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Resumen 
La patología del lóbulo medio pulmonar conocida en la literatura como "síndrome de lóbulo medio" 
fue descrita originalmente en pacientes adultos que presentaron linfadenitis mediastinal tuberculosa 
que determino compresión extrínseca del bronquio del lóbulo medio con atelectasia secundaria . 
Otros autores mencionan que la compresión de la luz bronquial también puede ser ocasionada por 
linfadenitis crónica no tuberculosa y por masas tumorales, este mecanismo patogénico es el mas 
aceptado en la literatura, sin embargo, algunos autores han informado que el lóbulo medio se 
puede afectar de forma aguda y de forma transitoria cuando se obstruye la luz bronquial por 
inflamación, moco o cuerpo extraño. 
Se desconoce la prevalencia de la enfermedad en la población pediátrica, aunque se reportan 

estudios en esta población, ya que las publicaciones iniciales se refieren exclusivamente a 
pacientes adultos. 
El cuadro clínico que se presenta generalmente es inespecífico y depende de la patología que 
origino el problema. El auxiliar diagnostico mas importante reportado es la radiografía de tórax 
considerando el tomar proyecciones antero posterior y lateral. Los objetivos del presente trabajo 
fueron describir el perfil clínico epidemiológico del síndrome del lóbulo medio, en la población 
pediátrica utilizando la metodología análisis cualitativo de la literatura, identificándose etiología, 
manifestaciones clínicas, procedimientos diagnostico, tipos de tratamientos tanto medico como 
quirúrgico y el pronostico de la patología de base. 
Se seleccionaron los artículos en ingles y español que cumplieron los criterios de inclusión, 
teniendo un total de 50 artículos, se clasificaron según el nivel de evidencia científica con la escala 
de Jovell. 
En conclusión: 
La etiología principal del síndrome del lóbulo medio en niño y adultos fue la neumonía, con cuidado 
especial en niños asmáticos que no responden al tratamiento habitual. El síntoma principal fue tos 
crónica, con supuración broncopulmonar. 

El método diagnostico principal fue la radiografía de tórax antero posterior y lateral. El tratamiento 
quirúrgico esta indicado cuando falla el tratamiento medico, daño pulmonar irreversible con 
bronquiectasia localizada, exacerbaciones frecuentes con hemoptisis, retraso en el crecimiento 
malformación broncopulmonar. 
La limitante en esta revisión fue que la mayoría de los estudios analizados fueron de una 
clasificación pobre según la metodología de Jovell, teniendo pocos reportes con diseños 
metodológicos apropiados (como los estudios de cohorte) para evaluar adecuadamente el 
tratamiento y el pronóstico de los pacientes. 



Introducción 
La patología del lóbulo medio pulmonar conocida en la literatura como "síndrome de lóbulo medio" 
fue descrita originalmente en pacientes adultos que presentaron linfadenitís mediastinal tuberculosa 
que determino compresión extrínseca del bronquio del lóbulo medio con atelectasia secundaria(1l 

Otros autores mencionan que la compresión de la luz bronquial también puede ser ocasionada por 
linfadenitis crónica no tuberculosa y por masas tumorales ;(2

•
5> este mecanismo patogénico es el 

mas aceptado en la literatura(2·S) sin embargo ,algunos autores han informado que el lóbulo medio 
se puede afectar de forma aguda y de forma transitoria cuando se obstruye la luz bronquial por 
inflamación, moco o cuerpo extraño(4:s-a) y que las infecciones sobreagregadas en atelectasias 
repetidas o prolongadas dan lugar de manera constante, a la destrucción del lóbulo pulmonar por 
bronquiectasia , fibrosis, retracción del parénquima y prominencia secundaria de los ganglios 
linfáticos, los cuales se infartarían como consecuencia y no como causa de la patología del lóbulo 
medio(9:1o) 

Otros autores mencionan que las características anatómicas del lóbulo medio lo hacen 
particularmente vulnerable por encontrarse limitado por dos cisuras, lo cual dificulta la ventilación 
colateral (9:

9
:
11> y por que el bronquio del lóbulo medio es relativamente largo y delgado, lo cual 

dificulta su drenaje. (B) 

Se ha pretendido separar en una entidad clínica descrita como "síndrome del lóbulo medio" (11
) los 

casos que presentan supuración broncopulmonar, hemoptisis recurrente ,. atelectasia del lóbulo 
medio y alteraciones anatomopatológicas del orden de la inflamación crónica inespecífica, fibrosis y 
bronquiectasia , señalando que el cuadro clínico y la imagen radiológica son de tal suerte 
características que permiten hacer el diagnostico preoperatorio de lesiones destructivas y justificar 
el tratamiento quirúrgico. (?) 

Sin embargo ,otros autores han informado que estas alteraciones no son privativas del lóbulo medio 
y que se presentan en cualquier lóbulo pulmonar crónicamente obstruido,(1 2

l también se ha 
pretendido diferenciar la patología transitoria o reversible de las lesiones destructivas e irreversibles 
y para ello se han introducido otros términos en la literatura; por ejemplo: atelectasia y neumonitis 
crónica del lóbulo medio(?), lóbulo medio retraído(4l y enfermedad del lóbulo medio(8>con lo cual se 
ha dado lugar a bastante confusión . 

Las publicaciones que se refieren exclusivamente a pacientes en edad pediátrica corresponden a la 
literatura anglosajona y en ella se relaciona la patología del lóbulo medio con neumonía infecciosa 
adquirida en la comunidad , tuberculosis pulmonar, cuerpo extraño accidentalmente aspirados y 
asma alérgica extrínseca(6:

13
:
14>.En la literatura nacional han sido publicado seis reporte de casos en 

pacientes adultos y en ellos se menciona como agente etiológico la tuberculosis pulmonar y las 
secuelas de las infecciones broncopulmonares(15

.
19>. Solo se encuentra un informe sobre patología 

del lóbulo medio en niños ,se trata de un estudio transversa l de 43 casos estudiados entre 1972 y 
1984 donde se encuentra que la tuberculosis pulmonar y el asma alérgica extrínseca comparten el 
primer lugar en frecuencia seguida de las neumonías infecciosas comunitarias, la aspiración 
accidental de cuerpo extraño y la fibrosis quistica _(17) 

Sobre estas bases consideramos, que existen discrepancias y aun controversias con respecto al 
estudio y tratamiento de la enfermedad del lóbulo medio en el paciente pediátrico, por esta razón 
se plantea la necesidad de llevar a cabo este estudio cuyo objetivo fue la realización de una 

3 



revisión cualitatitativa de la literatura especializada para conocer el nivel científico y el grado de 
evidencia de las publicaciones limitadas a la edad pediátrica . 

Antecedentes 
La enfermedad especialmente referida al lóbulo medio pulmonar fue descrita inicialmente en 
pacientes adultos por Zdanskyf5J en 1948, quien señalo la posibilidad que la destrucción bronco 
pulmonar fuese consecuencia directa de la compresión del bronquio lobar, por adenopatías 
calcificadas no tuberculosas, en este mismo año Graham E. A.(3> utiliza por primera vez el termino 
de Síndrome de Lóbulo medio para describir esta condición atribuyéndolo a la compresión del 
bronquio para el lóbulo medio por linfoadenopatías peri bronquiales inespecíficas, Paulson D. L. y 
Shaw RR.(7) en 1949 considera a este síndrome como consecuencia de atelectasia junto a infección 
crónica secundaria a adenopatías peribronquiales y edema inflamatorio de la pared proponiendo el 
término de neumopatía crónica del lóbulo medio. Rosenman E.<8

> propone que se utilice el termino, 
de síndrome de lóbulo medio para los casos de atelectasias simple independientemente de la 
etiología y el de enfermedad del lóbulo medio a la atelectasia y neumonitis crónicas debidas a 
compresión bronquial por adenopatías, Brock RC .<20l en un trabajo ulterior precisa que para existir 
síndrome de lóbulo medio deben coincidir: estenosis bronquial y atelectasia de origen adenopatico 
tuberculoso. 

Rubín EH, y Rubín M.<4> sistematizaron los datos de la exploración radiológica proponiendo el 
termino de lóbulo retraído, Camishion Rc.<21> distinguió casos de síndrome de lóbulo medio debido 
a compresión intra o extraluminal, Culiner MM .<9

> aporta casos en los que comprobó que no existía 
compresión bronquial del lóbulo medio poniendo en duda los datos admitidos hasta entonces y 
destaca la existencia de procesos inflamatorios específicos o inespecíficos. 

Los primeros en publicar casos de lóbulo medio asociados a neumopatias alérgicas fueron Dees S. 
c.<14 y Danielson GK.<22> en 1966 y 1967 respectivamente, en México son escasas las 
publicaciones siendo en su mayoría de adultos y reportes de casos; En 1950 Gerez Maza L.ps¡ 
reporto un caso de carcinoma periférico de lóbulo medio en un paciente de 65 años de edad, 
posteriormente en 1958 Fernández J, y Sentéis V R.<17

> publicaron un estudio sobre tuberculosis 
primitiva en 30 piezas resecadas por patología de lóbulo medio incluyendo 8 pacientes entre 15 y 
20 años de edad. 

En 1970 Astacio JN y Valente JF <23> informaron de un caso de secuestración del segmento lateral 
del lóbulo medio en la revista de Neumología y C. de tórax sin embar~o se trataba de una paciente 
femenina de 39 años de edad. En 1976 Cervantes Pérez P <15

•
16 publicó un caso de torsión 

espontánea del lóbulo medio en paciente masculino de 19 años de edad y en el mismo año publicó 
una serie de 6 casos de SD de lóbulo medio estudiados en el servicio de tórax del Hospital Central 
Militar todos ellos adultos. Loera MO y Celis ME<19> en 1980 publicaron 2 casos de Rinoescleroma 
con atelectasia del lóbulo medio, ambas femeninas de 18 y 19 años de edad. 

Epidemiología. 
Se desconoce la prevalencia de la enfermedad en la población pediátrica , ya que las publicaciones 
iniciales se refieren exclusivamente a pacientes adultos. Dees S. c .<14

> en 1966 publico un trabajo 
sobre esta patología en niños, posteriormente Randolph B. R.<24> y Harper F. R.<12> reportaron en su 
serie de casos el 12% de pacientes pediátricos. 
En 1972 Billing D. M.P3> reporto 11 casos. 
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En 1987 Pérez Fernández Lorenzo F. y Reuven H. z.<25> publican un estudio de niños mexicanos 
siendo uno de los que reportan un mayor número de casos (n= 43), de los cuales 23 eran del sexo 
femenino y 20 masculino, 20 lactantes, 13 preescolares. 10 escolares. 
En este mismo año Livingston Gary L.<26> publicó una serie de casos pediátricos (n=21) en la ciudad 
de Barcelona entre 3 meses y 10 años de edad, 11eran del sexo masculino y 10 femenino. 
En 1999 Nuhoglu Yonca<27

> y Colaboradores en el Hospital Estambul, Turquía· publicaron una serie 
de casos de 16 niños incluyendo 6 casos de sexo femenino y 10 de sexo masculino. Ayed Adel 
K.<28> en 2003 publicó un estudio de 47 niños en Kuwait 13 casos de sexo femenino y 34 de sexo 
masculino. El último estudio de síndrome de lóbulo medio es el de De Boeck. K y colaboradores<29

> 

publicándose en el año 2006 el cual fue de casos y controles en Leuven (Bélgica) cuya media de 
edad fue de 3.3 años, el cual no reporta la incidencia en la población pediátrica . 

Etiología 
Estudios realizados en adultos la mayoría fueron reporte de casos cuya causa mas frecuentes. fue 
tuberculosis, otras infecciones cómo neumonías, sarcoidosis, seguido de tumores malignos, que 
dieron metástasis a los ganglios linfáticos mediastinal produciendo compresión extrínseca del 
bronquio del lóbulo medio con atelectasia distal secundaria siendo esta rara en niños.<30> 

En el primer reporte de pacientes pediátricos solo encontró un caso de tuberculosis (3.3%) ya que 
la mayoría (77%) era de origen alérgico.<14> Un estudio en niños mexicanos las determinantes de 
esta fue ordenada por la frecuencia teniendo igual numero de pacientes con tuberculosis pulmonar 
y neumonía y/o absceso pulmonar en segundo lugar alergia respiratoria , posteriormente cuerpo 
extraño en vías aéreas y por ultimo otras patologías como: fibrosis quística, atelectasias de origen 
obstructivo y por tapones de moco. 

Livingston Gary L<26> encontró como primera causa la enfermedad asmática o antecedente familiar 
de atopia. Youssef F. w .<31>refiere como etiología mas frecuente la infecciosa seguida por la de tipo 
alérgico aunque solo se pudo demostrar enfermedad asmática en 18% de los pacientes y 44% 
refirieron antecedentes previos de proceso alérgico, el 50% tenían antecedentes familiares de 
patologías infecciosas o alérgicas. Otras causas fueron: Aspergillosis alérgica<6>, neumopatías por 
aspiración, secuelas de supuración bronco pulmonar crónica, cualquier etiología y defectos 
anatómicos. 

En el tratado de Neumología infantil <32> señalan un trabajo realizado por Liñan y colaboradores una 
serie de casos en el año 2000 de la cual el 66% de su población reportaba como causa mas 
frecuente enfermedad asmática y en el 27% neumonías. 
En el 2004 Orgun By lbraim y colab<33> reportaron un estudio realizado en niños de Ankara siendo la 
principal causa (72%) la infección pulmonar de ellos 4 tenían tuberculosis, seguidos de 
enfermedades hereditarias y congénitas en el 26% de los pacientes como: síndrome de kartagener, 
inmunodeficiencias, Fibrosis quistica entre otras. en el mismo año reporta Bravo J. Paulina<34> un 
estudio retrospectivo con afectación del lóbulo medio cuya principal causa fue Asma (16%) seguido 
de trastorno neuroló~ico con aspiración pulmonar ( 11%) no identificándose la causa en el 17% de 
los casos. En 2005<3 

> un estudio en niños anglosajones se encontró como etiología más frecuente 
la Infección de la vía aérea inferior, a continuación la tuberculosis. tumor endobronquial , y cuerpo 
extraño en vías aéreas. 
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Patogenia 
Aunque son diversas las entidades nosológicas causantes del síndrome del lóbulo medio existen 
ciertas características anatómicas propias de este lóbulo que lo hacen más susceptibles a 
enfermarse las cuales son: 

1. El Bronquio del lóbulo medio se origina con una luz estrecha y su diámetro es pequeño. 
2. La longitud del bronquio del lóbulo medio es grande antes de dividirse. 
3. El bronquio del lóbulo medio esta rodeado por una red de ganglios linfáticos que drenan los 

lóbulos medio e inferior los cuales los comprimen fácilmente antes procesos inflamatorios. 
4. El lóbulo medio esta separado por cisuras de los lóbulos superior e inferior por lo cual carece 

de ventilación colateral. (10
;
11

;
32

> 

Los mecanismos patogénicos descritos inicialmente fueron de origen obstructivos secundarios a 
compresión extrínseca por linfoadenopatias peri bronquiales ocasionando atelectasia(36>. Sin 
embargo investigaciones posteriores demostraron que la mayoría de los casos no existía 
obstrucción total del bronquio, si no que se encontró una mayor incidencia de atelectasias como 
complicación del proceso inflamatorio, por lo que para estos autores el factor patogénico básico 
consistía en el aislamiento del lóbulo y en la falta de ventilación colateral lo que favorecía 
infecciones secundarias implantadas sobre atelectasia recurrente o persistente del lóbulo medio, 
conduciendo a retracción permanente con prominencia secundaria de los ganglio peri bronquiales 
regionales como consecuencia y no como causa. 

Para fines terapéuticos Rosenman E.(B) sugiere que se realice diferenciación entre atelectasia 
secundarias a obstrucción intraluminal o extraluminal y la enfermedad del lóbulo medio 
caracterizado por neumonitis crónica asociada a infección y crecimiento ganglionar, esto origino 
mayor interés en la fisiopatología del síndrome. lnneer Charles R(11

> en 1978 propuso que el 
proceso inflamatorio condiciona obstrucción bronquial que aunado a una ineficaz ventilación 
colateral favorece el colapso alveolar y un reflejo tusígeno inadecuado, con incremento en la 
retensión de secreciones y mayor obstrucción por las mismas provocando inflamación crónica , 
atelectasia y fibrosis. 

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

Springer Chaim(10
> Reporto que la atelectasia del lóbulo medio en niños asmáticos se asocia a 

infección bacteriana aproximadamente en el 50% de los pacientes. 

