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Diagnostico Radiologico
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Este paciente de 18 afios fue hospitalizado con historia de tos seca, pérdida
de peso, febriculas de 3 meses de evolucion. Las baciloscopias fueron negativas,
la tuberculina positiva, la broncoscopia no aport6 datos y un broncograma revel6
obstruccion del bronquio del I6bulo medio en su aspecto inicial.

Fig. 3

(*) Médico Neumologo del Instituto Nacional del Térax.
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DISCUSION

Se trata de un sindrome del 16bulo medio, con atelectasia parcial del 1ébulo,
como lo demuestra la radiografia lateral en la que no se observa la clasica imagen
lineal del I6bulo retraido. A pesar de las baciloscopias® negativas, se inici6 trata-
miento de prueba antituberculoso con lo que se obtuvo desaparicién de los sin-
tomas y permeabilizacion del bronquio obstruido después de un mes de trata-
miento. Posteriormente los cultivos por B.K. de expectoracién confirmaron la
presuncion diagnostica.

El sindrome del I6bulo medio es un sindrome clinico radiolégico de curso
cronico caracterizado por hemoptisis a repeticién, tos crénica y brotes febriles
recidivantes.

Es causado por una estenosis inflamatoria del bronquio del 16bulo medio,
con atelectasia del I6bulo y con evolucién hacia retraccion fibrosa del mismo.

La etiologia es multiple, encontrandose a la cabeza de la lista de causas,
la TBC, enfermedad que puede llevar a la estenosis bronquial de diversas ma-
neras como ser, una perforacion gangliobronquial, una bronquitis caseosa o0 una
adenopatia con alteraciones secundarias de la pared bronquial. Pero ademas de
la TBC, el sindrome del jlébulo medio muchas veces puede ser producido por
sarcoidosis, cuerpos extrafios, bronquiolitis, tumores benignos, tapén mucoso, in-
flamacion bronquial cronica de origen bacteriano,

La atelectasia del I6bulo medio tiene la particularidad de ser uno de los
diagnosticos mas faciles de establecer en la radiografia lateral y uno de los més
dificiles en la proyeccion P. A. Con la pérdida de volumen, las cisuras mayor
y menor se aproximan dando origen a una imagen que en la proyeccién lateral
(figura 2) aparece como una sombra lineal con anchura no mayor de 2-3
Mm. y que en la proyeccion P. A. (figura 1) puede no adoptar forma definida,
siendo & veces el Unico signo de la enfermedad el "borramiento" de una
porcién del borde cardiaco derecho (“"signo de la silueta") debido a la
contigiiidad de la auricula derecha y el segmento® medial del I6bulo.

La broncografia (figura 3) proporciona un dato patognoménico: la estenosis
bronquial que puede ser completa o incompleta y con bronquiectasias distales
por debajo de la estenosis.'
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Electrocardiografia Practica
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Observe el Electrocardiograma ilustrado, el ritmo es sinusal con frecuencia-
de 65, segmento PR normal, 0.16 de seg., QRS normal, 0.09 de seg., el eje
eléctrico es extremo izquierdo, menos 90 grados. N6tese pequefiaonda Q en 1MLy
V6.

Existen ademas ondas Q profundas en 2-3-F que miden mas de 0.04 de
seg, de duracion y que nos obliga a hacer diagnéstico de infarto antiguo des
pared inferior o diafragmatica.

COMENTARIO

_ El Electrocardiograma en cuestion corresponde a un sujeto del sexo mas-
culino de 28 afios de edad, sin enfermedad cardiaca aparente.

Demuestra un ejemplo de hemiblogueo izquierdo anterior (eje eléctrico de
menos 30 0 mas, ondas Q en I-L (1) con imagen de infarto de pared inferior,,
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gue puede acompafiar al hemibloqueo (2) en un pequefio nimero de casos.
La etiologia del hemiblogueo izquierdo anterior (HIA) es mdltiple; en pacientes
mayores de 50 afios, la causa mas frecuente es un infarto de pared anteroseptal
o0 anterolateral y menos frecuentemente una miocardiopatia isquémica difusa sin
infarto electrocardiogréafico (3, 4).

En pacientes jovenes las causas mas comunes son enfermedad valvular
aortica y las cardiomiopatias de diversa etiologia. Se observa en nifios, como
secuela de miocarditis viral o reumatica y como anomalia congénita de la con-
duccién acompafiando a otros defectos cardiacos.

Ocasionalmente se demuestra el HIA en sujetos normales y representa en-
tonces una curiosidad e'.ectrocardiografica (5, 6).

~ La importancia en este caso estriba en poder reconocer el HIA con imagen
de infarto y no incurrir en el error de comunicar al individuo que ha sufrido un
proceso isquémico agudo (2, 7).
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