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Bronquiectasias y Limitacion Funcional en la
Tuberculosis Pulmonar Curada

ALFONZO URIBE*? GUIDO MOLINASZ, VICTOR RESURRECCIORy MARGOT FIGUEROA
Instituto de Investigaciones Clinicas UNMSDBEepartamento de Neumologia y
SDepartamento de Radiologia - Hospital Nacional Dos de Mayo

RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de bronquiectasias y limitacién funcional en pacientes con
secuelas por tuberculosis pulmonar. MATERIAL Y METODOS: Se evalGa 10 pacientes con el
antecedente de haber padecido tuberculosis en una sola oportunidad, a quienes se le realiza radio-
grafia de térax estdndar, tomografia axial computarizada convencional (TAC), broncofibroscopia
(BFC) y espirometria. RESULTADOS: La radiografia de térax 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), la broncofibroscopia en el 100% de los casos. El 40% de los casos demuestra
limitacién funcional restrictiva leve, 40% de los casos limitacion 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 limitacion funcional restrictiva en el 80% de los casos.

Palabras claves: Bronquiectasias; tuberculosis pulmonar; radiografia toracica; 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.

INTRODUCCION quios, cuyas paredes sufren periédicamente infecci

que puede extenderse al tejido pulmonar circundan

La bronquiectasia es una enfermedad cronica qugyisten dos variedades de esta patologia: congénit
se caracteriza por dilatacion permanente de los bron&dquirida &)

La presentacion mas frecuente es la bronquiecta

Correspondencia: adquirida y en nuestro medio su presencia es consect
Dr. Alfonzo Uribe Barreto cia de la tuberculosis, en primer lugar, por tener una
Instituto de Investigaciones Clinicas UNMSM las més altas prevalencias de América Latina (
Hospital Nacional Dos de Mayo
Pargue de la Medicina s/n. Lima 1 - PerQ La hemoptisis ocurre en 25 a 50% de los casos
E-mail: auribe@intelinet.com.pe puede ser el primero y Unico sintoma, lo cual indic
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que en ausencia de tos y expectoracion pueden existiomo cavernas y bronquiectasias, donde las infeccio-
bronquiectasias, como ocurre en algunos enfermos cares oportunistas pueden producir la muerte por hemop-
secuelas fibrosas de tuberculosis en los I6bulos supésis ). En los ultimos 10 afios, alrededor de medio

riores (-9). millén de personas en nuestro pais ha sufrido tubercu-

. ., losis pulmonar.
El sangrado se produce porque una infeccidon opor-

tunista micdtica o bacteriana instaurada en las lesiones En los actuales momentos, un gran porcentaje de
residuales o el desarrollo de un aspergiloma en la cavpersonas curadas de tuberculosis presenta hemoptisis.
dad bronquiectasica, ocasionan erosion de las paredesspechando ellos y los médicos una reactivacion de
muy vascularizadas. su enfermedad anterior, llevandolos a la busqueda de
. . o __bacilo tuberculoso con todos los métodos de diagndsti-
En los pulmones existen dos sistemas de irrigaciogy incluyendo la broncofibroscopia, con resultados ne-
arterial, que se unen en la neoformacion de vasos gqiivos. Estos costos llevados operacionalmente signi-
ocurren en los aneurismas de Rassmusen; son |as §an una gran inversiéon econémica indtil, que puede
terias bronquiales originadas directamente de la aort@;itarse cuando conozcamos con certeza la magnitud
y la arteria pulmonar proveniente del ventriculo dereye| dafio pulmonar luego de la curacién de una enfer-

cho. Las hemoptisis son dificiles de manejar, ponienmedad tuberculosa, para recomendar medidas de pre-
do en grave riesgo la vida de los pacientes con estgncison.

patologia.

En los pulmones sanos, cuando colapsa un pulmén

Otros sintomas mas comunes son |a tos y expecigyor neumotorax, del 100% disminuye su tamafio casi
racion, que aparecen periédicamente en los casos lgp, 80%, quedando del tamafio de un pufio en el hilio

ves, siempre relacionados con un nuevo episodio d&rrespondiente. Esto demuestra la gran elasticidad y
infeccion. las caracteristicas de tejido esponjoso del parénquima

El esputo es mucoso, mucopurulento, mezclado COHuImonar ).
sangre y puede ser fluido o denso, viscoso, adherente y ajrededor de los bronquios, en cortes transversales,
dificil de expulsar, si el enfermo no esta bien hidratadosiempre hay espacios de aire periféricos (alvéolos o
y en los casos de infeccion por anaerobios, la expect@cinos) cuyo continente es alrededor de 10% de tejido
racion tiene gran fetide2)( y el contenido alrededor de 90% de aire.

