
l. 

llOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONDMA DE MEXICO 

ESTADO ACTUAL en EL DIAGílOSTICO y 
TRATAffilEílTO DE LAS BROílQUIECTASIAS 

T E s s 
que para obtener el titulo de 

CIRUJANO PEDIATRA 
pr.e·senta el Doctor; 

J05E .: DE JE5U5 TEJADA VALADEZ 
'. : . 

Dirigida por el Dr. Cecilia Belio Castillo 

Méxioo, D, F, TFHS CON 
FAIJiA PH ORtGEH 

//.:!./O . 

. 1 ·/ 

.. 

\_} 

1980 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



.LlL.!1...LU 

P~g. 

INTílODUCCJON 1 

.1 Oll.JETIVOS 2 

I1 111 STOP IA J 

[JI DEFIN IC.lllN 1¡ 

.l\' FRECUENCIA 5 

V i':MllHlOLt>r, 1A y ANATO~llA 6 

vr l~TIOLOG[A 111 

VII CLASIF ICAC IO)I 16 

VIII FJSIOPATOLOGIA 17 

IX ANATOMIA PATOLOGICA 21 

X CUADRO CLPIICO 24 

Xl DIA<iNOS'l'ICO CLINICO 26 

XII DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 27 

XIII LABO!lATORIO 28 

XIV RADIOLOGIA J1 

XV TRATAMIENTO JJ 

XVI MATERIAL Y ME TODOS JS 

XVII RESULTADOS y COMENTARIOS 44 

BIBLIOGRAI•' IA 46 



·Las bronquiectas;as constituyen UH padoclmiento 

poco frecuente en lA lJatolngfa dnl nifio. Esta frecucncia 1 -

en los 6ltimos afias, se l1a vtsto i11cremontuda por lo~ fac­

tores etiol6gicos de olla, y JlOr su dia~n6~t;cc1 m&s opo1tll 

no gracias tanto n. la mejor preparación dl'l mtÍdlco {'edia-­

tra, como a un adolanto en el conocimiento n1i~mo <l~l pru-·· 

blema y de los medios dla¡z:nósttcu.::i conque t:H lH actunlidaid 

contamos o 

~n la antiguedad, su diagnóst:co tardfo y en nl,!!. 

chas ocasiones el desconocimiento de esta enti~ad hacían -

pagar un tributo muy alto a osta patologfa; la frecuencia, 

el pronóstl ca y la gravedad do la t•nfermedad se han mod; f,i 

cado rad;calmente, desde que a los métodos quirúrg;cos sa 

ha asociado la antihioticoterapia. 

Este trabajo comprende una recis!Ón do la pato­

logfa de las bronquiectasia~ y una casufstlca de los 6ltt­

mos 10 años de casos presentarlos en el llospt tal "Infantil -

de Méx~co. 



~PITULQ_1 

O B .J E T l V U 

~l. ol1jl'livo do esta té8i s fundamentalmente, es­

poner un conocr1nTento la frecuer1cia con que bste tipo de ... 

prublen1u ~~ presunta, asl como astablecor los lineam~entos 

~eneralcs para l'!l tlil'.lgnóst.fco y t.rntamiento temprano en el 

desarrollo de osl u puto lag~ u, yu que su evolución prop;a ... 

no progras.f \·a pero si .i:;u eran; cidad causan funestas repcr­

cusi oncs a nivel siBt6muticoo 



CAPITULO II 

HISTORIA 

Las Bronquiectasia~ fuéron primorunwnl.e dcRcr{­

tas por LaAnnec en 1810 1 er1 ~sa. tiempo esta ci1fern1edad era 

un;formemento fatal. En 1905 JRckson demo.-;tró por pr-tmora­

vez anormalidades de la arquttccturn hronq1Ha.l con rud1ull­

zaciones de bismuto y í'ub haRta 1922 en que SiLrur<l y Fo-­

restier introdujeron Lipiodol al 6rbol hronyulal. Cuando -

el manojo quir~rgico de estos pacientes fll¿ oxperimontal-­

mente iniciado, las resecciones mas{vas fuPron n3al;zuda.s­

con una mortalidad muy elevadaº Fueron Churchill y ilolsoy­

qu.fenes·más tarde propusteron que una resección más limi­

tada en base a la división de las estructuras o~ el htlio­

pulmonar, Jackson y lluber introdujeron el concepto de ana­

tomf a segmentari a de acuerdo al segmento broncovasculi1r y 

dando lus Hnea'lll en to generales para el st stema de clasi f.!_ 

caciÓn que actualmente se usanu Overholt y Langor desarro­

llaron las t~cn~cas para la rcsecci6n de segmentos ~11diVl­

dual, limitando la resecci6n a el irea enferma y res¡>etan­

do el parénquima adyacente. 

Bloomes y colaboradores demostraron con ospcci­

mones inyectados, varios t-fpos do enfermedad broncopulmonar 



ER una f~nf~1·n1edad qua puede estar lucali¿ada a 

un sólo segmento o Jobulo pulmonar o pncde estar d1Str~bu.i 

da en focos tH sp1~rsos en el pu.lmon; es una PnfoL"'medad in-­

f'ecc; oRn, crÓnlca de bronquio!'.! y hronqu~ales que origfna­

dtlataciÓn tltlormal dr.~ estas v~as aéreas que guardn rf'.ln--­

ciÓn con ellfl. 



CAPITULO IV 

!__R E e IJ E s e I A 

Es frecuonte en la njriez, nfecla a vnronos y 111.!,! 

jeras de todas las oclados s~n prudom·into de scxo1. Eu var-­

rios grupos de pactcntes, la c11fcrmedad comenz6 antes d~ -

los 20 afias de edad en mas dAl 50%. Se ha t11formado que -­

puede ocurrir aproximadamente en o] 11% de todR.!-; .las necro.E, 

sias no seleccionadas. (28-27). 



En f~l emhriÓil de J semanas de ednct aproxi111ntln-­

mento, el primnrdi o del n:->arato rctipl rnt.or1 o S"O prl.)sonta -

Rll ':'or..11U do l.3VB.~it1.:u~;ó~1 n111Ju·iÓ1"111·tca de la par.ed ven~ca.I. -­

rl1:ol in"'"c..::.d:lno antcc·tn .... , e11 s~tunciÓn :.;audal innu~d·ta-f;a en -

cua~to a ln P.mtnnnetF. 'Hpobronq1Hal. En c.onsocunncin el -­

aparato i·cRpiratoriu tiene orige11 e11d0d~z·mico. 

En cta11n inicial, el divertfculo respiratorio -

comunic:a ampliamente con el intest1110 anterior, pero pron­

to quoda separado del mfsmo por el ta~ique traqueoesof6~t­

co, excepto en· la dnsAmhocadura de la laringe, donde el·­

primordio respiratorio sigue comunicado con el tntest'tno -

anterior por virtud del orificio larfngeo. En consecucn--­

c.f a, el intestino anterior s·e divide en una porc;ón ven--­

tral, el primordio rflsptratorio, y una porct6n dorsal, el 

esófa~u." 

