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I. INTRODUCCION

La broncografia es la visualizacion de los bronquios, como re-
sultado de la instalacion dentro de los mismos de un material  de
contraste. Es de especial significacion el hecho que una gran canti-
dad de hallazgos radiologicos anormales son el la placa simple de t6-
rax inespecificos, de donde se impone la broncografia como medio
mas especifico de diagnostico.

Indicaciones de broncografia (11,12)

Historia de hemoptisis de causa desconocida.

Tos persistente (productiva o no) de causa desconocida.
Historia de episodios repetidos de neumonia, particularmente
cuando envuelven el mismo 16bulo o 16bulos.

Enfisema localizado acompanado de ruido silbante en dicha a-
rea.

Adenopatia hiliar unilateral, acompafiada o no de lesién pul-
monar.

Infiltracion pulmonar unilateral persistente a pesar de trata-
miento médico.

Diagnostico diferencial de cavidades o quistes persistentes.
Cuando se desee saber la extension del proceso patologico y
evaluar tratamiento quirtrgico. Ej: bronquiectasias,tuberculo-
sis.

9. Para determinar la integridad o deformidad bronquial en rela-
cion con lesiones que ocupen espacio.
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Contraindicaciones de broncografia (11,12)

La broncografia casi nunca es un procedimiento de emergen-
cia, de donde es mejor posponerla o cancelarla cuando se  encuen-
tren cualquiera de las condiciones siguientes:

1. Hemoptisis severa reciente. Ya que la presencia de coagulosen
los bronquios interfiere con la interpretacion del broncograma,
creando pseudoobstrucciones y sombras confusas, asi como
afectando desfavorablemente el estado clinico del paciente a-
gudamente enfermo.

2. Insuficiencia cardiaca: ya que la broncografia produceuna dis-
minucion de la funcion respiratoria, agravando dicha  insufi-
clencia.

3. Neumonia da. Las secreciones, exudados interfieren con.la
interpretacion y el procedimiento puede empeorar el estado
del paciente.

4.  Funcion respiratoria marcadamente disminuida. Especialmen-
te cuando el proceso es de naturaleza Obstructiva, en cuyo ca-
50 se aconseja hacer un broncograma selectivo de determinado
l6bulo, o cuando mas hacerlo unilateral.

9.  Sensibilidad a compuestos iodados y en pacientes en quienes
se plantean estudios con iodo radioactive (en cuyo caso puede




usarse sulfato de bario).

Hay que tener en mente, ademas, que la cantidad de medio de
contraste instilado puede producir una reaccion de cuerpo extrano
de escasa magnitud y que la simple anestesia puede producir reac-
ciones de hipersensibilidad.

Algunas consideraciones en el diagnostico broncografico:

Las lesiones que ocupan espacio pueden originar desviaciones,
agrupaciones, estrechamientos, irregularidades y amputaciones en
el ordenamiento y arquifectura normal de los bronquios.

La obstruccion bronquial es el signo broncografico mas fiable
de carcinoma, llegando a tener un 95 o/o de certeza cuando la obs-
truccion es proximal. Aunque la gran mayoria de estas lesiones son
debidas a carcinoma broncogeénico, una minoria pueden ser produ -
cidas por adenomas bronquiales, carcinoma de celulas alveolares le-
sion metastatica y otras. Posiblemente sea poco conocido que la
obstruccion y estrechamiento bronquial en casos de  carcinoma
broncogénico sea debido a compresion extrinseca, por la extension
proximal de la lesion primaria, que primero llena el lumen por cre-
cimiento circunferencial y luego crece en ambos sentidos(proximal
y distal) por la pared bronquial, de tal forma que  broncografica-
mente se obtendra una imagen de obstruccion y estrechamiento.

Los adenomas bronquiales en un 30 o/o producen unaimagen
de “lumen ensanchado”, debido al crecimiento intraluminal del a-
denoma, adherido a un anico punto en la mucosa, por lo cual se en-
sancha la luz bronquial proximal al adenoma. Sin embargo, en algu
nos casos pueden producir la imagen de carcinoma. Las obstruccio-
nes multiples en bronquios segmentarios son caracteristicas de car-
cinamo de células alveolares.

