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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de bronquiectasias y limitacidén funcional en pacientes con
secuelas por tuberculosis pulmonar. MATERIAL Y METODOS: Se evaliia 10 pacientes con el
antecedente de haber padecido tuberculosis en una sola oportunidad, a quienes se le realiza radio-
grafia de torax estandar, tomografia axial computarizada convencional (TAC), broncofibroscopia
(BFC) y espirometria. RESULTADOS: La radiografia de torax es sugestiva de bronquiectasias en
50% de los casos (criterios de Gudbjerg), la TAC de térax es confirmatoria en 90% de los casos
(criterios de Naidich), 1a broncofibroscopia en el 100% de los casos. E1 40% de los casos demuestra
limitacién funcional restrictiva leve, 40% de los casos limitacién funcional restrictiva moderada y
20% tiene espirometria normal. CONCLUSIONES: La tuberculosis pulmonar produce
bronquiectasias en casi la totalidad de pacientes que la padecen (90% TAC,100% BFC). La tuber-
culosis pulmonar produce limitacién funcional restrictiva en el 80% de los casos.
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BRONCHIECTASIA AND FUNCTIONAL LIMITATION IN TREATED PULMONARY
TUBERCULOSIS

SUMMARY

OBIJECTIVES: To establish of bronchiectasis and functional limitation frequency in patients with
sequelae of pulmonary tuberculosis. MATERIAL AND METHODS: We assessed ten patients with
history of pulmonary teberculosis (one single episode) through standard radiological chest films,
conventional computarized tomography (CT), bronchofibroscopy (BFC) and spirometry (SP).
RESULTS: The radiological examination of the chest suguested that 50% of the patients had
bronchiectasis (Gudbjerg’s criteria), confirmed CT in 90% and BFC in 100%. Forty percent of the
patients had mild functional restriction, 40% moderate functional restriction and in 20% the SP was
normal. CONCLUSIONS: Pulmonary tuberculosis yields bronchiectasis in almost all patients (90%
TC, 100% BFC) and generates functional limitation in 80% of the cases.

Key words: Bronchiectasis, tuberculosis, pulmonary; foracic radiography; hemoptysis.

INTRODUCCION

La bronquiectasia es una enfermedad crdnica que
se caracteriza por dilatacién permanente de los bron-
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quios, cuyas paredes sufren periodicamente infeccién
que puede extenderse al tejido pulmonar circundante.
Existen dos variedades de esta patologia: congénita y
adquirida ('%).

La presentacion mas frecuente es Ja bronquiectasia
adquirida y en nuestro medio su presencia es consecuen-
cia de la tuberculosis, en primer lugar, por tener una de
las mas altas prevalencias de América Latina (3).

La hemoptisis ocurre en 25 a 50% de los casos y
puede ser el primero y unico sintoma, lo cual indica
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que en ausencia de tos y expectoracion pueden existir
bronquiectasias, como ocurre en algunos enfermos con
secuelas fibrosas de tuberculosis en los l6bulos supe-
riores (*9).

El sangrado se produce porque una infeccién opor-
tunista micoética o bacteriana instaurada en las lesiones
residuales o el desarrollo de un aspergiloma en la cavi-
dad bronquiectéasica, ocasionan erosion de las paredes
muy vascularizadas.

En los pulmones existen dos sistemas de irrigacién
arterial, que se unen en la neoformacién de vasos y
ocurren en los aneurismas de Rassmusen; son las ar-
terias bronquiales originadas directamente de la aorta
y la arteria pulmonar proveniente del ventriculo dere-
cho. Las hemoptisis son dificiles de manejar, ponien-
do en grave riesgo la vida de los pacientes con esta
patologia.

Otros sintomas mas comunes son la tos y expecto-
racidén, que aparecen periédicamente en los casos le-
ves, siempre relacionados con un nuevo episodio de
infeccion.

El esputo es mucoso, mucopurulento, mezclado con
sangre y puede ser fluido o denso, viscoso, adherente y
dificil de expulsar, si el enfermo no esté bien hidratado;
y en los casos de infecci6n por anaerobios, la expecto-
racion tiene gran fetidez (*).

En los casos con lesiones extensas, la tos y la ex-
pectoracién son pricticamente permanentes y consti-
tuyen un sindrome de supuracidén pulmonar, pudiendo
expectorar 500 a 1000 ml en 24 horas; ademas, cuando
esto ocurre, ambos sintomas son posturales, es decir,
se desencadenan e intensifican con el dectibito opuesto
al sitio de la anormalidad bronquial (>*).

