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INTRODUCCION

El presente trabajo est4 basado sobre la experiencia
de los miltiples autores que dedicaron muchos de sus afiog
a la exploracién del arbol bronquial, y sobre todo, alrede-
dor de veinte casos de experiencia propia, de nifios de dife-
rentes centrog pediatricos: Medicing de Nifios del Hospi-
tal General, Hospitalito de Nifiog Débiles ¥y Colonia de San
Juan Sacatepéquez ¥ que oscilan en la edad de tres a doce
afios.

El propésito es hacer en nuestro medio mas familiar
esta exploracién broncopulmonar, sobre todo, en nuestros
servicios pediitricos, disipando un tanto e] temor que ing-
pira y aumentando el gran interés que reviste, mas aun
con el creciente desarrollo de 1la cirugia toracica, a Ia que
tanto ha simplificado ¥y modificado,

Me incliné g emprender este trabajo, 1a observacién

desfilaron por la pantalla fluoroscépica 0 se verificaron en
grafias con Ia denominacién de “infiltrados”, dejando en
muchos a la realidad clinica, perpleja o insatisfecha.

Un cuidadoso conocimiento de 1g anatomia bronco-
pulmonar es esencial para la inteligente interpretacién de
sombras anormaleg vistag en radiografiag vacias, tan bien
Como en broncogramas. ILog radidlogos deben comenzar

‘que resuelve el problema de diagnéstico que se agudiza en

la infancia.
.En este estudio esbozaré, nada mas, la mayor parte

} de los problemas del broncograma, y hars resaltar los pun-
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tos mas sugerentes, entresacando cuatro casos de los mas
importantes que encontré. :

‘  No haré, ni pretenderé hacer clasificacién de enfer-
medades del arbol broncopulmonar, ya que es tan hetero-
génea -y dificil y con-apenas veinte casos seria casi impo-
sible. I : ‘ s

. El camino que me tracé es el siguiente:

1) Introduccién.

2) Historia.

3) . Anatomia broncopulmonar.
4) Técnica.

5) Cuatro casos.

- 8) Conclusiones.

HISTORIA

Las primeras tentativas de opacificacién del arbol bron-
quial fueron hechas en los EE. UU. en 1917 por C. A. Wa-
ters, Baynes Jones y L. G. Rowntre y en 1918 por Chevalier
Jackson, efectuando las experiencias fundamentales para la
perfecta realizacién, sélo faltaba un medio de contraste ade-
cuado; se habia ensayado el yodoformo en excipiente aceito-
so, polvo de bismuto, leche bismutada, ete., que fueron rapi-
damente abandonados por fracasos y accidentes, hasta que
en 1822 Sicard y Forestier, Sergent y Cottenot introduje-
ron el Lipido]l Lafay que dieron a conocer los primeros tra-
bajos y-que abrieron nuevos horizontes al genio de Laennec
y Roéntgen, modificando los conceptos de anatomia, medi-
cina y cirugia pulmonar. Y, actualmente con los esfuer-
zos de la quimica, con los compuestos iodados hidrosolubles
(Diodrast), agregado a la Metil Celulosa, los Drs. Mordant
E. Peck, A. J. Neerken y Enamuel ‘Salzman . (Denver)
Universidad de Colorado introducen un nuevo agente bron-
cografico que parece tener grandes ventajas sobre el Li-
pidol. -
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ANATOMIA BRONCOPULMONAH

El diagnéstico radiolégico, la localizacién, y el trata-
miento de las lesiones pulmonares se basa en el conocimiento:
exacto de la arquitectura anatémica del pulmén, teniendo
en cuenta las principales divisiones de los 16bulos, es decir,
los segmentos bronecopulmonares.

