Ictericia en el Recién Nacido ()
Por ¢l D, Bamon E. Aparui Peura

Ietericia: coloracién amarilla de la
piel, mucosas y secreciones debida a lz
presencia de pigmentes, especialmente
biliares, en la sangre,

En términos generales podemos hacer
dos grandes grupos:

l—Forma hepdtica: obstruccién me-
ciniea de las viaz biliares, hepatopatics
difuscs, cirrosis, atroflia agnda amarilla
con colemia.

2.—Forma anhepdtica: por hemaolisis
y presencia de bilirrubina en la sangre.

La reaccién de Van den Bergh diazoi-
ca es directa (inmediata) en el primer
grupo, en que la bilivrubina se halla di-
sueltz en la sangre, e indirecta (retar-
dada) en el segundo grupo, lo cual de-
muestra que la biliveubina sigue com-
binada con allbiimina,

En las formas hepdticas la reaccion
de la bilirrobina en la orina (Gmelin)
es positiva ¥ negativa en Jas anhepiticas
en laz cuales, ademais, las deposiciones
presentan coloracién normal.

La ictericia hepatégena puede provo.
car prurito v bradicardia.

En el recién nacide pueden presen-
tarse los signientes tipoz de ietericia:

1 Ietericias fisioldgicsss,
2 letericias por septicemia,
3 letericias sifiliticas.

“Trahajo de Ingrese en la Sociedad Cuobana
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4+ letericias por obstruccién conge-
nita de las vias biliares,

5 letericia grave por eritroblastosis,

l.—letericia fisioldgica: Lz frecuencia
en el recién nacido a término, visible en
un 80% mds o menos en los nacidos a
términe, v mis notable en los prematu-
roz en loz que ez constante segin Yippo.

Tade recién nacido tiene una ictericia
potencial ya que la bilivrubinemia esta
elevada, lucgo cumenta hasta el cuarto
dia y después disminuye gradualmen-
te hasta aleanzar la concentracidn nor-
mal. Los nifios de piel mas blanea apa-
recen frecuentemente mads ictéricos que
los de picl morena ¥ serd mis notoria la
coloraeion ietérica cuando les observa-
mos a la loz dinrna que eon lnz artifi-
cial.

Su etiologia ha sido estudiada por muo.
=

choz antores que llegan a las sizuientes
conclusiones:

Hay dos factores a considerar: a) La
excesiva centidad de pigmentos produ-
cida por la destruccidn de hematies su-
perfluos después del parte, v b) La in-
madurez fisioldgica del hizado en su
capacidad funcional para excretar la
gran cantided de pigmente que se le
ofrece. El suero sanguineo da la reaccion
indirecta de la bilirrubina ecuande se

practica ¢l Van den Bergh.

Lasz heces contiencen pigmentos bilia-
res, la orina no, resultando negativa ls
reaccion de Gmelin, pero ¢s corriente
que contengan masas de color amarillo.
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Su curzo ¢s henignoe y no requicre tra-
tamiento, apareciendo la ictericia rara
vez antes del segundo diz del nacimien-
to ¥ su frecuencia es entre el segundo ¥
el gquinto dia. Su intensidad es variable,
pudiendo estar el nifio somnoliento e
inapetente.,

2.—lIctericia por seplicemia: Rara ves
aparece antes del tercer o cuarto dia,
siendo mds tardia que la fisioldgics, no
resultando la icterieia uno de los sin-
tomas mas precoces. Esta aparece al fi-
nal de la primera o dentro de la segun-
da semana. o si existe una ictericia fi-
sioldgice se intensifica ésta durante ese
periodo v se acompaia de fichre, vémi-
tos, diarreas, convulsiones, colapso, he-
morragias cutdneas, con pérdida de pe-
s0, ete,

La causa mais frecuente ez la infec-
eién del cordén umbilical (periarteritis,
periblefitis).

La ictericia se debe a destruccidn de
hematies y = lesion hepatica.

3.—Ictericia sifilitica: Aparece tar-
diamente en ¢l periodo neonatzl, aun-
que puede ser en cualquier momente ¥
su diagnéstico se basard en datos clini.
cos y serolégicos, examen radioldgico
del esqueleto. La historia de sifilis de la
madre, comprobeda serolégicamente,
miaxime si su tratamiento ha sido dudo.
s0, acompanindose de los signes clini-
cos, como: secrecion nasal serosanguinea
o seropurulenta, piel seca con gran des.
camacion, inclusive las palmas de las
manos ¥ les plantas de los pies, fisuras
peribucales, exantema difuso macular o
pustular, hepato v esplenomegalia, pro-
nunciada anemia v scudo-parilizsis de
uno o ambos brazos, no siendo necesario
que estén presentes todos esos signos.

Son indispensables los examenes se-
roldgicos repetidos parz desecartar fal
£as reacciones.

La ictericia se debe a destruceion ce-
Iular y lesién hepitiea,
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4.—Iletericia por obstruccién congé-
nita de las vias biliares: Puede produ-
cirse al comienzo o al final del periodo
necnatal. Cuando es precoz dificilmente
se le diferencia de le ictericia fisiologi-
ca; ¢l meconio puede tener aspecto casi
normal, ¥ ser la ictericia el dinico sinto-
ma, cambiando el enadro después de al-
gunos dias: la ictericia se intensifica,
las heces se tornan grises y no contienen
bilis, el higado estd agrindado y duro,
hay esplenomegalia, y la bilirrubinemia
es extremadamente alta y la reaccién de
Van den Bergh es directa. Algunas ve-
ces sg observan didtesis hemorrdgicas y
cuando se diagnosticz pronto, puede te-
ner éxito la operacion si el conducto
cizstico es practicable, si no, muere el
nifio entre los tres v los noueve meses.

S.—Ictericia por eritroblastosis: La
eritroblasztozis fetalis ez la causa de una
forma grave de iclericia del recién naci-
do, con anemiz vy a veces edema genera-
lizado.

Es caracteristica la presencia de eri-
troblastos en la sangre.

SC cenocen tres formas:

a} Ietericia grave del recién nacido:
desde el primer dia se nota la ictericia
que se hace mis notoriz al segundo dia.
Hay algunos easus gue mueren en el
mizme titero, la orina es muy oscura
(bilirrubina ¥ urobilindgeno), las heces
normales uw oscuras. La bilirrubina san-
suinea estd aumentada v la reaccidén diz-
zoica de H. Van den Bergh es positiva
indirecta o reaeccidn difdsica por la par-
ticipacion de la eélula hepatica.

El niimero de eritrocitos entre uno y
tres millones, la hemoglobina entre 20
y 509, hey aumento de reticulocitos, la
resistencia globular es normal.

Hay un cuadro completo de anemia
tipo hemolitico acompanandose de mar-
cada hepato v esplenomegalia. En algu-
nos cascs necrosis ictérica de los centros
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nerviosos del encéfalo con meningisme
v convulsiones (Kernicterus) scompaiia-
dos de dificultad para la deglucidén, opis.
totonos, espasticidad y gran inguietud.

