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Laringitis infantiles

Entre las maltiples clasificaciones que hay
para las laringitis infantiles, elegiremos:la que
toma en cuenta la topografia del proceso, pues
creemos que es la que mis se presta para
hacer un diagnostico clinico ( prescindiendo de
efectuar una laringoscopia).

Recordemos entonces, que dividimos la la-
ringe en tres regiones fundamentales: la glo-
tis, delimitada por las cuerdas vocales, por
encima la supraglotis y por debajo la subglo-
tis,

Para justificar esta division, basta decir que
en forma esquemdtica, y frente a cuadros pu-
ros, hay un sintoma que nos permite hacer
un diagndstico aproximado; nos referimos a
la voz,

Cuando la patologia asienta en la glotis
(cuerdas vocales) tendremos indefectiblemen-
te disfonia; por ejemplo, laringitis catarral.

Cuando la parte afectada es la subglotis,
la voz estard conservada, pero la tos sera
ronca (perruna); por ejemplo, laringitis sub-
glatica.

Los procesos supragloticos se caracterizan
por disfonia determinada por el aumento de
tamaiio de las formaciones de la corona larin-
gea {epiglotis, aritenoides y repliegues ariepi-
gloticos) v tendremos entonces, voz gangosa;
por ejemplo, laringitis supraglética.

Creemos que desde el punto de vista practi-
co, v teniendo en cuenta que la presente pu-
blicacion estd dedicada fundamentalmente a
pediatras, podemos pasar por alto los detalles
de las laringitis de distinta etiologia que asien-
tan a nivel de la glotis. En general acompa-
fian a un cuadro viral o bacteriano y repre-
sentan solamente un sintoma secundario,

ALEJO BIOLCATI

En cambio los procesos que asientan por
debajo v por encima de las cuerdas vocales,
crean a veces dificultad en el diagnédstico y
eventual tratamiento para el no especializado,

Comenzarcmos por la laringitis subglatica,
que representa el 25 9 de las consultas efce-
tuadas en nuestro Servicio de Endoscopia del
Hospital de Ninos de la Ciudad de Buenos
Aires, por problemas laringeos. Dicha eifra
es unicamente superada por las distintas cau-
sas de estridor.

EI 90 % de los pacientes que consultaron
por laringitis subglética tenian menos de cua-
tro anos; el mids pequefio, un mes de edad vy
el mayor catorce afios, no existiendo diferen-
cias apreciables con respecto al sexo (varo-
nes 60 %, mujeres 40 e ).

La etiologia de esta enfermedad sigue en
discusion, a pesar de que hay quienes hablan
de virosis o distintas afeccionees bacterianas,
pero sin pruebas concluyentes. Lo cierto es
que frecuentemente el cuadro es precedido
por un catarro rinofaringeo banal.

Es tipico de esta afeccidn su cardcter reci-
divante.

La anamnesis nos refiere un paciente que
sin antecedentes previos de importancia des-
pierta generalmente en horas de la madrugada,
con una tos muy caracteristica. Esta tos, seca
o perruna, es inconfundible para quien ha-
va tenido oportunidad de oirla antes.

En este momento, a la ansiedad logica del
paciente, se suma la ansiedad familiar, justi-
Heada en algunos casos, por la evolucion mas
o menos rapida de la afeccion, que puede
Hevar al nifio a la disnea en forma paulating,
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la vision de la glotis y de acuerdo al grado
de obstruccidon indicaremos durante este mis-
mo examen fa introduccion de un tubo endo-
tragueal para restablecer la permeabilidad de
la via adrea,

Iin algunas ocasiones la intubacion serid
seauida por la lragqueotomia,

En cuanto a la terapéutica de fondo recurri-
mos a los corticoides y antibiGticos en dosis
maximas, con lo cual se consigue generalmen-
te la remision del cuadro en 48-72 horas.

