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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS BRONQUIECTASIAS REGISTRA~—
DAS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO GOMEZ".
ANOS: 1973-1983

INTRODUCCION

La presencia de enfermedades pleuro-pulmonasres
en nuestro pals es de vital importancia, ya que la fre-
cuencia todavia sigue siendo alta. Existen padecimien-—
tos infecciosos respiratorios responsables de mas del -
60% de la morbilidad en las enfermedades infantiles, —-
sin embargo algunos, pueden remitir de acuerdo a su his
toria natural y otros pueden dejarnos secuelas ilrrever—
sibles como sucede en los casos de las bronquiectasias.

Aungue este padecimientc es poco frecuente -~ -
después de la introduccitn de la antibioticoterapia, no
deja de ser un problema diagndstico principalmente cuan
do su origen es de causa congénita o se deben secunda—
riamente a la presencia de cuadros bronquiales a repeti
cidn, dejando al enfermo en situaciones invalidantes, -
que le impiden realizar una adecuada funcifn pulmonar.-
Qonsideramos que al realizar un estudio retrospectivo -
de esta entidad puede cotorgar un beneficic para el pa--
ciente, tanto para su diagnSstico temprano, como para -
llevar a cabo una terapéutica adecuada y dejar un pano-
rama mejor para el futuro de los padecimientos respira-
torios.

.
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DEFINICION

El tfmino bronquiectasia se presta a confu- -
si6n tal camo se le emplea en la préctica diaria. En -
sentido estricto significa simplemente "dilatacién de -
los bronguios", siendo Laennec el primero que describib
la enfermedad en su Traité de 1'Auscultation MEdiate. A
part:j_r de esta primera descripcifn, existen varias defi
nicicnes con respecto a la historia natural de la enfer
medad, basadas en observaciones clfnicas y experimenta<
les; de las cuales se concluye que el padecimiento, con
siste en la destruccifn inflamatoria del tejido bron- -
quial y peribrongquial que permite la acumilacifn de exu

dados en los bronquios dependientes y de aqui su disten
sifn en algunos casos. (8, 9).

ETTIOPATOGENTA

ILas bronquiectasias generalmente constituyen -
wa enfermedad pediftrica ya sea inmediata o con antece
dentes que suelen remontarse a la primera infancia. En
la mayoria de estos pacientes puede existir el antece——
dente de wna neumonia, como complicacifn de un saram—
pién de una tosferina o alguna otra enfermedad conta—
giosa propia de la infancia, consider&ndose que las cau
sas bacterianas vy las atelectasias por consecuencia, —
son las responsables de la destrucciSn y dilatacién de
las paredes bronquiales.

En una revisién de 35 casos de bronquiectasias
presentadas entre los afios de 1960 a 1972 en el Hospi—
tal Infantil de México, Rotuno v ools. encontraron en -
el 68% de ellos, antecedentes de neumonia como ocompli-
cacifn de sarampifn, tos ferima o alguna enfermedad con
tagiosa de la infancia; en el 172 se encontraron asocia
das a papilomatosis laringotraqueal y en el 15% a tuber

7.
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Se ha demostrado en estudios experimentales —-
que las bronquiectasias son consecuencias de infeccio--
nes, aurngue existen comunicaciones en las cuales se re~
fiere que la obstruccidn completa de uno de los bron- -
quios del perro mediante la ligadura, acarrea la dilata
cién y destruccién de los bronquios distales a causa de
la retencidn de las secreciones. (1)

Existen otros procesos o ancmalias que pueden
contribuir a la destruccidn y dilataci6n bronquial, di-
vidiéndose €stos casos en tres grupos:

1.- Defectos congémtos de naturaleza estructu
ral.

2.- Defectos congénitos o adquiridos de natura
leza inmunoldgica.

3.- Procesos por impactacifn mucosa, por neo--—
plasias, por aspiracidn de cuerpo extrafio,
y por tuberculosis.

1.~ DEFECTOS CONGENITOS DE NATURALEZA ESTRUCTURAL:

Dentro de estas ancmalias se incluye a la Muco
viscidosis y al Sindrome de Kartagener. ILos estudios -
anatomopatoldgicos han sugerido que en este tipo de ano
malias se presentan tres alteracicnes importantes: -

a) Defectos en las estructuras que soportan a
los bronguios.

b) Secreciones anormales

¢) Alteraciones de la accidn ciliar.

Estas tres alteraciones constituyen una res- -
ponsabilidad importante ya sea actuando aisladamente o
de forma combinada. Las alteraciones de este grupe se
diferencian de la variedad adquirida por su aspecto wmor



fol&gico macroscdpico, ya que las formas congénitas ad-
quieren un oolor rosade, afectan la totalidad de un 16-
bulo o un pulm&n, se insuflan ficilmente, en cambio; -—-
las variedades adquiridas no se insuflan facilmente, —
tienen una coloracién azul vy tienden a ser mis bien de
distribucifn segmentaria.

2.~ DEFECTOS CONGENITOS O ADQUIRIDOS DE NATURALEZA INMU
NOLOGICA:

Son aquellos en los que intervienen transtoy=—-
nos de las immunoglobulinas incluyendo las Agammaglolu-
linemias v las Disgammaglobulinemias, sin embargc se ha
demostrado que neumonfas de repeticifn, sin transtornos
immumol&gicos de fondo, pueden causar graves bronguiec-
tasias generalizadas vy pueden ser detectadas hasta que
el paciente llegue a la edad adulta.

3.~ Ademfs de los citados defectos en 1la morfologia de

los bronguios, existen distintas neumcpatfas primitivas
que pueden evolucionar con la aparicifn de bronguiecta-
sias como consecuencia de la enfermedad fundamental. -
Entre &stos procesos se encuentran las bronguiectasias

"CENTRELES", por impactacifn mucosa, las que acompafian

casi invariablemente a la cbstruccifn bronguial crénica
por necplasia, o por aspiracifn de un cuerpo extrafo, -
vy las que ocurren camo resultado de una infeccifn granu
lomatosa crénica, sobre todo la tuberculosis. -

Existen otro grupo en el gque se pueden incluir
acuellas bronquiectasias que de forma casi constante, -
acompanan al enfisema ya sea unilateral o lobular (Sin-
drame de SWYER JAMES o de MAC LEOD) (2}, estando rela-
cionada su patogenia con bronguiolitis sufridas durante
1z lactancia o la prumera infancia.



CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS:

Desde 1950 Lynne Reid hizo la descripcidn de -
la anatomfa patol&gica y la correlacitn entre 8sta y —
las manifestaciones radiograficas de las brongquiecta~- -
sias (3); &ste autor la llevd a cabo al relacionar los
hallazgos anatomopatolSgicos y broncoosrificos en pacien
tes quirfirgicos en quienes les fueron extirpados los 13
bulos afectados, clasificando a esta enfermedad en tres
grupos de acuerdo a los criterios de intensidad, dilata
c¢ifn bronguial y grado de obliteracifn bronguial vy - =
bronguiolar.

GRUPO I: BRONQUIECTASIAS CILINDRICAS.- En este grupo —-
los bronguios tienen un contorno regular ¥’ su didmetro
distal no estd excesivamente aumentado; la luz del bron
Guio termina en forma brusca y transversal. (Figura No.
1). Los bromguios vy los bronquiolos se encuentran con -
presencia de tapones de moco espesos, amarillos v puru-
lentos no llenindose de medio de contraste al realizar
el estudio broncogréfico. Existe ademds tumefaccidn de
las paredes bronquiales y el nimero de subdivisiones --
del &rbol bronguial a partir de los bronquios principa-
les se consideran dentro de lfmites normales.

GRUPO II: BRONQUIECTASIAS VARI(QDSAS.- El grado de dila-
tacidn de este tipo de bronquiectasias es algo mayor ——
que en el grupo I, provocando una imagen de irregulari-
dad del contorno parecida a las venas varicosas. Esta
irregularidad junto con la terminacién bulbosa de los -
bronquios, constituye las caracteristicas primordiales
de este grupo, contrastando con el contorno regular y -
la terminacifn brusca observada en el grupo I. Adends,
la obliteracifn de la luz de los bronquios periféricos
es mis acentuada gue en el grupo I, terminando algunos
bronguios en un lecho de tejido fibroso que se continGa
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FIGURA No. 2: BRONQUIECTASIAS VARICOSAS :

Paciente de 10 ahos con Dx. de mucoviscidosis.
Obsérvese en la broncografia la presencia de bronquiec-—

tasias varicosas en la porcidn correspondiente al seg-—-
mento medial del 18bulo medio del pulmdn derecho.
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GRUPC III: BRONQUIECTASIAS SACULARES O QUISTICAS.~ En
este grupo, la dilatacifn bronquial se acentfia a medida
gue se llega hacia la periferia. ILos bronquios tienen
un contorno abombado y en los estudios broncograficos -

que se realizaron, el nfmero de subdivisiones que pudie

ron contarse fueron hasta cinco, haciendo notar gue -~
los gquistes o sacos estan immediatamente por debajjo de
la pleura, por lo que podriamos considerar que es erré-
neo afirmar que existe una forma de bronquiectasias que
afecta a los bronquios pequefios y otra a los grandes, -
teniendo en cuenta también que la posicidn de un bron--
quio afectado, sblo puede determinarse con precisifén --
contando a partir del hilio pulmonar. ( Figura No. 3 )

\\\ ‘,u-

FIGURA No. 3 BRONOUIECTASIAS SACULAFES O QUISTICAS
Paciente de 5 anos con Dx. de bronquiectasias cong@&ni—
tas aisladas. Se puede apreciar en la broncografia, la
presencia de bronquiectasias saculares en la lingula vy
en el 18bule inferior del pulmdn izquierdo.
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CUADRO CLINICO:

Los sintomas predominantes son la tos y la pre
sencia de expectoracidn o esputos purulentos, siendo va
riable seglin el grado de afectacifn que presente el pa—
ciente. En ocasiones cuando el proceso de instalacibn
es de causa bacteriana el olor que expide el enfermo es
fétido; en otros se puede acentuar la tos y la expecto-
racidn y aparecer exacerbaciocnes de fiebre cuando el —-
paciente presenta una infeccifn respiratoria concomitan
te. Se ha visto que la hemoptisis es rara en los nifios,
pero en los adultos puede estar presente en el 50% de -
los casos. Si la enfermedad es bilateral o se disemina
el paciente presenta disnea de esfuerzo y cianosis y -a
la auscultacitn del térax podemos encontrar la presen——
cia de estertores himedos en la mayoria de las veces; -
sin embargo cuando el proceso es crénico, pueden exis—-
tir estertores "secos" en ambos campos pulmonares.

Ia caracteristica de proceso crfnico hace que
el paciente presente acropaquia o hipocratismo digital,
signo que es frecuente en una tercera parte de los ca—-
SOS.

la fiebhre =£6lo es comfin en procesos infeccio—
sos, siendo mas frecuente en los agudos que en los cré-
nicos.

La insuficiencia respiratoria crfnica puede —
condicionar alteraciones en la morfologia toré&cica, de-
formando la caja y presentindose tOrax en quilla o t&~—
rax excavado.

Cuando la enfermedad estd muy extendida pueden
presentarse complicaciones tales como absceso pulmonar,
empiema, fistula broncopleural, enfisema, neumonia gra-
ve, cor pulmonale v amiloidosis.
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MANTFESTACIONES RADTIOLOGICAS:

La radiografia simple de tbrax revela altera——
ciones muy sugestivas de bronquiectasias en la mayoria
de los pacientes, siendo las caracteristicas principa--
les las siguientes:

a) Aumento de tamano y pérdida de definicién de la tra-
ma en regiones segmentarias especificas, relacionando -
esta alteracifn con una fibrosis peribronquial y en me-
nor grado con la retencidn de secrecicnes. (4).

b) Las imidgenes de la trama aparecen conglomeradas, — -
indicindonos en esta forma, la asociaci6n casi constan-
te de volumen que nos hace pensar que puedan existir —-—
imigenes de atelectasia.

c) Pn las fases mis avanzadas de la enfermedad, sobre -
todo en los grados II vy I1I, pueden identificarse espa-
cios quisticos de hasta 2 y 3 centimetros de difmetro y
en ocasiones con niveles liquidos.

d) Cuando existe una gravedad acentuada, la presencia -
de imdgenes gruesas: "en panal de abejas" pueden apre--—
ciarse, formando zonas de rarefaccifn.

e) En la mayoria de los casos existe una insuflacidn -
compensadora del resto de los pulmones.

f) Ios engrosamientos pleurales suelen observarse mas -
bien en el momento de la toracotomia, gue radioldgica—
mente.