La descripción anatomopatológica reporta que el aspecto microscópico depende de la etiología del 
síndrome, sin embargo por regla general el lóbulo queda reducido a una delgada lámina de color 
rojo vino que sobre sale de la zona próxima al corte, destaca la existencia de un parénquima 
adelgazado y duro, atelectasico a veces con bronquiectasia que contienen abundante secreciones 
purulentas. Los cambios histopatológicos no son específicos pero si son característicos, 
microscópicamente hay una destrucción tanto de paredes de los bronquios como del parénquima 
pulmonar con desaparición de los espacios alveolares que están ocupados por macrófagos, las 
paredes de los vasos están engrosadas y en el interior se observan numerosas células linfoides, lo 
cual es signo de infección crónica.(37

> La presencia de inflamación granulomatosa se asocia a 
infección por mico bacterias atípicas(32

;
33l 
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Cuadro Clínico 
El cuadro clínico que se presenta generalmente es inespecífico y depende de la patología que 
origino el problema. Los síntomas más comúnmente encontrados en el estudio de Dees S. c .<14

> 

incluyen tos y sibilancias intermitentes en el 100% de los pacientes, disnea e historia de neumonía 
recurrente hasta en un 50% de los pacientes, además se presento febrícula y fatiga. La hemoptisis 
y el dolor toráxico se presentaron en forma ocasional. 

Youssef31
> destaca como el signo mas frecuente en el momento del diagnostico, la tos con un 

81 .5%, con expectoración en un 29.6% y fiebre con 40. 7%, no hubo ningún niño con hemoptisis. 
Pérez Fernández Lorenzo F.<25

> informo como síntomas principal la tos, posteriormente fiebre, 
disnea, supuración broncopulmonar y hemoptisis. La presencia de supuración broncopulmonar se 
relaciono con bronquiectasia. La forma de inicio es un aspecto importante para los autores ya que 
orienta a la etiología, siendo mas frecuente de inicio súbito 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.<38

l en un estudio de casos y controles en niños reportaron síntomas 
predominantes los más recurrentes caracterizados por sibilancias, bronquitis o neumonía 1 año 
antes del diagnóstico. 

El tiempo transcurrido entre los síntomas y la realización del diagnostico es variable, desde una 
semana hasta 6 años<39>. 

Diagnóstico 
El auxiliar diagnostico mas importante es la radiografía de tórax siempre se deben tomar 
proyecciones antera 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 
cuña sobre puesta al corazón. 

Dees S. c .< 14
> refiere la imagen de atelectasia en dos tercios de los pacientes y en el tercio restante 

los infiltrados. Youssef31l reporta como más frecuente la correspondiente al infiltrado neumónico 
con un 59% y posteriormente a la atelectasia con 48%. Enis Sekerel B. y cols .<39

> refieren que los 
síntomas persistentes de asma especialmente tos y producción de esputo debe alertar al médico en 
complicación del síndrome del lóbulo medio, los hallazgos físicos no son tan claros y en muchos 
casos la anormalidad se documenta con radiografía de tórax. Sin embargo la tomografía axial 
(T AC) computa rizada es mas informativa en algunos casos. 

En años pasados la broncografia se realizaba con frecuencia siendo especialmente útil en casos de 
pacientes crónicos en los cuales se sospechaba de bronquiectasia, obstrucción bronquial completa 
y estenosis bronquial. Sekerel 8 .<39

> considera que la información proporcionada por este método se 
puede obtener por la T AC además, de los riesgos que representa realizarla en niños asmáticos 
menores de 3 años de edad (bronco espasmo y neumonía). En la actualidad se ha dejado la 
broncografía por métodos menos invasivos como la T AC de alta resolución la cual brinda 
información sobre la existencia de bronquiectasia y obstrucción pulmonar, compresiones 
extrínsecas por adenomegalia o masas. 
La broncoscopía es un método de exploración complementaria de especial importancia para el 
diagnostico y tratamiento en muchos de los casos, además pone de manifiesto la existencia de 
obstrucción completa, estenosis bronquial, tapón de mocos, cicatrices y cuerpos extraños, además 
permite la toma de muestras. Se reporta mejoría cl ínica y radiológica posterior a la realización de la 
misma<35;39> 
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Tratamiento 
La lobectomía fue considerada como tratamiento primario para el síndrome del lóbulo medio por 
Graham, Pause! y Shaw(3> en 1949, cuando el alto porcentaje de los casos era por tuberculosis. Sin 
embargo actualmente se sabe que el tratamiento depende de la etiología en los casos que se logra 
establecer en base a su historia clínica y con apoyo a los auxiliares diagnósticos el tratamiento será 
específico, sin embargo en la gran mayoría de los casos esto no es posible, en general el 
tratamiento es conservador incluyéndose la fisioterap ia pulmonar, antibióticos, broncodilatadores, 
muco líticos y antiinflamatorios. En casos de no resolver adecuadamente con el tratamiento medico 
se indica broncoscopía terapéutica(35

;
39

> En un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Priftis 
Kostas N y cols.(4o¡ evaluaron la intervención temprana del síndrome del lóbulo medio en niños 
incluyendo la fibrobroncoscopia , en desarrollo de bronquiectasia logrando la cura hasta el 60.4% 
después de la intervención y mejoría en el 32.1% y sin cambios en 7.5% de los pacientes en los 
cuales la broncoscopía y el lavado bronco alveolar sugirió que el tratamiento deberían instituirse 
rápidamente y no de forma retardada ya que este grupo de pacientes tenía mas de 3 a 7 meses de 
deterioro de los síntomas, sin embargo los autores sugieren realizar estudios prospectivos que 
respondan estas preguntas. 

En los casos en los que se corroboren bronquiectasias, destrucción pulmonar o daños irreversibles 
el tratamiento debe ser quirúrgico con resección del lóbulo(33

;
38

> Ayed Adel k. y cols.(41
;4

1
) en un 

estudio de cohorte con 14 niños con síndrome del lóbulo medio recibieron tratamiento medico con 
broncodilatadores, drenaje postura! y muco líticos, durante algunos años antes de la cirugía, sin 
embargo presentaron complicaciones como bronquiectasias por lo que se realizaron algunos 
procedimientos quirúrgicos. Los autores sugieren la resección pulmonar tempranamente cuando 
sea aislada en la estenosis bronquial o atelectasias recurrente del lóbulo medio ya que esto facilita 
las infecciones recurrentes. Los resultados posquirúrgicos fueron buenos, solamente en un caso se 
presento hiperreactividad de la vía aérea necesitando broncodilatadores ocasionalmente. 

La mayoría de las series estudiadas reportan importantes porcentajes de curación con tratamiento 
medico, posiblemente a que las causas etiológicas en su mayoría fueron infecciosas o de origen 
alérgico y pocos casos de bron~uiectasias , en los cuales el tratamiento quirúrgico fue exitoso con 
curación satisfactoria . Youssef 3 

> reporta evolución favorable en el 85% de los casos con tiempo 
medio transcurrido desde el inicio del tratamiento hasta la curación de 17 ± 13 meses, el11% de 
sus pacientes requirieron tratamiento quirúrgico. 

Pronostico 
El pronostico se encuentra en dirección directa a la etiología del síndrome en los casos que 
requirieron tratamiento medico como aquellos sometidos a tratamiento quirúrgico el pronóstico fue 
bueno para la vida y la función pulmonar. Sin embargo en un estudio realizado por Boeck Kris y 
cols.P8

> en 17 niños asmáticos con síndrome del lóbulo medio diagnosticado por medio de 
radiografía de tórax y prueba de función pulmonar, a 9 niños les dieron tratamiento quirúrgico 
encontrando en 6 casos la prueba de función respiratoria anormal, lo que sugiere que a los 
pacientes tratados quirúrgicamente se les debe dar seguimiento. 
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Planteamiento del Problema 
La frecuencia de la enfermedad del lóbulo medio en pacientes pediátricos es desconocida tanto en 
la literatura internacional como nacional. El conocimiento del perfil clínico y epidemiológico del 
síndrome de lóbulo medio esta basado en la experiencia clínica individual e institucional y no hay 
estudios epidemiológicos que lo aborden. 

En las descripciones originales, se re lacionan con adenitis tuberculosa en población adulta, en la 
experiencia en el Instituto Nacional de Pediatría se ha encontrado que esta patología se distribuye 
en su mayoría en tuberculosis y asma, en menor proporción neumonía comunitaria, cuerpo 
extraños, y fibrosis quistica. La sospecha fundada de patología del lóbulo medio se fundamenta en 
el cuadro clínico inespecífico, en campo medio anterior del lóbulo medio y radiografía de tórax, 
opacidad sugestiva de compromiso parenquimatoso en esta área. 

El abordaje diagnostico y terapéutico recomendable es por medio de broncoscopía para identificar 
las características de la mucosa y su contenido, este estudio nos puede proveer del estado o 
existencia de obstrucción completa , estenosis bronquial, tapón de moco, cicatrices, cuerpos 
extraños, además de permitir la toma de muestras, existiendo dos posibilidades para resolver la 
causa que conllevo a esta patología y obtener material biológico para estudio de laboratorio y 
citología pudiendo llegar a través de ella a la etiología y tratamiento especifico según la causa. No 
existe consenso nacional ni internacional sobre el manejo de este síndrome por lo que es una 
oportunidad el conjuntar, sintetizar y analizar la información clínica disponible que permitirá conocer 
la dinámica de este padecimiento en relación a su distribución, su etiología y los factores de riesgo 
asociados, las clasificaciones diagnósticas utilizadas, opciones de tratamiento, su pronóstico así 
como la supervivencia. 

Justificación y uso de los resultados . 
El Instituto Nacional de Pediatría en su m1s1on busca realizar investigaciones con rigor 
metodológico para poder brindar atención medica del mas alto nivel y al ser un centro de referencia 
de tercer nivel de atención tiene la necesidad de contar con el conocimiento acerca del 
padecimiento del cual se desconoce su distribución epidemiológica (incidencia y prevalencia) así 
como su abordaje clínico en la población pediátrica , por lo que realizar una descripción exhaustiva 
del cuadro clínico del síndrome del lóbulo medio nos permitirá establecer un protocolo de atención 
integral de alta calidad para los pacientes pediátricos. 
La finalidad que persigue esta revisión es dar a conocer al medico las características clínicas y 
factores de riesgo asociados, los criterios diagnósticos, las pruebas diagnósticas más utilizadas, las 
opciones terapéuticas, el pronóstico y el seguimiento de los pacientes con síndrome del lóbulo 
medio. 
Esta información permitirá generar hipótesis que den pauta a protocolos de atención clínica y de 
investigación, facilitará valorar la pertinencia de las implicaciones cl ínicas actuales, y en el corto 
plazo, la evaluación y/o integración de la guía de práctica clínica sobre patología del lóbulo medio 
en la población pediátrica . 
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Objetivos. 
Objetivo general 

Describir el perfil clínico epidemiológico del síndrome del lóbulo medio, en la población pediátrica 
utilizando la metodología análisis cualitativo de la literatura. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar la etiología del síndrome del lóbulo medio en los pacientes pediátricos. 
2. Conocer sus manifestaciones clínicas, y la utilidad de los procedimientos auxiliares de 

diagnóstico 
3. Identificar tipos de tratamientos, del síndrome de lóbulo medio en pacientes pediátricos. 

a) tratamiento médico 
b) tratamiento quirúrgicos 

4. Identificar el pronóstico de la patología de base 

Metodología 
Revisión Cualitativa de la literatura. El diseño y estructura de este trabajo sigue los lineamientos del 
Manual de Revisores de la Colaboración Cochrane internacional(42

> 

Criterios para la valoración de /os estudios de esta revisión 

Se incluyeron todos los diseños de estudios en el que se identificaron pacientes con síndrome del 
lóbulo medio 
La inclusión de los artículos de distintos diseños dificulta el análisis de los mismos, sin embargo fue 
necesario realizarlo de esta manera debido a la poca información disponible referente al síndrome 
del lóbulo medio en niños 

Criterios de Selección. 
Se incluyeron los artículos en texto completo con información clínica , diagnostica: Radiografía , 
bronco grafía, broncoscopía, panendoscopia, cultivos, biopsias, tomografía computada , prueba de 
función respiratoria, tratamientos (médicos y/o quirúrgicos) y valoración pronostica de pacientes con 
síndrome del lóbulo medio, tanto en la edad pediátrica como adultos debido a que existe poca 
literatura que hable específicamente de niños 

Criterios de Exclusión. 
Se excluyeron los artículos en donde el contenido difería del objetivo de este estudio. 

Estrategia de búsqueda para la identificación de los estudios 
Se identificaron los estudios aplicando en el algoritmo de búsqueda general para el síndrome del 
lóbulo medio, la estrategia incluyo: 

1. Búsqueda electrónica en base de datos tales como: PUBMED, COCHRANE LIBRARY, 
LILACS, ARTEMISA, CINAHL, HINARI, Cielo, así como en el registro internacional de 
enfermedades raras. 

2. La búsqueda en revistas indexadas y disponibles en medios electrónicos, así como en 
bibliotecas en el Distrito Federal, México. 

3. Búsqueda en lista de referencia de artículos sobre síndrome del lóbulo medio. 
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4. Periodo de búsqueda fue de 1950 hasta junio del 2007. 
5. Palabras claves: middle syndrome (síndrome del lóbulo medio) 
6. Limitantes idioma ingles y español 

Métodos de análisis cualitativo de la evidencia 
En este estudio se realizo una revisión cualitativa de la literatura, en los cuales las variables y 
puntos de interés se identificaron por los autores, citándose a continuación : 

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

2. Año de realización : Se identifico el año en que se inicio el estudio asi como la duración total 
del mismo. 

3. Año de publicación: Se identifico la fecha en que fue publicado el artículo. 
4 . País: se identificara el país donde fue elaborado así como el contexto de desarrollo al que 

pertenece 
5. Diseño estudio: se clasificaron los artículos según el diseño de estudio incluyendo cohorte , 

casos y controles, transversales, casos clínicos o series de casos y artículos de revisión . 
6. Características de los pacientes: se identifico grupo de edad (niños O a 18años y adultos 19 

años o mas), sexo y características sociodemográficas. 
7. Tamaño de la muestra : Se identifico el número de pacientes estudiados. 
8. Etiología : Se identifico las posibles causas relacionadas con el síndrome del lóbulo medio 
9. Factores de riesgo asociados: Se identificaron los factores descritos por los autores que 

puedan aumentar la probabilidad de la aparición del síndrome de lóbulo medio. 
1 O. Cuadro clínico : se identifico a el conjunto de características evidentes (síntomas) reportadas 

por los autores que les permitieron establecer un diagnostico presuntivo . 
11 . Clasificación diagnostica: Se identifico la clasificación reportada por los autores en relación al 

padecimiento de base. 
12. Pruebas diagnosticas: Se identifico los estudios clínicos utilizados para llegar al diagnostico. 
13. Padecimiento asociado: Se identifico las afecciones a otros órganos, descritas en el artículo . 
14. Tratamiento sugerido : Se identifico los tratamientos propuestos. 
15. Resultados del tratamiento: Se identifico la respuesta al tratamiento sugerido (alto grado de 

curación, mejoría , sin mejoría y fallecido) . 
16. Pronóstico: 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 duración y 
terminación . 

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

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

19. Direcciones futuras de investigación: Se identificaron propuesta de los autores acerca de la 
patología del lóbulo medio. 

20. Nivel del gradiente científico : se identifico el grado de evidencia de acuerdo al diseño de 
estudio según la escala de Jovell(43

): 

l. Adecuada : revisión sistemática con o sin meta análisis. 
11. Adecuada: Ensayo clínico aleatorizado con muestra grande. 
111. Buena Regular : Ensayos clínicos aleatorizados con muestra pequeña. 
IV. Buena Regular: Ensayos clínicos sin aleatorización. 
V. Regular : Ensayo clínico no aleatorizado retrospectivo. 
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VI. Regular: Estudio longitudinal. 
VIl . Regular: Estudio de casos y controles. 
VIII. Pobre: Estudios transversales, series clínicas, sin grupo control y casos clínicos, 

opinión de autoridades respetadas, comités de expertos. 
IX. Pobre: Experiencias clínicas y anécdotas clínicas. 

Dichas variables se reportan en los cuadros de síntesis de la literatura, por el tipo de estudio. 

Las conclusiones del estudio se enfocaron a las implicaciones clínicas y de investigación. La 
descripción de los estudios se realizo en función del diseño. 

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

Autores: Rubin Eli H(4l, Fernández José y Senties V. Rafael(17l, Santus Almeida Alseus(44l, l. 
Mandelbaum(45>, Hannemunn Robert E(46>, Astacio José Nicolás(23>, Gerez Maza L(18>, Cervantes 
Pérez Porfirio(16l, lnners.Charles R(11 l, Olsson Hommi30l, Loera Mayra 0(19

), Harper Fred R, Rollan 
V(12>, Y.Kun(47>, Nuhoglu Yonca(27>, Chien Hsiu Ping(4 >, Torkian Bahman(49>. 

Años de realización y duración: 
Se identifico un rango de realización de los trabajos de 1948 hasta 2002. La duración promedio de 
la realización fue 4 años. 

Año de publicación: Se identificaron publicaciones desde 1950 hasta 2003. 