) Anemia congénita: relativamente
henigna.

¢) Hidvopesia fetal generalizada: el
anasarce ¢s el signe dominante, siendo
frecuente gque en esta forma nazean
muertos o mueran en el primer dia.

Patogenia: sc caleula que la sangre de
alvededor del 855 de la poblacién blan-
ca contiene el entigeno Rh, es decir, Rh
positivoes. El resto es decir ¢l 15 por
ciento no lo contiene, e Rh negative.

De acuerdo con Potter, ¢l 509 de to-
dos los individuos Rh negativos son sus-
ceptibles a la inmunizacién por el anti-
seno Rh, v si los hematies de un indivi-
duo Rh positive se¢ introdocen en su
circulacidn, se formarian anti-cuerpos an.
ti-Kh, v esto sueede cuando una persona
Rh negativa suseeptible recibe una irans-
fusién dg sengre Rh positiva, o si o=
mujer si concibe un feto Rh positive, »
algunas de las eélulas felales pasan de la
circulacion placentaria fetal a la mater-
na. En el primer embarazo no habrd me-
nifestaciones de incompatibilidad, salvo
gue la madree hava sido transfundida eon
sangre Rh positiva, contraria al Rh de
ella, comportandose en cste coso como
un scgundo embarazo, con un 39 de
posibilidad, en el tercer embarazo hay
un 159, ¥ asi sucesivamente van anmen.
tande las posibilidades de conflicto.

El tratamiento consiste en la ex-san-
guinco-transfusion con sangre del mismeo
grupo pero de Rh negativo. Después, si
persiste la anemia se hardn pequefias
transfusiones a raxon de 10 o 20 ce por
Kg de peso corporal, repetidas hasta
veneer <o cuadvo anémico,
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Presentacion de un caso de ictero-ane-
min (Curacion).

Nos tracn a la copsulta una enfermi-
ta de 24 horas de nacida, Hamdndonos
la ateneién la presencia de una colora-
cion amzrillo-verdosa de su piel, mueo-
sas y esclerdticas que segin informan sus
padres aparvecié desde el nacimiento,

Al examen {isico encontramos una ni-
fia que pesa 2 Kilogramos y medie, con
ligera hepato-gsplenomegalia, estadeo al-
=0 somnolients, edemas ligevos, pero ge-
neralizados, anorexia, deposiciones nor-
males (meconiales), orina normal.

Los padres son sanoes, negando antece-
dentes de Iies v de T. B,

La madre es Rh negativa, habiendo
tenido anteriormente dos hijos normales
¥ sanos.

Frente = este cuadro le practicamos
los corvespondientes andlisis que die-
ron por resultade: Bh positive, Cosmbs
negativo, Grupo A.

Hematies: 3,630,000, leucocitos 20,000,
Hh T1%, VG 0.9, polinucleares 80, lin-
focitos 20. S¢ observan normoblastes. Bi-
lirrubina directa negativa, indirecta 30
miligramos, Aungue la prucha de
Coombs era negativa, al observar ung
gran elevacién de la bilirrubina crei-
mos oporiung realizar un recambio sau-
suineo, transfundiéndole sangre de un
individuo del mizmo grupo con Rh ne.
wativo (300 cc.) no logrando mejoria al-
zuna y& que a las 48 horas los exdmenss
arrojaban los signientes datos:

3,740,000 hematies, 14,000 leucocitos,
con VG de 0.8, polinucleares 50, eosi-
nofiles 12, stabkernige 2, anisocitosis,
normoblastos (19:) v basofilia. Van den
Berg: bhilirrubina directa 0.6 miligra-
mos, indirecta: 36.4 milizramos, con un
total de 37 miligramos,

El ictere habia aumentado, persistia
la ancemia, no habia mejoria clinica. el

n.C P
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euadro habia empeorade evidentemente,
ia pifia =e notaba mis decaida, aunqgue
no hacia fichre, znorexia progresiva.

Se le practica entonces una pequefia

transfusion de 80 cc de sangre, inyectin-
dozele ademas vitamina K, 5 miligramos
cnda ocho horas, protectoves de la célu-
la hepitica (metionina, colina, ete.) ¥
le inyectzmos también acromicina IM
para prevenir una infeccién secundaria
que pudiera complicar més el prondsti-
co de nuestra enfermita.

Nuevos exdmenes mos informan: Hb
60%, hematies 3,350,000, leucocitos
24,000, VG 0,9, polinucleares, linfonci-
tos 25, mono 2, eosinéfilos 3, stab. 6.
Bilirrubina directa: 2 mgr., indirecta:
32.2 mlgr., total: 34.2 mlgr. El timel 2.10
unidades. La resistencia globuler: mini-
ma 0.46, maxima 0.28%. Colesterol 256
mlgr. Orina: alblimina, ligeras trazas;
leucoeitos cscazes, no contienc bilis, el
resto normal, Kahn v Meinicke negati-
vos, fosfatasa alealinz 6.7 unidades (Bo.
dansky). Hanger negativo.

A los 5 dias comienza a descender la
bilirrubinemia, el cuadre clinico mejo-
ra notablemente, aumenta el apetito, el
estado de =omnolenciz va cediendo, el
edema apenas se constala. mejorando
sensiblemente su anemia, aundgue per-
siste la leucocilosis, manteniéndoze la
temperatura dentro de lo: limites nor-
males. ’

Bilirrubina directa 1,5 mlgr., indirec-
ta 19.5 miligr., total 21 mlgr.

Hemeties 4,950,000, hemoglobina 94
por ciento. leucocitos 39,200, VG 0.9,
polinucleares 67. linfocitos 23, monoei-
tos 4, stab. 6.

A los cuatro dia: siguientes vuelve a
presentar anemia, aunque su bilirrubi-
na continuaba descendiendo: Bilirrubi-
na directa 7.2 mlgr., indirecta 10.0, to-
tal 17.2 mlgr. Hematies 3,190,000 Hb
60 por ciento, lencocitos 27,000, VG 0.9,
polinucleares 47, linfocitos 45, monoci-
tna 1, eosindfilos 4, Stab. 3.
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Se le practice entonces oira transiu.
«idn de B0 ce de sangre. Sigue descen-
diendo la hilirrubinemia y sigue su re-
cuperacién total. Bilirrubina directa 0.4
miligramos, indirecta 5.2 mler., total 5.6
miligramos.

La inyectamos extracto de higado de
Atin (Venema). El cuadro se va norma.
lizendo, desaparece el color ictérico, me-
jora su apetite notablemente,

A los 15 dias se le practica una nueva
transfusién de sangre por el motivo de
haber hajado nuevamente sus hematies
a 3,600,000 con 69 de Hb, coincidiendo
este descenso con una infeccidn intesti-
nal que logramos controlar con medica-
cién sintomidtica, continuando su trata-
miento anti-anémico.

