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INTRODUDCCTIEON

- Las bronquiectas+as constituyen un padecimiento
poco frecuente en la patologta del nino. Estalfrecuenc{a'—
en los Gltimos afios, se ha vigto 4ncrementada por tos face
tores etiolégicos de ella, y por su diagndstico mas oportu
no gracias tanto a la mejor preparacidén del médico pedia--
tra, como a un adeclanto en el conocimiento mismo del pru--
blema y de los medios diagndsticos conque c¢h la actualidad

contamoso

En la antiguedad, su diagndstico tardfo y en mu
chas ocasiones el desconocimiento de esta entidad hacian -
pagar un tributo muy alto a esta patologfa; la frecuencia,
el pronbéstico y la gravedad de la enfermedad se han mod+ £
cado radicalmente, desde que a los métodos quirurgicos sa

ha asociado la antihioticoterapia.

Este trabajo comprende una recistén do la pato-
logfa de las bronquiectasias y una casufstica de los Glti-
mos 10 afios de casos presentados cn el Hospital Tnfantil -

de México.



CAPETULO I

OBJETTIVO

E) objelivo de esta tésis fundamentalmente, es-
poner e¢n conocimiento la frecuencia con que éste tipo de =~
problema e prescnta, asl| como establecer los lincamientos
sencrales para el diagndstico y tratamiento temprano en el
desarrollo de esta patologia, ya que su evolucidn propia -
ne progresiva pero si su ¢ronicidad causan funestas reper-

cusiones a nivel sistdmatico.



CAPITULO II

HISTORTIA

Las Bronquiectasias fuéron primeramente descr{-
tas por Lasnnec en 1810, en ese. tiempo esta enfermedad era
uniformemente fatal. En 1905 Jackson demostrd por primera-
vez anormalidades de la arquftectura bronguial con nebulit-
zaciones de bismuto y fué hasta 1922 en que Siccard y Fo~=
restier introdujeron Lipiodol al arbol brongutal. Cuando =
el manejo quirirgico de estos pacientes fué experimental--
mente iniciado, las resecciones masfvas fueron realizadas-
con una mortalidad muy elevada. Fueron Churchill y Uelsey-
quienes mas tarde propusieron gue una reseccidn més limi-
tada en base a la divisidén de las estructuras en el hilio-
pulmonar, Jackson y Huber introdujeron el concepto de ana-
tomfa éegmsntariﬁ de acuerdo al segmento broncovascular y
dando lus lineamiento generales para el sfstema de clasifi
caﬁién que actualmente se usan. Overholt y Langer desarro-
llaron las téenicas para la reseccidn de segmentos indivi-

dual, limitando la reseccidn a el area enferma y respetan-

do el parénquima adyacente.

Bloomes y colaboradores demostraron con especd-

menes ynyectados, varios tipos de enfermedad broncopulmonar



CAPTTULO 1IT

DEFINICION

Es una enfermedad que pucde costar localizada a
un sb6lo segmento o lobulo pulmonar o pnede estar diétr!bqi
da en focos dispersos en cl pulmou; es una enferinedad in--
facciosa, cronica de bronquios y brongquiales que origina-
dilataciédn anormal do estas vias adroas que guarda rela---

cidn con ella.



CAPITULO IV

FRECUDEUNCTIA

Es frecuente en la nirez, afecta a varones y ma
Jjeres de todas las edades sin predominio de seXo0, En var--
rios grupos de pacientes, la enfermedad comenzd antes de -
los 20 afios de edad en mas del 50%, Se ha informado que -~
puede ocurrir aproximadamente en cl 4% de todas las necrop

sias no selecctionadas. (28-27).



CAPTINLO V

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

En el embridn de 3 semanas de edad aproximadas--
mente, el primordio del anarato respirator{io se presenta -
an Sorma do evaginacidn endodérmica de ta pared veniral --
del intcotine antecior, en sttuacidén saudal inmediata en -
cuanto a la amineanctsa “Wipobronynial. En consecuencia ¢l --

aparato respiratoric tiene origen endndérmico.

En etapa inicial, el divertfculo respiratorio -
comunica ampliamente con el intestinc anterior, pero pron-
to queda separado del m!qmo por el tahique traqueoesofagi-
co, excepto en' la deseamhocadura de la laringe, donde el -~
primordio respiratorio sigue comunicado con el {ntestino =
antertor por virtud del orificio lar{ungeo. En consecuen---
cia, el intestino anterior se divide en una porcidn ven---
tral, el primordio respiratorio, y una porcidn dorsal, el

es6fago,

En el curso de su separacién del intestino an
terior, el primordio comienza a crecer en direccidn candal
y forma una estructura mediana, la trdquea y dos evaginacio

nes laterales, los hrotes o yemas pulmonares.



La yema pulmonar derecha ulteriormente se diyvi-
de en 3 ramas, los bronquios principales, y el bhrote {z---
quierdo en dos bronquios principales, lo cual anuncia la -

aparicidén de tres ldobulos derechos y dos {zquierdos.