La integridad de la mucosa bronquial depende basicamente de
si estd (inicamente desplazada por la masa extrinseca o es invadida
por ella.

En general, vale decir que la mayoria de imégenes producid as
por neoplasias van a ser de obstrucciones “redonda” y estrecha-
miento bronquial, o una mucosa bronquial irregular debida ala conr
presion extrinseca o a su invasion por el tumor en crecimiento (13).

Las cavidades en libre comunicacion con el bronquio pueden
facilmente llenarse con medio de contraste, no asi las neoplasiasne-
crosadas, que generalmente son de paredes gruesas e irregulares,
mostrando en la mayoria de los casos imagenes de obstruccion bron-
quial, falla en la entrada a su interior del medio de contraste y sig-
nos de desplazamiento bronquiales, (lo mismo sucede en casos de
abscesos distales a una obstruccion bronquial). Es itil, cuando  se
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quiere diferenciar entre una cavidad miflamada de otra no inflama-
ga, el uso del sulfato de bario, el cual por ser material no absorbi-

le esfagocitado por macrofagos localizados en 1a pared de toda ca-
vidad 1nﬂamad_a.' Estos macrofagos persisten en dicha pared varias
Sémanas, permitiendo que la cavidad sea delimitada completamente
por la persistencia del medio de contraste que contienen. Esto  se
Elcr:l?r?:ﬁ;e como el “Si%lno de la Pared” y no sucede en cavidades noin-

orias, ni cuan ' i i i

o s 0 se usan medios de contraste acuosos ni acei-

" La broncografia es también 1til en el diagnostico de bronqui-
1s cronica y para la evaluacion del tratamiento médico de esta. Los
principales signos broncogrificos de bronquitis crénica son:

a.  Demostracion de glandulas bronquiales;
b. Presenplg de excesivas secreciones;

¢.  Espasticidad;

d.  Contornos bronquiales irregulares;

e.  Areas localizadas periféricas de bronquiectasias y bronquiolo -
ectasias.

Las bronquioloectasias dan una imagen de “arbol de frutas* v
en algunos casos asociados con enfisema pueden verse acumula cio.
nes de material de contraste que han recibido el nombre de Alveoli-
zaclon en parches”. (13,4).

Se ha usado también para ver la extensién de bulas enfisema-
tosas (5), para diferenciar derrames pleurales en la parte inferior de
las cisuras mayores con procesos localizados en lingula o 16bulome-
dio (6), como para diagnéstico de certeza y apreciar la extensionen
casos de bronquiectasias. (7). ' &

Es también importante recordar las nuevas localizaciones (re-
locations) que toman los segmentos pulmonares y bronquios como
resultado de un proceso atelectatico secundario a una obstruc cidon
bronquial, adquiriendo la misma distribucién y forma de los bron-
quios obstruidos. En estos casos es sumamente ficil equivocarse e
Interpretar el broncograma como normal (13).




II. MATERIAL Y METODO

Revision de registros médicos y radiologicos de pacientes  a

quienes se les practico broncografia durante los afios de 1971a194,
en el Hospltal Roosevelt, excluyendo aquellos que:

d.

Tuvieron resultados de baciloscopia de esputo o lavado gastri-
co positivo para bacilos acido alcohol resistentes.

Recibieron tratamientos con drogas tuberculostaticas.

No se encontraron sus broncogramas para estudiarlos conjun-
tamente con sus registros médicos.

La técnica usada en la mayoria de los broncogramas fue la
Trans-Cricoidea, salvo los casos en que se aprovechd labroncos
pia para introducir el medio de contraste.

El medio de contraste usado fue el Dionosil, el cual en compa-
racion con los medios de contraste mas usuales tiene la venta-
ja de su isotonia con la sangre, por lo cual la mucosa bronguial
experimenta muy poca irritacion y no se produce aumento va-
lorable de sus secreciones, (15), ademads de su baja toxicidad.
(10).