Se le practicaron subsigunientemente
cuatro transfusiones més- de sangre con
intervelos de 15 dias, legando nueva-
mente a su normalizeeidn.

Continuamos tratando nuoestra enfer-
mita con antianémicos, cxtracto de hi-
gado de Atin, vitamina B12 inyectable.
Debido a su poco peso inicial se le ad-
ministréd fenil-propionato de nor-andros.
tenolonz (Durabolin), 5'mlgr. por sema-
na, intramuscular, aparte del régimen
higieno-dietético correspondiente.

Hemos podido mantener el cuadro
hemitico dentro de los limites normales
hasta ocho mese: después de su naci-
miento, encontrdndose shora en perfee-
to estado de salud.

Mhras Consultedas:

l.—Hematologia Clinica. Dr. M. E.
Varela.

2—Progresos pedidtricos. Lichtfield
v Dembo.

A—Diagnéstico de las Enfermedades
de log Nifos, E. Feer.

4 ~—Sindromes hemolitico: en la In-
faneia. G. Gasser.

5.~—Tratado de Pediatria. Mitchell
Nelson.

f~—Tratade de Pediatria. Faneoni-
Walgren.
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La Perforacién Ganglio Bronguial:

forma frecuente de evolucion de la adenopatia de primo-infeccion tuberculosa.(¥®)

Por el Dr. Exmruio Aveyax (°%)

En el afio de 1919, a raiz del reporte
de Kleinschmidt sobre que habia obser-
vado grandes sombras pulmonares en
Ias radicgrafias de algunos nifios tuber-
culosos, sombras que manifestaban una
gran incongruencia enlre su exlension
dezde el punto de vista radiolégico y la
escasex de sintomas clinicos vy que ade-
mis solian desaparecer sin dejar trazas,
hubo de despertarse gran inilerés entre
los médicos especializados en tubercu-
iosis infantil en todas pzrtes del mun.
do sobre las lamadas “infiltraciones tu-
berculosas™.

Un afie mds tarde, en 1920, los auto-
res alemanes Eliasherg ¥ Neuland dan
a conocer el resultado de sus observacio.
nes, afimendo que agquellas sombras
eran regresivas v benignas, establecien-

do los siguientes postulados:

1) eran imagenes pulmonares ex-
tensas

21 su estructura era homozénea

31 su evolucidn extracrdinariamente
benigna.

4}  desaparecian sin dejar resitro en
el tejido pulmenar.

Ellos concehian el proceso como una
“neumonia no tubereuloza™ en un nifio
afeeto de un proceso tuberculoso, tra-
tando de explicar de este mode ¢l hecho
de que aquellos infiltrados tan exten-

(%) Leccidn pronunciada en el enrso de Neu.
mologia {Nov. de 1961).
{29y Jefe del Servieio del Hospital Infamtil
“A. A, Aballi”

G4

s0s desapsrecieran sin dejar ninguna
secuela en la arquitectura del pulmén,
v propusieron en consecuencia denomi.
nar dichas imagenes con el nombre de
epituberculosis.

El interés por las infiltraciones se
acenlud al establecerse por Assmann en
1926 que la tuberculosis de los adultos
también comenzaba por una infiltre-
cidn, generalmente mas pequeia, re-
dendeada y subelavicular, a la cual dié
el nombre de infiltrado precos.

Pero estas infiltraciones carecian de
substratum anztomopatelégice, y lla-
maba mucho la atencidn su extraordina-
ria benignidad y su regresion en un pla-
zo de tiempo mas o menos largo.

Y asi recibieron una seric de denomi-
naciones, expresion del desconccimicn-
to de su base anatomica, tales como in-
flamacidn perifocal, reaccidn perifocal,
paratubereulosis, esplenizacion de vecin.
dad, infifiracion labil, neumonia muasi-
va, pero dos fueron las que mads se di-
fundieron: la de la ezcuela alemana (in-
filiracién} de Simdén y Redeker, v la de
la esenela francese (esplenoncumonia)
de Grancher.

Pero fué el patélogo alemén Rissle
quien en el afno 1936 al comparar las
radicgrafias practicadas durante la vida
en nifios zfectos de aquellas sombras
con las alteraciones anatémicas halladas
en la autopsia, demostré que las mismas,
ez deeir, las sombras de epituberenlosis
o de infiltracién, no eran olra cosa gque
procesos de atelectasia.

R. €. P,
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Réssle vio que la caunsa de la atelee-
tasia estaba determinada en la mayoria
de los casos por la compresién ejercida
per los ganglios mediastinicos tuberculo-
s05 hipertrofiados sobre los brenquios,
cungue a veces pra tmmbién producida
dicha ateleetasia por la compresién rea-
lizada por el foco primario mismo.

Das tipos de atelectasia

Réssle distingnié des tipos de ate
lectasia: la forma pura, que es siem-
pre benigna y ocurre como resuliado
de la compresion de los ganglios sobre
el bronguio, y la forma impura, origi-
nada por la penetracidn del ganglio ca-
senzo en ¢l interior de la luz hron-
quial después de perforar la pared del
conducto zéreo, ¥y pensaba que esta for-
ma era de prondstico meno: favorable
porgque podia conducir al desarrollo de
una neumonia caseosa, cavilaecidn y di-
seminacion brencdgena.

A esle concepto de Rissle, apovade
por Miiller, de Bruin y otro autores,
sucedid la reaccidn de Simon, Redeker
y otros gue siguieron defendiendo 2 ou-
trance la vigenecia de las infiltraciones.

Y. finalmente, es a log autores hiin-
garos  Gorgenvi-Gottche y Kassay a
quiencs debemoz el conccimiento pre-
ciso actual de la verdadera causa de es.
tos procesos. En efecto, considerando
ellos gue eon lz sola aplicacion del es-
tudio radiogrifico no podia sacarse con-
clusién decisiva sobre si una sombra co-
rrespondia a una infiltracién o a una
atelectasia, decidieron aplicar la toma-
grafie de modo sistemitico al estudio
de los cazos de la llamada epitubercu-
losiz, ¥ en una conferencia dedicada a
la Sociedad Médica de Budapest en
1944, ofrecieron el resultado de sus in-

vestigecienes: de 33 casos estudiados.

habiz compresidn evidente de loz bron-
quios por ganglios hipertrofiados en 4,
v procesos infiltrativo-atelectisicos en

R. C. P,
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29, v con ¢l auxilio de la tomogralia de-
mostravon que en 22 de éstos habia es-
irechamiente u obstruecién bronguial,
llegando a la conclusién de oue estas
sombras radiolégices tenian como bhase
la atelestasio, y gque Rissle tenia razdn
cuando afivmsha que la epituberculo-
sis no era nada mas que el cuadro ra-
diolégico de la atelectesia.

rero les parecia a Gorgeny: olicie
¥ oa KRassay muy exlrafio gue i cuso de
atelectasia los tomogramas demos.rasen
urds ia obstruccion del brengmo gue sa
eslrechamiento, y estando cuviosos por
saber cudi erz la causa de dicha obs-
truccion, decidieron smprender la rea-
lizacién de expioraciones broncoscopi-
cas sistemdlicas de todoz los casos de
sombras de aspecto epituberculeso ¥y
encentraron lo siguiente: de 28 casos
examinados, en 18 habia rupiura gan-
glio-hronquial, en 3 solo compresién y
en 7 la broneoscopiz no dié resultade
{probabiemente por estar la cavsa fue-
ra del alcance de la vision del broncos-
copio).