En los casos con lesiones extensas, la tos y la ex- | 5 destruccion de la arquitectura pulmonar por la
pectoracion son practicamente permanentes y Consiigperculosis, en especial de los alvéolos y acinos, y su
tuyen un sindrome de supuracion pulmonar, pudiend@gnsecuente pérdida de volumen ejercen traccién cen-
expectorar 500 a 1000 ml en 24 horas; ademas, cuanggr,ga sobre los bronquios, deformandolos y princi-
esto ocurre, ambos sintomas son posturales, es degiaimente dilatandolos, perdiendo su estructura
se desencadenan e intensifican con el declbito opuesiq,cociliar, que es reemplazado por tejido fibréti€p (
al sitio de la anormalidad bronquiaf). Esta es la teoria propuesta, para la formaciéon de

En la actualidad, nuestro pais enfrenta la pobreza?/ronqlJIectaSIas que propusimos el afio 1996.

una de sus mas graves consecuencias, poseer la mas 55 seffales de bronquiectasias, segin la radiografia
alta prevalencia de tuberculosis a nivel sudamericange térax, son evaluadas segun los criterios de Gudbjerg
(OPS 1999). Se lucha contra la enfermedad, pero §&) (Tapla 1). Segun estos hallazgos, los pacientes cons-
desestima las graves consecuencias por su curacion, @iyen cuatro grupos: el grupo A, normal; el grupo B

lesiones residuales pulmonares como cavernas o seffales de marcas lineales aumentadas; el grupc

bronquiectasias, que seréan factor predisponente PaER |esiones areolares; y grupo D, hallazgos de grupos
infecciones oportunistas, por hongos o bacterias, nugg y Cy panal de abeja.

vos problemas a enfrentar en el siglo XXI.

Los criterios de TAC de Naidich y cdl(se usan

En el Peru, en el afio 1999 se ha registrado 4173055 determinar la presencia y tipo de bronquiectasias
casos de tuberculosis pulmonar, una gran parte de 1¢$ap|a 1): bronquiectasia cilindrica, definida como la di-
cuales luego de su curacion tendra lesiones residualggiacion regular de un bronquio visible, clasificado al
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Tabla 1.- Criterios para el diagndstico de bronquiectasias.

Radiografia de térax (Gudbjerg) TAC de térax (Naidich)
1. Marcas lineales aumentadas 1. Cilindrico:
2. Apifiado - Anillos de sello
3. Espacios quisticos - Vias de tranvias
- Niveles de aire-fluido 2. Varicoso:
4. Panal de abeja - Cordén de perlas
3. Quistico:
- Niveles de aire-fluido
- Racimos

examen como “vias de tranvias” o “el anillo de sello”; la Una de las limitaciones encontradas para la reali:
bronquiectasia varicosa, muestra un grado mayor de dtiéon del presente trabajo fue la falta de colaboraci
latacion y las paredes del bronquio dilatado asume urde pacientes recién dados de alta del Programa de C
apariencia de cordén de perlas; las bronquiectasiasol de Tuberculosis por temores a los procedimientc

quisticas, pueden ser reconocidas por los niveles de aironsiderados por ellos innecesarios pese a su apre
fluido, o lesiones quisticas en racimos. buen estado de salud.

Otros hallazgos de TAC incluyen la visualizacion  Se seleccioné pacientes con antecedente de tut
del bronquio a 1 cm de la pleura. culosis pulmonar curada, presentada en una sola o

. . Lo . . .. _tunidad, con hemoptisis periddica persistente, ¢
No se ha definido aun los criterios de diagndstico ™ . ; o
uienes se encontrd accesibilidad total a los proc

endoscopico de las bronquiectasias a nivel nacional %imientos
internacional. ’

El presente estudio tiene por objetivo determinar la !_a predsen_t()::a, frecudenua y severidad o_le k&emolptlz
frecuencia de bronquiectasias y limitacion funcional€S Impredecible en cada paciente, no teniendo relac

restrictiva, en pacientes con el antecedente de TB&on.el tipo de las m|§mas, segun los crlter|o§ d? R,e
pulmonar. pudiendo tener un dia hemoptisis leve, y al dia siguie

te fallecer por una hemoptisis severa o masiva. Potr
tanto, la descripcion de este signo deberia hacerse
MATERIALES Y METODOS acugrdo_a Su presentacion en caqlg ocgsién. quas
publicaciones respecto a esta clasificacion son difere
El estudio es de tipo descriptivo, realizado en 1desy por razones didacticas adoptamos la siguiente
pacientes con el antecedente de TBC pulmonar curadsificacion:
asignados por el método no probabilistico intencional,
a quienes se les realiz6 radiografia de térax estandag gye : expectoracion de sangre en un volume
postero-anterior, tomografia axial computarizada no mayor de 5 mL en 24 horas.
(TAC), broncofibroscopia y espirometria.