El estudio de la estructura pulmonar interesé a los
anatomistas y clinicos desde los albores de la medicina, y
no fué sino hasta el siglo XIX que la atencién de los inves-
tigadores se concentré hacia esta subdivision. Edward en
1889 concibié estas subdivisiones como entidades anatémi-
cas con abastecimiento arterial y bronquial casi constante,
dandoles el nombre de “distritos bronquiales”. Ma4s tarde,
Kramer y Glass en 1932 las denominaron “segmentos bron-
copulmonares”. b

Muchos autores han propuesto muchas clasificaciones,
pero Jackson y Huber revisando la multitud de términos
aplicados, propusieron la terminologia méas légica, acep-
tada por el IV Congreso Internacional de Otolaringologia
de Londres en julio de 1949, y es la que reproduzco.

El pulmén derecho del izquierdo no difiere grande-
mente. El segmento Lingula del Lébulo izquierdo superior,
es homoélogo del 16bulo medio derecho. Otros cambios en
el patrén de los segmentos superiores e inferiores izquier-
dos resultan de la combinacién de dos segmentos, del su-

perior (apical posterior), y dos segmentos del 16buloe in-
ferior (anterior medio).




SEGMENTACION BRONCOPULMONAR

Terminologia aceptada por el IV Congreso Internacional de Otolaringologia (Londres, Julio de1949)
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TECNICA

Para nuestros casos que fueron nifios que oscilaron en I

la edad de tres a doce afios no usamos un solo procedimien- b
to, sino lo adaptamos a la coperabilidad de los mismos. Asi }
a los poco colaboradores, de la mas corta edad, usamos . f
anestesia general con éter abierto, e intubacién bajo el con- a
trol 'de laringoscopio directo o con sonda nasal. En los o ‘]
grandes colaboradores, se hizo antestesia via transglética f f
|

|

|

|

e introduccién del Lipidol por la misma via, bajo el control
de laringoscopio indirecto. Y en la mayoria de los casos,
usamos la via. de Rosenthal, técnica de Sicard y Forestier,
perforando la membrana cricotiroidea y procedimos asi: l
Con el enfermo en posicién supina, con el cuello en }
hiper extensién, colocandole una almohadita bajo los hom- |
bros.
1°—Localizaciéon del espacio intercricotiroideo con el
dedo indice. |
29—Botén dérmico con Novocaina al 1%. ;|
3%—Perforamos la membrana circotiroidea con una |
aguja hipodérmica N® 22 e instilamos con fuerza un poco
hacia arriba de dos a cuatro centimetros cibicos de solu- I
cién de cocaina al 4% y esperamos un minuto sentando J1
ligeramente al paciente. (
4°—Introducimos por la misma via un trocar N¢ 18
y con el paciente sentado y reclinado lateralmente sobre el
pulmén a llenar instilamos de 5 a 10 e. c. de Lipidol Lafay
por pulmén, y lo hicimos pasar por las posicienes indicadas
para llenar todos los segmentos o los segmentos que mas ‘
nos-interes6, en el transcurso de dog a tres minutos. [ ‘
5°%—Tomamos tres radiografias rutinariamente, una |
P. A. y dos oblicuas. .
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Posiciones fundamentales:

el

- w m— WS R Gm e W W e e

La premedicacién que usamos fue:

a) enfermo en ayunas desde la noche anterior;
b) alas 8 de la noche de la vispera, 5 cgrs. de Luminal
o fenobarbital por via oral; y

¢) una hora antes del broncograma, de 15 a 1 ¢. ¢. de
Morfina/Atropina.

Los cuidados post operatorios:

a) hacerlos toser para la eliminacién de la mayor par-
" te del aceite;

b) dieta corriente después de una hora;
'¢) reposo en cama hasta que el nifio lo requiera, usan-

do la posicién de Trendelembur, aunque no es ne-
cesario. :

Los accidentes

Durante la anestesia: La administracion de la solu-
cién de cocaina por via cricotiroidea fué confortable para
el paciente y cémoda para el operador.

Y posteriormente
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a excepcién de uno que tuvo ligera excitacién psicomotriz
que pasé sin tratamiento, todos fueron satisfactorios.

