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Resumen. Objetivo: Analizar las caracteristicas del sindrome del
I6bulo medio (SLM) o sindrome atelectésico en la edad pediétrica;
investigar sus posibles causas en nuestro medio, asi como su evolucion
y tratamiento.

Material y métodos: Se estudio y se siguid de forma prospectivalos
casos de sindrome del 16bulo medio, atendidos por nosotros entre los
afos 1992 y 1996, seguin protocolo de recogida de datos.

Resultados: Total de casos: 27. Laedad media de comienzo de
sintomas 3a 1m + 2a4m. Un 66,7% tenia antecedentes de neumoniasy
un 44,4% asmayl/o IgE elevada. Laformadeinicio fue agudaen e
74%, destacandose la tos persistente.

L os exdmenes complementarios practicados (RX, TAC,
broncoscopia, gammagrafia) demostraron: infiltrados neuménicos en 16
casos, atelectasias en 13, bronquiectasiasen 7 y en otros 4 anomalias
diversas pudiendo coexistir més de una patologia. Laetiologia
predominante fue lainfecciosa (66,7%). Se realizd broncoscopia en ocho
casos, cinco de los cuales mostraron mejoriainmediata. La gammagrafia
pulmonar, en los casos con imagenes cicatriciales residuaes, fue normal.

Enlafaseinicia, todos los pacientes fueron tratados médicamente,
y tan solo tres requirieron lobectomia.

Laevolucion fue favorable en 23 casos, presentando una tasa de
curacion mas alta los casos de inicio mas precoz.

Conclusiones: En el sindrome del |6bulo medio, la etiologia
infecciosa eslamas frecuente. Un tratamiento médico precoz y enérgico
puede Ilevar ala curacion en lamayoria de los casos.

La broncoscopia resulta til como medio diagndstico y terapéutico.
Lagammagrafia, como criterio de curacion, puede ser de utilidad en los
casos con imégenes radiol dgicas residuaes.
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MIDDLE LOBE SYNDROME IN CHILDHOOD: STUDY OF 27
PATIENTS

Abstract. Objective: The purpose of this study was to analyze the
features, treatment and evolution of middle |obe syndrome (MLS) or
atelectasis syndromein children.

Patients and methods: Between 1992 and 1996, all cases of MLS
seen in our center by our staff were followed by using a prospective
study protocaol.

Results: Twenty-seven patients were studied. The average age at the
onset of MLS was 3 years 1 month + 2 years 4 months. Recurrent
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pneumoniawas seen in 66.7% and 44.4% had asthma and/or elevated
IgE. Acute symptoms at the onset were seen in 74% of the cases, with
persistent cough being the most common symptom. Complementary
procedures (chest X-rays, computed tomography scans, bronchoscopy,
VIP scintigraphy) demonstrated 16 cases of pneumonia, 13 of
atelectasis, 7 of bronchiectasiaand 4 cases with other abnormalities.
Infectious etiology was the most predominant (66.7%) Bronchoscopy
was performed in 8 cases and 5 of them improved immediately.
Pulmonary scintigraphy was normal in those patients with radiographic
residual images. All patientswere initially medically treated. Three were
lobectomized. Twenty-three patients healed. The younger the patient at
the onset of ML S the better the cure rate.

Conclusions: Infectious causes were dominant in our series. Early
and aggressive medical treatment may cure the majority of cases.
Bronchoscopy is helpful in the diagnosis and as a therapeutic procedure.
Scintigraphy could be helpful as aresolution criterion when there are
residual radiographic images.

Key words: Middle |obe syndrome. Atelectasis syndrome.
Pulmonary scintigraphy. Bronchography.

Introduccién

El sindrome del 16bulo medio (SLM), o sindrome atelecté-
sico, se define como una inflamacion y/u obstruccion repetida
0 persistente de un segmento o |6bulo pulmonar que desembo-
caen cambios cronicos con posible atelectasia, fibrosis einclu-
S0 bronquiectasias distales a bronquio obstruido. Puede estar
causado por procesos obstructivos bronquiales, intra o extralu-
minales, o por inflamacion primaria del [6bulo®-3),

Es més frecuente en |os adultos, correspondiendo tan slo
un 15% alaedad pediatrica®.