) - Moderada : expectoracion de sangre en un volum
El tomografo empleado fue marca Toshiba, conven- mayor de 5 mL hasta 200 mL en 24 ho

cional de 3 generacién, modelo XPEED, el

ras.
broncofibroscopio marca Fujinon de 6 mm de diame-

tro y el espirdbmetro Puritan Bennett modelo- Severa: expectoracion de sangre en un volum
Rennaisanse PB 100. mayor de 200 mL en 24 horas.

311



Anales de la Facultad de Medicina \Vol. 61, N° 4 - 2000

Se considerdé la frecuencia de 24 horas, porque lavas para bronquiectasias en el 90% de los casos, de
hemoptisis es un signo que presume alto riesgo de mudos cuales el 60% es de tipo cilindrica y 40% de tipo
te y debe ser controlada inmediatamente. varicosa, y el 10% mostro tractos fibroéticos residuales.

Como primera medida se realiz6é estudios de El nivel de lesion mas frecuente fue en los I6bulos
baciloscopia seriada de esputo, para constatar kuperiores y 60% de éstos, en el I6bulo superior iz-
negatividad hasta en tres oportunidades y descartar rquierdo.

caida tuberculosa; segun nuestro protocolo. ) i
Los resultados de la broncofibroscopia

Posteriormente se procedié a tomar la radiografidemuestraronn ectasia en 100% de los casos (reali-
de térax y la tomografia axial computarizada, luego delad objetiva de cada intervencionista, confirmada a
siete dias del ultimo episodio de hemoptisis. Las sefidravés del acceso permisible del broncofibroscopio
les de bronquiectasia en la radiografia de térax se evde 6 mm de diametro en los bronquios de los seg-
luaron segun los criterios de Gudbjety § los de mentos y subsegmentos de 42 a 92 generacién, donde
tomografia axial computarizada segun los criterios deisualmente no se accede si los bronquios tienen ca-
Naidich y col {19, libre normal; la deformacién bronquial con dilata-

o . o ciones y constricciones, y las paredes bronquiales con

Luego se procedi6 a la realizacién de lajregularidad de sus cartilagos, de tonalidad blanco

broncofibroscopia en todos los pacientes, para la blgymcarada irregular, que simulan un piso marméreo
queda de lesiones ectasicas, y otros examenes aux'“@ranquecino).

res, como lavado, cepillado, esputo post bronco-
fibroscopia y biopsia de mucosa bronquial, de acuerdo Mediante la TAC se demuestran lesiones ectasicas
a las oportunidades del procedimiento. en un lébulo en 60% de los casos; en dos I6bulos en

) ) L 30% de los casos y lesiones ectasicas bilaterales (> de
Para terminar el estudio, se les realiz6 pruebas fu'h’os I6bulos) en 10% de los casos.

cionales respiratorias con el espirdmetro computarizado
modelo Renaissance PB 100 Puritan Bennett. Los resultados de la espirometria demuestré proble-
. o _mas restrictivos en 80% de los casos. De ellos 40%
El analisis estadistico de los resultados fue realizagjone problema restrictivo leve, 40% tiene problema

do con la busqueda de frecuencia de secuelas, en Igssirictivo moderado y 20% tiene espirometria normal.
casos estudiados. La prueba U de Mann-Whitney fue

utilizada para analizar diferencias. El mayor tiempo de demora en el inicio de trata-
miento tiene relaciéon con la presentaciéon de
bronquiectasia en mas de un I6ébulo pulmonar.

RESULTADOS No existe diferencia significativa en la relacion en-

Se evalué 10 pacientes, todos de sexo masculi:ga la presentacion de bronquiectasias y el tiempo de

- . S ta del proceso especifico al momento del estudio (Co-
(asignhacion de acuerdo a la presentacion de los casos iciente de contingenciae 0,318)
cuya edad promedio era 28,6 afios, con una DE dé 9 fa= o ’
6,4153 y en el rango de 18 a 38 afios. El 60% de los

casos procedi6 de Limay el 40% de provincias. )
DISCUSION

Las radiografias de térax demostraron lesiones ) )
areolares (espacios quisticos segun el criterio de Michael L. Richardson, en 199%#) hace una des-
Gudbjerg) en 50% de los casos; en el resto se obser§§PCion de hallazgos tomograficos de bronquiectasias
marcas lineales aumentadas o tractos fibréticoSecundarios a tuberculosis, definiendo a las vias aéreas
residuales, de localizacién predominante en l6bulogruesas amuralladas y dilatadas de mayor predominio
superiores. en los l6bulos superiores, a diferencia de las

bronquiectasias que mas observan ellos por otras cau-

Los resultados de la Tomografia Axial Computari-sas, que son predominantemente en l6bulos inferiores.

zada segun los criterios de Naidich y col, fueron positos resultados observados en este estudio son seme-
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