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RESUMEN
OBJETIVO: Evaluar en forma general las caracteristicas clinicas,
radiologicas e histopatoldgicas y la etiologia de las bronquiectasias
en los pacientes con este diagnéstico en el Hospital Infantil de México
“Federico Goémez".
INTRODUCCION: Las bronquiectasias constituyen una patologia
caracterizada por la presencia de uno o multiples segmentos
pulmonares, cuyos bronquios de mediano calibre han resultado
permanentemente dilatados. Sus etiologias son congénitas o
adquiridas, presentando diversos grados de complicaciones.
MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo realizado en el
departamento de neumologia de casos con el diagnéstico de
Bronquiectasias durante el periodo de 1990 a 2002, en el Hospital
Infantii de México “Federico Gomez’. Estudio observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo. Se incluyeron todos los
expedientes con este diagnostico, se revisa él diagnostico
histopatolégico, y estudios de gabinete, su evolucion vy
complicaciones. Se maneja estadistica descriptiva.
RESULTADOS: Se incluyen 23 expedientes, se confirma diagnostico
por Patologia (70%) y 7 solo por tomografia (30%), las principales
causas son de tipo infeccioso.
DISCUSION Y ANALISIS. Las caracteristicas encontradas en
nuestros pacientes son' compatibles con las reportadas en la
bibliografia, consideramos que la identificacién temprana y el manejo
profilactico permitira disminuir la morbilidad y mortalidad presentada
en esta entidad.



INTRODUCCION:

Bronquiectasias: Termino que proviene del Griego bronchion, un
sufijo de Traquea; y ektasis, de estrechamiento: “Estrechamiento
Bronquial”.' Son Condiciones patolégicas en el pulmén que se
caracterizan anatémicamente por la presencia de uno o multiples
segmentos pulmonares cuyos bronquios de mediano calibre han
resultado permanentemente dilatados como consecuencia de una
lesién previa, o en evolucién actual, a la estructura de la pared de la
via aérea.? El término fue acuiado y descrito en forma inicial por
Laennec en 1819 en su “Traité de I’ Auscultation Médiate”. Fue hasta
1923 cuando los doctores Sicard & Forestier lograron opacificar los
bronquios, mediante la instalacion transcricoidea de un aceite
iodizado radio opaco, permitiendo una mayor comprension de esa
patologia. En las ultimas décadas, las posibilidades diagnésticas han
aumentado con los avances radiolégicos como la tomografia axial
computarizada de alta resolucion(TAC.)® Se carece de informes
estadisticos que reflejen la incidencia actual de las bronquiectasias
en nuestro medio, aunque en paises desarrollados se conoce la
incidencia y etiologia de las mismas. En el periodo de 1950 a 1960 la

epidemia del sarampidon ocasioné una relacién estrecha con la



etiologia de las bronquiectasias, en afios subsecuentes, ha
disminuido él numero de casos reportados, ya que con la aplicacion
universal de vacunas, cada vez es menor él numero de casos de
sarampién. Actualmente el reporte mas alto de bronquiectasias son
por tuberculosis. En naciones donde ha persistido la presencia de tos
ferina se reportan bronquiectasias en forma frecuente como secuelas
de esta enfermedad.?

Synajankangas y colaboradores,* reportan que la ocurrencia de
bronquiectasias, es una patologia actualmente poco comuin en
comunidades desarrolladas, como en Finlandia donde los casos de
bronquiectasias son de 4.9 por millén en edad de O'a 14 aftos, 103,8
en edades de 65 afios y 38.9 en el total de la poblacion.?
En otras poblaciones menos desarrolladas como Nigeria se reporta
que el 6% de cirugia de térax es para reseccion de bronquiectasias.®
Se reporta una discreta predominancia en raza blanca, existe una
relacién masculino femenino de 1:1.4.° En paises Latinoamericanos

se desconoce por completo en la actualidad la incidencia de esta

enfermedad.®




CAUSAS DE BRONQUIECTASIAS EN PEDIATRIA.

INFECCIONES:

a) Neumonias( S. Aureus, H. Influenzae, Stp. Pneumoniae,
Mycoplasma Pneumoniae, Pseudomona Aeruginosa.)

b) Mycobacterium tuberculosis Hominis ( Tuberculosis)

c) Adenovirus (1-34-7-21)

d) Bordetella Pertusis

@) Paramixovirus (sarampion)

ALTERACIONES INMUNOLOGICAS:
a) Agammaglobulinemia.
b) Inmunodeficiencia comun variable.
c) Déficit del complemento..
d) Alteracién en funcién del neutréfilo.
e) Deficiencia de subclases de inmunoglobulinas.
f) Alveoliitis alérgica fibrosante
g) Aspergillosis Pulmonar Alérgica.

ALTERACIONES DE MECANISMOS DE DEFENSA PULMONAR

a) Disquinesia ciliar primaria.



ALTERACIONES CONGENITAS Y HEREDITARIAS
a) Fibrosis quistica.
b) Secuestro pulmonar.
c) Deficiencia de cartilago pulmonar.
d) Déficit de alfa-1 antitripsina

MISCELANEAS.

a) Cuerpo extraio en via aérea.

b) Asma.

¢) E.R.G.E.
ENFERMEDADES SISTEMICAS

a) Artritis Reumatoide.

b) Lupus Eritematoso Sistémico.
c) Sindrome de Sjbgren.

d) Sindrome de Marfan

e) Colitis Ulcerativa.

f) Enfermedad de Crohn.

g) Enfermedad Celiaca.

Bibliografias ( 1-4-3-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18)
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FISIOPATOGENIA:

Laennec atribuyd que se favorecia su formacion la retencién de

secreciones bronquiales, las que ocasionaban dafo a la pared

bronquial y su subsecuente dilatacion.

TEORIAS DE LA FORMACION DE BRONQUIECTASIAS

a) La teoria de la presion de las secreciones sugiere que las
secreciones mucosas Yy viscosas obstruyen y distienden
mecanicamente el bronquio causando dilatacion.

b) La teoria de la atelectasia sugiere que al colapsarse un Iébulo
puede producirse presién intrapleural negativa que distiende al
bronquio comprometido.

c) La teoria de la traccion sugiere que una enfermedad pulmonar
parenquimatosa con fibrosis cicatriza y aumenta la elasticidad del
alvéolo sobredistendido ejerciendo traccion sobre las paredes del
bronquio y produciendo dilatacion del bronquio

d)La teoria de la infeccién sugiere que la infeccion lleva a debilidad

de las paredes bronquiales y si es persistente o recurrente puede

dafar las capas muscular o elastica, o alterar las propiedades
funcionales del bronquio, especialmente el retroceso eiastico por

edema o inflamacion.?



