tuberculosas intervienen 
dos mecanismos: 
l)La pared bronquial se infecta durante la fase activa de la enfer 

medad, y la fibrosia y cicatrización que se producen en la fase 
de ouraoión conduoen a la dilataoi5n bronquial irreversible. 

2)Se produce la obstrucción de un bronquio segaeatario por compre 
sión adenop~tioa. en la tuberculosis primaria o por bronoosteno 
sis secundaria al proceso endobronquial, dando por resultado una 
neumonitis obstruotiva y las consiguientes bronquiectasias. 

Bronaostenoeis .. tuberculosa.-
La afeotaoión del arbol traqueobronquial en los niños oon tuberou 
losis primaria. se produce como oonaecuenoia de la compresión ejer 
oida por las adenopat!as. Por otra parte la ulceración de la muco 
sa brcnquia.l O-OJlduce a la la.re& P a la fibrosis y a la bronoosteno 
sis cicatrizal. 

Tubercula11a1 
El tubercul~ que puede constituir una manifestación de tubercu 
losis ya sea. primaria .o por reinfecoilia, es una lesión redonda u· 
ovalada situada. casi siempre en el lobulc superior derecho y cuyo 
diametro oscila entre .5 y 4 ome, de contorno liso y bien dsfini 
do. Cuanto m&s grande sea el tamaño de la leeión, m~s probabilida 
des tiene de ser activa. Aqu! es muy importante el diagnóst.ioo di. 
ferenoial con nSdulos sólitarios. 
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DIAGNOSTICO ... 

El diagnostico de certeza de Tb solo puede hacerse mediante el cul 
tivo de M. Tuberculosis, utilizii.lldo material biológico diverso, 
exudado traqueal, jugo gástrico,l!~uido pleural,peritoneal, o C.F. 
R., orina. médula oeea, y en biopsias de tejidos. Usando medio de 
cultivo Loeftler. 
La prueba tubercul!nica ee el prototipo de la hipersensibilidad re 
tardada., producida por una respuesta inmune mediada por células 
y ee de gran ayuda para. el diagnostico. 
La interpretación de la prueba realizada con PPD- 5 U ,T. es 1 

Diametro de induración. 
48·72 hrs 

O a 4 mn 

•••••••••••••••••••••••• l 

Interpretación. 

Negativa, 

Dudosa. Puede deberse a hiper 
eeneibilidad a otras myoobac
terias ó a vacunación con BCG 

10 o auts llllll •••••••••••••••••••••• Positiva. Paciente vrobablemen 
te infectado por M. TubeJ.•oulo 
sis. 

La prueba tuberculinioa puede dar reacciones falsas ~g_at;ivae rela 
oioaada.a COJl formu graves o diseminadas y can meningitis tuberou
lcaa. Otras oausas de fa.leas negativas lo constituyen utilización 
de antigeno deteriorado, uso de tecnioa defectuosa de aplioaoi&z 
dasnutrioi&l, aarampion, varicela, in.f'lueaza, mononucleosis. ini'e
coioaa, sarooidoaia,uao 4• eateoidea 5 lectura inadecuada. 
Otra ayuda para el diagnostico eoa las m&aifestaoionee ol!nioas 
sugestivu de enfermedad1 fiebl.'6 prolongada, dificultad pare. ge.ne.r 
paso, y sintomatolog!a respiratoria. 
Loe principales hallazgos radiológicos pulmonares son los infil 
trados ne\ID!óniooe, las adenopatias msdiastinioas, las cavernas, 
los infiltrados mi.liares, el derrame pleural las calcificaciones 
y la atelectaeia. 

m:: Dill'ERENCIAL 1 

El diagnostico diferencial inoluye neunonit crónica ó aguda. Las 
e~ermedadea inf'acoioaae que se deben considerar son miooticas en 
especial hietoplasaoais, ooooidioidoaiooeis y blastomicosiBJ y las 
debidas a gra.ndee bacterias oomo la :N'oroardia. Estos gel'lllenee pue
den a. veces coexistir con la 'l'b. 
Otra patolog!a que siempre hay que descartar es la neoplasia. 