Países: México fue el país con más estudios 6, seguido de los Estados Unidos con 5, además de 
Brasil , Suecia, Corea, Turquía, Canadá, España, Taiwán. 

Características de los pacientes: La mayoría de los estudios fueron en los adultos, solamente 3 
estudios de reporte de casos fueron exclusivamente en niños, uno fue en dos pacientes de 6 años 
de edad con síndrome de Kartagener, el segundo estudio reporto dos pacientes de 4 y 12 años de 
edad con proceso neumónico del lóbulo medio y reflujo gastroesofágico postprandial leve, el tercer 
estudio fue en niños asmáticos entre 1 a 15.5 años, con neumonía persistente 13% con síndrome 
de lóbulo medio. En general, el rango de edad mínimo fue de 1 año y el máximo de 84 años. La 
población total estudiada fue de 132 pacientes, la razón según el sexo masculino: femenino fue de 
1:1 cabe señalar que en 3 estudios no se reportaron las características de los pacientes. 

Etiología: la causa mas frecuentemente reportada en 5 de los estudios fue la tuberculosis 
pulmonar, seguido de neumonías recurrentes u organizada en 4 estudios, carcinoma periférico del 
lóbulo medio en 3 estudios, el asma se reporta solo en 2 estudios en niños, en un estudio de 21 
pacientes se menciona como principal causa bronquiectasias secundarias a enfermedad 
granulomatosa, asma bronquial y neumonía. En 2 estudios reportan casos de carcinoma (Bronco 
génico y periférico del lóbulo 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 síndrome de cilio 
inmóvil , asma no controlada con múltiples episodios de neumonía. 
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Cuadro clínico: El síntoma predominante fue la tos crónica productiva reportada en 1 O estudios, 
seguido de disnea en 6 estudios, el dolor torácico (reportado en 5estudios), la hemoptisis y 
sibilantes en reportado en 4 estudios, otros síntomas referidos fueron fiebre, perdida de peso, 
ataque al estado general, disfonía, cabe señalar que en 5 estudios refieren que algunos pacientes 
se encontraban asintomáticos o sin síntomas respiratorios, un estudio fue realizado en individuos 
sanos, para valorar la ventilación colateral del lóbulo medio. Un estudio no se reporta el cuadro 
clínico de los pacientes. 

Clasificación diagnostica: Solamente en un estudio refiere la clasificación de Neumoconiosis 
pulmonar para realizar el diagnostico histopatológico. 

Pruebas diagnósticas: A todos los pacientes se les realizo radiografía de tórax tanto antero 
posterior (AP) como lateral derecha, se reporta el uso de broncoscopia en 11 estudios, tomándose 
muestras para cultivo y en algunos cepillados y biopsias, los cultivos reportaron streptococo alfa 
hemolítica, pseudomona, klebsiella pneumoniae. Se reporta el cultivo de esputo y la broncografía 
en 6 estudios en uno de ellos refiere la presencia de bronquiectasias, La tomografía axial 
computa rizada (T AC) de alta resolución refieren se uso en 7 estudios, el uso del estudio 
anatomopatológico fue reportado en 9, Prueba de Función Respiratoria (PFR) 7. Otros estudios 
reportados fueron: Prueba de Bacilo ácido alcohol resistente (BAAR), Prueba de tuberculina (ppd), 
histoplasmina, electrolitos en sudor, 1 biopsia por aspiración, Biometría Hemática Completa (BHC), 
inmunoglobulinas. 

Padecimientos asociados: en un estudio reporto sinusitis, tonsilitis y otitis <
61

), otros reportaron 
diabetes, poliomielitis, urticaria recurrente, Varicela, sarampión con cuadro catarral ocasional. 

Tratamiento: El tratamiento inicial de los pacientes con tuberculosis fue con estreptomicina, 
tratamientos sintomáticos, aerosol, otros antibióticos, fluidificantes, expectorantes, uso local de 
adrenalina a nivel bronquial por compresión local por ganglios, en sarcoidosis fueron tratados con 
esteroides tópicos, antifimicos, broncodilatadores, en rinoescleroma con estreptomicina y 
tetraciclina, a los pacientes asmáticos se les trato con esteroides inhalados, broncodilatadores, dos 
estudios no se menciona el tratamiento de los pacientes. En doce estudios se reporta el tratamiento 
quirúrgico definitivo ya que se trataban de secuestración del segmento lateral del lóbulo medio, en 
lesiones irreversibles con infección grave agregada y en los cuales habían fracasado el tratamiento 
medico, el síndrome del lóbulo medio persistente con bronquiectasia localizada, torsión espontánea 
del lóbulo medio, carcinoma bronco génico. 

Resultados del tratamiento: Los pacientes tratados quirúrgicamente en su mayoría se obtuvo 
resultado satisfactorios, con desaparición de los síntomas respiratorios, Santus Almeida Alseus 
refiere que se obtiene menor consecuencia de la función respiratoria cuanto menos retraído se 
encontraba el lóbulo resecado, la mortalidad postoperatoria referida solo en un estudio <

23
) de un 

paciente con cáncer periférico del lóbulo medio el cual falleció a los 14dias por cuadro 
cardiovascular y fiebre. En otro estudio la mayoría de pacientes fueron inicialmente tratados 
médicamente, en los casos que fracaso el tratamiento médico fueron tratados quirúrgicamente, 
cabe señalar que se menciona un caso mortal de tuberculosis avanzada por Rubin Eli H. el cual no 
pudo ser tratado quirúrgicamente, en 7 estudios no refieren resultados del tratamiento. 
En ninguno de los estudios se refiere el pronóstico, limitaciones, ni direcciones futuras de 
investigación. 
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Conclusiones de los autores: 
Rubin Eli H, 1949- 1950 
El lóbulo medio derecho es el más sujeto de todos al colapso debido al hecho de ser especialmente 
susceptible de sufrir compresión e invasión por los ganglios linfáticos que canalizar tanto el lóbulo 
inferior como el medio. Lo cual fue demostrado en un estudio de 16 casos de lóbulo medio retraído 
revela que la causa radica en los ganglios linfáticos en proceso de cicatrización que comprime el 
bronquio del lóbulo medio. En algunos casos hay bronquiectasia en ese lóbulo en otros hay 
invasión tuberculosa del bronquio y del lóbulo. 
Fernández José, 1958 
1. El lóbulo medio es una región pulmonar susceptible de presentar con cierta frecuencia lesiones 
por lesión tuberculosa primaría, la patogénesís puede ser explicada por mecanismo de compresión 
y perforación del lumen bronquial o por concepto tradicional de neumonitis primaría y adenopatía 
regional. 2. Como una zona declive es causa importante de diseminación del lóbulo superior y 
segmento apícal del lóbulo inferior y por esta causa esta obstrucción constituye una entidad 
patológica de solución dificultosa. 3. El tratamiento que podría indicarse es la exeresís de este 
territorio. 
Gerez Maza Luís, 1948-1970 
El caso que presentan lo consideran de interés, más que por la localización del tumor, por las 
peculiaridades de su crecimiento. Es sabido que los tumores periféricos de pulmón se manifiestan 
por su síntomatología parietal, que son de crecimiento lento y de diagnostico tardío. En su caso, 
estas características estaban particularmente pronunciadas, siendo notable en el la invasión de la 
costilla que daba manifestaciones radiológicas 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 tórax existente antes de la intervención de vientre. En el curso de la intervención se hizo una 
biopsia rápida del tumor dando el resultado ya señalado, no obstante, optamos por no hacer una 
neumonectomia total teniendo en cuenta varios factores: 1. La casi certeza de que la escisión del 
tumor costal en la zona paravertebral iba a ser incompleta. 2. La escasa propagación del tumor 
hacia el parénquima, con ausencia de ganglios híliares. 3. El considerable trauma que hubiera 
supuesto la escisión total del pulmón, más la parte de pared. 

lnners Charles R. 1978 
Documentan, que la ventilación colateral en el lóbulo medio de sujetos jóvenes 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 lóbulo medio. Nosotros sugerimos, que la ventilación colateral inefectiva es 
un factor mayor de riesgo en la fisiopatología del síndrome del lóbulo medio. 

Olsson Hommy MD, 1971-1979. 
Concluyen que la sarcoídosís bronquial con segmentos múltiples o estenosis lobar puede imitar 
cierre, el cuadro clínico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. La broncoestenosís en la 
sarcoidosis puede causar atelectasia visible en la radiografía de tórax y puede simular una 
neoplasia pulmonar. 

Loera Mayra O, 1980 
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Estudiaron 2 pacientes del sexo femenino de 18 y 19 años de edad respectivamente, procedentes 
de región endémica de la enfermedad, con cuadro clínico caracterizado por disfonía evolutiva, 
disnea progresiva y tos productiva, debido a lesiones causadas por rinoescleroma de las vías 
respiratoria. 

Nuhoglu Yonca , 1988 
Concluyen con su experiencia que la T AC de alta resolución de tórax puede ser de gran ayuda en 
la evaluación de niños asmáticos con características clínicas atípicas. 

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

Torkian Bahman ,2002-2003 
Declaran ser fuertes partidarios de que muchos casos de nódulos solitarios del pulmón en la 
interpretación pueden ser tomados por aspiración con aguja fina . El estudio completo del 
espécimen entero incluyendo células sanguíneas, es garantizada desde que una se interpreta 
como maligna debería tener diferentes rasgos en una parte de la muestra, historia clínica completa 
pasada, con resultados radiológicos salientes que facilitarían mucho al cito patólogo 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 VIII , pobres en la clasificación de 
Jovell . 

Estudio transversal (Cuadro 2) 
En el análisis cualitativo se incluyeron 17 estudios de los cuales los autores son: 
Paulson Donald L(7), Randolph Bradham R(24>, Albo Roberth J,(50> Eggleston Peyston A(51 >, Betelsen 
Svend(2>, Lívingston Gary L(26>, Pérez Fernandez Lorenzo F(25>, Springer Chaim(1°>, De Boeck 
Kris(38>, Pomerantz Marvin(52>, Sheikh Shahid(53>, Ayed Adel K(54l, Eren Sewal(55>, Bravo J. Paulina(34l, 

Orgun By lbraim(33>, Haciibrahimoglu Gokhan(56>, Khosa J. K. (57> 

Año de realización y duración Del trabajo: 
Se identificaron trabajos desde 1945 hasta el 2003. La duración promedio de la realización de los 
trabajos fue 8.7 años. 
Año de publicación: Se identifica desde 1949 hasta el 2004. 

Países: Los estudios fueron publicados en Estados Unidos, Bélgica, Líbano, Colombia , Chile, 
Turquía , Israel, Australia . Encontrando mas estudios publicados en Estados Unidos (un total de 7) 

Características de los pacientes: se identificaron un total de 1248 pacientes; las edades en niños 
fue desde 5 días hasta 18 años y la máxima edad en la población adulta fue de 89 años. Cabe 
señalar que se incluyeron dos estudios con población mixta (comprendían niños y adultos), 3 
estudios fueron solo de adultos. 
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En doce estudios la población fue exclusivamente de niños, la razón según el sexo masculino: 
femenino fue de 1.3:1. En dos de los estudios no reporta las características de los pacientes. 

Etiología: En los estudios realizados en la edad pediátrica se identifico como primera causa de 
síndrome de lóbulo medio la infecciosa reportada por 8 estudios (neumonía , Absceso pulmonar, 
traqueo bronquitis, bronquiectasia infecciosa) seguido de asma (en 6 estudios), tuberculosis 
pulmonar, aspiración de cuerpos extraños y otras causas (síndrome de Kartagener, 
inmunodeficiencia, fibrosis quistica mal formaciones congénitas pulmonares), solo en un estudio se 
menciono obstrucción bronquial por tumor benigno en un niño. En los estudios reportados en 
adultos se mencionan como primera causa la tuberculosis pulmonar, seguido de tumores malignos 
e infecciones no específicas. 

Factores de riesgo: En los estudios realizados en mnos refirieron como factores de riesgo, 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), estenosis bronquial, infección bacteriana a repetición en vía 
aérea inferior en pacientes asmáticos no controlados, lnmunodeficiencia primaria , Síndrome de cilio 
inmóvil. En los estudios de pacientes adultos, se reporta el tabaquismo como factor de riesgo. 

Cuadro Clínico: Esta relacionado con la etiología en la mayoría refieren como síntoma 
predominante tanto en el niño como en el adulto la tos de evolución crónica, en los niños fue 
seguido por expectoración purulenta , dificultad respiratoria , fiebre recurrente, retraso en el 
crecimiento, en dos estudios se reporta hemoptisis y en 2 estudios los pacientes se encontraban 
asintomáticos siendo hallazgos radiológicos de atelectasia del lóbulo medio, cabe señalar que dos 
de los estudios <

49
:
68 l no refieren el cuadro clínico de los pacientes. 

Los síntomas predominantes referidos en los pacientes adultos fueron tos crónica , seguido de 
hemoptisis, dolor torácico, fiebre de bajo grado, disnea, en 1 estudio se refirió que 16 pacientes se 
encontraban asintomático, siendo la patología solo un hallazgo rad iológico. 

Clasificación diagnostica: Solamente dos estudios reportan clasificación diagnóstica identificando 
a los pacientes asmáticos con asma leve a 245 casos, con asma moderada 219 casos y con asma 
severa 36 casos. En el resto de los artículos no asigna ninguna clasificación diagnostica. 

Pruebas diagnosticas: En todos los estudios se utilizaron como prueba diagnostica la radiografía 
de tórax en incidencia antero posterior y lateral, la broncografía fue realizada en 1 O estudios. A la 
mayoría de los pacientes se les realizo tomografía de alta resolución, la broncoscopía se reporta 
como método diagnóstico y terapéutico encontrándose en 11 estudios con Lavado Bronco Alveolar 
(LBA) para cultivo (aislándose con mayor frecuencia S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, S. 
pneumoniae, en algunos casos bacteria mixta). La prueba de función respiratoria solo se reporta en 
4 estudios. Se reportan en 7 estudios hallazgos anatomopatológicos. El gammagrama perfusorio 
pulmonar se realizo en 4 estudios en niños, uno de ellos en pacientes con neumonía recurrente, 
otro en pacientes con bronquiectasias. Las pruebas cutáneas de tuberculina Se reportan en 3 
estudios, las pruebas de histoplasmina y angiografía se reportan en un estudio, asi como la serie 
esofagogastroduodenal, y polisomnografia utilizada en un estudio. 

Padecimientos asociados: Se identifico en un estudio en niños un paciente con hipertensión 
pulmonar, en otro estudio se encontró estenosis subglótica en 3 pacientes y laringomalacia en 2 
pacientes, pectus excavatum y escoliosis con prolapso de la válvula mitra! en un paciente 
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pediátrico. Sinusitis crónica en 5 pacientes. En el resto de los artículos no se reporta ningún 
padecimiento asociado. 

Tratamientos: Los tipos de tratamientos realizados en los pacientes en su mayoría fueron de tipo 
medico en su etapa inicial con fisioterapia de tórax referido en 12 artículos, drenaje postura!, uso de 
antibióticos, los esteroides y broncodilatadores inhalados se refirieron en 8 estudios (Springer 
Chaim desde 1992) el uso de expectorantes se reporto en 2 artículos, así como el uso de 
mucoliticos, el cromoglicato y antireflujo se refirió solamente en un articulo. La broncoscopía 
terapéutica en 2 estudios la cual se realizo dos semanas antes del procedimiento quirúrgico 
combinándose con antibiótico sistémico, drenaje postura!, fisioterapia de tórax, en un estudio se 
utiliza como medida terapéutica sin realización de procedimiento quirúrgico. El tratamiento 
quirúrgico 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 mayoría de los reportes, Albo 
Roberth, 1966 en el hospital de San Francisco California, reportan un estudio en 99 pacientes que 
tenían neoplasias y/o tuberculosis avanzada, a los cuales se les dio tratamiento quirúrgico, 18 de 
ellos fallecieron, sin embargo sobrevivieron 72 con adecuada función pulmonar. Otro estudio 
publicado por S. Sheikh, 1997 reporta a 26 pacientes niños de 1 a 16 años de edad cuyo 
padecimiento de base era SIDA; los cuales recibieron tratamiento quirúrgico y 16 de ellos 
fallecieron. Bravo J . Paulina, 2004, en pacientes con neumonía recurrente no mencionan los 
resultados del tratamiento. 

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

Ninguno de los estudios reportan limitaciones. 

Direcciones futuras de investigación: Solamente se reporta en un artículo de Bravo Paulina, que 
es necesario realizar un estudio prospectivo de seguimiento clínico, 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 neumonías recurrentes, el resto de estudios no refieren 
direcciones futuras de investigación. 