Los factores genéticos qué pueden predisponer a las bronquiectasias
son: los que predisponen a aparicion de infecciones bronquiales vy
en los que existen defectos congénitos en la estructura de sostén de
los bronquios. Independiente de la causa inicial, el efecto neto es Ia
alteracion en la aclaracion mucociliar y en los mecanismos de defensa
que hacen a un individuo mas susceptibles a un proceso secundario
de colonizacién bacteriana continua o intermitente y de infeccion. E!
aclaramiento mucociliar depende de la interaccién entre la cilia y el
moco y se encuentra retardado en presencia de secrecibnes
purulentas, Se ha encontrado que las cilias obtenidas de secreciones
purulentas baten mas lentamente, se ha propuesto que la progresion
de la enfermedad se debe a un circulo vicioso continuo. Una vez
establecido el dafo tisular se liberan substancias pro inflamatorias
como la interleukina 8, que ocasiona atraccion de neutréfilos, los
cuales mediante las elastasas producen mayor dafio celular, que
retarda el aclaramiento mucociliar se retiene moco y éste se coloniza
por bacterias, que a su vez reclutan fagocitos hacia el pulmén. La
presencia de neutrofilos se asocia con inflamacién pulmonar, un
proceso caracterizado por dafio tisular y reparacion que completa el

circulo, la persistencia del mismo lleva a progresién de la enfermedad



en algunos pacientes. En todos existe dano tisular, aumento de
produccion de moco y aclaramiento alterado, la presencia de

fagocitos, bacterianas e inflamacion es intermitente."°

CLASIFICACION

Perry y King®® en 1940 divide las bronquiectasias a! revisar 400
estudios radiograficos, en cilindricas, saculares, quisticas e
indeterminadas. La clasificacién actualmente utilizada es Ila
establecida por Reid®' en 1950 quien correlaciona estudios
histopatolégicos y broncografias las clasifica en;
a) Bronquiectasias cilindricas: Los bronquios tienen un contorno
regular, la luz tiene una terminaciéon brusca y transversal. Los
bronquios pequefos, y los bronquiolos, aun cuando estan permeables
se encuentran taponados por un material, espeso, amarillo y
purulento y no se llenan de material de contraste. La infiltracién
celular de las paredes usualmente constituye un hallazgo frecuente.

b) Bronquiectasias varicosas, donde el grado de dilatacion es mayor
que en las cilindricas, las constricciones localizadas llevan una
irregularidad del contorno, que provoca una imagen parecida a la de

las venas varicosas tienen una terminacién bulbosa y la obliteracion de



los bronquios periféricos es mucho mas acentuada, terminando
algunos en un lecho de tejido fibroso que se continda en forma de
corddn discontinuo de tejido hacia la periferia del pulmén.

C) Bronquiectasias saculares (quisticas), en las que los bronquios
estan dilatados formando sacos redondos, ciegos no tienen
comunicacion con el parénquima.

Se consideran que las cilindricas son reversibles, pero las saculares
son irreversibles. 3223

Whitewell** clasifica las bronquiectasias en folicutar, sacular y formas
atelectasicas de acuerdo a caracteristicas clinicas y patoldgicas de
200 muestras quirargicas, el 14% de los casos fueron del tipo
folicular, la mayoria de las lesiones ocurre en bronquios pequeiios y
bronquiolos en las etapas iniciales existe engrosamiento de pared
bronquial, edema y formacién folicular, con destruccion del tejido
elastico cerca de foliculos, lesiones mas avanzadas muestran
bronquiolitis mural difusa, con mayor destruccion del tejido elastico se
sugiere que son secundarias a infecciones virales. 7% de los casos
fueron clasificados en saculares, con estructuras fibrosas en forma
linear cubiertas por epitelio cuboidal sin tejido elastico muscular o

cartilaginoso en su pared por existir destruccién del mismo.?
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En las bronquiectasias cilindricas, existe lesion del tejido y de la capa
muscular en los casos de bronquiectasias atelectasicas el tejido
alrededor de las mismas no esta ventilado En estos casos por el
colapso generalizado, existe crecimiento de ganglios que obstruye los
bronquios, se sugiere existe ventilacion colateral.®

Se ha reportado inflamacion del tejido alveolar, peribronquial y
cambios del epitelio de las vias respiratorias, puede haber metaplasia
escamosa diseminada con ulceraciones epiteliales; Esta
discontinuidad de! epitelio ciliado interrumpe el sistema de aclaracion
mucociliar, los cambios inflamatorios pueden asociarse a una
obliteracién de los bronquios distales, causa una reduccién de las
subdivisiones bronquiales, aumento de tamafio de las glandulas

322 Existe

bronquiales e hipertrofia de glandulas mucosas.
proliferacion de vasculatura bronquial, dilatacion y tuortosidad de
arterias bronquiales, gran cantidad de anastomosis bronco
pulmonares, la hiperplasia de las paredes de la circulacion bronquial,
resultando un incremento de flujo sanguineo, existe un incremento en

el rendimiento cardiaco hasta un 35%, existen cambios

hemodinamicos, se encuentra un aumento de la presion de la



circulacién  puimonar. La presién en cufia en los sitios de las
bronquiectasias tiene un rango de 30 a 50mm Hg.**

DISTRIBUCION DE BRONQUIECTASIAS

Se reporta de acuerdo a diversos autores en el pulmdn derecho:
I6bulo superior en un 21%, en el I6bulo medio es del 47% vy en el
I6bulo inferior es de 51%. En el pulmén izquierdo: en el lébulo
superior 14%, en la lingula 55%, en el l6bulo inferior de 72%.'° E|
compromiso de ambos l6bulos inferiores es mas frecuente que la de
los superiores, la combinacién mas frecuente parece ser el I6bulo
inferior izquierdo y la lingula. La predisposicién por el bronquio inferior
es porque el bronquio fuente izquierdo es un tercio menor que el
bronquio fuente derecho, el izquierdo atraviesa el mediastino en un
angulo agudo por detras de la aorta, por lo que puede ser comprimido

con facilidad.’
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DISTRIBUCION DE LAS BRONQUIECTASIAS DE ACUERDO AL
LOBULO AFECTADO.

