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RESUMEN
OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de bronquiectasias y limitación funcional en pacientes con
secuelas por tuberculosis pulmonar. MATERIAL Y MÉTODOS: Se evalúa 10 pacientes con el
antecedente de haber padecido tuberculosis en una sola oportunidad, a quienes se le realiza radio-
grafía de tórax estándar, tomografía axial computarizada convencional (TAC), broncofibroscopia
(BFC) y espirometría. RESULTADOS: La radiografía de tórax es sugestiva de bronquiectasias en
50% de los casos (criterios de Gudbjerg), la TAC de tórax es confirmatoria en 90% de los casos
(criterios de Naidich), la broncofibroscopia en el 100% de los casos. El 40% de los casos demuestra
limitación funcional restrictiva leve, 40% de los casos limitación funcional restrictiva moderada y
20% tiene espirometría 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 limitación funcional restrictiva en el 80% de los casos.

Palabras claves: Bronquiectasias; tuberculosis pulmonar; radiografía torácica; hemoptisis.

BRONCHIECTASIA AND FUNCTIONAL LIMITATION IN TREATED PULMONARY
TUBERCULOSIS
SUMMARY
OBJECTIVES: 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 tuberculosis (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; toracic radiography; hemoptysis.

INTRODUCCIÓN

La bronquiectasia es una enfermedad crónica que
se caracteriza por dilatación permanente de los bron-

quios, cuyas paredes sufren periódicamente infección
que puede extenderse al tejido pulmonar circundante.
Existen dos variedades de esta patología: congénita y
adquirida (1,2).

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

 La hemoptisis ocurre en 25 a 50% de los casos y
puede ser el primero y único síntoma, lo cual indica
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que en ausencia de tos y expectoración pueden existir
bronquiectasias, como ocurre en algunos enfermos con
secuelas fibrosas de tuberculosis en los lóbulos supe-
riores (4-9).

El sangrado se produce porque una infección opor-
tunista micótica o bacteriana instaurada en las lesiones
residuales o el desarrollo de un aspergiloma en la cavi-
dad bronquiectásica, ocasionan erosión de las paredes
muy vascularizadas.

En los pulmones existen dos sistemas de irrigación
arterial, que se unen en la neoformación 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 ventrículo dere-
cho. Las hemoptisis son difíciles de manejar, ponien-
do en grave riesgo la vida de los pacientes con esta
patología.

Otros síntomas más comunes son la tos y expecto-
ración, que aparecen periódicamente en los casos le-
ves, siempre relacionados con un nuevo episodio de
infección.

El esputo es mucoso, mucopurulento, mezclado con
sangre y puede ser fluido o denso, viscoso, adherente y
difícil de expulsar, si el enfermo no está bien hidratado;
y en los casos de infección por anaerobios, la expecto-
ración tiene gran fetidez (4).

En los casos con lesiones extensas, la tos y la ex-
pectoración son prácticamente permanentes y consti-
tuyen un síndrome de supuración pulmonar, pudiendo
expectorar 500 a 1000 ml en 24 horas; además, cuando
esto ocurre, ambos síntomas son posturales, es decir,
se desencadenan e intensifican con el decúbito opuesto
al sitio de la anormalidad bronquial (5-9).

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

En el Perú, en el año 1999 se ha registrado 41730
casos de tuberculosis pulmonar, una gran parte de los
cuales luego de su curación tendrá lesiones residuales,

como cavernas y bronquiectasias, donde las infeccio-
nes oportunistas pueden producir la muerte por hemop-
tisis (3). En los últimos 10 años, alrededor de medio
millón de personas en nuestro país 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 reactivación de
su enfermedad anterior, llevándolos a la búsqueda de
bacilo tuberculoso con todos los métodos de diagnósti-
co, incluyendo la broncofibroscopía, con resultados ne-
gativos. Estos costos llevados operacionalmente signi-
fican una gran inversión económica inútil, que puede
evitarse cuando conozcamos con certeza la magnitud
del daño pulmonar luego de la curación de una enfer-
medad tuberculosa, para recomendar medidas de pre-
vención.

En los pulmones sanos, cuando colapsa un pulmón
por neumotórax, del 100% disminuye su tamaño casi
en 80%, quedando del tamaño de un puño en el hilio
correspondiente. Esto demuestra la gran elasticidad y
las características de tejido esponjoso del parénquima
pulmonar (10).