El SLM fue descrito inicialmente por Brock en 19370y
Graham en 1948©. Posteriormente, otros autores™® estudiaron
anatomopatol gicamente atel ectasias cronicas, de diversaloca
lizacion, encontrando alteraciones similares en todas ellas. Por
ello, abogan por llamar €l cuadro como sindrome atel ectasico
paraenglobar todas las|ocalizaciones, aunque en lamayoriaes
talocalizado en el 16bulo medio (LM) debido alas caracteris-
ticas especiales de aislamiento de este |6bul 019,

Aportamos, en &l presente trabg o, la casuistica de los casos
de SLM estudiados y seguidos por nosotros durante un perio-
do de cuatro afios y un seguimiento minimo de 18 meses.

Material y métodos

Se estudiaron los casos de SLM seguidos por nosotros des-
de €l afio 1992 hasta mediados de 1996. Se incluyeron todos |os
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Figura 1. Sindrome del [6bulo medio (n=27): edad en &l momento del diag-
nostico.

Figura 2. Sindrome del 16bulo medio: tiempo de evolucion desde €l ini-
cio de los sintomas hasta el diagnéstico.

pacientes que fueron remitidos a nuestra unidad con dicho diag-
ndstico, o diagnosticados en la unidad, y que cumplieran con
la definicidn descrita en laintroduccion. Se exigian imagenes
radiol 6gicas de infiltrado-atel ectasia de mas de un mes de evo-
lucion parasuinclusion en el estudio.

Se recogieron, seglin protocolo, 10s datos siguientes. sexo,
edad d inicio delaclinicay en e momento del diagnostico, tiem-
po de evolucidn, antecedentes familiares y personales; clinica
especificando formade inicio, curso clinico y sintomatologia.
Se practico a cada paciente un andlisis de sangre y unaradio-
grafiade térax de rutina. Los demas examenes complementa-
rios, como broncoscopia, tomografiaaxial computarizada (TAC)
0 gammagrafia de perfusion y ventilacion, se practicaban segun
criterios de evolucion y caracteristicas radiol 6gicas. Al reali-
zar una broncoscopia, se cursaban cultivos de aspirado bron-
quial. Los pacientes fueron sometidos de entrada a tratamiento
médico, segiin hallazgos clinicos. En general, consistia en fi-
sioterapia respiratoria dirigida por fisioterapeuta, ciclos de an-
tibidticos en lafase aguda o procesos intercurrentes, y mucoli-
ticos; algunos pacientes recibieron broncodilatadores. Si fraca-
saba el tratamiento médico y el paciente desarrollaba bron-
quiectasias saculares con sintomas persistentes, se sometiaalo-
bectomia quirdrgica.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico
SPSS para Windows (versidn 6.0). Se efectuaron pruebas de
T-TEST aceptando un nivel de significacion de p < 0,05.

Resultados

Delos 27 casos estudiados, 15 (55,6%) fueron nifiosy 12 ni-
fias. La edad de comienzo de la sintomatologia se situd en los
3alm + 2a4m (rango 2m-10a 5m). En el momento del diag-
ndstico, laedad mediafue de 4a4m + 2a3m (rango 3m- 10a7m)
(Fig. 1). El tiempo medio de evolucion, hasta que se diagnosti-
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Figura 3. Antecedentes personales relevantes en 27 casos de sindrome del
[6bulo medio. (algunos casos presentan mas de un antecedente).

0 e sindromey fue remitido a nuestra unidad, fue de 1a2m +
lalm (rango 1m-4a3m) (Fig. 2).

Entre |os antecedentes familiares, habia 13 casos (48,1%)
que tenian familiares afectos de patol ogias asméticas o a érgi-
cas, 3 en primer grado y 10 en segundo. De los antecedentes per-
sonales, cabe destacar 18 casos (66,7%) con antecedentes de
neumonias uni o bilateraes (en 13 de ellos afectabael LM) y 12
(44,4%) con asma bronquial y/o IgE elevada. Enlafigura 3, se
muestran todos | os antecedentes personal es patol 6gicos encon-
trados.