REFERENCIA Clark Glauser Field

No. De Pacientes 116 187 225
PULMON DERECHO

Lébulo Superior 20% 21% 22%
Lébulo medio 50% 41% 50%
Lébulo Inferior 39% 71% 41%

PULMON IZQUIERDO

Lébulo Superior 10% 19% 13%
Lingula 73% 45% 55%
Lébulo Inferior 77% 81% 61%

(1-3)

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La edad de presentacion es principalmente en la edad preescolar y
en los primeros afios de la edad escolar. Likewise, Fermnal (1978), en
una revisién de 38 casos de nifios con bronquiectasias, noto que el
63% fueron diagnosticadas antes de 6 afos, Clark (1963), en una
revision de 116 niflos con bronquiectasias, reporta que 84% se

presenta antes de la edad de 6 afios y el 50% antes de los 3 afios.?
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Sintomas: Bingol Karakoc observo en un estudio realizado en 21
pacientes que el principal sintoma es tos productiva en un 91%,
expectoracion fétida en: 74%, disnea ocurre en un 5§7% de los casos,
sibilancias ocurre en 48%.* Usualmente E! esputo es mas frecuente
por la manana, los pacientes con bronquiectasias saculares producen
mas esputo.® Se considera que debe iniciarse el estudio en bisqueda
de bronquiectasias cuando hay un incremento de produccidon de
esputo mayor a 0.5ml/k/ por dia.'® en adultos se considera que si
producen 10mi de esputo por dia se cataloga como bronquiectasias
leves, si es de 10 a 150m! moderadas, y si es mayor a 150ml graves?.
La hemoptisis en un 11 a 14%.>* Dolor toracico en un 21%, 7.2%
presentan: anorexia, fatiga y fiebre intermitente.?

Hallazgos Clinicos: Estertores crepitantes: 87%, roncantes: 70%,
Sibilancias: 19%, en zonas afectadas, Cianosis en 48%, Acropaquias:
35%, Se describen en algunos casos deformidades toracicas como
una depresion linear en tercio inferior del lado afectado, lordosis y
abdomen protuberante.*® Puede haber un aumento de diametro
toracico. En un 43% se encuentran los pacientes por debajo de

percentil 10 para peso y talla.’
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DIAGNOSTICO: Cuando en un nifio existe tos, esputos purulentos,
crepitantes localizados, y una mala resolucion de la radiografia de
térax después de infecciones respiratorias, se debe sospechar la
posibilidad de bronquiectasias.

No todos los casos pueden ser sospechados basados en hallazgos
de una radiografia de térax, se informa de radiografias normales en
un 7% de casos positivos. Woodring (1994) en una revision
retrospectiva de 38 casos diagnosticados con bronquiectasias, tenian
radiografias anormales en todos los casos. Especificamente los
siguientes signos fueron encontrados: Dilatacidn bronquial (presente
en el 100%); perdida de volumen (97%); engrosamiento de la pared
bronquial (92%); la presencia de una pared externa gruesa de un
bronquio principal que se acomparfie de una arteria (79%);
Insuflacién compensatoria (58%), impactacion mucoide (45%); y
formacién quistica (42%). Fraser & Paré®® describe 5 hallazgos
caracteristicos en una radiografia de térax: 1) Aumento de tamano y
pérdida de definicion de la trama pulmonar en regiones segmentarias
especificas. 2) La aglomeracion de las imagenes bronco pulmonares,
indicando la asociacion frecuente de pérdida de volumen. 3) Presencia

de espacios quisticos de hasta 2 cm de diametro, a veces con niveles
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hidroaéreos. 4) En casos muy graves un patrén de “ panal de abejas "
se ha comprobado que corresponde a espacios enfisematosos
rodeados por fibrosis. 5) Signos de insuftacién compensadora del resto

del  pulmon.'?®

Felman propone los siguientes criterios
1) Densidades en forma de anillo con centros claros, representando la
pared bronquial engrosada. 2) Densidades redondas y blancas,
producidas cuando el lumen bronquial se encuentra lleno de material
mucopurulento. 3) Lineas paralelas (carrilera), que representan las
paredes bronquiales engrosadas vistas de lado y que a menudo se
ramifican y pueden contener a veces tapones de moco, no confundir
con vasos sanguineos paralelos. 4) Marcas vasculares, irregulares y
mal definidas, resultantes de la distorsion de vasos sanguineos por
enfermedad bronquial adyacente. 5) Aireacion desigual.®

Las bronquiectasias cilindricas incluyen imagenes de lineas radi6
lucidas y marcas que irradian desde el hilio, son las marcas
mencionadas como imagen en carrilera, Las varicosas se caracterizan
por imagenes dilatadas en diversos grados, tiene imagenes conocidas
como en pasta de dientes. Bronquiectasias quisticas tienen imagen en
ramillete y pueden contener un nivel hidro-aéreo. Pueden encontrarse

periféricamente condensaciones o atelectasias. 3
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Broncografia: E! estandar de oro en los afios 60s era este estudid,
donde se instilaba directamente material de contraste a los bronquios.
Sin embargo se reportan frecuentemente efectos adversos en los
mismos como: ulceracion en el cartilago cricoides, fiebre, y sibilancias
posteriores a extubacion, puede existir reaccion alergica al medio de
contraste, se puede ocasionar broncoespasmo, la obstruccién por el
medio de contraste de los alvéolos, ocasionando alteracién en
ventilaciéon, se puede afadir mayor dilatacién bronquial y existe el
riesgo de afadir proceso infeccioso. En la actualidad este estudio no
es esencial para él diagnostico. ¥

Una modalidad de la broncografia es la combinacién con broncoscopia
con 'lo que se localiza selectivamente el segmento a evaluar, se
instila por medio de un catéter colocado por el canal de aspiracion del
broncoscopio, dentro de las ventajas con este método se reportan
menor necesidad de anestesia general, se expone menos tiempo al
paciente a rayos x, se tiene una vision directa y se selecciona
adecuadamente el sitio a estudiar. Levy®® reporta en un estudio
realizado en 11 nifilos con sospecha de bronquiectasias, con esta
técnica, confirmando €l diagndstico en 7 de elios, se reporta menor

morbilidad usando esta técnica.?®
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Tomografia Axial Compptarizada de Alta Resolucién (TAC). Dado que
no es un método invasivo en la actualidad se considera el método
diagnostico de eleccidon. En la evaluacion de bronquiectasias se
describen las siguientes caracteristicas: 1) niveles liquidos en
bronquios distendidos, 2) Forma de ramillete o quistica, 3)Dilatacion
periférica, y 4)paredes bronquiales gruesas la apariencia de las
bronquiectasias cilindricas cuando el bronquio en su longitud es
horizontal tienen apariencia de carrilera, si el curso del bronquio tiene
una direccion vertical, es cortado en forma transversal, dando una
imagen radiolticida de paredes gruesas.