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 destrucción de la arquitectura pulmonar por la
tuberculosis, en especial de los alvéolos y acinos, y su
consecuente pérdida de volumen ejercen tracción cen-
trífuga sobre los bronquios, deformándolos y princi-
palmente dilatándolos, perdiendo su estructura
mucociliar, que es reemplazado por tejido fibrótico (10).
Esta es la teoría propuesta, para la formación de
bronquiectasias que propusimos el año 1996.

Las señales de bronquiectasias, según la radiografía
de tórax, son evaluadas según los criterios de Gudbjerg
(11) (Tabla 1). Según estos hallazgos, los pacientes cons-
tituyen cuatro grupos: el grupo A, normal; el grupo B,
sólo señales de marcas lineales 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 (14) se usan
para determinar la presencia y tipo de bronquiectasias
(Tabla 1): bronquiectasia cilíndrica, definida como la di-
latación regular de un bronquio visible, clasificado al
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examen como “vías de tranvías” o “el anillo de sello”; la
bronquiectasia varicosa, muestra un grado mayor de di-
latación y las paredes del bronquio dilatado asume una
apariencia de cordón de perlas; las bronquiectasias
quísticas, pueden ser reconocidas por los niveles de aire-
fluido, o lesiones quísticas en racimos.

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

No se ha definido aún los criterios de diagnóstico
endoscópico de las bronquiectasias a nivel nacional o
internacional.

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

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio es de tipo descriptivo, realizado en 10
pacientes con el antecedente de TBC pulmonar curada,
asignados por el método no probabilístico intencional,
a quienes se les realizó radiografía de tórax estándar
postero-anterior, tomografía axial computarizada
(TAC), broncofibroscopía y espirometría.

El tomógrafo empleado fue marca Toshiba, conven-
cional de 3a generación, modelo XPEED, el
broncofibroscopio marca Fujinon de 6 mm de diáme-
tro y el espirómetro Puritan Bennett modelo
Rennaisanse PB 100.

Una de las limitaciones encontradas para la realiza-
ción del presente trabajo fue la falta de colaboración
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 seleccionó pacientes con antecedente de tuber-
culosis pulmonar curada, presentada en una sola opor-
tunidad, con hemoptisis periódica persistente, en
quienes se encontró accesibilidad total a los proce-
dimientos.

La presencia, frecuencia y severidad de hemoptisis
es impredecible en cada paciente, no teniendo relación
con el tipo de las mismas, según los criterios de Reid;
pudiendo tener un día hemoptisis leve, y al día siguien-
te fallecer por una hemoptisis severa o masiva. Por lo
tanto, la descripción de este signo debería hacerse de
acuerdo a su presentación en cada ocasión. Todas las
publicaciones respecto a esta clasificación son diferen-
tes y por razones didácticas adoptamos la siguiente cla-
sificación:

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

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

- Severa : expectoración de sangre en un volumen
mayor de 200 mL en 24 horas.

Tabla 1.- Criterios para el diagnóstico de bronquiectasias.

Radiografía de tórax (Gudbjerg) TAC de tórax (Naidich)

1. Marcas lineales aumentadas 1. Cilíndrico:
2. Apiñado - Anillos de sello
3. Espacios quísticos - Vías de tranvías

- Niveles de aire-fluido 2. Varicoso:
4. Panal de abeja - Cordón de perlas

3. Quístico:
- Niveles de aire-fluido
- Racimos
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Se consideró 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 realizó estudios de
baciloscopia seriada de esputo, para constatar la
negatividad hasta en tres oportunidades y descartar re-
caída tuberculosa; según nuestro protocolo.

Posteriormente se procedió a tomar la radiografía
de tórax y la tomografía axial computarizada, luego de
siete días del último episodio de hemoptisis. Las seña-
les de bronquiectasia en la radiografía de tórax se eva-
luaron según los criterios de Gudbjerg (11) y los de
tomografía axial computarizada según los criterios de
Naidich y col (12-15).

Luego se procedió a la realización de la
broncofibroscopía en todos los pacientes, para la bús-
queda de lesiones ectásicas, y otros exámenes auxilia-
res, como lavado, cepillado, esputo post bronco-
fibroscopia y biopsia de mucosa bronquial, de acuerdo
a las oportunidades del procedimiento.

Para terminar el estudio, se les realizó pruebas fun-
cionales respiratorias con el espirómetro computarizado
modelo Renaissance PB 100 Puritan Bennett.

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

RESULTADOS

Se evaluó 10 pacientes, todos de sexo masculino
(asignación de acuerdo a la presentación de los casos),
cuya edad promedio era 28,6 años, con una DE de
6,4153 y en el rango de 18 a 38 años. El 60% de los
casos procedió de Lima y el 40% de provincias.