Laformadeinicio fue agudaen un 74,1%y solapadaen los
restantes casos. La sintomatologia que destacd, en e momento
del diagnostico del SLM, fue latos en un 81,5% con expecto-
racion en un 29,6% y fiebre en un 40,7%. A laexploracion fisi-
ca, 11 (40,7%) tenian una auscultacion pulmonar patol 6gica. El
curso de la patologia fue persistente en 15 casos (55,6%) y re-
cidivante en € resto.
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Figura 4. Etiologias encontradas en el sindrome del [6bulo medio.

Se practicd TAC pulmonar a 20 pacientes (todos €llos des-
pués de al menos un mes de tratamiento), broncoscopia con
fines diagndstico-terapelticos a ocho, broncografia a seis (to-
dos antes de entrar en €l estudio), 3 de ellos antes de la lobec-
tomia, y gammagrafia pulmonar acinco. Se redlizaron otros es-
tudios (Prick-test, pruebas de funcionalismo respiratorio, es-
tudio de la deglucion y esofagograma, pH metria, etc.), segiin
laclinicadel paciente.

L os exdmenes complementarios demostraron: infiltrados
neumonicos en 16 casos (59,3%); atelectasias o colapsos en 13
(48,1%), ninguno de ellos debido a cuerpo extrafio; bronquiec-
tasias en 7 (25,9%); estenosis bronquia en 2 (7,4%); anomalia
del segmento anterior del LSD en un caso (3,7%); adherencias
pleuropericardicas en otro caso, pudiendo coexistir més de un
hallazgo patol 6gico en un mismo paciente. Estas ateraciones se
localizaron en €l |6bulo medio en 22 casos (81,48%), en cuatro
de los cuales habia también participacion de otro 16bulo pul-
monar (en dos €l inferior derecho, en uno el inferior izquierdo
y en otro lalingula). En los cinco casos restantes, 2 fueron lo-
calizados en €l 16bulo superior derecho, 2 en € inferior izquier-
doy uno enlalingula

Las cinco gammagrafias de perfus dn/ventilacion que se prac-
ticaron, paravaloracion deimégenes residuales no evolutivasen
laTAC, fueron normales.

En los ocho casos de broncoscopia, se cultivé el esputo o
material extraido por aspiracion. En 6 dieron resultado positivo
(tres Haemophilus influenzae tipo B, uno S. pneumoniae, uno S
pyogenesy uno S. aureus); uno salié contaminado (floramixta
de gérmenes no patdgenos); y uno negativo. Larealizacion de
broncoscopia mejord el cuadro de manerainmediata en cinco
casosy en tres no se modifico.

Laetiologia del sindrome atelectésico o del |6bulo medio
fue atribuido, en nuestro estudio, a varias causas que se mues-
tran en lafigura 4.

Requirieron tratamiento quirdrgico tres pacientes (11%), cu-
yas edades eran 5, 6 y 10 afios, por desarrollar bronquiectasias
saculares. Estos pacientes |levaban 14, 16 y 24 meses de evolu-
cion, respectivamente. Presentaban clinica de neumonias reci-
divantes que pasaron a ser persistentes, con afectacion del de-
sarrolloy laescolaridad. En dos de ellos se practicd |obectomia
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Tabla | Evolucion de los casos con SLM
Curacion clinico-radiol dgica 15
Curacion clinica con radiologia residual
Bronquiectasias sin clinica

Bronquiectasias con recidivas clinicas
Estenosis bronquial con recidivas clinicas
Complejo de Ghon calcificado con atelectasia

P NP WO

S._M: sindrome de! |6bulo medio.