Conclusiones de los autores: 

Albo Robert J. 1950-1964 
La cirugía esta justificada tan solo por algunas indicaciones positivas, como: 
1. Evidencia de malignidad en el lóbulo medio 
2. Sospecha vehemente de malignidad en sujetos de edad avanzada 
3. Atelectasia rebelde al tratamiento adecuado 
4. Sangramiento con ulceración demostrable del endobronquio 
5. Cambios inflamatorio limitado al lóbulo medio que no ceden al tratamiento conservador. 
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Eggleston Peyston. 1967- 1969 
Una radiografía de tórax puede contribuir significativamente para la evaluación inicial del niño con 
asma aguda sin respuesta al tratamiento, debiéndose incluir como papel de rutina en el ingreso. 
Aunque no únicamente sean complicaciones de la enfermedad sino del tratamiento. El estudio 
reporta que durante los 3 años de seguimiento falleció un niño en el hospital de 3 años de edad a 
causa de neumotórax bilateral no diagnosticado. 

Livingston Gary, 1975- 1985 
1. Síndrome de lóbulo medio en niños a menudo se asocia con asma y otros desordenes no 
alérgicos 
2. El espectro cl ínico 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 teorías básicas de la patogénesis obstructiva versus la no obstructiva esta última es 
menos frecuente. 
4. La broncoscopía es útil en el diagnóstico y en la terapéutica niños con Síndrome Lóbulo medio 
5. La terapia de Síndrome de lóbulo medio en niños consiste primariamente en broncoscopía y 
luego manejo medico. 

Pérez Fernández Lorenzo F. 1972- 1984 
Las entidades nosológicas que afectaron al lóbulo medio en la muestra que se analizó son propias 
de la edad pediátrica pero también son características de la patología que afecta a la población de 
bajo nivel socioeconómico como corresponde al grupo mayoritario de la población que se atiende 
en el INP. Las variables de mayor utilidad en la orientación diagnostica etiológica fueron: el tiempo 
de comienzo de la sintomatología, la presencia de supuración broncopulmonar, la evolución 
radiológica y la respuesta al tratamiento médico y endoscopio. La broncoscopía estará indicada en 
todos los casos de síndrome de lóbulo medio no resueltos médicamente ya que permite resolver los 
casos de cuerpo extraño, atelectasias y obtener muestras para estudios bacteriológico y citológico. 
La evaluación clínico-radiológica fue útil en la indicación de tratamiento quirúrgico únicamente en 
casos aislados. Probablemente el mejor parámetro para indicar tratamiento quirúrgico es el tiempo 
de evolución y la respuesta al tratamiento medico, evaluando cada caso en forma integral. 

Springer Chaim 1982 
Reporta haber demostramos que el colapso prolongado del lóbulo medio derecho en mnos 
asmáticos es a menudo asociado con infecciones bacterianas. Esto sugiere que cada niño 
asmático con esta complicación debería ser tratado con antiasmáticos agresivos y fisioterapia de 
tórax. La falla de este tipo de abordaje podría justificar la terapia antibiótica adicional para 
Haemophilus, influenzae y S. pneumoniae como los más comunes patógena. 

De Boeck Kris 1980- 1990 
La Escisión quirúrgica del lóbulo medio es sugerida cuando es documentada bronquiectasia, 
atelectasia asociada a síntomas sistémicos o cuando hay infección crónica a pesar del tratamiento 
medico. Con el advenimiento de nuevas técnicas diagnosticas tales como fibrobroncoscopía y 
nuevos antibióticos más potentes. 
Pomerantz Marvin, 1993- 1996 
La infección mico bacteriana de la lingula y el lóbulo 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 lingula alongada. Nosotros recomendamos que la intervención quirúrgica sea realizada 
tempranamente cuando la condición sea identificada. 

Sheikh Shahid 1984-1986 
Reporta una ocurrencia significativa de bronquiectasia en niños con sida y enfermedad pulmonar 
especialmente en niños desarrollan Neumonitis intersticial linfocitica y neumonía que no resuelven 
cuando el conteo de CD4* y el conteo celular Tes menor de 100 células por milímetro cúbico. 

Ayed Adel K. 1993-2000 
En la mayoría de casos, la resección pulmonar es indicada cuando se realiza diagnóstico de 
malformación congénita pulmonar. 

Eren Sewal. 1987-2002 
Aunque la neumonectomia es considerada un procedimiento dificultoso en niños este se usa para 
resolver las complicaciones de destrucción pulmonar y mejorar la calidad de vida del paciente. En 
un tiempo la expansión pulmonar se logra para compensar la perdida del pulmón removido después 
de la neumonectomia. Los pacientes no presentan tendencia a mayor deformación esquelética 
como resultado de la neumonectomia en el corto plazo. 

Bravo J. Paulina. 1992-2003 
Los factores asociados al Síndrome de lóbulo medio con mayor frecuencia encontrados fueron, 
asma bronquial , hipereactividad bronquial, trastornos neurológicos, y aspiración pulmonar. Es 
necesario estudiar si el control de estos factores asociado puede disminuir los episodios de 
neumonía. 

Orgun By lbraim. 1991 -2002 
La decisión de cirugía en las bronquiectasias, podría ser hecha en cooperación con la unidad de 
enfermedades del tórax. La localización anatómica de las enfermedades podría ser trazada 
claramente por investigación radiológica y centigrafía , los índices de morbilidad y mortalidad de 
cirugías por bronquiectasias son en rangos aceptables. Existen beneficios de la cirugía en niños 
con la escisión total especialmente si la realizan los expertos. La neumonectomia es bien tolerada 
en niños 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 quirúrgico de niños con bronquiectasia debería ser limitado a pacientes con 
enfermedad bien localizada. Pudiendo ser realizado con una estrategia definida y criterio estricto. 
La resección completa debería ser realizada cuando sea posible. La preservación de parénquima 
pulmonar tanto como sea posible es importante. Reportan como las guías básicas de terapia 
operativa de bronquiectasia son: control de la infección, broncoscopía preoperatorio, diagnostico 
anatómico preciso, y resección anatómica precisa. 

Tres de los estudios no reportan conclusiones: 
Paulson Donald L. 1945- 1949, Randolph Bradham R. 1954 -1964 y Beterlsen Svend 1963- 1973 
Grado de evidencia: Este grupo de artículos se clasifican como VIII , pobres en la clasificación de 
Jovell 
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Estudios de revisión (Cuadro 3) 
En el análisis cualitativo revisiones, se incluyeron 3 estudios de los cuales los autores son: 

Autores: Wagner Robert B, Águila Muñoz Maribel y Hernández C. Olivia . 
Años de realización: 1937- 2001 , Promedio de años del estudio 1 O años. 
Año de publicación: 1983 - 2003. 
Países: Estados Unidos, México y España. 

Características de los pacientes: En la revisión de la literatura de Wagner Robert incluye 30 
pacientes sin mencionar el número de estudios ni los criterios de selección de los mismos, La 
revisión de Águila Muñoz incluyo 36 estudios con un total 132 pacientes, y la reyisión de Hernández 
C. Olivia, incluye 13 estudios sin mencionar las características de los pacientes. 

Etiología: La revisión de Wagner Robert menciona como causa más frecuente Neumonía 
recurrente, seguido de tumor maligno y tuberculosis. Águila Muñoz M en el estudio de niño 
mexicanos del autor Pérez Fernández reporta las entidades nosológicas en orden de frecuencia 
con igual numero tuberculosis pulmonar y neumonía, en segundo alergia respiratoria seguido de 
cuerpo extraño en al vía aérea y por ultimo otras como fibrosis quistica. Hernández C. Olivia reporta 
como causa más común asma, seguido de neumonía, y otros como fibrosis: quistica, discinesia 
ciliar, tosferina, neumopatia por aspiración. 

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

Cuadro clínico: Todos los pacientes presentaron tos crónica, asociado a supuración 
broncopulmonar, el siguiente síntoma mas frecuente fue la hemoptisis referida en la revisión de 
Wagner Robert y Águila Muñoz. Otros referidos fueron sibilantes, febrículas, fatiga, dolor torácico y 
disnea. El periodo entre el inicio de los síntomas y el diagnostico fue entre 1 semana y 6 años. 

Ninguna de las tres revisiones reporta clasificación diagnostica. 

Pruebas diagnosticas: Todos los estudios reportan la utilidad de la radiografía de tórax 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 T AC de alta resolución de pulmones se 
realizo en los estudios de Águila Muñoz y Hernández .C Olivia en este ultimo estudio además se 
realizaron otras pruebas como: electrolitos de sudor, inmunoglobulinas, serie 
esofagogastroduodenal, pruebas de función respiratoria, cultivo de esputo, radiografía de 
senosparanasales, prueba de tuberculina. 

Tratamiento y resultados del tratamiento: En general se menciona que el tratamiento es 
conservador y difiere según la etiología, el cual incluye la fisioterapia de tórax, humidificación, 
hidratación, respiración con presión positiva, antibióticos, broncodilatadores, mucoliticos, esteroides 
tópicos, broncoscopia terapéutica. En caso de destrucción pulmonar irreversible con bronquiectasia 
localizada se recomienda manejo quirúrgico, Wagner Robert refirió tratamiento quirúrgico ante la 
sospecha de proceso maligno o cuando el tratamiento medico falla. La mayoría de la serie reporta 
importante porcentaje de curación tanto de tratamiento medico como quirúrgico, en el estudio de 
Hernández refieren casos de atelectasias secundarias de origen infecciosos e inflamatorios que 

20 



resolvieron completamente en 2 a 3 meses con tratamiento conservador. En el estudio de Águila 
Muñoz refieren resultados exitosos después de tratamiento quirúrgico con evolución satisfactoria. 
La revisión de la literatura de Wagner Robert no reporta resultado del tratamiento. 

Pronostico: Águila Muñoz Maribel, refiere: que ya instalado el tratamiento quirúrgico o medico el 
pronostico es bueno en general. Hernández C. Olivia refiere que las atelectasias agudas y/o 
subagúdas son generalmente benignas y responden bien al tratamiento medico. El estudio de 
W agner Robert no refiere pronóstico de los pacientes. 

En ninguna de las revisiones se reportan limitación ni direcciones futuras de investigación. 

Conclusiones de los autores: 
Águila Muñoz Maribel, 2001 
Se desconoce la incidencia de esta entidad en la población general, sin embargo es relativamente 
frecuente en pediatría. El bronquio para el lóbulo medio es fácilmente obstruible y con una limitada 
capacidad de reexpansión de este lóbulo. La principal etiología es la enfermedad asmática, aunque 
en países latinos como México la tuberculosis juega un papel muy importantes síntoma principal es 
la tos. El auxiliar diagnostico mas importante es la radiografía de tórax en proyección 
posteroanterior y en particular bilaterales tratamiento medico precoz y enérgico lleva a la curación 
en la mayoría de los casos, sin embargo la broncoscopia es el procedimiento auxiliar diagnostico 
y/o terapéutico de primera elección. El pronostico es favorable cuando el diagnostico y el 
tratamiento se establecen de manera oportuna y correcta , cuando no es así la evolución natural es 
hacia la destrucción del órgano por infección crónica y bronquiectasias. 

Hernández 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 científico es VIII pobre 

Estudios de Casos y controles (Cuadro 4) 

En el análisis cualitativo se incluyeron 3 estudios de los cuales los autores son: 

Autores: De Boeck k<38>, Enis Sekerel<39>, Priftis Kostas N<40>. 

Años de realización y duración: Desde 1980 - 2004, promedio de estudio 6 años. 

Año de Publicación: desde 1995 hasta 2006. 

Países: Bélgica, Turquía, Grecia, todos países desarrollados. 

Característica de los pacientes: Se identificaron un total de 126 pacientes (casos) y 162 (control) 
los pacientes todo eran niños cuyas edades comprendían entre 1-17años, la razón según el sexo 
femenino: masculino fue 1.1:1 , sin embargo en el grupo control el sexo que predomino fue el 
masculino cuya relación fue 1.1:1 masculino: femenino respectivamente. 

21 



Etiología: Los tres estudios reporta pacientes con asma. 

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

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

Clasificación diagnostica: Ninguno de los estudios refiere clasificación diagnóstica 

Pruebas diagnosticas: Se realizaron radiografía de tórax y pruebas de función respiratoria en 
todos los pacientes, prueba de reto con metacolina, Priftis Kostas además realizo TAC de tórax en 
los pacientes con síndrome de lóbulo medio más asma que no mejoraron con tratamiento 
conservador para evaluarlos, luego realizo broncoscopia con lavado bronco alveolar y cultivo. 

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

Tratamiento y resultados del tratamiento: Inicialmente todos los pacientes fueron tratados 
conservadoramente con antibióticos, broncodilatadores inhalados, esteroides inhalados, algunos 
con expectorante oral , fisioterapia de tórax, drenaje postura! ningún paciente requirió tratamiento 
quirúrgico, sin embargo en el estudio de Priftis Kostas, se refiere que después de 4 a 6 semanas de 
no resolver se realizo T AC de tórax y broncoscopia con lavado bronco alveolar con buena 
evolución. De Boeck k reporto PFR en pacientes sintomáticos muy por debajo en relación al grupo 
control , sin embargo en los pacientes asintomáticos las PFR no fueron significativamente diferentes 
de los niños control. Priftis Kostas señala los resultados del tratamiento(n=53) como cura total : 14, 
mejoría: 5, sin cambios: 2. Enis Sekerel no reporta resultados del tratamiento. 

Pronóstico: El estudio de Priftis Kostas refiere que en su experiencia el tratamiento agresivo en 
pacientes asmáticos con síndrome de lóbulo medio se asocia con resultados más favorables. 

Limitaciones del estudio: Solamente Priftis Kostas refiere como limitación a el numero de 
pacientes con síndrome de lóbulo medio que rehusaron la prueba de provocación bronquial fue 
muy pequeño y es posible un tipo 1 de error estadístico. 

Direcciones futuras de investigación: Ninguno de los estudios las refieren. 
Conclusión de los autores: 
Enis Sekerel B. 2002 
Basados en los datos de rutina el estudio muestra que los síntomas persistentes de asma 
espacialmente si predomina la tos y producción de esputo debería de alertar al medico de una 
complicación de síndrome de lóbulo medio los hallazgos físicos no son tan claros y en muchos 
casos la anormalidad se documenta con la RX de tórax. Sin embargo la T AC es más informativa en 
algunos casos, Esto también sugiere que la resolución de los síntomas no debería siempre indicar 
reexpansión del colapso. 
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Priftis Kostas N. 1996-2006 
Los niños con síndrome de lóbulo medio tienen una prevalencia incrementada de hipereactividad 
bronquial, igual cuando se compara con asmáticos, pero exhiben prevalencia de atopia similar a los 
no asmáticos. Un incremento en el conteo de eosinofilos en el lavado bronco alveolar es predictivo 
de sintomáticos pero no mejoramiento radiográfico de pacientes con síndrome de lóbulo medio 
después de manejo agresivo antiasma . 

De Boeck K, no reporta conclusiones. 

Grado de evidencia: El nivel de gradiente científico es VI Regular. 

Estudios de Cohorte (Cuadro 5) 

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

Autores: De Boeck Kris<29>, Chang A.s<58>, Balkanli Kunter<59>, Ayed Adel k,<41> Eastam K. M<60>, 
Priftis Kostas N<40>, Santamaría Francesca<35>, Sirmali Mehmet<61 > 

Años de realización y duración: se identificaron trabajos desde 1991 hasta 2006. El promedio de 
duración fue de 6 años. 

Año publicación: Desde 1995 hasta 2007. 

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

Características de los pacientes: se identificaron un total de 716 pacientes, las edades en niños 
fue desde 3 meses a 16 años, en adultos la máxima de edad fue 48 años, un estudio era de adultos 
y niños, el resto exclusivamente de niños. La razón según el sexo masculino: femenino fue de 
1.7:1. El estudio de Chang AB refiere que la población de estudio fue niños indígenas con 
enfermedad pulmonar supurativa crónica. 

Etiología: La más frecuentemente referida fue el antecedente de neumonía o infección crónica de 
vía aérea inferior (en los 9 estudios), seguido de tuberculosis y aspiración de cuerpo extraño (4 
artículos cada uno), el asma se refiere en 3 estudios, así como: inmunodeficiencias primarias, 
discinesia ciliar primaria , anomalía congénita en vía aérea. 

Factores de riesgo: Solamente Eastam K y Ayed Adel k, refieren factores de riesgos tales como 
lnmunosupresión secundaria , leucemia linfoblástica aguda, inmunodeficiencia primaria, 
malformación de las vías aéreas. 

Cuadro Clínico: 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 señalar 
que un estudio refiere 10 pacientes asintomáticos, 2 estudios no mencionan el cuadro clínico de los 
pacientes. El periodo entre inicio de los síntomas y tratamiento fue entre 5 meses a 3 años. 
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Clasificación diagnostica: Ninguno de los estudios la refiere. 

Pruebas diagnosticas: En todos los estudios se utilizaron como prueba diagnóstica la radiografía 
de tórax en incidencia anterior como lateral , TAC de alta resolución 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 aislándose 
mas frecuentemente H. influenzae, seguido de pseudomonas aeruginosa, S. aureos y S. 
pneumoniae. Otros estudios realizados en menor frecuencia fueron: electrolitos en sudor, 
inmunoglobulinas, test cutáneos, pruebas de ventilación perfusión (1 estudio), evaluación cardiaca, 
renal y hepática previa a cirugía. 