En el desarrollo ul%erior, los brouquios princi
pales se'dividen repetidamente por dicotomfa v para el i~
nal del sexto mes han originado alrededor deo 17 generacio-
nes de subdivisiones, Antes que &l arbol brouquial 1legue-
a su forma definitiiva, sin embargo, al formar sus divisio-
nes ad{cionales, que aparccen en la vida.extranterina, Al
desarrollarse los pulmonares emigran en diteccidén candal, =
y para la época del nacimicento la bifurcacién de la tra---
quea c;té situada a la altura de la cuarta vertebra dorsal.
El mesodermo gue rodea al Arbol bronquial, sec convierte --
por diferenciacidn en cartf{lago, tejf{do muscular y vasos -
sangufneos, lo cual origina una armazon de mesodermo alre-

dedor del arbol bronqutal endodérmico.

Al comenzar la respirnci6p, ¢l extremo distal -
de los bronquiolos terminales se dilata, y aparecen los ==
alveolos revestidos de células espiteliales planas de ori-
gen endodermico. Las células epiteliales alveolares tienen
contacto {ntimo econ la pared endotelial de los capilares -

circundantes.



Aunque pueden ccurrir movimientos toracicos se-
mejantes a los respiratorios durante la vida intrauterina,
en mortinatoes los alveolos estan colapsados y ¢l arbol ---
brongutal ocupado por lifquido amniotico. En ostado normal,
el 1fquido amniotico exporimenta resorcidn rapida poco dos-
pués de nacer, y pora el tercer dfa de la vida extrauters-

na todos los alveolns se han expandido,

ANATOMIA.

Los bronquius forman la parie comprendida entre
la bifurcacién de la traquea y los pulmones en los cuales-
termina. Los byonqﬁios terminan en el hiljo del pulmdn ros
pectivos. Bl bronquio derecho es mas oblicuo que el izquies

do, el dereche es mas grueso que el fzquierdo.

En el hilio los bronquios principales se divi--
den en bronyuios secundarios distintos en cada lado, bron-
quio derecho emite una rama superfor la cual se divide en

dos ramas llamadas lobulares, media e inferior.

Bronquio izquierdo se bifurca Unicamenite en sus

dos ramas secundarias.

PULMONES.
Los pulmones son los organos esenciales de la -
respiracién y en ellos se¢ verifica la hematosis. En el ni-

fio. son muy pequefios pesando aproximadamente 90 gr. de co--



lor rosado en el recién nacido, su consistencia cs bLlanda,
muy eldsticos. El derecho contiene tres lobulos ¥y ol {z-s-

quierdo solamente dosa.

Los bronguios ya on su interior se subidividen -
formando los browguios intiapninovarcs. cada brong tio pen.s
tra por el hilio, disminuyendo sn calibre, poro conscrevan

do su individualidad por lo menos hasta cerva de s extres

midad,

E1l arbol bronquial derccho, primera colatcral -
derecha se desprende del tronco principal, v se¢ subdivide-

en tres ramas secundarsias.i

Los bronquios ventrales inferiores son en numero
de cuatro que se desprenden del bronquio principal de cada
uno de ellos, se desprenden los antero internos que son en

"niimero y disposicibn varia9le,

El Arbol bronquial izqujerdo emite una colale--
ral la gue se divide en dos ramas siaperior e inferior. lLos
bronquiales ventrales inferiores son en nimero de tres y -
van al lébulo inferior. Los bronquios dorsales inferiores-

son cuatro y ocupan también ol 16bulo inferior,

SEGMENTO PULMONAR.

Cada pulmén tienc L) segmentos, tanto ﬁl del 1la



e

do, derecho como el izquierdo. Esto division esta fundamen-
tada en las relaciones ltopograficas qne tionmen bronquios y
arterifas. Cada seguento ex una unidad anatdmica. como si =
sa tratara Jde un peguens padmén: pues cada oo posee un e
diculo broncuopulmoratr prepic. Estan adosados ano o otroe, -
separados <solamente por un tabigque copjuntive vosu funcio-
namiento vs autdnomc para cada uno, con disposicidn -:((ént.i
ca en ambos pulmones, para cala seumenio presenta caracte-
res clinicos v radiologicos tales que permiten localizar -
una lesién on el pulmén., Los segmentos de dimenssidén varia-
ble, son c¢énicos con su vérice hacia el ileo, por ol quea -
peneira nn brongaio segmentario con su arteria correspon--
d{ente, sinndo para cadu.pulmén 10 sogmentos: tres para el
lébulo super#or, dos para el 1l6bulo medio y cinco para el

'

inferior.

PULMON DERECHO:
- Comprende el segmento apical {S.I.) y esta =

ventilado por el bronquio apical (B.T.)

- Sogmento dorsal es el mas pequeiio de los tres

¥y corresponde al bronquio dorsal superdior -=-

(B.2.)

- Segmento ventral (.3.) corresponde al brone=~=

quio ventral superior (B.3), ¥ es el mas gran
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de de todos. Hay un segmento quu no es cons--
tante y que corresponde a este ldébulo; es el
segmento dorscaxilar ventilado por el pardeee

bronquio izquierdo,

El lébulo medfo comprende ¢l seogmentn externo
o lateral {S.4.) que corresponde al hronqﬁio-
(B.4}. E1 segmento interno o medio (S.5) es -
ventilado por el bronquio }B.5} y abarca el -

borde del pulmén.
El 1ébuloinferior comprende cince seguuntos:

* El1 segmento apical inferior (5.0) ventilado
por el bronquio (B.06}, Este segmento cs el~
asiento de procesos inflamatorios. como -re
abscesos, pues debfdo a la disposicidon de ~
su bronquio en c¢l dzcub+to dorsal comunica-

verticalmente coa el bronquio principal,

* El1 segmento basal interno {($.7) abarca la -
base del pulmén derecho y estd ventilado -~

por el parabronquio interno (B.7).

