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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS BRONQUIECTASIAS REGISTRA-
DAS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO "FEDERICO GÓMEZ".

AÑOS: 1973-1983

INTRODUCCIÓN

La presencia de enfermedades pleuro-pulmonares
en nuestro país es de vital Importancia, ya que la fre-
cuencia todavía sigue siendo alta. Existen padecimien-
tos infecciosos respiratorios responsables de más 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 irrever-
sibles como sucede en los casos de las bronquiectasias.

Aunque este padecimiento es poco frecuente
después de la introducción de la antibioticoterapia, no
deja de ser un problema diagnóstico principalmente cuan
do su origen es de causa congénita o se deben secunda—
riamente a la presencia de cuadros bronquiales a repetí
ción, dejando al enfermo en situaciones invalidantes/ -
que le impiden realizar una adecuada función pulmonar.-
Consideramos que al realizar un estudio retrospectivo -
de esta entidad puede otorgar un beneficio para el p a —
cíente, tanto para su diagnóstico temprano, cerno para -
llevar a cabo una terapéutica adecuada y dejar un pano-
rama mejor para el futuro de los padecimientos respira-
torios.



DEFINICIÓN

El término bronquiectasia se presta a confu
sión tal cerno se le emplea en la práctica diaria. En -
sentido estricto significa simplemente "dilatación de -
los bronquios", siendo Laennec el primero que describió
la enfermedad en su Traite de 1'Auscultation Médiate. A
partir de esta primera descripción, existen varias def£
raciones con respecto a la historia natural de la enfer
raedadf basadas en observaciones clínicas y experimenta-
les; de las cuales se concluye que el padecimiento, con_
siste en la destrucción inflamatoria del tejido bron
quial y peribronquial que permite la acumulación de exu
dados en los bronquios dependientes y de aquí su disten
sión en algunos casos. (8r 9).

ETIQPA3XX3ENIA

las bronquiectasias generalmente constituyen -
una enfermedad pediátrica ya sea inmediata o con antece
dentes que suelen remontarse a la primera infancia. En
la mayoría de estos pacientes puede existir el antece—
dente de una neumonía, como complicación de un saram—
pión, de una tosferina o alguna otra enfermedad conta—
giosa propia de la infancia ¡ considerándose que las cau_
sas bacterianas y las atelectasias por consecuencia, —
son las responsables de la destrucción y dilatación de
las paredes bronquiales.

En una revisión de 35 casos de bronquiectasias
presentarlas entre los años de 1960 a 1972 en el Hospi—
tal Infantil de México, Rotuno y cois, encontraron en -
el 68% de ellos „ antecedentes de neumonía cerno compli-
cación de sarampión, tos ferina o alguna enfermedad con
tagiosa de la infancia; en el 17% se encontraron asocia_
das a papilcsnatosis laringotraqueal y en el 15% a tuber
culosis. (16)
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Se ha demostrado en estudios experimentales —
que las bronquiectasias son consecuencias de infeccio—
nes, aunque existen comunicaciones en las cuales se re-
fiere que la obstrucción completa de uno de los bron
quios del perro mediante la ligadura, acarrea la dilata
ción y destrucción de los bronquios distales a causa de
la retención de las secreciones. (1)

Existen otros procesos o anomalías que pueden
contribuir a la destrucción y dilatación bronquial f di-
vidiéndose éstos casos en tres grupos:

1-- Defectos congénitos de naturaleza estructu
ral.

2.- Defectos congénitos o adquiridos de natura
leza inmunológica. ~"

3.- Procesos por impactación mucosa,, por neo—
plasias, por aspiración de cuerpo extraño»,
y por tuberculosis.

1.- DEFECTOS CONGÉNITOS DE NATURALEZA ESTRUCTURAL:

Dentro de estas anomalías se incluye a la Muco
viscidosis y al Síndrome de Kartagener- Los estudios -
anatomopatológicos han sugerido que en este tipo de ano
malías se presentan tres alteraciones importantes:

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

b) Secreciones anormales

c) Alteraciones de la acción ciliar.

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



fblógico macroscópico, ya que las formas congénitas ad-
quieren un color rosado, afectan la totalidad de un 16-
bulo o un pulmón, se insuflan fácilmente» en cambio; —
las variedades adquiridas no se insuflan fácilmente,. —
tienen una coloración azul y tienden a ser más bien de
distribución segmentaria.

2.- DEFECTOS OCNGENITOS 0 ADQUIRIDOS DE NATURALEZA IMJ
NOLOGICA:

Son aquellos en los que intervienen transtor—
nos de las iinrunoglobulinas incluyendo las Agammaglobu-
linemias y las Disgammaglobulinemias, sin embargo se ha
demostrado que neumonías de repetición t sin transtornos
inmunolÓgicos de fondo, pueden causar graves bronquiec-
tasias generalizadas y pueden ser detectadas hasta que
el paciente llegue a la edad adulta.

3.- Además de los citados defectos en la morfología de
los bronquios, existen distintas neumopatías primitivas
que pueden evolucionar con la aparición de bronquiecta-
sias caro consecuencia de la enfermedad fundamental. -
Entre éstos procesos se encuentran las bronquiectasias
"CENTRALES", por impactaciÓn mucosa, las que acompañan
casi invariablemente a la obstrucción bronquial crónica
por neoplasia, o por aspiración de un cuerpo extrañor -
y las que ocurren coro resultado de una infección granu
lcmatosa crónica, sobre todo la tuberculosis.