Todo esto resulta cenfirmado ense-
guida por Dufourt y DMounier Kuhn,
Schwartz v otros autores de distintas
parles del mundo, llegindoze al con-
ceplo moderno de gue la forma mis
frecuente de evolucionzr la adenopatia
tuberenlosa traqueobronguial caseifica-
da ¢z su rupturz y evacuacién a través
de la lnz bronguial del misme modeo
que los ganglios tuberculosos del eue-
llo caseificados suelen abrirse a {lor de
piel, dando ¢l enadre caracteristico de
la eseréfula.

La perforacion bronguial

Pero el hecho de la perforacién bron-
quial en si en el curse de lz tubereule-

sis pulmonar, y en especial en la pri-
mao-infeccién tuberculosa no era, cierta-
mente, un acoutecimiento desconceide.
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En efecto Laenuee, en 1819, lo mencio-
naba ya en su Traité de I"Auscultation
Mediate, y Forbes amplia su  conoci-
miento en la traduecién inglesa de esta
obra. En el curso del siglo pasado se
vefieren también a la perforacién bron-
quial Le Blond y numerosos otros au-
tores, ¥ cs en el tratado de Pediatria
de Charles West, en 1848, donde ze men-
ciona la perforacién bronquicl como
un suceso frecuente en el curso de la
tuberculosis pulmonar, El mizmo Geor-
ges Kiiss en 1898 v después Anton Ghon,
en 1912 tratan también en sus nota-
bles monogralias acerea de la primoin-
feceidén tuberculosa del hilio. sobre la
perforacién bronguial.

Perc hasta entonces sole se mencio-
nzban hallasges de autopsia y clinica-

mente sobre la forma maés espectacular

de la perforacién bronguial, la que con-
ducia a la asfixie. Con todo se subesti-
ma su importancia ¥ [recuencia, sien-
do a partir de 1935 v gracizcs sobre to-
o a los estudios broncoscépicos que co-
mienza a demostrarse:

1} que la frecuencia de la perfora-
eion bronguial era mucho mayor de lo
que hacia suponer la banalidad de su
sintomaztologia clinica.

2} que se trataba de un proceso
fundamentalmente benigno ¥

3} ¢ue intervenia en forma decisi-
va en la patogenia de las imdzenes de
la primoinfeceién tuberculosa.

Y es Schwartz quien, desde 1948, lla-
ma reiteradamente la ctencién acerea
de la frecueneia de la perforacién hron-
quial en los mecanismos de disemina-
cion hronedgena de la tubereulosis, ¥ pa-
ra Schwartz se trataba de un proceso
sistemilico y sumamente frecuenie en
el curso de lz tuberenlosis pulmonar:
¢l la denomina reinfeccidén autemdticn

endégena  linfoadeno-hronedzensa.

R

Frecuencia de la perforacien
gantglio-bronguiel

Clinicamente la perforacién ganglio-
bronguial pasa inadvertida en la ma-
voria de los casos. La sintomatologia
suele ser banal y es dificil siguiera sos-
pecharla, Segin los estimados de di-
versos aulores solo en el 25 al 30% de
los casos aparecen slgunos signos que
podrien hacerla sospechar; son siem-
pre sintomas banales: algin brote tér-
mico y tos. Solo en contados casos sc
da ¢l cuadro descrito por los clinicos
del siglo pasado: tos guintosa, expec-
toracidn, disnca sguda, tiraje, punta de
costade, a veces hemoptisis, y muy ex-
cepcionalmente expectoracion de masns
COSQOSES.

La sintomatologia ¢s sobre todo ra-
diolégica, impresionando por la exten-
sién de su: imdgenes en contraste con
la pobreza en sintomes, pero sin duda
alguna es la broncoscopia, sistemdtica-
mente realizada, la que ha contribuido
decizgivamente a poner de manifiesto
fistulas bronguicles en casos en que la
radiogrefia solo mostraba upa adeno-
patia hiliar v hay que decir que el me-
joramiento del instrumental de endos-
copia, de los métodos de anestesia y el
trabajo en equipe han lograde hacer
cada vez mas frecuente el diagnéstico
de la perforacidon senglio-bronguial.

l—Frecuencia autépsica. — Veamos
en primer términe cuil es la frecuen-
cia autépsica de In perforacién bron-
aquial,

Ghon en 1928 comprucba que en el
179 de los nifios fallecidos por tuber-
eulosis existe perforacidén ganglio-brom-
quial,

Mads tarde, en 1944, los aulores hin-
weros Gorgenyi-Gottche ¥ Kassay la
comprobaron en el 47.1% de suz antop-
sias.

R -C. F
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Finalmente mis recientemente Sch-
wartz la demuestra en 101 de 213 casos
autopsiados, es decir, en el 474% de
los casos, cifra muy semejante a la de
los antores de Budapest.

2}  Frecuencin endoscopica—Mien-
tras que Jeune trebajando en Franeia
primere aisladamente sefiala una fre-
cuencia del 209, sus investigaciones
- posteriores en colaboracidon con Mou-
nier Kuhn v Pottou la elevan al 409%.
Zucconi en Ttalia encuentra un  43%.
En Estados Unidos =e wisnalizan por
Laff, Hurst v Robinson en un 47% de
los ecasos v Gorgenvi-Giétteche reporta
la perforacién objetiva en el 509 de
los casos examinados.

A pesar de que la frecuencia broun-
coscopica  deberia  aparentemente  ser
muchisimo mavor que la autépsics, no
oeurre asi. va que segin los autores
de Budapest sole es posible comprobar
endoscépicamente el 52.9% de las per-
foraciones autdpsicaz ya que el resto
suele hallarse en bronquios pequefios,
inaceesibles 1 hroncoscopio o en eir-
cunstancias que se oponen a s visua-
lizacidn. Ademis en lo gue respecta a
freeuencia antépsica, para Schwartz el
anatomo-patéloze debe estar muy cons-
ciente, sensibilizade si se quiere, con
relacién ¢ este problema pues de lo
contrario no ve las fistulas hronguiales.

Mecanismo de lao perforacidn

En el mecanismo de la perforacidn
wanzlio bronguial pueden diferenciar-
se las siguientes fases:

1) Al principio los ganglios se ad-
hieren a la pered del bronguio v des.
truyen las capa: mds externas,

2} TUna vez adelgaxada la pared del
bronquie, loz ganglios anmentados de
tamano lo comprimen.