* Segmento basal interior {5.8) esta vontlila-
do por el bronqiio ventro basal (B.8}

* Segmento basal externo ($.9) el mas volumi-
noso de todos, corresponde a la parte poste

rior lateral dal l6bulo. vy esta ventilado =
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por el bronquic lateral (R.4).
* Segmento basal pnsterior (5.10) ventilado -

por el bronquin basal posterior (B.10).

PULMON YZQUIERDO.

- En este su 1lébulo superior comprende el cu'==
men o segmento superior y el !aferior o lingu
la.

- El segmento superior o culmen comprende tres-
porciones:

* El segmento apical ($,1) ventilalo por el--
bronquio apical (D.1).

* El segmento dorsal (S.2) ocupa tuda la cara
superior del 1lébulo y esta ventflado por la
rama dorsal superior (B.2),

* El segmento ventral (5.3) muy voluminosuo, =
encaja como cujia entre los segmentos apical,
dorsal y la lingula, estd ventilado por el~-

bronquio ventral superior (B.3),

- La lingula comprende un segmento superior (S.
k) ventilado por el bronquio lingular supe=w~=
rior (B.4).; y un segmento inferior (S.5) ven

tilado por el bronquio lingular inferior (B.5).
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- E! 15bulo +inferior estd compuasto por cinco =
segmentos:

* Segmento apical inferior (S.0) ventilado -
par e) hronguie (B.0)

* £1 segmento basal interno ($.8) ventilado =
por el brunguio busal anterior (B.8), E1 -~
segmento dorsal cxterno (5.9) ventilado por
el bronquio basal exlerno (B.9), E1 segmen-
to basal posterior (S.10) mas voluminoso =--
que los anleriores, ocupa la parte poste---
rior del 1ldébulo inferior y estd ventilado -

por el bronquio basal posterdor (B.10).



CAPITULO VI

ETI1 0L OGTIA

Se han mencionadn las bronquiectasias congénitas
por algunos autores, sin embargo wuy pocos de wllos han --
llegado a enclarecer su etiologfa u orfzen. Solamente se =
ha mencionado como causa probable de bronquicctasfa congé-
nita al sindrome de Williams y Camhell pucs se cons‘dera -
que la anomalfa congentta de los cartilagos bronyuiales, -
sea el defecto primario en la formacidén de las bronguieccta

stas congénitas. (7)

Antiguamente las bronquicctasias era {r~icuente
encontirarlas como complicacién de tus ferinai 'y sarampién,
Actualmente seglin algunos estudios como el de un hosp!tal-
de Boston, la causa mas fracuente es la newwmia; cousti-
tiwrendo aproximaiamente el 23.57 de los casos. (91N}, De =--
etiologia alergica az. .ximadamente el 20% de los casos. Se
ha encontrado w.a asociacidén {importante dc bronquiectasias
con alergia, esto £ué establecido por Mc, Cartav, Pepys vy
Davis (14) y fué Mc. Carthy quien demosat: v la secuencia du
asma, infeccida julmonar recurr:ate y bronquiecta-ia, Fue-

Hendarson (15) quien ohservo que el dana .ulmonar cronico-
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se veia aso2iado regularments copn alergia broncopulmonar -
aspivgilosa. Pepy postule que la parszid bronquial es envuel
ta por una raspuesta humoral de tipo +nmune e. »nl tejido -~

daiiade sirecipdtamlose ¢l fenomeno de Arthus TII. (16-17).

La bronguicctasias causadas por inmunodeficien--
ctas aproxtmadamentz en -1 1.6% (18-19-20}, E1 sfndroue de
Kartagener's en el 5.2%. Sfnldrome de Williams Campbell se
ha =zncontrado asociado en forma +importante a bronquiecta--

siasg,

Willtams y Cambell reportan 2 - casos de bronqgui
ectasias en 1960 a 1972 (7) Leape y Longino reportan tros-
casos do bronquiectastas consideradas secundarias a este «~
sindrome (21), El sﬁndro;e de 16bulo medio no se encuentra
una cifra estad{stica para considerar su frecuencia rcowro -
kactor et4olugico‘de bronqu’ueciasia, pero si 30 ha observa
d» aia relacidn est.-:cha en-el desarrollo de brongquiecta--
sias. (10-22-29-24), La fibrosis quistica se ha visto aso-
Qiada jmportantemente a bronquiectasia (10-25). Los tumo=-
rus endobronyuiales se han relaciouado con el desarrosllo -
bronquial de esta patologia (26). Deformidades éseas re---
quieren lobectomta por bronquiectasias aproximadamente en-

el 2.6% de los casos (10).



CAPTTULO VII

CLASIFICACION

Las brongquicctasias se pucden clasgificar le acueyr
do a su sortfologfa microscopica., De acuerdo a esto tenemos=-

que son:

Bronquiectasias cilindricas o Tubulares

Bronquiectastias Sacularves.