Estas caracteristicas fueron descritas por -
Reid y hasta el mamento actual nos parece la forma més
satisfactoria de emumerar los hallazgos radiolOgicos.
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ESTUDIO BRONCOGRAFICO:

La broncografia se debe efectuar una vez que
el tratamiento médico con drenaje postural y control de
la infeccidn con antibifticoterapia adecuada, hallan —
permeabilizado el &rbol bronquial, liber&ndolo de sus -
secreciones, Ios hallazgos broncograficos los describi
mos al hablar de las caracterfsticas anatomopatoldgicas.

En ocasiones se conoce con el t&rmino de "bron
quiectasias reversibles" aquellas formas de dilatacién
bronquial que constituyen una de las manifestaciones de
neumonia aguda (5). Estas dilataciones, ocasionadas —-
por la retencidn de secreciones y por las atelectasias
que invariablemente acompafian a las neumonias en resolu
cifn, van desapareciendo gradualmente y a veces duran —
hasta 3 v 4 meses, antes de que pueda ser restaurada la
integridad del &rbol brongquial.

ESTUDIOS DE FUNCION PULMONAR:

Ia presencia de alteraciones de la funcitn pul
monar en bronquiectasias, en nuestra experiencia es mi-
nima. En ocasiones los pacientes que tienen una enfer-
medad localizada y que no se acompafian de bronquitis —-
crbnica, presentan poco © ninglin transtorno funcional.-
En cambio si existen atelectasias apreciables, pueden -
presentarse alteraciones restrictivas con descenso en -
la capacidad vital y en la capacidad residual funcio~ -~
nal. (6) Cuando la enfermedad es mis difusa se ha de——
mostrado que el patrSn es m&s bien obstructivo, con un
descenso proporcional de la capacidad vital y elevacifn
de la capacidad residual funcional.
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Es evidente que la gasometria demuestra cuando
el proceso se encuentra establecido, hipoxemia y reten-
cifén de CO2.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Todo enfermo con bronquiectasias deberia de -
ser examinadc en busca de posibles factores causales -—-
come la sinusitis, tuberculosis, agammaglobulinemia, --
asma, cuerpos extrafios, tumores y fibrosis quistica. De
esta manera es importante que los estudios de laborato-
rio y los exdmenes de gabinete sean orientados de acuer
do a la historia, al examen ffsico y a la radiografia -
de térax; de lo contrario la investigacidn de la etiolo
gia de las bronquiectasias puede convertirse en tedio--
sa, demasiado extensa y costosa.

Desde este punto de vista, se deberia sospe- -
char e investigarse si las hrongquiectasias aparecieron
después de una infeccién viral o bacteriana, o después
de la aspiracitn de un cuerpo extrafio, en caso que los
sintomas hallan sido de inicio sbito. Ios sintomas de
tracto gastrointestinal pueden sugerir una mucoviscido
sis; las infecciones recurrentes de la piel sugieren —
una disminucitn en las defensas contra los gérmenes piS
genos. La sinusitis asociada a la otitis recurrente ——
puede hacer sospechar en el sindrome del cilio imnmSvil.
En j6venes no fumadores, que presenten tos crdnica e in
fecciones respiratorias recurrentes, se les deberfa rea
lizar una determinacifn de cloruros en el sudor, pues -
la mucoviscidosis puede ser la causa de &stas manifesta
ciones. -

También en estos pacientes se deben realizar -
determinaciones de inmunoglobulinas, porque las deficien
cias mis frecuentes de 8stas, son tratables. 1os datos
clinicos de varios sindromes se resumen en la Tabla -
No. 1. Ademds estudios adicionales que deben realizar-
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se en pacientes seleccionados incluyen: prueba de reduc
cifn del azul de nitro-tetrazoilo, determinacién de com
plemento CH50, mediciones de alfa-l-antitripsina, bron—
cogramas con espirometrfa, biopsia nasal o bronquial ——
para valorar la ultraestructura de los cilios, investi-
gacién de atopias y determinacitn de eosinbfilos en -
moco nasal. Finalmente entre nosotros es importante el
estudio del Combe familiar y realizacién de prueba de -
la tuberculina (PPD) y del BCG test para el diagnSstico
tauwprano de la tuberculosis.

En la tabla Ne. 2 podamos apreciar un resumen
de las pruebas de laboratorio apropiadas para el diag——
nSstico de las bronquiectasias familiares.

TRATAMIENTO DE IAS BRONQUIECIASIAS:

Ios principios generales de la terapéutica de
las bronquiectasias son similares, independientemente -
de la causa subyacente, e incluyen los siguientes prin-
cipios bisicos:

a) Facilidad para remover la excesiva secre- -
citn bronguial.

b} Gontrol adecuado de la infeccidn.

¢) Asegurar una buena hidrataci6n y nutricién
del paciente.

Obviamente, de acuerde a la causa subyacente -
de las bronquiectasias deberdn emplearse medidas tera——
pButicas especificas, tales como el amplec de gammaglo-
bulina, para la deficiencia de immunoglobulinas.
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REMOCION DE SECRECIONES:

La percusidn tordcica y el drenaje postu-
ral ha demostrado ser ben&fico en las brongquiectasias -
con excesiva produccién de esputo (mayor de 30 a 50 ml/
dfa). La remocifn de secreciones por broncoscopia y la-
vado bronquial, no es apropiada para una terapéutica a
largo plazo. Este procedimiento conlleva un significa-
tivo riesgo de hipoxemia e hipercapnia, durante y des—-
puds de la operacitn, con riesgo de neumonitis subse~ -
cuente, por lo cual deberia ser restringido para casos
seleccionados cuidadosamente con indicaciones especifi-
cas.

El uso de aerosoles es controvertido. No se —-
han demostrado resultados benéficos después de una tera
pedtica con aerosol. Agentes mucoliticos in vitro, ta-
les como la N-acetil-cistefna, no pueden in vivo mez~ -
clarse adecuadamente con el moco, depositéndose encima
de la cubierta mucosa, pudiendo ser potentes irritantes
bronguiales.