Las radiografías de tórax demostraron lesiones
areolares (espacios quísticos según el criterio de
Gudbjerg) en 50% de los casos; en el resto se observó
marcas lineales aumentadas o tractos fibróticos
residuales, de localización predominante en lóbulos
superiores.

Los resultados de la Tomografía Axial Computari-
zada según los criterios de Naidich y col, fueron posi-

tivas para bronquiectasias en el 90% de los casos, de
los cuales el 60% es de tipo cilíndrica y 40% de tipo
varicosa, y el 10% mostró tractos fibróticos residuales.

El nivel de lesión más frecuente fue en los lóbulos
superiores y 60% de éstos, en el lóbulo superior iz-
quierdo.

Los resul tados de la broncof ibroscopía
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 diámetro en los bronquios de los seg-
mentos y subsegmentos de 4ª a 9ª generación, donde
usualmente no se accede si los bronquios tienen ca-
libre normal; la deformación bronquial con dilata-
ciones y constricciones, y las paredes bronquiales con
irregularidad de sus cartílagos, de tonalidad blanco
nacarada irregular, que simulan un piso marmóreo
blanquecino).

Mediante la TAC se demuestran lesiones ectásicas
en un lóbulo en 60% de los casos; en dos lóbulos en
30% de los casos y lesiones ectásicas bilaterales (> de
dos lóbulos) en 10% de los casos.

Los resultados de la espirometría demuestró proble-
mas restrictivos en 80% de los casos. De ellos 40%
tiene problema restrictivo leve, 40% tiene problema
restrictivo moderado y 20% tiene espirometría normal.

El mayor tiempo de demora en el inicio de trata-
miento t iene relación con la presentación de
bronquiectasia en más de un lóbulo pulmonar.

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

DISCUSIÓN

Michael L. Richardson, en 1994 (16), hace una des-
cripción de hallazgos tomográficos de bronquiectasias
secundarios a tuberculosis, definiendo a las vías aéreas
gruesas amuralladas y dilatadas de mayor predominio
en los lóbulos superiores, a diferencia de las
bronquiectasias que más observan ellos por otras cau-
sas, que son predominantemente en lóbulos inferiores.
Los resultados observados en este estudio son seme-



Anales de la Facultad de Medicina Vol. 61, Nº 4 - 2000

313

jantes a los encontrados en nuestro estudio: mayor pre-
sencia de bronquiectasias en lóbulos superiores con
predominio del lóbulo superior izquierdo.

Las definiciones encontradas en el Programa de
Actualización Continua en Neumología de junio de
1999 (1), manifiestan que la frecuencia de presentación
de las bronquiectasias adquiridas ha disminuido a par-
t ir de 1940, por el uso de antimicrobianos e
inmunizaciones; pero esas afirmaciones serían inexac-
tas para nuestra realidad, ya que estamos observando
que la presencia de la tuberculosis y su curación gene-
ran la presentación de bronquiectasias casi en 100% de
los casos. Para agravar la situación, la prevalencia de
tuberculosis en nuestro medio es una de las más altas
de Latinoamérica (3,17), y en los últimos 10 años tene-
mos aproximadamente medio millón de casos.

En relación a los antecedentes patológicos que pro-
ducen bronquiectasia secundaria o adquirida, se debe
recordar que la neumonía viral o bacteriana que com-
plica el sarampión o tos ferina de la infancia, produce
bronquiectasias en 50% de los casos (1,2); la neumonía
extra o intrahospitalaria por gérmenes comunes produ-
ce bronquiectasias en 70% de las casos (1,2), predomi-
nantemente en lóbulos inferiores. Nuestro estudio apor-
ta la información que la tuberculosis produce
bronquiectasias en 100% de los casos.

Los estudios internacionales de bronquiectasias
como consecuencia de enfermedad tuberculosa previa,
son escasos (16).

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% (18,19).

El diagnóstico de las bronquiectasias es básicamen-
te mediante broncografía, pero las sustancias de con-
traste son escasas y en los actuales momentos es me-
diante tomografía axial computarizada, que cada vez
mejora su técnica, mencionándose la helicoidal y
AMBER (20-32).

El estudio de las bronquiectasias en nuestro medio,
dirigido a poblaciones de escasos recursos económi-
cos, en condiciones operacionales, debe someterse al
alcance aportado por la radiografía de tórax, que toda-
vía tiene vigencia según se reporta en estudios interna-
cionales (33-36).
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