En el curso de su separación del intestino a~ 

terior, el pr-lmordio com-fenza a crecer en d-frecctón caudal 

y forma una estructura med1 aua, la tráquea y dos evag1naci.2. 

nes laterales, los brotes o yemas pulmonaresQ 



La yema pulmonar derecha ul teri ur1nente se di vi -

de en J ramas, los bronqu.fos princ;pales, y el l1rote lz.--­

quierdo en dos bronquios pr;nc;palas, lo cunl anunc.fa la -

aparic~Ón de tres lóbulos derechos r dos -tz11u;l"rllos. 

En el dcsurrollo ulter-lor, los hro11q11.;us pr-tncj. 

pa1es se div.fden repet.fdan1e11te por dicoto1nfa y pa1·a e]. fi­

nal del sexto mes han or;g.f11udo alJ'adedor cl1! 17 goneracio·· 

nes de subdiv.fsioirns. Antes quo 01 árbol brn11qu;u1 Jlegue­

a su forma definitiva, srn embargo, ill f'ormar sus d;v;sto­

nes adicionales, que aparecen en la vidn cxtra11torlna, Al 

desarrollarse los pulmonares emigran en di t·ecci ón ca?tdal, -

y para la &poca del nacimiento la hlfu1·caciÓ11 de la trá--­

quca cst& situada n la altura de la cuarta VArtobra dorsal. 

El mesodermo q11e rodea al árbol bronqu.f nl, so Convierto -­

por dtferenctact6n en cartflago 1 tejfdo muscular y vasos -

sangufneos, lo cual or-f,gfna una·armazon de moRodermo alre­

dpdor del árbol bronquial endodérmico. 

Al comenzar la resp4rac.fÓn, el oxtromo d-tRtal -

do los bronquiolos terminales se dtlata, y aparecen los -­

alveolos revestidos de células esp-ttoliales planas ~e or;­

gen endoderm.fco. Las células opitel-talos alveolares t-tcnen 

contacto fnttmo con la pared endoteltal de los captlares -

et rcundantes. 
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Auuquu pul!den ocurrir mu vi mi entos toraci COH se­

mejantes a los re~p;ratoJ•ios durante la vidd inti·autorina, 

'~n mortinato~ Jos ~lveolos esla11 colapsados y ol 6rbol --­

brouqtl'tal ocupndo por .l~quido amniotico. En ostndo normal, 

el l~qui<lo amnlotico expnrimcnta re~orclÓn rápida po.co dns­

pu6s de nacer, y para el torcer dfa de la \'l<in extrauteri­

na todos ]Ofi alvP.olos se han oxpand-ido, 

ANATOMTA. 

Los hron1¡u:f us i'orniau la parte comprendí dn entro 

la bifurcaci611 do ln t.rattuea y los pulmones ett los cualP~­

tcrmina. Los b.l'onquios terminan en o.l h; lio del pulmón 1·p!:! 

pee ti va. El bronqufo derecho es mas oh.l; cuo que el izq11tt".!:_ 

do. el dnrecl10 es mas gr~oso que ol izquierdo. 

En el hilio los bronquios principales se dlvi-­

den en bronquios secundario!i dist-tntos en cada lado, bron­

ql.l·to derecho enHte una rama superfor la cual se divide eu 

do8 ramas llamadas lobularas, medin e inferfor. 

Ilronquio izquierdo se bifurca Únicamente en sus 

dos ramas secundarias. 

PULMONES., 

Los pulmonos son los organos esenciales de la -

respiración y en ellos so verifica la hematosis. En el ni­

ño son muy pcq11eños pesando aproximadamente 90 gro de co--



lor rosado en ol reci~n nacido, ~tl co11sl~lP11ci~ t•& IJJ~11da, 

muy elásticosº E.l dnrecho contiene tres Jobuln•., y , .. l i;¿--­

q1Ji erdo solamente dosn 

Los hrorn('LÍOS ya r:n :·PJ illlf'l"int• ,.:.;fJ .--11t.:!;1:id(·n -

formando los hrort1p1lon ;1111 ap11.l111011ar,·s. cudn i.1 f.>11q liO ¡•PJI.:...:_ 

tra por ol h;lio, disminuyPndo sH c'-l.1-ib.n•. p;•r·o co11.-;1:rvan­

do su ;ndividual-idad por lo 111t!llos husLn Ct'!J·i.:..1 do sil c...•xln!­

m;dad. 

El. árho..l bronquial df?recho, primera colatl•rn! -

derecha so desprendo dol tronco pri ne i pal, y Re .~ubdi vi de­

en tres ramas sect1ndarias.i 

Los hronqutosvontralcs ínferioreH son en núme1,o 

de cuatro que se desprenden del bronqu; o prl nci pal ele cada 

uno de ellos, se dosprende11 los antoro i11ternos que so11 en 

número y disposición vnria~lc. 

El árbol bronquial i :z.qui nrdo cmi tu una co .. lale-­

ral la que se divide en do!:.i ramas s:1periol" r. infertor. Los 

bronquiales ventrales inferiores Rot1 en nómoro de tre~ y -

van al lóbulo inf'or;oro Los hronquios dorsales inferiores­

son cuatro y ocupan también ol lóhulo infnrlor. 

SEGMENTO PIJLMO'.\AH. 

Cada pulmón t-icne LO se,~münlos, tanto <il tlol l~ 



do
1 
de.r~chc1 como e.l : zquif'rdu. E::. ter di\; sic'IJI ns la ruudumí~ll­

t'nda nn la!'. rPl;1eioucs lopO!-!T1Í.fi cél<.: q11f' t.innen h.ro11tp1ios 

art.cr·ra~ .. Cndn ~(_·~ml'11fo e~ u1w u11i11i1d a111tLÓJJti(,._t. c1J1110 ,c.;¡ -

.sa tL~i.lft1rn .fu 1111 111·11 111·:111 J111J1r1élJJ: pllt'> •:.ida ·1110 po¡.11~c· un fl!:. 

dfc11Jn 1,ro11c11r;u.l.:no1.<11· p1·op!c•. l·: ... ,t¡u1 ;u/11 ..... ulos 11110 d ot1·0. -

:."!cparndo8 "io.ln1111~11l1• ¡1or 1111 1 nhl11ue con Jlllll.i \o v Htt 1'1u1t'.·io­

.na1nfento 1!:5 nultH10111c 1iu1·a cud<i 11110 1 con di~po..,¡c1ón ·idÓ11t.i_ 

res c.lfnico.s y 1adio.lot.:·ico:-; tnl.í~.s i11H~ p1~1·111ftPJ1 1ocLdizar -

una lesión f.!ll ol puJmón. Los se.~munt.os de d;mcu.s;ón var;a­

blo, son cón;cos con su \•Ór-ice hacia el ;]00 1 por ol quo -

pf.!nelra lJU lironq-.110 sflgmcntar;o con m1 arteria corrcspon-­

d-tente1 sinncto para cadu _puJnión 10 sogmentos: tres parn el 

lóbulo su¡1er·i or, dos 11ara el lÓbu lo modio y e; neo para el 

i n.feri ore 

PUL~IOX DERfi:CIJO: 

- Cotnprcnde P.1 segmento ap;cal (S.I.) y esta 

ventj lado por el bronqu1o ap; cal (B. t.) 