IIT. RESULTADOS

CUADRO No. 1

Distribucion por EDAD y SEXO de pacientes estudiados.

Edad Masculino  Femenino Total

Menos 1a.

1 a 4a.

9 a 9a.

10 a 14a. 1 1

15 a 44a. 8 8 16

44 a mas i 3 10

TOTAL 15 12 27
CUADRO No. 2

RAZA de pacientes, atendiendo a la clasificacién que el personal en-
cargado de documentacién hace a cada paciente, en: ladino, indige-

_ na y otros.
Raza Total
Ladino 22
Indigena 4
Otros* o
TOTAL e

* Ciudadano norteamericano.




CUADRO No. 3
OCUPACION

i
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Oficios domeésticos
Agricultor
Estudiante
Coemrciante
Herrero

Policia

Sastre

Albanil

Tejedor

TOTAL:

(3]
=1

CUADRO No. 4
_ PROCEDENCIA
Segun areaurbanay rural.
Procedencia Total
Urbana 6

Rural 21
TOTAL: 27

No se hace una clasificacion mas especifica como seria por  Areas
de Salud, dado que el niimero de pacientes es muy reducido,lo cual
haria que la distribucién no fuera representativa.

CUADRO No. 5

Antecedentes pulmonares y tipo de estos; asi como otros quepudie-
sen crear o influir en tal patologia

Antecedente Tipo Total
L. Pulmonares. . < . « « & oot o o e e 6
Absceso 1
Bronquiectasias 1
Derrame Pleural 1
Neumonia 3
2. Otros. 4
Alcoholismo* 2
Epilepsia*® 1
Fumador 1
3. Sin antecedentes. . . . . . . . . . . . . . . . 17
TOTAL: 2
#

Se considero alcoholismo y epilepsia dado que estos pacientes gene-
ralmente regurgitan y hacen neumonia por aspiracion.

Todos estos procesos patologicos tuvieron lugar envel sitio  exacto
en que posteriormente por estudios de broncografia se  encontrd
patologia;

CUADRO No. 6
TIEMPO DE ENFERMEDAD

Tiempo de enfermedad Total
menos 1 mes 10
1 a 6 meses 9
6 meses a 1 afios 3
1 afio a mas _ 5
TOTAL: 21




10
CUADRO No. 7

Sintomatologia mas frecuente. Tomando {inicamente en considera-
cion los sintomas pulmonares mas relevantes, es decir: tos,expecto-
racion, disnea, hemoptisis y dolor toracico.

Sintoma Total
Tos 21
Expectoracion 16
Disnea* 8
Hemoptisis 15
Dolor toracico 16
*

La disnea no la dividi en leve, moderada o intensa, ya queenla gran
mayoria de los registros médicos inicamente se mencionaba disnea
sin especificar su grado. El dolor toracico correspondio en  todos
los casos al sitio exacto de la patologia salvo aquellos en que no se
especifico lugar de este.

CUADRO No. 8

Signos fisicos encontrados en los pacientes, segiin papeleria médi-
ca, haciendo énfasis en Aparato Respiratorio.

Signos Total
Disminucion expansion pulmonar 9
Matidez* 12
Alteracion frémito vocal 4
Estertores* 19

Soplos tubaricos
Pectoriloquia afona
Dedos hipocraticos
Desplazamiento traquez
Tirajes

et et et

*

Unicamente se clasifico Estertor y matidez, sin considerar sus sub-
clasificaciones, ya que estos términos pueden tener significado para
el observador, pero rara vez son signos eficaces para comunicar la
ohservacion a otros o para registrar los datos de la exploracion.Dos
pacientes tuvieron frémito vocal aumentado y dos disminuido. ( 3,

9).

P

11
CUADRO No. 9

Pacientes con tratamiento previo y tipo de este, por el mismo pro-
blema pulmonar.

