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INTRODUCCION

HISTORIA:

Hasta el momento actual hay ndnléi\i;sbs estudios sobre lo quz son
las alteraciones bronguiales an relacidn con padecindentos de las ~ -
vias respiratorias altas. Se describe desde 1870 el hecho de que los
.drritantes aplicados a la mucosa nasal causan broncoconstriceidn (1).
En 1914 algunos autores habian sugerido que la broncorrea persistente
y la bronquitis crdnica, podian ser debidas a la supuracidn constante
de los senos parandsdales. A partie de 1010 anpezaron o apdpecer re-—-
portes de la asociacidn de uinuuitis crdnica y de clertas inlceciones
del tracto respiratordo dnloerior. ‘

Dunhan y Skavlem en 1923, publicaron sus hallazgos radioldgicos
en enfermedad de senos paranasales e infecciones pulmonares. Cleri -
en 1927 reportd en los casos de bronquiectasias en un 82.4% de pacien
tes con sinusistis. Wasson, radidlogo de la Escuela de Medicina de -
"

Qr

la Universidad de Colorado cn el diio de 1929 propuso el téomino de
fermedades LroncosinusI Lican” paru denondnae o cslas indecclones.  Ac-
tualmente este término ha caido en desuso y se emplea el de Sindrome -
Sinobronquial: para denominar a las sinusitis crdnicas que preceden, si

guen o se asocian a bronquitis y bronquiectasias. (6)



OB J.ETILVOT

Los objetivos pmncxpalesdelpresente estud:v.o fueron:

Sy
’ _pital Infantil del Estado de Sonora. -

2)

3)

W)

An‘aiizar‘» la incidencia de Sind.fomeysihcbrdnquial en el Hos-

Establecer el Protocolo de estudio a realizarse en aquellos
pacientes con cuadros respiratorios de repeticidn altos y ~
bajos simultdneamente.

Determinar la evolucidn clinica de acuerdo a tratamiento og

“tablecido.

Mostrar los conceptos que al respecto fueron obtenidos de -

la revisidn bibliogrdfica.



FISTOQPATOLOGIA: .

Anatomia ekhi;s,tolkégicéinente,»"flo{s" senos ‘paranasales forman una_
parte integral del sistema respir“eitdf»ia; '-‘Esfos éénstan de 4 pares -
de cavidades 6seas que estdn limitadas con una membrana mucosa nasal,
llenos de aire y comunicados con la cavidad nasal a través de varios_
orificios. FEl limite de la mucosa de los senos paranasales es simi-
lar al de las cavidades nasales, un epitelio pseudoestratificado ci-
liado columnar, una membrana nasal delgada y una tOnica propia adhe-
rente al periostico, esta capa delpada de la linea nasal contiene o
cas glandulas mucosas. LUsloy cilios lanbiln esldn presentes en la -
trompa de eustaqui, oido medio y senos paranasales (7).

Existen controversias con respecto a la neunatizacidn de los -
senos paranasales, hay referencias que hablan de que los senos maxi-
lares y etmoidales no se encuentran completamente neumatizados hasta
la edad de 2 afos (1) y olras gue describen que los senos etmolidales
son visibles radiolSgicamente desde el nacindento, pudiendo diagnos-
ticarse desde esta edad etmoiditis (2) aunque esto hay que tomarlo con
reserva ya que en estudios realizados en nifios menores, se ha encon-
trado que la opacificacidn de los senos maxilares y etmoidales puede
ser provocado por otras causas como son el llanto al momento de tomar
las radiografias, mucosa redundante, por lo que debe de tomarse en -

consideracidn estos datos en ausencia de sintomatologia (3).
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“En cuanto a la eticiogia:gdelf Siridroiﬂe S:Lnobr'onqu:Lal se han des-.

erito numerosas causas, anteriormente se hablaba casi en forma exclu-

siva de aspiracidn traqueal de Sec.;:’esibnés'y: lé 'vv’i:a Tinfitica (6). -
Actualmente se menciona etiologia mhltifacfor'i'al“(l) describiéndose -
desde alteraciones en los senos maxilares que son los mis frecuente--
mente afectados en la infancia, esto debido a que los orificios exis-
tentes en ellos pava la movilizacidn de las secreciones se encuentran
colocados et la pared posterior y superior de los senos y la presencia
de una infeccidn viral o la aspiracidn de sustancias alergénicas pro-
voca edema de la mucosa con una concomitante disminueidn del tanio -
de los orificios, ademds de que provocan disminucidn de la movilidad_
ciliar lo cual lleva a acumulacidn de secreciones; se dice ademds que
estas secreciones tienen un escurrimiento continuo de las vias supe--
riores a las inferiores, lo cual provoca un incremento del bloque B -
adrénergico movocando broncoespasmo, adends del reflejo parasimpdti-
co (vias aferentes de la nariz y los senos tienen su (ltima coneccidn
en el cevebro medio provocande estimulacidn parasimpitica de los tu--
bos bronguiales con la consecuente broncoconstriceidn). Esta bronco-
constriceidn provoca respiracidn jadeante (oral), lo cual da como con
secuencia inhalacidn de aire frio, alergenos irritantes, posterdormen
te contaminacidn bacteriana en la cual la flora predominante es H In-
fluenzae, Estreptococus Viridians, Estafilococus Aureus (2) lo cual -

indica una descarga de los mediadores de mastocitos provocando libera



cidn de fostraglandinas incrementando la Brdﬁéécénsﬁ.riccién (1.
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Se habla ademis de quey.' la obstruccidn nasal crénica tiene reper
~ cuciones sistemicas y regionalés. Dentr\o dc lﬁs primeras teneamnos que
esta obstruccidn obliga a los nifios a que ‘tengan una respiracidn oral
1o cual produce disminueidn en la ventilacidn alveolar-hipoxia y auncn
to de la tensidn pulmonra- cardiomegalia-lalla de corazdn dercecho- co-
razén izquierdo, apnea durante el suefio y en ocaciones la muerte. Es
tas respuesta del sistema respiratorio y cardiovascular son manifesta
ciones del arco reflejo entre el trigémnino-bulbo raquideo, -hipotalamo
—vago y fibras parasimpiticas.