Padecimientos asociados: De Boeck Kris refiere Atopia en 3 pacientes sintomáticos y en 12 
asintomáticos, Eastam K, menciona retinitis pigmentosa, transplante cardiaco en 5 pacientes, 
leucemia linfoblástica en 1 paciente. Priftis Kostas N refirió estenosis subglotica (9 de los 55 
pacientes), laringomalasia y reflujo gastroesofagico. Santa Maria Francesca refirió que 32 de 43 
pacientes del estudio (74%) eran asmáticos. 

Tratamiento y resultados del tratamiento: En tres estudios no refieren tratamiento de los 
pacientes, en el resto inicialmente fueron tratados con broncodilatadores, esteroides tópicos y en 
algunos casos sistémicos, mucolíticos, antibióticos, drenaje postura! , fisioterapia de tórax, en el 
estudio de Priftis Kostas N además se les realizo broncoscopia, este y el de De Boeck Kris, no 
requirieron manejo quirúrgico sin embargo en el resto de estudio refirieron que posteriormente se 
realizo resección pulmonar (4 estudios) cuya decisión fue por: Cronicidad de la enfermedad, 
bronquiectasia localizada severa, retardo en el crecimiento en el niño, exacerbaciones frecuentes 
con hemoptisis, infecciones del tracto respiratorio recurrente. El estudio de Balkanli Kunter se les 
realizo dos semanas antes de la cirugía fisioterapia tórax en el pre y postoperatorio, broncoscopia 
con lavado traqueobronquial , broncodilatadores, antibióticos profilácticos 48 horas previas a cirugía 
y 1 semana después de la cirugía la fisioterapia reinicio y continúo por dos semanas después de la 
cirugía . Los resultados del tratamiento quirúrgico, fueron muy buenos sin mortalidad transoperatoria 
ni postoperatoria, con curación de la enfermedad en el 72 % de los pacientes operados los cuales 
se encontraban libres de síntomas, con mejoría en el 23% y recurrencia de los síntomas 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 pronóstico es bueno, para la función pulmonar en sus 
pacientes, Balkanli Kunter refirió que la completa resección del parénquima pulmonar es el más 
importante factor pronóstico, otro es el tipo de bronquiectasia y ausencia de sinusitis, los mejores 
resultados significativos fueron obtenidos en los pacientes con resección completa en de la serie. 
Eastam K menciona que en el 47 % de nuestros casos con neumonía reportada ocurrió antes del 
primer año de edad lo cual sugiere que la inmadurez inmunológica, puede ser un factor pronóstico 
importante. Ayed Adel k En general refirió una morbilidad de 16% comparada a reportes de otros 
estudios previos refieren que es favorable el pronostico. Cinco estudios no refieren pronósticos de 
pacientes. 

Limitaciones del estudio: Santamaría Francesca refirió que los pacientes tenían diferentes 
etiologías de bronquiectasias en una pequeña muestra, no fue posible realizar análisis estadístico 
entre cada subgrupo. El resto de estudios no presentaron limitaciones. 
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Direcciones futuras de investigación: 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 investigación. 

Conclusiones de los autores: 

Chang A.B. 1999-2002 
Las anormalidades estructurales de las vías aéreas es comúnmente fundamentada en niños con 
bronquiectasias post infecciosa y nuevos resultados broncoscópico ha sido descritos. Las 
anormalidades de las vías aéreas cuando están presentes, se relacionan anormalidad del mismo 
lóbulo que ha sido visto a través de T AC de tórax de alta resolución. Ahora estas anormalidades, se 
relacionan a la etiología, las estrategias de manejo y pronóstico son desconocidas y merecen más 
investigación. 

Balkanli Kunter 1992 - 2003 
La resección quirúrgica para las bronquiectasias puede ser realizada con morbilidad y mortalidad 
aceptable en cualquier edad. El sitio que envuelve la bronquiectasia debería ser resecado 
completamente para el control óptimo de los síntomas. 

Ayed Adel K. 1995- 1999 
La resección pulmonar es indicada tempranamente, en pacientes con bronquiectasias aisladas o 
estenosis bronquial o atelectasias recurrentes del lóbulo medio, lingula o ambos ante otras partes 
del pulmón, favorece grandemente enfermarse y son más propensas a ser susceptibles a 
infecciones subsecuentes. Estos pacientes deben ser intervenidos quirúrgicamente. 

Eastham K. M. 1996 - 2004 
La definición radiológica de las bronquiectasias en niños con fibrosis no quistica no es común. La 
demora en el diagnostico es un problema. La asociación mas común es neumonía previa, la 
radiografía de tórax es de valor diagnostico importante, pero la resolución es posible a través de la 
tomografía computada de alta resolución. La bronquiectasia es actualmente definida como una 
condición tanto permanente como progresiva. Este término no es necesariamente apropiado para 
todo paciente pediátrico lo cual sugiere una alternativa nomenclatura. 

Priftis Kostas N 1996 - 2005 
Los resultados de este pragmático estudio indica que la presentación clínica inespecífica del 
síndrome de lóbulo medio, en la practica pediátrica conduce a retrasar el diagnostico. Un umbral 
bajo, de realización de evidencia en la radiografía de tórax, es garantizada en el niño con síntomas 
respiratorios inespecíficos particularmente si presenta deterioro cl ínico en orden de detectar 
síndrome de lóbulo medio, e iniciar un nuevo diagnóstico y acción terapéutica. La intervención 
medica, debería enfocarse en la prevención de bronquiectasia la cual es asociada con resultados 
clínicos y radiológicos desfavorables, La fibrobroncoscopia en combinación con el lavado bronco 
alveolar puede ser importante en alcanzar un diagnostico a tiempo y poder constituir un 
procedimiento terapéutico. Nuestros datos sugieren que la broncoscopía y el lavado bronco alveolar 
deberían ser instituidos rápidamente, como sea posible pero sin duda no debería ser retardada mas 
de 3 a 7 meses, de el tiempo que inician el deterioro de los síntomas. Se requieren estudios 
prospectivos que respondan estas preguntas. 

25 



Ayed Adel k. 1994 - 2005 
El tratamiento quirúrgico puede ser realizado sin accidentes en niños con infecciones pulmonares 
agudas o crónicas refractarias a la terapia médica conservadora. La resección completa debería ser 
realizada cuando sea posible para llevar a cabo el máximo beneficio. La cirugía 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 
contribución de los segmentos resecados del pulmón que participaban en la ventilación. 

Santamaría Francesca 2005-2006 
En el estudio actual nosotros fundamentamos que la función pulmonar normal puede coexistir con 
anormalidades de la TAC .Esto condujo a reflejar en verdad que en niños con bronquiectasias con 
función pulmonar normal no excluye el daño de la estructura bronquial y refuerza la hipótesis que la 
función pulmonar no es un método agudo para evaluar la severidad de la enfermedad pulmonar en 
niños con fibrosis quistica, o bronquiectasia no quistica. Estudios longitudinales que estudien la 
exploración de la correlación entre resultados de TAC y resultados de pruebas de función pulmonar 
en grupos mayores, Reportan que posiblemente los resultados de la T AC pueden ser considerados 
como apropiados biomarcadores de imagen de bronquiectasia no quistica en niños. 

Sirmali Mehmet 1991-2007 
Reporta como aceptable porcentaje de mortalidad y morbilidad y grandes cambios de cura después 
de la resección completa a través del tratamiento quirúrgico considerándolo como un método de 
tratamiento confiable y exitoso en bronquiectasia en niños y este pueden mejorar su calidad de 
vida. 

De Boeck Kris, no refirió conclusiones. 

Grado de evidencia: El nivel de gradiente científico es VI regular 

Discusión: 
En esta revisión cualitativa de la literatura se analizaron 50 artículos en los cuales se suman 2384 
pacientes.26 de los 50 artículos revisados corresponden exclusivamente a la población infantil, y de 
ellos 11 fueron reportes de casos y controles y cohortes que fueron valorados como VIl y VI de la 
clasificación de Jovell con regular gradiente científico y de evidencia .Los 24 artículos restantes la 
gran mayoría de sujetos estudiados corresponden a la población adulta.Es importante señalar que 
México fue el país con mayor numero de reporte de casos en pacientes adultos y únicamente con 
una publicación exclusiva en pacientes pediátricos. Otros estudios de diseño transversal exclusivos 
de la población pediátrica que fueron realizados en gran variedad de países como los Estados 
Unidos, Colombia, Bélgica y Líbano. 

El primer informe exclusivo en la población pediátrica fue 1970 por Hannemann Robert, siendo 
reporte de casos en dos niños con Síndrome de lóbulo medio, además de presentar síndrome 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 mejoría en la 
calidad metodológica de estos estudios. 

La razón según el sexo en la población pediátrica , masculino: femenino fue de: 1.2:1 
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El síndrome de lóbulo medio ha sido caracterizado por Cervantes PP .En una serie de casos 
publicada en México en base a criterios clínicos radiológicos y anatomopatológicos, donde las 
manifestaciones clínicas aun siendo inespecíficas muestran predominancia de neumonía infecciosa 
recurrente homotopica y hemoptisis.La imagen radiológica es característica y consiste en una 
opacidad basal derecha que borra en perfil cardiaco ,de forma triangular con vértice hiliar y que 
corresponde ala proyección anatómica del lóbulo medio ,del punto de vista anatomopatológico se 
caracteriza por inflamación crónica ,atelectasia,bronquiectasia y fibrosis de grado variable, en la 
publicaciones exclusivas de la población pediátricas no se menciona esta caracterización. 

En los reportes de casos la mayoría de los estudios fueron realizados en adultos y en ellos la 
etiología mas frecuentemente reportada fue la tuberculosis pulmonar seguida de tumores malignos, 
en contraste con la población pediátrica en la cual la etiología mas frecuentemente reportada fue la 
neumonía y el asma. Lo mismo se encontró en estudios transversales, realizados en niños. El 
informe pediátrico reportado en México menciona como factores etiopatogénicos, en orden de 
frecuencia: tuberculosis pulmonar, asma, neumonía infecciosa, aspiración accidental de cuerpo 

. extraño, fibrosis quistica y otros. 

Los estudios de casos y controles la causa principal fue asma, los estudios de cohorte realizados 
en su mayoría en niños la primera causa continuo siendo la neumonía sin embargo según la 
literatura se modifico el orden de las siguientes causas ya que según estas fueron seguidas por: 
tuberculosis pulmonar, aspiración de cuerpo extraño y asma. 

Los factores de riesgos reportados en niños fueron, asma no controlada con múltiples episodios de 
infección en vías aéreas inferior y/o con atelectasia inadvertida, tabaquismo pasivo, Síndrome de 
cilio inmóvil, malformación en vías aéreas, inmunodeficiencia primaria y secundaria, sin embargo la 
atopia como factor de riesgo en los estudios de casos y controles se encontró mayor proporción en 
el grupo control (59.4%) que en el grupo de casos (34.9%). 

El cuadro clínico esta relacionado con la etiología , sin embargo en todos los estudios tanto en 
adultos como en niños se encontró como síntoma predominante la tos crónica o recurrente, con 
supuración broncopulmonar. En niños además se reporto hemoptisis, fiebre recurrente, dificultad 
respiratoria, sibilantes, retraso en el crecimiento, En la población adulta además se reporto disnea, 
dolor torácico, hemoptisis, y sibilantes. En las dos poblaciones se reportaron pacientes sin síntomas 
respiratorios con hallazgo incidental en la radiografía de tórax. 
Con respecto a los métodos de diagnósticos en todos los estudios se utilizo como prueba 
diagnostica la radiografía de tórax antero posterior y lateral donde se demostró la atelectasia del 
lóbulo medio, llama la atención la realización de la broncografia en el estudio transversal desde 
1947 hasta 1980 posteriormente no se reporta este método hasta en el año 2004 en un estudio 
realizado en Turquía en niños por Orgun By lbraim 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 diagnóstico y terapéutico desde 1966 por Bradham en 
adultos con infección crónica del lóbulo medio no controlada, realizándose tanto en adultos como 
en niños incrementándose su uso a lo largo de los años, en los estudios de casos controles y de 
cohorte fueron utilizados en el prequirúrgico y el posquirúrgico de los pacientes con lavado bronco 
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alveolar (LBA) para cultivo aislándose mas frecuentemente H. influenzae, seguido de pseudomonas 
aeruginosa, S. aureos y S. pneumoniae. 

La T AC de alta resolución de tórax, se reporto en menos proporción en los estudios de reporte de 
casos, en mayor proporción en los estudios de cohorte, casos y controles en el estudio de Santa 
Maria Francesca, el 65 % de casos la TAC mostró bronquiectasia bilateral, aún cuando no era 
evidente en la radiografía de tórax lo cual muestra su utilidad como método de diagnóstico 
temprano. 

Las pruebas de función respiratorias (PFR) se realizaron en todos los estudios reportándose en 
algunos casos como normales y en otros con un patrón obstructivo, 6 restrictivos; En el estudio de 
Santa Maria Francesca demuestra que la prueba de función respiratoria es normal. En la prueba de 
reto con metacolina hubo descenso del 20% del FEV 1 comparado con el grupo control (fue positiva 
en 12 y negativa en 9). 

Otra prueba reportada en pocos estudios fue la pletismografia, los estudios anatomopatológico solo 
se reportaron en las series de casos y en los estudios transversales, Y. Kun en 1995 reporto un 
estudio clínico patológico de 21 pacientes niños y adultos con síndrome de lóbulo medio 
encontrando más de un hallazgo patológico en cada paciente. En los estudios de casos controles y 
de cohorte no se reportaron los estudios anatomopatológicos. 

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

El diagnostico de certeza se establece por el conjunto de signos y síntomas mas la imagen en la 
radiografía de tórax tanto antero posterior como lateral derecha, cabe señalar que se reportaron 
algunos casos sin síntomas, diagnosticado de forma incidental con radiografía de tórax. Dentro de 
los padecimientos asociados se encontraron mas frecuentemente sinusitis crónica , estenosis 
subglotica, larigomalasia,y otros como: pectus excavatum, escoliosis con prolapso de la válvula 
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 quirúrgico 
por síndrome de lóbulo medio que la atopia, estuvo presente mas frecuentemente en los pacientes 
asintomático(12) que en los sintomáticos(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 según la etiología, el cual incluye: la fisioterapia de tórax, drenaje 
postura!, humidificación, hidratación, respiración con presión positiva, antibióticos, antifimicos, 
broncodilatadores tópicos, 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 diagnóstico y terapéutico, Priftis 
Kostas reporta en su estudio de casos y controles en pacientes asmáticos con Síndrome de lóbulo 
medio que ningún paciente requirió tratamiento quirúrgico, y refirió que después de 4 a 6 semanas 
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de no resolver con tratamiento conservador se les realizo T AC de tórax y broncoscopia con lavado 
bronco alveolar con buena evolución, lo cual coincide con los hallazgos reportados en otros 
estudios que mencionan que la intervención oportuna estos pacientes tienen evolución satisfactoria. 

La mayoría de los estudios reportaron como tratamiento definitivo el quirúrgico, dentro de las 
indicaciones se encontraron: la destrucción pulmonar irreversible con bronquiectasia localizada, en 
sospecha de proceso maligno, cuando el tratamiento medico falla , secuestro del segmento lateral 
del lóbulo medio, torsión espontánea del lóbulo medio, cáncer broncogénico, malformación 
congénita broncopulmonar, retraso en el crecimiento del niño, exacerbaciones frecuentes con 
hemoptisis. 

En general los resultados de los tratamientos fueron satisfactorios tanto en el tratamiento médico 
como quirúrgico y esta relacionado con la patología de base en el estudio de Santus Almeida refirió 
que se obtuvo menos consecuencias de la función respiratoria cuando menos retraído se 
encontraba el lóbulo resecado, Sheik Shahid reporta 26 niños con SIDA de los cuales 16 
fallecieron, en el estudio de Hemández 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 reportó, los resultados del tratamiento quirúrgico los cuales 
fueron muy buenos sin mortalidad transoperatoria ni postoperatoria, con curación de la enfermedad 
en el 72 % de los pacientes operados los cuales se encontraban libres de síntomas, con mejoría en 
el 23% y recurrencia de los síntomas en el 5% después del posquirúrgico la morbilidad fue de 
8.82%. 

