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Resumen

La patologia del I6bulo medio pulmonar conocnda en |a literatura como “sindrome de l6bulo medio”
fue descrita originalmente en pacientes aduitos que presentaron linfadenitis mediastinal tuberculosa
que determino compresion extrinseca del bronquio del I6bulo medio con atelectasia secundaria.
Otros autores mencionan que la compresion de la luz bronquial también puede ser ocasionada por
linfadenitis crénica no tuberculosa y por masas tumorales, este mecanismo patogénico es el mas
aceptado en la literatura, sin embargo, algunos autores han informado que el I6bulo medio se
puede afectar de forma aguda y de forma transitoria cuando se obstruye la luz bronquial por
inflamacién, moco o cuerpo extrafio.

Se desconoce la prevalencia de la enfermedad en la poblaciéon pediatrica, aunque se reportan
estudios en esta poblacién, ya que las publicaciones iniciales se refieren exclusivamente a
pacientes adultos.

El cuadro clinico que se presenta generalmente es inespecifico y depende de la patologia que
origino el problema. E! auxiliar diagnostico mas importante reportado es la radiografia de torax
considerando el tomar proyecciones antero posterior y lateral. Los objetivos del presente trabajo
fueron describir el perfil clinico epidemiolégico del sindrome del l16bulo medio, en la poblacién
pediatrica utilizando la metodologia analisis cualitativo de la literatura, identificAndose etiologia,
manifestaciones clinicas, procedimientos diagnostico, tipos de tratamientos tanto medico como
quirurgico y el pronostico de la patologia de base.

Se seleccionaron los articulos en ingles y espaiiol que cumplieron los criterios de inclusion,
teniendo un total de 50 articulos, se clasificaron segun el nivel de evidencia cientifica con la escala
de Jovell.

En conclusién:

La etiologia principal del sindrome del I6bulo medio en nifio y adultos fue la neumonia, con cuidado
especial en nifios asmaticos que no responden al tratamiento habitual. El sintoma principal fue tos
crénica, con supuracién broncopulmonar.

El método diagnostico principal fue la radiografia de térax antero posterior y lateral. El tratamiento
quirdrgico esta indicado cuando fi 1 el tratamiento medico, dafo pulmonar irreversible con
bronquiectasia localizada, exacerbaciones frecuentes con hemoptisis, retraso en el crecimiento
malformacién broncopulmonar.

La limitante en esta revision fue que la mayoria de los estudios analizados fueron de una
clasificacion pobre segun la metodologia de Jovell, teniendo pocos reportes con disefios
metodoldgicos apropiados (como los estudios de cohorte) para evaluar adecuadamente el
tratamiento y el pronéstico de los pacientes.






revision cualitatitativa de la literatura especializada para conocer el nivel cientifico y el grado de
evidencia de las publicaciones limitadas a la edad pediatrica.

Antecedentes

La enfermedad especialmente referida al Iébulo medio pulmonar fue descrita inicialmente en
pacientes adultos por Zdansky™ en 1948, auien sefialo la posibilidad que la destruccion bronco
pulmonar fuese consecuencia directa de compresion del bronquio lobar, por adenopatias
calcificadas no tuberculosas, en este mismo afio Graham E. A.® utiliza por primera vez el termino
de Sindrome de Lébulo medio para describir esta condicion atribuyéndolo a la compresiéon del
bronquio para el I6bulo medio por linfoadenopatias peri bronquiales inespecificas, Paulson D. L. y
Shaw RR.{"? en 1949 considera a este sindrome como consecuencia de atelectasia junto a infeccién
crénica secundaria a adenopatias peribronquiales y edema inflamatorio de la pared proponiendo el
término de neumopatia crénica del 16bulo medio. Rosenman E.® propone que se utilice el termino,
de sindrome de lébulo medio para los casos de atelectasias simple independientemente de la
etiologia y el de enfermedad del I6bulo medio a la atelectasia y neumonitis cronicas debidas a
compresidn bronquial por adenopatias, Brock RC.?® en un trabajo ulterior precisa que para existir
sindrome de 16bulo medio deben coincidir: estenasis bronquial y atelectasia de origen adenopatico
tuberculoso.

Rubin EH, y Rubin M. sistematizaron los datos de la exploracion radiolégica proponiendo el
termino de I6bulo retraido, Camishion RC.?" distinguié casos de sindrome de 16bulo medio debido
a compresion intra o extraluminal, Culiner MM.® aporta casos en los que comprobé que no existia
compresién bronquial del I6bulo medio poniendo en duda los datos admitidos hasta entonces y
destaca la existencia de procesos inflamatorios especificos o inespecificos.

Los E)rimeros en publicar casos de lébulo medio asociados a neumopatias alérgicas fueron Dees S.
C.'® y Danielson GK.®? en 1966 y 1967 respectivamente, en México son escasas las
publicaciones siendo en su mayoria de adultos y reportes de casos; En 1950 Gerez Maza L.('®
reporto un caso de carcinoma periférico de I6bulo medio en un paciente de 65 afios de edad,
posteriormente en 1958 Fernandez J, y Sentéis V R.07 publicaron un estudio sobre tuberculosis
primitiva en 30 piezas resecadas por patologia de iébulo medio incluyendo 8 pacientes entre 15 y
20 afios de edad.

En 1970 Astacio JN y Valente JF ®® informaron de un caso de secuestracion del segmento lateral
del I6bulo medio en la revista de Neumologia y C. de térax sin embar?o se trataba de una paciente
femenina de 39 afios de edad. En 1976 Cervantes Pérez P (**'® publico un caso de torsion
espontanea del |6bulo medio en paciente masculino de 19 anos de edad y en el mismo afio publico
una serie de 6 casos de SD de lébulo medio estudiados en el servicio de térax del Hospital Central
Militar todos ellos adultos. Loera MO y Celis ME'"® en 1980 publicaron 2 casos de Rinoescleroma
con atelectasia del l6bulo medio, ambas femeninas de 18 y 19 afos de edad.

Epidemiologia.
Se desconoce la prevalencia de la enfermedad en la poblacién pediatrica, ya que las publicaciones
iniciales se refieren exclusivamente a pacientes adultos. Dees S. C.** en 1966 publico un trabajo
sobre esta patologia en nifios, posteriormente Randolph B. R.* y Harper F. R.'? reportaron en su
serie de casos el 12% de pacientes pediatricos.
En 1972 Billing D. M.U"* reporto 11 casos.



En 1987 Pérez Fernandez Lorenzo F. y Reuven H. Z.?® publican un estudio de nifios mexicanos
siendo uno de los que reportan un mayor numero de casos (n= 43), de los cuales 23 eran del sexo
femenino y 20 masculino, 20 lactantes, 13 preescolares, 10 escolares.

En este mismo afio Livingston Gary L.*® publico una serie de casos pediatricos (n=21) en la ciudad
de Barcelona entre 3 meses y 10 afios de edad, 11eran del sexo masculino y 10 femenino.

En 1999 Nuhoglu Yonca®” y Colaboradores en el Hospital Estambul, Turquia’ publicaron una serie
de casos de 16 nifos incluyendo 6 casos de sexo femenino y 10 de sexo masculino. Ayed Adel
K.?® en 2003 publico un estudio de 47 nifios en Kuwait 13 casos de sexo femenino y 34 de sexo
masculino. El dltimo estudio de sindrome de l6bulo medio es el de De Boeck. K y colaboradores'®®
publicandose en el afio 2006 el cual fue de casos y controles en Leuven (Bélgica) cuya media de
edad fue de 3.3 afos, el cual no reporta la incidencia en la poblacion pediatrica.

Etiologia
Estudios realizados en adultos la mayoria fueron reporte de casos cuya causa mas frecuentes, fue
tuberculosis, otras infecciones cdmo neumonias, sarcoidosis, seguido de tumores malignos, que
dieron metastasis a los ganglios linfaticos mediastinal produciendo compresion extrinseca del
bronquio del lébulo medio con atelectasia distal secundaria siendo esta rara en nifios.®®

En el primer reporte de pacientes pediatricos solo encontré un caso de tuberculosis (3.3%) ya que
la mayoria (77%) era de origen alérgico.*” Un estudio en nifios mexicanos las determinantes de
esta fue ordenada por la frecuencia teniendo igual numero de pacientes con tuberculosis pulmonar
y neumonia y/o absceso pulmonar en segundo lugar alergia respiratoria, posteriormente cuerpo
extrafio en vias aéreas y por ultimo otras patologias como: fibrosis quistica, atelectasias de origen
obstructivo y por tapones de moco.

Livingston Gary L® encontré como primera causa la enfermedad asmatica o antecedente familiar
de atopia. Youssef F. W.®" refiere como etiologia mas frecuente la infecciosa seguida por la de tipo
alérgico aunque solo se pudo demostrar enfermedad asmatica en 18% de los pacientes y 44%
refirieron antecedentes previos de proceso alérgico, el 50% tenian antecedentes familiares de
patologias infecciosas o alérgicas. Otras causas fueron: Aspergillosis alérgica®, neumopatias por
aspiracion, secuelas de supuracion bronco pulmonar crénica, cualquier etiologia y defectos
anatémicos.

En el tratado de Neumologia infantil ®? sefialan un trabajo realizado por Lifan y colaboradores una
serie de casos en el afio 2000 de la cual el 66% de su poblacién reportaba como causa mas
frecuente enfermedad asmatica y en el 27% neumonias.

En el 2004 Orgun By Ibraim y colab® reportaron un estudio realizado en nifios de Ankara siendo la
principal causa (72%) la infeccion pulmonar de ellos 4 tenian tuberculosis, seguidos de
enfermedades hereditarias y congénitas en el 26% de los pacientes como: sindrome de kartagener,
inmunodeficiencias, Fibrosis quistica entre otras, en el mismo afo reporta Bravo J. Paulina® un
estudio retrospectivo con afectacion del 16bulo medio cuya principal causa fue Asma (16%) seguido
de trastorno neurolégico con aspiracién pulmonar (11%) no identificdndose la causa en el 17% de
los casos. En 2005 un estudio en nifios anglosajones se encontré como etiologia mas frecuente
la Infeccion de la via aérea inferior, a continuacidon la tuberculosis, tumor endobronquial, y cuerpo
extrafo en vias aéreas.



Patogenia
Aunqgue son diversas las entidades nosolégicas causantes del sindrome del l6bulo medio existen
ciertas caracteristicas anatomicas propias de este lébulo que lo hacen mas susceptibles a
enfermarse las cuales son:
1. El Bronquio del 16bulo medio se origina con una luz estrecha y su diametro es pequefio.
2. La longitud del bronquio del Idbulo medio es grande antes de dividirse.
3. El bronquio del I6bulo medio esta rodeado por una red de ganglios linfaticos que drenan los
I6bulos medio e inferior los cuales los comprimen facilmente antes procesos inflamatorios.
4. Ellébulo medio esta separado por cisuras de los Iébulos superior e inferior por lo cual carece
de ventilacion colateral, (%1132

Los mecanismos patogénicos descritos inicialmente fueron de origen obstructivos secundarios a
compresion extrinseca por linfoadenopatias peri bronquiales ocasionando atelectasia®). Sin
embargo investigaciones posteriores demostraron que la mayoria de los casos no existia
obstruccién total del bronquio, si no que se encontr6 una mayor incidencia de atelectasias como
complicacién del proceso inflamatorio, por lo que para estos autores el factor patogénico basico
consistia en el aislamiento del l6bulo y en la falta de ventilacion colateral lo que favorecia
infecciones secundarias implantadas sobre atelectasia recurrente o persistente del I6bulo medio,
conduciendo a retraccién permanente con prominencia secundaria de los ganglio peri bronquiales
regionales como consecuencia y no como causa.