En el capitulo de las laringitis, merece una
mencion especial la que acompana o sigue
al sarampion. La imagen laringea tiene ca
racteristicas  propias de acuerdo al momenta
('\f'l]!lli‘f“ (i{‘ ]:l I'“l('l.”](.l.]\"‘(‘!‘
Incubacion:  laringitis catarral o laringitis
subglotica

Erupeion: rodete subglético con librina o
lesiones erosivas (también en traquea v bron-
(quios ).

Convalecencia: pérdida  de  sustancia en
comisura posterior,

La laringitis sarampionosa, en ocasiones si-
milar a la Taringits subgldtica, es 5in embargo
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mas rebelde que ésta, al tratamiento habitual,
agregandose a esto la gran duda que se plan-
tea de indicar o no corticoides ¢n el curso de
un sarampion, v la frecuencia con que se ob-
servan neumopatias concomitantes.

La laringotraquechronguitis es un cuadro in-
feccioso caracterizado por un rodete subglo-
tico v la aparicion en traquea y bronguios de
membranas fibrinosas, que a consecuencia de
la hiperventilacidn que presentan estos pa-
cientes, se desecan formando costras, que lle-
van a la obstruccion de la via aérea.

Esta afeccion requiere cuidados especiales
del paciente por la posibilidad de obstruc-
cion brasca, al instalarse una costra en la va
disminuida Tuz glotica. Aqui, la laringoscopia
cumple un papel diagndstico y terapéutico al
posibilitar Ta eliminacion de secreciones y cos-
Es fundamental la correcta humiditica-
cion de la via aérea de estos ninos.

b

El hecho de que la difteria se haya conver-

tido en una enfermedad mas o menos rara
ha contribuido a dificultar su diagnaostico. Es-
to estd determinado por la falta de experien-

cia de los medicos que no tuvieron aportuni
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dad de vivir la época en que esa afeccion
se presentaba con cardcter epidémico, Su mis-
ma rareza hace que muchas veces no se pien-
se en ella

El diagnostico es mas facil si la afeceion
laringea sigue a una difteria faringea y mucho
mas engorroso cuando nos encontramos trente
a una difteria laringea primitiva. La disfonia
marcada es la regla.

Tal vez las caracteristicas membranas que
dejan una superficie sangrante al ser retiradas
y el cuadro toxico que muchas veces presenta
¢l paciente, sean los datos fundamentales para
establecer el diagnostico. La certeza del mis-
mo la dard el laboratorio, pero Gnicamente
cuando el resultado es positivo (esto es mis
frecuente en ¢l cultivo que en el examen dirce-
to). Dado que estos resultados demoran y
no son siempre ciertos, pensamos que lo co-
rrecto ¢s comenzar el tratamicnto sérico en
forma precoz, ante la duda de estar frente a
una difteria,

Aqui, las maniobras endescopicas, eliminan-
do costras, la humidificacién ambiental v Ta
eventual traqueotomia seran ¢l complemento
imprescindible para un tratamicnto correcto.

Todos los cuadros descriptos anteriormente
pueden Nevar a la obstrucciéon alta de la via
aérea y a su consecuencia: la insuficiencia
respiratoria. -

Observamos: en forma precoz: a) hiper-
capnia  (sudoracion, taquicardia, excitacion,
hipertension), en forma tardia: b) hipoxia
(cianosis, bradicardia, hipotension, obnubila
cidn, coma).

ARCH, ARGENT, PEDIAT,

E] pasaje de a) a b) puede tomarse como
pardmetro para cambiar una actitud expectan-
te (medicacion especifica y sintomatica) por
una mds agresiva (intubacidn-traqueotomia ).

Resumen

Por su importancia nos referiremos Gnica-
mente a la laringitis subglotica y a Ja supra-
aglotica.

Voz normal, o ligera disfonia, pero con tos
ronca o perruna, deben hacer pensar en larin-
gitis subglotica. Etiologia desconocida. Es co-
mun la recidiva.