Se han prescrite frecuentemente broncodilatado
res, porque las bronquiectasias tienen un componente ——
obstructivo pulmonar. Sin embargo en algunos pacientes
la obstruccifn aérea es irreversible. Otros pacientes
muestran un deterioro paradSjico en la funcifn pulmonar
en respuesta a los broncodilatadores, probablemente por
que la reduccitn del tono broncomotor, deteriora el re-
flejo de la tos e incrementa el actimulo de las secrecio
nes. Por estas razones es importante demostrar, que la
funcitn pulmonar mejora despu&s de la inhalacifn de -~
broncodilatadores, antes que &stas drogas sean rutina——
riamente prescritas.
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CONTROL DE LA INFECCION:

Debido a que la infeccifn juega un papel clave
en el dafiv estructural en las bronquiectasias, el con- -
trol de la infeccibn es crucial. Si el paciente es ca—
paz de producir una respuesta adecuada de anticuerpos, -
todas las vacunas apropiadas deberfan ser administradas,
especialmente en contra del sarampifén, tosferina e in- -
fluenza. Hasta ahora no se ha establecido un plan Gpti-
mo para la administracidn de antibiSticos en pacientes -
ocon brongquiectasias. En la mucoviscidosis, en la bron—-
quitis crénica y en el enfisema, la administracidn oral
de antibibdticos reduce las exacerbaciones en pacientes -
que presentan frecuentes episodios. Sin embargo estos -
resultados no pueden ser aplicados directamente a los pa
cientes con bronquiectasias, porque existe una especial
asociacién en la presencia de pseudomonas en el moco de
los pacientes con mucoviscidosis y porque el papel de la
infeccitn en la progresidn de la bronquitis crdnica y en
el enfisema es relativamente menor y debatible. En adul
tos con bronguiectasias y frecuentes infecciones del trac
to respiratorio, la continua administracién de tetraci—
clina reduce claramente el nimero de episodios de infec-
cidn, la necesidad de usar antibibticos adicionales, y -
los dias de hospitalizacifn. En la mayoria de estudios
publicados la administracién oral prolongada de antibid-
ticos, no predispone a la colonizacifn por bacterias an-
tibibtico-resistentes. Las exacerbaciones de bronguitis
bacteriana o neumonia en las bronquiectasias, deberfan -
ser tratadas de acuerdo a la flora del esputo, con dosis
adecuadas de antibidticos apropiados. Ila terapéutica ha
ha largo plazo estd indicada en aguellos pacientes en —-
los cuales los sintamas respiratorios se exacerban dra--
maticamente al suspender los antibifticos. Para el res-—
to de pacientes debieran recibir tratamiento durante las
exacerbaciones v no cuande se encuentran asintamticos o
con minimos sintomas respiratorios.
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TRATAMIENTC QUIRURGICO:

Antes de pensar en el tratamiento quirfirgico =~
en cualquier paciente, es esencial un periodo de obser-
vacitn durante el tratamiento médico, con objeto de de~
terminar el grado de posible mejoria, para tener la cer
teza que las bronquiectasias no son reversibles y para
limpiar de secreciones los bronquios hasta donde sea --
posible.

La intervencifn quirGirgica se recaunienda en ni
fios con bronquiectasias localizadas, y sintomas mini- -
mos; agquelleos con broncamalacia, sin concomitantes bron
quiectasias, y aquellos con enfisema lobar congénito. —
Ios pacientes con enfermedad extensa no pueden benefi--
ciarse del manejo quirlrgico y el seguimiento de pacien
tes con enfermedad bilateral extensa es similar en cuan
to a su cuadro clinico y a las pruebas funcionales res—
piratorias en los que reciben manejo médico o quirfirgi-
co. Sin embargo, lesiones bilaterales localizadas pu——
dieran ser resecadas si el tejido pulmonar restante se
encuentra minimamente afectado, © es normal. Ios nifios
con brongquiectasias localizadas, pero con sintomas mo--
lestos (recurrentes exacerbaciones de fiebre, esputo -
abundante, disnea de esfuerzo), parecen ser los mejores
candidatos para el manejo quirtirgico. Muchos de &stos
pacientes quedarédn libres de sintcomas y el seguimiento
de las pruebas funcionales respiratorias alcanzan poco
después la normalidad. Puede suceder que las lesiones
que parecen localizadas sean mds generalizadas y ésto a
veces no es aparente en los estudios radiolSgicos, O --—
en los broncogramas. Nuestra Impresifn general es que
los pacientes mejorarin durante la segunda o tercera —-
década de la vida y podrén permanecer relativamente es—
tables con disminucidn de los sintomas pulmonares.

Por esta razdn, cualquier estudio para valorar
los resultados de la terap8utica médica o quirfirgica —-—
deberia tener un seguimiento de los pacientes a largo -
plazo para poder permitir obtener conclusiones apropia-
das. (7,10)
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INVESTIGACION

MATERTAL Y METODO:

El estudio incluy6 la revisién de las brongui-
ectasias diagnosticadas en nuestro Hospital en el perio-
do de tiempo comprendido entre el lo. de Enero de 1973 -
al 31 de Octubre de 1983, reuniendo un total de 20 ca- -
sos. (15)

Fn todos ellos analizames:

1) EDAD

2) SEXO

3) PROCEDENCIA

4) TIEMPC® DE EVOLUCION

5) ESTADO NUTRICIONAL

6) CUADRO CLINICO

7) EXAMENES DE LABORATORIO

8) EXAMENES DE GABINETE

9) TIPO DE BRONQUIECTASIAS

10) DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARTA
11) TRATAMIENTO MEDICO O QUIRURGICO
12) COMPLICACIONES

13) EVOLUCION INTRAHOSPITATARIA
14) CONTROL EXTRAHOSPITALARIO

THSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

1) DISTPIBUCICON POR EDAD:

CUADRO No. 1
EDAD EN AROS No. DE CASOS
0-1 e 1
1-5 ———— 6
5 - 10 ——— 11
10 - 15 ————ee 2
TOTAL 20

En el cuadro No. 1 de distribucifén por edad. -
apreciamos que tuvimos un lactante de 9 meses, seis - -
preescolares, once escolares v dos adolescentes.