Para fines terapéuticos Rosenman E.® sugiere que se realice diferenciacion entre atelectasia
secundarias a obstruccion intraluminal o extraluminal y la enfermedad del lébulo medio
caracterizado por neumonitis cronica asociada a infeccion y crecimiento ganglionar, esto origino
mayor interés en la fisiopatologia del sindrome. Inneer Charles R en 1978 propuso que el
proceso inflamatorio condiciona obstruccion bronquial que aunado a una ineficaz ventilacién
colateral favorece el colapso alveolar y un reflejo tusigeno inadecuado, con incremento en la
retension de secreciones y mayor obstrucciéon por las mismas provocando inflamacién crénica,
atelectasia y fibrosis.

El mecanismo por el cual el asma condiciona atelectasia segmentaria no es aun bien conocido, sin
embargo se ha explicado por la presencia de una excesiva produccién de moco asi como edema
brongquial, un decremento en la produccion de surfactante secundaria a hipoxia y acidosis.

Springer Chaim'® Reporto que la atelectasia del I6bulo medio en nifios asmaticos se asocia a
infeccién bacteriana aproximadamente en el 50% de los pacientes.

La descripcion anatomopatoldgica reporta que el aspecto microscépico depende de la etiologia del
sindrome, sin embargo por regla general el I6bulo queda reducido a una delgada lamina de color
rojo vino que sobre sale de la zona proxima al corte, destaca la existencia de un paréenquima
adelgazado y duro, atelectasico a veces con bronquiectasia que contienen abundante secreciones
purulentas. Los cambios histopatologicos no son especificos pero si son caracteristicos,
microscépicamente hay una destruccién tanto de paredes de los bronquios como del parénquima
pulmonar con desaparicion de los espacios alveolares que estan ocupados por macréfagos, las
paredes de los vasos estan engrosadas y en el interior se observan numerosas células linfoides, lo
cual es signo de infeccién cronica.®” La presencia de inflamacion granulomatosa se asocia a
infeccion por mico bacterias atipicas®**



Cuadro Clinico
El cuadro clinico que se presenta generalmente es inespecifico y depende de la patologia que
origino el problema. Los sintomas mas comUnmente encontrados en el estudio de Dees S. C.('¥
incluyen tos vy sibilancias intermitentes en el 100% de los pacientes, disnea e historia de neumonia
recurrente hasta en un 50% de los pacientes, ademas se presento febricula y fatiga. La hemoptisis
y el dolor toraxico se presentaron en forma ocasional.

Youssef®") destaca como el signo mas frecuente en el momento del diagnostico, la tos con un
81.5%, con expectoraciéon en un 29.6% vy fiebre con 40.7%, no hubo ningun nifio con hemoptisis.
Pérez Fernandez Lorenzo F."® informo como sintomas principal la tos, posteriormente fiebre,
disnea, supuracién broncopulmonar y hemoptisis. La presencia de supuracién broncopuimonar se
relaciono con bronquiectasia. La forma de inicio es un aspecto importante para los autores ya que
orienta a la etiologia, siendo mas frecuente de inicio subito en los pacientes en cuya causa principal
era de origen infeccioso y de forma insidiosa la relacionada con asma, alergia, tuberculosis u otras.
De Boeck K y col.®® en un estudio de casos y controles en nifios reportaron sintomas
predominantes los mas recurrentes caracterizados por sibilancias, bronquitis o neumonia 1 afo
antes del diagnostico.

El tiempo transcurrido entre los sintomas y la realizacion del diagnostico es variable, desde una
semana hasta 6 afos®?.

Diagnéstico
El auxiliar diagnostico mas importante es la radiografia de térax siempre se deben tomar
proyecciones antero posterior y lateral. En la placa antero posterior se aprecian infiltrados
alveolares que borran la silueta cardiaca derecha, en la lateral se observa una imagen triangular en
cuiia sobre puesta al corazén.

Dees S. C." refiere la imagen de atelectasia en dos tercios de los pacientes y en el tercio restante
los infiltrados. Youssef®" reporta como mas frecuente la correspondiente al infiltrado neumoénico
con un 59% y posteriormente a la atelectasia con 48%. Enis Sekerel B. y cols.® refieren que los
sintomas persistentes de asma especialmente tos y produccion de esputo debe alertar al médico en
complicacion del sindrome del 16bulo medio, los hallazgos fisicos no son tan claros y en muchos
casos la anormalidad se documenta con radiografia de térax. Sin embargo la tomografia axial
(TAC) computarizada es mas informativa en algunos casos.

En afos pasados la broncografia se realizaba con frecuencia siendo especialmente util en casos de
pacientes crénicos en los cuales se sospechaba de bronquiectasia, obstruccion bronquial completa
y estenosis bronquial. Sekerel B.®% considera que la informacién proporcionada por este método se
puede obtener por la TAC ademas, de los riesgos que representa realizarla en nifios asmaticos
menores de 3 aflos de edad (bronco espasmo y neumonia). En la actualidad se ha dejado la
broncografia por métodos menos invasivos como la TAC de alta resolucién la cual brinda
informaciéon sobre la existencia de bronquiectasia y obstruccion pulmonar, compresiones
extrinsecas por adenomegalia o masas.

La broncoscopia es un método de exploracidon complementaria de especial importancia para el
diagnostico y tratamiento en muchos de los casos, ademas pone de manifiesto la existencia de
obstruccion completa, estenosis bronquial, tapén de mocos, cicatrices y cuerpos extrafios, ademas
permit&(aagaagt)oma de muestras. Se reporta mejoria clinica y radiolégica posterior a la realizacion de la
misma*™"



Tratamiento

La lobectomia fue considerada como tratamiento primario para el sindrome del I6bulo medio por
Graham, Pausel y Shaw!® en 1949, cuando el alto porcentaje de los casos era por tuberculosis. Sin
embargo actualmente se sabe que el tratamiento depende de la etiologia en los casos que se logra
establecer en base a su historia clinica y con apoyo a los auxiliares diagnésticos el tratamiento sera
especifico, sin embargo en la gran mayoria de los casos esto no es posible, en general el
tratamiento es conservador incluyéndose la fisioterapia pulmonar, antibiéticos, broncodilatadores,
muco liticos y antiinflamatorios. En casos de no resolver adecuadamente con el tratamiento medico
se indica broncoscopia terapéutica®>% En un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Priftis
Kostas N y cols.“? evaluaron la intervencion temprana del sindrome del 16bulo medio en ninos
incluyendo la fibrobroncoscopia, en desarrollo de bronquiectasia logrando la cura hasta el 60.4%
después de la intervencion y mejoria en el 32.1% y sin cambios en 7.5% de los pacientes en los
cuales la broncoscopia y el lavado bronco alveolar sugirié6 que el tratamiento deberian instituirse
rapidamente y no de forma retardada ya que este grupo de pacientes tenia mas de 3 a 7 meses de
deterioro de los sintomas, sin embargo los autores sugieren realizar estudios prospectivos que
respondan estas preguntas.

En los casos en los que se corroboren bronquiectasias, destruccién pulmonar o dafos irreversibles
el tratamiento debe ser quirirgico con reseccion del 16bulo®*3®) Ayed Adel k. y cols.“™" en un
estudio de cohorte con 14 nifios con sindrome del 16bulo medio recibieron tratamiento medico con
broncodilatadores, drenaje postural y muco liticos, durante algunos afos antes de la cirugia, sin
embargo presentaron complicaciones como bronquiectasias por lo que se realizaron algunos
procedimientos quirirgicos. Los autores sugieren la resecciéon pulmonar tempranamente cuando
sea aislada en la estenosis bronquial o atelectasias recurrente del I6bulo medio ya que esto facilita
las infecciones recurrentes. Los resuitados posquirdrgicos fueron buenos, solamente en un caso se
presento hiperreactividad de la via aérea necesitando broncodilatadores ocasionalmente.

La mayoria de las series estudiadas reportan importantes porcentajes de curacién con tratamiento
medico, posiblemente a que las causas etioloégicas en su mayoria fueron infecciosas o de origen
alérgico y pocos casos de bronquiectasias, en los cuales el tratamiento quirdrgico fue exitoso con
curacion satisfactoria. Youssef®" reporta evolucion favorable en el 85% de los casos con tiempo
medio transcurrido desde el inicio del tratamiento hasta la curacion de 17 + 13 meses, el 11% de
sus pacientes requirieron tratamiento quirurgico.

Pronostico

El pronostico se encuentra en direccion directa a la etiologia del sindrome en los casos que
requirieron tratamiento medico como aquellos sometidos a tratamiento quirurgico el prondstico fue
bueno para la vida y la funcién pulmonar. Sin embargo en un estudio realizado por Boeck Kris y
cols.®® en 17 nifios asmaticos con sindrome del I6bulo medio diagnosticado por medio de
radiografia de térax y prueba de funcién pulmonar, a 9 nifios les dieron tratamiento quirargico
encontrando en 6 casos la prueba de funcidén respiratoria anormal, lo que sugiere que a los
pacientes tratados quirtrgicamente se les debe dar seguimiento.



Planteamiento del Problema

La frecuencia de la enfermedad del l6bulo medio en pacientes pediatricos es desconocida tanto en
la literatura internacional como nacional. El conocimiento del perfil clinico y epidemioldgico del
sindrome de I6bulo medio esta basado en la experiencia clinica individual e institucional y no hay
estudios epidemiolégicos que lo aborden.

En las descripciones originales, se relacionan con adenitis tuberculosa en poblacién adulta, en la
experiencia en el Instituto Nacional de Pediatria se ha encontrado que esta patologia se distribuye
en su mayoria en tuberculosis y asma, en menor proporcidon neumonia comunitaria, cuerpo
extrafios, y fibrosis quistica. La sospecha fundada de atologia del I6bulo medio se fundamenta en
el cuadro clinico inespecifico, en campo medio anterior del Iébulo medio y radiografia de térax,
opacidad sugestiva de compromiso parenquimatoso en esta area.

El abordaje diagnostico y terapéutico recomendable es por medio de broncoscopia para identificar
las caracteristicas de la mucosa y su contenido, este estudio nos puede proveer del estado o
existencia de obstruccidn completa, estenosis bronquial, tapon de moco, cicatrices, cuerpos
extrafios, ademas de permitir la toma de muestras, existiendo dos posibilidades para resolver la
causa que conllevo a esta patologia y obtener material biolégico para estudio de laboratorio y
citologia pudiendo liegar a través de ella a la etiologia y tratamiento especifico segun la causa. No
existe consenso nacional ni internacional sobre el manejo de este sindrome por lo que es una
oportunidad el conjuntar, sintetizar y analizar la informacion clinica disponible que permitira conocer
la dindmica de este padecimiento en relacion a su distribucién, su etiologia y los factores de riesgo
asociados, las clasificaciones diagnésticas utilizadas, opciones de tratamiento, su pronéstico asi
como la supervivencia.