Dentyo de las repercuciones regionales se encuentran la presen-
cia de asimetrias laciales y alteraciones dentales ya que alteran el-

crecimiento del maciso facial hecho. (10)



ASPECTO

Fn este apartado es. importante el que se déseriib};\h -loé' sigros .y

sintomsmésfrecucntes, .‘foyx.q;1dc‘¢n conulderac1éh' qﬁc estos vardan de
‘acua‘r'cvlo a la edad. ‘ k

¥n los nifios péqueﬁos (lactantes menores) no se describen sinto
mas tipicos de una infeccibn sinusal. En algunos nifios se refiere ja
deo (dificultad respiratoria), tos, la cual no responde a la terapia_
usual. Ia tos, que es el sintora predominante se presenta principal-
mente por las noches o al levantarse, esta es sccundarda a la descar-
gd reltronucal o a la hiparrcactividad broiguial, 1o poco drccuenle -
que a esta edad se deseriban doloves de «:ubczu, vldo o dientes. La -
fiebre puede o no estar presente. Es importante aqui hacer una dife-
renciacidn entre un problema puramente alérgico ya que muchos de los_
sintomas son similares, incluyendo la rinorrea, congestidn nasal, tos
y cefalea.

En los nifios mayores (escolares, prepuberes) se describe la sin
"t:omatologia similar a la del adulto, dornde se {ubla Irecuentenente de
cefalea, generalmente Lilateral y localizada en regidn irontomaxilar,
describiéndose eéto como una sensacidén de pesantes, dolor faringeo, -
descarga retronasal, tos, fiebre y ocasinalmente halitosis. Como ve-
nos en esta edad, la sintomatologia respiratoria baja es muy poco fre

cuente. (i) ()



Cabe sefialar que la sinfomfolégié aﬁfeszdescr'ita, serd de ma-
yor intensidad en los estadios agudos.

Se describe ademis quek el tiempo de duracién de estos sintomas
para poder hablar de sindrome sinobronquiél debe de ser mayor de 3 -
meses y que no haya respondido a los tratamientos instituidos. (1) -

(9.



ESTUDIOS RADIOLOGICOS -

Es importante mencionar'., que evn’ esta entidad los estudios radio
16gicos son de suma importancia, ya que s‘evpuecle tener una sospecha -
clinica, con los datos encontrados al interrogatorio y la exploracidn
fisica pero debemos de complementarla con los estudios radioldgicos -
de senos paranasales (Waters o mentoplaca, Cadwel o frontolaca, y la
lateral) y la radiografia de torax. (G).

Debemos de tomar en consideracidn el desarrollo de los senos pa
ranasales el cual se inicid o partic del mes de edad.  La interpreta-
cidn radioldgica debe de apegdrse o wia estricte correlacion clinico-
radioldgica y tambi&n a conocimientos embrioldgicos y anatdmicos de -
las regiones estudiadas, pues sucede en algunas ocaciones que existe
hipoplasia de alguna de las cavidades, como una variante normal (6).

Existen ademds algunas referencias sobre estudios realizados en
pacientes sanos (sin evidencia clinica de patologla respiratoria); en_
los cuales se mostraba opacificacién de los senos maxilares, habiendo
controversias al respecto y refiriéndose por Caffey que la presencia -~
de mucosa redundante o el llanto al momento de la radiografia en la —-
cual hay presencia de lagrimas dentro de los senos pueden ser la causa
de esta opacidad (3); se describen otros autores como Swischuk y cols.
los cudles olirman que los senos wacdlawres e cencuenlean neumatizados

a la edad de tres meses y que una opacidad después de esta edad es in

10



dicativa de enfermedad (3).

Con respecto a la SOllCl‘tud de es‘l.ucl:.ob mdlologlcos ya se men-
‘eiond “anteriormente que son tr'es lq° proyecc:mone_, de senos paranasa~—
les que debemos de solicitar para r‘oala.zar una revisién completa. --
Los hallazgos radiogrdficos en las cavicjades paranasales consisten en
hipoventilacién de ellas o edéma en su‘ mucosa; (4) en muchas ocacio--
nes &éstas dos indgenes se combinan y no permiten establecer una orien
tacidn definida con respecto a su etiologia, pues se ha dicho que el
edema es propio de procesos crdnicos y alérgicos y la hipoventilacién
uniforme es propia de procesos pidgenos en su periodo agudo (6). - -
Otros hallazgos consisten en la lormacidn de pdlipos, yuistes de reten
¢idn o mucoceles.

A nivel tordcido, la radiologia puede mostrar hallazgos muy su-
gestivos del cuadro que nos ocupa, ya que pueden encontrarse imfgencs
bronguiticas nds o menos acentuadas, hiperventilacidn en wo o ambos_
campos pulmonares, presencia de secreciones dentro del arbol bronquial,
aon la imagen cldsica en reforzamdento paraniliar de predominio dere-
cho y en cuadros ya prolongados imdpenes nasales que han sido COmMpRIa
das cldsicamente al "panal de abeja" que deben sugerir bronquiectd- -
sias; en estos casos debe de solinitarse una broncografia. Son impor
tantes adem3s la medicidn del indice cardiotordecico ya que en cuadros
obstructivos erdnicos pueden condicionar falla del miccardic, por lo

que buscaremos en forma intencionada cardiomegalia. (8)