En la actualidad, nuestro pais enfrenta la pobreza y
una de sus mas graves consecuencias, poseer la més
alta prevalencia de tuberculosis a nivel sudamericano
(OPS 1999). Se lucha contra la enfermedad, pero se
desestima las graves consecuencias por su curacion, con
lesiones residuales pulmonares como cavernas y
bronquiectasias, que serdn factor predisponente para
infecciones oportunistas, por hongos o bacterias, nue-
vos problemas a enfrentar en el siglo XXI.

En el Pert, en el afio 1999 se ha registrado 41730
casos de tuberculosis pulmonar, una gran parte de los
cuales luego de su curacion tendra lesiones residuales,
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como cavernas y bronquiectasias, donde las infeccio-
nes oportunistas pueden producir la muerte por hemop-
tisis (*). En los tltimos 10 afios, alrededor de medio
milléon de personas en nuestro pais ha sufrido tubercu-
losis pulmonar.

En los actuales momentos, un gran porcentaje de
personas curadas de tuberculosis presenta hemoptisis,
sospechando ellos y los médicos una reactivacion de
su enfermedad anterior, llevandolos a la bisqueda de
bacilo tuberculoso con todos los métodos de diagndsti-
¢o, incluyendo la broncofibroscopia, con resultados ne-
gativos. Estos costos llevados operacionalmente signi-
fican una gran inversién econémica inutil, que puede
evitarse cuando conozcamos con certeza la magnitud
del dafio pulmonar luego de la curacién de una enfer-
medad tuberculosa, para recomendar medidas de pre-
vencion.

En los pulmones sanos, cuando colapsa un pulmén
por neumotoérax, del 100% disminuye su tamafio casi
en 80%, quedando del tamaiio de un pufio en el hilio
correspondiente. Esto demuestra la gran elasticidad y
las caracteristicas de tejido esponjoso del parénquima
pulmonar ('%).

Alrededor de los bronquios, en cortes transversales,
siempre hay espacios de aire periféricos (alvéolos o
acinos) cuyo continente es alrededor de 10% de tejido
y el contenido alrededor de 90% de aire.

La destruccién de la arquitectura pulmonar por la
tuberculosis, en especial de los alvéolos y acinos, y su
consecuente pérdida de volumen ejercen traccidn cen-
trifuga sobre los bronquios, deformandolos y princi-
palmente dilatdndolos, perdiendo su estructura
mucociliar, que es reemplazado por tejido fibrético ('9).
Esta es la teoria propuesta, para la formacién de

* bronquiectasias que propusimos el afio 1996.
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Las sefiales de bronquiectasias, segin la radiografia
de torax, son evaluadas segin los criterios de Gudbjerg
(") (Tabla 1). Segin estos hallazgos, los pacientes cons-
tituyen cuatro grupos: el grupo A, normal; el grupo B,
sélo sefiales de marcas linecales aumentadas; el grupo
C, lesiones areolares; y grupo D, hallazgos de grupos
B y C y panal de abeja.

Los criterios de TAC de Naidich y col (*4) se usan
para determinar la presencia y tipo de bronquiectasias
(Tabla 1): bronquiectasia cilindrica, definida como la di-

latacién regular de un bronquio visible, clasificado al
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Tabla 1.- Criterios para el diagnostico de bronquiectasias.

Radiografia de térax (Gudbjerg)

TAC de torax (Naidich)

—

. Marcas lineales aumentadas
. Apifiado
. Espacios quisticos
- Niveles de aire-fluido
. Panal de abeja

1. Cilindrico:
- Anillos de sello
- Vias de tranvias
2. Varicoso:
- Corddn de perlas
3. Quistico:
- Niveles de aire-fluido
-Racimos

examen como “vias de tranvias” o “el anillo de sello”; la
bronquiectasia varicosa, muestra un grado mayor de di-
latacion y las paredes del bronquio dilatado asume una
apariencia de cordén de perlas; las bronquiectasias
quisticas, pueden ser reconocidas por los niveles de aire-
fluido, o lesiones quisticas en racimos.

Otros hallazgos de TAC incluyen la visualizacién
del bronquio a 1 cm de la pleura.

No se ha definido aiin los criterios de diagndstico
endoscopico de las bronquiectasias a nivel nacional o
internacional. )

El presente estudio tiene por objetivo determinar la
frecuencia de bronquiectasias y limitacién funcional
restrictiva, en pacientes con el antecedente de TBC
pulmonar.

