LOS QUISTES AEREOS EN EL PULMON
DEL NINO TUBERCULOSO!

Dres. Frrvanpo Karz?? v Tropboro CArraDA®

Se expone que desde el afio de 1948 es frecuente encontrar
en la biblicgrafia mundial, publicaciones sobre la aparicién de
imAgenes quisticas designadas con difersntes nombres tales
como cavernas bulosas, cavernas detergidas, caseoctomias qui-
micas, ete. Tratindose de nifios sélo se relatan 3 casos aislados
en los que por la accién de la isoniacida se transforman las le-
siones necraticas en bulas a veces muy grandes de aspecto quis-
tico. El trabajo presenta una casuistica de 12 nifios con lesiones
bronconeuménicas tuberculosas en los que se invoca como fac-
tor patogénico en la aparicién temprana de tales quistes, el uso
de los esteroides afadido a los tuberculostaticos, con tendencia
en la mayorfa de los casos a la resolucion espontanea de ellos.
Sin embargo, en tres casos, a pesar de curar las lesiones tubercu-
losas, persistié el factor bronquial en vélvula favoreciendo la
dilatacién del quiste a tensién, lo que obligé a la cirugia resec-
cionista segmentaria o lobar. Se presenta el mecanismo patogé-
nico y estudios radiolégicos e histoldgicos de algunos casos.

(Gac. Mfip. Méx. 98: 912, 1968).

D rspE EL afo de 1948, después de
haber sido introducida la estrep-
tomicina en el tratamiento de la tu-
berculosis pulmonar, empiezan a publi-
carse trabajos sobre la apariciéon de
imégenes quisticas, designadas entonces
con los nombres de cavernas quisticas,
cavernas bulosas o bulas gigantes en los
pulmones tuberculosos tratados con es-
ta drogal®®

1 Trabajo presentado en la sesién ordi-
naria del 8 de noviembre de 1967.

2 Académico numerario.

3 Hospital de Huipulco,
Salubridad y Asistencia.

Secretaria de

En 1953, con el advenimiento de la
isoniacida la cantidad de trabajos so-
bre este fenémeno fisiopatoldgico y ana-
témico aumenta considerablemente y
aparecen nuevas designaciones como las
de caverna abierta curada, caverna de-
tergida, caseoctomia quimica, lesiones
necréticas residuales, etc. Todos ellos
concuerdan en que con el tratamiento
tuberculostitico a base de estreptomi-
cina y, sobre todo, con isoniacida, las
lesiones de predominio caseoso, tienen
tendencia a eliminar rapidamente el
caseum, transformandolas en unas bu-
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Fre. 1.

Placa de ingreso, 9 meses de
edad; obséryvense lesiones bronconeuménicas
confluentes en ambos campos pulmonares.

las a veces muy grandes de aspecto
quistico o enfisematoso o dejando el
aspecto de cavernas abiertas. Ademds
de numerosos trabajos publicados en
blicado por Alarcén,” sobre un caso
clinico que presentaba dichas forma-
ciones. Cen todos los trabajos se refie-
ren a casos de tuberculesis pulmonar
en el adulte. Tratandose de nifos, sélo
se relatan tres ejemplos aislados como
casos clinicos en nifios de 7 y 9 afios
y 16 meses de edad.® En el tltimo se
empleé la cortisona junto con la estrep-
tomicina e isoniacida.

Siendo tan escasas las publicaciones
sobre este fenémeno en nifios, se con-
siderd de interés estudiar y relatar los
12 casos que se han observado en el
pabellén infantil del Sanatorio de Hui-

913

pulco en el transcurso de 6 aflos, des-
cribiendo su evolucién clinica y ra-
diolégica y tratando de establecer su
patogenia, ya que todos ellos fueron
de lesiones muy extensas diseminadas,
de forma de bronconeumonia caseosa;
es decir, la forma muy grave que fue
llamada a principios del siglo con la
designacién de “tisis galopante™, con la
circunstancia que en todos ellos se aso-
ciaron a los tuberculostiticos (estrepto-
micina, isoniacida y PAS) los cortico-
esteroides, droga indicada en esta forma
anatomopatol6gica.