11



DIAGNOSTICD

“Ya se ha ‘mencionado -anteriormente;,” que para-la realizacidn del

ecesario:hacer una correlacidn entre

diaguqéético de és{ta-l entidad: e

los datos clinicos y 16é};h anto 1é;bora1§6rio y radiologia, ~

ademis de mencionar que este padecimiento:peneralmente tiene una evo

lucidn prolongada asi como coirifzij.cééiorie '_‘dadjo;‘ quo no se piensa en -
esta entidad para su diagndstico (6) 5
La metodologfa diagndstica que sedebc de seguir al tener la -
sospecha de este padecimicnto, en un paciente que ticne un proceno -
respiratorio de larga evolucidn con manifestaciones simultineas al--
tas y bajas, debanos de realizar biometria hemditica, la cual nos orien
tard hacia un proceso infeccioso de tipo bacteriano, asi como la bis
queda de eosinofilia si queramos descartar ctiologia aldrgica, ade--
més de la bisqueda directa de eosindFilos en moco nasal, cste exfmen
debemos de tomarlo con reserva ya que si se trata de un proceso mixto
(alérgica~bacteriana) no se encontrurd positivo hasta que hdayanos con
trolado la infeccidn. Se deberd de solicitar un cultivo del aspirado
nasal, aunque este no es un procedimiento que se realice en [orma ru-
tinaria, las bacterias mds frecuentemente encontradas en los nifios -
son ei estreptococo pneumoniae haemophilus influenzar, branhamella --
catarrhalis y estafilococos aureus (1). Se dice que esta secrecidn ~
debe de ser obtenida directamente de las cavidades sinusales, ya que

la obtencidn de la muestra de naviz, nosafaringe y gargante es inade

12



cuada -pudiendo- ’xxlosfb"

la muestra:’

Bl estudio coproldgico co
) ae ascaris, yée r'eal.lza "c]a»d&:g'k Z[leev ;
respiratorio de evolucidn proléhg‘ad»al donde debemos de descartar una -
' probable eticlogia par'asitar'ié en este caso el Sindrome de Loefler.

Solicitaremos ademils otros estudios complementarios para desear
tar otras patologias, como electrolitos en sudor, aplicacidn de prue-
bas inmunoldgicas (PPD-COCCIDIOIDINA), Inmunoglobulinas sericas y de
ellas especificanente la lgh, aunque se describen en la literatura la
presencia de infeccidn sinopulmonar recurrente en nifios con inmuno.de—-
ficiencia de la IgE (4).

los estudios de gabincte ya mencionados anteriormente rudiopra-
fia de senos paranasales y topax, aci como la realizacidn de bronco--
grafia en aquellos pacientes en los cuales los hallazgos en la kx de
torax sugieran la presencia de bronquiectasias. (6).

Otros de los ex@menes que podemos incluir en nuestro estudio en
la serie esSfago-gastroduodenal ya que la presencia de reilujo gastro
cuoldgico que 1leve o Ja aspiracion de leche o deddos haeta ol deiol
respiratorio condiciona broncoespasmo 'y presencia de cuadros recpira-

tordios similares (12).

13



SINDROME SINOBRONQUIAL

METODOLOGIA DIAGNOSTICA

HALLAZGOS CLINICOS

BIOMETRIA HEMATLCA

COPIfOPARASITOS(,OPJ,CU SERIADO

EOSINOFILOS EN MOCO NASAL

CULTIVO DE ASPIRADO NASAL (Estreptococo, Haemophilus
influenzae, estafilococo)

CULTIVO FARINGEQ

ELECTROLITOS EN SUDOR

PRUEBAS TNMUNOLOGICAS

RADIOGRAFTAS DE TORAX Y SENOS PARANASALES
(Waters, Cadwel, Lateral)

BRONCOGRATF'TA

SERTE ESOFAGOGASTRODUODENAL
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En cuanto a_‘L trat 'nlento es importante tomay en consldenaclon —

que este debe'd' e Hlul’tldlSC‘lle!ldI‘lO. Debemos Lntender' quc en la

mayom.a de los casos las alteraciones bronqulales son pr'ovocadas por
la colecc1on de ‘secreciones en 1los senos paranasales aunque pucede ser
lo contram.o en un nimero mis reducido.

El tratamiento deberd iniciarse con una ‘éf'ectiva erradicacidn -
de las bacterias patdgenas, ya describimos anterdiormente cuales son -
las mds frecuentemente encontradas por. lo (iue las penicilinas semisin
téticas son elcctivas, pero tomando cn congideracidn que existen bace
terias productoras de B-lactamasa camo el H influenzae, B. Catarraha-
lis, la terapia que se recomienda es con cefalosporinas o con una com
binacidn de penicilina y un inhibidor de B lactamasa (&cido clavulani
co). Otros tratamientos recomendados son el trimetroprim sullameto-
xazole o sulfisoxazole-eritromicina (1) el tiampo recomendado es por ~
2-3 semanas, tomando control Pddioiégico.

El uso de descongestionantes y antihistandnicos topicos y siste-
micos alin es controversial , alguros clinicos hablan de que el decramen
to del flujo sanguineo causado por los vasoconstrictores, asi como la
disminucidn de la movilidad ciliar reduce la efectividad de los antibid
‘ticos; otros hablan de que estos disminuyen los sintomas de congestidn
nasal y facilitan el drenaje natwal. (1)

Se ha escrito ademis que el uso de vasoconstrictores disminuyen

€l drenaje de las secreciones y condicionan reseguedad de la mucosa na

15



sal por lo que los confraindicaﬁ i7‘) Encontr'amos dcﬁ—%ﬁés’kﬁefez‘encias
las cuales sugieren el uso de eétiaolder nasa;éé’ (éplicac‘ién tépicas)
en aquellos casos cn’micosv en” queel mﬁméntb‘ con ‘antibidticos y -
descongestionantes por viz_léral no p:z’oquueﬁ una disminucidn del ede-
ma tan importante existente en lya‘sqk‘vvias respivatorias altas. Se re-~
comienda ademds como parte del tratamiento la inhalacidn de vapores,
algunas veces durante el dia, lo cual ayuda a disminuir la viscocidad
de las secreciones y mejorar el dreﬁaje, asi como la ingestidn de -~
abundantes liquidos lo cual mantienc ¢l éstado de hidratocidn en ma-
nera adecuada y fluidifica las secreciones. (7) Se ha mencionado —-
ademd@s la utilizacién de rebulizaciones con solucién salina, o la ing
tilacidn de esta solucibn en nariz, lo cual fluidifica las secrecio--
nes y mejora la movilidad ciliar y facilitar la evacuacidn de las se-
creciones y prevenir la colonizacidn de virus y bacterias patdpenas.
(8) Al respecto sc realizd un estudio comparativo de pacientes con -
al‘ter'aqiones sinusales y bronquiales a los cuales se les aplicd nebu-
lizaciones con solucidn salina y bronexina, no encontrando diferencia
en los resultados obtenidos (8).