P!ONOSTICO o• 

El pronóstico de la Tl! depende tanto de caraoter y ertensi&i del 
proceso como del estado general de las fuerzas y de la nutrioi&i.. 
La tuberculosis que sucede a enfermedad~e infecciosas agudas, en 
el ourao de la diabetes c en enfermedades pulmonares cr&iioae es 
de peor pronóstico. 
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RELACIONES ENTRE !u~ TUBERCULOSIS PUL'!ONAR Y EL CARClNOMA BRONQ.UIAL. 

La coexistencia de tuberculosis pulmonar y carcinoma bronquial ha 
sido descrita por distintos autores (fraser y Pare) 
Se ha observado que el carcinoma del pulmón afectó a una zona del 
pulmon que era previamente tuberculosa en el 50 a 75% de los ca
eos. Adem~s coincide la edad de aparición de ambas patologias 
(Edades avanzadas), y su localización principal (lóbulos superiores). 

RELACION SOllliE TUBERCULOSIS PULMONAR Y SARCOIDOSIS./ 

Se ha observado una estrecha relación entre sarooidosis y TbP; 
el 13~ de una serie de casos estudiados ooexistian; por lo cual 
se dice que la tuberculosis podría ser una oomplioaoión de la 
aarcoidosis. Adem~s en alto porcentaje de casos de ha encontrado 
en esputo de pacientes-earcoidosis , Bacilos alcohol-acido-resisten 
tes. Nunca se debe administrar tratamiento con exteroides hasta ini 
oiar tratamiento antituberculoso. 

TUllEBCULOSIS PUIMONAii Y D~ES MELLITUS.-

Se oarac:teriza por su evolución t6rpida incluso bajo tratamiento, 
a menos que logre controlar su diabetes. 
El. diaenostioo se efeotua, por examenes periodicos de radiología 
y laboratorio al diabltioo. El tratamiento va. encaminado al control 
da la diabetsa prinoipal111ente;r posteriormente se administran medica. 
mentoa. antituberculoais. 
El prm6stico d& la. aaociación tuberoulosis~abetes, as. grave, por 
aocitin nociva mutua antl'lt ambas en:fermeda.des. El pronostico d.apen 
de del control del problema metabcSlico J y por otra parte de la 
e.xtenei&i, localisaci&i, tipo y evolucicSn del proceso pulmonar. 

TUBERCULOSIS PUU'IONAR Y OOARAZO./ 

tas relacionas gravidez-tuberculosis son interesantes, ya que el 
embarazo desOOllpElllB& ;r complica lesiones antiguas. · 
El diagnostico se basar~ en el tipo de lesión anatomocl!nioa y ae 
gun la. extensión de la enfermedad. 
Los aatit!micos deben manejarse oan cuidado. 
El producto se vacunar! al nacer oan BCG. 
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QUIMIOPROflLA· 1 
)(IS (1)e11 rocos 

1 LOS HIPERRfAC· 

CONTROL DE TUBERCULOS\S 

MeNOlll!fDI! dANOS TOAES(20mm. Y 1 
1 MllS) '( etl l.OS 11~ lf~UNADlll CON NEGATIVOS 11,C.G. (4) l\EACTORl!S NO 1 •• C:.(i 

~ NOl\MAI. (O A Q mm.) 11>.CUWAllOS ( 10 . 
A 19 m111.) t.;\ftJO· 

N~ TUBl!RCULOSO 1 coN'flicros POSITIVOS rlN DEL fSTUDIO ~ES DE 4 ANOS 
DUEC:CIOff POI MEN_RES~I! YiACUI/ ADOS NORMAL: P!SQUISA rlCROS• SOSl'ICHOfO: llÍ AMOS: 10A19 mm.) Pl'ISA 11 MfOI- ~ 
CMICA (1 El. ~eo1c~ l'AMI· APLICAAPPDl3 CltlAPREl/f:NfNA 1 1 ~IA IHf GllA r1. -TELERRADIOGRA-