3) Por iltimo se forma una perfo-
racién a expensas de la cual el tejido
caseoso invade la Inz del brongquio.

O s -
Ene. - Feh, 1862

La caverna ganglionar

Una vez que el ganglio ha vaciade
su econtenido, puede formarse una ca-
verna, lo cual sucede sobre todo en
agquellos cases en que el contenido cz-
seoso s fluidifica.

La caverna ganglionar es olro con-
cepto que =e ha venide a actualizar en
estos ltimos afos, no obstante que Ri-
lliet y Barthez ya habian seialado en
1842 la aparicién de estas cavidades,
que también fueron mencionadas a su
vez por Charles West en 1872, siendo
en realidad Kiiss quien en 1898 las de-
nomina esverna: ganglionares, siendo
Kutscherenko, el patélogo de Kiew en
la U. R. R. 3. gquien tiltimamente las
estudia a ecabalidad, dedieindoles una
extensa monografia.-

Sintomeainlogia

La perforacién ganglio-bronguial no
origing sintomatologia, por lo menos
alarmante o caracteristica, en la im-
mensa mavoria de los casos, pudiendo
sintetizarse su aspecto clinico del si-
auicnte modo:

1) Loz casos de extrema gravedad,
los que terminan en la muerte por as-
fixiz, lo cual ocurre cuando la fistula
es grande y la sustancia caseosa abun-
dante ¥ consistente, en coya circuns-
tancia puede enclavarse alguno de los
frazmentos en la triqueas, comstituyen-
do los casos dramiticoz que solian pu-
blicarse ante: con predileceidn.

2)  Lo: caso: que ofrecen sinloma-
tologia pero que no llevan a la muer-
te. al meno: inmediata:

al  puede ohstruivse un brovquio de
mavor calibre ¥ presentarse los sinto-
mas propios de la aspiracién de un
nerpo extrano.

h) olras veces s¢ lrale de la mani-
festacion de nn sindrome asmatiforme,
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que impone el diagndstico erréneo de
asma brenguizl,

e) =i la sustancia caseosa se frag-
menta puede producirse la aspiracién
de la misme para determinar una ate-
lectasia lobular o segmentaria,

i) 2 la sustancia cascosa es liquida
puede provecar wuna diseminacién
bronedgena,

] en casos excepeionales el caseum
puede estar czleificado ¥ expul:arse eon
los golpes de tos.

3) el grupo de casos asintomaiticos,
que son les que se descubren por exi-
menes radioldgicoz o hroncosedpicos. A
veces ocurre gque no hay imagen radio-
logica siauiera, ¥ sin embargzo el exa-
men endozedpico revela la presencia de
una fisiula bronguicl, lo gque han com-
probado numerosas veces Dufourt, Meu-
nier Kulin, Veneeklss v noszotros en ea-
suistica ya publicada, casos en los gue
el hilio era normal, mientras el conte-
nideo gistrico revelaba la presencia de
hacilos tuherculosos.

Significacion de la perforacion gan-
glio-bronguinl—Este desenlace de Ia
cdencpatiz  de  primo-infeccién tuber-
culosa vieno a representar un mecanis-
mo fisopatologice: el de la expulsién
del material cazeoso intraganglionar, no
teniendo otro sentido aue el de la erup-
cién de una adenitizs tuberenlosa del
cielle a través de la piel. El ganglio
tuberculoso del hilio treta de deseargar
=u contenide enzeofo en el interior del
bronguio ¥ lo hace a expensas de una
fistula por el camine mas corto.

Participacién del parenguima
pulmonar

Como lo seficlan I Riense y Lidio
Mcsea en una magnifica monogrefia,
las  investigaciones de Hutchinson,
Koeuriltky ¥ R. W. Miiller ponen de
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manifiesto tres hechos de importancia
fundamental para la interpretacién del
meeanismo de produccién y evolucion
de la prime infeecién tuberculosza:

a) que en su iniciacién, lz primo-
infeccion tuberculosza del pulmoén se
traditee por una adenopatia hilior ¥y no
por ¢l pretendido chancro de inocula-
cion en ¢l pulmén, eayendo por su ba-
ze la teovia de Ranke.

bt  que la perforacidn ganglio-bron-
quial es un ccontecimienta frecuente,
:i no la regla.

¢} que a pesar de la presencia de
masas ganglionares en el interior dei
bronauio, conteniendo las mismas ba-
cilos de Koch, el parénquima pulmo.
nar solo en contadas ocasiones se con-
temina.

Hutehinson ha hecho mnotar que no
hay diferencia clinica, radiolégica o
prondstica entre los casos de simple
compresion del bronguio de aquellos
en aue hay perforacién bronguial, ¥
ademds mo comprobd contaminacidn
del parénquima pulmonar en ninguno
de los cases en gue hchia tejido caszeo-
so en la luz del bronquio. Asi mismo
Gorgenyi-Gottche ¥ Kassay han com-
probado que en el 47.1% de los casos
de primo-infeceién wberenlosa autop-
stados v en el 509 de los sometidos al
examen broncosedpico habia perfera-
cion ganglio-bronguial sin gque en nin-
guno de ellos hubicse alteraciones del
paréngquims pulmonar.

Se destaca, en efecto, un hecho im-
portante: ¢que el proeecso de primoinfee-
cign tuberculosa suele iniciarze a nivel
e los ganglios del hilio, como lo de-
mucstran los mas recientes trabajos de
Kourilsky y Miiller, siendo de gran im-
portancia mencionar las investigacio-
nes vealizadas por Kourilsky v eoleho-
radores en 71 casos de sujetos entre los
3 v 35 afos de edad, en quicnes ae rea-
lizd la sigmiente sistemdtica:

R, C. P.
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1) En todos los casos se practicd
la cutireaccién tuberculinica y se vigi-
16 ¢l momento del virzje, ya que todos
eran tubereulino-negativos al inieiarse
la experiencia.

2)  Se tomaron en cuenta exclusiva-
mente aquellos casos en que era posi-
ble establecer el momento del contagio
¥ la modalidad del mizsmo.

3) Todos los casos fueron someti-
doz a control radiolégico sistematico.
Procediendo de estz manera, Kourils-
ky pude comprobar que, en todos los
casos, al hacerse positiva la prueba de
tuberculina la primera imagen radie-
légica que se presentaba era la de la
adenopatiz hiliar v no, como se venia
sosteniendo —coza que sucede atin a ve-
ces en la actualidad— la del foco pul-
monar, la del elisico chancro de ino-
culacién.

Una vez que la hiperplasia ganglio-
nar del hilio habia hecho su aparicién,
el destino ulterior de la primo-infeccién
tuberculoza podia hacerse en dos sen-
tidos:

a) imagen panglionar del hilio sin
participacién pulmonar (35.87% de los
cazog), en los enales la primo-infeceién
s¢ inicia, evoluciena y finaliza vinica-
mente ¢ nivel del polo ganglionar,

b}  imagen ganglionar del hilio eon
participacidn pulmonar (6629 de los
casos) en los cuales el pulmén parti-
cipa del proceso, siendo la imagen pul-
maonar siempre cronolégicamente seeun-
daria a la ganglionar del hilio, compro-
bindoze zdemds dos modalidades de
participacidn:

a)  En el 259% de los easos se rata-
ba de una tipica imagen de atelectasia,

bi En el 40% de los casox se com-
prohé lesidn pulmonar en forma de né-
dulos miiltiples.