Fn cuanto a la cirugia de los senos paranasales, se tiene esta_
como una medida a realizarse en aquellos pacientes en que el tratamien
to médico se ha intentado y no han presentado mejoria, por lo que debe
de existir la valoracidn por el otorrinolaringologo quien verd la pé—

sibilidad de realizar un procedimiento de Caldwell-Luc y/o Etmoidutonia.
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Los polipos nasales, si no~re;pohd al t'x%ifamiéhto‘médico el cual se

realizara con esteroides t6piéos, tihistaninicos y descongestionan-

tes, y si la obstruccidn nasal es:m cverd, se debe de realizar tra

tamiento quirigico, aunque se ha Visto .que éstos recurren despuds de

6 meses de la cirugia.

En pacientes en los cuales se ha detectado en la exploracidn f£i
sica la presencia de desviacién septal esta debe de ser corregida ———
quirlrgicamente, ya que como se menciond anteriormente esta obstruc--
c¢idn incrementa las alteraciones bronco pulmonares.(10)

En el caso en que el paciente est@ curusando con un cuadro sino-
bronquial de etiologia mixta, del cual tenemos antecedentes de atépias
familiares y los exdmenes de laboratorio muestran incremento en la - -
IgE, eosinofilia, presencia de eosinofilos en moco nasal, se deben de

tratar en forma convinada con inmunoterapia.



: Pax*a llevar a cabo: cste cstudio [ud neces aru.o liacer una revi--

sién Petrospect:.va de 1os expedlenteu cl:mlcos de 100 palclentes con__
" Dx principal de. Sindrome S:mobrwonqmal, que se atendicron en los -~
servicios de Consulta externa de Ped:tatpla Otorrinolaringologia, In
fectologia y Medicina lnLc.r'ru del ”O..p.Ll.d.l Infantil del Lstado de So
nora, de Enero a Diciembre de 1986, encon‘trandouc solamente 5 casos
en los cuales, cumplieron con los par@metros establecidos en nuestra
investigacidn el Diagnstico se realizd tanto clinica como radicl®gi
camente.

Dicha revisidn se encuentra encaminada a analizar la frecuencia
de esta patologia, asi como la bibliogralia de los Gltimos aiios, ha--
ciendo &nfasis sobre la forma de presentacidn, la metodologla diagnds
tica.

Se incluyercon los sipuientes aspectos, edad, sexo, lugar de ori
gen, la clasificacidn sccicecondmica establecida por trabajo social,-
dilvidiendo el grupo en A,B,C, que incluye aquellos nifios que provie--
nen de un ingreso econdmico bajo, D,E que corresponden a un ingreso -
econdmico medio, P que corresponde a ingreso econdmico alto y final--
mente los del grupo HIES que son los empleados de nuestra institucidn,
se analizd también el motivo de la consulta, los antecedentes patold-

gicos y de atopias familiares, alteracidén de la dinamica familiar, --

18



los dlagnostlcos prev:.os ‘en aquellos asos en, que fueron subsecuentes,

el estado nutr'lclonal la 1nc.1d 1a de acuerdo a los meses del afo en

que fue mayor. Los ha].lazgos cl cos v de labor'ator'lo asi como la -

rev.lsmn del expediente mdlologlco el tratanuento instituido, la res

puesta al mismo y la cvoluc_.Lon.,-
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" RESIDENCIA: Hermosillo, Sonora

PRESENTACION DE,LOS CASOS:

CASO No. 1
NOMBRE: “LiDV
REGISTRO: 51931 (clasificacidn P)

ORIGINARIO: Cd. Obregdn, Sonora :-

ANTFCEDENTES: Hipoxia neonatal , alimentacidn s_'enobmgt'erno hasta los
3 meses, ablactacidn a los 3 moscs, ifunuxﬁiz:icibncu “iﬁcomplc'l:us.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre con rinitis alérgica.
ANTECEDENTES PATOLOGLCUS: Hospitalizado a los 4 y 10 meses por Lronco
neumonia, siendo manejado desde los 6 meses de edad con broncodilata-—
dores‘por cuadros respiratorios de repeticidn.

CUADRO CLINICO:

Inicia su padecimiento actual que motivd su ingreso 8 dias antes del
MiSMO, éon rinorrea hialina bilateral, que se tornd posteriormente -~
mucopurulenta, tos en accesos cortos, cianezante de predominio noctur
no, humedo ppesentwrdo posteriormente inerancnto de Los sintomas y ~-
mresencia de dificultad respiratoria, tiros intercostales, retraccidn
xifoidea, cianosis peribucal, vémitos post-pandriales inmediatos e -~
hipertermia de hasta 38 grados.

A la exploracién fisica se encuentra cianosis peribucal, facies

20



de angustia, narinas con“abundante rinorrea purulerita , aleteo nasal,

* descarga retronasal, conducto’auditivo’ eéxterno’ sin alteraciones con_

membrana timpinica abcmbaé}é, servandose nivel-11iquido en oido medio;

tdrax con tiros .intemostal_es, “abdoniinal,, retrac--

cidn xifoidea, campos pulmonare (el ozlves_vc_reigitézr‘ntes hipoventi
lacidn en regidén media y aplcal derec k
EVOLUCION ‘ e

Estuvo hospitalizado en el sérviéiér de Medicina Interna por 118
dias, inicifndose manejo con penicilina, aminofilina, teniendo evolu-
¢idn favorable, reactivacién del cuadro a log 8 dias de iniciado el -
tratamiento apregindose al mismo oxacilina, continuando con broncodi-
latador, torminando eaquami de tratamicnto por 15 ATas, deteotdndone
durante su estancia la presencia de rellujo gastroesofdpico grado 1il,
inicidndose tratamiento con nedidas dietéticas, posicidn de semisenta
do, gel de hidrSxido de aluminio, aompex‘idona.