Generalmente evoluciona en forma favora-
ble con corticoides v antibidticos. Es excep-
cional que requiera intubacion o tragucoto-
mia.

No administrar antiespasmadicos y /o sedan-
tes.

Frente a una disfonia caracterizada por voz
gangosa, disnea precoz, dolor y rechazo del
alimento, sospechar una laringitis supragldtica.

Evitar maniobras bruscas en el examen pot
i posibilidad de obstruccion. Aqui también
('] tl‘iltil“”‘(’[]t() s¢ I)H.'it'l cn ]‘d '(l(]“lillistril(.'i(‘)n
de corticoides y antibidticos, pero frecuente-
mente se Hega a la intubacion v posterior tra-
qucotomia.

Queremos recalear la importancia de las
maniobras endoscopicas en la eliminacion de
costras y aspiracion de secercciones en la larin-
gotraqueobronguitis voen o laringitis saram-
pionosa, lo misimo que en la aspivacion de
membranas en la Lringitis diftérica.

SUMMARY

Because of its importance, we are only referring to the subglottic and the supra-

glottic laryngitis,

One must alwavs think of subglottic laringitis when normal voice or slight dispho-
ny s accompanicd by a coarse cough. Its etiology is unknown and refapse, frequent.

When it is treated with corficoids and antibiotics il generaily develops inoa favoi-
rable way. Intubation and fracheotomy are scldom needed.

Antispasmodic and or sedatives should not be administered.

Whenever there s o chararacteristic dysphonia (snuffled voice), carly dvspnoca,
pain, and refusal of food, we must suspect it is o supraglottic laryngitis, '

tion.

Rough manipulation in examinalion shonld be avoided because of fear of obstrue-

In this case, treatment should also bhe based on corticoids and antibiotics, but the
use of endotracheal tube and cventual tracheolomy ore freauent
We want to stress the importance of endoscopic handling in the removal of

criusts and aspiration of secretion in laryngofracheobronchitis and in

laryngitis post

meastes as well as the aspiration of membranae in diphtheric laryngitis.



Disfagia en el nino

Deglucion

Se entiende por deglucion al transporte
del bolo alimenticio desde la boca hasta cl
estomago, siendo la distagia toda alteracion
de este mecanismo.

La deglucién consta de cuatro  tiempos
sucesivos que detallaremos someramente. En
mi descripeion se usard un criterio fisiopato-
logico mds que anatomico.

Tiempo bucal: El bolo alimenticio es com-
primido por el dorso de la lengua contra el
paladar, proyectiandolo a la faringe. Es un
acto voluntario puro, Tiene zi([uf una funcion
primordial la movilidad lingual.

Tiempo faringeo: Ya ¢l bolo en la faringe
¢l acto se vuelve involuntario realizindose en
formia refleja los distintos movimientos del
mismo. Al contraerse los musculos constrie-
tores de la faringe, el alimento busca una
via de pasaje, el rinofarinx es ocluido por la
elevacion del velo del paladar, la boca por
la contraccion de los pilares y la proyeccion
de la base de Ta lengua hacia abajo v atras,
la Taringe por la abduccion de las cuerdas
vocales y las bandas asi como la elevacion
de la misma que es protegida por la epiglo-

ROLANDO FONSECA

JOSE IGNACIO MURGA

ELSA GUSTAVINO

tis que baja; asi el bolo alimenticio tiene
un solo camino a seguir, que es ¢l pasaje a la
hoca del esdfago a través de las goteras farin-
go-laringeas o senos piriformes. En este mo-
mento ¢l anillo ericofaringeo que sirve de
puerta de entrada al eséfago se relaja permi-
tiendo el pasaje al mismo. '

Tiempo esofdgico: El pasaje del alimento
por el esofago cervico-toracico, es debido a
tres mecanismos:

a) Los sucesivos movimientos deglutorios
o0 vis-a-tergo.

b) La gravedad: importante sobre todo en
el transporte de los liquidos.

