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EL PERFIL CLINICO DEL NINO CON SUPURACION BRONCOPULMONAR CRONICA,
ANALISIS RETROSPECTIVO DE 90 CASOS

Salinas Salinas Ermila, Ruiz Razo Francisco, Pérez Fernandez Lorenzo, Cuevas Schacht Francisco.
Instituto Nacional de Pediatria. Departamento de Neumologia y Cirugia de Torax

Resumen

Objetivas; Conocer el perfil clinico del nifie neumépata cronico cuyo sintoma principal es 1a tos que se acompafia de
secreciones bronquiales mucopurulentas. Analizar ia indicacién y los resultados de los procedimientos auxiliares de
dizgnéstico y tratamicnto en la especialidad de Neumologia Pedidtrica. Identificar las entidades nosolégicas
determinantes de supnracién broncopulmonar cronica . Informar los resultados del tratamiento.

Diseflo: Estudio clinico, retrolectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Ubicacidn: Instituto Nacional de Pediatria. Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax. Enero de 1986 a
Diciembre de 1999.

Material y Métodos: Fueron analizades en retrospecto los expedientes clinicos de 90 pacientes admitidos por
supuracién broncopulmonar cronica. 8¢ investigaron las signientes variables: edad, sexo, manifestaciones clinicas,
anormalidades en 1a radiografia simple de térax, en la broncoscopia, en 1a broncografia y en el estudio radiolégico
de senes paranasales., diagndstico nosolégico de la enfermedad de base. Caracteristicas del tratamicnto y sus
resultades. Los datos obtenidos se describen en forma de medias y desviaciones estindar y en forma de numero de
pacientes y porcentajes para 1as variables dicotémicas.

Resultados: Fueren incluidos en cl estudio 90 pacientes. La edad promedio fue de 6.4 afios, no hubo diferencia en
relacidn con el sexo. Los sintomas predominantes fueron: tos himeda, secreciones bronquiales mucopurulentas,
fiebre y estertores roncanies y/o silbantes. El antecedente de sinusitis cronica y de infeccion de via adrea baja
estuvieron presenies en 66.67%y 67.7% respectivamente. Se documentd desnutricion de 11 o TIT grado en el 73.3%
de los casos. Las alteraciones radiolégicas mis frecuentes fucron: sobrecarga de cavidades derechas del corazén
(62.22%), sobredistension pulmonar bilateral (57.78%), patrén bronquitico bibasal (52.22%) e imigenes sugestivas
de broquiectasias bilaterales (46.67%). Se encontraron signos radiolégicos de sinusitis cronica en 66 (94.28%) de 70
estudios practicados.  Se practico broacoscopia en todos los casos siendo constante la preseacia de signos de
inflamacién crénica de la mucosa bronguial y de secreciones mucopurulentas. En custro pacientes s¢ encontraron
cuerpos extraiios biolégicos cronicamente alojados en vias aéreas bajas Se practico broncografia en 35 pacicntes
documentandosé bronguiectasias en el 91.4%; en los casos restantes se identificaron diversas alteraciones que
fueron interpretadas como inflamacién cronica de la mucosa bronguial. Las entidades nosotdgicas de base, en
orden de frecuencia, fueron: fibrosis quistica , supuracién broncopulmonar y alergia respirateria, secuelas de
neumonias bacterianas, inmunodeficiencia primaria, cuerpo extrafio biologico en vias aéreas bajas, dafio neuroldgico
con alteracidn en el mecanismo de la deglucitn y diversas combinaciones de malformaciones congénitas, infeccion
crénica y trauma. La asociacién de pansinusitis crénica y bronquiectasias se encontro en 66 de 70 estudios
radioldgicos de senos paranasales ( 94.28 %). El tratamiento e la enfermedad de base fue sintomidtico, yle
sustitivo en la mayoria de los casos, el tratamiento etioldgico s¢ concreto a la extraccion de los cuerpos extrafios
alojados en bronquios lobares. Se practicaron procedimicntos quinirgicos del tipe de la reseccién pulmonar en 33
pecientes. La curacién se obtuvo unicamente en 15 casos (16.66%). Presentan residivas periddicas 44 (48.88%).
Desertaron 26 ( 28.88%) y fallecieron 5 (5.55%).

Conclusiones: El sindrome de supuracién broncopulmonar cronica se expresa en la clinica y en la radiografia
simple de torax por datos que sugieren inflamacioén crénica de las estructuras broncopulmonares, que evolucionan de
manera progresiva hasta la destruccion pulmonar. La broncoscopia permite documentar ta presencia de inflamacion
cronica de la mucosa bronquial y de secreciones bronguiales mucopunilentas Es el (nico recurso terapéutico en los
casos de cuerpos extraflos alojados en vias aéreas bajas y 5 coadyuvante del ttatamiento mediante el lavado
mecinico y la toma de muestras para diagndstico citolégico v bacteriolégico. La broncografin signe siendo un
excelente auxiliar de diagndstico ya que permite evaluar las caracteristicas y la extension del dafio broncopuimonar
y de esla manera facilita la toma de decisiones terapéuticas. El pronéstico en los niffos con supuracion
broncopulmonar cronica es reservado, dada la naruraleza incurable en la mayoria de las enfermedades de base, su
gravedad y su evolucién progresiva con desenlace letal .



latroduccion

El nifio con sintomas respiratorios de evelucion crénica, de dificil diagnésico y tratamiento, constituye la
causa mas frecuente de consulta del Neumodlogo Pediatra. Dentro de estz grupo se encuentran los
pacientes cuyo sinfoma o signo principal es la tos himeda y la presencia de secreciones bronquiales
mucopurulentas acompafiada, en algin momento de su evolucién de fiebre y de ataque al estado general.!