MATERIAL ¥ METODO

En 463 casos de tuberculosis pulmo-
nar en ninios de 5 meses a 13 afios con
todos tipos de formas anatomoclinicas
de primo y reinfeccién, hospitalizados
en nuestro servicio, se identificaron 37
casos de bronconeumonia caseosa y en
12 de ellos entre 5 meses y 7 afios de
edad, se observé la aparicién de ima-
genes quisticas bulosas o de cavernas
detergidas (32.49 ). Las edades de los
doce nifios fueron las siguientes:

Un mes después, desaparicién de

Fie. 2.
las lesiones exudativas y aparieién de mil-
tiples quistes aéreos en ambos campos pul-
monares.
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Casos
Menores de 1 afio 2
De 1 a 2 anos 4
De 2 a 3 afos 3
De 4 a 7 afios 3

En todos se administré estreptomici-
na a razén de 20 miligramos por kilo-
gramo de peso, con inyeccién diaria los
primercs 10 dias y cada 48 horas pos-
teriormente.

La isoniacida se administrd a razén
de 10 miligramos por kilogramo de peso
y ¢l PAS a razén de 20 centigramos por
kilogramo de peso. El corticoesteroide
que se utilizé fue la parametasona a
razén de un miligramo por kilogramo

Desaparicién de las imigenes
quisticas peguefias presentando un neuma-
tocele a tensién de todo el 16bulo superior
derecho. Cuatro reeses después de iniciado
el tratamiento.

Fre. 3.

GaceTa MEprca pE MEXICO

Vor. 98, N¢ 7.

Fie. 4. Estudio tomogrifico que ratifica ¢l
neumatocele a tensién.

de peso como tratamiento inicial por
espacio de un mes y posteriormente co-
mo tratamiento de sostén por uno o dos
hasta tres meses mas, a razén de medio
miligramo por kilogramo de peso apro-
ximadamente; la aparicién de las ima-
genes quisticas se registré aproxima-
damente al mes del tratamiento en
4 casos, a los dos meses en 3 casos y a
los tres meses en 6 casos.

Es interesante hacer la observacién
que en los trabajos publicados se men-
ciona la aparicién de los quistes aéreos
a los 7 meses de tratamiento, mientras
que en los casos de esta serie el pro-
medio de aparicién de ellos fue mucho
més temprano, entre 1 y 3 meses como
méaximo; dicho fenémeno puede atri-
buirse a la accién tan enérgica anti-
exudativa de los corticoesteroides, que
precipita el mecanismo patogénico.

EvoLucion

Como ya se menciond, los 12 casos
presentaron formas bronconeuménicas
confluentes diseminadas a ambos cam-
pos pulmonares; uno de los nifios pre-
sentd ademas meningoencefalitis tu-
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Frc. 5.

7 meses después del tratamiento
el neumatocele ha desaparecido espontinea-
mente; imagen absolutamente exenta de le-
siones.