¢) El peristaltismo: ondas contrictiles su-
cesivas y coordinadas del drgano con relaja-
cién de las zonas subyacentes.

La rapidez del trinsito es variable segin
Ja consistencia del alimento, los lqguidos re-
quieren uno o dos segundos para llegar al
cardias; los solidos, de cuatro a ocho segun-
dos. Es necesario también resaltar que en un
paciente que lora, el pasaje es lento porque
los movimientos deglutorios son espaciados
0 no se producen.
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Tiempo cardial: Su anatomia y fisiologia
son complejas. Desde el punto de vista obje-
tivo, en ¢l examen visualizamos la ampula
frénica, y como mediante la zona de hiper-
presion, la sustancia baritada Iranguea el car-
dias hacia ¢l estomago.

Método de estudio

Para realizar un bucn examen es indispen-
sable el uso de los modernos ampliticadores
de imagen y su observacion en una pantalla
de television; si a ello ,Pt)d(‘n]()S agregar su re-
gistrto en video y/o cine, para su posterior
analisis, estaremos en optimas condiciones pa-
ra llegar a un diagnostico.

El paciente es colocado en decibito y la
sustancia baritada se suministra por mama
dera cuando es un lactante o por una simple
jeringa cuando es mayor de edad.

El examen siempre se debe realizar en po-
sicion de frente ¢ ir rotando al enfermo hasta
obtener ambos pertiles.

En la deglucidn es importante observar
que todos los movimientos se
forma ordenada y que en su sucesion guar-
dan una sincronia armoniosa.

Como complemento de este examen se rea-
lizan estudios endoscopicos para confirma

realicen en

diagndsticos o cfectuar tratamientos.
Alteraciones de la deglucion

Trastorno del tiempo Dbucal: La paralisis
del hipogloso, perilérico o central, provoca
una alteracion de este ticmpo que es grave
si la afeceion es bilateral. Se manifiesta radio-
logicamente con la retencion del bario en la
boca y la falta de progresion a la faringe.

En alteraciones anatémicas como la fisura
palatina exige un pasaje a fosa nasal.

Trastorno del tiempo faringeo: Son ocasio-
nadas por alteraciones de origen:

a) Nervioso, ya sea centrales (tumor de
tronco, esclerosis en la placa, poliomielitis.
bulbos) o periféricos (toxicos, diftérica, Gui
Nain-Barré, cte.).

I.a afeccion de los pares crancanos TX-X-X1
provoca una alteracion del 2Y tiempo que
se manifesta en forma caracteristica. La del
1X glosofaringeo da una pardlisis de los cons

ARCH., ARGENT, PEDIAYL,

trictores, lo que produce desde una lentitud
en el pasaje; hasta una imposibilidad del nis-
mo. Radiologicamente se observa retencion
de bario en valéculas v senos piriformes. La
pardlisis del X neumogastrico, o del recu-
rrente, rama del mismo, ocasiona una inmo-
vilidad de la cuerda vocal: se manifiesta por
disfonia y pasaje de liguidos a la via aérea
provocando tos. La afeccidn del XI espinal,
en su Tama interna provoca una pardlisis del
velo del paladar con pasaje del alimento u
rinptasing vy eliminacdion  por nariz. Con-
juntamente  presenta rinolalia abicrta o voz
nasal. Esto es comin de ver en las neuritis
postdiftéricas.

h) Afeccion de Ta placa neuromusenlar:
miastenia, botulismo.