Existen otro grupo en el que se pueden incluir
aquellas bronquiectasias que de forma casi constante, -
acompañan al enfisema ya sea unilateral o lobular (Sín-
drome de SWYER JAMES o de MAC LEOD) (2), estando rela-
cionada su patogenia con bronquiolitis sufridas durante
la lactancia o la primera infancia-



CARACTERÍSTICAS ANATOÍ-OPATQLOGICAS:

Desde 1950 Lynne Reid hizo la descripción de -
la anatomía patológica y la correlación entre ésta y —
las manifestaciones radiográficas de las bronquiecta- -
sias (3); éste autor la llevó a cabo al relacionar los
hallazgos anatomopatológicos y hroncográficos en pacien
tes quirúrgicos en quienes les fueron extirpados los 1§̂
bulos afectados, clasificando a esta enfermedad en tres
grupos de acuerdo a los criterios de intensidad, dilata
ción bronquial y grado de obliteración bronquial y - -
bronquiolar.

GRUPO I: BRONQUIECTASIAS CILINDRICAS.- En este grupo —
los bronquios tienen un contorno regular %" su diámetro
distal no está excesivamente aumentado; la luz del bron
quio termina en forma brusca y transversal. (Figura No7
1). Los bronquios y los bronquiolos se encuentran con -
presencia de tapones de moco espesos, amarillos y puru-
lentos no llenándose de medio de contraste al realizar
el estudio broncográfico. Existe además tumefacción de
las paredes bronquiales y el número de subdivisiones —
del árbol bronquial a partir de los bronquios principa-
les se consideran dentro de límites normales.

GRUPO II: BBONQUIECIASIAS VARICOSAS.- El grado de dila-
tación 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 terminación bulbosa de los -
bronquios, constituye las características primordiales
de este grupo, contrastando con el contorno regular y -
la terminación brusca observada en el grupo I. Ademas,
la obliteración de la luz de los bronquios periféricos
es más acentuada que en el grupo I, terminando algunos
bronquios en un lecho de tejido fibroso que se continúa
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FIGÜPA NO. 1: BFDNQUIECTASIAS CILINDRICAS.

Paciente de 9 años con Dx. de disgammaglobulinemia.

En la broncografía se aprecian bronquiectasias

cilindricas bilaterales de predominio basal.

en forma de un cordón discontinuo hacia la periferia -
del pulirán. Los estudios broncográficos demuestran que
la permeabilidad bronquial es mucho menor que en el —
grupo I. (Figura No. 2).



FIGURA NO. 2: BRCNQUIECTASIAS VARICOSAS :

Paciente de 10 años con EK. de mucoviscidosis.

Obsérvese en la hroncografía la presencia de bronquiec-

tasias varicosas en la porción correspondiente al seg-

mento medial del lóbulo medio del pulmón derecho.



GRUPO III: BRONQUIECrASIflS SACULARES O QUISTICAS.- En
este grupo, la dilatación bronquial se acentúa a medida
que se llega hacia la periferia. Los bronquios tienen
un contorno abombado y en los estudios broncográf icos -
que se realizaron, el número de subdivisiones que pudi£
ron contarse fueron hasta cinco, haciendo notar que —
los quistes o sacos están inmediatamente por debajo de
la pleura, por lo que podríamos considerar que es erró-
neo afirmar que existe una forma de bronquiectasias que
afecta a los bronquios pequeños y otra a los grandes, -
teniendo en cuenta también que la .posición de un bron—
quio afectado, sólo puede determinarse con precisión —
contando a partir del hilio pulmonar, f Figura No. 3 )

FIGURA No. 3 BKONOUIECTASIAS SACULARES 0 QUISTICAS
Paciente de 5 años con Dx. de bronquiectasias congéni—
tas aisladas. Se puede apreciar en la broncográfía, la
presencia de bronquiectasias saculares en la llngula y
en el lóbulo inferior del pulmón izquierdo.



CUADRO CLÍNICO:

los síntciras predominantes son la tos y la pr£
sencia de expectoración o esputos purulentos, siendo va_
riable según el grado de afectación que presente el pa-
ciente. En ocasiones cuando el proceso de instalación
es de causa bacteriana el olor que expide el enfermo es
fétido; en otros se puede acentuar la tos y la expecto-
ración y aparecer exacerbaciones de fiebre cuando el —
paciente presenta una infección respiratoria concomitan,
te. Se ha visto que la hemoptisis es rara en los niños,
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 auscultación del tórax podemos encontrar la presen—
cia de estertores hfümedos en la mayoría de las veces; -
sin embargo cuando el proceso es crónico, pueden exis—
tir estertores "secos" en ambos campos pulmonares.

La característica de proceso crónico hace que
el paciente presente acropaquia o hipocratismo digital,
signo que es frecuente en una tercera parte de los ca—
sos.

La fiebre sólo es común en procesos infeccio—
sos, siendo más frecuente en los agudos que en los cró-
nicos.

La insuficiencia respiratoria crónica puede —
condicionar alteraciones en la morfología torácica, de-
formando la caja y presentándose tórax en quilla o tó—
rax excavado.

Cuando la enfermedad está muy extendida pueden
presentarse complicaciones tales como absceso pulmonarf
empiema,, fístula broncopleuralv enfisema, neumonía gra-
ve? cor pulmonale y amiloidosis.