berculosa y mal de Pott. La evolucion
ha sido la siguiente: cuatro casos falle-
cieron a pesar del tratamiento, sin recu-
peracién clinica ni modificacién radio-
légica de las lesiones; en uno de ellos
se cultivé el germen, aislado del pul-
mén, comprobéndose la resistencia a la
isoniacida, ademds de una evidente di-
seminacién terminal de las lesiones ha-
cia las meninges y los ganglios mesen-
téricos; en cinco casos el tratamiento
médico logré la desaparicién total de
las lesiones tuberculosas, dejando una
absoluta limpieza radiolégica y la des-
aparicién de las imagenes quisticas;
dentro de este grupo queda incluido el
caso con meningoencefalitis tuberculosa
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y mal de Pott. El promedio de la recu-
peracién clinica y la limpieza radiolé-
gica se logrd a los 6 meses de trata-
miento en cuatro de ellos y de 10 meses
en uno. En los tres casos restantes se
obtuvo también la limpieza radiologica
de las lesiones bronconeumdénicas, pero
todos ellos dejaron un gran neumato-
cele a gran tensién rechazando y com-
primiendo los tejidos y érganos vecinos,
presentando sintomas de insuficiencia
respiratoria. En vista de que a los 7
meses de tratamiento no hubo tenden-
cia a la reduccién o desaparicién de los
neumatoceles, fueron sometidos a ciru-
gia: lobectomia en dos casos y resec-
cién segmentaria en el otro, lograndose
buena reexpansién del parénquima re-
manente y solucién total de los casos.

PATOGENIA

El mecanismo en la formacién de
las lesiones bulosas o quisticas después
de haber sido considerado en varias
publicaciones invocando diferentes po-
sibilidades, llega a ser sefialado de ma-
nera més evidente en el trabajo expe-
rimental de Steenken,!! quien en 54

Fic. 6. Estudio tomogrifico que ratifica lo
observado en placa simple anterior.
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Fic. 7. Placa de ingresn, lesiones bronco-
neumdnicas bilaterales confluentes.

conejos, a los que infecta de tubercu-
losis, por inhalacién de bacilos bovi-
nos, obtiene lesiones mcumdnicas con-
fluentes y logra la formacién de bulas
en 33 de ellos (619%), poco tiempo

Frc. 8.

2 meses después desaparicion de
la mayoria de las lesiones y aparicion de
grandes bulas aéreas en la base del pulmén
izquierdo.

Gacera Mepica pE MExico
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después de iniciar el tratamiento con
drogas primarias usando indispensable-
mente la isoniacida; las bulas aparecen
entre 3 y 8 semanas. Steenken hace
responsable a dos factores en dicha
patogenia: primero, obstruccién en vél-
vula en los bronquios de drenaje de las
lesiones caseosas al iniciarse la curacion,

Fie. 9.

Placa lateral izquierda que evi-
dencia las bulas a tensién del lébulo infe-
riar izquierdo.

debida principalmente a la reaccidén
inflamatoria, el edema y la presencia
del caseum; y, segundo, licuefaccién del
caseurn que es evacuado a través del
bronquio, dejando la lesién parenqui-
matosa inflada por el mismo mecanis-
mo de obstruccién incompleta. Esto
ocurre en la etapa temprana de la qui-
mioterapia.
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Tic. 10. Estudio tomogrifico que confirma
lo anterior.

Tratandose de cavernas, dichos cam-
bios se observan en la unién bronco-
cavitaria. Antes de la era quimioterd-
pica cuando la curacién de las cavernas
s¢ chtenia con la colapsoterapia y el
se observaba el cierre esponti-
la unién broncocavitaria ! 13

TEPOSO,
nec en

e, 5

Tie. 11. Broneografia a los 7 meses de
tratamiento que evidencia los guistes aéreos,
llenando el Lipiodol el més inferior de ellos.
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Con los tuberculostaticos especifices la
curacién en las cavernas abiertas se
debe a la epitalizacién en dicha unién,
manteniéndose permeable a la luz bron-
quial para la eliminacisn del material
caseoso, bajo ¢l efects de la isoniacida,
que ademas de su accidn de lisis cbra
curativamente scbre la pared de la ca-

Tie. 12. Imagen 2 meses después de ha-
ber practicado lobectomia inferior iequier-
da para resecar el quiste; obsérvense campos
pulmonares normales libres de lesiones e
imégenes quisticas.

verna.16 1718 Fsto se ha llamado ca-
seoctomia quimica.