Tratamiento Tipo Total
BL o 0 0 2 o mom o & 5 o« on s e R 10
Sello de agua 1
Antibioticos 8
Ignorado 1
HB: 5 5 5 8 d ox on o L e 17
TOTAL: 27

Todo paciente que recibi6 tratamiento previo volvié posteriormen-
te a presentar patologia en el mismo sitio que anteriormente. El pa-
ciente a quien se puso sello de agua fue intervenido posteriormen-
te practicandosele lobectomia.

CUADRO No. 10
Diagnostico diferencial clinico de ingreso.
Diagnostico ; Total

Enfisema pulmonar
Absceso pulmonar
Derrame pleural
Tuberculosis pulmonar 1
Bronquiectasias
Carcinoma broncogénico
Bronconeumonia
Empiema

Neumonia

Atelectasia

S L Rl N CTH ST

Como puede observarse en el caso de la tuberculosis, es tal su pre-
valencia que siempre es considerada en el diagnostico diferencial de
problemas pulmonares. Estos diagnosticos son realizados o corro-
borados por el residente médico.
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CUADRO No. 11

Localizacion y tipo de hallazgos radiologicos en las placas simples

de torax
Localizacion Hallazgos Total
A.Pulmén Derecho. . . . . . . . . . . . . . .. 18
a. Lobulo Superior: - %qnfiltradg reticular %
5 dio: - Neumonia
e e - Infiltrado reticular 2
- Fibrosis
s - £ 1
nfi 2 - Neumonia
S - Infiltrado reticular 6
- Fibrosis 2
d. Generalizado - Infiltrado reticular 1
- Masa homogénea 1
- Abscesos 1
B. Pulmon Izquierdo. . . . . . . . . . . . ... 15
a. Lobulo Superior: - Infiltrado reticular 5
- Abscesos 1
b. Lobulo Inferior: - Infiltrado reticular 6
- Colapso 2
c. Generalizado - Colapso 1
C. Bilateral (difuso). - Infiltrado reticular 1

a i i al se en-
El hallazgo mas frecuente fue el Infiltrado Reticular, el cu er
contro iggualmente distribuido en ambos pulmones, con predominio
por ambos lobulos inferiores. Los demas hallazgos muestran  una
distribucion mas o menos homogénea por ambos pulmones.
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CUADRO No. 12

Localizacién y tipo de lesion por broncografia.

Localizacion Hallazgos Total
A. Pulmon Derecho: 15
a. Lobulo Superior: -
b. Lobulo Medio: -Bronquiectasias 4
c. Lobulo Inferior: -Bronquiectasias 8
d. Generalizado: -Bronquiectasias 2
-Desplazamiento bronquial 1
B. Pulmon Izquierdo: 15
a. Lobulo Superior: -Bronquiectasias 4
i -Desplazamiento bronquial 1
b. Lébulo Inferior: -Bronquiectasias 9
-Obstrucciénbronquial 1
C. Bilateral (difusa) -Bronquiectasias 2

El tipo de lesion mas frecuente por broncografia fue la Bronquiecta-
sia mostrando una distribucién igual en ambos pulmones, pero con
predileccion por los 16bulos inferiores, lo cual encaja con loshallaz-
g0s encontrados en las placas simples de torax. De los broncogra-
mas realizados uno fue normal y otro fallido. No se encontré nin-
guna complicacion secundaria a los broncogramas.

CUADRO No. 13

Tipo de bronquiectasias de acuerdo a su clasificacion en: Fusifor-
mes o cilindricas, saculares y varicosas,

Tipo: Total
A. Fusiformes 15
B. Saculares 9
C. Varicosas 4

La clasificacion usada es la que la mayoria de los autores usan al re-
ferirse a las bronquiectasias. (14).
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Segiin correlacion de diagnéstico clinico de ingreso con resul-
tado de Broncogramas se encontrd que hubo porcentaje de error del
51.8 o/o en el diagnbstico diferencial que fue hecho a los pacientes
estudiados a su ingreso al Hospital.