MATERIALES Y METODOS

El estudio es de tipo descriptivo, realizado en 10
pacientes con el antecedente de TBC pulmonar curada,
asignados por el método no probabilistico intencional,
a quienes se les realizd radiografia de térax estandar
postero-anterior, tomografia axial computarizada
(TAC), broncofibroscopia y espirometria.

El tomografo empleado fue marca Toshiba, conven-
cional de 3* generacién, modelo XPEED, el
broncofibroscopio marca Fujinon de 6 mm de didme-
tro y el espirémetro Puritan Bennett modelo
Rennaisanse PB 100.
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Una de las limitaciones encontradas para la realiza-
cién del presente trabajo fue la falta de colaboracién
de pacientes recién dados de alta del Programa de Con-
trol de Tuberculosis por temores a los procedimientos,
considerados por ellos innecesarios pese a su aprente
buen estado de salud.

Se selecciond pacientes con antecedente de tuber-
culosis pulmonar curada, presentada en una sola opor-
tunidad, con hemoptisis periddica persistente, en
quienes se encontrd accesibilidad total a los proce-
dimientos.

La presencia, frecuencia y severidad de hemoptisis
es impredecible en cada paciente, no teniendo relaciéon
con el tipo de las mismas, segun los criterios de Reid;
pudiendo tener un dia hemoptisis leve, y al dia siguien-
te fallecer por una hemoptisis severa o masiva. Por lo
tanto, la deseripcidn de este signo deberia hacerse de
acuerdo a su presentacién en cada ocasién. Todas las
publicaciones respecto a esta clasificacién son diferen-
tes y por razones diddcticas adoptamos la siguiente cla-
sificaciéon:

-Leve: expectoracion de sangre en un volumen
no mayor de 5 mL en 24 horas.

- Moderada : expectoracién de sangre en un volumen
mayor de 5 mL hasta 200 mL en 24 ho-
ras.

- Severa : expectoracién de sangre en un volumen

mayor de 200 mL en 24 horas.
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Se consider6 la frecuencia de 24 horas, porque la
hemoptisis es un signo que presume alto riesgo de muer-
te y debe ser controlada inmediatamente.

Como primera medida se realizé estudios de
baciloscopia seriada de esputo, para constatar la
negatividad hasta en tres oportunidades y descartar re-
caida tuberculosa; segiin nuestro protocolo.

Posteriormente se procedi a tomar la radiografia
de térax y la tomografia axial computarizada, luego de
siete dias del altimo episodio de hemoptisis. Las sefia-
les de bronquiectasia en la radiografia de torax se eva-
luaron segin los criterios de Gudbjerg (') y los de
tomografia axial computarizada segun ios criterios de
Naidich y col (**5).

Luego se procedid a la realizacidén de la
broncofibroscopia en todos los pacientes, para la bis-
queda de lesiones ectasicas, y otros examenes auxilia-
res, como lavado, cepillado, esputo post bronco-
fibroscopia y biopsia de mucosa bronquial, de acuerdo
a Jas oportunidades del procedimiento.

Para termuinar el estudio, se les realizo pruebas fun-
cionales respiratorias con el espirémetro computarizado
modelo Renaissance PB 100 Puritan Bennett.

El anélisis estadistico de los resultados fue realiza-
do con la bisqueda de frecuencia de secuelas, en los
casos estudiados. La prueba U de Mann-Whitney fue
utilizada para analizar diferencias.

RESULTADOS

Se evalu6 10 pacientes, todos de sexo masculino
(asignacidn de acuerdo a la presentacion de los casos),
cuya edad promedio era 28,6 aios, con una DE de
6,4153 y en el rango de 18 a 38 afios. El 60% de los
casos procedié de Lima y el 40% de provincias.

Las radiografias de térax demostraron lesiones
areolares (espacios quisticos segin el criterio de
Gudbjerg) en 50% de los casos; en el resto se observd
marcas lineales aumentadas o tractos fibréticos
residuales, de localizacién predominante en lobulos
superiores.

Los resultados de la Tomografia Axial Computari-
zada segun los criterios de Naidich y col, fueron posi-
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tivas para bronquiectasias en el 90% de los casos, de
los cuales el 60% es de tipo cilindrica y 40% de tipo
varicosa, y el 10% mostro tractos fibroticos residuales.