R C. P
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Loz casos en gue habia participzcién
pulmonar mostraron en su mayoria as-
pectos de perforacidn ganglio-bronquial
al examen broncosedpico, mientras los
que ofrecian imagen atelectisica ésta
erz producida por compresién externa
del bronguio.

Las conclusiones que se derivan de
estas observaciones, segin apuntan I
Rienzo v Mosca ¥ nozotros subseribimos
porque responden a nuestras observa-
ciones, son las siguientes:

1) La primera manifestacién de la
infeccion tuberculesa se  traduce por
una tumefaceion de los genglios del hi-
lio; la reaccién ganglionar hiliar es
constante en la primo-infeccion tuber-
culosa,

2} En el tercio de los casos, la in-
feccidn tuberculosa se manifiesta exelu-
sivamente como proceso ganglionar.

3) La participecién pulmenar es
siempre secundaria, cronoldgicamente
al proceso ganglionar. Asi, la imagen
correspondiente a la atelectzsia es siem-
pre consecutiva a la hiperplazia gen-
glionar del hilio, y asi también las lo-
calizaciones parenquimatosas pulmona-
res  especificamente  tuberculosas  som
siempre sceundarias al proceso genglio-
nar.

La contaminacién del parénouima
pulmonar ocurre, en realidad, en una
proporeion mucho menor de cases de
loz ime podria inferirse conforme a la
considerahle freeuencia de la perforz-
eion saneho-broneuial, v cuando la as-
piracidn de material easeozo determina
la contaminacién del pulmén no se oh-
serva nada al prineipio, v& me la siem-
bra suele producirse en el mismo sector
de la atelectasia, pere después, que en

. loe focoz de diseminacion se deposita

calcio v la sombra ateleetizica ha des-
aparecido del todo, pueden visnalizzr-
se los foens caleificados.
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Nuestras observaciones

Siendo, pues, la ruptura ganglio-bron-
suial durante la evolucién de la tuber-
culosis primaria una condicién de diag-
ndstico relativamente frecucnte en estos
momentos srecios a los métodos de ex-
ploracién, creemos de utilidad préetiea
dar a conocer las manifestaciones radio-
logicas con que sunele tradueirse este
proceso como una ayuda al médico
priactice para su mejor orientacién en
la eventualided de sun hallazgo.

En el periedo de 5 afios comprendide
entre 1949 v 1954 pudimos diagnosticar
15 casos de perforacion ganglio-bron.
quial en nuestro servicio del entonces
“Sanalorio Aballi”, con la eolaboracidn
de nuestro eminente radidlogo doctor
Eduarde Rivero v el broncoscopista
doctor Roueo. Nuestro zervieio com-
prendia nifios de 0 a 5 ziios. De los 15
casos, 14 se diagnosticaron broncosed-
picamente vy 1 sze diagnosticé por la:
manifestacione: radioclinicas y evolu-
tivas, no pudiendo ser visualizada la
fistula ganglio-bronguial porque se he.
llaba evidentemente en una localizacién
fuera del alcance de los sistemas épticos
del instrumento de bronecscopin hoy a
nuestra disposicidén: en la poreidn dis.
tal del bronguio del 16hulo superior de-
recho,

Los azpectos radiolégices observados
por nosolres en lg placa simple pueden
clasificarse como sigue:

11 Atelectasios con vetraccion (Lo

mas puras de Rissle).

2) Atelectasias sin retraccion o enso-
padas (infilirative-atelectasicas) .

3) Hemitorax opaco.

4V Infilirados perihiliaves.

31 Sembras: en semillero o 1cehelée:
[impmraz de Rissle)

i) Sombras {loconosas ¢ nubozas (im-
puras e Risslel.

(il

T} Sombras mixtae.

8) Imagen de caverna gapglionar.

Los tres primeros aspectos no son ex-

" clusivos de la perforacién ganglio bron-

quial ya que pucden ohservarze en to-
dos los procesos en que exista una ohs-
truceién de la luz de un conducto aé-
reo, ¢4 por cuerpo extrano, tapén de
mens o compresion ganglionar exirin-
seca, ete.

El aspecio 1, atelectasin eom retrac
cion estd determinade por aguellas som.
bras en que la atelectasiz so manifiesta
con todos sus atributes de sombra homao-
zénea, de denszidad supracostal, eleva-
eién del diafragma, atraccidén de los 61
ganos del mediastine hacia el lzdo de
la sombra, estrechamiento de los espa-
cios intercostales, ¥ ez la consecuencia
de una obstruceién completa con reah-
sorcidn total del aire alveolar.

El aspecto 2, ateleetzsiu sin retraccién
o ensopada, “engouement” de los fran-
ceses, “anschoppung” de los alemanes,
“drowned lung” de los autorves de habla
inglesa. esta constituide por scmbras
homogéneas de densidad infracostal sin
elevacién del diafragms, sin atraccidén
de los drganos del mediastine, sin estre-
chamiento de los espacios intercostales,
v es ¢l resultade de lus ohstruceiones
incompleta: en que la hipoventilacién
produce parvalelamente a la reabsorcién
del aire zlveolar una exudacién ex-vacuo
{segiin Fleischner) de los ligaidos san-
guineos de los vasos pulmonares del te-
rritorio afectado, por lo gque el segmen-
to o 1ébulo conserva su volumen normal
o hasta puede estar anmentado.

El aspecto 3, hemitérax opaco, no es
mas que una variedad de la zielectasia
eon reiraccién cuando se halla compro.
metido todo un pulmdn, pero dadas sus
caracteristicas especiales que lo identi-
fican come zindrome 1o consideramo:
aparte,

®H. o, .0
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El aspecto 4, infiltrado perihilier,
tampoeo afirma una perforacién gan-
glio-bronquizl, pero si constituye un va-
lioso elemento de sospecha de la mis-
ma, produciéndose generalmente por
fistulas muy pequefias con manifestacio-
nes de periadenitis.

El aspecto 3, sombrzs en semillero, o
tuchetées de loz franceses, v su variante
la sombra floconosza o en flocons, i ve-
sulta un signo patognoménico de la per-
foracién ganglio-bronquial, ¥ ha side
objeto de un trabejo nuestro anterior,
La primera se waduce en la placa por
un semillero bien localizado de som.-
bras euva dimensién no suecle exceder
del grosor de una municién de eaza,
siendo estas manchas, por otra parte, de
volumen muy varizhles ¥ se pueden con.
glomerar en corimbo, hallaindose nu-
cleadas en una atmdsfera congestiva que
se manifiesta en la radiografia por una
niebla a limites difuminados pudicndo
hacer que el conjunto se confunds con
el *volkige infiltrat” terciario de los au-
tores alemanes. ese infiltrado que ol
profesor Dufourt denomina “infiltrado
a tipo de nehulosa™.