Unicamente 5 pacientes necesitaron intervencion quirtrgica
posteriormente, de las cuales hubo dos Lobectomias por bronqui-
ectasias localizadas (una de 16bulo medio y otra de 16bulo inferior
izquierdo), y tres Decorticaciones por Paquipleuritis Intensas, com-

plicandose dos de ellas con fistula Broncopleural gue cerraron solas.

Solo a cuatro pacientes se les hizo estudio citologico de secre-
ciones pulmonares, los cuales fueron negativos.
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IV. DISCUSION

Se procedio a revisar registros médicos y radiologicos de pa-
cientes a quienes se les practicd examen broncografico. Se tuvo es-
pecial cuidado de seleccionar pacientes No Tuberculosos, y se rea-
lizo el estudio con 27 casos, ya que, de los 60 broncogramas reali-
zados de 1971 a 1974, fue imposible encontrar los documentos ne-
cesarios y una minoria eran tuberculosos o estaban recibiendo tra-
tamiento como tales.

Como puede observarse en el Cuadro No. 1, la mayoria de los
pacientes estudiados eran adultos de edad media, mostrando, posi-
blemente, la mayor exposicion a que esta sometido este grupo eta-
rio, por razones obvias. Esto vuelve a notarse en el Cuadro No. 2,
en donde la mayoria de pacientes pertenecen al grupo ladino, lo
cual presupone congregaciones en Centros urbanos y nuevamente
exposicion a agentes fisicos y quimicos, los cuales juegan un papel
importantisimo en el desarrollo de patologia pulmonar. No se en-
contrd predominio de ningin sexo; lo cual puede deberse al escaso
numero de pacientes.

No fue posible encontrar algiin antecedente ocupacional de
importancia, (ver Cuadro No. 3) que influyese en la patologia pre-
sentada.

Los pacientes con antecedentes pulmonares ya tenian ingre-
s0s previos a este centro, en donde habian sido diagnosticados y tra-
tados, sin embargo, posteriormente volvieron a presentar patologia
en el mismo sitio que antes. (Cuadro No. 5). Los pacientes con an-
tecedentes de neumonia recibieron tratamiento como tales,desarro-
llando posteriormente bronquiectasias en el mismo sitio. En el pa-
ciente del Absceso pulmonar no fue posible determinar sila causa
de este fueron las bronquiectasias, o, lo contrario; lo mismo se ob-
serva con el paciente del derrame pleural, a quien se le encontraron
brongquiectasias localizadas y por tltimo se le practic6 lobectomia.
Se marcan pues, dos posibilidades: fueron manejados adecuadamen-
te y casualmente volvieron a presentar patologia en el mismo sitio;o
su evaluacion y tratamiento no fueron acertados, de tal forma que
el mismo cuadro patolégico hubiera persistido. En el Cuadro No. 9
vuelve a encontrarse la misma relacion entre terapéutica y persis-
tencia de la sintomatologia, con la diferencia que aqui ya entra el
tratamiento ambulatorio, el cual, todos sabemos en que forma y
por quienes es ejecutado.

Por todos es bien conocido el hecho que tanto los alcoholicos
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como los epilépticos pueden regurgitar y hacer Neumonia por As-
piracion en cualquier momento (motivo por el cual fueron toma-
dos como antecedentes de importancia), sin embargo, ninguno de
ellos habia referido molestias pulmonares previamente. (CuadroNo.
5).

Nueve pacientes acusaron sintomatologia menor de seis meses
(Cuadro No. 6), sin embargo, cinco de ellos ya tenian antecedentes
pulmonares, cayendo nuevamente en lo considerado a propositodel
cuadro No. 5).

El 55 o/o de los pacientes acusaron tos, expectoracion,hemop-
tisis y dolor toracico. Llamando la atencion la alta frecuencia  del
dolor toracico (15 casos) y la poca de pacientes con participacién
pleural (4 casos), lo cual concuerda con Comroe en que “el tejido
pulmonar en si y su revestimiento externo (pleura visceral) son in-
sensibles a los estimulos que aplicados a la piel producen dolor. No
obstante, ello no explica el dolor observado en algunos pacientes
con hipertension pulmonar (sin insuficiencia coronaria), o con em-
bolia pulmonar o después de inyecciones de sustancias quimicas
(lobelina) en la circulacién pulmonar (2). Ver Cuadro No. 7.