(27)



CAPTTULO VIIT

FISIOPATOLOGITIA

No se ha dilucidado si la bronquiectasia comien-
za como infeccidn que causa necrosis y excavacidn d- las =
vias reapiratorias, o si ¢l transtorno d: la fisiologia --
respiratovia produce dilatactbén excesiva, drenaje insufie-
ciente ¢ infeccidn secundaria. Los partidarios de gque la -
infeccibn primaria es la inictal, opinan nue fa cnfermedad
pulmonar previa o algin cuerpo extrano causan obstruccidn-
parcial o completa de los bronquios o bhronquioleos y la cs-
tasis prepara el terreno para la infeccidn. La necrosis de
bslita la pared de las vias aéreas infectadas v sobreviene

.
dilatacién. Cuando hay bastante supuracién para causar obg
truccidn completa di las vias adéreas, ocurre atelectasia -
en el parenquima pulmonar adyacente; por el colapso de ==
los alveolns aumenta la predisposicida a la dilatacidn ex-

cesivaes

Williams y Cambell consideran gue el sfndrome --
que lleva su nombre, las bromjuiectasias sean secundarias-
a la dofjciencia del cartilago bronquial, puesto que duran

ta la expiracién la pared bronquial se colapsa y el broa--

quuio distal se dilata por el subsecuente atrapamiento de =~
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aire. En base a este fenomeno, ellos apoyan:que la dilata-

cidn bronquial es antes que la infeccion (7).

Las bronquiectasias en las ramas de los bron.-a-
quios o los Lronquinlos distales a tumores o cueepos oxira
itos, es un dato mas en apoyo del mecanismo patogénico le =

obstruceidn e infeccidn. (19-20),

En los casos dondz se han observado Lronquiccta-
sias asociadas a procesos alorgicos como en la alveolitise
alergica extrinscca asociada con aspergillus broncopulmo--
nar. Hinson y colaboradores concluyeron que el daiio a ecste
tojido bronquial puede ser debido a la precipitacidn del -

2
fenomeno de Arthus IIT. y el agente causal es generalmente
A fumigatus. Se han observado bronquiectastas a%oc#adas a
padecimiento que presentan una jpobre respuesta auloiuinunn-
y que probablemente sean secundarias a infecciéa pulmonar-
recurrente., F

Sccanding encontro gue las zonas hrongulectas{--
cas estaban localtzadas exactamente en los sitios de i1nfil
tracién pulmonar por aspergillus, Las esporas de aspergi- -
ilus en el segmsnto bronquial estimulan formando antdcuer-
pos, produciendo cambios {inmunolégicos que terminan dafian

do la pared bronquial (8).
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Las Lronquiectasias secundarias a tuberculosis -
pulmonar, sfndiome de 16bulo medio y cuerpos extraiios gene
ralmente son ocasionadas: En el primer caso por obstruc---
cidn de las raices de los bronquios por ganglios linfati--

ces agrandados.

En el sfndrome de 1lébulo medio, la fisiopatolo--

gfa obstructiva puede ser el mismo factor vtioldgico.

En las bronyiectasias causadas por cuerpos extra
fios en las vias aéreas, se explica por ¢l mismo macanismo-
obytructivo, ya sea por el mismo material extraifio o a una=-

reaccibén granulomatosa a nivel de la luz bronquial.

En el sfndrome de Kartagener's Afzelfus y colabg
radores encontraron disminucidén y ausencia del transporte-
Eucncil?ar que pueds explicar el aslimulo de secreciones Yy
la infecc!dn recurrente, esto fué confirmado por Gerald en

pacientes fallecidos (12},

Las secriciones espesas y viscosas que obstruvan
la luz brongquial originando atelectasta d*stal en la enfer
medad de fibrosis quistica de pAncreas es una explicacibn-
suficiente para actuar como proceso etioldgico de bronqud -

ectasia. (13).

La fisiopatologia de las bronguiectastas tenien-
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do como factor etioldygico a los tumores y deformidades =--
oseas es la misma (ue para las causadas por el proceso lu-
berculoso bronquial o sea que actuan como procesos obstrug

tivo a nivel broniquial.



CAPITULO IX

ANATOMIA PATOLOGICA

EBs caracteristico que los bronquios y bronquio~-
los esten muy dilatados, de manera que pueden seguirse di-
rectamwnte su cuerpo en el examen macroscopico hasta la su
perficie pleural, En cambio, en ¢l puluén normal la disec-
ctén macroscopica corriente no permfte seguir el trayecto-

dg los bromgpiios mas alla de un s3tio separado por 2 a 3 -

cm. de las superficies pleurales. La luz de los brunquies-

afectados estd carvacter{sticamente llena de axudado supura
do, amarill» verdoso a veces hemorragico; al extraerlo se-
descubre qu> la wucosa tiene color raojo verdose o fegro y
esta necr6tica, ecdematosa a mecnude con ulceras, Cuande no
hay ulceraciones, con frecuencia la mucosa presenta arrue=
gas longitudtnales, lo que hace pensar que durante la vida
las vfas aéreas estaban hastante mis dilatadas, y que la =

muerte origind pliegucs.

Los bronquios y bronquiolns son anormalmente no=
tables de pared delgada, dilatados y llenos dr exudado, En
el ataque mas grave, la dilatacién puede producir un cua-~=

dro casi quistico en la superficie du cortes de pulmbn, dg
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p;ndiente de los brongquios muy dilatados y de la compren--
s16n del parenquima pulmonar interpuesto. A veces este as-
pecto en panal se confunde con guistes broncogunos cougéql
tos. En casos que revisten %mportaﬁcta clfnica, el pafen—-
quima pulmonar presenta zonas frregulares de enfisema y --
atelectasia, segin el grado de obstruccién de las vias aé-

reass, Cuando la infeccidn se extiende a la pleura, como -=

suele hacerlo origina pleuritis fibrosa o supurada.