~ 1A'N05/JCO. :f. POSITIVOS NO FIA Ge TORAX(5 l ~IJO Tú.BERCUlOSO~, llA 00 llEC TUBl!RCULOso; •PllSAAIHTERPRE·o- PASA A MfDIW./A 
5ARIO SE SOLt- •INSTITUYE EL V~UtlAOOS y TACION ca H su NE 
CITI\ INTIRCQlj- TRATAM1rf T0(2) POSITIVDi . ~ 1t1Co fAMILIAR(G) PREVfNTIVA 

,LQIHSCRI fEN EL 1 ~CUNADOS DE SOSPEtl-IOSO: SULTA COtl upe 
4 lll~ISTRO NACIO• 20111,,., YMAS .SE INTc:;:A 

CIALÍSTA, 
NAI. llE Tllllfftctr 

PIAGNOS ICO 

l 
4 •CUANDO ES !JE- -C:ONSULTANTE 1-0515 CfSARIO l!ITE R • TUBERCULOSO! 

CtN CUAPIO · -~SA A MEDICINA NORMAL CONSULTA E$P, -INSTITIJYE El 
CLINICO SUG~· fflEVeHTIVAPARA ~ TAATllMl(l!tTO 
IUNTE DI! ESTUDIO$ DE CONTACTQI DI! - LO INSCRIBE 
Tjj8tf'CUL05'S cotoin.cros 15AAOi '(MAS fll El. Rf~IS TftO 

·Tl!Ll!llAAOl(K¡llA- " NACIONAL l>E 
flADETOllAl(f!) ~O:IPECHOSO~ TUBERCULOSIS 
..PASA~NTEllP E.,. •$EINTEGllAEL 

' TACIO CON $U .. ~ tAGNOSTICO 
l;llCOfAMILIAR (lil ~ 1 U NECESA- ,.. 

RIO INTEll CON• 
SULTACOtHl. 
ESP'ECIAUSTA 

~ NO TUBERCULOSO 

1)El míd~co familiar aoUdt~ una bAciloacopía a lu personas de lS ai'lo¡¡ y más, con tos de m~li de 3 uemana:1 ele duraci6n. 
2) D• acu.,do a 101 euc¡llema11 institucio11Ale.a .. 
J.) O, l ml. (2 U, t.) por v(4 lntrad~rmi~a en el tercio rnedip de la cq ra externa d11l ante bru.o ii:quie rdo, Hacer la lect4 ra 71 h · 
1)0,l ml. por vía intr•d4r111\ca en.la región deltoide~ h~l.lh~rda. It:n menores de 3 mese.:i o.OS ml. p<>l' la misma VÍCJ. 
S) J..a Jiollcitud debe ir /h'n14dll por el médico familiar o e" 114' 11uaencii1 por el Di recto1·, el Coordinador o e! Epidemlólogc. 
6) Sollcit.u el expe~U~nh1 dfoici> 18 hpra11 desp"¡;.s de c:itorgad4 la consulta. 
') HAIM 5 mt/ Kt/díA eo ~"if 10111 toma durante 6 rne~es. 

Mot.t A todas ht accioné-1 ,u'I lle deaa.uolle11 en el aer'°iclo de m.edicina· preventiva) 
e •pecíficu. 

- re· 
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TRATAMIENTO 1 

El tratamiento de la enfermedad tuberculosa varía segun las fases 
de su curso natural, 

Las drogas utilizadas para el tratamiento de la tuberculosis pueden 
dividirse en dos gruposa 
DROGAS PRDfARIAS1 Isoniacida (HA.IN), Etambutol, Estrptomicina, Aci 

do Paraaminosalioilioo (PA.S), ~ Rifampioina. 

DROGAS SECUNJ)ARL-\Sa Cicloserina, viomioina, pirazinamida, kanamioi 
na, oapreomicina, etionamida y tiacetazona, que 
estan indicadas cuando se demuestra resisten
cia al microrganismo, de tal forma que no pueda 

tratarse con una combinación de drogas primarias. 