Tablall Relacion de la edad de presentacion del
SLM con la evolucion
Curacion Bronquiectasiasy/o  p
(n=16) recidivas (n=11)
Edad promediode  2a3m(1a8m) 4a4m (9a8m) 0,017
inicio de sintomas
Edad promediode  3a5m (1a8m) 5a7m (2a7m) 0,013
diagnostico

SLM: sindrome del [6bulo medio.
Entre paréntesis figura la desviacion estandar.

del LIl y en un caso lobectomiadel LID + LM, siendo curativa
en los tres casos. Los resultados anatomopatol 6gicos, en con-
junto, fueron: dilatacion inflamatoria con cambios reparativos,
bronquiectasias, bronquitis cronica severa, edema, hemorragia
pulmonar e infiltrado inflamatorio crénico con reaccidn granu-
lomatosa.

Laevolucién durante € tiempo de estudio fue favorable en
23 casos (85,2%), permaneciendo sintomaticos cuatro pacien-
tes (Tablal).

El tiempo medio transcurrido desde el inicio del tratamien-
to hastala curacion fue de 17 £ 13 meses (rango 1mes - 4afos).

Encontramos una relacion entre la edad de comienzo de la
sintomatologiay € prondstico del cuadro: |os que progresaron
haciala curacidn, iniciaron la patologia ala edad media de 2a
3m + 1a8m, los que presentaron bronquiectasias empezaron a
laedad mediade 324m +1a5mYy los que precisaron lobectomia
iniciaron el SLM ala edad mediade 5a6m + 2a2m (Tablall).
No habia diferencias significativas entre estos grupos en cuan-
to a tiempo de evolucidn previo a diagndstico.

Discusion

En nuestra casuistica, € SLM presenta una edad media de
aparicion y un tiempo de evolucidn hasta su diagndstico y re-
solucidn, similares alos de otras series?. El pico de mayor inci-
dencia se sitla entre los dos y los seis afios (70%). No encon-
tramos una diferencia significativa en cuanto a sexo, mientras
todas | as series extranjeras encuentran predominio en € sexo fe-
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menino. Es de destacar el largo tiempo transcurrido hasta que se
diagnostica esta patologia, ya observado habitualmente en otras
publicaciones, pero que nos hace incidir, alin mas, en laimpor-
tancia del seguimiento de nifios con infiltrados pulmonares re-
currentes o con mala evolucion®1),

Se debe explorar bien a paciente y descartar anomalias aso-
ciadas. Asi, por ejemplo, se havisto algin caso de pectum ex-
cavatum erroneamente diagnosticado de SLM. En estos casos,
hay unaimagen de aumento de densidad en la zona paracardi-
aca derecha que puede inducir aerror si no setiene en cuentala
exploracion clinica. Por ello, cuando €l diagnéstico no seacla-
ro, podria ser de utilidad la realizacion de unaradiografia late-
ral detdrax e, incluso, en posicion lordética®. De la sintoma:
tologia, es de destacar €l alto porcentaje que presenta tos. No
hay ningun nifio que hayatenido una hemoptisis.

Respecto al tratamiento, un 74% curaron sin secuelas con
tratamiento médico, incluyendo |a broncoscopia. Estatécnicaes
un importante medio diagndstico y terapéutico. Parece ser de
gran utilidad en casos de mala evolucidn con tratamiento médi-
€0 0 con alteraciones iniciales importantes®1219, En nuestros
pacientes, sereaizd en ocho casos, delos cuaes 5 (62,5%) me-
joraron significativamente al aspirar el acimulo de secrecio-
nes en el bronquio. Por ello, creemos importante recurrir ala
broncoscopia, como medida diagndstico-terapéuticaa corto pla-
20 (1-2 meses), en |os casos que no mejoran a pesar del trata-
miento médico. Ademas, € aislamiento e identificacion de al-
gun germen patdgeno, ayudariamés alaeficaciadel tratamien-
to antibidtico. En nuestra serie, se ha aislado un germen pat6-
geno en el 75% de las broncoscopias redizadas, sendo el H. in-
fluenzae el més frecuente, igual que en otras series®),

En nuestros casos, solo 3 (11%) requirieron tratamiento qui-
rargico (debido abronquiectasias saculares con neumonias per-
sistentes), mientras en otras series refieren hasta un 40%(. Los
resultados del estudio anatomopatol 6gico, en nuestros casos, s
similar a observado en otras series, siendo caracteristicos de es-
ta patologia pero no especificos®.