La supuracién broncopulmonar crémica constituyd un problema de salud hace mds de cince décadas
cuando fueron prevalentes las infecciones pulmonares de etiologia viral, bacteriana y tuberculosa que
evolucionaban de manera natural en ausencia de tratamiento especifico. Con el advenimiento de la
terapia con antibidticos y la mejoria en los servicios sanitarios, pero sobre todo con el empleo de vacunas
preveativas la incidencia de bronquiectasias y la supuracién broncopulmonar crénica asociada a
bronquiectasias ha disminuido en los paises desarrollados en donde los desordenes hereditaros han
pasado a ser la causa mas frecuente de casos nuevos de bronquiectasias.®’

En los paises en desarrollo las infecciones respiratorias agudas y sus complicaciones agudas y crémicas se
encueatran dentro de las primeras cinco causas de morboletalidad infantit. En estos paises las
bronquiectasias postinflamatorias persisten debide a Ia alta prevaleacia de infecciones pulmonares severas
en la infancia, falta de tratamiento adecuado y alteracion de los mecanismos de defensa pulmonares
secundarios a desoutricion,  Condiciones geogrificas y climatologicas desfavorables, aislamiento,
pobreza y hacinamiento son factores comunes encontrados en poblaciones con alto indice de neumenia
severa y bronquiolitis en lactantes y nifios pequefios.’

La supuracion broncopulmonar cronica es tratada en los textos de pediatria como un sintoma o signo
constante y caracteristico de enfermedades o procesos morbosos que cursan con infeccion y destruccion
de las estructuras broncopulmonares Las diferentes entidades nosolégicas que cursan con supuracion
broncopulmonar son descritas en forma aisalda, sin embargo no se aborda el problema como un complejo
sindromatico que obedece a diferentes causas, consecuentemente tampoco sc refiere la sistematizacién del
estudio de estos pacientes.”



Antecedentes

Ya desde 1819 Lannec asocié la presencia de esputo fétido con dilataciones bronquiales. La dilatacion
permanente de vias aéreas subsegmentarias que define a las bronquiectasias, representa la etapa final a
varios procesos patofisiclogicos. La alteracién de! aparato mucociliar ya sea por un desorden congénito o
adquirido, condiciona ¢l acimulo de secreciones bronguiales propensas a colomizacién bacteriana e
infeccion. La obstruccidn bronquial con secreciones bronquiales infectadas condiciona la liberacidn de
miltiples mediadores inflamatorios. La alteracién anatémica y fimcional del aparato mucociliar perpetua
el ciclo vicioso de obstrucciém, infeccion e inflamacién. La inflamacién cronica progresa hacia la
destruccion de las estructuras de soporte de 1a pared bronquial y del parénquima pulmenar que lo rodea
con la subsecuente formacion de bronquiectasias y destruccién pulmonar.**

El proceso de remodelacién de la via aérea com alteracion del epitelio bronquial, obstruccién con
secreciones bronquiales inflamadas, dilatacién bronquial, hiperplasia de mmisculo liso, intensa
neovascularizacion con hiperplasia de las arteria bronquiates con formacién de cortos circuitos sistémico-
pulmonares y destruceién del parénquima pulmonar, condicionan los hallazgos clinicos de los pacientes
con bronquiectasias, en donde ademis de la tos himeda con secreciones bronquiales purulentas se
menciona la presencia de hiperreactividad bronquial, hemoptisis, fiebre, ataque al estado general,
malnutricion y grados variables de deterioro en la funcién respiratoria con hipoxemia , policitemia,
hipertensién pulmonar, eor pulmonare y muerte.™™

La prevalencia exacta de supuracién pulmonar crénica en el paciente pedidtrico no se conoce. Un estudio
aislado en el primer mundo reporta una incidencia del 1% de casos de supuracion broncopulmonar
crénica en 4600 nifios referidos al neumélogo pediatra por problema respiratorio sin tomar en cuenta
fibrosis quistica. Infeccion respiratoria severa sin pingun otro factor subyacente se encontrd en 31.7 de
los pacientes de esta serie. Neumonia recurrente en lactantes o nifios pequefios es el principal antecedente
médico en pacientes pedidtricos con bronquiectasias en estudios realizados en poblaciones que semejan a
las del tercer mundo reportandose en un 91.3% de 46 nifios con bronquiectasias. En la mayoria de los
casos de estas dos series no fue posible identificar el germen que origing el primer evento de infeccion
respiratoria,* "2

Ademas de la infeccion severa de via respiratoria baja como causa primaria de desarrollo de
bronquiectasias, cualquier factor subyacente que impida el adecuado aclaramiento de las secreciones
bronguiales y/o propicie la colonizacién e infeccion del epitelio respiratorio iniciara el ciclo vicioso de
obstruccidn, infeccion e inflamacion que finalmente termina en el desarrollo de bronquiectasias y de
supuracién broncopulmonar crénica,