Estos infiltrados que simulan a veces
de un mode extraordinario a los que
ocurren al comienzo del periodo tereia-
rio han sido Iz cavsa de ciertos errores.
siendo asi que se ha erveido ver estallar
la tisis erénica en una fase tan precos
de In enfermedad, pero pueden diferen-
ciarse facilmente por su localizacidn, wa
que ¢ de lodo punto exeepcional ha-
Narles en la region subelavieular exter-
na, eitio de eleceidn de loz infiltrados
terciarios.

Elloz ocupan o bren u la derecha la
hase del lébulo superior o bien a cada
lado las regiones mediaz (lébulo medio
a lu derecha, lingnlz a la fzquierda)
zigndo rare verles ocupar la regidn axi-
lar,

H. C. P 5
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Ademis s¢ sabe que los infiltrados
tereiarios tienen un punto de partida pe-
riférico, subpleural, mientras los infil-
trados por perforacién ganglionar pa-
vecen por el contrzrio partiv del hilio,
difundiéndose hacia la periferia del hi-
lio gue no alcanzan constanlemente, so-
bre todo al comienzo.

Los infiltrados a tipo de nebulosa de-
bidos a una fistula ganglionar se den-
sifican a wveces bruscamente y pueden
ocupsr entonces una zona mds extensa.
Otras veees al producirse la fistula y
vaciarse el ganglio briscamente, apare-
ce la gombra homogénea lobar que lue-
zo desaparece dejando el infilirade ne-
buloso a pequefias menchas en un te-
rritorio mucho mis restringido, las cua-
les tiemen a veces tendencia a la eal-
cificacidn.

En otras ocasiones las pequefias som-
bras ge hacen confluentes dando el as-
pecte de sombra no homogénea o en
aruesos copos o flocones,

El zspecto 8 esta dado por las caver-
nas zanglionares, manifestadas al va-
ciarse el contenido de un ganglio ca-
seificado v licnade dentro de la lunz
bronquial, contenide que se expulea
von los golpes de los o puede producir
diseminaciones bronedgenas que se tra-
ducen en la pleea por los aspectos de
sombras en semillero o tachetées a que
va nos hemos referido. mientras que en
el caso de fragmentoz gruesos pueden
originarse las ohstrueciones bronquia-
les que se traducen por atelectasins re-
trictiles o irveetrdctiles. Estas cavernas
pucden corresponder a ganglios extrz-
pulmonares como en el caso que hubi-
mos de publicar, de {dcil diagnéstico
sobre todo si coineiden con la aparicién
de una siembra por wvia broncagena
lsigno de Niizzel} o con la desaparicién

de una sombra de atelectasiz por com-

presién (signo de Niissel indirecto) o
bien pueden deherse a ganglios intra-
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pulmenares en cuye ecaso es dificil su
diagnédstico con las cavernas por des-
truccién  parenguimatosa, el enfisema
obstruetivo u otros procesos que deter-
minan imdgenes espeleomarficas, Kuts-
cherenko, de Kiew, ha rezlizade un es-
tudio de conjunto de las caverngs gan-
slionares, clasificandolas ademas en ea-
vernas con o sin comunicacién bron-
quial, sobre cuyas interesantes particu-
laridades hubimos de tratar en otro trz-
hajo.

En la mayoria de los caso: por nos-
otros observados, las imagenes gque aqui
describimos se han visto uniformemen-
te durante toda la evelucion del proce-
so fistular hasta su desapsricidn o sn
estabilizacién hacia la eronicidad, pero
en algunos easos se ban presentado dis-
tintos aspeetos radiolégicos durante el
desarrolle evolutive, por ejemplo, una
infiltracion perihiler e ha convertido
en una scmbra flocono:a o en semillero,
v una somhbra floconosa ha dado paso
a una somhbra de atelectazia, o una ate-
lectasia he desapsrecido briiscamente
para dejar al descubierto el territorio
de parénguima antes opacificado pere
sembrado por un semillere de peque-
fias somhbras gue tienden a la caleifica-
eion nlterior, scn éatas las zombres mix-
tas, por cuyo molive los diztintos as-
pectos radioldgzicos observados en nues-
tros 15 cases detallados 2 continuacién
no concusrdan con el mimcro de éstes

(18 aspectos en 15 eazos),

La atelectasia con retraceidn se obser-
vo una sols vez.

La atelectasia sin retroccion 7 veces,
La sombra floconzsa 1 vee.

La zombra en semillero 8 veces.
El hemitérax opaco 1 vee.

La caverna ganglionar 1 vex.

T2

Evelucién

En 13 de nuestros 15 casos de per-
foracién ganglio bronguial se ha pro-
ducido restitutio ad integrum de los te-
rritorios pulmoncres afeetados seeun-
dariamente,

En uno de los casos ha gquedado de
manifiesto un semillero de caleificacio-
nes en el lébule superior derecho des-
pués de desaparecer la atelectasia por
abstruccidn  del  bronguio correspon-
diente y esperamos gue estas calcifica-
ciones vayan ¢ la resolucién en plazo de
tiempo mas o menos largo.

El case que presentaba un hemitérax
opaco, habiéndose convertido en un pul-
maén imitil desde el punto de vista fun-
cional ¥ una posible amenaza para el
futuro del nife come reservorio de in-
feecidn polencial por estar constituido
por un parénguims fibrosade con nidos
de gruesas dilataciones bronquiales, fué
llevadeo a la exéresis pulmonar con éxi-
to brillante por nuestro cirujano de 1é-
rax, doctor Barata. habiéndeszele dado
el alta al peaguedo peciente en las me-
jores condiciones de salud general a los
6 meses de intervenido,

El examen tomogrifico

El examen tomogrifico e: de gran
valor. Ya dijimos que Gérgenyi-Kit
tche v Kassay le reconocicron una de-
ciziva importaneia euande inleresados
en la verdedera polémica que zuzcitaron
los trabajos de Réssle sobre el diagnds
tico diferencial de lo que entonees se
entendia por infliltrado ¥ atelectasia,
Hlegaron a la conclusién de que el pro-
blema no podia ser resuclio con los mé-
todos habituales ¥ pensaron en la to-

mogralic eomo solucidn, va que en efec-
to ecn dicho método es posible diso-
ciar imdgencs vy poner de manifiesto no
golamente triguea v bronguios principa.