Es valoraro posteriormente por cl servicio de otorrinolaringolo-
gia, quien encuentra persistencia del cuadro, con rinorrea, descarga
retronasal , alteraciones a nivel de oido medio, y presencia de antpda
1as adenoides hiperitrofiadas, sugiere trataniento con Trimetroprim y
sulfametoxazol, asi como vasoconstrictor sist@umico (pseudoeledrina) -
por 2 semanas, utilizando ademds en forma combinada, clindamicina para
cubrir anaerobios.

Se realiza adenoidectomia por el cdérvicio de otorrinolaringolo-
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gia, cuando cur*ga con 2 dlas de e .‘canCJa, pr'esentando po.-;tert ormente

nuando con vasoconstcuctor- sntema.co-
‘(.LLC‘.Ll]d. .'um,uu ux buuuu :..und ieioned
sién por' la consul‘r:a exter'na. ;

Los exZmenes r'eallzados al »

los siguientes:

Biometria Hemftica, Coprop'-.ina 2 i ridao, busqueda de -
eosinofilos en moco nasal , cultive” nasal, cultlvo 1ux-;mgeo, electroli
tos en sudor, test inmunoldgicos, BAAR Y COCCL en jugo gastrico, Ra--
diografia de lorax y senos paranasales, serle csolapgopastroduodenal .

Los resultados de los mismos, en la biometria hanitica, se en--
cuentra leucocitosis con neutrofilia, coproparasitoscdpicos negativos,
en el cultivo nasal se encuentra neiseria Sp, y cultivo faringeo kle-
bsiella, los electrolitos en sudor de Na 34 meq, PPD Y COCCT (negati-
vo), BAAR Y COCCL (3 negativos).

La radiografia de senos paranasales, se encontrd velamiento de_
los senos etmoidales y maxilares, hipertrofia adencidea (tres cruces)
radiografia de tdrax con presencia de congestidn parahiliar de predo-
minio basal derecho, infiltrado bronconeumonico. Serie esofagogastro

ducdenal con:presencia de reflujo grado IIT.
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CASONO. 2 . oEx0: PEMENING
NOMBRE: AFAL . . EDAD:'Y Meses
REGISTRO: 58661 (clasificacidn A) < . L et

ORIGINARIO: Impaline, Sonord’

RESIDINTE: Empelme, Sonora

ANTECEDENTES PERINATALES: Alimentédo al seno materno ‘1 mes posterior-
mente leche maternizada, ablactacjéh a lo? Vmescttq.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: No se refieren atopias
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Hospitalizada a-los 40 dias de edad por bron
coneunonia.
CUADRO CLINICO

Inicia su padecimicnto desde 3 neses antes de su ingreso con ac
cesos de tos, cianozante no emetizante, y presencia de rinorrea muca-
hialina, recibiendo tratamiento no especilicado, 1 samana antes de su
ingreso presenta cuadro enteral agudo por lo que ameritd ingreso al -
servicio de urgencias, persistiendo con accesos de tos y dificultad -
respiratoria. Al ceder el cuadro enteral es transierida al servicio
de Medicina Interna para su estudio por neumopatia crénica.

A la exploracién fisica se encuentra con rinorrea mucoverdosa .
descarga retronasal, no se refiere exploracidn de oido, en campos --
pulmonares con presencia de rudeza respiratoria y estertores bronquia

les, &rea cardiaca sin alteraciones, en abdomen con protucidn de cica
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EVOLUCION
» Su :es{anc‘i‘;a’ hosp;i.faleiria. il ’
vicio de ur‘genciésf,yt poystezjloment ‘en eij‘?‘:éervié:;o,4&e Med_lcn.na Interna,
mpetroprm y sulfametoxazol , y vaso

constricor sistémico por 27 semanas. presentando” evolucidn favorable, —

dose evolucidn.

Los exdmenes realizados al kpclc‘_-ir___"n;tg: duriinte oy estancia Lueron
los siguientes:

Biometria heandtica, coproparasitoscopico seriado de 3, bLilsqueda
de eosinofilos en moco nasal, cultivo nasal, cultivo faringeo, electro
litos en sudor, test inmunoldgicos, BAAR Y COCCT en jupo gdstrico, ra
diografia de térax y senos paranasales.

Los resultados de los mismos, la biometria hemdtica con presen-
cia de anemia, Hb de 10.5 mg. leucocitosis con linfocitosis con 2 ---
eosinofilos, coprolégicos negativos, eosindfilos en moco nasal negati ‘
vo, los cultivos tanto nasal como faringeo fueron negativos, electro-
litos en sudor de 50 meg (Na), PPD y COCCI negativos, BAAR Y COCCI -en
jugo gistrico negativo para 3 muestras.

Las radiografias de senos paranasales, se encuentra velamiento
total de los senos etmoidales (U cruces) en la Rx de tdrax ¢l Indice

cardiotordcico es normal, y con prosencia de congestién parahiliar de
I A P

4



- minic basal derecho, y presencia de infil‘tvr'éxdok de mi cronodular bila
teral, : : . TS
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_CASO.NO: 3

NOMBRL: MSLG . nIX0: LIMINLNO

.

REGISTRO: 55904 (clasificadién AY = ' EDAD: 7 meses '

ORIGINARIO: Hermosillo, Sonora

RESIDENCIA: Hermosillo, Sonors - s i

ANTECEDENTES PIRINATALES: I?r’o;luéfo’dé,GI embarazo riormoovulativo, no
glimentado a seno materno. ' E s ’

ANTECEDENTES FAMILIARES: Padre con constipacién nasal crénica.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOIOGICOS: Cuadros respiratorios de repeti-
¢18n desde los 2 meses de odad.