2) DISTRIBUCION POR SEXO:

Respecto al sexo, no huko diferencias signifi-
cativas, pues 12 corresporndieron al sexo masculino vy 8
al femenino.
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3} PROCEDENCIA:
CUADRO No. 2

LUGAR DE PROCEDENCIA No. DE CASOS.
Distrito Federal ———————————a 11

Edo. de México ————————
Chihuahua
Hidalgo ———————— e

Morelos @ 2~ ——————————
Oaxaca ————————
Sonora ——————————
Repliblica de Guatemala ——-———-
TOTAL 20

R R R R R W

Como se puede apreciar en este cuadro el 55% -
de los casos provinieron del Distrito Federal, el 30% de
diferentes estados del pais v de la Replblica de Guatema
la v el 15% del Edo. de México. -

4) TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DE ESTABLECERSE EL DIACNOS-
TICO:

CUADRO No. 3
TIEMPO DE EVOLGCION No. DE CASOS PORCENTAJE
Menos de un afio 6 30%
2 - 4 afios 8 40%
Mas de 4 anos 6 30%

TOTAL 20 100%
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5) ESTADO NUTRICIONAL
Respecto al estado nutricional la mayoria de -

nuestros enfermos tuvieron algln grado de desnutricion,
camo apreciaremos en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 4

ESTADC NUTRICIONAL No. DE CASOS PORCENTAJE
ButrSficos ’ 4 20%
Desnutricién de I Grado 6 30%
Desnutricién de IT Grado 6 30%
Desnutricidn de IIT Grado _ 4 20%
TOTAL 0 100%

6) CUADRO CLINICO

En orden decreciente encontramos lo siguiente:

CUADRO No. 5

SINTOMAS Y SIGNOS No. DE CAS0OS PORCENTAJE
Tos 20 100%
Estertores bronquiales 16 80%
Cuadros bronguiales a

repeticidn 16 802
Fiebre 15 75%
Disnea 14 70%
Hipocratismo digital 10 50%
Cianosis 7 35%
Desgarro hemoptoico 3 153
Torax en quilla 2 10%
Dexttrocardia 2 10%

i}
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El sintoma predominante fue la tos en el 100%
de los pacientes y el signo predominante fue la presen—-—
cia de estertores bronquiales en el 80% de los pacientes.
Llama la atencidn que en ninglin caso se presentS hemopti
sis, siendo més bien reemplazada por la presencia de des
garro hemoptoico en el 15% de nuestros enfermos.

7) EXAMENES DE LABORATORIO:

Cuadro No. 6
EXAMENES DE LABORATORIO

B.H.: No.DE CASOS PORCENTAJE
HEMOGLOBINA menos de 10g/dl 5 25%
10 - 15 g/dl 14 70%
mds de 15g/dl 1 5%
LEUCOCITOS 6000 - 10000 5 25%
10000 - 20000 11 55%
mds de 20.000 4 208
OON NEUTROFILIA @ ——————————— 7 35%
SIN NEUTROFILIA @ ~ememme—m—em 13 65%

Ios estudios bacter:iolégicos realizados para -
investigar la eticlogia de las bronguiectasias se lleva-
ron a cako por frotis y exudado faringeo, asi como por -~
broncoaspiracidn.

EXUDADO FARINGEO No. DE CASOS PCRCENTAJE
Flora normal 18 90%
Staphyvlococcus Aureus 2 102

TOTAL 20 100%
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BRONCOASPIRACION No. DE CASCS PORCENTAJE
HemSphilus Influenzae 6 30%
Pseudcmonas Auriginosa 3 15%
Klebsiella Neumoniae 2 10%
Staphylococcus Aureus 2 10%
Candida Albicans 1 5%
Streptococcus Viridans 1 5%

Se debe aclarar que sblo en 11 casos O sea el
55% de los pacientes se logrd aislar bacterias en la -
broncoaspiracifn. De €stos 11, se encontrd una flora -
mixta en 3 casos, presentando las siguientes asociacio-
nes bacterianas:

Staphylococcus aureus—-Streptococcus Viridans en un pa——
ciente.

Staphylococcus aureus—Cindida albicans en un caso

Klebsiella Neumoniae-HemSphilus Influenzae-Pseudomonas
Auriginosa en un caso.

la investigacién de bacilos dcido-alcohol re--
sistentes (BAAR) de los egpecimenes de esputo, broncoas
piracién vy jugo gdstrico fue negativa en la totalidad =
de los casos. Igualmente el cultivo para BAAR fue nega
tivo en el 100% de los pacientes. B

Otros examenes de laboratorio que se realiza--
ron en algunos pacientes para investigar la etiologia -
de las bronquiectasias fueron:

DETERMINACION DE CLORUROS EN SUDOR: realizado en 8 ca——
sos, siendo anormal en 1.

DETERMINACION DE MACROFAGOS CON HEMOSIDERINA: en 9 ca=--

sos, siendo negativo en todos.
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DETERMINACION DE ALFA-1-ANTITRIPSINA: en 5 casos, resul-
tando normal.

DETECCION DE EOSINOFILOS EN MOCO NASAL: en 8§ casos, nega
tivos.

PRUEBAS INMUNOLOGICAS:

Se llevaron a cabo pruebas inmunolSgicas resul
tando lo siguiente:

a) Prueba de tuberculina (PPD). Se realiz® en los 20 --
casos, resultando positiva (16mm), solamente en un caso
(5%).

b) El1 BCG Test solamente se realizd en un paciente, con
resultado positivo. Este paciente presentd ademds PPD
positivo, y una placa de t6rax con adenomegalia mediasti
nal, por lo cual se considerd portador de proceso fimi-—
co, a pesar de no haberse podido aislar BAAR en los es——
pecimenes estudiados.

Se realizé determinacién de Inmunoglobulina sé&
ricas en 9 pacientes, resultando anormal en 2 de ellos.—
El primero presentS hipogammaglobulinemia selectiva a ——
Iga vy el sequndo hipogammaglobulinemia mixta con defi- -
ciencia de IgA e IgM.