El tratamiento de casos activos de tuberculosis siempre deber~ in 
cluir dos o mas de las drogas primarias, ya que su combinación dis 
minuye la aparición de oepas resistentes. 

TRATAMIENTO DIARIO ... 

Administración de una dosis diaria de tres drogas primarias1 12 me 
ses, dividido en dos fases, una intensiva de 8 semanas con las tres 
drogas y una tase de sosten de dos drogas unioamente. 

ESQ)JEIU.. A 
( PASE INTENSIVA) 
Estreptomicina. 

20 mgr/'4;r/dia. 
1 gramo diario I.M. 

lWN 
20 mgrsfll8r/dia 
300 mgrs/dia una toma. 

R'l'.AlilllUTOLa 
20 mgrs/ff;r/dia husta 
1200 mg/dia, U11a toma. 

TRATAMIENTO !NTEBMITENTEa 

Estreptomicina. 

B'.Alll' 

PAS 
200mg/kg/dia hasta 
12 g7dia.. 2-3 tomas 

ESQIJEKA C 

ESTilEPl'O!.tICINA 

BIP'.AJIPICil'tA 
20mg/kg/ dia 
600 mg-dia 

Este consiste en UD& fase intensiva de dos meses a tres mases da t 
tratamiento diario de tres drogas seguido da administración bisema 
nal supervisada de dos drogas hasta completar un año. 
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TRAT.AMIE!TTO INTEru,!ITElTT3".~ 

. sstreptomi c:ína 

lIAIN 

lttambtrtol 

Eatn:irtom:i.aina. 

FASE DT'l::WSIVA 

20mg/kg/ día hasta l gr diario rr.r 

20mg/kg/dia hasta 300 mg/dia 

20mg/kg/dia has-ta lp200mg/dia 

F' ASE DE SO STE:rr 

40mg/kg,/ · hasta. 800 2: vecea por senr. 

aomg/kg/di.a ~ veces por sem. Di! 

40mg/kg,r hasta sao 2: veces: por sem. 

40 mg/kg has-ta. lp200 mg 2/ sem. 

TIW!.AMIBNTO CON ESQUEMAS CORTOS: 

Cons:irl:e en ]a prescnpaion de tres drogas prlma.riasp en 

tma. sal.a adlll:fDistraci6D diarla por aeis meses acorta. eI. 

t:liempa de· t:ntam.ento de la enfermedad. 

P~CION' .... 

·'.¡unITOEROF!LA.:ITS'o.- Se util.iza. la isoniacida. a; dosis de 10 

mg/kg/dia en· ].as niíio:i y 3'00 mg:rs/d:ia em los adW..tos en 

tma dosis diaria. (faraute tm año:. 

n g?'!Jp<l ele pabiaoiOll que se l.e debe admin:IL~ esta p:ro 

filazis son: l)aOlltactos f'amilmes ini::rad01licil.iarios• 

2)Ind:lviduos ttlberctü:fno :g-osi:tivos con aJLteracion RX y 

sin antecedente de bacterlolag:!a. positiva:. 
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Prevención •••••• 

3') Individuas: reeientemente infectadas, que tienen conver 

si6n a tuberaulino positivas en el ultima año. 

4- Reactores tubercul:fno pas:i.tivos situaciones c1i 

niaas es.pec:iales: tratamiento, prolongada, con asteroides 

terapia: inmu:nasu.prescrra, leucemia:,. ho(fgk:in, Diabetes-, 

s:f.licasia:, ea~etom:Ezado~ y sarampion• 

5) En personal tubercmlino negativos. que se expone a aonta 

gio madi.ante su:s labores. 

VActl?f AOION CON B.a.G. 

Esta. vac:ana !'tJe deaanallada. por Oal.mette GUerin a partir de 

lllla. cepa da lllif'CCbacrteri.i:a bov.is• Iia. vacunaoion con BCG ]ue 

de :greveDi:l' h ::finiPeccion tube:rou:J.osa y limitar su disemina 

ci6n. por lo que su: aplicac:lion en lactantes disminuye la 

!recmencia de JlaEr :fürma.a graves, la miliar y la meningoen 

cef"áJlica. 