La obstruccion de la via aérea congénita o adquirida, por causas intrinsecas o extrinsecas que pasen
inadvertidas durante un periodo de tiempo considerable pueden terminar finalmente con el desarrollo de
bronquiectasias. Aspiracion de cuerpo extrafio, estenosis de la via aérea congénita o adquirida y
compresién extrinseca de la via aérea por un ganglio linfitico inflamado son causas de bronquiectasias
postobstructivas reportadas en los pacientes pedidtricos. La secuela de broquiectasias secundarias a
aspiracion de cuerpo extrafio se reporta en 3.5% a 16% de los casos.>®

Las malformacicnes broncopulmonares mayores son raras y usualmento presentan sintomatologia en el
periodo neonatal | sin embargo malformaciones menos severas que interfieren con el adscuado
aclaramiento mucocitiar ocurren con mas frecuencia. Malformacion adenomatoidea quistica pulmonar,
secuestro pulmonar, Sindrome de broncomalacia-Williams Campbell (ausencia de cartilago bronquial),
Sindrome de Mounier-Kuhn (traqueobroncomegalia), Sindrome de Swyer James © de Macleod
(hiperlucidez pulmonar umilateral), Malformacién hamartomatosa pulmonar, Sindrome de wvalvula
pulmonar ausente y exostosis 2 nivel do la parrifla costal con compresién broncopulmonar se reportan



como causa de bronquieciasias en la infancia. Sindrome de Marfan v Ehlers-Danlos ( deficiencia de
cartilago bronquial) y Sindrome de unas amarillas (decoloracién amarilla de las ufias, lnfedema y
derrame pleural), han sido asociados también a bronquiectasias, >

El dafio al aparato mucociliar puede ser debide a desordenes hereditarios que comprometen las
caracteristicas reologicas del moco o el movimiento ciliar secundario a alteracion ultraestructural o
funcional de los cilios a nivel respiratorio. Fibrosis quistica, disquinecia ciliar primaria, ausencia total de
cilios y Sindrome de Young s¢ encuentran dentro de este grupo de enfermedades caracterizadas por
esterilidad e infocciones recurrentes de via respiratoria alta y baja que finalmente terminan en
bronquiectasias.

Fibrosis quistica, enfermedad genética autosémica recesiva que afecta a las glindulas de secrecion
exocrina, es la causa mas frecuente de bronquiectasias generalizadas de evolucién letal en los paises
desarrollados.  El defecto genético a nivel del canal de cloro en la membrana celular del epitelio
respiratorio altera el adecuado transporte de ianes ¢loro, sodio y calcio ¢on la subsecuente produccion de
moco deshidratado, esto condiciona disminucion del movimiento ciliar con alteracion de la inmumidad
funcignal local, lo cual aumenta la suceptibilidad para la colonizacién endobroquial crémica por
microorganismos inhalados. Las propiedades de adhesién especificas de Pseudomonas aeruginosa
variedad mucoide, ¢l ambiente bioquimico en la via aérea de pacient&e con fibrosis quistica v la
inmnunodeficiencia funcional local, hacen de este micoorgenismo la principal causa de dafio
broncopulmonar progresivo, formacion de bronquiectasias, bronquiolectasias y destruccion pulmonar. 1

La infeccion respiratoria recurrente de las vias aéreas superior e inferior y el desarrollo de bronquiectasias
¥ supuracién broncopulmenar crénica gue ocurre en la disquinecia ciliar primaria son debidas a un lento
aclaramiento de las secreciones brenquiales ocacionado por alteracién de la movilidad ciliar secundario a
un defecto congénito de la ultraestructura o de la actividad enzimética a nivel ciliar. La temprana edad de
aparicidn de los datos clinicos desde la etapa neonatal con datos que sugieren alergia respiratoria severa y
la presencia de situs mverso orientan al diagnéstico clinico de esta enfermedad. La ausencia de situs
inverso en el 50% de los casos, la falta de sospecha clinica y la alta tecnologia requerida para el
diagnéstico de certeza, impiden el diagnostico oportuno de esta enfermedad que sin ser necesartamente
letal finalmente ocaciona dafio broncopulmenar irreversible. '

La causa exacta del Sindrome de Young caracterizado por azoospermia obstructiva bronquiectasias y
sinusitis s¢ desconoce. Variaciones anormales en la viscoslasticidad del moco se consideran las
responsables de la disminucién de 1a velocidad del aclaramiento mucociliar. La ausencia total de cilios
solo se ha documentado en reportes anecdéticos.

Siendo el aparato respiratorio el sitio mas comun de infeccidn, la faita de un aparato inmunoldgico integro
va sea a nivel local o sistémicos conduce a la infeccion pulmonar persistente o recurrente con el
desarrollo subsecuente ds dafio broncopulmonar crénico que pudiera llegar a ser irreversible.