CUADRQO CLINICO:

Inicia su padecimiento actual 1 mes antes de su ingreso con rino
rrea hialina anterior, tos productiva y dificultad respiratoria, pre-
sentando remisiones y exacervaciones del cuadro, sin referir tratamien
to utilizado.

A la exploracién fisica se encuentra rinorrea hialina, hiperemia
de mucosa nasal, laringe luperemndca con descarga retronasal, no se re
fiere exploracidn de oidos, en campos pulnonares estertores bronquia-
les y sibilancias espiratorias, r’u;idos cardidcos sin alteraciones, ab-
domen blando sin visceromegalias.

EVOLUCION

Estuvo hospitalizado en el servicio de Infectologia por 15 dias,.
inicidndose manejo con penicilina procainica, y broncodilatador, con_
evolucidn fiavorable, egresindose en buenas condiciones generales e ig
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los Vybsigui‘ef;’cés
R Biometria f\emética,' cotr:xjpa:r-asi’coécépiéo seriado, lLiisqueda de ~
7 iosinofilos en moco nasal, cul;:i\)dv nasal vy faringeo, electrolitos en
sudor, test inmunoldgicos, BAAR Y COCCI en jugo gdstrico radiogralia
de senos paranasales y tSrax, serie esof;:\gogastroduodenal.

Los resultados de los mismos, en la hiometrla hanitica se encuen
tra Hb de 210.,'4 mg. leucocitosis de 20,000 con neutrefilia, eosinofilo
de 1%, copropuarasitoscopico negalivos,; cullivo nasal y larinpgeo sin -
desarrollo, electrolitos en sudor de 34 meq, Na PPD Y COCCL negativos,
BAAR Y COCCL negativos.

La radiografia de senos paranacales muestra enprosamicnto mayor
de 5 mm de senos maxilares y etmoidales, la radiogralia de tdrax con
congestidn parahiliar de predominio derccho. la serie esoflagogastro-

ducdenal fue nornal.
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CASO NO. 4 .
NOMBRE: MCJR S SEX0: Masculino
REGISTRO: 52995 (Clasificacidn D) EDAD: 2 Afios 9 Meses
ORIGINARTO: Navoijoa, Sonora

RESIDENTE: Navojoa, Sonora. v

ANTECEDENTES PERINATALES: Gesta IT, pﬁfto sin .complicaciones.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Niega atopias.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Cuadros respiratorios de repeticidn. . .

CUADRQ CLINICO:
Inicia su padecimiento desde Los 1U mases’ de edad, presentando tos en
dccesos, de predominio nocturno, la cual inicialmente era seca poste-
riormente himeda, acompaiiado de rinorrea e hipertermia no cuantifica-
da, presentando posteriormente dificultad respiratoria, habiendo reci
bido medicamentos no especiflicados y presentando remisiones y oxacer-
baciones.

A la exploracidn {iIsica ce encuentra con rinorrea mucoverdosa,
faringe hiperémica con descarga retronasal, amigdalas hipertroficas y
cripticas, con adenomegalias subnaxilares, en campos pulmonares rude-—
za respiratoria y estertores gruesos transmitidos.

Estuvo .l{ospitalizado en el servicio de medicina interna por es-
pacio de 42 dias, recibiendo manejo inicialmente con ampicilina y va-

soconstrictor sistémico, cvolucionando de mancra incidiosa, terminan-
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do esquema de tratamiento bbf ib diéé.' Sé continfia posteriommente --
tratamiento con penicilinaky'pséudbéfedrina presentando mejor evolu--—
cidn egresandose del servicio éh'bhéhas condiciones generales, regre—
sando posteriormente a consulté externa con cuadro similar recibiendo
nuevamente penicilina y vasocostrictor y refiriéndose al servicio de
alergologia para estudio inmunolégico y tratamiento.

Los estudios realizados al ‘paciente durente su estancia fueron
los siguientes:

Biometria hematica, coproparasitoscopico seriado, hisqueda de -
eosinofilos en moco nasal, cultivo nasal y faringeo, electrolitos en
sudor, test inmunolégicos, BAAR Y COCCIL en jugo gastrico, radiogra--
fia de térax y senos paranasales, broncografia.

Los resultados do los mismos, on 10 bicmekria hemditica con homo-
globina ée 12.2, leucocitos de 6,900 con 54% de segmentados, 1% de -
eosinofilos, coprologicos negativos, eosinofilos negativos, cultivo -
nasal negaativa, cultivo faringeo con neiseria Sp, electrolitos en su-
dor, el 488 meq Na 41 meqg, PPD y COCCI negativos, BAAR y COCCI nega-
tivos; la Rx dé senos paranasales muestra engrosamiento de antros maxi-
lares, espacio retrofaringeo ocupado por hipertrofia adenoidea grado -

IT/1I11, la'radiografia de tdrax muestra reforzamiento parahiliar de -

predominio derecho, Broncografia Normal.
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CAS0 NO. 5 )

NOMBRE: HAJR SEXO; MASCULINO
REGISTRO: 49737 (Clasificacidn A) EDAD: 8 MESES
ORIGINARIO: QUEROBABI, SONORA

RESIDENCIA: QUEROBABI, SONORA

ANTECEDENTES PERINATALES: Producto ae GICI, sin complicaciones, no
recibe alimentacidén al seno materno, no tiene inmunizaciones.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: No refiere atopias.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Meningitis bacteriana a los 3 dias de edad,

ictericia multifactorial.

CUADRO CLINICO:
Inicia su padecimiento encontrandose hospitalizado en el servi--

cio de medicina intera para recuperacién nutricional, al presentar ri:

norrea hialina incicialmente, hipertermia y tog seca, la cual se tor-
nd psteriormente himeda y presentando dificultad respiratoria de mode
- rada a severa.