Los cambios histoldzicos varfan con la cronici- -
dad de el padecimiento. En el caso activo plenamente desa-
rrollado hay exudacién inflamatora aguda y crdénica abundan
te en las parszdes de bronquins y bronquiolss, acompafiado -
de descamacibén del epitelio de revestimienio y de arsas ex
tensas de ulcerac+dn necrosate. La luz de las vias aéreas-
atacadas contienen abundantes restos granulosos constdtui-
dos por células inflamatorias, mucosa respiratoria y erie=
trocttos. Puede habher seudoestratificacidén de las células-

cilindricas o metaplasia escamosa del epitelio restante.

En algunos casos la necrosi{s llega a ser extensa
a los musculos lisos y puede destruir en parte o por come=-
pleto las paredes bronquiales o bronquiolares,de manera --
que el proceso infeccioso selhalla en continuidad dri:recta=-
con £l parenquima pulmonar. En este caso debe considercarse

que la enfermedad ha progresado hasta formar absceso pulmo
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nar. En 1los casos mas crdnicos, se presenta C+brosis parie
tul‘en bronquios y bronqufolos y tibrosis peribronguiclar,
La cicatrizacidn y ia inflamacsién crénica pueden extandar=-
g8 a los alveolos adyacentes ¥y deformiar mucho el parengud-

ma pulmonar.

Al ocurriy curacidu, el exudado {nflamatarto ce-
de, y 57 la necrosis no fué muy extensa, pueds haber rege-
neracidn completa del epitulio de revestimsiento, Sin embar
go, por lo regular lasx i2siones son graves Yy persisten dila
tacidn y cicatrizacidn anarmales. En 2stos cases curados -
pusde sev imposible difarenciar las bronquiestastas pre---
vias da log quistes broncbgenos congénitos., Con frecuencia
la regensracidn epitelial adopta la forma de células aesca-

mosas y metaplfsticas. (27).

T oA e Y. A T : T



CAPITULO X

CUADRO CLINICO

E1l sintoma mas frecuente presentado por 1us ni--
itos, es la tos. En las broajguifectastas sceas los accesos -
de tos ocurren por 3jrritacidn vn el paso brouguiral de cam-

bios du temperatura o irrvitantes ddversos.

En las bronquiectasias himedas, la toe es asocia-
da con la produccidn de esputn. Los pacientes won hronqui-
ectasias caracterfsticamente ttenen infeccionus respirato-
rias recurrentes y prolongadas. Generalmente el osputo es-

espesn, pegajoso y en cantidad importante.

Generalmente los accesos do tos sen inducidoy --
por cambios de posicibn duwrante la actividad ffsica o duw-
rante el sueiio v frecuentements intarrumpen el juego y el

suefio del nifio.

La hemoptists encontrada regularmeate en algunos
estadios de la enfermedad, pueden variar de un rayado san-
guinolento del esputo hasta una hemorragia importante. Los
paroxismos de tos uventualmente inducen vomito en los nfe--

fios pequefios.



Algunas veces, dependiendo de el grado de desa--
rrollo de la enl'ermedad, algunos pacientes tienen disnca -

debida a brencoespasmo,

Los datos del exdmen {{sicos: Suelen ser escasos
o faltar por completo, Pusden auscultarsce estertores hume-
dos; durante las exacerbaciones agudas acostnubran a evi--

danziarse signos [fsicos de atelectastia. (10-29).



CAPITULO XTI

DTAGNOSTICO CLINICO

El diagnbstico clfnico debe ser sugerido cuando-
dantro de los antecedentes se encuentran histéria de cua--
dro neumonico a wuna edad temprana de la vida. lambién dehe
ser sospechada en aquellos pacientes con infecciones recu-
rrentes del aparato respiratorio bajo y en los que clinica
mente se encuentran signos fisicos de atelectasia pulmonar

(28-29),



CAPITULO XII

DIAGNUSTICO DEFERENCIAL

Debe de extablecerse el diagndstico diferenciale-
con Broncoestenosis por comprensidén externa o por tumor ex

trinsaco, cuerpo sxtrafio o tuberculosis endobroaquial.

La hroaquitis crdnica debe ser bilen diferenciada,
de la bronguiectasia.Ambos pueden tener los mismos sfnto--
mas dar imageunes broncograficas muy similares e incluso --
caextstire. El torax hiperinsuflado con ruidos respiratorios
disminuidos y sihflnncfas.generalizadas, pero sin esterto-
res locales humedos de grandes burbujas; aunado a los ha--
liazgos radiolbégicos en que se encucntra aumento deol volil-
men del pulmén, los bronquios se llenan 'nds perdfericatien-
te. Los diverticulos broaquiales que representan la repla-
cién de los conductos dilatados de las gléndulas mucosas =

son difusos y disperses (6).