Durante la instilacién del Lipidol: A excepcién de
tres o cuatro casos que tuvieron exudado bronquial tefiido
de sangre por excoriacién de la mucosa por el trocar, y en
casi la totalidad el temor que les causa la respiraciéon ester-
torosa que produce la entrada del Lipidol a los bronquios
gruesos, no tuve ningtin accidente de los que se le atribuyen
a esta técnica, tales como infiltracién de aceite en el medias-
tino, o enfisemas, ete. La instilacién fué confortable para
el paciente y cémoda para el operador.

Durante el tiempo posterior: Algunos de los enfermos
comieron inmediatamente después del broncograma y no
tuvieron atragantamientos, cosa que no es de temer ya que
la anestesis no incluyé a la glotis ni epiglotis, conservando
perfectamente los reflejos superiores.

Se observé mejoria pasajera en los enfermos con the
pulmonar excavada, y no se observé modificacién en el
curso de una neumonia ni en una pleuresia.

CASOS

CASO N° 1

C. M., de 11 afios del Servicio de Pediatria del Hospital
General. ‘

Historia de frecuentes periodos de tos, sin evidencias
de tbc. Es uno de los casos estudiados que presentaron
signos brénquicos y que a la radiografia vacia hicieron 508~
pechar lesién bronquial, por encontrarsele imigenes ae-
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reolares o pequefias zonas difusas de mayor densidad y que
el broncograma, embarre de la mucosa bronquial, muco-
grama, revel6 un cuadro perfectamente normal..

Radiografia N 1.—Se notan perfectamente todos los
segmentos del pulmén derecho que es donde se insinué la
sospecha de bronquiectasias, sin ninguna lesién. Se retocé
en este caso los bordes de los bronquios para hacerlos resal-
tar mejor.

Comentario: En estos casos negativos de lesién bron-
quial se evidencia mas la necesidad del broncograma que
es un procedimiento inocuo y pone a un nifio a salvo de
alguna lesién bronquial ignorada o pasada por alto.

CASO N¢? 2

S. A., de 9 afios, Hospitalito de Nifios Débiles.

Larga permanencia bajo tratamiento de tbc pulmonar
difundida en el lado derecho.

Ultima radiografia vacia: Condensacién homogénea
de mediana densidad, limitada hacia arriba por un limite
convexo a nivel del cuarto espacio intercostal posterior y
hacia abajo por el diafragma. A la radiografia oblicua
derecha, esta se hace triangular y se limita a los segmentos
del 16bulo medio, libertando los basales. Se diagnostica
atelectasia del 16bulo medio.

Bronecograma: (Radiografia N9 2).

Muestra la detencién del Lipidol en el bronquio de ori-
gen a los segmentos del 16bulo medio, mostrando claramen-
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te el mufién, que corresponde al tridngulo de densidad, que
contrasta con el follaje bronquial lleno de® Lipidol, en los
segmentog superiores e inferiores.

Comentario: Confirma el broncograma el diagnoéstico
de atelectasia del 16bulo medio, y el paro del Lipidol es
tipico de comprensién extrinseca, posiblemente por collar
ganglionar. -Aqui la broncografia sefiala el camino al bron-
coscopio talvez terapéutico.

CASO N¢ 3 -

J. E. M., 9 afios, Servicio de Pediatria Hospital General.

En dos épocas de su vida internado en el Hospital por
sintomas pulmonares, nunca se evidencié tbe., salvo radio-
grafias que mostraban condensacién del pulmén derecho
que se calific6 de the. '

Ultima radiografia vacia: Condensacién de gran den-
sidad en todo el- pulmén derecho, con retraccién de la
traquea y rotacion de la punta del corazén hacia adelante,
que hace desaparecer su imagen que se oculta en la densi-
dad.