Justificacion y uso de los resultados

El Instituto Nacional de Pediatria en su misidon busca realizar investigaciones con rigor
metodoldgico para poder brindar atencion medica del mas alto nivel y al ser un centro de referencia
de tercer nivel de atencion tiene la necesidad de contar con el conocimiento acerca del
padecimiento del cual se desconoce su distribucién epidemiolégica (incidencia y prevalencia) asi
como su abordaje clinico en la poblacion pediatrica, por lo que realizar una descripcion exhaustiva
del cuadro clinico del sindrome del Iébulo medio nos permitira establecer un protocolo de atencion
integral de alta calidad para los pacientes pediatricos.

La finalidad que persigue esta revision es dar a conocer al medico las caracteristicas clinicas y
factores de riesgo asociados, los criterios diagndsticos, las pruebas diagnésticas mas utilizadas, las
opciones terapéuticas, el prondstico y el seguimiento de los pacientes con sindrome del I6bulo
medio.

Esta informacion permitira generar hipétesis que den pauta a protocolos de atencién clinica y de
investigacion, facilitara valorar la pertinencia de las implicaciones clinicas actuales, y en el corto
plazo, la evaluacion y/o integracion de la guia de practica clinica sobre patologia del 16bulo medio
en la poblacian pediatrica.



Objetivos.
Objetivo general

Describir el perfil clinico epidemiolégico del sindrome del l6bulo medio, en la poblacion pediatrica
utilizando la metodologia analisis cualitativo de la literatura.

Objetivos especificos:

1. Identificar la etiologia del sindrome del I6bulo medio en los pacientes pediatricos.
2. Conocer sus manifestaciones clinicas, y la utilidad de los procedimientos auxiliares de
diagnostico
3. Identificar tipos de tratamientos, del sindrome de I6bulo medio en pacientes pediatricos.
a) tratamiento médico
b) tratamiento quirtrgicos
4. |dentificar el prondstico de la patologia de base

Metodologia
Revision Cualitativa de la literatura. El disefio y estructura de este trabajo sigue los lineamientos del
Manual de Revisores de la Colaboracién Cochrane internacional®?

Criterios para la valoracién de los estudios de esta revision

Se incluyeron todos los disefios de estudios en el que se identificaron pacientes con sindrome del
i6bulo medio

La inclusion de los articulos de distintos disefos dificulta el analisis de los mismos, sin embargo fue
necesario realizarlo de esta manera debido a la poca informacién disponible referente al sindrome
del 16bulo medio en nifios

Criterios de Seleccién.
Se incluyeron los articulos en texto completo con informacién clinica, diagnostica: Radiografia,
bronco grafia, broncoscopia, panendoscopia, cuiltivos, biopsias, tomografia computada, prueba de
funcién respiratoria, tratamientos (médicos y/o quirtrgicos) y valoracién pronostica de pacientes con
sindrome del I6bulo medio, tanto en la edad pediatrica como adultos debido a que existe poca
literatura que hable especificamente de nifios

Criterios de Exclusion.
Se excluyeron los articulos en donde el contenido diferia del objetivo de este estudio.

Estrategia de busqueda para la identificacién de los estudios
Se identificaron los estudios aplicando en el algoritmo de blsqueda general para el sindrome del
I6bulo medio, la estrategia incluyo:

1. Busqueda electronica en base de datos tales como: PUBMED, COCHRANE LIBRARY,
LILACS, ARTEMISA, CINAHL, HINARI, Cielo, asi como en el registro internacional de
enfermedades raras.

2. La busqueda en revistas indexadas y disponibles en medios electrénicos, asi como en
bibliotecas en el Distrito Federal, México.

3. Busqueda en lista de referencia de articulos sobre sindrome del I6bulo medio.
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4. Periodo de busqueda fue de 1950 hasta junio del 2007.
5. Palabras claves: middle syndrome ( sindrome del [6bulo medio)
6. Limitantes idioma ingles y espafiol

Métodos de andlisis cualitativo de la evidencia
En este estudio se realizo una revisién cualitativa de la literatura, en los cuales las variables y
puntos de interés se identificaron por los autores, citandose a continuacion:

1. Autores: En el se identifico al autor principal, remitiendo a la cita bibliograficas para conocer
los nombres de los colaboradores del estudio.

2. Ano de realizacién: Se identifico el aflo en que se inicio el estudio asi como la duracion total
del mismo.

3. Ano de publicacion: Se identifico la fecha en que fue publicado el articulo.

4. Pais: se identificara el pais donde fue elaborado asi como el contexto de desarrollo al que
pertenece

5. Disefo estudio: se clasificaron los articulos segun el disefio de estudio incluyendo cohorte,
casos y controles, transversales, casos clinicos o series de casos y articulos de revision.

6. Caracteristicas de los pacientes: se identifico grupo de edad (nifios 0 a 18afos y adultos 19
afos 0 mas), sexo y caracteristicas sociodemograficas.

7. Tamafo de la muestra: Se identifico el nimero de pacientes estudiados.

8. Etiologia: Se identifico las posibles causas relacionadas con el sindrome del l6bulo medio

9. Factores de riesgo asociados: Se identificaron los factores descritos por los autores que
puedan aumentar la probabilidad de la aparicion del sindrome de Iébulo medio.

10.Cuadro clinico: se identifico a el conjunto de caracteristicas evidentes (sintomas) reportadas
por los autores que les permitieron establecer un diagnostico presuntivo.

11. Clasificacién diagnostica; Se identifico la clasificacion reportada por los autores en relacion al
padecimiento de base.

12.Pruebas diagnosticas: Se identifico los estudios clinicos utilizados para llegar al diagnostico.

13.Padecimiento asociado: Se identifico las afecciones a otros érganos, descritas en el articulo.

14. Tratamiento sugerido: Se identifico los tratamientos propuestos.

15.Resultados del tratamiento: Se identifico la respuesta al tratamiento sugerido (alto grado de
curacion, mejoria, sin mejoria y fallecido).

16.Prondstico: Se identifico de acuerdo al juicio de los autores con respecto a los cambios que
pueden sobrevenir en los pacientes durante el curso de la enfermedad y sobre su duracién y
terminacién.

17.Conclusiones de los autores: Se mencionan textuaimente las conclusiones referidas por los
autores.

18.Limitaciones del Estudio Se identifico las limitaciones referidas por autores en relacion a la
realizacion del estudio.

19.Direcciones futuras de investigacion: Se identificaron propuesta de los autores acerca de la
patologia del I6buio medio.

20. Nivel del gradiente cientifico: se identifico el grado de evidencia de acuerdo al disefio de
estudio segUn la escala de Jovell“?:
l. Adecuada: revision sistematica con o sin meta analisis.
Il. Adecuada: Ensayo clinico aleatorizado con muestra grande.
. Buena Regular: Ensayos clinicos aleatorizados con muestra pequefa.
V. Buena Regular: Ensayos clinicos sin aleatorizacion.
V. Regular: Ensayo clinico no aleatorizado retrospectivo.
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VI.  Regular: Estudio longitudinal.
VIl.  Regular: Estudio de casos y controles.
VIll.  Pobre: Estudios transversales, series clinicas, sin grupo control y casos clinicos,
opinién de autoridades respetadas, comités de expertos.
IX.  Pobre: Experiencias clinicas y anécdotas clinicas.
Dichas variables se reportan en los cuadros de sintesis de la literatura, por el tipo de estudio.

Las conclusiones del estudio se enfocaron a las implicaciones clinicas y de investigacion. La
descripcidn de los estudios se realizo en funcion del disefio.

Estudios reportes y series de casos (cuadro No 1)
En el analisis cualitativo se incluyeron 18 estudios de los cuales los autores son:

Autores: Rubin Eli H¥, Fernandez José y Senties V. Rafael('”, Santus Almeida Alseus™¥, |.
Mandelbaum®®, Hannemunn Robert E“®), Astacio José Nicolas®®, Gerez Maza L'®, Cervantes
Pérez Porfirio"®, Inners.Charles R"", Olsson Hommy®?, Loera Mayra O'%), Harper Fred R, Rollan
V12 'y Kun“”, Nuhoglu Yonca®”, Chien Hsiu Ping“®), Torkian Bahman(“?,

Anos de realizacién y duracion:
Se identifico un rango de realizacion de los trabajos de 1948 hasta 2002. La duracién promedio de
la realizacion fue 4 afios.

Ano de publicacion: Se identificaron publicaciones desde 1950 hasta 2003.

Paises: México fue el pais con mas estudios 6, seguido de los Estados Unidos con 5, ademas de
Brasil, Suecia, Corea, Turquia, Canada, Espana, Taiwan.

Caracteristicas de los pacientes: La mayoria de los estudios fueron en los adultos, solamente 3
estudios de reporte de casos fueron exclusivamente en nifios, uno fue en dos pacientes de 6 afios
de edad con sindrome de Kartagener, el segundo estudio reporto dos pacientes de 4 y 12 afios de
edad con proceso neumonico del l6bulo medio y reflujo gastroesofagico postprandial leve, el tercer
estudio fue en nifios asmaticos entre 1 a 15.5 afos, con neumonia persistente 13% con sindrome
de lébulo medio. En general, el rango de edad minimo fue de 1 afio y el maximo de 84 afios. La
poblacion total estudiada fue de 132 pacientes, la razén segun el sexo masculino: femenino fue de
1:1 cabe sefialar que en 3 estudios no se reportaron las caracteristicas de los pacientes.

Etiologia: la causa mas frecuentemente reportada en 5 de los estudios fue la tuberculosis
pulmonar, seguido de neumonias recurrentes u organizada en 4 estudios, carcinoma periférico del
lébulo medio en 3 estudios, el asma se reporta solo en 2 estudios en nifios, en un estudio de 21
pacientes se menciona como principal causa bronquiectasias secundarias a enfermedad
granulomatosa, asma bronquial y neumonia. En 2 estudios reportan casos de carcinoma (Bronco
génico y periférico del I6bulo medio).Un estudio reporta silicosis endobronquial.

Factores de riesgo: Solamente en 6 estudios se reportan factores de riesgo, identificando a la

traqueostomia, ser trabajador en minas, ser fumador, ser fumador pasivo, tener sindrome de cilio
inmavil, asma no controlada con multiples episodios de ne  ionia.
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Cuadro clinico: El sintoma predominante fue la tos crénica productiva reportada en 10 estudios,
seguido de disnea en 6 estudios, el dolor toracico (reportado en 5estudios), la hemoptisis y
sibilantes en reportado en 4 estudios, otros sintomas referidos fueron fiebre, perdida de peso,
ataque al estado general, disfonia, cabe sefalar que en 5 estudios refieren que algunos pacientes
se encontraban asintomaticos o sin sintomas respiratorios, un estudio fue realizado en individuos
sanos, para valorar la ventilacién colateral del 16bulo medio. Un estudio no se reporta el cuadro
clinico de los pacientes.

Clasificacion diagnostica: Solamente en un estudio refiere la clasificacién de Neumoconiosis
pulmonar para realizar el diagnostico histopatolégico.