- Segmento dorsal es el n16s poquefio de los tres 

y corresponde al bronquio dorsal superior ---

(D.2.) 

- Segmento ventral (.J.) corresponde aJ. bron--­

qu1o ventral super1or (11.J), y os el mas gra.!!. 
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de de todos .. Hay un Rcgmonto c¡uu no es cons-­

tante y que correspomlc u este lÓLu.lo; es el 

segmento dorsoaxi 1 nr ven ti lado por t~ 1 par u - -­

bronqtli o ; Zflll'f crdo., 

- El lóbulo mcdi o c.ompr,n1dc el st.~gmcut.tJ extorno 

o lateral (S.'1.) ttUC corrc.spon•ie al i1ron1t'lio­

(D.,). El scgmnnlo lnt~rno o mo~10 (S.5) es -

vent;lado por el bronl¡u;o )B .. 5) y ahi\n:a el -

bordo del ¡1ulmón .. 

- El 16buloinfcrior compro11dn cinco ~e~111cJ1to~: 

• El segmento npi en] i nf'cr; or ( S .ú) vent.i lado 

por ol bronqu~o (U.bl. Este seg1n0n~o os el­

as-icnto de proccAos -inflamalor-10~. cnm1J 

abscesos, ¡1uc~ debtdo a la dis¡1os~c;611 do -

su bronqu; o on el d.~cu\J-l' t.o dorsa~. comunica­

vcrticalmcntc co~ el bronqu-io prlnc4pal. 

• El segmento basal 1 n terno (S. 7) nherca la -

baso del pulrn6n derecho y eHt& v~t1Lilatlo 

por el parabronqtllo Interno (ll.7). 

• Segmento basal interior {S.8) csla vonl41n­

do por el bronq~lo vontro basal (U.R) 

• Segmento basal externo (s.c)) el ma8 \•olum;­

noso de todos, corresponde a la purtc poHl,!?.. 

r~or iat.cral <lal 16\>ulo. y asta Vt!nttlado -
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por el bronquio lateral (H.9). 

• Segmento basal posterior (S.10) ventilado -

por el bronq1t-to basal poeter-lor (B.lf)) ... 

PULMON IZQUIERDO. 

- En este su lóbulo superior comprl~nde el r.u.· -­

men o segmento super-! 01~ y el : 11 fcr-t or u ltÍng}l 

la. 

- El segmo~1to super-! ar o cnltnen comprtHtde trns­

porc-1 ones: 

* El segmento apical l S., 1) vont t ln1ln por el-­

bronquio apical (U.1). 

• El segmento dorsal (S.2) ocupa tortn la cara 

superior del lóbulo y esta ventilado por la 

rama dorsal. superior (13.2)º 

• El segmento ventral (S.J) 1nuy voluminosll, -

encaja como cuiié entre los segmentos apical, 

dorsal y la lingula, está ventilado por el­

bronqui o ventral superior ( 13. J). 

- La lingula comprendo un segmento superior (S. 

4) ventilado por el bronquio lingular supe--­

rior (B.11).; y un segmento inferior (S.5) ve!!. 

tilado por el bronquio lingular inferior (B.5). 



- El 16bulo infcr-tor est& compu·~~lo por cinco -

segmHntos: 

• Seg111ento apical -tnfor-tor (S.G) ventilado -

por el hronr¡ulo (11.(,) 

• El sngmento baHal 1ntc1·110 (5.B) vontllado -

por el bronq11-to Ilusa! anter:or (U.~). El -­

segmento d.orsnl externo (S.l)) ventilado por 

el bronqu·io basal exLnrno (B. 1J)., El :::r.egmen­

ta ha3a] posterior tS.10) m.J.s voluminoRo -­

que 108 a111.ariores, ocupa la parte poste--­

rior del 16bulo ir1fcrior y est& vent-tlado -

por Hl bronquio basal posterior (D.10). 



E T l O L O G l A 

Se han mencionado laR hrorntui cctasinf' congÓni t.n.~ 

por algunos nutoccs, sin embar.~.J muy pocos de c-1 los han -­

llegado a enclarecer su ctiologfu u orf~cn,. Solnn1onte se -

ha mencionado ~orno causa probubl.a de bronquioclasia co11g~­

n; ta al sfndrome de \,'; lli b.ms y Camhe.l.L puc~ tiC cons! <lera -

que la a~ornal{ a congcrl'f ta de los curt-: la,~os 1J1·ouqui é:des 1 -

sea el defecto pri¡uur.;o en .lu formuciÓn de lao t•ronc1uicct.'! 

sias cong6n;tus~ '7) 

Antiguatne11te las bronqu.f0ctasias e1 .. a f,..~cuente 

encont¡"arlas como co-11pl; cae; ón <le t<Js fer; nat y sarampión. 

Actualmente según a.1 ~~unos estud-io.·J ·~amo ol de un hospt t:al­

de lloston, ~-ª causa más fr:tcuente es la neun•1n-t u; const 1 -

~u~rendo aproxima.1nmonte el 23.5;., de los ca.soR. (91í)). De 

etiologia alergica ól:::·.·ximadamentA el 20% de los casos. Se 

ha encontradc1 u:.a asociaci6n ;~portante de bro11quiectasias 

con alergia, esto f~~ establecido por ~Je, Cartny 1 Pcpys y 

Davi s ( 111) y fuó Me" Carthy qui en dcmoat.c·c> la secuencia <.[., 

asma, infecci Ó1\ ¡:ulmonar rccurr·~·:1te y bronqui octa·:i ag Fue­

Hend·>r"on ( 15) c¡u; en oh<;ervo que el daño ;.nlmonar croni co-
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se vei a aso•Ji a<lo regularmen t.d •.:.nn alergia broncopulmonar -

aRp:: ·:·~i losa o Pcpy po::lulo que la par:-:;1\ bronqu; al os an\-uc}. 

ta por una rH!::ipuosta humoral de tipo inmunti e" ol to,Hdo -

daiíatle: .~ecipi Lan1l'l:·H~ t:l fcnomono tlo i\rthns Ill,, (¡G .. 17)., 

Lu bro11ri11; '..!'Jta'3·i ns causar) as p<1r in11n1no<l11fi e; un-­

e; as aproximadamenLJ t-~tl 1 1.<>% (18-19-20). 81 sfndr:i•11c de 

Kart a.gr:inPr 1 ~; en el ) "2% º S~ Jlllrome de Wi lli am·s Cumpbe 11 se 

h3. ·~•'!.11ontr·ado afio e--! ndo en forma ; mportantc n bronqui e et.a-­

si aso 

W-1 l l·! ams y Cambcll rop0rtan 2 - casos de bronqu,i 

ecta•ias en 1960 a 19:'2 (7) Leapc y Lo1H~iuo reportan tros­

casos du hronqu-l e etas 1 a;~ cons-1 dcradn'3 ~ccundar-1 as a o '3te -

sfndrome (21), El sfndro.ue de lóbulo iner\; o no se encuentra 

una cifra esta.dfsttcn pura cons-tderar su frecuencia co•"·º -

factor ~t-tologico do bronqu-'uc~Lasia, pero ::si 3o ha observ~ 

d•> ll.ta relaci6n est;·-:cha en ·el desarrollo do brouquiecta-­

sias. (10-22-2)-24). La flbros4s qu1st1ca se ha Visto aso­

~iada Jmportantemente a bronqu;ectasia (10-25). Los tumo-­

ras endobro114uialr:s se han relacfo~ado con el desarrallo -

bronquial '.'.e esta patologfa (26). Deformidades óseas re--­

qt1-i eren lobectom.f a por bronqu; ectasias aproximadamente en­

el 2.~% de los casos (10). 