Las varicosas tienen caracteristicas similares a las cilindricas, su
principal diferencia es la apariencia en forma de “rosario”, se identifica
mas facilmente si tiene el bronquio un curso horizontal.

Las quisticas se reconocen por los siguientes patrones: a) niveles
hidroaéreos, b)quistes en hileras y c) ramos de quistes. La técnica
para realizar la TAC influye en 1a sensibilidad y especificidad.
Silverman & Godwin realizaron 26 broncogramas en 14 pacientes,
utilizando cortes con un grosor de 10 mm a intervalos de 20mm.
Hicieron una correlacion segmento por segmento, informaron una

sensibilidad de 63% y una especificidad de 100%.
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Mootosamy y colaboradores realizan bronco gramas en 86 I6bulos de
8 pacientes con secciones de 10 mm de espesor a intervalos de 10
mm de espesor a intervalos de 10 mm, encontraron una correlacion
a nivel lobar, pero a nivel segmentario la concordancia fue de 89, 2%,
no fue posible la diferenciacion entre las formas varicosas y
cilindricas.?

Joharjy®® realiza tomogramas con cortes de 4 mm a intervalos de §
mm en 323 bronquios segmentarios de 20 pacientes. Obtuvo una
sensibifidad de 97% y una especificidad de 100%. Concluyd que
tomogramas realizados con cortes a intervalos medios dan una
especificidad del 100% para todas las variedades de bronquiectasias y
una sensibilidad de100% para variedades quistica y varicosas y 94%
para la cilindrica.?®

Gammagrafia pulmonar es un método util, se puede observar un
aumento de calibre de los bronquios con distorsion de la estructura,
fibrosis del pediculo broncovascular, hipervascularizacién a través de
las arterias bronquiales, arterias pulmonares muestran un volumen
reducido. Se ha observado que los enfermos con bronquiectasias
presentan una reduccion considerable de ventilacion y menos de

perfusién tiene una sensibilidad de 89%.%32°
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Broncoscopia: no es considerado un estudic de eleccion en
bronquiectasias, solo cuando hay sospecha de aspiracién de cuerpo
extrafio, o en busqueda de compresiones extrinsecas, en pacientes
con hemoptisis, es util para realizar lavado broncoalveolar para
obtener muestras para identificacion de agentes infecciosos
existentes en zonas de bronquiectasias.*

Pruebas de funcion pulmonar: Existe una reduccion de FVC, existe
reduccién de la capacidad pulmonar total, lo que nos traduce un patrén
restrictivo no reversible.®

El estudio integral incluye realizar los estudios complementarios de
acuerdo a sospecha diagnostica.®

TRATAMIENTO:

E! manejo depende de la distribucién y severidad de esta entidad, De
identificar la causa primaria, Desgraciadamente en el 50% se
desconoce la causa.

La patogénesis incluye la afectacidon de aclaramiento mucocociliar lo
que permite que las bacterias permanezcan el suficiente tiempo en el
moco de la via aérea para permitir que produzca cilio toxinas que
disminuyen el movimiento del cilio, por mecanismos que interfieren

con los nucledtidos de las células del cilio, estas bacterias ademas de

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




daiar el epitelio de la via aérea, y favor_ece la colonizacion bacteriana
a este nivel, las bacterias estimulan una reaccion inflamatoria del
huésped persistente que dafa al pulmdn, se liberan quimioatrayentes,
se reclutan Neutrdfilos y se liberan substancias pro inflamatorias
como la inter leucina-8 y LTB4 Por lo tanto el tratamiento légico es
romper el circulo vicioso de los siguientes eventos: dafo del
aclaramiento mucociliar, colonizacién, inflamacién progresiva con danio
pulmonar.??

La piedra angular del tratamiento consiste en favorecer la eliminacion
del moco, para permitir el restablecimiento del aclaramiento mucociliar,
Es necesario establecer una terapia de percusién toracica, vibracion,
drenaje postural y aspiracion de secreciones.”

Se ha demostrado que Ila solucion salina junto a terbutalina
nebulizadas, previo a la fisioterapia del térax favorece la mayor
expuision de esputo, Son dtiles las nebulizaciénes con B2 agonistas,
sin embargo puede ocasionar respuesta paraddjica, ya que al
disminuir el tono muscular facilitan el colapso y aumentan la
obstruccion. tos esteroides inhalados han demostrado que favorecen
la funcién pulmonar, se menciona que la fluticasona disminuye Ia

obstruccion bronquial, ya que se disminuyen ios linfocitos CD-8.
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En fibrosis quistica se han reportado mejoria en la funcién pulmonar
con el uso de lbuprofeno un antiinflamatorio no esteroideo, ya que
interfiere con la inter leucina-8 y con el leucotrieno B4.3-131

Los agentes osmdticos como: solucidon salina hiperténica, dextran,
lactosa y manitol son importantes agentes mucoactivos, producen
cambios roelogicos del moco, favorecen aclaramiento mucociliar,
reducen €l numero de uniones que forman los polimeros de mucina,
incrementan la hidratacién y favorecen el transporte de moco.** La
Dornasa alifa recombinate humana, se recomienda en sindrome
supurativo pulmonar en pacientes con Fibrosis quistica, ya que reduce
la visco elasticidad de! esputo al romper las cadenas de DNA en el
moco favoreciendo la licuefaccidn del moco, sin embargo no se ha
reportado cambios satisfactorios en la evoluciéon de pacientes con
bronquiectasias.3132 Antibidticos: En pacientes con bronquiectasias la
terapia antimicrobiana reduce el volumen y purulencia del esputo y
reduce la cantidad de células inflamatorias en las vias respiratorias,
disminuyendo la actividad elastolitica vy la quimiotaxis de
Neutréfilos.?*Se acepta el uso de antimicrobianos en exacerbaciones,