Pruebas diagnésticas: A todos los pacientes se les realizo radiografia de térax tanto antero
posterior (AP) como lateral derecha, se reporta el uso de broncoscopia en 11 estudios, tomandose
muestras para cultivo y en algunos cepillados y biopsias, los cultivos reportaron streptococo alfa
hemolitica, pseudomona, klebsiella pneumoniae. Se reporta el cultivo de esputo y la broncografia
en 6 estudios en uno de ellos refiere la presencia de bronquiectasias, La tomografia axial
computarizada (TAC) de alta resolucién refieren se uso en 7 estudios, el uso del estudio
anatomopatologico fue reportado en 9, Prueba de Funcién Respiratoria (PFR) 7. Otros estudios
reportados fueron: Prueba de Bacilo acido alcohol resistente (BAAR), Prueba de tuberculina (ppd),
histoplasmina, electrolitos en sudor,1 biopsia por aspiracién, Biometria Hematica Completa (BHC),
inmunoglobulinas.

Padecimientos asociados: en un estudio reporto sinusitis, tonsilitis y otitis ®, otros reportaron
diabetes, poliomielitis, urticaria recurrente, Varicela, sarampidén con cuadro catarral ocasional.

Tratamiento: EIl tratamiento inicial de los pacientes con tuberculosis fue con estreptomicina,
tratamientos sintomaticos, aerosol, otros antibiéticos, fluidificantes, expectorantes, uso focal de
adrenalina a nivel bronquial por compresién local por ganglios, en sarcoidosis fueron tratados con
esteroides topicos, antifimicos, broncodilatadores, en rinoescleroma con estreptomicina y
tetraciclina, a los pacientes asméticos se les trato con esteroides inhalados, broncodilatadores, dos
estudios no se menciona el tratamiento de los pacientes. En doce estudios se reporta el tratamiento
quirargico definitivo ya que se trataban de secuestracion del segmento lateral del I6bulo medio, en
lesiones irreversibles con infeccién grave agregada y en los cuales habian fracasado el tratamiento
medico, el sindrome del Iébulo medio persistente con bronquiectasia localizada, torsién espontanea
del I6bulo medio, carcinoma bronco génico.

Resultados del tratamiento: Los pacientes tratados quirGrgicamente en su mayoria se obtuvo
resultado satisfactorios, con desaparicion de los sintomas respiratorios, Santus Almeida Alseus
refiere que se obtiene menor consecuencia de la funcién respiratoria cuanto menos retraido se
encontraba el lébulo resecado, la mortalidad postoperatoria referida solo en un estudio ®® de un
paciente con cancer periférico del lébulo medio el cual fallecid a los 14dias por cuadro
cardiovascular y fiebre. En otro estudio la mayoria de pacientes fueron inicialmente tratados
médicamente, en los casos que fracaso el tratamiento médico fueron tratados quirdrgicamente,
cabe sefialar que se menciona un caso mortal de tuberculosis avanzada por Rubin Eli H. el cual no
pudo ser tratado quirdrgicamente, en 7 estudios no refieren resultados del tratamiento.

En ninguno de los estudios se refiere el prondstico, limitaciones, ni direcciones futuras de
investigacion.
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Conclusiones de los autores:

Rubin Eli H, 1949 - 1950

El i6bulo medio derecho es el mas sujeto de todos al colapso debido al hecho de ser especiaimente
susceptible de sufrir compresion e invasion por s ganglios linfaticos que canalizar tanto el 16bulo
inferior como el medio. Lo cual fue demostrado en un estudio de 16 casos de Iébulo medio retraido
revela que la causa radica en los ganglios linfaticos en proceso de cicatrizacién que comprime el
bronquio del I6bulo medio. En algunos casos hay bronquiectasia en ese l6bulo en otros hay
invasion tuberculosa del bronquio y del idbulo.

Fernandez José, 1958

1. El 16bulo medio es una regién pulmonar susceptible de presentar con cierta frecuencia lesiones
por lesién tuberculosa primaria, la patogénesis puede ser explicada por mecanismo de compresién
y perforacion del lumen bronquial o por concepto tradicional de neumonitis primaria y adenopatia
regional. 2. Como una zona declive es causa importante de diseminacién del lébulo superior y
segmento apical del I6bulo inferior y por esta causa esta obstrucciéon constituye una entidad
patolégica de solucioén dificultosa. 3. El tratamiento que podria indicarse es la exeresis de este
territorio.

Gerez Maza Luis, 1948-1970

El caso que presentan lo consideran de interés, mas que por la localizacién del tumor, por las
peculiaridades de su crecimiento. Es sabido que los tumores periféricos de pulmon se manifiestan
por su sintomatologia parietal, que son de crecimiento lento y de diagnostico tardio. En su caso,
estas caracteristicas estaban particularmente pronunciadas, siendo notable en el la invasién de la
costilla que daba manifestaciones radiolégicas lejos de lo que se puede considerar el asiento
primitivo del tumor. El error diagnostico a que se dio lugar es realmente injustificado dada la imagen
del térax existente antes de la intervencion de vientre. En el curso de la intervencién se hizo una
biopsia rapida del tumor dando el resultado ya sefalado, no obstante, optamos por no hacer una
neumonectomia total teniendo en cuenta varios factores: 1. La casi certeza de que la escisiéon del
tumor costal en la zona paravertebral iba a ser incompleta. 2. La escasa propagaciéon del tumor
hacia el parénquima, con ausencia de ganglios hiliares. 3. El considerable trauma que hubiera
supuesto la escision total del pulmén, mas la parte de pared.

Inners Charles R. 1978

Documentan, que la ventilacion colateral en el lI6bulo medio de sujetos jovenes normales es
caracterizada por una variedad alta resistencia, al flujo colateral, y un alto tiempo constante,
probablemente a causa del radio alto de la superficie pleural y superficie no pleural de cada uno de
los dos segmentos, del lobulo medio. Nosotros sugerimos, que la ventilacion colateral inefectiva es
un factor mayor de riesgo en la fisiopatologia del sindrome del I6bulo medio.

Olsson Hommy MD, 1971-1979.

Concluyen que la sarcoidosis bronquial con segmentos multiples o estenosis lobar puede imitar
cierre, el cuadro clinico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica. La broncoestenosis en la
sarcoidosis puede causar atelectasia visible en la radiografia de térax y puede simular una
neoplasia pulmonar.

Loera Mayra O, 1980
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Estudiaron 2 pacientes del sexo femenino de 18 y 19 afos de edad respectivamente, procedentes
de regiébn endémica de la enfermedad, con cuadro clinico caracterizado por disfonia evolutiva,
disnea progresiva y tos productiva, debido a lesiones causadas por rinoescleroma de las vias
respiratoria.

Nuhoglu Yonca, 1988
Concluyen con su experiencia que la TAC de alta resolucién de térax puede ser de gran ayuda en
la evaluacién de nifios asmaticos con caracteristicas clinicas atipicas.

Chien Hsiu ping ,1996-1997
La silicosis endobronquial y consecuencia atelectasia pulmonar puede ser asociada con exposicion
a silice

Torkian Bahman ,2002-2003

Declaran ser fuertes partidarios de que muchos casos de nédulos solitarios del pulmén en la
interpretacion pueden ser tomados por aspiracién con aguja fina. El estudio completo del
espécimen entero incluyendo células sanguineas, es garantizada desde que una se interpreta
como maligna deberia tener diferentes rasgos en una parte de la muestra, historia clinica completa
pasada, con resultados radiologicos salientes que facilitarian mucho al cito patélogo alcanzar el
diagnostico preciso

En este grupo de 9 de los estudios revisados los autores no reportan conclusiones. Ver cuadro 1

Grado de evidencia: Este grupo de estudios se clasifican como VIl, pobres en la clasificacion de
Jovell.

Estudio transversal (Cuadro 2)
En el andlisis cualitativo se incluyeron 17 estudios de los cuales los autores son:
Paulson Donald L'”, Randolph Bradham R®", Albo Roberth J,*® Eggleston Peyston A®", Betelsen
Svend®, Livingston Gary L® Peérez Fernandez Lorenzo F*®, Springer Chaim!'”, De Boeck
Kris®®, Pomerantz Marvin®®?, Sheikh Shahid®®, Ayed Adel K, Eren Sewal®, Bravo J. Paulina®?,
Orgun By Ibraim®®®, Haciibrahimoglu Gokhan®®®, Khosa J. K.®*"

Ano de realizacién y duracién Del trabajo:

Se identificaron trabajos desde 1945 hasta el 2003. La duracion promedio de la realizacién de los
trabajos fue 8.7 afos.

Afo de publicacion: Se identifica desde 1949 hasta el 2004.

Paises: Los estudios fueron publicados en Estados Unidos, Bélgica, Libano, Colombia, Chile,
Turquia, Israel, Australia. Encontrando mas estudios publicados en Estados Unidos (un total de 7)

Caracteristicas de los pacientes: se identificaron un total de 1248 pacientes; las edades en nifios
fue desde 5 dias hasta 18 afos y la maxima edad en la poblacién adulta fue de 89 afios. Cabe
sefalar que se incluyeron dos estudios con poblacion mixta (comprendian nifios y adultos), 3
estudios fueron solo de adultos.
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En doce estudios la poblacién fue exclusivamente de nifios, la razén segun el sexo masculino:
femenino fue de 1.3:1. En dos de los estudios no reporta las caracteristicas de los pacientes.

Etiologia: En los estudios realizados en la edad pediatrica se identifico como primera causa de
sindrome de Iébulo medio la infecciosa reportada por 8 estudios (neumonia, Absceso pulmonar,
traqueo bronquitis, bronquiectasia infecciosa) seguido de asma (en 6 estudios), tuberculosis
pulmonar, aspiracién de cuerpos extrafos y otras causas (sindrome de Kartagener,
inmunodeficiencia, fibrosis quistica mal formaciones congénitas pulmonares), solo en un estudio se
menciono obstruccidon bronquial por tumor benigno en un nifio. En los estudios reportados en
adultos se mencionan como primera causa la tuberculosis puimonar, seguido de tumores malignos
e infecciones no especificas.

Factores de riesgo: En los estudios realizados en nifios refirieron como factores de riesgo,
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), estenosis bronquial, infeccion bacteriana a repeticién en via
aérea inferior en pacientes asmaticos no controlados, Inmunodeficiencia primaria, Sindrome de cilio
inmovil. En los estudios de pacientes adultos, se reporta el tabaquismo como factor de riesgo.

Cuadro Clinico: Esta relacionado con la etiologia en la mayoria refieren como sintoma
predominante tanto en el nino como en el adulto la tos de evolucién crénica, en los nifos fue
seguido por -expectoracién purulenta, dificultad respiratoria, fiebre recurrente, retraso en el
crecimiento, en dos estudios se reporta hemoptisis y en 2 estudios los pacientes se encontraban
asintomaticos siendo hallazgos radiolégicos de atelectasia del I6bulo medio, cabe sefialar que dos
de los estudios “®8) no refieren el cuadro clinico de los pacientes.

Los sintomas predominantes referidos en los pacientes adultos fueron tos crénica, seguido de
hemoptisis, dolor toracico, fiebre de bajo grado, disnea, en 1 estudio se refiri6 que 16 pacientes se
encontraban asintomatico, siendo la patologia s un hallazgo radiolégico.

Clasificacién diagnostica: Solamente dos estudios reportan clasificacion diagnéstica identificando
a los pacientes asmaticos con asma leve a 245 casos, con asma moderada 219 casos y con asma
severa 36 casos. En el resto de los articulos no asigna ninguna clasificaciéon diagnostica.