La mayoría de los autores refieren como buen pronóstico los niveles normales de función pulmonar 
(
33

; 
34

; 
38

; 
69>, Los pacientes que presentan un mal pronóstico para la vida son los casos de 

tuberculosis avanzada, (34>. Así como otras patologías como pacientes con SIDA (68>. La inmadurez 
inmunológica puede ser factor de mal pronóstico reportando al 47% de los pacientes con neumonía 
antes del primer año de edad. (?S) 

Otros reportes consideran que el tratamiento agresivo tipo medico en pacientes asmáticos con 
síndrome de lóbulo medio tiene resultados más favorables y buen pronóstico. (S

2l El estudio de 
cohorte de Balkanli Kunter refirió que la completa resección del parénquima pulmonar fue el factor 
de buen pronóstico de mayor significancia en su serie, seguido del tipo de bronquiectasia y 
ausencia de sinusitis. (74

> 

Conclusión: 
La etiología principal del síndrome del lóbulo medio en niño y adultos fue la neumonía, con cuidado 
especial en niños asmáticos que no responden al tratamiento habitual. El síntoma principal fue tos 
crónica, con supuración broncopulmonar. 

El método diagnóstico principal fue la radiografía de tórax antero posterior y lateral. El tratamiento 
quirúrgico en niños esta indicado cuando hay falla en el tratamiento medico, daño pulmonar 
irreversible con bronquiectasia localizada, exacerbaciones frecuentes con hemoptisis, retraso en el 
crecimiento malformación broncopulmonar. 
La limitante en esta revisión fue que la mayoría de los estudios analizados fueron de una 
clasificación pobre según la metodología de Jovell, teniendo pocos reportes con diseños 
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metodológicos apropiados (como los estudios de cohorte) para evaluar adecuadamente el 
tratamiento y el pronóstico de los pacientes. 

La gran variedad de términos nosológicos que utilizan los autores en las diversas publicaciones 
tanto en la población pediátrica como en la población de adultos plantea la necesidad de clasificar 
como síndrome de lóbulo medio aquellos casos que fueron caracterizados en base a criterios 
clinicos,radiológicos,anatomopatológicos,en tanto que el termino de enfermedad del lóbulo medio 
debe reservarse a los casos de síntomas respiratorios inespecíficos y signos radiológicos en la 
proyección parietal del lóbulo medio en los cuales no se cuenta con criterios anatomopatológicos. 
Esos casos habitualmente son de evolución aguda y se resuelven con tratamiento médico y 
broncoscopia diagnóstica y terapéutica . De igual manera se plantea la necesidad de elaborar en 
base a esta revisión cualitativa de la literatura la guía clínica para estudio prospectivo y tratamiento 
del niño con sospecha fundada de afección pulmonar localizada al lóbulo medio. 
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Anexo 1 
e d d ua ros e a1gon mos d b' d d 1 r 'fi • 1 f e usque a e a 1teratura c1ent1 1ca segun a uente. 
Búsqueda de la literatura en PUBMED 
Palabras claves y !imitadores Algoritmo de búsqueda Resultados 
middle lobe syndrome middle lobe syndrome ANO ((Humans[Mesh]) ANO 300 

(English[lang] OR Spanishpang]) ANO ((infant[MeSH) OR 
Limits: Humans, English, Spanish , All Child: child[MeSH) OR adolescent[MeSH)))) 
0-18 years 
(middle lobe syndrome) ANO middle lobe syndrome) ANO ((relative[Title/Abstract) ANO 49 
((relative[Title/Abstract] ANO risk*[Title/Abstract)) OR (relative risk[Text Word]) OR 
risk*[Title/Abstract]) OR (relative risk[Text risks(Text Word) OR cohort studies[MeSH] OR 
Word]) OR risks[Text Word] OR cohort (cohort[Title/Abstract] ANO stud*[Title/Abstract))) ANO 
studies[MeSH) OR (cohort[Title/Abstract] ((Humans[Mesh]) ANO (Englishpang] OR Spanish[lang]) 
ANO stud*[Title/Abstract))) ANO ((infant[MeSH) OR child[MeSH) OR 

adolescent[MeSH)))) 
Limits: Humans, English, Spanish, All Child : 
0-18 years 
(middle lobe syndrome) ANO (randomized (middle lobe syndrome) ANO (randomized controlled o 
controlled triai[Publication Type] OR triai[Publication Type) OR (randomized[Title/Abstract] 
(randomized[Title/Abstract] ANO ANO eontrolled[Title/Abstract] ANO triai[Title/Abstraet))) 
eontrolled[Title/Abstraet] ANO ))) ANO ((Humans[Mesh]) ANO (Englishpang] OR 
triai[Title/Abstraet])) Spanishpang]) ANO ((infant[MeSH) OR ehild[MeSH) OR 

adoleseent[MeSH]))) 
Limits: Humans, English, Spanish , All Child : 
0-18 years 
(middle lobe syndrome) ANO (middle lobe syndrome) ANO (prognos*[Title/Abstraet] 3 
(prognos*[Title/Abstract] OR OR (first[Title/Abstract] ANO episode[Title/Abstraet)) OR 
(first[Title/Abstraet] ANO cohort[Title/Abstract]) ANO ((Humans[Mesh]) ANO 
episode[Title/ Abstrae!)) OR (English[lang] OR Spanishpang]) ANO ((infant[MeSH] OR 
cohort[Title/ Abstrae!]) ehild[MeSH) OR adoleseent[MeSH)))) 

Limits: Humans, English, Spanish, All Child: 
0-18 years 
(middle lobe syndrome) ANO (risk* (middle lobe syndrome) ANO (risk* [Tille/Abstrae!) OR 15 
[Title/Abstraet] OR risk* [MeSH:noexp) OR risk* [MeSH) OR risk *[MeSH] OR cohort studies(MeSH 
risk *[MeSH] OR eohort studies[MeSH Terms] Terms] OR group*[Text Word ANO ((Humans[Mesh)) 
OR group*[Text Word]) ANO (English[lang) OR Spanish[lang)) ANO 

((infant[MeSH] OR child[MeSH] OR adoleseent[MeSH)))) 
Limits: Humans, English , Spanish, All Child: 
0-18 years 
(middle lobe syndrome) ANO (middle lobe syndrome) ANO (sensitiv*[Title/Abstraet] OR 29 
(sensitiv*[Title/Abstraet) OR sensitivity and sensitivity and specifieity[MeSH Terms] OR 
specificity[MeSH Terms) OR diagnos*[Title/Abstract] OR diagnosis[MeSH) OR 
diagnos*[Title/Abstract] OR diagnosis[MeSH] diagnostie *[MeSH] OR diagnosis, differential[MeSH] OR 
OR diagnostie *[MeSH) OR diagnosis, diagnosis[Subheading]) ANO ((Humans[Mesh]) ANO 
differentiai[MeSH) OR (English[lang) OR Spanish[lang]) ANO ((infant[MeSH) OR 
diagnosis[Subheading]) child[MeSH] OR adoleseent[MeSH)))) 

Limits: Humans, English , Spanish , All Child : 
0-18 years 
(m iddle lobe syndrome) ANO (risk* (middle lobe syndrome) ANO (risk* [Title/Abstract] OR 9 
(Title/Abstraet) OR risk* [MeSH) OR risk risk* [MeSH] OR risk *(MeSH) OR cohort studies(MeSH 
*[MeSH] OR eohort studies[MeSH Terms) OR Terms] OR group*[Text Word)) ANO ((Humans[Mesh)) 
group*[Text Word)) ANO (English[lang] OR Spanish(lang)) ANO 

((infant[MeSH-1 OR child[MeSHl OR adolescent[MeSH]))) 
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Limits: Humans, English, Spanish, All Child: 
0-18 years 

(middle lobe syndrome) ANO (middle lobe syndrome) ANO ((clinicai[TiUe/Abstract] 8 
((clinicai[TiUe/Abstract] ANO ANO triai[Title/Abstract]) OR clinical trials[MeSH Terms] 
triai[Title/Abstract]) OR clinical trials[MeSH OR clinical triai[Publication Type] OR 
Terms] OR clinical triai[Publication Type] OR random*[TiHe/Abstract] OR random allocation[MeSH 
random*[TiUe/Abstract] OR random Terms] OR therapeutic use[MeSH Subheading]) ANO 
allocation[MeSH Terms] OR therapeutic ((Humans[Mesh]) ANO (Englishpang] OR Spanish[lang]) 
use[MeSH Subheading]) ANO ((infant[MeSH] OR child[MeSH] OR 

adolescent[MeSH]))) 
Limits: Humans, English, Spanish, All Child : 
0-18 years 
(middle lobe syndrome) ANO (middle lobe syndrome) ANO (incidence[MeSH] OR 4 
(incidence[MeSH] OR mortality[MeSH Terms] mortality[MeSH Terms] OR follow up studies[MeSH] OR 
OR follow up studies[MeSH] OR prognos*[T ext Word] OR predict*[T ext Word] OR 
prognos*[Text Word] OR predict*[Text Word] course*[Text Word]) ANO ((Humans[Mesh]) ANO 
OR course*[Text Word]) (English[lang] OR Spanishpang]) ANO ((infant[MeSH] OR 

child[MeSH] OR adolescent[MeSH]))) 
Limits: Humans, English, Spanish, All Child: 
0-18 years 
(middle lobe syndrome) ANO (predict*[tiab] (middle lobe syndrome) ANO (predict*[tiab] OR predictive 2 
OR predictive value of tests[mh] OR value of tests[mh] OR scor*[tiab] OR observ*[tiab] OR 
scor*[tiab] OR observ*[tiab] OR observer observer variation[mh]) ANO ((Humans[Mesh]) ANO 
variation[mh]) Limits: Humans, English, (English[lang] OR Spanishpang]) ANO ((infant[MeSH] OR 
Spanish, All Child: 0-18 years child[MeSH] OR adolescent[MeSH]))) 

(middle lobe syndrome) ANO (middle lobe syndrome) ANO ((relative[Title/Abstract] 4 
((relative[Title/Abstract] ANO ANO risk*[Title/Abstract]) OR (relative risk[Text Word]) 
risk*[TiUe/Abstract]) OR (relative risk[Text OR risks[Text Word] OR cohort studies[MeSH:noexp] OR 
Word]) OR risks[Text Word] OR cohort {cohort[TiUe/Abstract] ANO stud*[TiUe/Abstract])) ANO 
studies[MeSH:noexp] OR ((Humans[Mesh]) ANO (Englishpang] OR Spanish[lang]) 
(cohort[Title/Abstract] ANO ANO ((infant[MeSH] OR child[MeSH] OR 
stud*[Title/Abstract])) Limits: Humans, adolescent[MeSH]))) 
English, Spanish, All Child: 0-18 years 

(middle lobe syndrome) AND ("middle lobe syndrome"[MeSH Terms] OR middle lobe o 
(specificity[Title/Abstract]) Limits: Humans, syndrome[Text Word]) ANO specificity[Title/Abstract] 
English, Spanish, All Child: 0-18 years ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO (Englishpang] OR 

Spanish[lang]) ANO ("infant"[MeSH Terms] OR 
"child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])) 

(middle lobe syndrome) ANO (randomized (middle lobe syndrome) ANO (randomized controlled o 
controlled triai[Publication Type] OR triai[Publication Type] OR (randomized[Title/Abstract] 
(randomized[Title/Abstract] AND ANO controlled[Title/Abstract] AND triai[Title/Abstract])) 
controlled[TiUe/Abstract] ANO ANO ((Humans[Mesh]) ANO (English[lang] OR 
triai[Title/Abstract])) Limits: Humans, English, Spanish[lang]) AND ((infant[MeSH] OR child[MeSH] OR 
Spanish, All Child: 0-18 years adolescent[MeSH])) ) 

(middle lobe syndrome) ANO (middle lobe syndrome) ANO (prognos*[TiUe/Abstract] 2 
(prognos*[Title/Abstract] OR OR (first[Title/Abstract] AND episode[Title/Abstract]) OR 
(first[TiUe/Abstract] ANO cohort[TiUe/Abstract]) ANO ((Humans[Mesh]) ANO 
episode[Title/Abstract]) OR (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ((infant[MeSH] OR 
cohort[Title/Abstract]) Limits: Humans, child[MeSH] OR adolescent[MeSH])) 
English , Spanish, All Child: 0-18 years 
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Búsqueda de la literatura en LILACS _j 
Palabras clave 1 Algoritmo de búsqueda 1 Resultados 1 
Síndrome de lóbulo medio 1 Síndrome ANO lobulo ANO medio 1 12 1 

Búsqueda en la biblioteca virtual en salud: ciencias de la salud 
Palabras clave y !imitadores Recurso Resultado 

LILAC S 12 
Medline 57 

Síndrome de lóbulo medio Biblioteca Cochrane o 
SciELO o 
Artemisa o 
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Anexo 2 Cuadros de resumen de la literatura por t ipo de estudio. 

Cuadro No. 1 Resumen de la literatura. reporte de casos. series de casos. casos clinicos Sindrome del lóbulo medio 
Auloree .... 

RealluciOn .... 
Publluclón 

Pala 

Ni!meroy 
CaracleMUca.daloa p•clanl .. 

Rubln E~ H .y Reporte CS. \6paclentn Adulto• enrre 2311 71 111\ol de edad . 4 
col paciente• lemeninot y 12 Mascu~not , .. , 

•950 
Nuev~Yotk 

FemMidu Jod Reporte de Paciotnt .. rNI'IOf .. de 25 al\oa da .-dad de 181 cualet 8 
y S.nllet V. aran rn-.notll de 20 añot de edad En r.eaciOf'l a l auo 21 

Ral~-.1 . eran n-aculino y 91am.nino. 
Merlo Abril 

1958 S. 111\.ocliaron 30 pletat renc:.dat de eatot packlnL .. 1)01' 

O. F palologla d.eiObt~o mHio 

Etlolog la 

TubercuiQalt 

Tuben;:Uoaia 
Tia~TW de evolución : ~ metas 10 
7-12 meaea ·g 
13-24n.ut·& 
rrByorda 24 m.t .. : 6 

S11nh.,. Almeldll Rep.ofla M Ettudlo en 8 pa~ntea No M menclof\lln tu ~·-e t•r laUou Tuberculoall 
AIIIU&yColllb t Unt. 1 ..... 

a .... ~ 

ll,hmd ttlblltJm. Rapo rlede N•umonl• org•nlz•d• rKU~r1nl1 ~ l!IQurtc) llomill 
MOy colab bronq••e<:tlltl• (3) Fun•do(2) ,,., ,,., 
Hanrwtmllnn Re po111de 
Flob,O!IE . V 

Cot•b 
Hl67·HI68 

19 70 
lndiiNI 
Etllldoa 
Un.do t 

Atlllelo JoH trrlo•mt d• 
NlcoiA5 1 

Colllb 1969 
1970 

o' 

2p•el4mtetdl 4y6ai\ot deldlld 
El plim.•o ltmenino dt 6 •no• de 1d11d an l&etdlnlt c11 
tondOK:Iomillylldtooideeton'"• Alot411001devidll , 
pÜfl)i.,.III'UitiAeloldtaloa6•noadeedlld, lnteeclooea 
rnpifAiofla t rltl.lfrlnll l , Ela~g~llldop~~dlnlllmllltulino 
d18 lflOI dleóld dillt UIIAd rnpifAIOfiAIIIUICi f , 
n~umoiO••• y n~umonl• . l nl~tcionlt d1 vlle •••••• 
IUDiflot 

Broror::tur~~<:llllll ~ libroal1 (1) 
Melllplti 111'111 11CA11'10Udelepot-.o 
bro r.i•l 1 

SecuellrlllclOrr del 11gmento laleflll dii!OblJio 
rr.Oio . b•onqullbtrOnlea 

Ger11 Mllll L C111o ctlnlco Un P•ellntrn d1 66 1i\o1 dt 1d11d ,...,colino eon trncloom11 C11rclnomol plfll6 rlco diiiOb1~o medio. 
1948 p.e1!16rlco dii!Obr.io medro. 
1970 
O. F 

Cerv1ntu R1porte de 6 P1tllntea 1n•• 1 O • 69 al\o t de 1d1d, Hto: 2 Fe"'lnlno Tubereulotll pulmorw~r 2, ouoe Bronquibl 
P611z: Porftlio y~ Mucullno. lnl t plelfttt 

1972·1078 
19 76 
O. F 

CIIVIInt.. RIDQtle de 1 P"lenta mii~IJI! no de 10 111\ol de edad 
P6 rou Porlrioy 

Colab, 10 73 
19 76 

o' 
M' •lco 

Trab•jrldOIII'Inin .. 1. 
llblqultmo2 

S inllnlomA&f81Pif1110riOI 1. 
Toa yexpecloreel6n9.dolormodtradodlt6"x6. 
Hemoptrtl l 4, fieb" ocaaional u recunen te 4 . aibíhmcu•• 3, 
inaufrt11ncifl e.rclilrea eongntl\111 en 1 paciantn. 