CAPITULO XIII

LABORATORTIO
lHlay anemia normocromica normocitica leve =i la -
infeccidédn ha sido prolongada ¢ intensa, los pacicntes muy-
severamente afectados pueden llegar a desarrollar policifg
mia, aunque esto se ve con poca frecuencia cn la edad pe=-~

dfatrica.i

Se observa leucocitosis si se superpone a la in-

feceién crénica un proceso bacteriano agude con neumonitis,

El estudio electrofarético de las proteinas plas
maticas y de la excresidn de electrolitos por el sudor pue=
de ser dtol para excluir la globulinemia gamma y la fibro--

sis quistica, respectivamente (&).

BACTERIOLOGIA

La flora bacteriana en las bronqiectastias es di-
versa y constantemente cambiante, Tecnicas de cultivo cui-
dadosas son importantes en el momento de la broncoscopia.-
Dentro de los germenes gran positiveos podemos encontrar --
una gran variedad como son: Estreptococo, Neumococo, Esta~

filococo dorado. En los pacientes que han recibido una com

rleja y prolongada terapia antimicrob+iana, los germenes --
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gran negativos pueden encoentrarse, como son: Echerichiacoli,
Aerobacter, Aerogenes, llemophylus Tnfluenzae; Pseudomona; -

proteus vulgaris y en ocasiones hasta Klebsiella.

En ocasiones, en estos casos también puede encon
trarse un crecimiento excesivo de candida albicans y asper

£1llus.

En los pracesos que llegan a putrefaccidn, las =

vgpiroquetas pucden estar presentes.

FUNCTION PULMONAR

En el caso de enfermedad extensa bilateral o -w=
cuando muchos segmentos u la totalidad de¢ ellos deben ser-
resecados, los estudios de funcién pulmonar son mandato---
rfos. En los nifios pequeiios, aprsximadamente los menores -
dé 5 aflos que son poco cooperadores para estos cstudios es
conveniente realizar solamente los aestudios convencionales
de funcidéa respiratorio. En el nifio mayor, sn el que ya se
obfiene buena cooperactén para ello; ademas de los estu---
dios convencionales de funcidn pulmonar deben hacerse de=--
terminacion de la fancidn respiratoria durante el ejerct--

cio.

El Scanigrama coi Xenon para vent!.lacidn y perfu

s46n pulmonar, asi como la arterfograffa pulmonar usando ~
P [ g



tecnesio permite una cuidadosa dnterminacién de la functén

pulnonar (10-29),



CAPITULO YIV

HADIOLOGTIA

Auncque las radiografias de Torax comunes puedens-
ser normales, por lo general no ls son. Las 1{neas sombrea
das quoe se oxtiendoen Jdel hilio a la peviferia del campn -~
pulmonar representan engrosamientos poribronquialess 5o -
pueden observar vonas ivriangularoes do colapsn pulmonar en

cualguiera de las bases pulmonares.

Las denominadas zonas anuilares son zonas llenase
de aire con parades delgadas o gruesas y representan sacos
bronquiectasicos o enﬁisen@ con hiperdistensién local vect
na de las zonas atelectasicas, ;Ccuundo hay colapso lobar,
y~nn los casos raros de participactdn de todn un pulmdn,nl

contenido de¢l mediastino se desvia hacia la zona enferma y

el heamidtafragma homolateral se eleva. (32).

Algunas veces se descubren factores predispon:ne-
tes como son ganglios Jinfaticos mediaslinicos o cuerpos -
extraiios radiopacos (10-29). Davics menciona que algunas =
veces los m‘cetomas alergicos pueden confindirse radiologs

camente con tuberculosis crénica. (5).



La broncograffa es indispensable para definir la
extensién de la enfermedad y visualizar perfectamente los-
lébulos afectados. El broncegrama por lo regular revela --
una dilatayién tubular o sacular de varies o muchns bron--
quies proximales, El 1dbulo afectado esta atelectas?co y -
los bronquios dilatados se¢ hallan comprimidos unes contra-

otros.



CAPTITULO XV

TRATAMILIENTO

El tratamiento de las bronquicctastas a tfavés -
de los afios, ha sufrido multiples cambios, segin el resul-
tado de e¢llos un los esludies de los diferentes autores; -
sIn emburgoa este actualmente se ha unificado y la mayoria-
da los autores, estan de acuerds en que cste pucde sor mé-

dico o quirmirgico.

El tratamiento médico ha ofrucido a aquellos paw-
cientes con enfermedad bilateral exlensa un mejor pronosti
co de vida. Sin embargo su valor eos limitado a largo plazo
por el desarrollo de sensibilidad del organismo a los anti

Hioticos y a la emergencia ds organismos resistentes,

A tedos los pacientes con bronquiegctasias bien -
ostablecidas y con distribucidn anatbébmicza conoctda, se les

puede ofrecer una terapia paldiativa no quirirgica.

TRATAMIENTO MEDICO
E1l tratamiento médico, considerc que puede ser =
dividido en medicanento de base y madicamentos o procedi--

mientns que van a actuar como coadyuvantes en el manejo de

este problema.
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El medicamento aquf llamado de base, es el anti-
biotico, el cual serd selecciconado en base a los cultivos=-
obtenidss del material de broncoaspiracién y a la senstbi-

lidad de los germenes encontrados.

Los medicamentons coa&yUVGntws en el manejo de es
te problema son:

Acetilcistetna (1-%t ml, 10%) en aeroseol que ac--
tha como fluidificante de las s=aecresiones. Comn expectoran
te, la mayorfa de los autores, estan de acuardo en utild--

zar glicerilguayacolato.