Pruebas diagnosticas: En todos los estudios se utilizaron como prueba diagnostica la radiografia
de térax en incidencia antero posterior y lateral, la broncografia fue realizada en 10 estudios. A la
mayoria de los pacientes se les realizo tomografia de alta resolucién, la broncoscopia se reporta
como método diagnéstico y terapéutico encontrandose en 11 estudios con Lavado Bronco Alveolar
(LBA) para cultivo (aislandose con mayor frecuencia S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, S.
prieumoniae, en algunos casos bacteria mixta). La prueba de funcion respiratoria solo se reporta en
4 estudios. Se reportan en 7 estudios hallazgos anatomopatoldgicos. EI gammagrama perfusorio
pulmonar se realizo en 4 estudios en nifios, uno de ellos en pacientes con neumonia recurrente,
otro en pacientes con bronquiectasias. Las pruebas cutaneas de tuberculina Se reportan en 3
estudios, las pruebas de histoplasmina y angiografia se reportan en un estudio, asi como la serie
esofagogastroduodenal, y polisomnografia utilizada en un estudio.

Padecimientos asociados: Se identifico en un estudio en nifios un paciente con hipertension

pulmonar, en otro estudio se encontré estenosis subglética en 3 pacientes y laringomalacia en 2
pacientes, pectus excavatum y escoliosis con prolapso de la valvula mitral en un paciente
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pediatrico. Sinusitis cronica en 5 pacientes. En el resto de los articuios no se reporta ningun
padecimiento asociado.

Tratamientos: Los tipos de tratamientos realizados en los pacientes en su mayoria fueron de tipo
medico en su etapa inicial con fisioterapia de rax referido en 12 articulos, drenaje postural, uso de
antibidticos, los esteroides y broncodilatadores inhalados se refirieron en 8 estudios (Springer
Chaim desde 1992) el uso de expectorantes se reporto en 2 articulos, asi como el uso de
mucoliticos, el cromoglicato y antireflujo se refiri6 solamente en un articulo. La broncoscopia
terapéutica en 2 estudios la cual se realizo dos semanas antes del procedimiento quirGrgico
combinandose con antibiético sistémico, drenaje postural, fisioterapia de térax, en un estudio se
utiliza como medida terapéutica sin realizacion de procedimiento quirdrgico. El tratamiento
quirtrgico se reporta en 14 estudios algunos después de fallar el tratamiento medico, en
bronquiectasias localizadas, otros cuando se trataba de malformaciones congénitas
broncopulmonar, el resultado del tratamiento fue bueno en la mayoria de los reportes, Albo
Roberth, 1966 en el hospital de San Francisco California, reportan un estudio en 99 pacientes que
tenian neoplasias y/o tuberculosis avanzada, 2 s cuales se les dio tratamiento quirurgico, 18 de
ellos fallecieron, sin embargo sobrevivieron 72 con adecuada funcién pulmonar. Otro estudio
publicado por S. Sheikh, 1997 reporta a 26 pacientes nifios de 1 a 16 afos de edad cuyo
padecimiento de base era SIDA; los cuales recibieron tratamiento quirdrgico y 16 de ellos
fallecieron. Bravo J. Paulina, 2004, en pacientes con neumonia recurrente no mencionan los
resultados del tratamiento.

Pronostico: Randolph Bradham R, refiere pronostico bueno para la funciébn pulmonar, Pérez
Fernandez considera que en general el pronostico es bueno para la funciéon pulmonar sin embargo
es mal pronostico en caso de tuberculosis avanzada, S. Sheikh refiere mal pronostico para la vida
por patologia de base (SIDA), Ayed Adel K. considero en la mayoria de sus pacientes buen
pronostico con funciéon pulmonar normal. El resto de estudios no refieren pronésticos de sus
pacientes.

Ninguno de los estudios reportan limitaciones.

Direcciones futuras de investigaciéon: Solamente se reporta en un articulo de Bravo Paulina, que
es necesario realizar un estudio prospectivo de seguimiento clinico, que permita evaluar el impacto
del manejo de aquellos factores asociados observados en este estudio con el fin de determinar si
se puede disminuir la incidencia de neumonias recurrentes, el resto de estudios no refieren
direcciones futuras de investigacion.

Conclusiones de los autores:

Albo Robert J. 1950 - 1964

La cirugia esta justificada tan solo por algunas indicaciones positivas, como:

1. Evidencia de malignidad en el iébulo medio

2. Sospecha vehemente de malignidad en sujetos de edad avanzada

3. Atelectasia rebelde al tratamiento adecuado

4. Sangramiento con ulceracion demostrable del endobronquio

5. Cambios inflamatorio limitado al lébulo medio que no ceden al tratamiento conservador.
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Eggleston Peyston. 1967- 1969

Una radiografia de térax puede contribuir significativamente para la evaluacién inicial del nifio con
asma aguda sin respuesta al tratamiento, debiéndose incluir como papel de rutina en el ingreso.
Aunque no Unicamente sean complicaciones de la enfermedad sino del tratamiento. El estudio
reporta que durante los 3 afios de seguimiento fallecié un nifio en el hospital de 3 afios de edad a
causa de neumotoérax bilateral no diagnosticado.

Livingston Gary, 1975- 1985

1. Sindrome de Iébulo medio en nifios a menudo se asocia con asma y otros desordenes no
alérgicos

2. El espectro clinico de la enfermedad es amplio.

3. La severidad de la enfermedad puede ser menor si se diagnostica y se trata tempranamente o
bien como una baja incidencia de tuberculosis.

4. De las dos teorias basicas de la patogénesis obstructiva versus la no obstructiva esta ultima es
menos frecuente.

4. La broncoscopia es Util en el diagnoéstico y en la terapéutica nifos con Sindrome Lébulo medio
5. La terapia de Sindrome de lébulo medio en nifios consiste primariamente en broncoscopia y
luego manejo medico.

Pérez Fernandez Lorenzo F. 1972- 1984

Las entidades nosoldgicas que afectaron al Idbulo medio en la muestra que se analizé son propias
de la edad pediatrica pero también son caracteristicas de la patologia que afecta a la poblacién de
bajo nivel socioecondémico como corresponde al grupo mayoritario de la poblacién que se atiende
en el INP. Las variables de mayor utilidad en la orientacion diagnostica etiolégica fueron: el tiempo
de comienzo de la sintomatologia, la presencia de supuracion broncopulmonar, la evolucion
radiologica y la respuesta al tratamiento médico y endoscopio. La broncoscopia estara indicada en
todos los casos de sindrome de lébulo medio no resueltos mé >amente ya que permite resolver los
casos de cuerpo extrafo, atelectasias y obtener muestras para estudios bacteriologico y citolégico.
La evaluacion clinico-radioldgica fue util en la indicacién de tratamiento quirdrgico danicamente en
casos aislados. Probablemente el mejor parametro para indicar tratamiento quirirgico es el tiempo
de evolucion y la respuesta al tratamiento medico, evaluando cada caso en forma integral.

Springer Chaim 1982

Reporta haber demostramos que el colapso prolongado del I6bulo medio derecho en nifios
asmaticos es a menudo asociado con infecciones bacterianas. Esto sugiere que cada nifio
asmatico con esta complicacion deberia ser tratado con antiasmaticos agresivos y fisioterapia de
torax. La falla de este tipo de abordaje podria justificar la terapia antibiética adicional para
Haemophilus, influenzae y S. pneumoniae como los mas comunes patogena.

De Boeck Kris 1980- 1990

La Escisiéon quirargica del lébulo medio es sugerida cuando es documentada bronquiectasia,
atelectasia asociada a sintomas sistémicos o cuando hay infeccion cronica a pesar del tratamiento
medico. Con el advenimiento de nuevas técnicas diagnosticas tales como fibrobroncoscopia y
nuevos antibiéticos mas potentes.

Pomerantz Marvin, 1993 — 1996

La infeccidn mico bacteriana de la lingula y el lI6bulo medio es primariamente una enfermedad de
mujeres astenicas y es a menudo asociada con anormalidades esqueléticas y fisuras completas o
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con linguia alongada. Nosotros recomendamos que la intervencion quirGrgica sea realizada
tempranamente cuando la condicién sea identificada.

Sheikh Shahid 1984 — 1986

Reporta una ocurrencia significativa de bronquiectasia en nifios con sida y enfermedad puimonar
especialmente en nifios desarrollan Neumonitis intersticial linfocitica y neumonia que no resuelven
cuando el conteo de CD4* y el conteo celular T es menor de 100 células por milimetro cibico.

Ayed Adel K. 1993 - 2000 .
En la mayoria de casos, la reseccién pulmonar es indicada cuando se realiza diagnéstico de
malformacién congénita pulmonar.

Eren Sewal. 1987 - 2002

Aungque la neumonectomia es considerada un procedimiento dificultoso en nifos este se usa para
resolver las complicaciones de destruccion pulmonar y mejorar la calidad de vida del paciente. En
un tiempo la expansion pulmonar se logra para compensar la perdida del pulmén removido después
de la neumonectomia. Los pacientes no presentan tendencia a mayor deformacién esquelética
como resultado de la neumonectomia en el corto plazo.

Bravo J. Paulina. 1992 - 2003

Los factores asociados al Sindrome de lAabulo medio con mayor frecuencia encontrados fueron,
asma bronquial, hipereactividad bronquii trastornos neurolégicos, y aspiraciéon pulmonar. Es
necesario estudiar si el control de estos factores asociado puede disminuir los episodios de
neumonia.

Orgun By Ibraim. 1991 — 2002

La decisién de cirugia en las bronquiectasias, podria ser hecha en cooperacién con la unidad de
enfermedades del térax. La localizaciéon anatémica de las enfermedades podria ser trazada
claramente por investigacién radiolégica y centigrafia, los indices de morbilidad y mortalidad de
cirugias por bronquiectasias son en rangos aceptables. Existen beneficios de la cirugia en nifios
con la escisién total especialmente si la realizan los expertos. La neumonectomia es bien tolerada
en nifos sin incremento en la mortalidad y morbilidad, por lo que este tratamiento puede ser
preferido en lugar de dejar una enfermedad residual cuando la bronquiectasia es unilateral.

Haciibrahimoglu, Gokhan 1985 a Febrero 2001

El tratamiento quirirgico de niflos con bronquiectasia deberia ser limitado a pacientes con
enfermedad bien localizada. Pudiendo ser realizado con una estrategia definida y criterio estricto.
La reseccion completa deberia ser realizada cuando sea posible. La preservacion de parénquima
pulmonar tanto como sea posible es importante. Reportan como las guias bdasicas de terapia
operativa de bronquiectasia son: control de la infeccion, broncoscopia preoperatorio, diagnostico
anatomico preciso, y reseccidén anatomica precisa.

Tres de los estudios no reportan conclusiones:
Paulson Donald L. 1945 - 1949, Randoiph Bradham R. 154 -1964 y Beterlsen Svend 1963 - 1973

Grado de evidencia: Este grupo de articulos se clasifican como VIII, pobres en la clasificacion de
Jovell
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Estudios de revisiéon (Cuadro 3)
En el andlisis cualitativo revisiones, se incluyeron 3 estudios de los cuales los autores son:

Autores: Wagner Robert B, Aguila Mufioz Maribel y Hernandez C. Olivia.
Afios de realizacién: 1937 — 2001, Promedio de afios del estudio 10 afios.
Ao de publicacién. 1983 — 2003.

Paises: Estados Unidos, México y Espania.