Con el surgimiento de! sindrome de inmunodeficiencia adquirida y el incremento en la expectativa de
vida de los nifios can SIDA, las infecciones pulmonares recurrentes vuelven a tomar importancia en los
paises desarrollados como causa de bronquiectasias. La incidencia de bronquiectasias en pacientes con
HIV se reporta en 15.8% y se asocia con la presencia de neumonitis intersticial lmfocrtha neumonia
recurrente, neumonia persistente y cifras de linfocitos T CD4 + menores de 100 por mm’®. 7

Sin embargo en los paises en desarrollo las infecciones virales prevenibles mediante inmmizacién siguen
siendo la causa mas frecuente de inmunodeficiencia adquirida en i infancia.”



Enfermedades linfoproliferativas, el trataniiento de éstas y otras enfermedades encolégicas y avtoinmunes
son también causas de inmunodeficiencia adquirida en los pacxemes pedijtricos que finalmente
condicionan infecciones respiratorias recurrentes.

La panhipoglobulinemia es la inmunodeficiencia congénita que mas frecuentemente se ha asociado a
bronquiectasias. Inmunodeficiencia de IgA se relaciona con infecciones recurrentes del aparato
respiratorio superior, asma y alergia. Los bajos titulos de anticuerpos contra Hemofilus inluenzae en
Ppacientes con deficiencia de [gG2 sugieren la predisposicion especifica para infecciones recurrentes por
ests germen.’

Alteracitn de la funcién de los neutréfilos y de linfocitos T, sindrome de hiperigE asociado 2 ataxia-
telangiectasia, a disminucién de linfocitos T y a diferentes alteraciones de otras inmunoglobulinas se han
reportado en nifios con supuracidn broncopulmonar cromica. Sin embargo defectos similares se han
encontrade en pacientes con infecciones respiratorias recurrentes pero sin evidencia de bronquiectasias,
por o que estos hallazgos no pueden cansiderarse causa tinica de supuracién brencopulmenar cronica.”

Asma .atopia e hiperreactividad bronguial han sido relacionadas como causa o consecuencia del
desarrcllo de bronquiectasias. El diagnéstico funcional de la enfermedad asmatica en nifios no es siempre
posible, esto dificulta la relacién del asma como causa de bronguiectasias en este grupo de pacientes. Sin
embargo el tratamiento inadecuado de la inflamacion crémica y de la obstruccién ds la via adrea,
caracteristicas patognoménicas de la enfermedad, se han relacionado al dafio progresivo dgl arbol
tragueobronquial con formacién de bronquiectasias. Por otra parte, el aumento de la permeabilidad
epitelial y la denudacién de [a mucosa de vias aéreas bronquiectisicas que permiten la mteraccion entre
las terminaciones nerviosas expuestas y l2 gran cantidad de mediadores inflamatorios y toxinas
bacterianas pueden ser la causa de la hiperreactividad y la obstruccién bronquial sin necesanamente
existir el diagndstico do asma. """

La relacién de sinusitis cronica y problema de via respiratoria baja se describe como sindrome
sinobronquial. El hecho de que la sinusitis ¢ronica puede causar o contribuir al desarrollo de enfermedad
pulmonar tiene implicaciones diagndsticas y terapéuticas. Los senos paranasales y la via respiratoria baja
comparten caracteristicas histoldgicas e inmunologicas, por lo que los desordenes que involucran una de
estas zonas pueden involucrar la otra, Sinusitts créaica ha sido relacionadz a bronquitis crémica y a
bronquiectasias mediante la aspxraclon de secreclones contaminadas sobre todo en pacientes con dafio
neurolégico y alteracién def mecanismo de la deglucién.™

Aspiracién masiva de contenido gastrico, inhalacién de gases toxicos, enfermedades autoinmunes y
deficiencia de alfa 1 antitripsina han sido reportadas en pacientes adultos como causa de bronquiectasias.

La evaluacién def paciente con sospecha de bronguiectasias, ademsés de una historia clinica con énfasis en
los eventos que rodean el primer cuadro de infeccidn respiratoria pulmonar y de fa frecuencia y
caractaristicas de los eventos subsecuentes, comprende auxiliares de diagnostico que corroboran la
presencia de bronquiectasias, evaluan iz extension del dafio broncopulmonar y que orentan al
padecimiento de base. Radiografia simple, de térax, broncografia y tomografia computada de alta
resolucion y hasta cierto punto espirometria, son gjemplos de auxiliares de diagnédstico que corroboran el
diagnéstico de bronquiectasias, estos mismos estudios radiologicos con sus limitaciones pueden oriemtar
al diagnostico etiolégico en algunos casos sobre todo de malformaciones broncopulmonares. La
gamagrafia ventiloperfusoria y realizacién de otras pruebas de funcién respiratoria mas elaboradas con
medicion de volimenes y gases arteriales también permiten evaluar el grado de dafio pulmonar.
Cuantificacién leucocitaria, electroforesis de proteinas, cuantificacion de inmunoglobulina y de subclases
de IgG v otras pruebas inmunoldgicas mas sofisticadas, electrolitos en sudor, pruebas cutaneas, titulacién
de anticuerpos contra Aspergillus, cultivos bacteriologico, de mycobacteria y para hongos, valoracidn de



la ultragstructura y movilidad ciliar, radiografia de senos paranasales y broncoscopia son ejemplos de
auxiliares de diagnéstico que orientan a la enfermedad de base. *'"'*"°

E! tratamiento adscuado de las infecciones pulmonares, la sospecha clinica y el tratamiento oportune de
enfermedades broncopulmonares y sistémicas que potencialmente pueden causar dafio pulmonar
irreversible ¥ el manejo agresivo de los pacientes con bronquiectasias y supuracién broncopulmeonar
cronica, representan los principales factores que contribuyen a mejorar la calidad y aumentar la
expectativa de vida del paciente pediatrico con supuracién broncopulmonar crénica, independientemente
del desorden subyacente que origine el dafio broncopuimonar,



Justificacién
En [a literatura especializada no se encuentra sistematizado el estudio del niio con supuracion

brencopulmenar crénica, sobre estas bases se justifica la elaboracion de este trabajo de investigacion
clinica.