1 
i 

. 1 
¡ 
¡ 
' ¡ 
1 

1 

1 
¡ 
¡ 
¡ 
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1) JIJ3'l'IlPIGAClON ,-

Dohitlo 11 la 1111.11 incldunolu do t11liu.1·,·11lw•I" 111J]111<:•11l•I' rn1 }H 

roprasenta y por las caractorfotioau prov:ilo:;icntet• Ju ~onu 

endémica clo éuta patología , !'JO roa! i :.15 un cw1.11J:lo ele ouu-

ron ta casos do Tuhorculouia pulmmrnr tlol !Iou pit.i<l Günuritl do 

Zona III Clinioa 20, qua tuvieran lmu~on rw!Jologlou poi;i.tl 

va, para analizar la relación existente entro ouudro olínico 

y cuadro radiolÓgioo, 

Ademlia ee invaatigó, paru ampliar el ou twli.o, lnu vut•i ablos 

do algunas oaraoterietioas predomin11ntee do éste g1•upo de 

paciente• oomo aon 1 edad, aexo, medio Sooioaconomioo, hacina 

miento, a.nteoedente de Combre,}lCG,PPD1 BAAH 1 y roloción con 

otrou estados especiales comos Alooholiumo, Diubotoa, C:rnb1n·a110 

y Dosnutrioión, 

2) ODJb'l'IVOS,-

PHD4ARIO,- Estableoer la relación que existo ontro dutoa olí-

nicos y datos radiologicoa en pacientes oon 'l'uber-

culosis Pulmonar, 

l 
i 
1 

.! 
' ¡ 
l 

1 

l 
L 
l 

l 
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II.- HIPOTESIS.-

SI EXISTE HEMGION é.'NTRJ!: DATOS cr.nncos y DA'J'OS HADIOGHA 

1''ICOS DE TlffiEHCUJ,OSIS PUJ..MONAR l!:ll J>AG.ll·~N'J'll!S m•;], llmil'l'l'AJ. 

GENERAJ, D1'J ZONA J:II CLINICA No, 20 

l!IPO'l'ESIS Aill'EHNA,-

NO EXISTE RELACION EN'l'RE DA'l'OS CLINICOS Y DATOS HADIOLO 

GICOS DE 'l'UBERCULOSIS PULMONAR EN PACU:N'l'ES DEL llOSPI'!'AL 

GENHRAL DE ZONA III CLil!ICA No, 20, 
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!JAT3RIAL Y i.!ETODOS.-

SE UTILIZ.AL'lON CTJARENTA EXPEDIENTES CLINTCOS DE PACIEN 

TES. CON DX DE TUBERCULOSIS PUIJJONAR amr DUGEN RADIO 

LOGicrA POSITIVA .. ~M.A.DOS AL AZAR DE LA CONSULn EX

TERl'fA DE MEDICINA FAMILIAR DEL Ir.G.Z. III CLINICTA 

20 mss 'l!IJU'AlU. 

SE AffALIZ.ARON LAS SIGUIENTES VARIABLES: 

l.- EDAD 

2.-SEIO 

'·- SINTOMA~OLOGIA 

.J.- MEDIO SOOIOECONOMICO 

5.- HA.cm~ 

6 .- ANnCEDEN'rE DE COMBE 

7.- ..mTECEDIDrn DE BGG 

8.- PP:O 

9.- BA.AR 

10.- ALCOHOLISMO 

n.- :or.ABEns 
IZ.- 11.mARAZO 

1, .- 'l!IPO Dlf mAGU RADIOLOGIC'A 

14.- DX DIFERDCIAL 



1 
1 

1 

EDADES 

MENORES 
DE 

anrco Altos. 
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CUADRO 1TO. I 

PORCENT'AJR EOR EDADES 

NO. DE CASOS 

12 

6 a l5 años. 4 

16 11; ~o 8 

30 a 50 4 

5"0 años cS 

mú 12 

PORCENTAJE 

30% 

10%' 

2o~ 

1 

! 10% 1 

i 1 
1 i 
1 

l l 
1 30%" 



100~ 

90~ 

ªª~ 
70% 

20% 

10% 
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LLJ_j~-
Fem.en:ñn.c •••••••···•• 70% 

Mascnlina ........... 
¡ 
! 