MANIFESTACIONES RADIOLÓGICAS:

La radiografía simple de tórax revela altera—
ciones muy sugestivas de bronquiectasias en la mayoría
de los pacientes, siendo las características principa-
les las siguientes:

a) Aumento de tamaño y pérdida de definición de la tra-
ma en regiones segmentarias específicas, relacionando -
esta alteración con una f ibrosis peribronquial y en me-
nor grado con la retención de secreciones. (4).

b) Las imágenes de la trama aparecen conglomeradas,
indicándonos en esta forma, la asociación casi constan-
te de volumen que nos hace pensar que puedan existir •—
imágenes de atelectasia.

c) En las fases más avanzadas de la enfermedad, sobre -
todo en los grados II y III, pueden identificarse espa-
cios quísticos de hasta 2 y 3 centímetros de diámetro y
en ocasiones con niveles líquidos.

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

e) En la mayoría de los casos existe una insuflación -
compensadora del resto de los pulmones.

f) Los engrosamientos pleurales suelen observarse mas -
bien en el momento de la toracotomía, que radiológica—
mente.

Estas características fueron descritas por —
Reid y hasta el momento actual nos parece la forma más
satisfactoria de enumerar los hallazgos radiológicos.
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ESTUDIO BRONO0GRAFICO:

La broncografía se debe efectuar una vez que
el tratamiento médico con drenaje postural y control de
la infección con antibióticoterapia adecuada, hallan —
permeabilizado el árbol bronquial, liberándolo de sus -
secreciones. los hallazgos broncograf icos los describí
nos al hablar de las características anatomopatológicas.

En ocasiones se conoce con el término de "bron_
quiectasias reversibles" aquellas formas de dilatación
bronquial que constituyen una de las manifestaciones de
neumonía aguda (5). Estas dilataciones, ocasionadas —
por la retención de secreciones y por las atelectasias
que invariablemente acompañan a las neumonías en resolu.
ción, van desapareciendo gradualmente y a veces duran -
hasta 3 y 4 meses, antes de que pueda ser1 restaurada la
integridad del árbol bronquial.

ESTUDIOS DE FUNCIÓN PULMDNAR:

La presencia de alteraciones de la función ^
monar en bronquiectasias, en nuestra experiencia es mí-
nima. En ocasiones los pacientes que tienen una enfer-
medad localizada y que no se acompañan de bronquitis —
crónica, presentan poco o ningún 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 más difusa se ha de—
mostrado que el patrón es más bien obstructivo, con un
descenso proporcional de la> capacidad vital y elevación
de la capacidad residual funcional.
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Es evidente que la gasometría demuestra cuando
el proceso se encuentra establecido, hipoxemia y reten-
ción de 002.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Todo enfermo con bronquiectasias debería de -
ser examinado en busca de posibles factores causales —
como la sinusitis, tuberculosis, agammaglobulinemia, —
asma, cuerpos extraños, tumores y fibrosis quística. De
esta manera es importante que los estudios de laborato-
rio y los exámenes de gabinete sean orientados de acuer
do a la historia, al examen físico y a la radiografía -
de tórax; de lo contrario la investigación de la etiolo_
gía de las bronquiectasias puede convertirse en tedio—
sa, demasiado extensa y costosa.

Desde este punto de vista, se debería sospe
char e investigarse si las bronquiectasias aparecieron
después de una infección viral o bacteriana, o después
de la aspiración de un cuerpo extraño, en caso que los
síntomas hallan sido de inicio súbito. los síntomas de
tracto gastrointestinal pueden sugerir una mucoviscido
sis; las infecciones recurrentes de la piel sugieren —
una disminución en las defensas contra los gérmenes pió^
genos. La sinusitis asociada a la otitis recurrente —
puede hacer sospechar en el síndrome del cilio inmóvil.
En jóvenes no fumadores, que presenten tos crónica e in
fecciones respiratorias recurrentes, se les debería reiT
lizar una determinación de cloruros en el sudor, pues -
la mucoviscidosis puede ser la causa de éstas manifesta
ciones.

También en estos pacientes se deben realizar -
determinaciones de inmunoglobulinas, porque las deficien
cías más frecuentes de éstasf son tratables. Los datos
clínicos de varios síndromes se resumen en la Tabla —
No. 1. Además estudios adicionales que deben realizar-
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se en pacientes seleccionados incluyen: prueba de reduc
ción del azul de nitro-tetrazoilor determinación de com
plemento CH50, mediciones de alfa-1-antitripsina, bron-
cogramas con espirometría, biopsia nasal o bronquial —
para valorar la ultraestructura de los cilios, investi-
gación de atopias y determinación de eosinófilos en —
moco nasal. Finalmente entre nosotros es importante el
estudio del Ctombe familiar y realización de prueba de -
la tuberculina (PPD) y del B03 test para el diagnóstico
tenprano de la tuberculosis.

En la tabla No. 2 podemos apreciar un resumen
de las pruebas de laboratorio apropiadas para el diag-
nóstico de las taronquiectasias familiares.

TRATAMIENTO DE LAS BRONQUIECEASIAS:

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

a) Facilidad para remover la excesiva secre—
ción bronquial.

b) Cfcntrol adecuado de la infección.

c) Asegurar una buena hidratación y nutrición
del paciente.

Obviamente, de acuerdo a la causa subyacente -
de las bronquiectasias deberán emplearse medidas tera—
péuticas específicas, tales como el empleo de garrmaglo-
bulina, para la deficiencia de inmunoglobulinas.
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REMOCIÓN DE SECRECIONES:

La percusión torácica y el drenaje postu-
ral ha demostrado ser benéfico en las bronquiectasias -
con excesiva producción de esputo (mayor de 30 a 50 mi/
día). La remoción de secreciones por broncoscopía 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—
pues de la operación, con riesgo de neumonitis subse
cuente, por lo cual debería ser restringido para casos
seleccionados cuidadosamente con indicaciones específi-
cas.