Bajo el tratamiento quimioterapico
las paredes de la caverna frecuentemen-
te llegan a ser lineales y lisas y adquie-
ren el aspecto de bulas de enfisemas
Gnicas o multiples, dificiles de distin-
guir de bulas reales de un pulmén



Fre. 18.
nadas macro y micronodulares y bronconeu-
ménicas en el hilio' derecho.

Obsérvense las lesiones disemi-

enfisematoso. A veces dichas lesiones
bulosas sélo se visualizan en tomogra-
fia, 19

Cuando aparecen en las radiografias
multiples y grandes cavernas con pare-
des delgadas, redondas lineales y lisas,
son generalmente el resultado de reso-
lucién rapida de lesiones exudativas
extensas.®0: 2! Aparecen mas comin-
mente en el centro de los 16bulos que
en el apex o periferia. Cuando dichas
paredes son un poco mdis gruesas han
sido llamadas cavernas escleroquisticas
y se piensa que se deben a un tratamien-
to iniciado en una etapa tardia de su.
evolucion mientras que el tratamiento
temprano trae las cavernas de paredes

mas delgadas.
En los especimenes resecados puede

Gacers Mfipica pe MExico

Vor. 98, N¢ 7.

ser imposible distinguir dichas lesiones
de aquellas de etiologia no especifica,
¥4 sea en exAmenes macro o microsco-
picos, especialmente cuando el proceso
de curacién se ha completado.® 22 En
curaciones incompletas pueden encon-
trarse focos tuberculosos encapsulados
en las zonas circunvecinas, sobre todo
si el tratamiento no se prolongé lo su-
ficiente.

Otro grupo de lesiones bulosas pue-
den aparecer adyacentes a las cavernas
que se contraen rapidamente. Se piensa
que son bulas de enfisema compensa-
dor que llegan a ocupar los espacios
dejados por la contraccién del tejido
tuberculoso. También se han descrito

Fic, 14. Cinco meses después del trata-
miento desaparicién casi total de las lesiones
diseminadas. Gran aumento de la bula de
enfisema en la basz jzquierda.
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lesiones bulosas en zonas algo alejadas
de las lesiones cavitarias y en los 16bu-
los sin evidencia de invasién tuberculosa
y hasta en el pulmén opuesto no inva-
dido de lesiones. A esto por supuesto
no es facil hallarle una explicacién sa-
tisfactoria.

El término “sindrome o caverna
abierta negativa® ha sido coménmen-
te usado en las siguientes condiciones:
evidencia radiogrifica de caverna, per-
sistencia de la caverna a pesar de la
quimioterapia indefinidamente prolon-
gada, estabilidad radiografica de las
lesiones hasta por 12 meses y negati-
vidad bacteriolégica durante el mismo
lapso.r” Se debe recordar que radiogra-
ficamente la caverna “abierta negativa”

Fie. 15,
vese el tamafio gigante de la bula y el re-
chazamiento del diafragma por hiperdisten-
cidn de ella.

Placa lateral izquierda. Obsér-
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Fig. 16. Resultado postoperatorio des-
pués de la reseccién en cufia de los segmen-
tos basales del lébulo inf. izq. de dicha
formacién bulosa. Ausencia total de las le-
siones, Campos pulmonares con aspecto
neormal.
puede ser representada por caverna
evacuada, bronquio dilatado quistico, o
érea focal de enfisema hipertréfico.

Existe, ademds, controversia sobre si
el grado de actividad o curacién puede
ser determinado en la radiografia sélo
peor las caracteristicas o el grosor de las
paredes cavitarias.2t

Los mecanismos por los cuales se
forman las lesiones quisticas bulosas
después de la epitelizacién son los men-
cionados anteriormente, en los que el
compenente bronquial origina un me-
canismo en valvula;® 20 pero ademas
un componente alveolar que consiste
en la destruceién, atrofia y pérdida de
la elasticidad de muchos de los al-
veolos.15
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Fic. 17. Subsegmento resecado; obsér-
vese el tamafio de la bula de enfisema, an-
tes de abrirla.