Toe erOnlea produtlv• 1Xp41t 1orlel6npU'ulenlll 2 .nrldo1 
erepit.n111 1n hernloru tnte fi.o r l1quierdo. (1)debl~d•d . Oiane•. 
dolorhemlofn izQurlrdo2m• .. •d•tvolucoO<l 

tn llllfO d~r en oo tllldo d111Cho con lruutileiOn •' hipocondr1o 
d l lmitmolado. tlntot. ni lebll, nldl t oel . 

lnfltclonet blonco pUimon~~rel (2pacllntlt) 
To• conexp~eto .. clOn pll'ut•nt. (2) 
H•mop~lll(3) 
Alllqut 111 .... do generAl {2) flebll (2) di tnt• de mlnlmot 
IIIUifZD1( 1) 

Dolor torlllllnll de medill"'llinllllliOid di 20 di .. de 1votuc.i0r> y 
ID<:~Nzado 1nlaregi0n lnter .. eaplJioverteb,.ldlfiChl. Sin 
•ntecedent• trl>l.WTI6tlco ni de olnl p~~lologl• pteuropUimof'llll . 

Claalncaclón 
Olagn6atlea 

Rtdlogr11lh1 di iOrllx, TAC d i IOIIIIX , Bro~flllfla, 
Bronc.oacopl• . cr.ilvod• .. puto.BAAR. 

RldiDQIIIII pollllo.nll rtor ~ llllfll detlctw di tófiX , 

Bfonc:oiCODII , C lJitivo di .. P\llo. HIIIopltoiOgieo. 

R•diogr~M• d1 tOrn, d1rW1do ptol•lco puriftatdo (ppd) Po~orrillrtia . 

11 primerA PICÍinll r>egii'VII , iiiiiQliOdl IUif~nll 

po1liv1. llnd6n P'lfl mleo bacllri111 6cido aleohol 

::=~: ltt; :.:.~.~=-~:r: :::.. 
Rldiog<llhiP/Aylltllll dtiOr••. bronclOQflfit(ln¡., Urticaria 
p1clttnl11 r1porlo bronquletllltla), dllllmlnlleiOn di 
atec:•ollto• 1n audor ••oort.ndo 3~ y ~2 mfqJL(nom•t) 
ppd neg11tivo. BHC , EGO, ClJiivo da nputo reportolndo 
1atr•ptoooeo at l• hemotrtico, neln11ill y mierococot .... _. 
R-diDQI•II• d1 !Oiax. broneograll. Brorocognli11 
Anlrtomop•tol6glco. 

Rldiogr'1f11 A·P '1 lat1111 dii.U. di IOFIX, 
~tomopatoff)gleo 

Rlldiogfalil po1111oarrterior y llte11l d11Khr1 , pru.b .. 
d• lunciOn ,.,pl .. lotllll (nomwl) Broncoor-1• , 
Bronc:otcOpl• BltllrioiOglco (cn elrni•nlo d1 
Plludornor'ral 11rugfoou y k pneurronl••l • 
Hltk)cJI Iok)gieo. 

38 



lnnert . Charlet 1 R•porta CS. 
RyColab 

1978 
1978 

Hotpitad da 
B;dtirnore 
EttadOI 
U nodos. 

o ruon Horrmy. 1 Reporllldll 
MOycol:~b . 

107 1· 1977 
1979 

l041111 UayraO 1 R•porla dll 
ycolab .... . 

O F 
M<ixrco. 

HIIIPIIIfflldRy 1 Raoorladll 
Col•b 

'""' Cotor•do 
E liado• 
Unido l . 

RoltanV . y 
Col•b 
... 2 .... 

I.A ednd 
EapaM. 

Y KtmyColllb. 
19153·1992 

'"" T•egu 
Core11 

CatOI 
dlrkot 

Nul"loglu Ron<:~~ 1 R1porle di 
YCol11b ,,.. 

Hl99 
Eslllmbt~ 
Turqul 11 . 

Chren Ht JU ping 1 Reoorte t di 
Y tolab 

1096-1997 
2000 

llllwan 

S jóvenes lloll.fllariot •nhe 23 y 28ar'los 4 no lumadoret y 
11umadorpati110. paravalorarven tilar;ióncolataralyel 
papeldedaan eiSOdeiiObulorntdlo. 

11 p11cumla t Adt~lol •nlrfl 37 A 71 11r'lo1 de fld lld 5 Mu¡tmtl 
31lombru . 

Se u ludio la .....canica da van .. adón 
colater-.1 de/ lóbulo rntdio ~rada ton el 
lóbu•o • •¡pe.rior delmitmolrodilliduo. eon 
c-patldad ruldu~ h.ncaonat. la ratlalencill a 
vanblad6n colateral 11. .. 4.042 1 S59 cm. da 
•ouapor hlfopor te-guodo . m~enilRi en el 

lóbulo tupot~ ior h.te 799 t 168 em d1t •ou- •L 
11 •-o Elliflrnpo ~~nte da ventolad6n 
colllter!Oianallób<loaoperio<hte 45• 1 ug. 
El '8A1)0(;0fliiAAJade llfllli~a(;l6n (;()ia l8fai 
doll mtdiOda•IQionot lndrvldtiOI no 011do 
.., , nwdido 
Oroncouiiii"IOtisd!lbldoa SII rcoidolll 
(n"IOI!rando en 3 P•ci•n t&tll illlit(; IAIIIIdBI 
lóbuloml!diO) 

2 pa<:tenl•t adt~lll l de 18 y 19 añot d-.:rid,.id. no~T -R-rnoew .. oma 
IOQO~(;Obii)OmlliOth-ábriOIII~Illl!nbc.IOIII 