Caracteristicas de los pacientes: En la revision de la literatura de Wagner Robert incluye 30
pacientes sin mencionar el nUmero de estudios ni los criterios de seleccion de los mismos, La
revision de Aguila Mufoz incluyo 36 estudios con un total 132 pacientes, y la revisién de Hernandez
C. Olivia, incluye 13 estudios sin mencionar las caracteristicas de los pacientes.

Etiologia: La revisiobn de Wagner Robert menciona como causa mas frecuente Neumonia
recurrente, seguido de tumor maligno y tuberculosis. Aguila Mufioz M en el estudio de nifio
mexicanos del autor Pérez Fernandez reporta las entidades nosologicas en orden de frecuencia
con igual numero tuberculosis pulmonar y neumonia, en segundo alergia respiratoria seguido de
cuerpo extrafo en al via aérea y por ultimo otras como fibrosis quistica. Hernandez C. Olivia reporta
como causa mas comin asma, seguido de neumonia, y otros como fibrosis: quistica, discinesia
ciliar, tosferina, neumopatia por aspiracion.

En estas tres revisiones no se reportan factores de riesgo ni padecimiento asociados.

Cuadro clinico: Todos los pacientes presentaron tos crénica, asociado a supuracién
broncopulmonar, el siguiente sintoma mas frecuente fue | hemoptisis referida en la revisiéon de
Wagner Robert y Aguila Mufioz. Otros referidos fueron sibilantes, febriculas, fatiga, dolor toracico y
disnea. El periodo entre el inicio de los sintomas y el diagnostico fue entre 1 semana y 6 afos.

Ninguna de las tres revisiones reporta clasificacion diagnostica.

Pruebas diagnosticas: Todos los estudios reportan la utilidad de la radiografia de térax a/p y
lateral, el uso de la broncografia se reporto solo en el estudio de Wagner Robert ,la broncoscopia
tanto diagnostica como terapéutica en los tres estudios, la TAC de alta resolucién de puimones se
realizo en los estudios de Aguila Mufioz y Hernandez .C Olivia en este ultimo estudio ademés se
realizaron otras pruebas como: electrolitos de sudor, inmunoglobulinas, serie
esofagogastroduodenal, pruebas de funcién respiratoria, cultivo de esputo, radiografia de
senosparanasales, prueba de tuberculina.

Tratamiento y resultados del tratamiento: En general se menciona que el tratamiento es
conservador y difiere segun la etiologia, el cual incluye la fisioterapia de torax, humidificacion,
hidratacién, respiraciéon con presioén positiva, antibidticos, broncodilatadores, mucoliticos, esteroides
tépicos, broncoscopia terapéutica. En caso de destruccién pulmonar irreversible con bronquiectasia
localizada se recomienda manejo quirtrgico, Wagner Robert refirié tratamiento quirirgico ante la
sospecha de proceso maligno o cuando el tratamiento medico falla. La mayoria de la serie reporta
importante porcentaje de curacién tanto de tratamiento medico como quirurgico, en el estudio de
Hernandez refieren casos de atelectasias secundarias de origen infecciosos e inflamatorios que
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resolvieron completamente en 2 a 3 meses con tratamiento conservador. En el estudio de Aguila
Mufoz refieren resultados exitosos después de tratamiento quirdrgico con evolucién satisfactoria.
La revision de la literatura de Wagner Robert no reporta resultado del tratamiento.

Pronostico: Aguila Mufioz Maribel, refiere: que ya instalado el tratamiento quirtirgico o medico el
pronostico es bueno en general. Hernandez C. Olivia refiere que las atelectasias agudas y/o
subagudas son generalmente benignas y responden bien al tratamiento medico. El estudio de
Wagner Robert no refiere pronéstico de los pacientes.

En ninguna de las revisiones se reportan limitacion ni direcciones futuras de investigacion.

Conclusiones de los autores:

Aguila Mufoz Maribel, 2001

Se desconoce la incidencia de esta entidad en la poblacion general, sin embargo es relativamente
frecuente en pediatria. El bronquio para el I6bulo medio es facilmente obstruible y con una limitada
capacidad de reexpansion de este I6bulo. La principal etiologia es la enfermedad asmatica, aunque
en paises latinos como México la tuberculosis juega un papel muy importantes sintoma principal es
la tos. El auxiliar diagnostico mas importante es la radiografia de térax en proyeccién
posteroanterior y en particular bilaterales tratamiento medico precoz y enérgico lleva a la curacion
en la mayoria de los casos, sin embargo la broncoscopia es el procedimiento auxiliar diagnostico
y/o terapéutico de primera elecciéon. El pronostico es favorable cuando el diagnostico y el
tratamiento se establecen de manera oportuna y correcta, cuando no es asi la evolucion natural es
hacia la destruccion del érgano por infeccién crénica y bronquiectasias.

Hemandez C, Olivia 2003
Destaca la necesidad de un diagnostico precoz y tratamiento correcto, de la atelectasia para evitar
en lo posible secuelas a largo plazo.
Wagner R, No reporta conclusiones.
Grado de evidencia: El nivel de gradiente cientifico es VIII pobre
Estudios de Casos y controles (Cuadro 4)
En el andlisis cualitativo se incluyeron 3 estudios de los cuales los autores son:
Autores: De Boeck k®®, Enis Sekerel®, Priftis Kostas N“?,
Afos de realizacién y duracién: Desde 1980 - 2004, promedio de estudio 6 afos.
Afo de Publicacion: desde 1995 hasta 2006.
Paises: Bélgica, Turquia, Grecia, todos paises desarrc 1dos.
Caracteristica de los pacientes: Se identificaron un total de 126 pacientes (casos) y 162 (control)
los pacientes todo eran nifios cuyas edades comprendian entre 1-17aios, la razén segun el sexo

femenino: masculino fue 1.1:1, sin embargo en el grupo control el sexo que predomino fue el
masculino cuya relacion fue 1.1:1masculino: femenino respectivamente.
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Etiologia: Los tres estudios reporta pacientes con asma.

Factores de riesgo: Atopia (hasta 34.9% de casos segun Enis Sekerel, y 59.4% del grupo control)
el grupo control incluyo mayor numeros y eran mas masculinos. Priftis Kostas N refiere episodios
repetidos de infeccidbn de vias aéreas inferior, asma y atelectasia inadvertida, atopia familiar,
fumadores pasivos. En el estudio de De Boeck k no menciona factores de riesgo.

Cuadro clinico: Tos recurrente productiva se refiere en los estudios de De Boeck k y Enis Sekerel.
Priftis Kostas no refiere el cuadro clinico de los pacientes. Otros sintomas referidos son sibilantes,
fiebre y disnea

Clasificacién diagnostica: Ninguno de los estudios refiere clasificacion diagndstica

Pruebas diagnosticas: Se realizaron radiografia de toérax y pruebas de funcion respiratoria en
todos los pacientes, prueba de reto con metacolina, Priftis Kostas ademaés realizo TAC de térax en
los pacientes con sindrome de lébulo medic mas asma que no mejoraron con fratamiento
conservador para evaluarlos, luego realizo broncoscopia con lavado bronco alveolar y cultivo.

Padecimientos asociados: El unico estudio que reporta padecimientos asociados es el Priftis
Kostas que menciona rinoconjuntivitis alérgica y eczema.

Tratamiento y resultados del tratamiento: Iniciaimente todos los pacientes fueron tratados
conservadoramente con antibidticos, broncodilatadores inhalados, esteroides inhalados, algunos
con expectorante oral, fisioterapia de térax, drenaje postural ningln paciente requirié tratamiento
quirtrgico, sin embargo en el estudio de Priftis Kostas, se refiere que después de 4 a 6 semanas de
no resolver se realizo TAC de térax y broncoscopia con lavado bronco alveolar con buena
evolucion. De Boeck k reporto PFR en pacientes sintomaticos muy por debajo en relacién al grupo
control, sin embargo en los pacientes asintomaticos las PFR no fueron significativamente diferentes
de los nifios control. Priftis Kostas sefiala los resultados del tratamiento(n=53) como cura total: 14,
mejoria: 5, sin cambios: 2. Enis Sekerel no reporta resultados del tratamiento.

Pronéstico: E| estudio de Priftis Kostas refiere que en su experiencia el tratamiento agresivo en
pacientes asmaticos con sindrome de I6bulo medio se asocia con resultados mas favorables.

Limitaciones del estudio: Solamente Priftis Kostas refiere como limitacion a el numero de
pacientes con sindrome de I6bulo medio que rehusaron la prueba de provocacion bronquial fue
muy pequefio y es posible un tipo | de error estadistico.

Direcciones futuras de investigacion: Ninguno de los estudios las refieren.

Conclusién de los autores:

Enis Sekerel B. 2002

Basados en los datos de rutina el estudio muestra que s sintomas persistentes de asma
espacialmente si predomina la tos y produccién de esputo deberia de alertar al edico de una
complicacion de sindrome de l6bulo medio los hallazgos fisicos no son tan claros y en muchos
casos la anormalidad se documenta con la RX de térax. Sin embargo la TAC es mas informativa en
algunos casos, Esto también sugiere que la resolucion de los sintomas no deberia siempre indicar
reexpansion del colapso.
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Priftis Kostas N. 1996-2006

Los nifios con sindrome de l6bulo medio tienen una prevalencia incrementada de hipereactividad
bronquial, igual cuando se compara con asmaticos, pero exhiben prevalencia de atopia similar a los
no asmaticos. Un incremento en el conteo de eosinofilos en el lavado bronco alveolar es predictivo
de sintométicos pero no mejoramiento radiografico de pacientes con sindrome de I6bulo medio
después de manejo agresivo antiasma.

De Boeck K, no reporta conclusiones.
Grado de evidencia: El nivel de gradiente cientifico es VI Regular.
Estudios de Cohorte (Cuadro 5)

El andlisis cualitativo de estos estudios, segun las variables que se revisaron, se reportan 9
estudios de los cuales los autores son:

Autores: De Boeck Kris®®, Chang A.B®® Balkanli Kunter® Ayed Adel k,*" Eastam K. M®?,
Priftis Kostas N“?, Santamaria Francesca®, Sirmali Mehmet®"

ARos de realizacién y duracion: se identificaron trabajos desde 1991 hasta 2006. El promedio de
duracién fue de 6 afos.

Ano publicacién: Desde 1995 hasta 2007.

Paises: Israel y Turquia 2 estudios cada uno, luego Bélgica, Estados Unidos, Australia, Inglaterra,
Italia uno cada uno respectivamente.

Caracteristicas de los pacientes: se identificaron un total de 716 pacientes, las edades en nifios
fue desde 3 meses a 16 afos, en adultos la maxima de edad fue 48 afos, un estudio era de adultos
y nifios, el resto exclusivamente de nifos. La razén segun el sexo masculino: femenino fue de
1.7:1. El estudio de Chang AB refiere que la poblacién de estudio fue nifios indigenas con
enfermedad pulmonar supurativa crénica.

Etiologia: La mas frecuentemente referida fue el antecedente de neumonia o infeccidn crénica de
via aérea inferior (en los 9 estudios), seguido de tuberculosis y aspiracién de cuerpo extrafio (4
articulos cada uno), el asma se refiere en 3 estudios, asi como: inmunodeficiencias primarias,
discinesia ciliar primaria, anomalia congénita en via aérea.