Este alto porcentaje de curacion con tratamiento médico y
la escasa necesidad de tratamiento quirdrgico pueden ser debi-
dos, en parte, a que la etiologia més frecuente en nuestra serie
esdetipoinfeccioso. Esta causasumaun total de 66,7% de nues-
tros casos, teniendo en cuenta que las bronquiectasias son, ge-
neralmente, secundarias a patologia infecciosa. Parece, pues,
que esta etiologia sea el factor principa que precipitael cua
dro®3), Por ello creemosimportante insistir en larealizacion de
un tratamiento médico intensivo que, con bastante probabilidad,
producirala curacion del cuadro atelectasico™1,

Enloreferente alaetiologia, ademés de laanteriormente re-
seflada, consideraremos la de tipo a érgico. Desde hace tiempo
se han invocado | os factores alérgicos como predisponentes o
incluso causantes directos del SLM. Ademas, se havisto queen
pacientes asméticos, €l 16bulo més afectado por atelectasias es
el LM@1L1418) En nuestros casos, solo en 5 casos (18,5%) fue
demostrado el asma bronquial como causante del SLM aunque
el 44,4% presentaban antecedentes de haber padecido agun pro-
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ceso 0 ateracion aérgica previamente. En casi un 50% habia
antecedentes familiares de patologias asmaticas o al érgicas. Es,
pues, probable que haya algin factor alérgico favorecedor del
SLM aunque no es su causante directo en muchos casos. Como
sefialan algunas publicaciones, es un substrato sobre el que ac-
tdan las infeccionests).

Unadelas etiologias causantes del SLM esla patologia con-
génita. En nuestra serie solo encontramos un caso a diferencia
de otras publicaciones donde es més frecuente su incidencia® 4,

Latuberculosis es también causante de SLM. Hoy su fre-
cuenciaes bastante bgjay de hecho, en nuestra serie, solo se de-
mostré un caso secundario a esta infeccion.14),

No encontramos ningln caso de SLM secundario a patolo-
giatumoral, como se describe con ciertafrecuenciaen seriesde
adultos13),

En los pacientes con iméagenes radiol 6gicas cicatriciales
residuales en la TAC pulmonar, hemos utilizado la normalidad
de lagammagrafia pulmonar como criterio de curacion. Creemos
que lanormalidad de ambas exploraciones descartaria, proba-
blemente, la existencia de bronquiectasias'®. Encontramos una
buena correlacion entre los hallazgos de la TAC pulmonar, ra
diologia simple y broncoscopia.

Con respecto a pronostico, puede ser que la edad de inicio
del SLM més temprana estaria rel acionada con la aparicion més
frecuente de problemas respiratorios alargo plazo®@. Sin em-
bargo, en nuestra serie, vemos como la evolucion de los casos
de inicio més temprano fue, a corto plazo, més favorable que
aquellos de inicio mas tardio. Seriainteresante un seguimiento
en e tiempo para verificar aquellos términos.

El SLM puede ser una patol ogia més frecuente delo que ge-
neralmente se piensa ya que muchas veces no es diagnosticado,
0 se retrasa su diagnostico por la falta de seguimiento de las
infecciones pulmonares repetidas. Por eso, se debe hacer € diag-
ndstico lo més precozmente posible parainiciar el tratamiento
adecuado, sobre todo de tipo médico y fisioterapico, y asi, evi-
tar las complicacionesit314),

Conclusiones

- El sindrome del |6bulo medio seinicia, generalmente, an-
tes de los seis afios.

- Lacausainfecciosa es la predominante en esta serie.

- El tratamiento médico precoz y enérgico llevaalacuracion
en lamayoria de los casos.

- Labroncoscopiaes muy Util como medio diagnosticoy de
tratamiento, en casos de atelectasia persistente.

- Lagammagrafia pulmonar puede ser de utilidad como cri-
terio de curacion en pacientes con imégenes radiol dgicas resi-
duales.

-El pronéstico favorable, acorto plazo, esinversamente pro-
porcional alaedad de comienzo del SLM.
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