La dilatacién de los alveolos rema-
nentes ocupa las dreas que rodean los
alveolos destruidos para compensar la
pérdida del tejido pulmonar.

El componente bronquial es debido

Fic. 18. Al abrirla obsérvese la pared in-
terior de la bula completamente lisa.

Gacera MEpica pE MExico

Vor. 98, N2 7.

a: 1° a entrada tangencial del bronquio
de drenaje en el quiste o bula;' 20
20 edema o estenosis bronguial ¥ y 37
cobstruccién parcial de la luz bronguial
por material cascoso. Estos factores obs-
tructivos son agravados por el aumento
normal del didmetro del bronquio en
la inspiracién y disminucién en la es-
piracién, lo que favorece el atrapa-
miento del aire. Algunos o todos estos
factores pueden intervenir facilmente
para un crecimiento répido en el ta-
mafio de las bulas aéreas. La reduccién
en el tamafio de las cavernas se obtiene

Fic. 19. A mayor aumento se observa la
pared transparente y sumamente delgada
del quiste,

por la contraccién que trae la invasién
del tejido conjuntivo fibroso en la pa-
red de la caverna o més probablemente
por la absorcién del aire en la caverna
cuando desaparece el mecanismo en
valvula, tal como ha sido demostrado
en las lesiones experimentales en los
conejos. 't

Tedos o algunos de los factores se-
fialados pueden intervenir en la forma-
cién de las bulas o lesiones quisticas.
Las lesiones bulosas, por lo tanto, son
el resultado de lesiones cavitarias pre-
vias, lesiones exudativas y la forma-
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cién de nuevas bulas o quistes, como
describen Bernou, Brun y otros.*

Pueden observarse en el mismo caso
bulas de enfisema, caverna escleroquis-
tica y cavernas pequeiias de paredes
gruesas, en 4reas retraidas del pulmén.

Los sintomas de las lesiones bulosas
pueden variar desde asintomdticos has-
ta los que causan insuficiencia pulmo-
nar debido a la invasion del parénqui-
ma pulmonar sano.

El tratamiento ha side metive de
controversia. En las cavidades abiertas

Fic. 20. Evidencia del quiste y el enfise-
ma en un corte microscopico.

curadas muchos se deciden por la re-
seccién, si estin bien localizadas.? 2,
24, 27 Fsta opinién se basa en que a pe-
sar de la curacién, la caverna abierta
o la lesién bulosa debe ser resecada por
las posibles complicaciones: compresion,
ruptura, supuracion, hemorragia o re-
activacion,1?

En nuestros casos la indicacién qui-
rargica se basé en la compresién que
ceasionaban los quistes por su gran dis-
tensién al no desaparecer el mecanismo

en vilvula.
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Fig. 21. Placa de ingreso; obsérvense las
lesiones bronconeumdnicas macro y micro-
nodulares confluentes.

EsTUDIO HISTOPATOLOGICO

Descripcion macroscépica.  En las
piezas quirtirgicas y estudios postmor-

tomografico que evi-
dencia un gran quiste detrds de la imagen
del corazén.

Fic. 22. Estudio
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Fic. 23. Aparicién de multiples bulas en

ambos campos pulmonares.
tem se encontraron cavidades lisas, de
paredes muy finas, constituidas al pa-
recer por tejido conectivo, sin reaccién
inflamatoria perifocal aparente; en la
mayoria de los casos se pudo demos-
1 entre la lesion y

trar la comunicaci

Fio. 24. Estudio tomogrifico que sefiala
con mayor evidencia dichas bulas y quistes.