CAPITULO l'IJ; 

~-'"--A s I F I e A e 1 ~ 

Las Uroncpti.octn~fa.s SP. puoden clasi fi cur ·le acue.!: 

üo a su .":1orf0Jog~a mi·-:roscopi ca., Dú acuerdo a f.:!sto tenemos­

que Aon: 

Bronquiectas~a.'I e; l~ndr-icas .o Tubularus 

Brnnquiecta'3ias Sa.cularos. 

(27) 



fhf;rTULO VIII 

~_!. O P A T O L O G I ~ 

No .c;e ha dil.ucrdado si la b1·0nqniectas:a comien­

za como -tnfecciÓn que causa nocros-i s y excnvacill11 ch lab -

vfas resp~ratorias, os~ el transtorno d~ la fl~iolog.fa -­

resp1ratoria produce dilntac16n excesiva, drenaje insuft-­

c~ento e 1nfecc-tón secundurta. Los µartidu.rlo.i:: de que la -

infección pr;mar-l'a es la -tn-tc-tal, op-l':ian que .In C!Hfermodari 

pulmonar previa o uJ.gún cuerpo extraño causun obstrucc-t6n­

µarc-1al o completa de los bronquio~ o hronqu1olos y la es­

tasi s prepara el terreno para la -Infección. La nt1cros-fs d.!, 

b111t~ la pared de las vlas aireas infectadas y sobreviene 

dilatación. Cuando hay bastante supura e 1 ón para causar ob~ 

trucciÓn completa d1~ las v~as aéreas, ocurre atelecta~-ta -

en el parenqu;ma pulmonar adyacente; por el colapso de -­

los alveolos aumenta la pred~spos!c1Ón a la dilatación ex­

cesiva. 

Wil1i ams y Cambell consideran q11e el s{ndrome -­

que lleva su nombre, las bronqu-t ecta'3-I as sean secundar-tas­

a la d•>fic!encla del carttlago bronquial, puesto que dura!! 

ta la exp; raci Ón la pared hronqu; al se colapsa y el bro<1--

q111 o distal se dilata por el subsecuente atrapam1ento de -
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aire. En base a oste fenomeno, ellos npoyan· qu~ la d-t lata-

ci6~ bronquial es antes qur la infecc-t611 (7). 

~as bronqu.fcctasia::. nn ln.<J ramas d~ 1o~ bron· -··-

qui os o .los l.Jronr¡uinlos dl.~l nloB n tumor(' . ., t_, c.:uur1ios oxtr~ 

ños, es un dato ma~ en apoyo <lül mecani .':imn pato.cc1Jni r:o Je -

ohstrucci6n o infecci6n. (19-20). 

En .los casos dondr; Re han ohscrvado l1ro11quincta-

sías asociadas a procesos alcrgicos como e11 l~ alvnol;tis-

alergica extrinscca asociada co11 a8perg-tll11~ broncopul1110--

nar. H;nson y colaboradores concluyeron f[UP ol duiio ~ este 

toj~do ~ronquial puede ser debido a la precipitac~6n del -

fcnomeno d11 Arthus III. y el agente causal e.s generalmente 

A fumlgatus. Se ha~ observado bronquiectas4as asoc{a<laR a 

padec;m;onto que presentan una ¿obre rP.spuesta auloiw11un1·-

y que probablemente sean secundarias u infecctón pulmonar-

rocurr11nte. 

Sccanding ·~ncontro que las zonas hronqu1ectasi--

ca~ estaban local1zadas exactamente en los s;t;os de ;nfiL 

traci6n pulmonar por aspergillus. Las es¡Jora~ rln asperg;- · 

1 lus en el segm~nto bronquial eBt~mulan formando anticuer-

¡1os, prqduci endo camb; os .fnm1.u1ológ; cos que terminan dañan 

do la pared bronqu~al (8). 
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Las Lro11qu; e e tus-1 as secundar; as a tuberculosis -

pulmonar, sh1ct1·onw de lóbulo medio y cuerpos oxtrafio:::i gen!!_ 

ralmente son clca~ionudns: En el pri1ner caso por obst1·uc--­

ci6t1 de las raices de J.os bron(Jllios JlOJ" ga~glios l4Jtfati-­

cos ngrandndo~. 

En el sf1rlro1qe do lóbulo mecl-to, la fi sioputolo-­

g~a obstructfva ¡1uerio sor el m;smo facto1· ulio]6g~co~ 

En lns llronq-t e e tasi as causadas por t:uer1Jos extr_!! 

fios en las vfas n¿rea~, 8e explica por el miPtno macanismo­

ob:-:; true ti va, ya sea por el mismo mator·t al extrafio o a una­

reacci Ón granulomnt.osa a n-tvel de la luz bronquial. 

En í!l sfndrome do Kartagenor's AfzeUus y colab~ 

rndorcs encontraron disminuc-tón y ausenc-ta del trnnsporte­

mucoc-t l r ar c¡ue pued1! oxpli car el n·::Útnulo de socrec-f onoB y 

la -tnfeccrón recureente, esto fué confirmado por Gerald en 

pacientes fallecidos (12), 

Las secr':!ci ones espesas y Vi scoEJas que ob.~truy.3n 

la luz bronquial originando atelectas;a d-'atnl en la enfe¿: 

medad de fibrosis quist;ca d" páncreas os una explicaci6n­

sufic1ente para actuar como proceso et-tol6g-1co de bronqui­

ectasi•\o (1J), 

La fisiopatJlogfa de las b~onquiectasias tonien-
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do como facto:" etiolÓ~lco a los tu111ores y dpf'orm~dadcs 

ose'1~ 05 la mi btr.~ (illC p.lrd las causudns por ol proceso tu­

berculo:so bronqu..; al o soa que actuan como procesos ob~truE_ 

tlvo a n~vel bron1uial. 



CAPITULQ._Q 

Es caracter{st.;co r1uc 10s b1·or1qu-tos y hronquio-­

los asten muy dilatados, de manera qun ¡>uede11 tiegui1•se di­

rectam .. Jntc su cuerpo en nl examen m~crosco1J-f cu hnsta la S.'!!, 

porficie pleural. En cambfo, en el _puJ11é.n nurmu.l la riisoc­

ci6n macrosc11ri-l'ca corriente 110 permtte seguir el tra)'CCto­

de los bronq1H os mas alla de un s.; t; o separado po~ 2 a J -

cm. de las ~u11crffc-tcs Jlleuralesp La lttz de los brunquios­

afectadoti cstE1 carncter~st-tcanientc:- lle.na de nxudado suptlr!!, 

do, amarflJ1 vc•r<loso a veces hemorrag~co; al extraerlo se­

descubre qu·~ la mucosa t-tene color rojo verdoso o negro y 

esta necr6tica, cdcmntoaa a menudo con ulceras. Cuando no 

hay ulcerac; onns 1 con frccuonc-t a la mucosa presenta arru··­

ga~ long1tu<l~nalos, lo que hace pensar que durante la vida, 

las vfas a~reas estaban hastante m&s dilatadas, y que la -

muerte orig{nÓ plfoguos. 