1 ¡ 

! 
t 
1 

! - ¡, 

l 
¡ 
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GRAFIGA ffo. 2. 

lOOf; 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30•3 

200 

l.0% 

:'!':'..3CITTITCIA JJE Jilf'!.:'Oi::A~OLGGIA 

SDTTOt:ATICOS ••••••••••••• 62'.5;5 D 
illillJ ASI1l"J!Ori!A...'"ICOS •••••••••••• 37.5~ 
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GJH.J'IOl\. rro. 4 

100% 

r.:i 
l!.:l 

90% 

80% 

70% 
60% 

50% 
40% 

30% 

20% 
10% 

.. 

... 

o 40% 

. . . . . . . . . 

. . . . . • 

HA.0DiAM13!TTo POSITIVO. 

HACINAMIENTO NEGm"VO. 

~ 

j 

\ 
• ¡ 
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GR.4...'i'ICA Ira. 6 

ANTECEDENTE DE B.C.G. APLICADO 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50;5 

40% . 

. 

70% 

3-0% 

B.c:.G. ilLIOADO ••••• • • •• •• • • •·• • 707f, 

B.C:.G. NO APLIOADO.............. 30% 
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GR.Ali'ICA !fo. 7 

AfTTECEDEN'EB DE P .P .D • APLICA.DO 

1007~ 

90% 

80% 

~ 

62.5 

~ 

POSiftVC: 37~~ 

NEGA!l!IVO: 62!,¡~ 

37.5 
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Gll.APIGA Ifo. 8 

PREatIE:r>íCIA DE BUSQU3DA DE BAAR. 

l0a% 

90% 

80~ 

~ 

¡. 

¡. 

75~ 

3AÁR l?OSllIVOS: 75~b 

BAAR .lIBGATIVOS : 25% 

25% 
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GU.AJ;:"tO ZT o • 2. 

C:UADRO DE PADECIMIENTOS 

CONCOMITANTES CON TBP 

Pa.deei 
miento No. de Casos Porcentaje 

Di.a. 
be 
tes 3 7.5% 

Des 
Jmtri. 
aion 2!r 67.5% 

Aleo 
holis 

mo'• 12 305& 

ll:foga. 
di- l 2'.5% 

ac:USn. 

!mba 
l"a.2'>0. 

4 10% 
oro P'11t 
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GITAlJRO No. 3 

CUADRO DE PORCEN'rAJES DE SDffOMATOLOG-IA 

N'o. Casos Porcentaje 

Cansancio 20 80%" 

Debilidad l5 60% 

iill~exia 2.5 100% 

Perllida Peso 15 60?& 

. .dn 1'> 60% 

Dolar '?ora.cica 8 32.~ 

!o9 12: 48% 
Hmlaprtisis 10 4-0f.> 

l?'iebft veSp-¡, 18 72.'f'; 

Adenomegalia:s 5 20~~ 
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GfüL'"ICA no. 10 

PORCEWr.AJE DB SOLICITUD DE ESTUDIOS 

100% PARA DX DIFERENCIAL 

90% 

80% 

70% 

60% 

201!1:_' 
,~ 

:rro SC:U.citadoa •••• ••••• ••.. 67 ~5%. 