El nivel de lesiéon mas frecuente fue en los 16bulos
superiores y 60% de éstos, en el ldbulo superior iz-
quierdo.

Los resultados de la broncofibroscopia
demuestraronn ectasia en 100% de los casos (reali-
dad objetiva de cada intervencionista, confirmada a
través del acceso permisible del broncofibroscopio
de 6 mm de didmetro en los bronquios de los seg-
mentos y subsegmentos de 4° a 9° generacion, donde
usualmente no se accede si los bronquios tienen ca-
libre normal; la deformacién bronquial con dilata-
ciones y constricciones, y las paredes bronquiales con
irregularidad de sus cartilagos, de tonalidad blanco
nacarada irregular, que simulan un piso marméreo
blanquecino).

Mediante la TAC se demuestran lesiones ectasicas
en un lébulo en 60% de los casos; en dos ldbulos en
30% de los casos y lesiones ectasicas bilaterales (> de
dos l6bulos) en 10% de los casos.

Los resultados de 1a espirometria demuestr6 proble-
mas restrictivos en 80% de los casos. De ellos 40%
tiene problema restrictivo leve, 40% tiene problema
restrictivo moderado y 20% tiene espirometria normal.

El mayor tiempo de demora en el inicio de trata-
miento tiene relacidén con la presentacién de
bronquiectasia en més de un 16bulo pulmonar.

No existe diferencia significativa en la relacién en-
tre la presentacidn de bronquiectasias y el tiempo de
alta del proceso especifico al momento del estudio (Co-
eficiente de contingencia p= 0,318).

DISCUSION

Michael L. Richardson, en 1994 ('¢), hace una des-
cripcién de hallazgos tomograficos de bronquiectasias
secundarios a tuberculosis, definiendo a las vias aéreas
gruesas amuralladas y dilatadas de mayor predominio
en los lébulos superiores, a diferencia de las
bronquiectasias que mas observan ellos por otras cau-
sas, que son predominantemente en lébulos inferiores.
Los resultados observados en este estudio son seme-
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jantes a los encontrados en nuestro estudio: mayor pre-
sencia de bronquiectasias en lébulos superiores con
predominio del lébulo superior izquierdo.

Las definiciones encontradas en el Programa de
Actualizaciéon Continua en Neumologia de junio de
1999 (%), manifiestan que la frecuencia de presentacién
de las bronquiectasias adquiridas ha disminuido a par-
tir de 1940, por el uso de antimicrobianos ¢
inmunizaciones; pero esas afirmaciones serian inexac-
tas para nuestra realidad, ya que estamos observando
que la presencia de la tuberculosis y su curacién gene-
ran Ja presentacién de bronquiectasias casi en 100% de
los casos. Para agravar la situacioén, la prevalencia de
tuberculosis en nuestro medio es una de las mas altas
de Latinoamérica (>'7), y en los Gltimos 10 afios tene-
mos aproximadamente medio millén de casos.

En relacién a los antecedentes patoldgicos que pro-
ducen bronquiectasia secundaria o adquirida, se debe
recordar que la neumonia viral o bacteriana que com-
plica el sarampién o tos ferina de la infancia, produce
bronquiectasias en 50% de los casos ('?); la neumonia
extra o intrahospitalaria por gérmenes comunes produ-
ce bronquiectasias en 70% de las casos (?), predomi-
nantemente en 1é6bulos inferiores. Nuestro estudio apor-
ta la informaciéon que la tuberculosis produce
bronquiectasias en 100% de los casos.

Los estudios internacionales de bronquiectasias
como consecuencia de enfermedad tuberculosa previa,
son escasos ('9).

Existen estudios de causas de hemoptisis, donde se
reporta que las bronquiectasias secuelas de tuberculo-
sis son alrededor de 22%, pero en el universo involucran
hemoptisis de otras causas, entre las que mencionan
carcinoma broncogénico 29% y bronquitis 23% (*%!9).

El diagndstico de las bronquiectasias es basicamen-
te mediante broncografia, pero las sustancias de con-
traste son escasas y en los actuales momentos es me-
diante tomografia axial computarizada, que cada vez
mejora su técnica, menciondndose la helicoidal y
AMBER (*%2).

El estudio de las bronquiectasias en nuestro medio,
dirigido a poblaciones de escasos recursos econémi-
cos, en condiciones operacionales, debe someterse al
alcance aportado por laradiografia de térax, que toda-
via tiene vigencia segin se reporta en estudios interna-
cionales (33-36).
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