¢) Muscular, cn la dermatomiositis. Am-
bos provocan un retardo en este tiempo.

d) Alteraciones  inllamatorias: gcupd un
lugar de importancia el absceso retrofaringeo
va que puede ser Ta distugia el sintoma orien-
tador para su diagnastico. Recordemos que
se trata en principio de un adenotlemon de
los ganglios del espacio prevertebral, que lue-
go se abscedan. La disfagia se acompaiia
de adinofagia, anto gangoso v torticolis. Al
examen se encuentra la pared posterior fa-
ringea abombada v la radiografia de p('l‘[i]
de cuello muestra un marcado cngrosamiento
del aspecto prevertebral.

Trastorne del tiempe esofdgico: Fnumera-
remos la patologia que lo puede producir.

1) Hipertrofia  del esfinter cricofaringeo:
lll“('('(‘j{’”! lJ(J(_'U rl’(’(_'ll('“((‘ ql_l.(‘ T(‘g!‘ﬂ“‘il COMey
antecodentes la imposibilidad de la ingesta
de solidos, la desnutricion v el tiempo pro-
longado que requiere para su alimentacion.
Fn el examoen contrastado se observa pasajo
filiforme con retroceso del bario a la faringe
v la lucha de los constrictores contra Ta obs-
truccion.

2} Compresiones extrinsecas: la causa mas
frecuente es la malformacion  vascular que
se detalla en los grdficos a, b, ¢ d, cte. Se
ponen de manifiesto alrededor del sexto mes
cuando el nifio comicnza la alimentacidn con
semisolidos. En la imagen radioscopica  se
observa una muesca posterior provocada por
la falta de relleno, sucle ser mas visible en el
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Fii, 1: Fleman retrofaringeo. Espesaniento de las partes blandas preverfebrales. . 27 Lengua gue
contaata con la pared posterior faringea provocando wne grave alteracion de {o deglucion. — Fii, 3

Compresion esofdgica prJ,‘;!f’,ﬁ'iur de origen vascular.

examen de perfil Su tratamiento es quirdrgi-  nuevy trayecta Ustuloso debido «
co, su sintomatologin mejora o desaparece,  cencia de la sutura.

pero la impresion sobre el esofago suele per- [a Hstala sin atresia se observa radiolo-
sistir, gicamente en forma de pico de tetera vy osu

la dehis-

2

relleno se produce generalmente con la regur-
L 2 15 S Ak i i i i & E
3} Pistula  tragueoesofdgica:  cwando v witacion en forma ascendente, La triada sin

asociada a la atresia de esofazo va operada , 0T SECORl R L S,
asociacda a o atresia de esotago pera tomatologica es caracteristica y

se produce por la repermeabilizacion de Ta
fistula seccionada o por la formacion de un

permancente
vy oestd dada por ateleetasias lobares,

general-
mente  superior derecho, crisis  de

clanosis

Fii, 4: Doble arce adrtico a la derecha siendo el areo postertor de mayor famano.

posterior. — Vi, 6: Vista anferior de la arteria subclavig produciendo

i compresion del esofago posterior y oblicua. — Vi, 71 Vista anterior de arco aortico, a fa derecha
con ligamento arferioso comprimiendo rdquea v csofago por la (zquierda.

Fii. 5: Visfa
derecha  con origen andmalo,

P
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Fui, 8: Vista posterior. — Fi6. 9: Arteria innominada  naciendo del lado izquierdo del cayado aorfico.
Puede causar compresion traqueal antero-lateral dececha en diagonal. — Fia. 100 Arteria cardtida iz-

quicrda, naciendo a la derecha del origen habitual v causando una compresion tragueal antero-lateral

izquierda en diagenal, — Fus, 11: Arferia innominada y

carotida izquicrda naciendo de un fronco

comiin rodeandae la trdquea y produciendo una compresion dnlero-lateral.

con la regurgitacion y gran meteorisimo ab-
dominal. En nuestra casuistica figuran fistu-
las dobles y triples.

4) Estenosis congénita de esofago: genc-
ralmente esta situada en tercio inferior cer-
cana al cardias: de acuerdo a la importancia
de Ia estenosis la disfagia aparecerda desds
¢l nacimiento con la alimentacion liquida o
al comenzar con semi-salidos a los seis o siete
meses.