Broncograma: (Radiografia N? 3)

Al rellenamiento del 4rbol pulmonar derecho nos-da
una sorpresa, una bronquiectasia ampular gigante y ma-
siva. '

Comentario: Cuadro que justifica los diferentes pe-
riodos de exacerbacién de sus sintomas, y el broncograma
nos lo evidencia y pone de manifiesto el constante peligro
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a que estd expuesto. - Nos pone en el camino de un trata-
miento adecuado. Una neumonectomia total.

CASO N¢? 4

E. Z.. 7 afios, Hospitalito de Nifios Débiles.

- Historia pulmonar larga y de larga hospitalizacién, con
alteraciones mas radiograficas que clinicas, que mostraban
homogenizacién de todo el pulmén izquierdo.

Ultima radiogarfia vacia: Condensaciéon de todo el pul-
mén izquierdo, con moderada retraccion de la traquea, Pul-
mén derecho libre.

Broncograma (Radiografia N? 4)

Se visualizan todos los bronquios primarios engrosados
y moniliformes, a excepcién de los segmentos apical poste-
rior y anterior y lingula, que presentan mufiones dilata-
dos ampularmente. No se llenan los bronquiolos ni el fo-
Haje alveolar. '

Comentario: Se vé evidentemente un cuadro de cirro-
sis pulmonar, pulmén no funcionante, con dilatacién bron-
quial que ira tomando caracteres de mayor proporcién, con
los consiguientes peligros. La conducta a seguir lo ha mar-
cado €l broncograma, la terapéutica quirtirgica.
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RESUMEN DE CASOS ’
EDAD DIAGNOSTICO PROCEDENCIA
Ta tbe. cavitaria Pediatria H. G.
Ta tbe. cavitaria Pediatria H. G.
9a " Bronquiectasia Pediatria H. G. -
9a Bronquiectasia Pediatria H. G.
12a Normal Pediatria H. G.
12a Normal Pediatria H. G.
12a Normal Pediatria H. G.
8a Atelectasia Pediatria H. G.
8a Atelectasia Pediatria H. G. ‘(
3a Normal Hosp. Nifios Déb.
5a Normal Col. Sn. Juan Sac.
11a the. cavitaria Pediatria H. G.
10a Cirrosis pulmonar Hosp. Nifios Déb.
10a Cirrosis pulmonar Hosp. Nifios Déb.
5a Neumonia Atip. Pediatria H. G.
3a Normal Hosp. Nifios Déb.
5a Pleuresia Pediatria H. G.
5a Normal Pediatria H. G.
5a Normal Pediatria H. G.
5a - Normal Pediatria H. G.




CONCLUSIONES

12—X] broncograma en los nifios debe ser hecho sistemati-
camente en aquellos casos donde haya una historia pul-
monar larga e insidiosa con condensaciones pulmonares
que puedan ocultar lesiones bronquiales, graves si no
ge diagnostican y se tratan adecuadamente,

22__Debe ser un procedimiento previo a la broncoscopia,
pues le sefiala un camino exacto.

82_Debe usarse sin temor después de familiarizarse con
una técnica, ya que empleada con confianza no revis-
te ningln riesgo, y sus contraindicaciones son redu-
cidas.

42_La técnica que se usé en este trabajo tiene entre la me-
jor ventaja, la de evitar las zonas epiglética y glética
que son las més reflectégenas y que puede causar acci-
dentes ya conocidos, y es de mayor confort para un
nifio y para el operador.

52—No se tuvo ningln acicdente molesto de los que se le
atribuyen a esta técnica, tales como infiltraciones de
aceite, enfisemas o infecciones del mediastino o del
cuello.

62—La introduccién del lipiodol no causé alteracion apre-

ciable clinicamente en el intercambio gaseoso, ni exa-

cerbacién de procesos patolégicos, y se conservd la
idea de que las contraindicaciones son los casos de mal
estado general, agotamiento y estados de excitacién.

ADAN GARCIA PADILLA
Ve B¢,
Luis F. Veldsquez.
Imprimase,
Dr, C. Mauricio Guzmdn,
Decano.
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