En estudios en adultos los microorganismos mas frecuentemente
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cultivados son: Haemophilus Influenzae y Streptococcus pneumoniae,
" seha recomendado la administracién de trimetroprim-suifametoxasol
En pacientes con bronquiectasias por su excelente penetracién
bronquial, se han referido niveles de 1.97pg/ml, esta concentracion es
aceptable para estos microorganismos, se consideran aiternos la
ampicilina y amoxacilina su concentracién aumenta en presencia de
inflamacion. Las cefalosporinas que tienen adecuada penetracion son:
Cefuroxima, cefotaxima, cefaclor siendo este ultimo el que alcanza las
mas altas concentraciones en esputo, de los aminoglucosidos la que
alcanza mayor concentracién es la amikacina.?34

El uso de macrélidos y azadlidos se han propuesto como terapéutica
continua para mejorar la calidad de vida y disminuir el deterioro de
funcién pulmonar.®®

Cirugia: Wilson y Decker” proponen las siguientes indicaciones -
precisas para cirugia de bronquiectasias: a) Enfermedad localizada
con sintomas graves, como expectoracion, tos o mél aliento, que
interfiera con el ritmo de vida normal. b) Hemorragia peligrosa que
provenga de un punto bien localizado. c)Proceso' resecable asociado a
retraso del crecimiento. d) Proceso resecable localizado, asociado con

infecciones a repeticion.
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Indicaciones menos claras. €) Bronquiectasias no extirpables facil o
completamente, asociadas a retraso del crecimiento.
f) Bronquiectasias no resecables facilmente o totalmente asociadas a
sintomatologia peligrosa para la vida o auténticamente invalidante
como esputo abundante, aliento fétido, hemorragias y episodios
locales graves recurrentes. Estos autores recomiendan la edad de
cirugia en promedio entre los 6 y los 12 afios, hasta que se delimite la
extension de la enfermedad, ya que se ha observado progresién de la
enfermedad en el 26% de los nifios, otros autores sugieren evaluar la
necesidad de cirugia hasta después de 9 meses de tratamiento
agresivo, se considera evitar la reseccion de segmentos apicales por
sus funciones fisiolégicas, ademas de que se evita el desplazamiento
del parénquima remanente.’

COMPLICACIONES:

Hiperreactividad bronquial, procesos infecciosos de repeticion,
sindrome de supuracién pulmonar, neumotérax, fistula broncopleural
hemoptisis, insuficiencia cardiaca, hipertensién pulmonar y muerte.
PREVENCION: |

Controlar las infecciones infantiles que predisponen al desarrollo de

bronquiectasias, aplicacién de vacunas, prevencion de tuberculosis,
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tratar adecuadamente a los pacientes con neumonias, identificar y
tratar, las enfermedades aspirativas, inmunodeficiencias, etc.>?!
PRONOSTICO:

Es dependiente del factor causal, de las enfermedades asociadas, de
la terapéutica establecida en forma oportuna, actualmente se
considera en ausencia de una enfermedad degenerativa un
pronostico bueno.?!

Los objetivos de este estudio fueron evaluar en forma general las
caracteristicas clinicas, radioldgicas, histopatoldgicas y Ia etiologia de
las bronquiectasias en los pacientes del hospital infantil de México en
los ultimos 12 afios. ( 1990-2002)

El propésito fundamental fue conocer la trascendencia de esta entidad
patolégica en nuestro hospital, Para poder ofrecer a los pacientes con
enfermedades relacionadas con el origen de esta patologia un
tratamiento eficaz y preventivo y evitar el incremento de morbilidad y

mortalidad en los afectados
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MATERIAL Y METODOS.
Se realizo un estudio de casos en el Hospital Infantii de México
“Federico Gomez", en el departamento de neumologia. Se analizaron
los expedientes de pacientes con el diagnéstico de bronquiectasias
durante el periodo de 1990 a 2002, Con el fin de evaluar €l numero
de pacientes con este diagnostico durante el periodo referido,
Conocer las "siguientes caracteristicas: Edad, sexo, entidades
clinicas, datos radiologicos, el diagndstico etiolégico e
histopatoldgico, las complicaciones y su evolucion, asi como realizar
una revision de la bibliografia referente a esta patologia. El tipo de
estudio es: observacional, retrospectivo, transversal, y descriptivo.
Sus criterios de inclusién fueron: todos los expedientes de pacientes
con el diagnéstico de bronquiectasias en los ultimos 12 afios, Se
excluyeron los expedientes de pacientes con diagnéstico no -
correspondiente al planteado, Se eliminaron expedientes que no
incluyan fundamento clinico o radiolégicos. Se realiza la captacion de
datos por un formato para obtener los datos considerados como
variables a analizar. Siendo estas: método diégnostico( Tomografia
o histopatologico), Edad al momento de diagnostico, sexo, etiologia

identificada en el estudio histopatoldgico o identificado de algun
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estudio por serologia, cultivo, tincién, etc. en los casos donde no se
realizo biopsia, otras variables fueron: entidades clinicas
diagnosticadas, tipo de bronquiectasias, I6bulo pulmonar afectado,
complicaciones, y estado clinico en la Ultima evaluacién registrado
esto en el expediente medico. Para el reporte de resultados se
dividié la poblacidon estudiada en dos grupos a) grupo con diagnostico
histopatolégico y b) solo con diagnostico basado en hallazgos en
tomografia axial computarizada de torax.