Al manejo médico ya enunciado, debe agregarse el
benefico fdrenaje postural por 3 veces al dfa durante 15 --

min. antes de cada alimento.

Algunos autores como Davis y Sommer en estudios=-
con pacicates a algunos de ellos los trataron con predndisg
na y no antibacterianos principalmente en la fase de infil
tracidn, esto lo realizaron ellos Qnicamente en aguellos -
pacientes donde encontraron el fenomano de Arthus presente

(3).

TRATAMIENTO QUIRURGICO
El tratamiente quiridrgico estd indicado en los -

siguientes casos:
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lizar resecciones bilaterales lozalizadas a pazientes con-

gran vulnerab+lidad ¢ infeccidén crénica rezpiratoria. La -

decisidn de la extensién de la rescocidn, generalmente s
hecha antes de la operacidn v es basada 21 la evidincia = -
broncografica, Tejido pulmonar {rancamente consoildado y -
carnosc dehe scer reconocido y obviamente resccado, pero =-
segmentos que muestran gran brougquicctas{ia sacular radio--
graficamente, puede parecer sorpresivamante normal a la -~

inspeccidn palpacidn en el acto cquirurgico.
g

MANEJO POST OPERATORIO

Se pucde considerar cirugfa libre de complicacio
nes posterior a reseccion pulmonar en nifios., dependiendo -
de cuidadosa atencibén en el mantenimiento de la completa =
expansion de el resto de 1ldbulos o segmentos. Esto es lo--
grado por constante succidn a través de cateter +nter cos-

tal con 20 a 40 cm. de presibébn negativa de agua.

Se puede mantencr la misma atmosfcra con equipoe
de vaporizacién., Traqueostonfa rara vez es requerida, esta
se usa generalmente en paciantes con fibrosts quistica y -
esta debe realizarse en forma electiva 5 dfas antes de 1la
rescccion pulmonar. lLos antibioticos deben usarse por 5 --

dfas de la operacidn.



RESULTADOS DE THATAMIENTO (QUIRURGICO

Todns jos autores cestan mas o menos de acuerdo, -
en que la rescccion pulmonar por bronquiectasia on ninos -
tiene una mortalidad apraxvimada deo 1%, pero a largo plazo-
es decepcionanie per las complicaciors tan clevadas. Esta-
adversa cxperiencia nus indica que geaaralmente la opera--
cid6n debe ser realirzada cuande la destruccién bronquial es

jrrevarsible y las dificultades son importantes.

La lobectomfa puede ser hecha en pacientes meno-

res, de un afio con una satisfactoria baja mortalidad.

COMPLTCACIONES.

Las principales complicaciones de tratamiento ~-
qui rirgico fneron: )
Colapso pulmonar
Neumotorax .

Fistula Broncopleural

Empilema.



CAPITULO XVI

MATERIAL ¥ METODOS

Se analizaron Los expedientes de pacientes con -~
Bronquiectasias. del ario de 1970-1980, La casufstica esta-

formada por 30 casos.

De esta marera se inicia el ostldio prospectivo=-

de este padacimieanto.

La distribucibén por sexo de los 30 casos con -=--
brongquicctasias en los nifios de nuestra casufstica fud de
14 n+ios y 16 nifios con una relacidén de 1:1, La distribu--
cibn observada en nuestra serie es similar a la de otros -

autores.
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DISTRIBUCION POR FEDAD Y SEXO

Nifio Niiia Purcentaja
1 afio 2 1 . 10.0%
1-2 afios ~ 1 1 6,6%
2«5 afios i 2 20.0%
5-9 afios 6 11 36.0%
10 anos 1 1 6.6%
TOTAL 30 casos 14 16 100 %
Con respecto a la edad, se corrobora una vez -

mas en nuestra serfe, que la edad mas frecuente es la del

escolar, sBeguido del preescolar y lactante.

El andlists del cuadro clinico de los pacientes
objeto de nuestra serie, agrupando sfntomas y sfgnos, mueg
tra que nuestro caso nodifirieronde los casos reportados-

en la literatura mundial.

CUADRO CLINICO

_ ' Porcentaje
Tos 100%
Esputo 96%
Hemoptisis 20%
Mal Edo. general 43%

Infecciones Respiratorias Frecuentes 69%
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ETIOLOGIA DE LAS BRONQUITECTASIAL

EN NUESTRA SERIE

No. Casos Porcentaje
Post Neumonica th 46.6%
Tuberculosis Pulmonar 7 23.3%
Anomalfa Cardsiovascular 3 10.,0%
Bronquiectasia Congéntta 3 10,0%
Alérgica (Asma) 2 6.0%
Aspiracion C. Extraiio 1 Je3%

Como muestra el cuadro anterior, la causa mas -
frecuente son las secundariasgs a cuadros bronconeumondicos -

seguidos de los secundarios a tuberculosis pulmonar.

En el cuadro siguiente, tratare de establecer -
la relacidm entre la lesién pulmonar radioldgica ¥y el re--

sultado de la prueba de funcidén pulmonar:

Dilatacidén Dronquial Bilateral Cuaidro Obstructivo Res«-

trictivo.