8) ESTUDIOS DE GABINETE:

Los hallazgos encontrados en la radicgrafia --
simple de térax vy en la broncografia los resumimos en —
los cuadros siguientes:
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CUADRO No. 7

a) ESTUDIO RADIOLOGICO No.DE CASOS PORCENTAJE
IMAGEN EN PANAL DE ABEJAS 6 30%
ATETECTASTA 3 15%
NEUMONIA LOBAR 5 25%
NEUMONIA LOBULILIAR &

BRONCONEUMONIA 4 20%
DEXTROCARDTA 2 10%

En todos los pacientes las radicgrafias de -
t6rax resultaron anormales; mostrando un aumento de la
trama broncovascular, con acentuacitn de la imagen para
hiliar. Como podemos apreciar en el cuadro No. 7 predo
mind en el 30% de los casos la imagen en panal de abe—
jas, caracteristica de la enfermedad avanzada, en la —-
cual se presentan zonas poligonales claras, rodeadas de
bandas fibrosas densas. En el 15% de los casos, las ——
broncquiectasias se asociaron a atelectasias y éstas fue
ron debidas a ganglios linfiticos mediastinales en 2 ——
pacientes vy en el caso restante a un cuerpo extrafo as-
pirade. (un tornillo). En el 45% de los casos las - -~
bronquiectasias se asociaron con neumonias lobares o lo
bulillares. Finalmente en los 2 ltimos casos las bron
guiectasias se presentaron en forma conjunta con dextro
cardia y sinusitis,

En todos los pacientes se realizd estudio ra--—
diocgréafico de senos paranasales el cual demostrd vela-—~
miento de senos maxilares por sinusitis en 7 casos @ —
(35%).

TRSTS CON
FALLA DE ORIGEN |
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b) ESTUDIO BRONCOGRAFICO: CUADRO No. 8

TIPO DE ILESTON No.DE CASOS  PORCENTAJTE
Bronquiectasias Cilindricas 6 30%
Bronquiectasias Varicosas 11 55%
Bronquiectasias Mixtas

(varicosas y quisticas) 3 15%
LESIONES BILATERALES 8 40%
LESICNES UNILATERALES 12 60%

las lesiones bilaterales fueron difusas en 5de
8 casos,y localizadas en los 3 restantes. Hubo un ligero
predominio de lesiones en el pulmdn izquierdo, con loca-
lizacién preferente en el 1l8bulo inferior izquierdo y en
la lingula. Le siguieron en frecuencia las lesiones en
el 16bulo inferior derecho, acompafiados en algunos casos
de bronquiectasias del 18bulo medio. Encontramos pocas
lesiones en los 18bulos superiores y casi siempre ellos
estuvieron comprometidos en bronquiectasias de localiza-
cibén difusa.

¢) ESTUDIC ESPIROMETRICO:

Debido a la corta edad de la mayoria de los -
pacientes, no se pudo obtener la cooperacifn del nifo -
para realizar la espirometria en todos, por lo cual se -
practicd solamente en 8 casos (40%), revelando lo si- —
guiente:

CUADRO No. 9
ESPTROMETRIA No. DE CASQOS PORCENTAJE
Compromiso restrictivo 3 37.5%
Compromiso obstructivo 1 12.5%
Compromiso mixto 4 50%
TOTAL 8 100%
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d) Se realiz6 Gamagrafia Pulmonar en 6 pacientes, resul
tando anormal en 2 de ellos con disminucitn de la ——
captacién del medio de contraste. A &stos 2 pacien-—
tes se les sometiS a Cateterismo cardiaco, logrindo-
se comnprobar hipoplasia de la arteria pulmonar.

10) DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARTA:

CUADRC No. 10

No. DE DIAS No. DE CASOS PORCENTAJE
5 - 15 2 10%
16 - 30 2 10%
31 - 45 9 45%
46 - 60 2 10%
Mis de 60 5 25%

11) TRATAMIENTO:
CUADRO No. 11

TRATAMTENTO MEDICO No. de Casos PORCENTAJE
8 40%
TRATAMIENTO QUIRURGICO 12 60%

CUADRO No. 12
ANTIBIOTICOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS EN NUESTROS

CASCS
antibidtico No. de casos Porcentaje
PENICILINA 15 75%
AMPICILINA 13 65%
OXACILINA 11 55%
GENTAMICINA ' 11 55%
RIFAMPICINA 5 25%

ESTREPTOMICINA 5 25%
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Se debe recalcar que a todos los pacientes se
les realizé tratamiento médico pero camo podemos apre——
ciar en el cuadro 13 tuvo que realizarse ademis trata—-
miento quirtirgico en el 60% de nuestros enfermos.

El tratamiento m&dico consisti6 fumdamentalmen
te en la eliminacién de los focos de infeccidn en las —
vias aéreas mediante un adecuado drenaje postural y tera
pia antimicrobiana, basada en los estudios bacteriolSgi-
cos de las secreciones bronquiales obtenidas. Camo apre
ciamos en el cuadro 14 las penicilinas fueron los anti—
biSticos mis frecuentemente utilizados. A los 5 ltimos
pacientes en quienes se empled primero estreptomicina y
después rifampicina, asociadas a ethambutol e isoniacida
se les realizé una prueba terapfutica con triple antifi-
mico, sin resultado satisfactorio.

El tratamiento médico cbviamente incluy® una -
adecuada nutricifn e hidratacidn. transfusiones sangui-——
neas cuando fueron necesarias (en 3 casos por anemia cré
nica) y la utilizacifn de medidas especificas, cuando —-—
ibo enfermedades asociadas. como el ampleo de gammaglo—

bulina en los dos casos comprabados de deficiencia de in
mnoglobul inas.

TRATAMIENTO QUIRURGICQO:

De los 12 casos que fueron operados, en 9 se -
pudo realizar una reseccidn total de la lesibn siendo -
en los 3 restantes sSlo parcial es decir se elumné —-
aquella zona mis comprometida gue constitula una supura-
ci6n crénica atelectasia o lesién residual sospechosa -
de tuberculcsis.
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CuADRO No. 13

INTERVENCIONES REALIZADAS No.DE CASOS  PORCENTAJE
Iobectomias 6 30%
Neumonectomias & 30%
Biopsias pulmonares 4 20%
Plastia diafragmitica izquierda 1 5%

De los 6 pacientes que se sometieron a lobecto
mia a 2 de ellos se les realizé previamente biopsia pul-
monar, Igualmente se le realiz6 este procedimiento a uno
de los 6 pacientes que se sanetieron a neumcnectomia.