hlgien.w• 

~~~!1l~:.!•o ~ :.=~~:., ~":,:~w::::.'~:o;c~::o::• 1 ~~~:oQ:~:;,~~~~::::.~~~~~~~~':~";., _ 
llll!d lo 

2 p11Cientn rtllltcullnotalprirnarod•4•1\o• d• • <lad .o.lyo 
padecimiento ara da 10 metu da e\/Oi tiCión. el aagondo 
pacitlflled• 12•1'1oada a<ladtonunt~•wluclónde6Mot 
con alec:lllc:IÓI"I t ai<K.Iiva dellóOulo m.dio 

Ettudlo cllnicoPRiológicor;ta 
21 paciente. contlndrome de lóbt~o medio entra 5 y &O 
al'lolde edad.6horrbru y~~:;,...._,¡., ,, _ 

16 Nrl'lo t atmrlbcol anl• 1 y 15 5 afiO• d• e<llld 6 111/llllr'llno 
y 10 m.._culrno Qtte no rupondlan a t.lliP/11 ••teroid•a 
Inhalad• NI broneodolalador con Naurronl11 pertrtl•nt•. 
a lntom~~a pern\llnen let ore¡;uuonletiiUIQ~IAdotenllr•A• 

IOCo'l hZIIdlll 

P roc:•• o ntltrmóntco del lóbulo medio 

Rallr.r;o gnltoet ol•grWpotpandri lllleve 

9pllclentet conbronqui•cta tlll(4 w n 
detordanea o••m~ortlll\010 2 
bronquiht ~~«rrrenlu 1 atfl\11 bronqtiat 1 
Neumonl• re(;ln!lnlrl 1 r;on t lndron• tlko 
lrlmóvrl .) Bronqui-olrh 7. N•umonla org¡~mzadll 
e. bronco~ht.lt 1. 2 con epltOdlo t d• 
a t PIIIIclón del cont•rido (J<ittr\W lnduy•ndo 
uno con ac-lat lll . C-llb-e nt\lll11r qt,. alQ\...-.o1 
p•c•nt•• lenlan ""' de 1 hahZOO 
,._ 

~.:.'::!:•lr:•~=~1d• 64 • 76 a l'lotdeed•d Tr .. •r.n 1 ~o~:::-::~~='¡.!•!:.=::.:,•~:: 
N•urno<:onlollt 

Tor1U11n 
Bahm~~ny 

<:otab 
2002 
2003 

Reporl•de 1 2pllcklnl• • • moonhlll td• o-l y76 •r'lotd•lldad. d• ••za Nódulo ll-otitarloa niv'tl dlll lóbt ~Oinl .. lor del 
pulmón lz.qo~erdo {H•m~~rtonvt pt~monar) 
Nódulo t oli llrio •n el tótM.rlo nwdlo ( t lnd1oma 
d• ló!M.Ao rntdio. poi" u plradón da male1llll 
hep4ko) 

c-t~<:llt lca . 1 «alunvtdora 

Cana di 

fUITWidOpft iÍYO I 

Slndrome de c~io Inmóvil. 
asm~~no contr ol llda con 

nw.:~llpln apitodlot da 
neumonlat 

P ac.len!attanol. 

Dilne::~ . lotytlbrlancr:~4 

Tosyslbllllneillll 
Orsne11 1 
2pat~en tetlint lnto""'l'f1Sptr.tl0f l01 

Enlre uno 11 dotañot 11ntn de 111 ingruo 015ne• de gr11nd111 
lllflleiZOI .dilfonla.IOihúmedii . COntll!ptt(; iOnlción 
r.-.tcOpun ••nlll y bronco IIPIIImo. Perdida de p•.o. er"l pacientn 
2h.oelot . Uf)e(;lorllción. al1e ntA, anortxla. d lslonlllhlltlllla 
11 lonla 
To1. hamoplili l . óolor !Oflhlc4 ,,,.,0<1 slntOmRI c.ara<:l .. lsbcot an 
todo• lot paciant.t la hemopbt lt fu• el t into..-. m4• 
10b11111Nan" 

S lbolantat fOC.WlJidotenblluderacM w ndismlnuelóndl! l 
tTW.Ifl"nl~lo v•IJC-Uia r •n rag;ón medra da hemllora x d•r•<:ho 

Todo• ••IRban .;ntoméliwt (;(In lol crOnk:a (6 de 11111 1 5 er11n no 
prodiiC-IIvatyJprodti<:IIIU)hemoplitl t {6). dotorlo,.ci(;0(4) 
d ltne11 (3)o l ebra(2)p«dida d•p•to 1. • 116bulomedlo u llio 
a1Ktadoanllpeel•ntu(51 .3%).~ fingulaen4paclanletytanl0 

• ' 16bt~o n-.dro como 111 ~ngt~ ll en 6 pacientes {28 ~%) 

~~=~:~·.~:::•.d• 1 !:•,:::':~~!con.~: ::::::,• :: :.~d::.!:•c111ntu. 
chorro d• •••na con un 
U.rnpo da •xpotlclón ..... 
•ntt• 7•mrhd• 30 at\ot 

At lnlo ..... IICII I . 

dOI C'IIOI 
(IJ%) 

Al r•altl.lllel 
dillfTIOIIicOda 
neumoconlotlt 
del p• rlnqtim. 
pulrnoNII I . 
cfatJflcod e 
acuerdo• 
datJik:adOn 
lnt«nacionlll 
<l • t ollclo 
l11boral. 

Tul de funciOn pulmonar (Pietismog~afil). 

Brl)n(;oaCQpia . 

R11dlogr11U11dB IÓI"II XAPy iHtflfai.Bron<:OICOpill . 
etplrom~~ tr lll rnot lrllndopalrónobalfuctrvoyr~•lllctvo 

( 1 Cl~-vo de espulo. Anatomo Plllotóglco. 

Radiol6gtcO. del lóru motb"ando at•l•<:taSI• d•l IOb1~o 
medio. LaungotcoptA dontciA: a bundante le'do 
•XC.Ieeanle en tomls ura anleriot. his topatot6glco. 

RadlograUad•lóra•. broncotwplaAnalon'OPIIIO\ódw. 
fi.O.r~. Hi tlopl .. mil"llt(1Potibe) 

Radlogralla de tóf u AP V la1•ral . hernogr iiiM . 
tranunY!au. lDH. Inmunoglobullna t . tola t tarot . 
~ridol. Mtntoux. neo-1110, tbrotrronw.copia. Tac 
toracica. Garrm.graft• r;ta p..-IUt.IOn QlknonAr. cul'lilto d a 
nputo nagatvo. BMA en Jugo g.fr t lrico f'I89IIIVO , 
• • piron-..tr la tHi t al con obatrucdón perl.,.ri(;a leva con 
•••lric:dón 1)\~monar .. .,.. ~n bronc;oet p.mo lndtddo 
~cldo. 

Ra<llograna d• k)rax. T AC de !Oou 81onc:ogr llfla . 
Broncot eoplo 

RIKiiogoralllldalórar.Bronc;ot-Coplo. TAGd• altll 
l•toluctOnd•IOra• . • •~omal rta . radiogn.tlllde\ófu 
norm~~l•n 7 ca101 (44%)9 (56% ) llr"IOrmal TAC con 
anoriT\II ~dadu nlinofT\111 11n 9pRclantu ~ rrRyore• •n 3 . 
nor,....llln4 

R-adiOQI'• Ilad•IO<axPA·I•tenlt. rromogla lllld•atta 
•••otuclón d• tór.x. Bronco.c;opia con <:e pillado ••ludio 
dacalul•r ld•d . bloptiii CIUIIO. •nción. culho<la npulo. 

Rlldlogr•ll•d• tóf u . TAC daiOru . bloptJ•por 
IIIP~acl(rn 1\na del nOduto P t~ rnonll' t oliiarlo. attudlo 
aNttomopalolóljco delet~. 

VR ri<:ela. 
liUIIfTliiÓO . 

rnlecd:one1 d• vh11 
a(ueaty 
laringollmigdlllrbt. 

Sinutr''· Tonli~bl 
yObh 
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Astacio Joa• Nloolll1 y 1 Oulfr.Jrgioco. lobectomla. ,..,, 
1969 
1970 
D.F. 

Mé xico 
GarezMaza Luil. 

1948 
1070 
D.F 

Mohico 

Quirúrgico 

Cervantaa¿:~~:~ Por5rio y 1 ~::::~= ~ -=d~·::;';.~:~~~ con an~~~COI . 
1972·1975 

1976 
D.F 

México. 
Cervantes PérnPorftrio y 1 Ouirla'glco 

Cotab. 
1973 
1976 
D.f . 

Mhico 
lnners Charles R. V Colab 

1078 
1978 

HosprtatdaBall!morfl 
Estado1Unido1 

0~:~.:~;;;:~~7~ Y 1 ~,•;::::~~~~~::.· periodo cor to da •n-tubarculo• o•. 

1979 

Lo•r•l.l•yrtt O. Vcolab. 1 Madico(Eitraptorriclna yTetr•clcUI'III). durantaAa8•al'l\ftnal , 
1080 Ev•nluollmentaa•uhllz.ancor•coldii, IObretodo•niRIIH 
1080 QIRnl~OfTIIIOia , P"O no 11 hll comprOblldO I U elec~vldld , 

O f·Mbieo 
H11rper Fred R. M. O 1 1 Q uinlrQiG 

colllb. 
1980 

CoiOfldO 
EsllldotUnidol 

RoN11nV. V Colllb 
1992 

M11drid -E1o•M 
Kwon K un V.V Co l11 b 

1983-1 002 
1995 

Tll&llii ,KOfe ll 

Antrboótocoa. eo<lcotdll . • • •o•olat y h lo !f}IIIPtA fuotamoento 
dallnotivodelln'tl<IIPICOant .. f\.111 QIHfl'wglco lobe<: toml• del lóbulo 
M11d•o 

NorhoQiu Roi\C.II MO V 1 Me doGo. Ourr \ rr gico en 1 prodenllll 
C ol•b. 
19!18 

Eahombt~ . 

lwQuln. 
Chlan Haiu ping V col11b. 

1996· 1997 
2000 

T11lwllln 
Torkl•nBnhmanycoleb. 1 Oulr oirglco 

2002 
2003 

Salialacloriu en 4 Corpulmonar 1 intuflci~ reapiratoria er6,..ca 1, S• 
ignoraenunpadent• 

~::~~~~~~:v~~:~~; :~:~~~/~:';;';a¡¿:~~7::.ñd0deapués con~~ -, ~::::s ~:~~:~:~~:;~~~~:~:~::~~ ;;~:~~~=',!~~:;¡'81;::~~.~~~:n1~~ ~~::c:;~~~~~!~ri:::7~~:,uc:r:~~~· n~:::'::.:~~s 

Sall1facloñ<t: 4 
Corp1~monar elnaufiCiancla rupiratoriacrónlca :1 
Se Ignora : 1 

La evolución postop.,..torla llHII'IIialacton. y el paciente. do1 ano• mAl 
larda. aaancontraba ealnlomillico. 

Bueno e n lodoalos caao1 

Bueno•rnultadol. 

Bueno In todOI IOI CIIIOI 

Mtw i611IOI 14 dla t poi1Qt.irla'gico 

No iOI <IIIillre n 

NOIII81)01 111 

can~ctar l1tiCIIS e1tabAn particularrrenta pronlr!Ciades. tiendo no table en ellalnva.¡ón de la eo1tilla que daba n.nlflllacion11 radiológica. lajo1 d e lo que 11 

pueda eon1idarar el aalanlo prifn'Uvo del tumor . Elotfror diagnostico • que 11 dio lugar • • realmente l,._tit'ICfldo dada t. m.gen dall6rax aJdelenle anilla de la 
lntarvancJ6n da vientre. En el cur.o de la lnla rvanclón 11 hizo una biopsia rillplda del tumor daodo el ra•ult.do ya ••1\at.do. m obatante. optamo1 POf no hacer 
ur'lll naumonaclo rria lolalleniendo en cuenta vario& factores: 1.11 cat.l car111za de que la eiCitl-ón del tumor coatat en la ZONI pa,.var•b,..llba • ae r 
lncomplala.2. la e~en• propagación del tumor Nlct. 11 par,nquinvl. con aUHncla da genglioa hillar•• .J .al ~ ... bta ••un. q ua hubiera aupuealo la 
escial6ntotaldalo~rrón . mastapartedaoared . 

La van~llldOn colatarel en el lóbulo medio de •ujeto•l6v•ne• normalu •• caracterinde POf ur\11 varlHad alla re s ls tancla . a l nujo collleral. y un a lto tiempo 
tollllante. prob11blarrente • CfiUIB del radio al!o de la IUparftcle pleural y auParftcle no pleural da cada uno da los óol a-omento•. de ell6bt~ medio. 
Sugieran que la vantllaclórl colat~•l ina lectiva ea un laclor rt'IIIYOf de riesgo en la flalopatologl11 dalalndrome del lóbulo medio. 

Noaotroa conc~ujji.,gs , Que t. 111rcoldoll• bronquial con s-omento• rn.)ltiple l o aalaoolialobar puede Irritar cilrrl . e l c uadro dlnleo da el'llermedad pulmonar 
ob1trucha crónica. La broncoallotf')()ll l en ll urcoJ.doall puede ca~r atelaclasla vialble en la radlogrena dalórn y puede t.IITU!ar ~ neoplaliai)IMnoNr. 

S• a ahldll ron 2 paclant•• delaaxo femenino d• 18 y 19 al\ol de Had reape.cttvamenta. proceóe nles da raglórlend'mlca de la an,.rmadad . con Cl.-dfo cllntco 
ca,.ctarl lado por <f11lonla evolutiva .dl1n111 prograalva y lo• prod tiCtiva ,debido a l11ione1 cauudn pot rlno .. darom~~ da t.e vial fllplratoria 

Llo TAC diiiiiiii iiiOiildóf'o det6rnpuedeaerdegoranaytldll er'l lllavakutci6ndaroii'Jos nmill licoaconc.arllclar latica l ellntc..•allplcn 

L• sWicoth endobiOnQuoflll y conaecuoncl• llleleclsl •ll• po~mon111 puada ••r 111oclada con expol ición 1 1Mice 

R•eomeÑI•n q,,. muehol Z.Jol di n6dulo1 1o~tanoa del pulrrOn en la lntotl'preta«on ~d•n ••r ~do• PO• aaplraaon con ag¡Jja ftfUI El eatudto completo 
dala1pkimen entero Incluyendo c4ott~•• 1engutn.a1 . •• gar•nllllldo. deade qv., un11 ••lnlltrpreta corno m111!~ deO.. la ten.r Oi,.r•nr.t ra1go1 en una parte 
d• la fftlllll,. , Hlt lori• dlnioc.ll eomplelfl . pueda eon rnt~tadol radiológico• .. hnte1 que e.dilflrl•n mucho al crto p.eOioQo elct~nz.ar 11 dl•gno•llco preci1o. 
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Autor al 
Allod• Rnlluel6n l 

Pub lle •cló n . 
P1l1 

P Rulsol'l Oonald l Y Colab. 
Mayo 1945 1 0 i<: . 1949 

Tans 
Es tado1 Unido1. 

R11ulta do • dalln~l•ml •nlo . 

O. los 29 pacienlll lre le rriBnto cOnlobeiloml•-d8llóbulo-rñitdio lalleclO 1 11 eURrt3 d ll pot l quirU'gico por e!T'Oolia 
Pl~moner . 3 continua1on p~&unlllndo episodio• d1 los. 81oeiadot • bronquitis ger.rlliud•t . ll1111o de p•denlllt 
(25)ob tU'tieronrllultadotllli t fle lo riot. 

R•ndolph Sr11dhlm R. YCollb. 1 Consoder~do bueno. Con Cl .. clón dllpu•lll de 111 cirugla . 
E ... ro 1064-Dic. 196A 

Judo \96e 
Cenlfo medrco unlve r .. taóo de 

Ouke 
AlboRober i J Y Col 
Enlfe 1 960·1~ 

Julio 1968 
S•n Feo. CMiomoa 

Estado.Unldo1 
Eggleston Pey1onA.yCol . 

Enero 1967e 0k. l969 
Oet llil7• 
Vl!glnl1 

Et lllclOIUnldol . 
B•rlet .. nSv•l'ldy Col ll b. 

1963·1973 .... , 
Hospollold• B•t pebfotr9 

DINI ....... CI 

llwiogl lon G~~ry l Y Colab 
Mayo 1975· H.I85 

Enero 1965 
Chica~ 

EttadotUnoOos 

P•re¡ f•mtndulorenzo 
Fllipe 

1972· 19&4 

"'" O.F 

"'""" 
Spflnger Ctwn y eolab 
Peorodo d• <ll 11'oo1 11i192 

o. Bollck 1( y Col•b 
1980·1990 .... 

Hospitallewen 
S~aíc.ll 

Pomtlftntz l.l11rviny Colllb 
\083·1996 ..... 
CoiOIId 

Esllldot Unldot 
S heii< S hlklyoollb 

l(l8.ol; a l lil96 ,,., 
Nuev• York 

E1111doaU!lldos 
AytdAd•t K ycolllb 

1993-2000 
2003 
l(~i l 

e ....... vvllly eol 
1907 y 1002 

2003 

No 0<.11HI6 muerte tranto!)llll lorlR u hospitalaria. en loe p1dente1 que 11 In realizo reteccion p\liniOMr. 2 con 
edel'lorn., bronquielet ~ 3 de loe 4 eon tubeiCUiollt WtRrol'l eoft"C)letlmenta. de 101 10 eoo l fnd•ome de 16bulo medio 
cau11do por metj11111l1 rTIIIIignll Unlearrente 2 .obre'o'iviot<Ofl por cinGo ai'IOI o rnb . 0.11rtluon 9 

El'l 11 .... yOfll mt)Oifl . 1 plllcleniii iiiiiKIÓ a CAU .. de ,...urnolóra• no dllgnoelCAdO. 

Unlcamanle 3 d11 los p11denle1 de lo • c••o• l'l"lllllgnot con ~ecepciCm q¡rir\otgle>~ sobfeviVMtto n po1 """ d• 6 111'1o1 el 
r111o lllll.c:le ron POI 1u llnl••med•d dll blle LOI ca 101 benignos lr 11tldo1 rnlkl ieamente (6 1cnos ) 42 11t1twln stn 
1lnlome s y hlbla deiiPIIeodO lA aleleelruill ••dl~,_n141 111'1\fe 111 2 1 20 MIT"IIInfl l de Tr1ta rrienlo médico. e-1 
re t lo d e pacl.nlet 19 p.,,... ,.,.c.leron con bronquotl t er6nlc:.a y a leleelllla de-l lóbulo ..-.dio por ma t de 5 ""'"' 

8 111olucl0n dlf'lfCI J redlológlc.• d11p1M1 de Broncoteopla ~ rnrmeJO medico 7 con IIIOiudón de 11 enfermedad 
dllt pué• d e la &oncotcopla PifO eon neurnonl•• recunent11 lllbtecuenlll t 6 con s lnlomat pertll tentl l req111111ndo 
lobKIOmlll4 1ot CUIIiiiiiiAI'I RI Inlomlillcot 

En general .. hiiiCIOflo. de,.l)lr~CIO la '"'dad elológlcaa en cat ol de Tb pt•mona•. neurnonl• y lo lb~teto. y en 
CUtiPOI e)(traflot . o. .. p,.reaó 11 ~lologla dellóbUo mlldlo en ca101 de 11erg•11 rtrtpl!a tofi• Un Cil i O da deluneJ6n 
con lb Pt•monarrnuy llvllnlllda 
Cur11tló n 33. detllpariclón de 11 pa tologl• de-l lóbt•o med io con Pllrtll\llrlChl d11 ta anle rmtdld dll bue 9. de lt..elón 1 
Tb pt~moniiiiVIIrtZid ll 

l oclos lol paclen ... tOO i;uho• poall~ h.,.-,on ••lllckit-eon--.-nlbl6'eot de ecueróo • 11 "nllbilktlld. en c.alollodot 
u c.epiO 1 padenlll. 11 Oblero'O fiiOiuciOn eorrolell dell6b\lo eolooPI IIdo 11'1 poe.l l ... ,..1\111 (d11'11r0 0.3 fT11118 1) 

L1 clrugl• 1118 t.Jt,tillcad1 t.n solo por lllglnllt ll1dieacl01111 potili'llt. 111•• como: 1. Evidencie de mollignld 11d e n el lóbulo medio 2 .Sotpeeha 
vehe,_nte de ,..llgnidld en tu}v tos de e dRd 1vanzad1 3.Atelectalll 11belde 11 trltlmlento 1deeutdo 4 .S•ngrenwnlo con U.C.raclón 
demot lrlble del endobl"onquio 5.C•mbiol inb,..lorlo limitado • IIObulo rne>d io que no e4den 11 tra llltrien lo eonsetv~~dol . 

Una radlog111fl1 de IOr•• pueda contnbul< sigolftcabvlmente p111 la evalu1clón Inicia l del nil'lo con """" eguda t in r11pue111 al lnt tlmiento . 
dabiél1do11 lnclur como pa pel de nrtinl en el ingr.,o. Aunque no ünrcamenle 111n eon"C)IIcac.lonel de le e nfermedad t ino de-l ntaml•nto . En el 
pre t enle "ludio d ...,..nle 101 311ñot I11UICill UJl nil\o en e l hot pltal de 3 ellos de edad • ca~a de neumot6rn bi11 iw11l no dllg<'101kado. 

1. Slndroma de IObl.•o medio en nir\os 11 menudo • • noc.le ton atrTIII y olfo l d11ordene1 no '"'gi-eo• 
2 El 11peclfo cllnico de la enfem.,.dlld 11 eft"C)IIo L• sevelldad de la e ntermeda d putlde "' rn.nor 11 "dillgnos•c.. y u b"ltl len1)renamenle o 
bl-ert(;OITOUIIII bljllllncldenolldfl !UbeiCulotil 
3 011 1111 2 leorfat b'I ICIII dll 11 PII IOQ6nttllf, obtlftiChll VI. no obs •ucliva 11 obtlrtiCii'll 11 meno1 lrecuen le. 
1 Broneot eopla 11 i"'4)0ftlnle en nil\ot con SO Lóbulo medio poi" do1 lliZOOII di11 gno1Ka y leiiP'utic.. 5 L• \llrapill d• SO d• 16bt•o medio en 
nil\ot C.OI'IIitt• J)flmlri•rnente bronco•CIXli• y ltwtOO IT"IIInelo medoco. 

Lll enUIIdel n01oiOQÍCAI QUII ll lflebu on al lóbulo nwt<ho en le rT"Illlllrl que lfl llf'WiZO 101'1 p!"opill de 111 edlld ~Uic.oli pero tii!TOliln 101'1 
caracterltliCIII de 11 l)llologla qw 11fecta 1 la pobl11oOn de balo nive-l t oeloeeonórnieo como COif.,ponde el grupo ~roritarlo de 11 ~On que 
" allendll •n fll. ll llfo ho1plllll lftl Vllrift bfet de m~~yo1 utilidad en 111 orilll'll~cl6n dlagr'l(lltlelo e~ológb h. 11r01'1: e l tie!TC)O de comie l'l l O de 111 
sln loiTI!II tologla. la ple t encll de l tiPtotlclón b•oneoputmon~~ r . 11 e volución r~dlológle~~ y la • ••P~••ta 111 lfll tl trien to medito y elldOIOOPio l ll 
bronco1COplll lllllrll lndlc.olid ft •n todo• los CRIOI de tlrtd rorrw de lóbt•o mlldio no fll l•ltoe mlldleamenle y1 q111 permile r• • olvll lo t CA t os de 
c~11 r po erll11\o1. llei4K:IIItlat y oble,.,.r rni.Mtl llll l pa11 11ludio1 bllt t•rlológlco y tllológleo. L• eva luación dlrtlco ofadloléQica lue \ rbl •n la 
lndieac:l6rl de ltalllmi.nto quinlrgre o \ll'ic.~~ menll en ca10e 1is lado1. Problbl•menle 11 mejor parllmetro para Indicar IJIIIImlen~ ¡¡~gko 11 el 
tiempo de e voludón y 111 r~spu11111 111 hlllmlenlo rnedleo . ...,e-luendo ca dll CIIO e n lomw Integral . 

NOIOirOI demol lrllmol que 11 c.oi iiPIO p¡o6onQado del \6bUo medio detec.ho en riil'lol ll l mil\lcoe 11 1 ,_nudo 110oeJ.óo eort l!"l l.ec.ior-.1 
baelenl f\11 1 El lo 1ugr11e que c.adll ni/loo •••nlllitcl ton atta ~leaCI(wl de berlll '" lrllltdo con tre tlmlenlo •"'" ""bco 19f•llvo J fttloler11pl1 
de !Orn La lila da ••te l po d1 ~bordllja podtll ,...11llellr t1 "'•IMI • n,blólk:a ~dldonll Plf• Hllemopho/ua . ln~uenza• y S Pf"Wit-• como lo1 
,... , C.Oiftlflel Pll\6oltnol . 

~:=~~:::~~:~o1n 11:~=n1o q1~1U'grco . n~dlogr•ll• de lóni- tOniJñ. .;,on-anor rml ~ 6 ptcleni~ti.COri pru8bat 1 t~~~;'C:~~~~~~~ ~~~¡!~ d".:::.e!;~:;!:~~~~~:n :~ ::::-,:.~~: d~"o,":t:=~~~~·:~:::.:.O:.::'.", :::o~=~~~~;:; 
f'!UIYOI mh pol•nl" enUIIóticot alri s lftn otr11 IKOfTlllndl clonel hoy en di• 

?;~~~~;;:b::•~:~~:~·~::: 18 ~~ t~n~::~o~':!n';.:0':~7,:~.:~ ,:~':.~~.~:,;, ~~r~:c~n ':~ ~::!:~,:,"' 1 ~~~~!~.':'::~~==:..": :~~~~~~::~~~~:':'eo':'~1::;~P;:;;:"~:~~~o:n::O":!:!!~":=:•Ia•~~~: ... C:~ :,::=:::e:::~·~:: 

Falecleron 10 . Redzllf\do .. ll OX porautOO.,,; .,.¡3-M-.;Ofi.re..-¡¡v-.----,¡;;-¡o 

En gener~t lll.• bueno. 1olalllllnla 1 lllll ecló ,9p• clente l pru•ntaron llmiiAclón fl tlea 

lempranamt<llll Clllndo 11 tondlc.ICfl 11111clenUcad•. 

No1o1ro1 tontlulrnot de "'"•Ir• ••Pfllende Ql.ll 111 ocu· .. ndl tigrollcatrvll de bfonqulltc .... a .n nil\o1 eon 11d1 J enlennedld p lknon:lr 
npedlllrnenle ' " rwl\o1 dll•nolan Neumonoh lnltlt ~cle-1 Mnlocl'ca y neumonle que no '"uel"v'" cuando el conteo de COo6 " (;Ofl\llo eelulw T 11 
mtrlOf de 100 Ulul111 por mrllmetro cUbico. 

En 11 m~~yo r l 11 de <:1101 .la r111eceion pt, monll •• lndlc11d 11 cu& rldo 11 re11 llza dllgflOUCO O. mll lfOrfl"lllclón eoflOilnl\8 pulmonar le clrugla 

Un P•clen$11 talledó du111nte 11 neurnonee lomr• como retu4tldo de n.u~ retp•alon.-- i Otro -,.; -~~ .-,.-c.e, dia l AUr.Qt.oe 111 neurroneelom• 11 eootldetldl un P<O<.IIÓimrel'llo dileUIOIO ert nifo,o1 1111 " ua• P••• '"olvlf 111 ~c.lone1 d-e de1truccí6n 
poalo!)lfl\ollo por edeiTVI pulmonar (1 1.7%) el <filio de paclen1111 evoludo,.../01'1 ulrlhociOfiarnente e pre~ent.rOI"l pu\rT'IOnlr y ma)oler la calidad d• vida d-el pac.lenln En un tiefrClO ta •l!PIInslón p!Jmonar "logre PI'• COfTl""ntlr 11 p.1did1 d•l Pt~mó-rt 
11eollo1ll mlnima {,_nor de \0 grado) lla. 5 .2 al'los diiPt"l de 111 cl!ugla . lodol eon a decuedo lncre.,.nlo de peso . 11movldo d11p1"1 de 11 neurnonec.lo<TU .L01 paci11rtlll no ~'"'" taf\denclll de lener rne~o• delol,.dOn eiQI.IeliltCII oomo r11ul t.do de la 
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