En el Cuadro No. 8 puede apreciarse claramente que ciertos
signos clinicos de patologia pulmonar se encuentran poco, o, posi-
blemente se buscan poco. Esto hace que el diagnostico clinico sea
menos exacto.

Dada la alta prevalencia de la tuberculosis en nuestro medio N
la sintomatologia encontrada en los pacientes estudiados es obvio
que siempre estuviera incluida en el diagnostico diferencial de la
mayoria de pacientes lo cual no quiere decir, que en ausencia de
signos que la sugieran deba incluirse como acto rutinario. (Cuadro
No. 10).

El porcentaje de error en el diagnostico diferencial hecho en
estos pacientes fue de 51.8 o/o, lo que indica que a solo menos de
la mitad se les hizo un diagnostico diferencial que incluyera la enti-
dad verdadera.

Ambos pulmones fueron afectados por igual, sin embargo, si
hubo predisposicion por ambos 16bulos inferiores (Cuadros No.11
¥ 12). Pero siendo el nimero de casos muy reducido es factible que
esta distribucion sea poco representativa. Se muestra una clara co-
rrelacion entre el infiltrado reticular de la placa simple de torax y
las bronquiectasias en la broncografia, asi como la distribucion de
ambas mas intensa en 16bulos inferiores, lo cual concuerda con o-
tros estudios efectuados (7), y con el hecho que las bronguiectasias
pueden verse en una placa simple de torax como un infiltrado reti-
cular, pequefias dreas de broncogramas aéreos o como lesiones con
}jfg,)sidades de agua que algunas veces pueden semejar neoplasias.

17

Unicamente cinco pacientes necesitaron tratamiento quirargi-
co. Las lobectomias se hicieron por bronquiectasias localizadas,
siendo esta la conducta a seguir en estos casos. Las decorticaciones
por paquipleuritis, sucediendo dos complicaciones con fistulas
broncopleurales que cerraron solas.

Se hizo poco uso del estudio citologico de las secreciones pulmona-
res, lo cual va en contra de nuestro conocimiento al respecto de la
utilidad de estos.

Puede verse claramente en el Cuadro No. 12, lo exacto del
diagnostico broncografico, tal y como se indico a proposito de la
introduccion y lo inocuo del procedimiento, ya que no se encontrd
ninguna complicacion secundaria.
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V. CONCLUSIONES

Todos los pacientes estudiados eran mayores de catorce afos,
lo que significa que a medida que el individuo crece tiene rela-
cion con factores de orden diverso que pueden coadyuvar o
producir directamente patologia pulmonar.

Es necesario evaluar a cada paciente en forma propia para lo-
grar el tratamiento especifico, hacer controles sistematicos al
tiempo necesario a fin de evaluar de cerca la evolucién del pa-
ciente y estar seguro de la curacién o continuidad del proceso
y evitar males futuros.

En nuestro estudio 16 pacientes acusaron dolor toracico, de
los cuales s6lo 4 tenian patologia pleural franca. Por lo que a
todo paciente con este sintoma y hallazgos fisicos negativos
debe indicarse estudio radiografico.

El alto porcentaje de error diagnéstico asi como la ausenciade
signos diagnosticos mas finos indican que el elemento médico
necesita reforzar sus conocimientos semiologicos.

La patologia mas encontrada fue ks bronquiectasias, la cual se
encontro igualmente distribuida por ambos pulmones pero
con marcada tendencia a ambos 16bulos inferiores, lo cual ya
ha sido demostrado por otros (7). Encontrindose que la ma-
yoria de las bronquiectasias dan una imagen de infiltracion
reticular en la placa simple de térax.

La broncografia es un elemento de mucha utilidad en el diag-
nostico exacto de los problemas broncopulmonares, con la
ventaja de su inocuidad, cuando es usada apropiadamente.