El uso de aerosoles es controvertido. No se -
han demostrado resultados benéficos después de una tera_
peútica con aerosol. Agentes mucolíticos in vitrof ta-
les como la N-acetil-cisteína, no pueden in vivo mez
ciarse adecuadamente con el moco, depositándose encima
de la cubierta mucosa, pudiendo ser potentes irritantes
bronquiales.

Se han prescrito frecuentemente broncodilatado
res, porque las bronquiectasias tienen un componente —
obstructivo pulmonar. Sin embargo en algunos pacientes
la obstrucción aérea es irreversible. Otros pacientes
muestran un deterioro paradójico en la función pulmonar
en respuesta a los broncodilatadores, probablemente por_
que la reducción del tono broncanotor, deteriora el re-
flejo de la tos e incrementa el acumulo de las secrecio
nes. Por estas razones es importante demostrar, que la
función pulmonar mejora después de la inhalación de —
broncodilatadores, antes que éstas drogas sean rutina—
riamente prescritas.
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CONTROL DE IA INFECCIÓN:

Debido a que la infección juega un papel clave
en el daño estructural en las bronquiectasias, el con
trol de la infección es crucial. Si el paciente es ca—
paz de producir una respuesta adecuada de anticuerpos, -
todas las vacunas apropiadas deberían ser administradas,
especialmente en contra del sarampión, tosferina e in
fluenza. Hasta ahora no se ha establecido un plan ópti-
mo para la administración de antibióticos en pacientes -
con bronquiectasias. En la mucoviscidosis, en la bron—
quitis crónica y en el enfisema, la administración oral
de antibióticos 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
asociación en la presencia de pseudomonas en el moco de
los pacientes con mucoviscidosis y porque el papel de la
infección en la progresión de la bronquitis crónica y en
el enfisema es relativamente menor y debatible. En adul̂
tos con bronquiectasias y frecuentes infecciones del trac
to respiratorio, la continua administración de tetraci—
dina reduce claramente el numero de episodios de infec-
ción, la necesidad de usar antibióticos adicionales, y -
los días de hospitalización. En la mayoría de estudios
publicados la administración oral prolongada de antibió-
ticos, no predispone a la colonización por bacterias an-
tibiótico-resistentes. Las exacerbaciones de bronquitis
bacteriana o neumonía en las bronquiectasias, deberían -
ser tratadas de acuerdo a la flora del esputo, con dosis
adecuadas de antibióticos apropiados. La terapéutica ha
ha largo plazo está indicada en aquellos pacientes en —
los cuales los síntomas respiratorios se exacerban dra—
máticamente al suspender los antibióticos. Para el res-
to de pacientes debieran recibir tratamiento durante las
exacerbaciones y no cuando se encuentran asintomáticos o
con mínimos síntomas respiratorios.
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO:

Antes de pensar en el tratamiento quirúrgico -
en cualquier paciente, es esencial un período de obser-
vación durante el tratamiento médico, con objeto de de-
terminar el grado de posible mejoría, para tener la cer
teza que las bronquiectasias no son reversibles y para
limpiar de secreciones los bronquios hasta donde sea —
posible.

La intervención quirúrgica se recomienda en ni
ños con bronquiectasias localizadas, y síntomas míni
mos; aquellos con broncomalacia, sin concomitantes bron
quiectasias, y aquellos con enfisema lobar congénito. -
Los pacientes con enfermedad extensa no pueden benefi—
ciarse del manejo quirúrgico y el seguimiento de pacien
tes con enfermedad bilateral extensa es similar en cuan,
to a su cuadro clínico y a las pruebas funcionales res-
piratorias en los que reciben manejo médico o quirúrgi-
co. Sin embargo, lesiones bilaterales localizadas p u —
dieran ser resecadas si el tejido pulmonar restante se
encuentra míniínamente afectado, o es normal. Los niños
con bronquiectasias localizadas, pero con síntomas m o —
lestos (recurrentes exacerbaciones de fiebre, esputo -
abundante, disnea de esfuerzo), parecen ser los mejores
candidatos para el manejo quirúrgico. Muchos de éstos
pacientes quedarán libres de síntomas y el seguimiento
de las pruebas funcionales respiratorias alcanzan poco
después la normalidad. Puede suceder que las lesiones
que parecen localizadas sean más generalizadas y ésto a
veces no es aparente en los estudios radiológicos, o —
en los broncogramas. Nuestra impresión general es que
los pacientes mejorarán durante la segunda o tercera —
década de la vida y podrán permanecer relativamente es-
tables con disminución de los síntomas pulmonares.