A la exploracidén Fisica se encuentra rinorrea mucovercdosa, oo
ringe con descarga retronasal, campos pulmonares con cstertores bron-
quiales y sibilancias espiratérias, 4rea cardiaca sin compromiso.

Se inicid tratamiento con penicilina sédica y vasoconstrictor -
sistemico, asi como el uso de nebulizacionos y fiszisoterapla respira-

toria, terminando esquema de tratameinte por 10 dias tenidndd  buena



evblucién,‘egréséndose del servicio y:desconociendo su estado poste-~
riof’al mismo ya que no acudid a las cita del servicio.

Durante su estancia se realizaron los siguientes exdmenes, Bio
metria hematica, coproparasitoscopico seriado, bisqueda de eosinofi-
'los en moco nasal, cultivo nasal y faringeo, electrolitos en sudor,-
test inmunoldgicos, BAAR Y COCCT on jugo gistrico, radiografias de -
torax y senos paranasales.

Los resultados de los mismos, en la biometria hematica, Hb de
. 10,6 mg, leucocitos de 7,200 con neutrofilos del 589, coproparasistos
copico negativos, cultivo nasal y faringeo negativo, electrolitos en
sudor Na de 34 meq, PPD y COCCI negativos, Rx de Tdrax con infiltrado
micronedular reforzamicnto parahiliar bilateral, Rx de senos paranasa

les con engrosamiento de senos etmoidales (una cruz).
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Analizando el lﬁgﬁl-.ée:broégdéﬁCia; observamos cue todos son ori
ginarios del estado de"Son;)ra,'Vcrdrrr;a:épondiendo cada uno de ellos a las
siguientes ciudades, Cﬁ. Obragén, Hermosillo, Bupalme, Navojoa y Quaro
babi.

La distribucvién por grupo de edad, se observd que esta patolo-
gia predomind en lactantes menores en un BO‘% y un 20% a preescolares.

En cuanto al sexo predomind el masculino en un 60% y 40% fueron
de sexo femenino. .

El estado nutricional correspondid a cutroficos en un 805 el 20%
restante a desnutridos de III grédo.

La época del afic de presentacién en un 60% correspondieron a In~
vierno, el 40% restante en Otoiio.

El motivo de consulta en un 80% correspondid a rinorrea y tos,
209 presentaron dificultad respiratoria.

El cuadro clinico en el 100% de los pacientes se refiere rino--

rea, tos sec., en el 80% ¢ificultad respiratoria.

La clasificacién socioeccondémica un 60% correspondid a nivel -
socioeconémico medio (clasificacidén D) y el 20% restante a nivel socio
econdémico alto (clasifiacidn P).

Los exmenes de laboratorio y gabinete incluidos en el protocolo

de estudio se realizaron en el 100% de los pacientes, encontrandose en
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“ellos que el 60% cursaron con -anemi or de 11 mg%, los leu

COCltos e1 40% fue ‘norrbnal ,"?!0§§Ep;;sen\ / hé;citosis con neutrofi-
:lyyi»a',,'iy o1 20% se énccint;é leucocitos 1pfoéitosis. Bn todas -~

“ias cifra de eosinofilos fue ‘dé’or‘itk:ijok'd‘g J,imités Hormales, los coprold-~
éicos fueron negativos on el 100%,' éoéinérilos en moco nasal, no se -

encontraron en el 100%; el cul’tivo't:'arru;ngfer; en el 40% de los casos se

éncontré neiseria Sp y fue negaiivo,»en’ el 600, Tos electrolites en -

sudor se encontraren dentro de limites normales en el 1008 de las ca-

sos. Las pruebas inmunoldgicas fucron nogativas on el 100% de los ca

En cuanto a los estudios radioldgicos.

La radiografia de scnos paranasales se encontrd:

En el 20% de los casos velamiento de senos etmoidales, en el 60%
velamiento de senos etmoidales y macilares:; la hipertrofia cde adenoi-

des se encontrd en el 40%.

La radiografia de Térax, mostrd congestidn parahiliar de predomi
nio derecho en el 100% de los casos; el 60% se encontrd in_filtrad-o mi=
cronodular.

En el 40% de los casos se realizd serie csofagogastroduodenal en
contrandose refiujo 5610 en el 20% correspondiendo a este a grado III.

La broricografia) se realizd on ol 204 siendo esta normal.

El esquema de tratamiento utilizado, en el 80% se utilizd vaso-
constrictor sistémico, en el 40% se utilizé mis de un antibidtico en -
el B80% se utiliéé penicilina como primera eleceidn; en el 20% se ukili

33



20 trimetropim'sulfas; en el 40% fue necésafié asociar un broncodilata
dor; : . i ‘

La evoiuéién en el 60% de los casos fue satisfactoria al terminar
el primer esquema de tratamiento, 20% ameritd un segundo tratamiento, y
el resto 20% ameritd 4 esquema de tratamiento y la realizacidn de adenoi

dectomia.
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- La patogénesis de lés brohq?xi}tyi’s"'cgéni;:fa‘ vﬁf‘als' . llmtasolo a in-
fecciones puras,: sino quo e‘xis:tén’ mﬁlEi[Jiés L;ﬁ‘clzoh:o'é"qub la/kdrcsencakdc—k
nan, ya que en el aire que respiramos existen mﬁitiples, iaarticulas or-
génicas e inorgdnicas que al combinarse con los gases solubles o inso-
lubles penetran a través de las vias respiratorias causando lesiones -
severas a distancia o acimulo de secresiones en las vias respiratorias
altas que pu'o.dcn ocacionar alteraciones importantes on la ventilacidn _
procuciendo bronquitis de repeticién y conociendo a dicha relacidn co-
mo sindrome sinobronquial. (5)

En cuanto a la ctiologia, hasta ol r;lomnnto se ha encontrado que_
esta es multifactorial y se mencionan factores anatdmicos, estimulacio
nes reflejas, factores ambientales. (1)

En nuestro estudio se tomaron 100 pacientes los cuales tenian D
primario de Sindrome Sino‘nrénquial, haciendo la revisidn del expedien-
te clinico y radioldgico se encontrd que solamente 5 de ellos llenaban
todos los pardmetros, y fueron ellos los que se detallaron en este as-
tudio.