Fis. 120 Estenosis congénifa de {ereio

medio de Cséfago. — Fui 13

Se observa en ellos endoscopicamente una
cstructura recubierta de mucosa normal  se-
guida de esofago en la parte subyacente lo
que  la diferencin claramente ddl esdtago
corto. El tratamiento es endoscopico, se reali-
zan dilataciones con bujias v suele curar en
pocas sesiones.

Las estenosis cansticas v los cuerpos extra-
nos que a veces pasan  inadvertidos, son
tratados aparte.

Eséfago corte. — Fio. 14:

Megaesifago,

" *i
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es ineficaz, la wmayorfa de los pacicntes se
sienten aliviados con el paso de bujias bajo
anestesia general v lograr ast un buen pasaje
del cardias en los casos de megadolicoeso-
fago en que encontrar al cardias se hace di-
Realtoso; se e tragar al paciente un
hilo con un cuerpe metalico en su extremo
dejandolo pasar hasta intestino para que nos
sirva de guta en las dilataciones con las bujias
metalicas Souttar.

Cuando no se obtiene mejoria clinica o las
dilataciones son muy frecuentes, no se debe
dudar en ¢l tratumicnto quirtrgico que ge-
neralmente tiene efecto curativo.

hace

Comentario

La deglucion es un acto complejo que co-
mienza voluntario v termina en forma refle-

Su M

It is briefly described hon

veal and cardial.

the deglution develops,
re common prr!hu!nglr'\ that can affect it in its four \i‘uw S

ARCH  ARGENT, PEDIAT,

ja. Consta de cuatro tiecmpos que estan enca-

denados entre s1. Existe una variedad de pa-

tologias que pueden afectar esta funcion v
todas se manifiestan con distinta forma de

distugia. Es 0til recalear al pediatra general,
que Lo pesquisa de una alteracion de la de-
glugion debe efectuarse en forma concienzu-
da con un buen estudio radioscopico y even-
tualmiente  endoscopico,  prestando  mucha
atencion cuando una madre dice que su niio
traga mal.

REsumMeEN

Se deseribe someramente como se desarro-
Ia la deglucion. Se enumeran las patologias
mids comunes que puedan afectarla en sus

cuatro tiempos: bucal, faringea, esofagica, v
cardial,
ARY

T.’n'n are enumerated the mo-

chuceal, pharryngeal, esopha-
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Indicaciones de la broncoscopia

La broncoscopia es un estudio mediante
el cual se observan con vision directa los
bronquios de mayor calibre y la triquea.
En los nifios por motivos técnicos sc realiza
ademds una laringoscopia directa previa a
la introduccién del broncoscopio.

Con los métodos de endoscopia conven-
cionales pueden verse con claridad la tra-
quea, ambos bronquios fuente, la carina, el
espolon y el comienzo del bronquio del 16-
bulo superior tanto derecho como izquierdo,
el lébulo medio, los segmentos apicales del
lébulo inferior en ambos pulmones con su
correspondiente espolon y por fin el comien-
z0 de las ramificaciones segmentarias de am-
bos lobulos basales.

Con maniobras especiales ¢ en enfermos
con cierto tipo de patologia pulmonar (¢j.
colapso de los lobulos basales), o mediante
Ia observacidn con Optica puede verse la
segmentacion en los bronquios del ldbulo
superior en ambos pulmones.

MARIO H. DILLON

El estudio endoscépico ideal se realiza,
seglin nuestro criteriv con el nifo anestesia-
do, con respiracion espontianea. Esto se logra
en condiciones ideales con los anestésicos
volatiles (tricloroetileno en los nifios mas
pequefios vy halotane en los mayores o en
aquellos que deben anestesiarse periddica-
mente). Con este tipo de anestesia se consi-
gue una relajacion muscular aceptable. Si se
utilizan anestésicos parenterales es necesario
curarizar al enfermo perdiendo asi sus mo-
vimientos bronquiales y laringeos.