Los bronqu;os y bronqufolns son anormalmente no­

tables de pared delgada, d•latados y llenos dn exudado, En 

el ataque mas grave, la dilatacf611 puede producir un cua-­

dro cas; qui sti_co en la superficie du cortes de pulm·5n, d,2. 
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pendtente de los bronqu;os muy dilatados y de ln compren-­

sibn del paronquin1a pulmonar interpuesto. A vtce~ e~te a~­

pecto en panal se confunde con quistes broncog1.:nos congén.:!. 

tos. En ca~os que revisten importa11cta c1tnica 1 el. paren-­

quima pulmonar presenta zonas ;·rrcgulares dR enfi serna y -­

atelectasia, seg6n el grado de obstrucc-1611 de las vfas a&­

reas. Cuando la -Infección se extiende u Ja pleura, como 

suele hacerlo origina pleuritis fibrosa o supurc .. Hlé.t.:. 

Los camb.fos h1stolÓ.~iC0.5 varfan ~on la cron-lc.f- · 

dad de el padeclmiento. En el caBo nct1vo plenamente desa­

rrollado hay exudación -lnflamatora aguda y crónica abunda,!! 

te en l_as par~des de bronqu~os y bronqu-tolas 1 acompañado -

de descamacr6n del epitel·;o de revest4mtcnto y de arcas e~ 

tensas de ulcorac~6n necrosate. La luz de las vfas a~reas­

atacadas contcenen abu~dantes restos granulosos co11st4tu4-

dos por c6lulas inflamatorias, mucosa resptratoria y ere-­

trocitos. Puede haber seudoestratlflcac16n de las célula~­

cilindricas o motaplasia escamosa del epitello restante, 

En algunos casos la necrosis llega a ser extensa 

a los musculas lisos y puede destrulr en parte o por com-­

p~eto las paredes bronquiales o bronquiolares 1 di1 manera -­

que el proceso lnfecctoso se halla en contlnu1dad dt:·ecta­

con el paronqutma pulmonar. En este caso debe cons.~dorarse 

q•1e la enfermedad ha progresado hasta formar absceso pulm,!?_ 
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naro En los ca~os mas cr611icos 1 se presenta f1brosis pari~ 

tnl en bronquios y bronquJolos y t'ibro~i~ peribro11qYiolur. 

La cicatrtzaci6n y la inflam~ci6n crbnica puednn ext·!11dor­

se a los alv(jolos adya1~entes y defonu.1r mucho el ¡Jar~nqui­

ma pulmonar. 

Al ocurrir curac4 ón l el exudado ~ nflamator to ce­

d~, y s; la ne eros; s no f11é muy extensa 1 'pueda babor rege­

not•ac-r ón completa del epíti.!l-to do revestHn..;ento. Sfn cmba,!: 

go, por lo regular la~ l·3síones son gi·aves y persisten dil.~ 

tacibn y Cícatrízaci6n .~normales. En ·~stos caso$ curados -

puode ser imposible dif~renciar las bronqu4estnsías pre--­

vias dq !os qu4stes bronc6gonos cong6nitos. Con frecuenc~a 

la rtg~11trac;6n epitelial· adopta la forma de c&lulas esca~ 

mosas y metaplást~cas. (27), 



.0!.@RO CLINICO 

El sínt..>nia ma.b írecuontl1 prcsa:-ntado po:.'." l'JS n.; -­

fios, os la tos. En las bro~~utcctasfas se;:as Jos accesos -· 

de toa ocurren por -J rr; taci ón un e 1 paso bronqu, !ll <le cam­

bios do .temperatura o 1rr;tanto·f d~versos. 

En las bronqu; ectas-t as húnwda:-s, la to~ PS nsoc~ a·· 

da con la prod11ccibn de esputo, Los pacfonios uor1 hronqui­

ectasia.s caracter.f sti camente t 1 enon infeccf ont!S renpf rato­

r 1 as recurrentes y prolongadas. Generalmente eJ 1~sputo es­

espeso, pegajoso y en nanttdad tmportante. 

Generalmr:;·tte los accesos du tos son -tnduc--tt.loM -­

por camb-tos de pos.fcfÓn du::ante la act-tv;dad f.fs;ca o du .. ·­

rante el sueño y frecuentemonto -tnterrumpen al juego y el 

sueño do1 n-rño. 

La hemoptt st s encontrada regularment .. en algunos 

estad-tos de la enfermedad, pueden var-iar de un rayado san­

guinolento del e.•puto hasta un'1 homorragta tmportante. Los 

pa1·ox-tsmos de tos tJvontualmente -tnduccn vom-tto 011 l11s nt-­

ños pequr~ños. 



Algun~'s voces, de¡1cndtcndo de el grado de desa-­

rrollo de la cn1~er1nedad 1 a].~unos pacierile~ t{e11e11 df~11eu -

debida a broncoespasmo. 

Los datos del exArncn ~fsicos: Suelt!n se1· ~scasos 

o faltar por completaº Pu,~tlcn aU8CUl ta1·sc ns to rtores hume­

do.~; durante las e;ulr:Prbnci on<"s agudas acost.11.11bran a ev; -­

d·~1t~i arsc sigr1os rfstcos de atelectaslnc (10-29). 



DIAliNOSTICO CL!.g_~q_ 

El diagn6stico clfnico debe Mor sugcrid0 cua11do­

dantro de los antecedentes se encuentran hi r.;tÓri a de cna ... -

dro neumoni e.o a nna edad temprnna de la vida. 'lumt1;1;n deha 

ser sospechada en aquellos pacientes co11 inffi~cto11os recu­

rrentes del aparato rr.sptratorio bajo y en los que clfnic!!_ 

mente se encuentran signos ff~icos dA atelectasia pulmonar 

(28-29). 



CAPITULO XII 

Debe de et1tablecers0 el diagn68t{CO <lrfe1·encinl­

con Broncoestenosf~ ¡>or corn~rensi6n exter11a o por tumor e~ 

tr;nsAco, cuerpo '8Xtrario o tubcrt!uln!-i·l:; ernlobro11qu-f al. 

La hro~quitis crónica elche her bien diforencfada, 

de J.a bronqulectasiao~n~~R pucd1Jn to11er lo~ mis1nos sfnto-­

mas dar imlgenes broncograficas muy similnres a incluso -­

co~xistir. El torax hipcrinsuflado con ruidos respiratorios 

rlisminuidos y slbilancias generalizadas, pero sin esterto­

res locales humedns de grandes burbujas; aunado a .los ha--

1.lazp;os radi olÓgi cos en que se encuontra aumento d·~l volú­

men del p'.llmón, los bronqui 013 so llenan ·nás per-f fer-1 camen­

te. Los divarLiculos bro~quiales que representan la repln­

ci; Ón de .los co11ductos d-t !atados de las glán.:iulas mucosas .. 

son difusos y dispersos (6). 