Dilatacidén Bronquial Tnf. Bila Hipoxemia Restrictiva
teral.
Bronquiectasia Completa de P.- H:poxemia Restrictiva

Izquierdas.
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HBronquiectasa Basal Bilateral

Bronquiectasia inferior Dere-
cha

Bronquiectasia Basal Tzquicr-
da

Bronquiectesa tnferior Derc--
cho

Bronquiectasia Infericr Iz---
quierda

Dilatacibén bronquial Bilate--
ral,

Bronquiectasfa Bflateral -

Hipoxemia Rostrictiva se
Yelds

Hipoxemia Restrictiva

Restriceidén dy la capaci
dad vital,

fHpoxemia Restrictiva

Hipoxemia Obstructiva Reg
trictiva

Restriceidn pulmonar

Hipoxemta severa obstruc

tivae.

Con nste cuadro, podemos confirmar la gran uti-

lidad de las pruebas de funcibn pulmonar como estudio ruti

nario de estos pacientes.

En el siguiente cuadro, podremos apreciar cua--

les fueron los germenes mas frecuentemente encontrados en

los pacientes de nuestra serie:



42

Estafilococo Coagulasa Positivo
Estreptococo Alfa hemolftico
Hemophylus Influecnza

Klebsiella

Pseudomona

Candida

Diplococo Neumonie

No,

12

Casos

Porcentaje

LO%
26%
0%
20%
14%

L%



TRATAMTENTO QUIRURGICO REALIZADO DE ACUERDO
A LA LESION PULMONAR Y EVOLUCION
SEGMENTQ AFECTADO PROCEDIMIENTO EVOLUCION

Bronquit+a Bilateral,

Severa en lébulo inferior T=zq. Lobectomia Inferior Tza, Iluena avolucidn
Bronqutectasta Bronquial derech. Lobectomia media ¢ inf, Der, Fallccio

Bronquiectasia lébulo Inf. Der, Lobhectomia Tulerie: Der, Fallecio

Bronquiectasia lébulo Inf. Bilat, Neumonectomia Buena evolucién
Bronquiectasia libulo Tntf. Dor. Lobectomia Tnferjor Doy, Buena evolucdén
Bronquiectasia basal Izaq. Lobectomia Tnferior Tzq. Buena evolucién
Bronquiectasia lébulo Inf. Izq. Loboctomia Inferior Taq, Buena cvolucidn
Bronquiectasia lébule Inf, Der, Lobectomia Tnferior Der, Buena ovolucidn
Bronquiectasia lébulo Inf. Der. Lobectomia Inferior Der, Buona evolucién
Bronquiectasia lébulo Inf. Izq. Lobectomia Intfevior Tzq. Buena evolucién

La mortalidad en los pacientes opoerados lué de 20%, La mortalidad en aque=--

llos pacientes que no fueron operades fué de 15%.

Dentro de estos pac*onteé.con tratamientp médico que fallaoctarpn, se encuen

tran una cardiopata y otro que fallepié do bronconeumonia.
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CAPTTULO_XVII

RESULTADOS Y COMINTAINLOS

{.= Las Bronquiectasias son un padecimiento poco frecucnte
y quec se ha incrementado en los (ltimos afos.

2.~ Las brongquiectasias atacan a ambos soxos sin predomi--
nio del sexo.

3.- Las bronquiectasias son mas frecuentes en la edad es~-
colar seguida del preescolar v lactantce mayor,

By~ El cuadro clinico consistié en Tos; Esputoc abundante,-
hemoptisis, mal estado genural y antecedentes de Infec
¢idén respiratoria frecuente,

5.~ La etiologfa de las bronquigctasias en nuestra serie -
concordarun con la literatura mundial.

6.- Los estudios de Rx con medio de contraste introducidos

en ol arbol bromquial en el diagndstico en el 100% dei
los casos.

7.~ Las prusnbas de funcidén respiratoria, son un reflejo --
tiel de la capacidad vital de un organismo.

8.- Los germenss mas ['recuentemente afectados con Estafilo
coco coagulasa positivoy estrepltococo; hemofhilus Tn~--

fluenza; Klebsiella.

9.- Ein el tratamiento médico se ha observado buena respues



3
i

10, ~

i1, ~

12, -

13-

1h.-

15.-

b5

ta de tipo paliativo para esta enferuedad.

La mortalidad en los pacientes que no fueron operados
se encontro aproximadamente del 15%

La mortalidad se vid importantemente ds3sminuido en --
los Gltimos arios.

La mortalidad en los pacientes que nn fusron operados
fue del 15%. Dentro ide cstos pacientes con tratamien-
to médico que fallecieron se encuentran: Un cardiopa-
ta y otro de bronconeumonia.

No hay respuesta en cl manejo médico de un s61o pa---
ciente,

Cuando las lesdiones broaquiettasicas son bilaterales-
o de un solo pulmon pero mﬁy severas, debe Intentar-
se la cirugfa parcial resecando las zonas mas alocta-
das ¢ inicar mancjo médico para el resto,

Cuando la enfermedad es muy limitada a una sola zona=-
pulmonar, pero esta cs muy sintomatica, la reseccién-
pulmonar esta inddicada.

Todo paciente que presente este esquema de sinlomato-
logfa debe ser analizado para descartar bronquiectam=-
gias.

La sobrevida de nuestros pacientes esta de acuerdo =--
con las de la 14teratura mundsal tanto con ¢l manejo-

médico como el quirurgico.
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