Existe mala utilizacion de recursos, como lo prueba los pocos
estudios citologicos que se hicieron a estos pacientes, estando
conscientes de la utilidad de estos asi como el sumamente ba-
jo nimero de broncogramas que se han realizado en los cuatro
anos de estudio, con el agravante que mas de la mitad estan
extraviados.

No se registrd ninguna reaccién de hipersensibilidad al medio
de contraste (Dionosil ).
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FASO No. 1

aciente de 31 afios, femenina, originaria de Jalapa, oficios domésticos.
listoria: 9 dias de tos seca, hemoptisis, dolor en hemitorax izquierdo;
.X: Infiltrado reticular fino en lobulo inferior izquierdo.

roncograma: Obstruccion bronquial y broncuioectasias cilindricas post
tenoticas.

osteriormente se le practico lobectomia de 16bulo inferior izquierdo.

Fotografias No. 1, 2y 3

Fotografia No. 1

Fotografia No. 2

————— — .



Fotografia No. 3

S0 No. 2

tiente de 42 afios, masculino, agricultor, originario de Izabal, con histo-
ide 15 dias de evolucion de dolor en hemitorax izquierdo, disnea leve y
iproductiva. R.X: Colapso pulmonar izquierdo.

ncograma: Bronquiectasias cilindricas de lobulo inferior izquierdo. Pos-
jormente se le efectud Decorticacion, complicandose con fistula bronco-
ural que cerro sola. Fotografias No. 4, 5y 6

Fotografia No. 4




Fotografia No. 5

Fotografia No. 6




CASO No. 3

aciente de 68 anos, femenina, oficios domésticos, de esta capital, alcoho-
ica. Historia: Un mes de evolucion de tos (no especificada), espues de in-
gerir bebidas alcoholicas. R.X: Infiltrado reticular bilateral, cronico, poste-
ior.

roncograma: Bronquiectasias cilindricas, varicosas, bilaterales de lobulos
inferiores.

Fotografia No. 7

Fotografia No. 8




CASO No. 4

Paciente masculino de 46 anos, albaiiil, procedente de Mixco. Historia: dos
semanas de dolor en hemitorax derecho. R.X: Masa homogénenea que o-
-cupa pulmon derecho.

Broncograma: Desplazamiento bronquial. Toracotomia: Empiema loculado.
Posteriormente se le practico Decorticacion por paquipleuritis, desarrollan-
do fistula broncopleural que se cerrd sola.

Fotografia No. 9

Fotografia No. 10




CASO No. 5

Paciente de 59 afios, femenina, oficios domésticos, originaria de Retalhuleu.
Historia: 6 meses de dolor hemitorax derecho. R.X: Infiltrado reticular
cronico de lobuloe inferior derecho.

Broncograma: Bronquiectasias saculares minimas de segmento aplical de 16-
bulo inferior derecho.

Fotografia No. 11

Fotografia No. 12




CASO No. 6

Paciente de 21 anos, masculino, sastre, originario de Sta. Rosa. Historia:
Un dia de tos productiva, fiebre y hemoptisis. R.X: Infiltrado intersticial
de 1obulo inferior izquierdo.

Broncograma: Bronquiectasias cilindricas de l6bulo inferior izquierdo.

Fotografia No. 13

Fotografia No. 14




CASO No. 7

Nota: Esta paciente no estd incluida en nuestro estudio, pues se le compro-
bo tuberculosis y ha recibido tratamiento como tal durante afios, pero de-

bido a la severidad de su patologia pulmonar incluyo el broncograma como
caso ilustrativo.

Paciente, femenina, 19 afios, secretaria, de esta capital, recibiendo trata-
miento con drogas tuberculostaticas. R.X: Desviacion franca del mediasti-
no a la derecha. Opacidad generalizada en base pulmonar derecha, que bo-
rra diagrafma y en la cual esta incluido el corazon, con marcado grado de
reaccion fibrosa.

Broncograma: Bronquiectasias saculares severas de 16bulo derecho.Poste-
riormente se le practico Pleuroneumonectomia.

Fotografia No. 15

Fotografia No. 16
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