Objetivos.

Conocer el perfil clinico del nifio neumdpata crénico cuyo sintoma principal es la tos acompafiada de
secreciones mucopurulentas,

Analizar la indicacién y los resultados de los procedimientos auxiliares de diagnéstico y tratamiento en la
sspecialidad de Neumologia Pediitrica,

Identificar las entidades nosoldgicas determinantes de supuracidn broncopulmonar crénica.

Informar los resultados del tratamiento.



Material y Métodos

Disefio: Es un estudio clinico, retrolectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Poblacion objetive: Todos los pacientes con neumopatia crénica que se expresen en la clinica con
supuracion broncopulmonar, referidos o que acudan a! Instituto Nacional de Pediatria.

Poblacién por estudiar: Niflos neumodpatas crémicos cuyo sintoma predominante es la supuracién
broncopulmonar crénica admitidos para su estudio en ¢l Departamento de Neumologia y Cirugia de
Térax en el lapso comprendido entre enero de 1986 y diciembre de 1999,

Criterios de Inclusién: Pacientes de 3 meses a 17 afios que hayan sido estudiados en el Departamento de
Neumolgia y Cirugia de Torax del Instituto Macional de Pediatria, por presentar supuracién
broncopulmonar cronica, en el periodo comprendido entre enero de 1986 y diciembre de 1999.

Criterios de Exclusién: Expedientes clinicos y radiolégicos incompletos.

Material y Métodos:

Fueron analizados en restrospecto los expedientes clinicos de 90 pacientes admitidos por supuracién
broncopulmonar crénica en el Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax entre enero de 1986 y
diciembre de 1999.

Se investigaron las siguientes variables: Sexo, edad, cuadro clinico, anormalidades en la radiografia
simple de térax, la broncografia y la broncoscopia, diagndstico nosologico de egreso, caracteristicas del
tratamiento y sus resultados. Los datos obtenidos se describen presentando las variables en forma de
medias y desviaciones estandar para las variables numéricas y en forma de mimero de paciente y
porcentajes para las variables dicotémicas.



Resultados

Fueron incluidos en ef estudio 90 pacientes. La edad promedio fue de 6.4 afios {desviacién estandar de
55.8 meses y un rango de edad de 3 a 191 meses). Fueron 55 pifios y 35 nifiag. No hubo difsrencia
significativa entre ¢l sexo maseuline y femenino ( 61.1 y 38.9% respectivaments). El tiempo de
evolucion al ingreso fue en promedio de 34.46 meses (desviacién estindar de 35.23 y rango de 3 a 132
meses). Los sintomas principales fueron tos himeda, secreciones bronquiales mucopurulentas, fiebre y
estertores roncantes crepitantes y silbantes (cuadro 2). El antecedente de sinusitis y de infeccion de via
respiratoriz baja se encontré en 66.67% y 67.78% respectivamente.  Se¢ documentd ataque al estado
general con desnutricion moderada o severa en el 73.3% de los casos.

Las alteraciones radiolégicas mis frecuentes fueron: Sobrecarga de cavidades derechas del corazén en 56
pacientes (62.22%), sobredistensién pulmonar bilateral en 52 (57.78%), patrén branquitico bibasal en 47
(52.22% ) e imagenes sugestivas de bronquiectasias en 42(46.67%).(cuadro 3).

Se diagnstict sinusitis en 94.28% de 70 estudios practicados.

Se practicaron una o mas broncografias en 35 pacientes documentindose bronquiectasias o diversas
combinaciones de anormalidades broncopulmonares en todos los casos.(cuadro 4).

Se practicaron una o0 més broncoscopias en cada uno de los 90 pacientes que integran la serie. Se
encontraron signos de inflamacién crémica de la mucosa branquial en todos los casos, se corrobord la
presencia de secreciones mucopurulentas en 84 (93.33%) vy en 5 casos {5.55% ), 4 correspondientes a
cuerpo extrafio y un caso de absceso broncopulmonar, la broncoscopia fue diagnostica y terapéutica.
{cuadro 5).