CAPITULO XIII 

L A D O R A T O R l b 

Hay anemia normocrom-t ca normoc; t1 ca lovf' si la -

infección ha sido prolongada e -tntensa. Los pacientes muy­

severamente afectados pued\311 lloga1· a dcRarrollar pol~ e; ~E. 

m-ta, aunque esto se ve con poco. frecuenc;a en ln edad pe-­

di a tri ca. i 

Se observa leucoc-ttos;s si se superpone, a la in­

fección crónica un proceso bactor1ano agudo con ne11mou;t1s. 

El estudio electrofarético de las protefnas plas 

mat;cas y de la excresiÓn de electrolitos por el sudor pue­

de ser útol para excluir la globulinemia gamma y la fibro-­

si s quistica, respectivamente (4). 

BACTERXOLOGIA 

La flora bacteriana ~n las bronqiectasias os di­

versa y constantemente camb"' anteº Tecn-t cas de cul t-tvo c1H -

dadosas son importantes en el momento de la broncoscop-la.­

Dentro do los germenes gran pos-tt-tvos pod·~mos encontrar -· 

una gran variedad como son: Estreptococo, Nc:1mococo, Esta­

f¡lococo dorado. En los pac-1ontos que lrnn rec;b;do una com 

pleja y prolongada terapia antlmlcroblana, los germanes --
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gran negativos pueden oncontrarsc, como son: Echerich-.facoli, 

Aerobacter, Aerogenes, Ilemophyl11s Tr1fluc11zRe; Pscudomona; -

proteus vulgaris y en ocas-tones l1nstn Klcbstella. 

En ocas-tones, en estos casos tnmb-tén puede' encon 

trarse un crecimic!lto excesivo du caud-tda aJh-tcans y aspe.!: 

,l(i llus. 

En los pr,)ccsos que lJ_ogan a }JUtrefacc·1611, las -

t:tRpiroqueta.!:I puuden e.st<tr presenles. 

FUNCION PULMONAH 

En el caso tle enfermedad extensa bilateral o --­

cuando mucl1os segmentos u la totalidad •i(1 ellos deben ser­

resecadoR, los estudfos d~ funci6n pulmonar son mandato--­

rioso En los n.:ños pequeüos, apr·::.ximadamcnte lns meno.res -

d~ 5 afias que son poco cooperadores para estos estudios es 

conveniente realizar solamente los estudios convencionales 

de función respiratorio. En ol niño mayor., f-ln el que ya Re 

obt·lene ~uona cooperación para ello; adem&s de los eatu--· 

di os convenci anales do funci Ón 1.Julmonar deben hacerse de-­

terali nación de la ~·,nci ón respiratoria durante el P.jerci -­

Ci Oo 

El Scani grama coJ! Xenon para vont 1 .lnci ón y peri'.!!, 

s-tón pulmona!:", as; como la art.:!riograffa pul1nonar usando -
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tecnes-fo permtto una cu-idadosa riHterm-tnaciÓn de la funct6n 

pul~onar (10-29). 



A1111qufl l n~ rad iogrnf.; as de lornx 1.:omune1S puudon­

ser normales, pn 1' Jo ,!4PHera] no l•J son. LaH l ~ 11ea.s sombre.!!_ 

da!-i quu .'!le c.~xtiend11·1 dul hf.lio a .la pe·:·tfcria dt"'!l campi) 

pnlmona.t· reprcro:;ent.an pnp:ro.samlent.os po1·ihron1LlHalcH. Sü 

pUf!don observar ;ronai;:; l r'; angularPR dt~ co.lap~o pulmonar en 

r;uulqul t~ra de la1-; huses ¡ntlmon~·~n~. 

Las denonHila<lns zo1u\s anu.Lares son zonas llcuus­

de aire con pnr.::ides (ltJlgadas o gruesas y rep.CCHentan sacos 

bronc¡u-tect.as·tcos o enfisema con h;pcrdlstcnsiÓn locnl vcc,i 

nn c1'7! laH zonas atelo-:ta8i cus, "cenando hay colapso lnhar, 

y on Jos casos raro~ de rrn•.~t;c1pnciÓ11 d(! toe.lo un pulmón,ol 

contenido del mA1..;asti11ose desvía hacia la z?na enferma y 

ol h•nHd'afragma homoluLeral se eleva. (J2). 

A.lgunns veces so dos cubren fuctores pred·I spOll'· n­

tes como son gangJ.;os J;nr:ut-tcos mcd;ast:tntcos o cuorpos -

extraños rarH opacos ( 10-29). Duv; es tnonc-t ona que algunas ... 

voces los m.o cctomah alcrgt cos pueden conf·1nd-trse rad-1 olob.!., 

enmante con tuberculos-ls cr6nicao (5). 
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La broncograffa es i11dispensable pura defiltir J.a 

extensión de la enfermedad y visual-Izar perfectam~nte los-

16bulos afectadosº El broncograma por lo regular revela -­

una di latae; ón tubular o sacular de var: os o mucho . .,; bron-­

qui os prox~mal~sº El 16bulo afectado esta atl•Jlicta~~co y -

los bronquios dilatados ~o t1allan co111v1·1m~dos unos contra­

otroso 



CAPITULO XV 

El t1·utumic11Lo <lü la.s bronqu-lncl.asias a través .... 

de .los año.e;, t1a 8Uf!'-tdo rnultiple::; camb1os, según el rosul­

tado do nllos .~n los cslucl;o~ d(? 10'5 d·lfl?rentcs autores; -

b 1 n emho.ir,~o es tt~ ne tua.Lmen te Sl"! ha UJH f; cado y la mayor1 a­

d a los auto1·us 1 e:..4tan tl0 acucrd.) en quP. eHte puedo Hl'l' mé­

d-tco J rluirl~1rgicu. 

El tratumie11to m6dico l1u ofr~cido a aquellos pa­

c; entes con cnfcrmednr\ b-t lateral cxla~nsa un mejor pronosti 

co de v< da. 51 n emLargo sºu valor os Hm1 tado a largo plazo 

por e 1 desarrollo de sensi b ¡ li dad del organ-t smo a los_ ant_i 

liiot-tco8 y a la emergencia d9 organismos resistentes. 

~ todos los pac-tcrites con bro11qu-toctasias bien -

ostabloc-t das y con d; stri buc-t Ón anatóm-t .:a conoc-t da, so los 

puede oi~rocer una terap-t a pal-t nt; va no qu; rúrg; ca .. 

TRATAMIENTO MEDICO 

El tratamiento médico, considero que puede ser -

d1 vi di do en med1 cnnento de base y ln·>di camentos o pro ce di -­

m-t entos que van a actuar como coadyuvantes en el ma:1a,,.io de 

este problema .. 
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El medicamento aqu! llamado de base, os el anti­

b4otlco, el cual ser& seleccionad 11 en base a los cultivos­

obtonidJs del material de bror1coaapiraci6n y a la sensibi­

lidad de los gcrmenea encontrados. 