Por esta razón, cualquier estudio para valorar
los resultados de la terapéutica médica o quirúrgica —
debería tener un seguimiento de los pacientes a largo -
plazo para poder permitir obtener conclusiones apropia-
das. (7,10)
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INVESTIGACIÓN

MATERIAL Y MÉTODO:

El estudio incluyó la revisión de las bronqui-
ectasias diagnosticadas en nuestro Hospital en el perío-
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}

En todos ellos analizamos:

1) EDAD

2) SEXO

3) PROCEDENCIA

4) TIEMPO* DE EVOLUCIÓN

5) ESTADO NUTRICIONAL

6) CUADRO CLÍNICO

7) EXAMENES DE LABORATORIO

8) EXAMENES DE GABINETE

9) TIPO DE BRONQUIECTASIAS

10) DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

11) TRATAMIENTO MEDICO O QUIRÚRGICO

12) COMPLICACIONES

13) EVOLUCIÓN INTRAHOSPITAIARIA

14) CONTROL EXTRAHOSPITALARIO
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RESULTADOS

1) DISTRIBUCIÓN POR EDAD:

CUADRO NO. 1

EDAD EN AROS No. DE CASOS

0 - 1 1

1 - 5 6

5 _ 1 0 11

10 - 15 __2_

TOTAL 20

En el cuadro No. 1 de distribución por edad. •
apreciamos que tuvimos un lactante de 9 meses, seis - -
preescolarest once escolares y dos adolescentes.

2) DISTRIBUCIÓN POR SEXO:

Respecto al sexo, no hubo diferencias signifi-
cativas,, pues 12 correspondieron al sexo masculino y 8
al fenenino.
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3) PROCEDENCIA:

CUADRO NO. 2

LUGAR DE PROCEDENCIA No. DE CASOS.

Distrito Federal 11

Edo. de México 3

Chihuahua 1

Hidalgo 1

Mírelos 1

Oaxaca 1

Sonora 1

Reptfblica de Guatemala 1

TOTAL 20

Como se puede apreciar en este cuadro el 55% -
de los casos provinieron del Distrito Federal, el 30% de
diferentes estados del país y de la República de Guatema_
la y el 15% del Edo. de México.

4) TIEMPO DE EVOLUCIÓN ANTES DE ESTABLECERSE EL DIAGNOS-
TICO:

CUADRO No.
TIEMPO DE EVOLUCIÓN NO.

Menos de un año

2 - 4 años

fías de 4 años

TOTAL

3
DE CASOS

6

8

6

20

PORCENTAJE

30%

40%

30%

100%
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5) ESTADO NUTR1CIONAL

Respecto al estado nutricional la mayoría de
nuestros enfermos tuvieron algún grado de desnutrición
corno apreciaremos en el siguiente cuadro:

CUADRO

ESTADO NUTRICIONAL NO.

Eutróficos

Desnutrición de I Grado

Desnutrición de II Grado

Desnutrición de III Grado

TOTAL

No. 4

DE CASOS

4

6

6

4

20

PORCENTAJE

20%

30%

30%

20%

100%

6) CUADRO CLÍNICO

En orden decreciente encontramos lo siguiente:

CUADRO No.

SÍNTOMAS Y SIG3ST0S No.

Tos
Estertores bronquiales
Cuadros bronquiales a
repetición
Fiebre
Disnea
Hipocratismo digital
Cianosis
Desgarro hemoptoico
Tórax en quilla
Dextrocardia

5
DE CASOS

20
16

16
15
14
10
7
3
2
2

PORCENTAJE

100%
80%

80%
75%
70%
50%
35%
15%
10%
10%
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El síntoma predominante fue la tos en el 100%
de los pacientes y el signo predominante fue la presen—
cía de estertores bronquiales en el 80% de los pacientes.
Llama la atención que en ningún caso se presentó hemopti
sis, siendo más bien reemplazada por la presencia de des
garro hemoptoico en el 15% de nuestros enfermos.

7) EXÁMENES DE LABORATORIO:

Cuadro NO. 6

EXÁMENES DE LABORATORIO

B*H'*: No. DE CASOS PORCENTAJE
HEMOGLOBINA menos de lOg/dl 5 25%

10 - 15 g/dl 14 70%
más de 15g/dl 1 5%

LEUCOCITOS 6000 - 10000 5 25%
10000 - 20000 11 55%
más de 20.000 4 20%

CON NEUTROFILIA 7 35%

SIN NEUTROFILIA 13 65%

Los estudios bacteriológicos realizados para -
investigar la etiología de las bronquiectasias se lleva-
ron a cabo por frotis y exudado faríngeo, así como por -
broncoaspiración.

EXUDADO FARÍNGEO

Flora normal
Staphylococcus Aureus

TOTAL 20 100%

No. DE
18
2

CASOS PORCENTAJE
90%
10%
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BRONCOASPIRACION

Hemóphilus Influenzae

Pseudomonas Auriginosa

Klebsiella Neumoniae

Staphylococcus Aureus

Candida Albicans

Streptococcus Viridans

No. DE CASOS

6

3

2

2

1

1

PORCENTAJE

30%

15%

10%

10%

5%

5%

Se debe aclarar que sólo en 11 casos o sea el
55% de los pacientes se logró aislar bacterias en la -
broncoaspiración. De éstos 11, se encontró una flora -
mixta en 3 casos, presentando las siguientes asociacio-
nes bacterianas:

Staphylococcus aureus-Streptococcus Viridans en un pa—
cíente.

Staphylococcus aureus-Cándida albicans en un caso

Klebsiella Neumoniae-Hemóphilus Influenzae-Pseudcsnonas
Auriginosa en un caso.

La investigación de bacilos ácido-alcohol re—
sistentes (BAAR) de los especímenes de esputo, broncoas
piración y jugo gástrico fue negativa en la totalidad ~
de los casos. Igualmente el cultivo para BAAR fue nega
tivo en el 100% de los pacientes.

Otros exámenes de laboratorio que se realiza—
ron en algunos pacientes para investigar la etiología -
de las bronquiectasias fueron:

DETERMINACIÓN DE CLORUROS EN SUDOR: realizado en 8 ca-
sos» siendo anormal en 1.