Factores de riesgo: Solamente Eastam K y Ayed Adel k, refieren factores de riesgos tales como
Inmunosupresiéon  secundaria, leucemia linfoblastica aguda, inmunodeficiencia primaria,
malformacién de las vias aéreas.

Cuadro Clinico: Tos recurrente productiva se refiere en casi todos los estudios, hemoptisis se
refiere en 3 estudios, sibilantes en 2, fiebre, retraso en el crecimiento en 1 estudio. Cabe seialar
que un estudio refiere 10 pacientes asintomaticos, 2 estudios no mencionan el cuadro clinico de los
pacientes. El periodo entre inicio de los sintomas y tratamiento fue entre 5 meses a 3 afios.
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Clasificacion diagnostica: Ninguno de los estudios la refiere.

Pruebas diagnosticas: En todos los estudios se utilizaron como prueba diagndstica la radiografia
de térax en incidencia anterior como lateral, TAC de alta resolucion en 7 estudios, en 5 estudios se
realizo PFR .La broncoscopia se realizo en 8 estudios tanto diagnostica como terapéutica,
realizando lavado broncoalveolar, cultivo, BAAR .Cultivo de esputo en todos los casos aislandose
mas frecuentemente H. influenzae, seguido de pseudomonas aeruginosa, S. aureos y S.
pneumoniae. Otros estudios realizados en menor frecuencia eron: electrolitos en sudor,
inmunoglobulinas, test cutaneos, pruebas de ventilacion perfusion (1 estudio), evaluacién cardiaca,
renal y hepatica previa a cirugia.

Padecimientos asociados: De Boeck Kris refiere Atopia en 3 pacientes sintomaticos y en 12
asintomaticos, Eastam K, menciona retinitis pigmentosa, transplante cardiaco en 5 pacientes,
leucemia linfoblastica en 1 paciente. Priftis Kostas N refirio estenosis subglotica (9 de los 55
pacientes), laringomalasia y reflujo gastroesofagico. Santa laria Francesca refiri6 que 32 de 43
pacientes del estudio (74%) eran asmaticos.

Tratamiento y resultados del tratamiento: En tres estudios no refieren tratamiento de los
pacientes, en el resto inicialmente fueron tratados con broncodilatadores, esteroides topicos y en
algunos casos sistémicos, mucoliticos, antibiéticos, drenaje postural, fisioterapia de torax, en el
estudio de Priftis Kostas N ademas se les realizo broncoscopia, este y el de De Boeck Kris, no
requirieron manejo quirdrgico sin embargo en el resto de estudio refirieron que posteriormente se
realizo reseccion pulmonar (4 estudios) cuya decision fue por: Cronicidad de la enfermedad,
bronquiectasia localizada severa, retardo en el crecimiento en el nifio, exacerbaciones frecuentes
con hemoptisis, infecciones del tracto respiratorio recurrente. El estudio de Balkanli Kunter se les
realizo dos semanas antes de la cirugia fisioterapia toérax en el pre y postoperatorio, broncoscopia
con lavado traquecbronquial, broncodilatadores, antibidticos profilacticos 48 horas previas a cirugia
y 1 semana después de la cirugia la fisioterapia reinicio y continio por dos semanas después de la
cirugia. Los resultados del tratamiento quiridrgico, fueron muy buenos sin mortalidad transoperatoria
ni postoperatoria, con curacién de la enfermedad en el 72 % de los pacientes operados los cuales
se encontraban libres de sintomas, con mejoria en el 23% y recurrencia de los sintomas en el 5%
después del posquirurgicota morbilidad fue de 8.82%. Tres estudios no refieren resultados del
tratamiento.

Pronostico: De Boeck Kris refiere que el prondstico es bueno, para la funcién pulmonar en sus
pacientes, Balkanli Kunter refirié que la completa reseccidén del parénquima pulmonar es el mas
importante factor pronéstico, otro es el tipo de bronquiectasia y ausencia de sinusitis, los mejores
resultados significativos fueron obtenidos en los pacientes con reseccion completa en de la serie.
Eastam K menciona que en el 47 % de nuestros casos con neumonia reportada ocurrié antes del
primer afio de edad lo cual sugiere que la inmadurez inmunoldgica, puede ser un factor prondstico
importante. Ayed Adel k En general refirié una morbilidad de 16% comparada a reportes de otros
estudios previos refieren que es favorable el pronostico. Cinco estudios no refieren prondsticos de
pacientes.

Limitaciones del estudio: Santamaria Francesca refirid que los pacientes tenian diferentes

etiologias de bronquiectasias en una pequeia muestra, no fue posible realizar analisis estadistico
entre cada subgrupo. El resto de estudios no presentaron limitaciones.
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Direcciones futuras de investigacion: Priftis Kostas N menciona que se necesitan estudios
prospectivos que respondan estas preguntas merecen probablemente el esfuerzo en el futuro. El
resto de estudios no refieren direcciones futuras de investigacion.

Conclusiones de los autores:

Chang A.B. 1999-2002

Las anormalidades estructurales de las vias aéreas es cominmente fundamentada en nifios con
bronquiectasias post infecciosa y nuevos resultados broncoscopico ha sido descritos. Las
anormalidades de las vias aéreas cuando estan presentes, se relacionan anormalidad del mismo
I6bulo que ha sido visto a través de TAC de térax de alta resolucién. Ahora estas anormalidades, se
relacionan a la etiologia, las estrategias de manejo y prondstico son desconocidas y merecen mas
investigacion.

Balkanli Kunter 1992 - 2003

La reseccion quirdrgica para las bronquiectasias puede ser realizada con morbilidad y mortalidad
aceptable en cualquier edad. El sitio que envuelve | bronquiectasia deberia ser resecado
completamente para el control 6ptimo de los sintomas.

Ayed Adel K. 1995 - 1999

La reseccion pulmonar es indicada tempranamente en pacientes con bronquiectasias aisladas o
estenosis bronquial o atelectasias recurrentes del I6bulo medio, lingula 0 ambos ante otras partes
del pulmén, favorece grandemente enfermarse y son mas propensas a ser susceptibles a
infecciones subsecuentes. Estos pacientes deben ser intervenidos quirtirgicamente.

Eastham K. M. 1996 - 2004

La definicion radiolégica de las bronquiectasias en nifios con fibrosis no quistica no es comun. La
demora en el diagnostico es un problema. La asociacion mas comun es neumonia previa, la
radiografia de térax es de valor diagnostico importante, pero la resoluciéon es posible a través de la
tomografia computada de alta resolucién. La bronquiectasia es actualmente definida como una
condicion tanto permanente cnmo progresiva. Este término no es necesariamente apropiado para
todo paciente pediatrico lo cui  sugiere una alternativa nomenclatura.

Priftis Kostas N 1996 — 2005

Los resultados de este pragmatico estudio indica que la resentacién clinica inespecifica del
sindrome de l6bulo medio, en la practica pediatrica conduce a retrasar el diagnostico. Un umbral
bajo, de realizacién de evidencia en la radiografia de térax, es garantizada en el nifio con sintomas
respiratorios inespecificos particularmente si presenta deterioro clinico en orden de detectar
sindrome de lébulo medio, e iniciar un nuevo diagnéstico y accion terapéutica. La intervencion
medica, deberia enfocarse en la prevencion de bronquiectasia la cual es asociada con resultados
clinicos y radiolégicos desfavorables, La fibrobroncoscopia en combinacién con el lavado bronco
alveolar puede ser importante en : anzar un diagnostico a tiempo y poder constituir un
procedimiento terapéutico. Nuestros datos sugieren que la broncoscopia y el lavado bronco alveolar
deberian ser instituidos rapidamente, como sea posible pero sin duda no deberia ser retardada mas
de 3 a 7 meses, de el tiempo que inician el deterioro de los sintomas. Se requieren estudios
prospectivos que respondar  tas preguntas.
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Ayed Adel k. 1994 - 2005

El tratamiento quirdrgico puede ser realizado sin accidentes en nifios con infecciones pulmonares
agudas o cronicas refractarias a la terapia médica conservadora. La reseccion completa deberia ser
realizada cuando sea posible para llevar a cabo el maximo beneficio. La cirugia no altero
significativamente la Capacidad vital forzada (FVC) ni Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1) en los pacientes seleccionados esto se entiende a causa de la muy breve
contribucion de los segmentos resecados del pulmén que participaban en la ventilacion.

Santamaria Francesca 2005-2006

En el estudio actual nosotros fundamentamos que la funcién pulmonar normal puede coexistir con
anormalidades de la TAC .Esto condujo a reflejar en verdad que en nifios con bronquiectasias con
funcién pulmonar normal no excluye el dafio de la estructura bronquial y refuerza la hipétesis que la
funcién pulmonar no es un método agudo para evaluar la severidad de la enfermedad pulmonar en
nifos con fibrosis quistica, o bronquiectasia no quistica. Estudios longitudinales que estudien Ia
exploracion de la correlacion entre resultados de TAC y resultados de pruebas de funcion pulmonar
en grupos mayores, Reportan que posiblemente los resultados de la TAC pueden ser considerados
como apropiados biomarcadores de imagen de bronquiectasia no quistica en nifios.

Sirmali Mehmet 1991-2007

Reporta como aceptable porcentaje de mortalidad y morbilidad y grandes cambios de cura después
de la reseccion completa a través del tratamiento quirdrgico considerandolo como un método de
tratamiento confiable y exitoso en bronquiectasia en nifios y este pueden mejorar su calidad de
vida.

De Boeck Kris, no refirié conclusiones.
Grado de evidencia: El nivel de gradiente cientifico es VI regular

Discusion:

En esta revision cualitativa de la literatura se analizaron 50 articulos en los cuales se suman 2384
pacientes.26 de los 50 articulos revisados corresponden exclusivamente a la poblacién infantil, y de
ellos 11 fueron reportes de casos y controles y cohortes que fueron valorados como Vil y VI de la
clasificacion de Jovell con regular gradiente cientifico y de evidencia .Los 24 articulos restantes la
gran mayoria de sujetos estudiados corresponden a la poblacién adulta.Es importante sefialar que
México fue el pais con mayor numero de reporte de casos en pacientes adultos y Unicamente con
una publicacion exclusiva en pacientes pediatricos. Otros estudios de disefio transversal exclusivos
de la poblacion pediatrica que fueron realizados en gran variedad de aises como los Estados
Unidos, Colombia, Bélgica y Libano.

El primer informe exclusivo en la poblacion pediatrica fue 1970 por Hannemann Robert, siendo
reporte de casos en dos nifios con Sindrome de l6bulo medio, ademas de presentar sindrome de
Kartagener, mientras que los estudios de casos y controles y cohorte se reportaron a partir de 1995
hasta 2007, lo cual sugiere mayor interés en el seguimiento de esta enfermedad, con mejoria en la
calidad metodolégica de estos estudios.

La razén segln el sexo er 1 poblacién pediatrica, masculino: femenino fue de: 1.2:1
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El sindrome de I6bulo medio ha sido caracterizado por Cervantes PP .En una serie de casos
publicada en México en base a criterios clinicos radioldgicos y anatomopatoldgicos, donde las
manifestaciones clinicas aun siendo inespecificas muestran predominancia de neumonia infecciosa
recurrente homotopica y hemoptisis.La imagen radioldgica es caracteristica y consiste en una
opacidad basal derecha que borra en perfil cardiaco ,de forma triangular con vértice hiliar y que
corresponde ala proyeccion anatémica del bulo medio ,del punto de vista anatomopatolégico se
caracteriza por inflamacion cronica ,atelectasia,bronquiectasia y fibrosis de grado variable, en |
publicaciones exclusivas de la poblacion pediatricas no se menciona esta caracterizacion.