A un paciente que se le habia diagnosticado mu
coviscidosis se le realizf biopsia pulmonar aislada, - -
para descartar patologia pulmonar agregada.

Ias lobectomfas se efectuaron en 3 casos en el
16bule inferior izquierdo, en 2 casos en el 16bulo infe-
rior derecho y solamente en uno en el 1Skhulc superior -~
derecho. Se practicaron 3 neumonectomias del pulmén iz-
quierde y 3 del pulmbn derecho.

Todas las intervenciones quirfirgicas fueron --
electivas, ya que en ningln caso se presentd por ejamplo
una hemoptisis masiva, que requiriera una intervencién -
de urgencia.

12) COMPLICACIONES

Un paciente de los 12 intervemidos presents en
el postoperatorio una fistula peluro-pulmonar. gue requ:
rié reintervencion.

De los 20 casos fallecieron 3 pacientes. o -—
sea que la mortalidad fue del 15%. Todas las muertes se

*Lu‘y ﬁ Ax\ N “n‘géﬂ Nﬂ K‘Mm’ 5
DR LA BIRLIGTENA
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debieron a bronconeumonias en su etapa terminal. ILos —-—
diagnésticos de las enfermedades de fondo que tenfan ~-
los pacientes que fallecieron fueron respectivamente: -
mucoviscidosis, hipogammaglobulinemia y bronquiectasias
congénitas. EL paciente que sufria de hipogammaglobuli
nemia habia sido sometido a una reseccifén quirtirgica —-
parcial del pulmén izquierdo, para eliminar una supura—
¢ifn crénica, tres anos antes de la defunci6n.

13) EVOLUCION INTRAHOSPITALARTA

En el cuadro No. 14 vamos a analizar la evolu-
cién de nuestros 20 enfermos: encontrando lo siguiente:

CUADRO No. 14

EVOLUCION No. DE CASCS PORCENTAJE
Satigfactoria 15 75%
No satisfactoria 2 10%
Defuncicnes 3 15%

La mayoria de los pacientes que presentaron -
evolucidn satisfactoria tenfan bronquiectasias unilate-
rales vy quedaron curados degpufs de ser sometidos a ci-
rugia.

14) CONTROL EXTRAHCSPITALARIO

En forma posterior fueron controlados extrahos
pitalariamente la mitad de los pacientes. los cuales en
un periodo de seguimiento de 1 a 3 afios., tenian una evo
lucién satisfactoria. con sintomatologia ocasional, mu—

.Chas veces en relacién a cuadros respiratorios agudos -
intercurrentes.

A la otra mitad no fue posible efectuarles se-
guimiento debido muy probablemente, al lugar de su pro-
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cedencia, pues muchos de ellos son de provincia alejados
de centros de control.

DIAGNOSTICOS FINALES ANATOMOPATOLOGICOS:
CUADRO No. 15

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCENTAJE

1} BRONQUIECTASIAS CONGENITAS 35%
a) Aisladas
b) Con hipoplasia pulmonar
c) Con secuestro pulmonar

JEPR N S

2} BRONQUIECTASTAS ADQUIRIDAS:
a) Por neumopatia crénica
inespecifica 5
b) Por absceso pulmonar por
H.Influenzae 1
¢) Por tuberculosis pulmonar 1
d) Por inhalacidn de cuexpo
extrafo 1

<o

40%

3) BRONQUIECTASIAS ASOCIADAS A
ENFERMEDADES FAMILIARES:
a) Con Sindrome de Kartagener
b) Con Hipcganmmaglobulinemia
¢} Con Mucoviscidosis

TOTAL 20 100%

25%

iR\ SRR |
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CONCLUSIONES

la verdadera incidencia de las bronquiectasias no -
estd reflejada por ninglin informe estadistico, por--
gque es diffcil establecer su frecuencia en forma - -
exacta, debido a que la broncografia que es el proce
dimiento diagnéstico mds digno de confianza, no se -
amplea con la suficiente frecuencia debido a que por
ser un medio agresivo, la justificacién de su empleo
tiene indicaciocnes precisas en aquellos pacientes --
con sintomas respiratorios y hallazgos radiolégicos
sugestivos de una patologia pulmonar persistente.

Sin embargo, es evidente que este padecimiento se Ob
serva en la actualidad con menos frecuencia y, asi -
lo hemos podido confirmar en este estudio, al encon-
trar solamente 20 casos en la revisién de los expe--
dientes clinicos durante los filtzmos 10 afios en el -

Hospital Infantil de México.

De los 20 casos. 7 de ellos correspondieron a bron——
guiectasias catalogadas en el informe de anatomia pa
tolSgica, como congénitas; en cuya patogénesis se ha
postulade que se produce una detencién en el desarro
llo bronquial, lo que permite la formaci®n de quis—
tes jugando un papel preponderante la infeccitn v la
obstruccién bronquial y, los procesos de alteracién
de la mecénica y funcibén respiratoria que derivan de
éstos dos factores bidsicos.

En otros 5 casos, se encontrd adanis, una enfermedad
causal de fondo, como la mucoviscidosis (en un caso),
el sindrome de Kartagener (en 2 casos) v la hipo- -
gammaglobulinemia {en 2 casos), padecimientos para -
los cuales existe una predisposicitn hereditaria o -
congénita, lo que pone de manifiesto, que las bron—-
duiectasias permanecen en la actualidad como una en-
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fermedad primaria (60% de nuestros casos).

Ias bronquiectasias adquiridas, constituyeron en nues
tra serie las menos frecuentes (40%) y en cuanto a su
etiologfa nos llamé la atencidén el bajo porcentaje —-
del antecedente de tuberculosis como factor etioldgi-
co (5%). Esto es explicable por el mejor control y -
tratamiento de la tuberculosis pulmonar durante los -
Gltimos afos, lo cual ha hecho bajar sustancialmente
de incidencia de ella.