Se maneja estadistica descriptiva para su presentacion en tablas y

graficas.
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RESULTADOS
Se realizo una revisibn de expedientes en el periodo comprendido
entre 1990 y hasta Julio del 2002, de pacientes con diagnostico
establecido de *“ Bronquiectasias”, se revisaron 36 expedientes, se
excluyeron de la captacion final 8 expedientes por no corresponder a
la patologia objetivo de revision, se eliminaron 5 expedientes donde
se menciona él diagnostico de bronquiectasias, sin embargo no se
contaba con fundamento clinico, radiografico, o bien histopatolégico
que diera bases para este diagnostico. Se integran al final del
estudio un total de 23 expedientes, dividiendo en dos grupos los
resultados, de acuerdo a la forma de establecido él diagndstico,
siendo en 16 pacientes (70%) diagnostico histopatolégico y 7
pacientes (30%)en quienes él diagndstico es basado en hallazgos
por tomografia axial de térax, Tabla 1. En el grupo de 16 pacientes se
subdividieron 3 grupos de edad para obtener la frecuencia y
porcentajes Tabla 2. En cuanto al sexo afectado: masculinos (69%) y
femeninos: (31%), Tabla 3. Las etiologias identificadas fueron:
Principalmente procesos infecciosos en Qn 94%, Tabla 4.
Las entidades clinicas diagnosticadas son: Trastornos inmunoldgicos

2 casos (un caso de VIH-SIDA y uno de inmunodeficiencia comun
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variable) (13%); Neoplasias (Leucemia mielocitica) (6%), Cuerpo
extraio en la via aérea ( 6%). Neumonias bacterianas (38%),
Tuberculosis pulmonar (31%), Bronquiolitis 1 caso (6%), Tabla 5. El
tipo de bronquiectasias identificado por los estudios histopatolégicos
fueron: principalmente las cilindricas en un 43%, Tabla 6. La
localizacién es predominantemente en el lébulo inferior izquierdo
(37%) Tabla 7. La principal complicacién reportada son Neumonias
en (43%), Tabla 8. Se registraron dos defunciones sin relacién al
cuadro de bronquiectasias, ambos por choque séptico, falla organica
multiple secundarios a patologias de base: VIH-SIDA y Leucemia
mielocitica. (13%) Dentro del grupo de pacientes en quienes que se
realizo diagnostico solo con estudi® de tomografia de térax se'
encuentra que en el grupo de menores de 3 afos:5 pacientes (71%),
en el de mayores de 4 afos 2 (29%), Tabla 10. En cuanto al sexo
afectado existe predominio del sexo femenino se encuentra 4
pacientes (71%), Tabla 11. Las bronquiectasias identificadas hay
predominio de Cilindricas 5 (71%), Tabla 12. El I6bulo mas afectado
reportado es el inferior izquierdo (43%), Tabla 13. Las etiologias
asociadas fueron principalmente de origen infeccioso en un 86%,

Tabla 14. Los diagndsticos clinicos reportados son; Neumonias en



(58%), Fibrosis quistica (14%), Asma moderada persistente (14%),
Tuberculosis pulmonar: (14%), Tabla 15. Las Principales
complicaciones reportadas en el expediente son: neumonias

recurrentes en un 57%, Tabla 16.
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DISCUSION Y ANALISIS

Las bronquiectasias son entidades que se presentan por etiologias
muiltifactoriales, generalmente él diagnostico no se realiza en forma
temprana, debido a la falta de acuosiocidad del facultativo, y es
hasta etapas tardias cuando se presenta algin hallazgo clinico que
tiende a la cronicidad existen sospechas de las mismas.

El padecimiento no es frecuente, sin embargo cuando se presenta
puede causar la invalidez del paciente y en ocasiones si no se
detecta tempranamente puede ser motivo de defuncion. En los
pacientes estudiados retrospectivamente en nuestra institucion, fue
multiple y se semeja a la revisada en otros lugares por otros autores”.
El cuadro clinico es manifestado principalmente por accesos de tos,
infecciones respiratorias, en ocasiones supuracién puimonar, En
nuestro estudio se encontré similitud con otras series revisadas
Bingé! Karakoc' observo en un 71% como principal sintoma la tos en
un 91%. Con respecto a la edad fue variable, siendo el hallazgo de
edad; la menor de 4 meses y el mayor de 14 afos, existiendo
diferencia con lo publicado en cuanto a la menor edad, ya que se
reporta en la bibliografia que es mas frecuente en edad preescolar.

Donde Likewise Fernal.® Reporta en una revisién de 38 nifios que el
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63% se diagnostica en edad preescolar. En nuestra revision habia
afectacion en mas de un {6bulo en 8 pacientes, y la afectacién mas
grave es en 5, en quienes se presenta afectacién en ambos campos
pulmonares, teniendo una correlacién con otras series publicadas.?
Cabe hacer notar que la principal etiologia comprobada por
diagnostico histopatologico fue Mycobacterium Tuberculosis en
37%, el resto de la etiologia fue variable, Siendo muy similar a la
serie publicada por Rosenzweing & Stead'

Consideramos que ante la sospecha de un paciente con neumopatia
cronica se deben de realizar estudios tomograficos, para la
deteccion temprana, ya que si estas entidades se localizan en una
sola’ area el tratamiento ademas de medico puede ser quirirgico, a
diferencia de cuando es bilateral que €l pronostico es grave.

En el presente estudio se puede concluir o siguiente.

1-Los procesos infecciosos son las principales entidades asociadas al
desarrollo de bronquiectasias.

2-L a tuberculosis pulmonar sigue siendo una entidad identificada en
pacientes con bronquiectasias.

3- A pesar de la severidad de la patologia la mortalidad relativamente

es baja.
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TOTAL . DE PACIENTES
ESTUDIADOS - -

FORMASDE
DIAGNOSTICO

Tablai

~TPORCENTAE |

T PACENTES = |

HISTOPATOLOGICO |-

. [TOMOGRAFICO
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FORMAS DE DIAGNOSTICO
(TABLA1)

| HISTOPATOLOGICO
3 TOMOGRAFICO
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EDADES
Tabla 2 -

¥ MESES- 4ANOS .

5 ANOS-9 ANOS

10 ANOS — 14 ANOS

SEXO
Tabla 3 LR : )

, PACIENTES . PORCENTAJE
EMENING 5 3%
ASCULING 7 5%

5

100%
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PACIENTES CON DX HISTOPATOLOGICO (16)
EDADES ( TABLA 2)

W4 MESES- 4ANOS
05 ANOS-9 ANOS
w10 AROS -~ 14ANOS

"~ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 324




DX HISTOPATOLOGICO
SEXO ( TABLA 3)

FEMENINO
31%

WMFEMENINO
OMASCULINO

MASCULINO \!
9%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ENTIDADES CLINICAS DIAGNQST[CADAS :

Tobla4

PACIENTES

RASTORNOS
INMUNOLOGICOS

: PORCENTAJE
5 : : 13% A

NEOPLASIAS

6% ‘

ICUERPO EXTRANO EN LA VIA
IAEREA .