En 72 pacientes (80%), fueron idemtificadas las entidades nosologicas determinantes de supuracion
brancopulmonar crémica. Las mas frecuentes fueron: fibrosis quistica en 26 casos (28.88%), secuelas
broncopulmonares de neumonia bacteriana en 10 (11.1%), mmunodeficiencia en 9 (10%) siendo 8
primarias y un paciente con HIV. Cuerpo extrafio en7 (7.7%), 7 pacientes(7.77%) tuvieron la asociacion
de algim grado de dafo neurolégico, sinusitis y bronquiectasias, uno de ellos ademas con diagnéstico de
fistula traquecesofagica congeénita. El diagndstico histopatolégico de meumonia lipoidica exdgena se
realizd en dos de estos pacientes. Se encontraron secuelas de tuberculesis en 4 pacientes (4.4%3), 3 (3.3%)
tuvieron diagndstico de sindrome de Kartagener, y se encontraron otras enfermedades menos frecuentes
en 6 pacientes, (cuadro 6). En 12.2% se encontro la asociacién de sinusitis y supuracion broncopulmonar
en pacientes con sospecha fundada de alergia respiratoria que no fue posible documentar con cerieza en
todos los casos. 6 pacientes (6.66%) presentaron también sinusitis, bronquiectasias y supuracién
broncopulmonar crénica pere sin datos sugestivos de alergia, dos de estos pacientes con comportamiento
de fibrosis quisitica que nunca fue posible documentar con cerieza y uno con diagnéstico de cardiopatia
congénita aciandgena compleja. En ningunc de ellos se pudieron investigar alteraciones ciliares.

El tratamiento etiolégico solo fie posible en casos aislados, concretamente la extraccion de cuerpos
extraiios alojados en bronquios lobares y el drenaje endoscopico de un absceso pulmonar localizado. En
la mayoria de los casos el tratamiento de las enfermedades de base fue simtomatico y sustitutivo. El
tratamiento antibictico fue empirico en un inicio y especifico cuando fue posible comtar con eultivos
positivos v sensibilidad en los estudios bacteriologicos. Todos los pacientes recibieron terapia
respiratoria. En 33 pacientes se realizaron uno o mds procedimientos quirirgicos. Se realizaren 14
cirugias de via aérea superior, y operaciones toracopulmonares en 24 pacientes. (cuadro 7).

La curacién entendida como la desaparicién de la supuracibn broncopulmonar cromica sin secuelas
orgénicas ni funcionales se logrd apenas en 15 pacientes (16%). La mayoria de los casos (48.88%)
evolucionaron con alternancia de mejoria y recidivas. 26 pacientes (28.38%) desertaron. La mortatidad
ocurrio en 5 casos (5.55%) y se relaciond con el cardcter incurable y progresivamente fatal de la
enfermedad de base en 4 pacientes y hubo un caso de mortalidad quirirgica.



Discusion.

La serie que se analiza es representativa de los pacientes referidos a un Hospital de concentracion de 3er.
nivel de atencion médica para ser estudiados en el Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax. La
edad promedio de 6.5 afios junto con el prolongado tiempo de evolucién sugiere el cardcter incurable de
la enfermedad o bien el descuido o negligencia del familiar o de médicos que tuvieron la oporimidad de
tratar inicialmente a estos pacientes.

Los datos obtenidos en esta investigacion sugieren que en el nifio neumdpata crénico con supuracion
broncopulmenar ¢s posible integrar un complejo sindromatico formado por tos himeda, secreciones
bronquiales mucopurulentas que excepcionalmente son expectoradas pero que siempre es posible
documentar por broncoscopia, signologia respiratoria con. estertores roncantes, crepitantes y/o silbantes
en las areas afectadas, fiebre en algiin momento de sv evolucidén y ataque al estado general con
desnutricion.

Los hallazgos radiologicos muestran patron bronquitico basal bilateral que sugiere inflamacién de la
pared bronquial con subsecuente sobredistension pulmonar bilateral y sobrecarga de las cavidades
derechas del corazdn, patrén de afeccidn intersticial que sugiere fibrosis, retraccién y destruccion de las
estructuras anatomicas con formacion de bronquiectasias bilaterales y difusas.

La frecuente asociacién entre sinusitis ¥ supuracion broncopulmonar crémica se explica por el cardcter
sistémico de las enfermedades encomtradas en la serie como determmantes de supuracion broncopulmonar
crdnica, por ejemplo, alergia respiratoria, fibrosis quistica, inmunodeficiencia primarias y sindrome de
Kartagener.

La practica sistemdtica de la broncoscopia rigida o flexible permite el diagnostico de supuraciom
broncopulmaonar crénica en todos los casos. Constituye el recurse terapéutico inico en casos do cuerpo
extrafio alojados en la via aérea. Es un excelente coadyuvante en el tratamiento de la supuracién
broncopulmonar porque permite retirar mecanicamente los tapones de moco que obstruyen la via aérea y
a la vez obtener muestras para estudio bacteriolégico, citoquimico y anatémico patolégico. En esta serie
no sg investigé enfermedad por cilio inmévil.

La broncografia en su indicacion precisa permite establecer las caracteristicas y la extension del dafio
broncopulmonar y de esta manera establecer de manera objetiva el diagnéstico y la toma de decisiones de
los casos quirirgicos.

La alta morboletalidad en los casos de supuracion broncopulmonar crénica y la elevada desercién de los
pacientes incluidos en esta serie posiblemente obedece a la gravedad de las enfermedades de base
determinantes de supuracién broncopulmonar, como a su condicidn incurable, evolucién progresiva y en
ocaciones necesariamente letal como en el caso de la fibrosis quistica. Estas mismas caracteristicas
implican dedicacion y costo y todo esto contribuye al prondstico reservadoe de los niftos con supuracion
broncopulmonar crénica dependiendo de la enfermedad de base.