DETERMINACIÓN DE MACROFAGOS CON HEÍDSIDERINA: en 9 ca-
sos, siendo negativo en todos.

SI!
FALLA DE ORIGEN
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DETERMINACIÓN DE ALFA-1-ANTITRIPSINA: en 5 casos, resul-
tando normal.

DETECCIÓN DE EOSINOFILOS EN MDOO NASAL: en 8 casos, nega
tivos.

PRUEBAS mOSIOLOGICAS:

Se llevaron a cabo pruebas inmunológicas resul^
tando lo siguiente:

a) Prueba de tuberculina (PPDJ. Se realizó en los 20 —
casos, resultando positiva (16mm) r solamente en un caso
(5%).

b) El BCG Test solamente se realizó en un paciente» con
resultado positivo. Este paciente presentó además PPD
positivo„ y una placa de tórax con adenomegalia mediasti^
nalf por lo cual se consideró portador de proceso fími—
co, a pesar de no haberse podido aislar BAAR en los e s —
pecímenes estudiados.

Se realizó determinación de Inmunoglobulina s£
ricas en 9 pacientesf resultando anormal en 2 de ellos.-
El primero presentó hipogammaglobulinemia selectiva a —
IgA y el segundo hipogammaglobulinemia mixta con defi- -
ciencia de IgA e IgM.

8) ESTUDIOS DE GABINETE:

Los hallazgos encontrados en la radiografía —
simple de tórax y en la broncografía los resumimos en —
los cuadros siguientes:
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NO.DE CASOS

6

3

5

4

2

PORCENTAJE

30%

15%

25%

20%

10%

CUADRO No. 7

a) ESTUDIO RADIOLÓGICO

IMAGEN EN PANAL DE ABEJAS

ATELECTASIA

NEUMONÍA LOBAR

NEUMONÍA LOBULILIAR ó
BRONCONEUMDNIA

DEXTROCARDIA

En todos los pacientes las radiografías de
tórax resultaron anormales,- mostrando un aumento de la
trama broncovascular, con acentuación de la imagen para
hiliar. Como podemos apreciar en el cuadro No. 7 predo
minó en el 30% de los casos la imagen en panal de abe—
jas, característica de la enfermedad avanzada, en la —
cual se presentan zonas poligonales clarasr rodeadas de
bandas fibrosas densas. En el 15% de los casosf las —
bronquiectasias se asociaron a atelectasias y éstas fu£
ron debidas a ganglios linfáticos mediastinales en 2 —
pacientes y en el caso restante a un cuerpo extraño as-
pirado, (un tornillo). En el 45% de los casos las
bronquiectasias se asociaron con neumonías lobares o lo_
bulillares. Finalmente en los 2 últimos casos las bron_
quiectasias se presentaron en forma conjunta con dextro
cardxa y sinusitis.

En todos los pacientes se realizó estudio ra—
diográf ico de senos paranasales el cual danostró vela—
miento de senos maxilares por sinusitis en 7 casos
(35%).
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ESTUDIO BRONCOGRAFICO:

TIPO DE LESIÓN

Bronquiectasias Cilindricas

Bronquiectasias Varicosas

Bronquiectasias Mixtas
(varicosas y quísticas)

LESIONES BILATERALES

LESIONES UNILATERALES

CUADRO No. 8

No.DE CASOS

6

11

3

8

12

PORCENTAJE

30%

55%

15%

40%

60%

Las lesiones bilaterales fueron difusas en 5 de
8 casos(f y localizadas en los 3 restantes. Hubo un ligero
predominio de lesiones en el pulmón izquierdo, con loca-
lización preferente en el lóbulo inferior izquierdo y en
la língula. Le siguieron en frecuencia las lesiones en
el lóbulo inferior derecho, acompañados en algunos casos
de bronquiectasias del lóbulo medio. Encontramos pocas
lesiones en los lóbulos superiores y casi siempre ellos
estuvieron comprometidos en bronquiectasias de localiza-
ción difusa.

c) ESTUDIO ESPIRQMETRICO:

Debido a la corta edad de la mayoría de los -
pacientes, no se pudo obtener la cooperación del niño —
para realizar la espirometría en todose por lo cual se -
practicó solamente en 8 casos (40%), revelando lo si
guíente:

ESPIROMETRÍA

Compromiso restrictivo

Compromiso obstructivo

Compromiso mixto

TOTAL

CUADRO

No.

NO.

DE

3

1

4

8

9

CASOS PORCENTAJE

37,5%

12.5%

50%

100%
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d) Se realizó Gamagrafía Pulmonar en 6 pacientes, resul_
tando anormal en 2 de ellos con disminución de la —
captación del medio de contraste. A éstos 2 pacien-
tes se les sometió a Cateterismo cardíaco f lográndo-
se comprobar hipoplasia de la arteria pulmonar.

10) DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

CUADRO NO. 10

No. DE DÍAS

5-15

16 - 30

31 - 45

46 - 60

ífís de 60

No. DE CASOS

2

2

9

2

5

PORCENTAJE

10%

10%

45%

10%

25%

11) TRATAMIENTO:

CUADRO No. 11

TRATAMIENTO MEDICO No. de Casos

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 12

PORCENTAJE
40%

60%

ANTIBIÓTICOS MAS

Antibiótico

PENICILINA
AMPICILINA
OXACILINA
GENTAMICINA
RIFAMPICINA
ESTREPTOMICINA

CUADRO NO. 12

FREOJENTEMENTE UTILIZADOS
CASOS

No. de casos

15
13
11
11
5
5

EN NUESTRO

Porcentaje

75%
65%
55%
55%
25%
25%
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Se debe recalcar que a todos los pacientes se
les realizó tratamiento médico pero cano podemos apre—
ciar en el cuadro 13 tuvo que realizarse además trata—
miento quirúrgico en el 60% de nuestros enfermos.