También encontramos que enfermedades como el saram— -
pién y la tosferina, no intervinieron como una patolo
gfa previa pura, en una forma concluyente para atri-=
buir a ellas la aparicidén de bronguiectasias y. &sto
estd directamente relacicnado con las actuales medi—-—
das preventivas de vacunacidn que alcanzan hoy en dia
mayor cobertura en la poblacién susceptible.

Tamb1én hacemos notar, que a pesar del empleo de an--
timicrobianos efectivos, para el control de infeccio-
nes del aparato respiratorio, encontramos un porcenta
Jje del 30% de neumonias como causa de bronquiectasias
adquiridas. Finalmente el 5% restante se debid a un
caso en el cual se presentd una bronquiectasia adqui-
rida por la aspiraci®n de un cuerpo extrafio.

Respecto a la edad en la cual se hizo el diagndstico,
encontramos que aproximadamente el 80% de los casos -
se presentaron en la etapa preescolar o escolar tem—
prana, debido a la naturaleza congénita del padeci- -
miento, ¢ a la asociacifn con una enfermedad primaria
de caréicter hereditario.

Respecto al tiempo de evolucifn, en cerca de la mitad
de log casos fue de 2 a 4 afios antes de establecerse
el diagnSstico.
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No hubo preferencia por sexos, con un porcentaje -—-—
equivalente en nifios y en nihas.

Respecto al estado nutricional, que se considera -—-
como un factor importante para favorecer esta afec—
citn, se encontrd que el 80% de nuestros pacientes -
tenfan algtn grado de desnutricifn, lo cual condicio
na que las enfermedades respiratorias intercurrentes
sean mds frecuentes y de curso mds grave y prolonga-
do, por condicionar bajas en las defensas de estos -
ninos.

Respecto al cuadro clfnico, hemos encontrado como --—
otros autores, que la triada sintomitica mds constan
te estd formada por tos, expectoracidn y el hallazgo
de estertores htmedos localizados y persistentes, —-
que traducen el estado de hipersecrecifn brongquial.-
Hubo el antecedente de cuadros bronquiales a repeti-
¢i6n, con exacerbaciones de fielbre en el 80% de nues
tros enfermos. Un signo que debe buscarse siampre;
pues acompana con frecuencia a estos enfermos ya sea
por la enfermedad causal, o por la bronguiectasia ~-
misma de evolucitn prolongada, es el de hipocratiszmo
digital o acropaquia, el cual estuvo presente en la
mitad de nuestros enfermos y representa una reaccidn
sistémica al circuito anteriovenoso.

Ia hemoptisis, signo poco frecuente en los ninos, no
1o observamos en ninguno de nuestros casos y fue -—-
reemplazado por la presencia de desgarro hemoptSico
en el 15% de los pacientes estudiados.

En cuanto al tratamiento coperatorio de esta afeccitn,
en los Gltimos afios se ha restringido, quedando redu
cido sSlo a los enfermos con un padecimiento grave y
localizado, que no responde al apropiado tratamiento
médico.
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El porcentaje relativamente alto de 60% en nuestra -——
casuistica, de 12 enfermos intervenidos en 20 casos, =~
se explica por la necesidad de indicar resecciones -—
parciales en casos difusos avanzados con supuraciones
crénicas focales atelectdsicas, o por ser algunos de
ellos de provincia, estando alejados de centros de —
control .,

Nuestros resultados estdn de acuerdo, con aquellos pu
blicados por otros autores (12,14), en los cuales la
gran mayorfa de los pacientes (95%), mejoraron por la
reseccion pulmonar y el 70% de ellos estuvo completa-
mente libre de sintamas despugs de 1 a 3 afios de se——
guiniento. (11,13).



l.-

106.-

11.-

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN{

Croxatto OC; Lanari D : Pathogenesis of bronchiecta
sis, experimental study and anatomic findings. J. -
Thoracic Surg 1954; 27:514~28.

Swyer PR; James JCW: A case of unilateral pulmonary
enmphysema. Thorax 1953; 8:133-136

Mac Ieod WM; Abnormal transradiancy of one lung.
Thorax 1954; 9: 147~53

Reid; Lynne: Reduction in bronchial subdivision in
bronchiectasis. Thorax 1950; 5: 233-47

Gudbjerg; Carl E : Roentngenclogic diagnosis of --
bronchiectasis: An anilysis of 112 cases. Acta Ra—-
diol 1955; 43: 209-26

Nelson; Sidney W: Reversible bronchiectasis. Radio-
logy 1958; 71: 375-82

Cherniack; Neil; Vosti KL: Pulmonary function test
in fifty patients with bronchiectasis. J. Lab. Clin
Med 1959; 53: 693-707

Davis PB; Hubbard V8; McCoy; Taussig: Familial - -
bronchiectasis. The Journal of Pediatrics, February
1983, 177-84

Kending EL : Transtornos pulmonares, Filadelfia. —-
Salvat, 1980: vol. 1: 281-93

Vaughan VC; McKay JR ; Nelson WE : Tratado de pedia
tria, Filadelfia. Salvat, Sept. edic. 1980: vol II:
1036-7.

Cabrera; Lama; Gémez ; Back : Bronquiectasias en --
el nifio. Rev. Chil. Pediatr. Vol. 45:165-69; 1977

Adebonojo SA; Grillo IA; Osinowo O; Adebo OA: Suppu
rative diseases of the lung and pleura: a continuing
challenge in developing countries. Ann Thorac Surg
1982 Jan; 33(1): 40-7



12.-

13.-

14 .-

15.-

16.-

37

Wilson JF ; Decker AM : The surgical management of
chilhood bronchiectassis. A review of 96 consecuti
ve pulmonary resections in children with nontubercu
lous bronchiectasis. Ann Surg 1982 Mar: 195(3): -——
354-63

Campbell DN; Lilly JR : The changing apectrum of --
pulmonary operations in infants and children. J --
Thorac Cardiovasc Surg 1982 May: 83(5): 680-5

Vejlsted H; Hjelms E; Jacobsen O: Results of pulmo-
nary Resection in cases of unilateral bronchiecta—-
sis. J. Thorac Cardiovasc Surg 1982; 16(1): 81-5

Archivos clinicos del Hospital Infantil de México:
1973 Ene. 1983 Oct.

Rotuno Espinoza VI: Bronquiectasias, revisitn de 35
casos (1960 - 1972) Hospital Infantil de México.