Gacera Mipica pE MExico

Vor. 98, N° 7.
el bronquio. En dos cases fue pesible
observar cue la pared del quiste se en-
contraba a gran presion. En los casos
de necropsia se pude constatar la exis-
tencia de lesiones que consideramos
“intermedias’; es decir,
abundante material necrético caseoso

cavernas comn

Placa simple a los 25 mesos de
tratamiento en la que persisten y aln se ven
més extensas las lesiones macro y microno-
dulares confluentes y los quistes. Placa pre-
via a la defuncién,

Fic: 25.

en su interior y con datos de inflama-
¢ién perifocal muy evidentes. El tama-
fio de las lesiones varié desde 0.5 em.
hasta 4 cm. como promedio en las
mayores. En los quistes inflados se pudo
observar que hacfan protrusién hacia la
superficie pleural y este hallazgo no se
puede considerar como ocasional.
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Deseripcion microscépica. Desde el
punto de wvista histolégico podemos
considerar tres tipos de alteraciones
fundamentales en las lesiones quisticas:
lesiones inflamatorias, proceso de repa-
racién cicatricial y alteraciones degene-
rativas del tipo de la atrofia y de la

necrosis alveolar.
En los casos con tuberculosis activa

demostrada desde el punto de vista his-
tolégico v bacteriolégico se encontrd la
pared de la caverna revestida de una
capa de material necrético de aspecto
caseoso, rodeada por bandas finas de

Fre. 26.

Pulmones vistos por su cara
externa con los focos neuménicos confluentes
y los quistes prominentes.

tejido conectivo con un infiltrado in-
flamatorio de polimorfonucleares neu-
tréfilos, células epiteloides y células gi-
gantes en pocos casos; en los casos en
que se pudo lograr curacién con el
tratamiento médico las lesiones se mo-
dificaron substancialmente disminuyen-
do en forma considerable la necrosis y
el exudado inflamatorio. En los casos
de quistes de paredes finas se observé de
manera constante la presencia de zo-
nas de atrofia alveolar por compresién
de los alveolos en la vecindad del quiste
y generalmente se hallé su pared cons-
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Lesiones cavitadas postbronco-
neumonia tuberculosa, en diversas fases del
desarrollo.

Fie. 27,

tituida por tejido conectivo distribuido
en bandas muy finas. En los casos de
quistes inflados se buscd, en forma in-
tencionada la presencia de alteraciones
bronquiales; encontrindose en todoes los
casos zonas de edema en la mucosa,
infiltrade inflamatorio constituide ge-
neralmente por linfecitos y plasmacitos;
estos cambios fueron més notables en
las proximidades del quiste pulmonar.

ESTUDIO BAGTERIOLOGICO

En los casos de autopsia, desde el
punto de vista microbiolégico se pudo
observar el crecimiento de Myeobacte-

Fie. 28.

Se aprecian lesiones caseosas jun-
to a lesiones “quisticas” detergidas
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Fic. 29. Cultivo de Myocobacterium en
medio de PBY cen isoniacida en el que se
puede observar la gran resistencia de la
cepa.

rium fuberculosis en todos los casos. El
germen que ya se habia hallado en la
expectoracién, se recuperd del interior
de las lesiones pulmonares. Fue mas
facil la recuperacién por cultivo en las
lesiones nodulares pequefias y mas di-
ficil en las lesiones con abundante ma-
terial necrético, a pesar de que en el
estudio  histobacterioldgico se pudo

comprobar que los bacilos eran muy
abundantes. En los casos quirirgicos,
en quistes de paredes lisas no fue po-
sible recuperar ninglin microorganis-
mo patégeno, probablemente debido a
que se trataba de lesiones curadas. Sélo

Fic, 30. Preparacién en la que se obser-
va un “quiste” en el centro con tres lesio-
nes caseosas en diferentes fases de lesidn.

Gacera MEpica pE MExico
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en une de los pacientes con lesiones bi-
laterales difusas muy extensas con fe-
némeno de drogorresistencia, se pudo
recuperar el bacilo de una de las lesio-
nes que presentaba en su proximidad
nédulos caseosos pequeiios.