Los medicamentos coadyuvant·!S en el mane,jo do el! 

te problema son: 

Acetilcisteina (1-11 m.l. 10%) en uerosol que ac-­

túa como flu;d-if-icante de laH ~ocres-tones. Corno expectora,!! 

te, la mayorfa de los autores, estan de acua~do en utili-­

zar glicerilguayacolato. 

Al manejo méd;co ya enunciado, debe agregarse el 

benefi c·o drenaje postural por 3 veces al d{ a duran to 15 

mino antes de cada alimento. 

Algunos autores como Davis y Sommer en estudios­

con paci ontes a algunos dt• ellos los tratarón con predni ª.!!. 

na y no antibacterianos principalmente <'Il la !'ase de infll 

tración, esto lo realizaron ellos Únicamente en aquellos -

pacientes donde encontraron el fenomgno de Arthus presento 

(J). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El tratamiento qu4rÚrg~co está ind4cado en los -

s4gu~entes casos: 
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!izar resecciones bilaterales lt>~alizadas u 11a:in11lP~ co11-

gran vulneral ... "lidad ti -tnfocciÓn crónica re:~p~n:-ttoriu. La -

decisión dt-.: .la extnns.;ün do la rc~ct:'c:fn1, gc•11pra!111ontc ;!s 

hecha untes de Jn operación )'es hn .... a<lu Jll L1 t>V;•Jcnci,l 

broncografi ca. Tej ;do 1n1lmnnar fraucumell';e Lonso.L :dado y -

carnosP debe ser rüconncido y ohv!utrll!nl1! l'Pf·wcndo 1 p!:ro -­

se.~montos que mue81run ,1;rart bro1H1u11~cta.sia Silr.U]ar ra<iio--­

graf'i =:;amente, puede parecer sorprc<s-i vamrJ1it-c J1urm.:l.l .::i la -­

ir1spocci 6n y palpuciÓ11 u11 el acto r1111rurgfcc1. 

MANEJO POST OPEHATOHIO 

Se pttcde considerar cirugfa libre de com11l1cac:2 

nes pos_tcrior a rc~wcciÓn 11'.llmonar en n~iios. dcpendiPndo 

de cuidadosa atcnci6n en el mantenimiento dl! la com¡>leta -

expansi6n de el rosto de 16bul1>s o segmentos. Esto es lo-­

grado por constante succ-1611 n travbs de catetcr i11tor cos­

tal con 20 a 40 cm. de presión r1egat-tva de agua,. 

Se puede manten<::T .La misma ntrnosi'era con equipo­

de vnpor1za::ión. 'I'raquP-ostor.1fa rara voz o~ rrH¡ucrida, ost.a 

se usa generalmente on pac 1 anl es cou f.; hros t 8 qu-t sti ca y -

c3ta debo rcnl1zarsc en for1na ol~ctiva ~ dfas antes de la 

resección pu.1.li1onar. Los ant:JHoticos deben usarso por ::; 

d~as do la opcraci6n. 
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Todn-s io .... ;wt.orcf' , . ..,tu11 mas o nwnos de acuPrdo,­

cn que la rcsul:cjÓ·i pulmo11a1 fiül' h1·011q11ipct.as~a t'll 11iúos -

t,; ene nnn mor 1 rt.l ; cl.:1d tqH·n x t madn de~ 1~(,, pero a J nq~u pln~o­

e s deccpcioua111J· pcr lu ...... complicacio1•.s tnn 0J.ev.1das. Esta-

adver.::;a exp1~c;encia 11CJs !11dica 1¡uo gon·iraJr11l~11tP ln 01>cra-­

ciÓn dche .'H .. r realiz·ucla cuando la dtn;trucclÓn bronqu~ul os 

ir.rev:ir~ible y la::. dificultades so:1 importantes<) 

La lobectornla fJHiJd~ ~er heC'ha en pac-iontos meno­

res, do un aiío co11 una satisfuctoria l.Jaja mortalidad. 

conPLlCACIONES. 

Las prjJ1cipales complicaciones do tratamiento -­

r¡ui rúr,1;1;i ca fneron: 

Colapso pu.Lmonar 

Ncumoto1·ax 

Fl .•t·~J a llroncopleural 

EmJHP.rna. 



Se a.J1a.ljz,,ro11 los expedi<~nteH d0 pac-1011tos con -

Oronquiecta~iia.s. dc.l rulo de 1970-1"-JBO. La c¡isufsl.;ca esta­

formada por JO casos. 

De esta nw.r.ern se 1u-1c-tu el ostÚd-fo pr0Rpoct.-1·vo-

cJ1? este padocimte!1Lo. 

La d4Rt1·lbuct6n por soxo do loR JO casos con 

brouqu-lcctasias en los iHfios de nuestra casufst;ca fué do 

14 niíios y 16 n-liios con ~na rolac;ón de 1:·1. La distr-1bu-­

c;6n observada !'n nuestra ser-to es s-tmilar a :La de otros -

auto.res. 
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1 año 

1-2 años 

2-5 años 

5-9 años 

10 años 

TOTAL JO casos 

39 

DISTR!DUCION POR EDAD Y SEXO 

Niño Nifia 

2 

11 

6 11 

1 

111 16 

Po.rccntajA 

t0,0% 

6,6% 

~o.o% 

1UU % 

Con rospecto a .la P.clnrl 1 se corrobora una vez -

mas en nuestra serie, que la edad 111as frecuente e~ la dol 

escolar, sesz;uido del proP-scolar y lactante. 

El aniltsts del cuadro clfnlco de los puc1entos 

objeto de nuestra serie, a.~rupand.o sfntomas y s~gnos, mue~ 

tra que nuestro caso no di fi ri aron do los casos reportados-

en la literatura mundial. 

CUADRO CLI!'\ICO 

Tos 

Esputo 

Hemoptisis 

Mal Edo, general 

Infecciones Respiratorias Frecuentes 

Porcentaje 

100% 

96% 

20% 

113% 

69% 
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ETIOLOGIA DE LAS l:lRO:\QLll'fECTASIA~ 

EN XIJESTHA SERIE 

So. Cctso:; 

Post NP.umoni ca 

Tuberculos-i s Pulm:1nur 

Anomalla Card4ovascular 

Bronqu;eclas-ia Cong~11ita 

Alérgica (Asma) 

Asp4rac-t6n C. ExLrafio 

J 

2 

Porcentaje 

.116 .J6~G 

2J.J% 

10,IJ:\ 

10.0% 

6.6% 

J,J% 

Como muestra el cua.rlro antertor 1 Ja causa más -

frecuente son las secundar4as a cuadros bronconoumon4cos -

segu4dos de lo~ secundarios a tuberculosis p11lmonar. 

En el cuadro s-t gu; ente, tratare· ele es table cor -

la relaci611 entre la !esi6n pulmonar rad4ol6gica y el re-­

sul tado de la prueba de funci Ón pulm >nar: 

Dtlatact6n Oronqu•nl n11ateral 

D•latact6n fironqu<al Tnf. Hil~ 

toral. 

Bronqu-icctas-ra Completa de P.­

Izquierda, 

Cua1ro Obstructtvo Res-­

trict..; vo. 