Solicitados •·•·••••••••••~ 3~•~ 



35 

V,- COMMNTARIOS,-

Del estudio realizado en loa ouur"'ntu oxpodio11tm1 el íniooo 

do paoiontea con tuberoulosia p11l111onar dú l!o1;¡ii L11l r:ouoriil 

de Zona III Cl!niou No, 20, oo 1woo11lró1 

1) Quo la edud m~a f'reouontowrnte enopntr11dr.1 f1wron loa ax

tromoa do lu vida. {Monorou du ~ rúío11 y mayoru u do )O}, 

Esto oonoµorda oon lu bibliO(JrHfiu rovitw<lu <londo oo 

rnenoionu que las edudeu rn6u 11footild1w nori 6uütld nobi•o 

todo en los luotanteo, 

2)De mtinora so1·1>rondente, uo onoontro on cfoto ¡,:ru¡10 de pu 

oienteo oon DX de Tuberioulooiu Pulmonar, el 7oj, fueron 

del aexo femenino, llam1U1donoe la utonolón 6oto, ya r¡uo 

la bibliografís. revisado. no refiero predilocci611 por oo 

xoa, pero probablemente oe deba a que u11uí on la ciudad 

de tijuana un alto porcentaje do mujeroa oon trubajadorao 

en fabrioaa 6 diferentes emplooll, lo oual lofl provoca una 

alimento.oi~n deficiente, adem~a dct futign :fiaioa¡ lo cual 

podría aer una oauea de au muyor frecuencia on t1uto aexo. 

En el grupo estudiado, al igual quo lau bi blioi.rrnfiae revi 

aadas tuvieron laa oaraoteriatioaa en donde provaloco ~ata 

pntolog!a.Ua.oinamiento, nivol 1Jooioooo11om!oo h11jo 11mteodonto 

do Combo y apliouai6n de BCC:p noe,~tivo, 

De 111.11 patoloeíaa agrogadM11 H ouuou do t11lior1•11loul11 ¡mJrno 

nar1 ao onoontro de mMora muy 011ru0Lor1~t.ltm 11wJ ol 11111 a 

alto porcentaje fue aaooiadu oon dermutrio16n. on i.l 6'(.'jfo 

y poe toriorn<Lnte ol alooholiwno. 
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VI.- CONCLUSIONJ.;S .-

Se comprueba la hipoteeie de trabajo, 

Se enoontr6 en un 62 ,5% que 1011 puoiontou oon :l 111.~go11ot1 :rudio 

16gioao poaitivas, tuvieron sintomatolog!u, t¡mto de tipo 

de eíntomau generales como síntomas eapeoiflco;1 do npurnto 

respiratorio¡ predominando mi.is froouentornonto luu 1:1ínto111uu 

goneralee en el 7af, de los ouaoo y en menor pro¡Jorción la 

sintomo:toloBÍa. roupiratoria, 

Pero, tambien oube mencionar quo el 37 .5·~ do lou ptwiontou 

01;1tuc.liudoa fu~ auintomátioo totulmonto, 
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VII,- COJ.!EN'l'ARIO FINAL O AL'l'lrnNA'l'IVAS,-

Al finuli:::ar el outudio do 6ul.01.i c,wou, ouliu 1111mo.Lonur t¡U<J 

es do suma importancia rljlucionur ui•Jl!llll'c. lwJ i 111!i;;urio1J l'H 

diolÓr;icns encontradas en ulJa plucu do torax y la ,,in toma 

tología del puciento, uobro 1.odo :Ji lo un'1] .1 ü11111ou d,mdo el 

punto uu vü.1tu do ulntomu;Lolo;_Ja v:i!;n <:01110 ] o •JOll loll :Jin

tomnu (;llll(ll'IÜHB t¡ue preuo¡¡ l.u1·011 u11 1Jll ¡;rnn 1auyorfu ( 1111oru 

xJ.a, 01111t1unoio1 l'iobru 111.HJJlut•t.11111 1 duhl Jjd111J, uudor1tol6n, y 

pordi1lu do pouo) 1 101~ ouultiu ¡1odo111ou 11110011 t t'll r uu rn1whou 

otroa padooimiontou, 

ASÍ :pueo, Wlte una imngen radioernfioa u11t.:outiv11 0011 uin

tomatolog!a vaga 011 de suma importancia 1111001• el DX dofi 

nitivo por medio de buequedu de BAAlt J y t11111bi~n, 1:1iom1lra 

aolioi tar exdmenee para DX Diferencial oon otr1~s putolo

gina respiratorias que dun imligeneo pureoiduu 11 los Ruyoe 

X, en Tora:x:, 
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