Discusion

Es evidente que usando las drogas
tuberculostaticas, cuanto mds eficaz es
la accién antiexudativa y de liquefac-
cién del caseum, es mayor la probabi-
lidad de que se presente la cascoctomia

Fia. 31.
abundante exudado leucocitario y focos de
necrosis.

Lesién quistica muy activa con

quimica. Fsto se observa a través de la
bibliografia; han sido mucho menos
frecuentes las cavernas quisticas en el
tiempo de la estreptomicina que cuan-
do se empieza a utilizar la isoniacida.

Si tomamos en cuenta la accién
enérgica antiexudativa de los corticoi-
des afladida a los tuberculostiticos, es
facil deducir el aumento en la inciden-
cia en la transformacién de las lesiones
predominantemente  caseoneumonicas,
en cavernas detergidas de tipo quistico;
ademés, cs mas comuin observarlo en



QUISTES AEREOS PULMONARES

Frc. 32.

Pared quistica con_inflamacién
“activa” constituida con leucocitos y fibro-
blastos.

nifios lactantes y preescolares ya que
en ellos son mas frecuentes las formas
brenconeumdnicas.

Ahora bien, la tuberculosis endo-
bronquial asociada en estos casos, in-
vade la pared del bronquio dende hay
predominio del tejido conjuntive, y la
respuesta en tales casos a la accién an-
tiexudativa de las drogas es mas tar-
dia, permitiendo las obstrucciones in-
completas y con cllas el mecanismo en
vélvula, lo que origina la distensién de

Fi1e. 33.

Se aprecia la luz de un quiste
revestido de epitelio  poliestratificade no
corneo y debajo del mismo, tejido conecti-
vo vascularizada.
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las lesiones necréticas residuales y su
transformacién en bulas a tensién, como
experimentalmente lo demuestra Ste-
enken!! en los conejos.

CoNCLUSIONES

1. Los corticoides asociades a tu-
berculostiticos sensibles tienen indica-
clones precisas en las lesiones caseoneu-
ménicas y bronconeumoénicas de la tu-
berculosis infantil.

2. Su enérgica accién antiexudativa
favorece en estos casos la ripida eli-
minacién del caseum y consigue la ab-
sorcion de las lesiones a un plazo mu-
che mas breve.

3. Debido a dicha accién favorable
tan rapida en las lesiones del parén-
quima y menos rapida en las lesiones
de los bronquios, con {recuencia se fa-
vorece el mecanismo en valvula en el
bronquic de drenaje, lo que permite la
formacion de lesiones quisticas a ten-
sién en el sitio de las necrosis del pa-
rénquima.

4. En ocasiones dichos quistes de-
ben ser intervenidos quirtrgicamente
por reseceion, debido a que ocasionan
desplazamientos e insuficiencias respi-
ratorias.

Casos cLinicos

Se presentan a continuacién cuatro casos
demostrativos; uno de tratamiento médica
con resolucion total de los quistes, dos casas
que tuvieron que ser sometidos a tratamien-
to quirtirgico de reseccion de los quistes por
lobectomia. El cuarto caso es un caso de
defuncién, en el cual no hubo respuesta al
tratamiento tuberculostatico asociado a cor-
ticoesteroides y en el que se demostré la re-
sistencia a las drogas.
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SUMMARY

During the last twenty years, publi-
cations on cystic lung lesions have been
appearing with increasing frequency.
However, they have only rarely been
described in children, all of them pa-
tients treated with isoniazide; this ma-
nagement appears to change neerotic
lesions into bullous structures. This ar-
ticle presents a series of 12 patients,
originally affected with
pneumonias, on whom the early ap-
pearance of these cystlike structures has
been related to the use of steroids as-
sociated with tuberculostatic agents.
Most of them tended to resolve spon-
taneously; however, in three cases, des-
pite of cure of the tuberculous lesions,
a valve mechanism mantained the cysts
under pressure, which made surgical
removal of the affected lobe or seg-
ment necessary. Some of the radiologi-
cal and histological studies on this series
arc presented.

tuberculous
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