En los reportes de casos la mayoria  los est  >s fueron realizados en adultos y en ellos la
etiologia mas frecuentemente reportada fue la tuberculosis pulmonar seguida de tumores malignos,
en contraste con la poblacién pediatrica en la cual la etiologia mas frecuentemente reportada fue la
neumonia y el asma. Lo mismo se encontr6 en estudios transversales, realizados en nifos. El
informe pediatrico reportado en México menciona como factores etiopatogénicos, en orden de
frecuencia: tuberculosis pulmonar, asma, neumonia infecciosa, aspiracién accidental de cuerpo
extraio, fibrosis quistica y otros.

Los estudios de casos y controles la causa principal fue asma, los estudios de cohorte realizados

en su mayoria en nifios la primera causa continuo siendo la neumonia sin embargo segun la
literatura se modifico el orden de las siguientes causas ya que segin estas fueron seguidas por:
tuberculosis pulmonar, aspiracién de cuerpo extrafio y asma.

Los factores de riesgos reportados en nifios fueron, asma no controlada con multiples episodios de
infeccion en vias aéreas inferior y/o con atelectasia inadvertida, tabaquismo pasivo, Sindrome de
cilio inmovil, malformacion en vias aéreas, inmunodeficiencia primaria y secundaria, sin embargo la
atopia como factor de riesgo en los estudios de casos y controles se encontré6 mayor proporcion en
el grupo control (§9.4%) que en el grupo de casos (34.9%).

El cuadro clinico esta relacionado con la etiologia, sin embargo en todos los estudios tanto en
adultos como en nifios se encontr6 como sintoma predominante ia tos cronica o recurrente, con
supuracion broncopulmonar. En nifios ademas se reporto hemoptisis, fiebre recurrente, dificultad
respiratoria, sibilantes, retraso en el crecimiento, En la poblacién adulta ademas se reporto disnea,
dolor toracico, hemoptisis, y sibilantes. En las dos poblaciones se reportaron pacientes sin sintomas
respiratorios con hallazgo incidental en la radiografia de térax.

Con respecto a los métodos de diagnésticos en todos los estudios se utilizo como prueba
diagnostica la radiografia de térax antero posterior y lateral donde se demostré la atelectasia del
I6bulo medio, llama la atencién la realizacién de la broncografia en el estudio transversal desde
1947 hasta 1980 posteriormente no se reporta este método hasta en el afio 2004 en un estudio
realizado en Turquia en niflos por Orgun By Ibraim lo cual en la actualidad es un método de
diagnostico que esta en desuso y que tiene, indicaciones muy precisas por sus efectos colaterales.

En los estudios de series de casos se reporto en la broncografia la presencia de bronquiectasias.
La broncoscopia se reporta como método diagnéstico y terapéutico desde 1966 por Bradham en
adultos con infeccion crénica del I6bulo medio no controlada, realizandose tanto en adultos como
en nifos incrementandose su uso a lo largo de los afos, en los estudios de casos controles y de
cohorte fueron utilizados en el prequirirgico y el posquirdrgico de ios pacientes con favado bronco
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alveolar (LBA) para cultivo aislandose mas frecuentemente H. influenzae, seguido de pseudomonas
aeruginosa, S. aureos y S. pneumoniae.

La TAC de alta resolucién de térax, se reporto en menos proporcion en los estudios de reporte de
casos, en mayor proporciéon en los estudios de cohorte, casos y controles en el estudio de Santa
Maria Francesca, el 65 % de casos la TAC mostré bronquiectasia bilateral, ain cuando no era
evidente en la radiografia de térax lo cual muestra su utilidad como método de diagnéstico
temprano.

Las pruebas de funcién respiratorias (PFR) se realizaron en todos los estudios reportandose en
algunos casos como normales y en otros con un patrén obstructivo, 6 restrictivos; En el estudio de
Santa Maria Francesca demuestra que la prueba de funcion respiratoria es normal. En la prueba de
reto con metacolina hubo descenso del 20% del FEV41 comparado con el grupo control (fue positiva
en 12 y negativa en 9).

Otra prueba reportada en pocos estudios fue la pletismografia, los estudios anatomopatoldgico solo
se reportaron en las series de casos y en los estudios transversales, Y. Kun en 1995 reporto un
estudio clinico patoldégico de 21 pacientes nifios y adultos con sindrome de I6bulo medio
encontrando mas de un hallazgo patoldgico en cada paciente. En los estudios de casos controles y
de cohorte no se reportaron los estudios anatomopatolégicos.

Estudios transversales reportaron el uso del estudio de BAAR se realizo en los casos sospechoso
de tuberculosis, asi como ppd siendo positiva en 9 pacientes. Otros estudios realizados en menor
proporcién fueron electrolitos en sudor, inmunoglobulinas, pruebas de histoplasmina, serie
esofagogastroduodenal, angiografia (un estudio sospechaban secuestro pulmonar),
ecocardiograma, gammagrama ventilatorio perfusorio estos dos dltimos indicados en los estudios
de cohorte.

El diagnostico de certeza se establece por el conjunto de signos y sintomas mas la imagen en la
radiografia de térax tanto antero posterior como lateral derecha, cabe sefalar que se reportaron
algunos casos sin sintomas, diagnosticado de forma incidental con radiografia de térax. Dentro de
los padecimientos asociados se encontraron mas frecuentemente sinusitis crénica, estenosis
subglotica, larigomalasia,y otros como: pectus excavatum, escoliosis con prolapso de la valvula
mitral, rinoconjuntivitis alérgica, poliomielitis, urticaria recurrente, sin embargo De Boeck Kris refiere
en un estudio de cohorte pacientes que se les dio seguimiento después de tratamiento quirtrgico
por sindrome de I6bulo medio que la atopia, estuvo presente mas frecuentemente en los pacientes
asintomatico(12) que en los sintomaticos(3). Por lo que la atopia no se considera como un factor de
riesgo.

Tratamiento y resultados del tratamiento, en general se menciona que el tratamiento inicialmente es
conservador o medico y difiere segun la etiologia, el cual incluye: la fisioterapia de térax, drenaje
postural, humidificacién, hidratacion, respiracidon cc presién positiva, antibidticos, antifimicos,
broncodilatadores tépicos, esteroides inhalados en ocasiones sistémicos, el uso de expectorantes
se reporto solo en reporte de casos y algunos estudios transversales, reportan el uso de
procineticos, y la broncoscocopia se reporta su uso como método diagnéstico y terapéutico, Priftis
Kaostas reporta en su estudio de casos y controles en pacientes asmaticos con Sindrome de I6bulo
medio que ningun paciente requirié tratamiento quirurgico, y refirié6 que después de 4 a 6 semanas
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de no resolver con tratamiento conservador se les realizo TAC de torax y broncoscopia con lavado
bronco alveolar con buena evolucién, lo cual coincide con los hallazgos reportados en otros
estudios que mencionan que la intervencion oportuna estos pacientes tienen evolucion satisfactoria.

La mayoria de los estudios reportaron como tratamiento definitivo el quirirgico, dentro de las
indicaciones se encontraron: la destruccién pulmonar irreversible con bronquiectasia localizada, en
sospecha de proceso maligno, cuando el tratamiento medico falla, secuestro del segmento lateral
del l6bulo medio, torsién espontanea del l6bulo medio, cancer broncogénico, maiformacion
congénita broncopulmonar, retraso en el crecimiento del nifio, exacerbaciones frecuentes con
hemoptisis.

En general los resultados de los tratamientos fueron satisfactorios tanto en el tratamiento médico
como quirtrgico y esta relacionado con la patologia de base en el estudio de Santus Almeida refirié
que se obtuvo menos consecuencias de la funcién respiratoria cuando menos retraido se
encontraba el lébulo resecado, Sheik Shahid reporta 26 nifios con SIDA de los cuales 16
fallecieron, en el estudio de Hemandez C. Olivia, reporto atelectasias secundarias de origen
infeccioso e inflamatorio que resolvieron después de 2 a 3 meses con tratamiento conservador sin
secuelas, el estudio de Balkanli Kunter reportd, los resultados del tratamiento quirargico los cuales
fueron muy buenos sin mortalidad transoperatoria ni postoperatoria, con curacion de la enfermedad
en el 72 % de los pacientes operados los cuales se encontraban libres de sintomas, con mejoria en
el 23% y recurrencia de los sintomas en el 5% después del posquirargico la morbilidad fue de
8.82%.

La mayoria de los autores refieren como buen pronédstico los niveles normales de funcién pulmonar
(33; 34 38 69 | o5 pacientes que presentan un mal prondstico para la vida son los casos de
tuberculosis avanzada, ©*. Asi como otras patologias como pacientes con SIDA ©®. La inmadurez
inmunoldgica puede ser factor de mal prondstico reportando al 47% de los pacientes con neumonia
antes del primer afio de edad.

Otros reportes consideran que el tratamiento agresivo tipo medico en pacientes asmaticos con
sindrome de 16bulo medio tiene resultados mas favorables y buen pronéstico. *? El estudio de
cohorte de Balkanli Kunter refirié que la completa reseccion del parénquima pulmonar fue el factor
de buen prondstico de mayor significancia en su serie, seguido del tipo de bronquiectasia y
ausencia de sinusitis. 7

Conclusion:

La etiologia principal del sindrome del I6bulo medio en nifio y adultos fue la neumonia, con cuidado
especial en nifios asmaticos que no responden al tratamiento habitual. El sintoma principal fue tos
crénica, con supuracion broncopulmonar.

El método diagnostico principal fue la radiografia de térax antero posterior y lateral. El tratamiento
quirargico en nifios esta indicado cuando hay falla en el tratamiento medico, dafio pulmonar
irreversible con bronquiectasia localizada, exacerbaciones frecuentes con hemoptisis, retraso en el
crecimiento malformacion broncopulmonar.

La limitante en esta revision fue que la mayoria de los estudios analizados fueron de una
clasificacion pobre segun | metodologia de Jovell, teniendo pocos reportes con disefios
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metodolégicos apropiados (como los estudios de cohorte) para evaluar adecuadamente el
tratamiento y el prondstico de los pacientes.

La gran variedad de términos nosolégicos que utilizan los autores en las diversas publicaciones
tanto en la poblacién pediatrica como en la poblacion de ¢ ltos plantea la necesidad de clasificar
como sindrome de lébulo medio aquellos casos que fueron caracterizados en base a criterios
clinicos,radiolégicos,anatomopat  gicos,en tanto que el termino de enfermedad del |6bulo medio
debe reservarse a los casos de sintomas respiratorios inespecificos y signos radiolégicos en la
praoyeccion parietal del ld6bulo medio en los cuales no se cuenta con criterios anatomopatoldgicos.
Esos casos habitualmente son de evolucién aguda y se resuelven con tratamiento médico y
broncoscopia diagnéstica y terapéutica. De igual manera se plantea la necesidad de elaborar en
base a esta revisién cualitativa de la literatura la guia clinica para estudio prospectivo y tratamiento
del nifio con sospecha fundada de afeccion pulmonar localizada al 16bulo medio.
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