La elevada desercion en los pacientes con fibrosis quistica supone que hay mayor nimero de casos de
mortalidad dada la naturaleza progresiva y necesariamente letal de la enfermedad.



Conclusiones.

El sindrome de supuracién broncopulmonar crémica ss presenta en la clinica con datos que traducen
inflamacion crénica de las estructuras broncopulmonares como tos, secreciones bronquiales purulentas
fiebre y estertores roncantes, crepitantes y silbantes,

La sinusitis y el ataque al estado general con desnutricién en la mayoria de los pacientes, obedecen al
caracter sistémico de las enfermedades de base determinantes de supuracién broncopnimonar.

Los estudios radiogrificos son consecuencia de la inflamacién crénica y dafio progresivo de las
estructuras broncopulmonares.

La broncografia es un auxiliar de diagndstico que permite establecer las caracteristicas y la extenstén del
dafic broncopulmonar y Ia toma de decisiones terapéuticas objetivas en todos los casos.

La broncoscopia resulta anormal en todos los casos, muestra los signos de inflamacién crénica de la
mucosa bronquial y puede ser terapéutica en los casos de cuerpo extrafio en via aérea y coadyuvante en el
tratamiento mediante el lavado mecanico y la obtencion de muestras para diagnéstico.

El tratamiento depende de la enfermedad de base. En la mayoria de los casos es sintomatico y sustitutivo
can antibidtico terapia empirica al inicio y con terapia respiratoria en todos los casos.

El prongstico depende de la enfermedad de base en funcién de la gravedad, naturaleza incurable,
evolucién progresiva y en muchos casos letal como la fibrosis quistica.



Cuadro 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS ETARIOS Y SEXO EN 90 PACIENTES CON
SUPURACION BRONCOPULMONAR CRONICA

Masculino Femenino
n n %
LACTANTES 15 il 28.88
PRESCOLARES 10 10 2222
ESCOLARES 18 10 31.11
ADOLESCENTES 12 4 17.77

Cuadro 2
DATOS CLINICOS MAS FRECUENTES EN 90 PACIENTES CON SUPURACION
BRONCOPULMNONAR CRONICA

n %
Tos humeda 920 100
Expectoracion purulenta 63 70.0
Desnutricién 66 733
Sinusitis 60 66.6
Fiebre 58 64.4
Estertores roncantes 39 433
Estertores crepitantes 36 40.0
Estertores silbantes 31 344
Sindrome de condensacién pulmonar 27 30.0
Polipnea 26 289
Cianosis 24 26.6

Datos de dificuitad respiratoria 23 255




Cuadro 3
HALLAZGOS RADIOLOGICOS MAS FRECUENTES EN 90 PACIENTES CON SUPURACION
BRONCOPULMONAR

)
Sobrecarga de cavidades derechas del corazén Sn 6 62./;2
Sobredistension pulmonar bilateral 52 57.78
Patrén bronquitico bibasal 47 5222
Patrén sugestivo de branquiectasias bilaterales 42 46.67
Patron intersticial reticulonodular bilateral 21 23.33
Atelectasia 19 2Ln
Panal de abeja bilateral, bibasal 18 200

Cuadro 4
HALLAZGOS MAS FRECUENTES EN LA BRONCOGRAFIA DE 35 PACIENTES CON
SUPURACION BRONCOPULMONAR CRONICA

n % |
Bronquiectasias bilaterales difusas 32 914
Destruccion pulmonar 7 20.0
Atelectasia fobar 6 174
Patron bronquitico cronico 4 1.4

bilateral
Estenosis bronquial localizada 3 8.6




Cuadro 5
HALLAZGOS MAS FRECUENTES EN LA BRONCOSCOPIA DE 90 PACIENTES CON
SUPURACION BRONCOPULMONAR CRONICA

)
Inflamacion cromica de la mucosa bronguial ;0 lg’f)

Secreciones mucopurulentas 84 94.43
Inflamacién aguda y crémica 19 2111
Disqumesia branquéal 7 ‘ 177

Compresion extrinseca de bronquio lobar 7 .17

Tapones de moco en bronquios lobares y 7 177

segmentarios

Cuerpo Extrafio en bronquios 5 5.55

Desplazamiento bronquial 5 5.55




Cuadro6
DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS DE PACIENTES CON SUPURACION BRONCOPULMONAR
CRONICA

n %
Fibrosis quistica. Sinusitis 26 28.88
Supuracién broncopulmonar. Alergia respiratoria. 11 12.2
Sinusitis
Secuelas de neumtonias bacterianas 10 1111
Inmunodeficiencia primaria. Sinusitis 9 10.0
Cuerpo extrafio en vias aéreas bajas 7 177
Daiio neurolégico, alteracion en el mecanismo de la 7 7.77
degiucion, broncoaspiracién ¢rénica, supuracién
broncopulmonar, Sinusitis
Supuracion broncopulmonar crénica sin datos de 6 6.66
Alergia respiratoria. Sinusitis
Secuelas de tuberculosis pulmonar 4 444
Sindrome de Kartagener. Sinusitis 3 3.33
Asma. Sinusitis 2 222
Malformaciones congénitas broncopulmonares, Quiste 2 222
Bromcogénico. Malformacide adenomatoidea quistica
congenita pulmonar, Sinusitis
Alteraciones anatémicas de la pirimide nasal. Sinusitis 1 111
Estenosis bronquial adquirida 1 1.11
Afeccion intersticial bilateral. Probable 1 1.11
tuberculosis pulmonar miliar. Sinusitis