El lugar de procedencia de estos 5 pacientes, fucron el 100% del
estado de Sonora‘,. obedeciendo esto a cue la asistencia a este hospital
no es Gnicamente de esta ciudac.

En la distribucién por grupos de ecdades, encontramos gue precdori

[R)
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nantémeﬁte se réboftnn'lagtﬁnteé%héhérééfehjun 80% } un 20% correspon-
de é preescolares, teﬁiandd aifctéaéia‘con respecto a lo reportado en
la literatura, ya que se describe que existe dificultad para la correc
ta valoracién de las radiografias de senos paranasales en los nifios me
nores de 6 meses, habiendo ciertos factores como el llanto, la mucosa_
redudante, que se manifiesta como opacidad en 10§ senos sin correspon-

- der esto a patologia (3). Aunque so describen por otros autores cue -
es posible hablar de patologia a este nivel desde el nacimiento. Du--
rante la revisidn ofcctuada cncontrumos gran nlmero de casos de pacien
tes lactantes con evidencia radioldgica que suciere proceso sinusal pe
ro debido a la falta de los demds pardmetros que indicamos en nuestro

estudio fueron excluidos.

Los resultados obtenidos en el frotis de moco nasal con bscgueda
de eosinéfilos, se reportaron negativos en el 100% de los casos, es lo
esperado ya que si existe un proceso hacteriano agregado, con aguellos
casos de etiologia alérgica, no se encuentran estos positivos hasta --
cue el proceso infeccioso se haya controlado.

El cultivo de secresitn nasal y faringeo, el cual se realizd en
todos los pacientes obtenienCo resultado negativo en el 60% de los ca-
sos, va de acuerdo con lo referido en la literatura, ya que este no cs
valido, siendo nccesario tomarlo directamente de la cavidad sinusal pa
ra que sea obtenido un resultaco correcto,.ya que de otra manera se con

sidera contaminacidn
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‘respiratoria, 1o ‘cualiconcuerdaicon lo descrito en- la literatura.

En cuanlgb a lo ybl’svl;'eliiclu en vJ.al.e):ploracién Fisica, el [00% se co-
froboré la existencia de rinorrea, y descarga retronasal y estertores
bronguiales, correspondiendo a lo descrito en la literatura.

Los estudios radioldgicos realizados, en senos paranasales se -
encontrd en un 20% velamiento de scnos etmoidales, en vn 80% senos et
moidales y maxilares, encontrando ademis on <0% hipertrofia adenoidea,
locual corresponde a lo descrito en la literatura. (6) (8) (9).

La Rx de térax se encontrd congestién parahiliar de prcdominio -
derecho en el 100% de los pacientes, e infiltraco micronodular en el -
60% ée los pacientes, no se encontraron alteraciones cn drea cardiaca
como se describe que pudicra corresponder. (6) (10)

En cuanto al tratamiento utilizado, se doscribe utilizacidn de -

vasoconstrictor en el 80%, la penicilina fue el antibidtico de eleccidn
en el 80% de los casos y se utilizd trimptroprim sulfas cn el 20% de ~
los casos, se agregd mancjo con bhroncocilatador =n ol 4A0% do 10s Casos.
B el 40% de los casos se utilizd mds de un esquema de tratamiento, -—
ameritandc el 20% la realizacidn de adenocidectomia. Siendo estos los -
esquemas mas:utilizados y referidos en la literatura, dado por la ctio
logia bacteriana mds frocuente y las copas encontradas on 1los ostudios

realizados siendo estas principalmente cocos gram positivos. (1)
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La evolucidn de estos.paciente raien el 60%, y refirién

dose en el 40% restante GUC' ka‘cu Teiys) :qontroi por la consulta exter
na con buena evolucién. o
La conclusién final cv!c“osrl;e ééﬁudio, solo pretende cdar inFforma-
cibén tanto a m&dicos genherales, pediatras, otorrinolaringelogos de que
en ocaciones abusamos de loz diagndsticos sin tener las bases para fun
damentarlo, y en este caso en particular, ol Dx de Sindrome Sinobron--

quial debe de tonerse una sospecha clinica, corrobordndolo con les ha-

llazgos de laboratorio v racioldgicos:,



II

III

v

ya que: en.un gran nﬁmcrow c153 Lo so’clasificd como tal, --

specificos, algunos sdlo con

sin. tencr estudios complementarios
taban con radiografia de senos paranasales y les faltd una radig
grafia de Térax; otros. de primera intencidén reicibieron tratamien

to médico sin ostablecerse radioldgicamente tal patologia.

Se oncsidrerd gue la revisidn multidisciplinaria de estos pacien-
tes os obligada pudiendo inminsculrsce a los servicios de medicina

interna, infectolugio y aleryulogia.

Debamos de elaborar un protocolo de estudios de ésto pacientes en
donde se inicie su revisidn por todos los servicios involucrados

antes de inciiar un tratamiento defidnitivo.

.

" Es de vital importancia concientizar a los padres para que acudan

a las revisiones peribdicas de sus hijos para poder tener un con-
trol objetivo de 1la evolucidn.
Se deja como sugerencia que todos los pacicntes en quiencs se sog

peche el Sindrome Sinobronguial debera&n ser valoracdos cn forma --—



VIO

: conjunta,'teniendo examen fisico por el servicio de otorrinola-
ringologia, conel ‘fin de descartar patologia otolégica, rinold-

sgicd, etc., que pudiera ser el factor desencadenante ce estos -

cuadros.

"Invitar a todo el personal médico y paramédicos a la investiga-

cién y publicacidén de sus experiencias en el estudioc y manejo del

Sindrome Sinobroncuial.
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