El tratamiento médico consistió fundamentalmen
te en la eliminación de los focos de infección en las —
vías aéreas mediante un adecuado drenaje postural y tera_
pia antiíaicrobiana, basada en los estudios bacteriológi-
cos de las secreciones bronquiales obtenidas. Cano apre_
ciamos en el cuadro 14 las penicilinas fueron los anti—
bióticos más frecuentemente utilizados. A los 5 últimos
pacientes en quienes se empleó" primero estreptomicina y
después rifampicina. asociadas a ethambutol e isoniacida
se les realizó una prueba terapéutica con triple antifí-
mico. sin resultado satisfactorio.

El tratamiento médico obviamente incluyó una -
adecuada nutrición e hidratación. transfusiones sanguí—
neas cuando fueron necesarias (en 3 casos por anemia eró
nica) y la utilización de medidas específicas, cuando —
hubo enfermedades asociadas, como el empleo de gammaglo-
bulina en los dos casos comprobados de deficiencia de in
munoglobulinas.

TRATAMIENTO QUIRUKIECO:

De los 12 casos que fueron operados, en 9 se -
pudo realizar una resección total de la lesión siendo -
en los 3 restantes sólo parcial es decir se eliminó —
aquella zona más comprometida que constituía una supura-
ción crónica atelectasia o lesión residual sospechosa -
de tuberculosis.
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CUADRO No. 13

INTERVENCIONES REALIZADAS No.DE CASOS PORCENTAJE

Iobec tañías
Neumonectoraías
Bicpsias pulmonares
Plastia diafraqmática izquierda

6
6
4
1

30%
30%
20%
5%

De los 6 pacientes que se sometieron a lobecto
mía a 2 de ellos se les realizó previamente biopsia pul-
monar. Igualmente se le realizó este procedimiento a uno
de los 6 pacientes que se sometieron a neumonectomía.

A un paciente que se le había diagnosticado mu
coviscidosis se le realizó biopsia pulmonar aislada,
para descartar patología pulmonar agregada.

las lobectcmías se efectuaron en 3 casos en el
lóbulo inferior izquierdo, en 2 casos en el lóbulo infe-
rior derecho y solamente en uno en el lóbulo superior —
derecho. Se practicaron 3 neumonectomías del pulmón iz-
quierdo y 3 del pulmón derecho.

Todas las intervenciones quirúrgicas fueron —
electivas, ya que en ningíín caso se presentó por ejemplo
una hemoptisis masiva, que requiriera una intervención -
de urgencia.

12) COMPLICACIONES

Un paciente de los 12 intervenidos presentó en
el postoperatorio una fístula peluro-pulmonar. que requi_
rió reintervención.

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

t^'íA TESIS NO SALE
DE LA B1BUOTSCA
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debieron a bronconeumonías en su etapa terminal, los —
diagnósticos de las enfermedades de fondo que tenían —
los pacientes que fallecieron fueron respectivamente: -
mucoviscidosis, hipogammaglobulinemxa y bronquiectasias
congénitas. El paciente que sufría de Mpogammaglobuli
nemia había sido sometido a una resección quirúrgica —
parcial del pulmón izquierdo, para eliminar una supura-
ción crónica, tres años antes de la defunción.

13) EVOLUCIÓN INTRAHOSPITALARIA

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

EVOLUCIÓN

Satisfactoria

No satisfactoria

Defunciones

CUADRO No. 14

No. DE CASOS

15

2

3

PORCENTAJE

75%

10%

15%

La mayoría de los pacientes que presentaron -
evolución satisfactoria tenían bronquiectasias unilate-
rales y quedaron curados después de ser sometidos a ci-
rugía.

14) CONTROL EXTRAHOSPITALARIO

En forma posterior fueron controlados extrahos
pi talar lamen te la mitad de los pacientes, los cuales en
un período de seguimiento de 1 a 3 años,- tenían una evo_
lución satisfactoria- con sintomatología ocasional, mu-

renas veces en relación 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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cedértela,, pues muchos de ellos son de provincia alejados
de centros de control.

DIAGNÓSTICOS FINALES ANATOIYDPATOLOGICOS:

CUADRO No- 15

DIAGNOSTICO No.DE CASOS PORCENTAJE

1) BRONQUIECTASIAS CONGENITAS 7 35%
a ) Aisladas 4
b) Con hipoplasia pulmonar 2
c) Con secuestro pulmonar 1

2) BRONQUIECTASIAS ADQUIRIDAS: 8 40%
a) Por neumopatía crónica

inespecífica 5
b) Por absceso pulmonar por

H.Influenzae 1
c) Por tuberculosis pulmonar 1
d) Por inhalación de cuerpo

extraño 1

3) BFONQUIECTASIAS ASOCIADAS A
ENFERMEDADES FAMILIARES: 5 25%
a) Con Síndrome de Kartagener 2
b) Con Hipogammaglobulinemia 2
c) Con Mucoviscidosis 1

TOTAL 20 100%
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CONCLUSIONES

1) La verdadera incidencia de las bronguiectasias no -
está reflejada por ningún informe estadístico, por—
que es difícil establecer su frecuencia en forma
exacta, debido a que la broncografía que es el proce
dimíento diagnóstico más digno de confianza, no se -
emplea con la suficiente frecuencia debido a que por
ser un medio agresivo» la justificación de su empleo
tiene indicaciones precisas en aquellos pacientes —
con síntomas respiratorios y hallazgos radiológicos
sugestivos de una patología pulmonar persistente.