INEUMONIAS BACTERIANAS

[TUBERCULOSIS PULMONAR

[BRONQUIOLITIS
OBLITERANTE

18

100%

ETIOLOGIA
Tabla §

PACIENTES

PORCENTAIJE

HAEMOPHILUS INFLUENZAE

13%

MYCOBACTERIUM
TUBERCULOSIS

37%

STAPHILOCOCCUS AUREUS

13%

STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE

NN 0N

13%

PNEUMOCYSTYS CARINII

6%

ASPERGILLUS FUMIGATUS

8%

ADENOVIRUS TIPO 7

8

Yo

CUERPO ESTRANO
ORGANICO

JEN S N N

6%

100%
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ENTIDADES CLINICAS DIAGNOSTICADAS

(TABLA 4)
. BRONQUIOLITIS
TRASTORNOS
OBLITERANTE INMUNOLOGICOS
6% 13%

NEOPLASIAS
&% ) B TRASTORNOS INMUNGLOGICOS
TUBERCULOSIS PULMONAR ) CUERP?,,,E\XA?;QO ENLA DINEOPLASIAS
31% ool M CUERPO EXTRARO EN LA Vi AEREA

GINEUMONIAS BACTERIANAS

B TUBERCULOS!S PULMONAR

®IBRONQUIOLITIS OBLITERANTE

~ NEUMONIAS BACTERIANAS
30%

TESIS CON g
Mn 1 DE ORIGEN &4

< rari v S s




ETIOLOGIA
( TABLA 5)

WM HAEMOPHILUS INFLUENZAE
OMYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
B STAPHILOCOCCUS AUREUS
CISTREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
HPNEUMOCYSTYS CARINI

B ASPERGILLUS FUMIGATUS
BADENOVIRUS TIPO 7

@ CUERPO ESTRARO ORGANICO

TESIS CON




TIPO DE BRONQUIECTASIA POR DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

CILINDRICAS Y SACULARES

Tabla 6 - SR
e PACIENTES ~ [PORCENTAJE|
CILINDRICAS 7 A%
SACULARES 2 %
FOLICULARES 2 13%
ry

"25%

SACULARES Y FOLICULARES

6%

LOBULOS AFECTADOS DIAGNOSTICADOS -
EN TOMOGRAFIA E HISTOPATOLOGIA .

Tabla 7 R R
PACIENTES . [ PORCENTAJE

LOBULO SUPERIOR DERECHO 2 -~ 13%

LOBULO MEDIO DERECHO 1

LGBULO INFERIOR DERECHO 3

LLOBULO SUPERIOR 1

IZQUIERDO

LOBULO INFERIOR IZQUIERDO 8 B

LOBULO INFERIOR DERECHO V| 2

LOBULO INFERIOR 1ZQUIERDO

LOBULO SUPERIOR DERECHO,
LOBULO MEDIO DERECHO Y
LOBULO INFERIOR DERECHO

-

18

39




TIPO DE BRONQUIECTASIA POR DX HISTOPATOLOGICO
(TABLA 6)

8 CILINDRICAS

D SACULARES

WFOLICULARES ‘
BCILINDRICAS Y SACULARES |-
B SACULARES Y FOLICULARES

13%

[ TEsis CON

e 39 -A




LOBULOS AFECTADOS DIAGNOSTICADOS
EN TOMOGRAFIA E HISTOPATOLOGIA

(TABLA /)

MLOBULO SUPERIOR Déﬁéch i
OLOBULO MEDIO DER;éﬂb o
MLOBULO INFERIOR DERECHO e
DLOBULO SUPERIOR ﬁaﬁlénoo
ALoBULO INFERI-OR zouneﬁno
BLOBULO INFERIOR DERECHO YLO.BULO

INFERIOR IZQUIERDO

£1LABULO SUPERIOR DERECHO, LOBULO
MEDIO DERECHO Y LOBULO INFERIOR
DERECHO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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COMPLICACIONES
Tabla 8

. PACIENTES -~

"PORCENTAJE

INEUMONIA

= 43%

HIPERTENSION PULMONAR

HEMOPTISIS

HIPERREACTIVIDAD
BRONQUIAL

EVOLUCION CLINICA |

Tabla 9

FA

RCENTAJE:

ACCESOS DE TOS INTERMITENTE

4% .

IWCCESOS DE TOS PERSISTENTE

~ 3%

INFECCIONES RESPIRATORIAS 2

FREC. :

I© DEFUNCIONES 2 13%

HIPERTENSION PULMONAR 4 25%

DISNEA AL EJERCICIO 1 6%

ASINTOMATICO 1 6%
16 100%

* DEBIDO A COMPLICACIONES DE SU PATOLOGIA DE BASE (V]H-S.IDA.

LEUCEMIA MIELOCITICA)
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COMPLICACIONES .
“(TABLA 8)

B NEUMONIA

OHIPERTENSION PULMQNAR
W®HEMOPTISIS
RHIPERREACTIVIDAD BRONGQUIAL

TESIS CON
FALLA DE ORIGEY

4p-A




EVOLUCION CLINICA
(TABLA 9)

WACCESOS DE TOS INTERMITENTE
DACCESOS DE TOS PERSISTENTE
WINFECCIONES RESPIRATORIAS FREC.
0° DEFUNCIONES

HIPERTENSION PULMONAR
FIDISNEA AL EJERCICIO
SIASINTOMATICO

TESIS CON
FALL% DE ORIGEN
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CASO DE BRONQUIECTASIAS
DIAGNOSTICADOS POR TAC DE TORAX (7)

EDADES

Tabla 10

" PACIENTES | . PORGENTAJE

1%

MENORES DE 3 ANOS.. ... [

MAYORES DE 4 ANOS - {00 0 2 : : coo 29%

7 - . 100%

" SEXO

- Tabla 11
R PACIENTES PORCENTAJE

“FEMENING o %
"MASCULING 3 29%

7 : . 100%

TIPO DE BRONQUIECTASIA

PORCENTAJE | .

Tabla12 -

ICILINDRICAS .