=



Cundro?
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICO DE 33 PACIENTES CON SINDROME DE SUPURACION
BRONCOPULMONAR CRONICA

Cirugias de Via aérea superior 14
Operaciones Toracopulmonares 21
Neumonectomias 6
Lobectomias 9
Sepmentectomias 2
Biopsia pulmonar 3
Drenaje de absceso y decorticacion 1
Cuadro 8
EVOLUCION CLINICA DE 90 PACIENTES CON SUPURACION BRONCOPULMONAR
n %
Curacién 15 16.66
Recidiva 44 48.88
Desercién 26 28,88

Mortalidad 5. 5.55




Anexo | Hoja de Recoleccién de Datos
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9.

. Folie
. Iniciales

1
2
3. Edad en meses completos
4

. Sexo 0 Masculino

1Femenino
. Cronicidad en meses completos

. Antecedates Personales 0 No

18Si
1 Prematurez
2 Ventilacién mecanica
3.0xigeno terapia
4 Infeccion viral previa
5.Infecciones recurmentes de via aérea superior
6.Infeccion recurente o persistente via aérea baja
7.Alergia
8. Asma
9. Tuberculosis
10 Padectmiento de base
. Antscedentes familiares 0 No
18i
1. Muertes temprana sin causa aparente
2 Enfermedades pulmonares conocidas
3.0tro
. Sintomatologia referida 0 No
1S

. Toshimeda
.Tos seca

. Secreciones brongquiales purulentas
. Estertores roncantes

. Sibilancias

. Fiebre

. Cianosis

. Dificultad respiratoria

9. Atague al estado general

10. Obstruccion de via aérea superior
11, Disnea

12. Dolor toracico

13, Sintomas digestivos

00 =] O\ WA B W DD e

0 No
Hallazgos a la Exploracién Fisica 1 8i
. Poliprea
. Taguicardia
Ficbre
. Dificultad respiratoria
. Deformidad toracica
. Cianosis
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7. Estertores roncantes difusos
8. Estertores roncantes localizados
9. Estertores crepitantes
10. Estertores silbantes localizados
11. Estertores sitbantes difusos
12. Espiracién prolongada
13. Sindrome de condensacién pulmonar
14. Sindrome de derrame pleural
15. Sindrome de rarefaccion
16. Hipocratismo digital
17. Datos de Sinusitis
18. Percentilas de peso y talia 3 ¢ menos
19. Otro
10 Hallazgos en la radiografia 0 No
simple de tdrax 18i

© NG R W~

Normal

Scbredistensién pulmonar bilatera
Sobredistensién putmonar unilateral
Sobredistensién pulmonar localizada
Atelectasia

Bronguitico bibasal

Bronquitico difuso

. Patrén lineal
. Patron reticular

10, Patrén reticulonodular

20.

. Patrén en vidrio despulido
. Patrén en panal de abeja

. Miliar

. Broncoalveolar

. Cendensacion pulmonar

. Derrams

. Hidroneumotorax

. Neumotérax

. Fibrotorax

Ensanchamiento mediastinal

21.0tros
11, Smusitis por Radiologia 0No

I Si

12. Hallazgos en la Broncografia 0 No

LI

18i
Bronquisctasias Cilindricas localizadas

. Brenquiectasias Cilindricas difusas

Bronquiectasias Saculares difusas
Bronquicctasias saculares localizadas
Patén bronquitico crénico

Atelectasia

Destruccion pulmonar
Sobredistencion puimonar

19
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9. Estenosis bronquial
10. Amputacidn bronquial
11 Otros

13. Hallazgos en ia Broncoscopia ¢ No

1Si
. Datos de inflamacion aguda
Datos de inflamacién crénica
. Secreciones purulentas
Secreciones hialinas
Grnulomas
. Cuerpo extrafio
Estenosis Branquial
. Dilatacién bronguial
. Compresién extrinseca
10. Desplazamiento
11. Disquinesia bronquial
12. Malasia
13. Isomerismo bronquial
14. Tapones de moco
15. Otros

oMo G e~
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14. Diagnéstico Nosologico

1. Fibrosis Quistica

2. Secuelas de neumonia bacteriana
3. Inmunodeficiencia

4. Cuerpo Extraiio
5.Broncoaspiracion crénica

6. Secuelas de Tuberculosis

7. Sindrome de Kartagener

8. Asma

9.Alteraciones de la piramide nasal
10.Sinusitis, bronquiectasias y alergia
11.Sinusitis y bronquiectasias sin alergia
12.Estencsis bronquial adquirida
13.Congénitos

14.0tros

15. Tratamiento Médico
16. Tratamiento quirurgico 0 No

1 Si
17. Tratamiento endoscdpico 0 No
1 Si

18. Evolucion radiologica

1. Cura

2. Mgjora

3. Empeora
4, Desenta

19. Evolucién clinica

1. Cura
2. Recae
3. Deserta
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