JI< poxem•a Hestrt cttva 

H<poxom•a llest.r<cttva 



Bronqu4ectasa Ha~al Htlatoral 

Bronquiecta~ta Inferjor Dere­

cha 

Bronquiectasia Basal Izquier­

da 

Bronc¡uinr.teRU rnferior Df~rc-­

cho 

Bronquiectasia tnforior Iz--­

qulerda 

Dtlatact6n bronqu4al U1late-­

ral. 

Bronqu4ectas4a Bllateral • 

Hipoxemin Rt!strictivn s~ 

vci·a. 

Jl.; poxnmi u Rf! Htr-i e t. ·i va 

Hostr.; ce; {ln d., la cupac.:!,. 

dad v; tal, 

11.f poxt::imt a Ros tri et; vn 

IH;loxnmi n OLstruct; va Ro!! 

trlctlva 

Re~tricc;6n pul1nonar 

H1poxemla severa obstru.!:_ 

ti va. 

Con nste cuadro, podemos conf4rmar la gran utt­

l4dad de las pruebas do funci6n pulmonar como estudio rut~ 

nario de estos pacientes. 

En el sigl.1-lente cuadro, podremos apreciar cua-­

les fueron los germanes mas frecuentemente encontrados en 

los pacientes de nuestra serie: 
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Estaf;lococo Coagulas~ Pos;t;vo 

Estreptococ-o Alfa hemoH t-1 co 

Hemophylua Influenza 

Klebsiellu 

Pseudomona 

Cand-!da 

Diplococo Neumon;e 

No. Casos 

12 

8 

9 

6 

I¡ 

1 

I'orcuntttje 



TllATMITENTO Q,L'Illl'llGlCO Hl~ALlZAD:.J DE AC:l'EHDO 

A LA l.ESIUN l'Ul.MONAll Y El'Ol.l.'CION 

SEGMENTO AF'ECTADO PHOCEDIMIF'll'O 

Bronquitis Bilateral, 

Severa en lÓbul o ; u for-i ar Tzq. Lobo e tomi n Jn feriar T.z•l • 

Bronqu·lectns·ln Bronquial dcrcch. Lobcctom-tn med;a e 111f, Dor~ 

Dronqu·f e ctn.si u lóbulo Inf • Dt1ro Lohoctomia Tnfr: 1~i f)':' Der1 

Dronqu·t o ct.ns-t n lóbulo lnf. lli:lut, !\oumoncctonH n 

Bronquiectasia ll)bulo tnfo Dor. Lobe~to111ia tnforior Der., 

Bronqui e e tasi a lHlHal IZqo Loboctom:t n "Inferior Tzq. 

Rronqu-t e e tasi a l<\bulo Inf • Izq. Loboctomin I11fP.ri or Tz11 ~ 

Bronqu-tectastn lóbulo lnf, Dcr, LolJectomi. et lnI'crior f)pr. 

Bronqui e ctasl a lóbulo lnf, Dero Lobectornia Inferior ÜC'l'o 

Dronqui e ctas-1 a .lóbulo Inf. Izq. Lobectom·I o. Inferior Tzc¡o 

EVOlUCION 

Hu1H1a .:ivoJ u.e· ión 

l•'nllt' c. I ü 

Falle el o 

Buonu ovoluc.fÓn 

Bu o na ovoluc'1Ón 

Buena. ovoluct.é.n 

íluenn ovo.Lución 

Bu o na ovoluc.; ón 

Buonn pvoJuc·I ón 

üuena l'VOluci ón 

La mortaltdnd en loR pac~ontes oporudos ruó do 20%" La mortalidad en aqua--· 

llos pac.fentes que no fuero11 operados fu6 de 15%e 

Dentro de estos pacl ente a\ con tra tam< en to rnédl co qua f11llcc·I nrpn 1 Me encue.!l 

tran una cardiopata y otro que fallepiÓ do bronconeumonia, 



1 .. - L11s Bronc¡uioclas1as ~on u11 paduc;m-:ento poco frecuente 

y que se hu incremontudo en los Último~ ailos. 

2,.- Las hronqn·tBt.:fn.s-fas atacan a umhos noxo~ Hill predonli.--

nio del sexo. 

J.- La~ hronr1ulecta~ias son n1us Crecue11tas 011 ln udad es-­

colar se.e;u·I da llc.l preescolar y J uct.ant<~ mayor. 

11.- E.l cuadro cl{nico consiRtlÓ e11 'fO."ij E:-;puto aliundante,­

hemopt.·i ::-;.; s, 111al es lado gc1ui:·aJ )' nnteco(JanLos de Info_s 

ción re8p-frutoriu frucunntn,, 

So- Ln Ptiologfa ÜP 1.i.ls hro1u1uiectas·ias en nunstra serie -

coucordarun coll ln li"tcraturn mundinJ.. 

6.- Los estudios <le Hx con medio dn contrasto introducidos 

en nl árbol hronqui al en e.l di «p:nÓst; ca en el 100% de i 

los casos. 

7v- Las prutibas dn func·iÚn rostliratoria, son un roflejo -­

r;c~ do la ca11acidad vital de un oJ·gani:-;mo. 

B º - Los germell~!:i más f're cu en torfü~n te afectados cou Es taf-t 1.2_ 

coco coa.~u la[-¡n pos.; t.; vo; e ~trcptococo: homofh-t lus Jn-­

fluo11za; Klcbslella. 

9.-.- En el tratanHcnto mécHco se ha obsr.rvado buena respue.!! 
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ta de tipo paliativo pnra osta enfermedad. 

10.- La mortal;dad en los pac.fentcs que no fueron opurados 

se encontro aproximadamente del 15% 

11.- La mortal;daü ,i::;e v.;ó -lmportuntcmantc d..;snHnu;do on -­

los 61t~mos aüos. 

12.- La mortalidad en los pac-1l-'ales que no fuo14 0JL uy1erados 

fue del 15% .. Dentro de cstoH pac-tent:P3 con tratam1en­

to méd; co que falloc-1 e ron .se oncuon tr;1n: Un curdi opa­

ta y otro de bronconeumon;a. 

1J.- No hay respuesta nn el mane.jo mód; ca de ur• ~Ólo pa--­

c; ente. 

14.- Cuando las lesiones hro~1qu;ectasicns son bilaterales­

º de un solo pu.lmon poro muy f-;evoras, debo Intentar­

se la cirugfa parcial resecando las ~onu~ mas afocta­

d~s u ~nicar manojo m~d;co ~ara ol resto. 

15111- Cuando la enfermedad es muy l;m-ttada a una isola zona­

pulmonar, poro esta es muy s-1ntomat-1ca, la 1·e.isccc1ón­

pulmonar esta -Indicada. 

16.- Todo pac-tento que prr.sentr~ estc:i esquema d1~ s-fnlomato­

logt a debe sor anal1 zado para d11scartnr bron11u1 ccta-­

s..; as. 

17.- La sobrev~da de nuestros pacic11tes esla de ncuordo -­

con las de la l;tornturn mund-ial tanto con ol mnnejo­

méd-1co como el qu-trur~;co. 
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