Hay dos indicaciones precisas y absolutas
de examen broncoscopico. Una es la obstruc-
cidn endoluminal de un bronguio, sea por
sustancias propias del pulmén (ej.: secrecio-
nes, tumores etc.) o extrafas al mismo (ej.:
cuerpos extrafios). La otra indicacion es la
hemoptisis.

La obstruccion bronquial en casos de tu-
mores puede ser intraluminal o puede pro-
ducirse por compresion extrinseca de las pa-
redes bronguiales.
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La verifieacion de estos procesos se realiza
clinica y sobre todo radiologicamente expre-
sandose por zonas de: 1) hiperclaridades pro-
ducidas por mecanismos valvalares; v [1) por
aneuwmatosis dando lugar a atelectasias. En
los casos de hemoptisis la indicacion es diag-
nostica pues puede dar informacion del mo-
tivo y del lugar del cual proviene la sangre,

Hay un nimero de broncoscopias que tie-
nen un  motivo  “terapéutico”  anicamente,
stendo los mis importantes agquellos que van
A remover un cuerpo extrano o una bronco-
aspiracion  postquirargica  en enfermos  con
abundantes secreciones v con mala motilidad
tordcica. Entre estas indicaciones s¢ encucn-
tran también aquellas endoscopias que  se
deben realizar a enfermos asmalicos (pric-
ticamente la tnica patologia que produce los
“tapones mucosos”) a los bronguiectisicos v
i aquellos que tienen abscesos de pulmon.

Entre  las  broncoscopias  “diagnosticas”
aparte de los motivos citados anteriormente.
debe valorarse con eriterio médico  global,
por un ladg el riesgo, las molestias y las com-
plicaciones que pueden acontecer  inclusive
en manos expertas; v opor otro lado, el valor
de Tos datos que puede aportar el estudio.

Si ante un enfermo se decide realizar dicho
procedimiento, éste debe guardar un lugar en
la gradacion de los procedimientos diagnos-
ticos especiales que se leven a cabo.

ARCH, ARGENT, PEDIAT,

La broncoscopia no solo informa al médi-
co de Ja estructura bronquial sino que pone
a su disposicion seereciones y/o tejidos para
su estudio Hsico, quimico, bacteriologico ¢
histologico,

Algunos de  estos resultados  pucden ser
concluyentes en ¢l diagndstico (el hallazgo
de células atipicas en los tumores y la visua-
lizacion del bacilo de Koch en la TBC). Pero
otros pueden tener poco valor v no represen-
tar tielmente lo gque acurre en el organismao
(ej.: el hallazgo de ciertos gérmenes —pseu-
domonas— en los cultivos realizados de las
secreciones ).

En cuanto al informe de la estructura bron-
quial observada endoscopicamente, ésta de-
berda  corrclacionarse  estrechamente con el
resto de Jos datos obtenidos v con la clinica.
siendo poco menos que imposible decidiv un
diagndstico con la simple observacion de una
patologia endobronguial (la dmica excepeion
a lo dicho seria la visualizacion de un cuer-
po extrano).

Concluyendo, Ta broncoscopia es un estudio
sumamente atil, no exento de riesgos, que
tiene sus indicaciones precisas v ootras adyu-
vantes a un diagnastico. Tiene también su
momento de indicacion en la sucesion  de
procedimientos  diagnosticos  especiales v osu
resultado deberd avodar a fundamentar o
negar su diagnostico o a servir terapéutica-
maente.

SUMMARY

A attempt was made to precise the indications of bronchoscopy specially in chif-

dren.

The methods and type of anesthesic are discussed. It is stressed That bronchoscopy
is of Uttle risk in competent hands but it should be indicated at the appropriate mo-

ment' during the diagnostic procedures.