R C. P.
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les sino también los lobares v a veces,
inelusive los segmentarios,

Loz autores hiingaros comprobaren
agi que las modificaciones de les bron-
aquioz en los casos de atelectasiz mas
que a una estenosiz g& deben a una ver-
dadera obstruceién y ohservaren que
la luz transpavente de los hronquios se
interrumpia hriscamente en un deter-
minado sitio, tratando entonces de di-
lucidar con la bronscopic la causa de
exla obslruccion, enecntrando en 18 de
28 casos iniciales una perforacién hron-
quial. A partir de ese momento estos
autores emplearen la tomegrafia en 10-
dos los casos en que existia la sospecha
de una hroncoestenosiz o en cauellos en
que =e trataba de dilucidar el diagndsti-
co diferencial entre infiltrado v atelec-
tasia. El empleo sistemitico de la tomo-
grafia les lNlevé a rvesultados que, enton.
ces, fueron sorprendentes: en 22 easos
de 29 que presentaban procesos infiltra-
tivo cteleetdsicos se demostréd una evi
dente estencsis bronquial o una obe-
truccidn, siendo ésta mis frecvente que
aguella y pudicron aficmar gue no se
trataha en estos casos de infiltrados si-
no de atelectasias; la tomografia les
hahia ensefizdo que la ecolumna de aire
en el interior del hronauio se interrum.
pia hruscamente (se predocia un stop),

La tomografia permite no solamente
estudiar las condiciones en que se en-
cuenirva el bronguio sino también la si-
tuacion y volumen de los ganelios. Lo
estudios tomogrificos permiten saher
&i existe o no una perforacidn ganglio-
brenguicl y han ensefiado que después
de retroceder la atelectasia los ganelios
persisten aun durante un tiempo hiper-
plasiados.

Lu broneoscopin
Fue la broncoscopia ¢ método e

reveld la verdadera naturaleza de la pri.
mo-infeccion  tuberculosz, v fueron
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Gorgenyi-Géttehe v Kassay quienes
iniciaron el estudio hroncoscdpico de
este proceso despuds de haber compro.
bado la existencia de obstrucciones
bromgquiales con la tomografia, Exami-
navon al principio 28 casos y en todos
ellos comprobaron lesiones bronguia-
les evidentes. Mis tarde Hutchinsen
contribuye al conccimiento broncoscd-
pico de la primo-infeceién tuberculos:.
En 40 nifios de un total de 91 primo-
infectado: demostré presencia de una
ohstruecién bronguial por la tomogra-
fia y aplicande luege la hromcoscopia
comprohd la perforacién en 38 de los
40 ecasos.

La broncoscopin es evidentemente el
método mas seguro para determiner la
interveneién del hronquio en la primeo.
infeccidn tubereulosa, aungue hay que
tener en cuenta que el campo de visién
del broncescopic es limitado ¥ que en
el nifioc e: posihle abordar los hron-
quios primarios, los secundarios ¥ a ve-
ces hasta las primeras ramificaciones de
&ztos, :

Existen distintos gredos de compro-
miso bronquial en la prime-infeccion
tuberculosa y a medo de sintesis os po-
sible sistematizar las distintas ctapas de
la siguiente forma:

1} Coempresion simple—La dismi-
nucidn de la luz bronquial es proveca-
da por el auwente de tamadio de los
genglios linfiticos: es una compresidn
externa, La luz bronquial puede que.
dar tetzlmente ecluida o reducida a
una hendidura, la que puede transfor-
merse en una oeclusién bronguial por
mueofnis v esta ocluzidn bronquial por
comprezion  externa puede constituir
todo el proceso que terminard en la
perforceién bronguial.

2)  Perforacién incompleta.—Parte
de las copas de la pared externa del
bronguic estin destruidas pero la mue
eosd aun congerva su continnidad.
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Segin el estado de la mucosa bron-
quial pueden distingnirse dos tipos:

a) con mucosg intacte: en estos ca-
sos los ganglios han destruido las dis-
tintas capas de la pared del bronquio
respetando la mucosa. Al examen con
el hroncosedpio puede, en estos casos,
verse el tejido casecso ganglionar a tra-
vés de una mueoss aun intacta bajo la
forma de una o varins papulas de co-
loracién amarillenta.

bl con mucosa alterada: en estos ce-
s0s también estin destruidas las capas
de le pared externa del bronguie y la
mucosa, si bien no presenta solueidn de
continuidad, estd profundamente alte-
rada por un proceso tipicamente tuber-
enloso, A veces se ohservan fistulas mi-
nimas de forma fisuraria que no siem-
pre resultan Fficiles de difcrenciar de
actimulos de mucosidades ¥ si ze pre-
siona con ¢l extremo del tubo del bron-
coschpio se puede comprobar la salida
del pus, lo que facilita la localizacién
de la fistula.

¢)  wmlceracidén: en otros cazos la mu-
cosa se presente uleerada, azentando las
uleeraciones sobre un tejide de granu-
lacion amarillento oscure o rojize que
sangra fdcilmente al contacto,

Segin nuestras observeciones las im#-
wenes hroncosedpicas <o redueirian a las
rignientes:

a)  bronguiv ocluide por masas de
tejido caseoso. En cstos cazos se puede
comprobar la fistula bronguial inme-
diatamente después de la aspiracién v
limpieza del bronguio.

) memelén de tejido de granula-
cion que ereee haeia la oz del bron-
fquio,

¢} Hstula pequefa. a veces dificil
e distinguir.
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Broncografia

La broncografia ha zido uno de los
procedimientos de exploracién de im-
portancie decisiva en el conocimiento
del mecanizmo patogénico de la pri-
me-infeccién tubereunloza,

1} Nosotres comprobamos en mu-
chos easos con imagenes infiltrativo
ateleetasico el cierre completo del brom,
quio lobar correspondiente cuando el
proceso s¢ extendia a un lébule, siendo
la imagen observada la tipica del stop.
En otros casos se comproberon bron-
quiectasias, es decir estados residuales
consecutivos a la ateleciazia por prime-
infeccién tubereulosa.

2] Sin embargo. zlgunas veeces, en
una proporcién menor sc comprueha
que frente a una imagen de indudable
stelectasia, el bronguio correspondien-
te era permeable para la sustancia de
contraste, lo que explicaba ¢l profesor
Valledor diciendo que a veces la per-
meabilidad es parcial ¥ que este fend-
meno debe atribuirse al hecho de que
los factores seeundzrios de la estemosis:
bronquial, el espasmo ¥ el edema, ce-
den después de alziin tiempo.

31 Fuera de las hronquiectzsias se
observan alteracicnes bronquiales co-
mo estados residuales v son: bronguios
rizidos, mutilaciones irregulares en tra-
vecto v distribueidn, engrosamiento de
la mucosa hronguial, ete.

Recomendamo: la lectura de los si-
asuientes trabajes publicados por nos-
olros:

1.—El infiltrado pulmonar secunda-
rio a la perforacién ganglio-bronguial.
Revista Cuban: de  Pediatria, Vol
XXVI: Pag. 97, Feh. 1954

2.——FEl pulmén opaco en la primo-
infeceion tuberculosa, Consideraciones
sobre dos casos newmeetomizados. Arch.
Hosp. Univers., Pde. 279 Mavo-Jun..
1954,
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