FACULAﬁEé_ -
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CASO DE BRONQUIECTASIA
DX POR TAC DE TORAX
(TABLA /)

BMENORES,DE 3 ANOS
CIMAYORES DE 4 ANOS

TESIS CON
' FALLA DE ORIGER

Ty

Ml-A



CASOS DE BRONQUIECTASIA
EDADES
(TABLA 11)

WMFEMENINO
OMASCULINO

57%

T pss CON |

[ TavLa DR ORIGEN

o
M1-8




TIPO DE BRONQIECTASIA
(TABLA 12)

WCILINDRICAS
O SACULARES

? TESIS CON
|| FALLA DE ORIGEN |

.........




LOCALIZACION
Tabla 13

PACIENTES

- PORCENTAJE

LOBULO INFERIOR IZQUIERDO

43%

LOBULO INFERIOR IZQUIERDO
¥ LOBULO INFERIOR DERECHO

WIN|

29%

LOBULO MEDIO DERECHO Y
LOBULO INFERIOR DERECHO

14%

LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO
Y LOBULO INFERIOR IZQUIEDO

114%

..100%

DIAGNOSTICOS CLINICOS

Tapla14” o F

PACIENTES

PORCENTAJE

INEUMONIAS

4

58%

FIBROSIS QUISTICA

1.

14%

SMA MODERADA
PERSISTENTE

14%

[TUBERCULOSIS PULMONAR

14%

100%
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LOCALIZACION
(TABLA 13

W LOBULO INFERIOR IZQUIERDO

D LOBULO INFERIOR 1IZQUIERDO Y LOBULO
INFERIOR DERECHO

M LOBULO MEDIO DERECHO ¥ LOBULO
INFERIOR DERECHO

[LGBULO SUPERIOR IZQUIERDO Y LOBULo
INFERIOR 12QUIEDO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Lo v

1z2-A



DIAGNOSTICO CLINICO
(TABLA 14)

ENEUMONIAS

CIFIBROSIS QUISTICA

W ASMA MODERADA PERSISTENTE
R TUBERCULOSIS PULMONAR

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

yz-k



DIAGNOSTICO POR LABORATORIO DE BACTERIOLOGIA (CULTIVOS
SEROLOGIA, TINCIONES ETC). T

Tabla 15

PORCENTAJE

HEMOPHILUS INFLUENZAE -

IADENOVIRUS -
PSEUDOMONA AEURIGINOSA,

TUBERCULOSIS PULMONAR_

ASMA( ASPERGILLUS FUMIGATUM SR 1%
=7 100%
DX HISTOPATOLOGICO
COMPLICACIONES

Tabla 16

PACIENTES | PORCENTAJE
NEUMONIA REGURRENTE a : 7%
FIPERTENSIGN PULMONAR z —o0%
CRISIS ASMATICAS T 9%
FRECUENTES
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DIAGNOSTICO POR LABORATORIO DE BACTERIOLOGIA
(TABLA 15)

14% f

EHEMOPHILUS INFLUENZAE
OADENOVIRUS

W PSEUDOMONA AEURIGINOSA
O TUBERCULOSIS PULMONAR
B ASPERGILLUS FUMIGATUS

" TESIS CON
| FALLA DR ORIGEN

“3-A

N



DX HISTOPATOLOGICO
COMPLICACIONES
(TABLA16)

M NEUMONIA RECURRENTE
OHIPERTENSION PULMONAR
MCRISIS ASMATICAS FRECUENTES

TESIS CON

43-8




EVOLUCION CLINICA

Tabla 17

PACIENTES

PORC

ENTAJE

NEUMONIA RECURRENTE

HIPERTENSION PULMONAR

IDISNEA AL EJERCICIO

4




EVOLUCION CLINICA

(TABLA 17)

B NEUMONIA RECURRENTE
D HIPERTENSION PULMONAR
S DISNEA AL EJERCICIO

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




HOJA DE CAPTACION DE DATOSREGISTRO,
EDAD:_______SEXO: (H) (M).

RESIDENCIA EDAD DE DIAGNOSTICO,
ENFERMEDAD DE BASE:

ENFERMEDAD ASOCIADA: FQ (), TRANST. INMUNOLOGICO ()
DISQUINESIA CILIAR (), NEOPLASIA (), QT () RT ()

CUERPO EXTRANO ( ),ASPERGILLOSIS ALERGICA (), TB (),
NEUMONIAS RECURRENTES (), SARAMPION (), TOS FERINA ()
INFECCION POR ADENOVIRUS (), VSR, M. PNM () P. AER ()
INFECCION POR HONGOS( ), ERGE ( ), OTRA
CUADRO CLINICO: TOS ( ), MAT. () VESP. () NOCT. ( ) EVOL:
<6M(),>6MA 1 ANO () 1A A 4 ANOS (), MAS DE 5 ANOS ()
EXPECTORACION: ABUNDANTE ( ), ESCASA (), FETIDA () NO()
COLORACION: AMARILLA (), BLANCA (), VERDE ( ).
HEMOPTISIS (), DIF. RESP (), FATIGA ( ), ANOREXIA (),

DOLOR TORACICO () OTROS

ANTECEDENTES DE : NEUMONIAS () BRONQUIOLITIS ()

OTROS,

EXPLORACION FISICA: DATOS DE DIF RESP (), CIANOSIS ()

ACROPAQUIAS ( ), DESNUTRICION ( ), CREPITANTES ()

SUBCREPITANTES ( ), RONCANTES ( ), SIBILANCIAS( )

DERECHO () 1ZQ( ). RADIOGRAFIA DE TORAX
. TOMOGRAFIA:

BRONQUIECTASIAS: SACULARES ( ) CILINDRICAS ( )

VARICOSAS ( ), FOLICULARES ( ).

PULMON DERECHO: LS( ), LM (), L1 (). 12Q. LS() LI ()

BRONCOGRAFIA : SACULARES () CILINDRICAS () VARICOSAS

( ) FOLICULARES ( ). BRONCOSCOPIA ( )

. LAVADO BAL( )

BIOPSIA( ) CILINDRICAS ( ), SACULARES () VARICOSAS ()

FOLICULARES ( ), HALLAZGO EN TINCIONES ESPECIALES Y

CULTIVOS

OTROS ESTUDIOS

COMPLICACIONES : INF RECURRENTES (), HEMOPTISIS (),

BRONCOESTENOSIS ( ), HAP ( ) OTRAS

CONDICION ACTUAL:
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