Sin embargo, es evidente que este padecimiento se ob
serva en la actualidad con menos frecuencia y, así -
lo hemos podido confirmar en este estudio, al encon-
trar solamente 20 casos en la revisión de los expe—
dientes clínicos durante los últimos 10 años en el -
Hospital Infantil de México.

2) De los 20 casos, 7 de ellos correspondieron a bron—
quiectasias catalogadas en el informe de anatomía pa
tológica, como congénitas; en cuya patogénesis se ha
postulado que se produce una detención en el desarro
lio bronquial, lo que permite la formación de quis—
tes jugando un papel preponderante la infección y la
obstrucción bronquial y, los procesos de alteración
de la mecánica y función respiratoria que derivan de
éstos dos factores básicos.

En otros 5 casos, se encontró ademást una enfermedad
causal de fondo, ccmo la mucoviscidosis (en un caso),
el síndrome de Kartagener (en 2 casos) y la hipo
gammaglobulinemia {en 2 casos) f padecimientos para -
los cuales existe una predisposición hereditaria o -
congénita, lo que pone de manifiesto t que las bron—
quiectasias permanecen en la actualidad como una en-
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fermedad primaria (60% de nuestros casos).

las bronquiectasias adquiridas, constituyeron en núes
tra serie las menos frecuentes (40%) y en cuanto a su
etiología nos llamó la atención el bajo porcentaje —
del antecedente de tuberculosis como factor etiológi-
co (5%). Esto es explicable por el mejor control y -
tratamiento de la tuberculosis pulmonar durante los -
últimos años, lo cual ha hecho bajar sustancialmente
de incidencia de ella.

También encontramos que enfermedades como el saram- -
pión y la tosferina, no intervinieron como una patolo
gía previa pura, en una forma concluyente para atri-
buir a ellas la aparición de bronquiectasias y, ésto
está directamente relacionado con las actuales medí—
das preventivas de vacunación que alcanzan hoy en día
mayor cobertura en la población susceptible.

También hacemos notar, que a pesar del empleo de a n —
timicrobianos efectivos, para el control de infeccio-
nes del aparato respiratorio,, encontramos un porcenta_
je del 30% de neumonías como causa de bronquiectasias
adquiridas. Finalmente el 5% restante se debió a un
caso en el cual se presentó una bronquiectasia adqui-
rida por la aspiración de un cuerpo extraño.

3) Respecto a la edad en la cual se hizo el diagnóstico,
encontramos que aproximadamente el 80% de los casos -
se presentaron en la etapa preescolar o escolar tem—
prana. debido a la naturaleza congénita del padecí- -
miento, o a la asociación con una enfermedad primaria
de carácter hereditario.

4) Respecto al tiempo de evolución, en cerca de la mitad
de los casos fue de 2 a 4 años antes de establecerse
el diagnóstico.
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5) No hubo preferencia por sexos, con un porcentaje —
equivalente en niños y en niñas.

6) Respecto al estado nutricional, que se considera —
como un factor importante para favorecer esta afee—
ción¿ se encontró que el 80% de nuestros pacientes -
tenían algtín grado de desnutrición, lo cual condicio
na que las enfermedades respiratorias intercurrentes
sean más frecuentes y de curso más grave y prolonga-
do, por condicionar bajas en las defensas de estos -
niños.

7) Respecto al cuadro clínico, hemos encontrado como —
otros autores f que la triada sintomática más constan
te está formada por tos, expectoración y el hallazgo
de estertores húmedos localizados y persistentes^ —
que traducen el estado de hipersecreción bronquial.-
Hubo el antecedente de cuadros bronquiales a repeti-
ción, con exacerbaciones de fiebre en el 80% de nues_
tros enfermos. Un signo que debe buscarse siempre*
pues acompaña con frecuencia a estos enfermos ya sea
por la enfermedad causal, o por la bronquiectasia —
misma de evolución prolongada, es el de hipocratismo
digital o acropaquia, el cual estuvo presente en la
mitad de nuestros enfermos y representa una reacción
sistémica al circuito anteriovenoso.

La hemoptisis, signo poco frecuente en los niños, no
lo observamos en ninguno de nuestros casos y fue —
reemplazado por la presencia de desgarro hemoptóico
en el 15% de los pacientes estudiados.

8) En cuanto al tratamiento operatorio de esta afecciórv
en los últimos años se ha restringido^ quedando redu
cido sólo 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 —
casuística, de 12 enfermos intervenidos en 20 casos,-
se explica por la necesidad de indicar resecciones —
parciales en casos difusos avanzados con supuraciones
crónicas focales atelectásicas, o por ser algunos de
ellos de provincia, estando alejados de centros de —
control.

Nuestros resultados están de acuerdo, con aquellos pu_
blicados por otros autores (12,14), en los cuales la
gran mayoría de los pacientes (95%), mejoraron por la
resección pulmonar y el 70% de ellos estuvo completa-
mente libre de síntomas después de l a 3 arios de se—
guimiento. (11,13) .
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