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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar las principales caracteristicas demogréficas, clinicas, radioldgicas y de
funcién pulmonar de los pacientes con bronquiectasias en la Clinica del Pulmén.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas de
23 pacientes con diagnostico de dilataciones bronquiales.

RESULTADOS: De los 23 pacientes, con una edad media de 49,4 + 3,87 afios, 13 corresponden al
sexo femenino y 10 al sexo masculino, el tiempo de evolucién de la enfermedad desde el diagndstico
de la patologia inicial es de 17,3 + 2,92 anos. La tuberculosis es la etiologia principal en 15 pacientes
(65,2%). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la tos y expectoracion mucopurulenta por
varios afnos en la mayoria de los pacientes, al que afiadimos la disnea y hemoptisis, la auscultaciéon
pulmonar revela la presencia de crépitos en 17 pacientes (73,9%). La Tomografia de Térax de Alta
Resolucion distingue dos tipos de bronquiectasias: La sacular o quistica y la cilindrica, de localizacion
unilobar, bilobar y multilobar (difuso). La Espirometria Forzada fue indicada en 10 pacientes (43,5%) 7
mujeres y 3 varones, el Sindrome Bronquial Obstructivo fue el hallazgo mas frecuente. La asociacion
de Tetraciclina con Metronidazol indicado en 9 pacientes (39,1%) mejord el cuadro clinico. La
fisiopatologia de esta entidad clinica esta sujeta a una constante actualizacion.

CONCLUSIONES: En pacientes tosedores croénicos, las bronquiectasias deben tener prioridad
diagnostica, se trata de una patologia antigua, pero de actualidad permanente.

PALABRAS CLAVE: Bronquiectasias, tos cronica, hemoptisis, tuberculosis, Tomografia de Térax de
Alta Resolucion.

ABSTRACT

The purpose of this document is to determine the main epidemiological and clinical characteristics of
patients with bronchiectasis at the Lung Clinic.

METHOD: Observational, retrospective study. The medical records of 23 patients diagnosed with
bronchial dilation were reviewed.

RESULTS: The results of the 23 patients studied, with a mean age of 49,4 + 3,87 years, 13 correspond to
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the female sex and 10 to the male sex, indicate that the time of evolution of the disease from the diagnosis
of the initial pathology is: 17,3 + 2,92 years. Tuberculosis is the main etiology in 15 patients (65,2%).
The most frequent clinical manifestations were cough and mucopurulent expectoration of several years
in most of the patients, to which we must add dyspnea and hemoptysis, pulmonary auscultation reveals
the presence of crepitus in 17 patients (73,9%). High Resolution Chest Tomography distinguishes two
types of bronchiectasis: the saccular or cystic and the cylindrical, the localization is unilobar, bilobar
and multilobar (diffuse). Forced spirometry was indicated in 10 patients (43,5%), 7 women and 3 men,
Chronic Obstructive Pulmonary Disease is the main diagnosis. The association of Tetracycline with
Metronidazole indicated in 9 patients (39,1%) had positive results. The pathophysiology of this clinical
entity is subject to constant updating.

CONCLUSIONS: In chronic coughing patients, bronchiectasis must have diagnostic priority, it is an
old pathology, but it is permanently current.

KEYWORDS: Bronchiectasis, chronic cough, hemoptysis, tuberculosis, High Resolution Tomography

of the Lung.
INTRODUCCION

Las bronquiectasias (BQs), cuya primera
descripcién fue publicada por Laennec en
1819", al igual que el asma bronquial?>, son
definidas como enfermedades heterogeneas?®
y crénicas; se caracterizan por dilataciones
bronquiales anormales e irreversibles de los
bronquios, acompafiadas de alteraciones del
epitelio mucociliar, inflamacién crénica de
la pared, destruccion de los componentes
elasticos, afeccidn de la capa muscular y arterias
bronquiales, es consecuencia final y comun, de
una variedad de enfermedades subyacentes e
insultos pulmonares*, asociada con mala calidad
de vida y exacerbaciones frecuentes®®.

La historia natural de las bronquiectasias muestra
un periodo de alta prevalencia ligada a la era pre
antibidtica, la tuberculosis (tb) es considerada
como una de las principales causas’, el
tratamiento antituberculoso, el desarrollo de la
medicina preventiva e inmunizaciones, produce
un descenso importante de su incidencia.
Actualmente, la realidad epidemiolégica es muy
diferente, una baja prevalencia en los paises
desarrollados, hasta el punto de considerarla
como una enfermedad rarag, acontece lo contrario
en paises en desarrollo como América Latina, su
etiologia estd influenciada por la prevalencia de
enfermedades infecciosas de vias respiratorias
y la presencia de la tb en regiones endémicas®,
principalmente Bolivia.

Las pautas internacionales para el diagnéstico
y tratamiento adecuado de las BQs, han sido
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publicadas a partir del ano 2008'°, a las que se
suman paises como el Reino Unido en 2010,
en Australia y Nueva Zelanda en 2015". La
Sociedad Europea Respiratoria'?, proporciona
recomendaciones basadas en una revisién
sistematica de la evidencia para el manejo de
pacientes adultos.

La manifestacion clinica mas frecuente es la tos
crénica,conproducciondeesputomucopurulento,
ella puede estar presente muchos afios antes de
que se sospeche y se confirme el diagndstico™,
otro sintoma frecuente es el cansancio producto
de la obstruccion bronquial por engrosamiento
de la pared bronquial en algunas areas con
el cumulo de secreciones, funcionalmente se
traduce en obstruccién pulmonar créonica donde
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) es evidenciada por Espirometria’. La
inflamacion constante de la mucosa bronquial
produceunaulceraciényelconsiguiente sangrado,
cuya manifestacién es la hemoptisis, arrojando
sangre liquida por la boca o aquellas que tifien
el esputo’® 8, los crepitantes pulmonares durante
una auscultaciéon cuidadosa se las percibe en la
fase inicial y media de la inspiraciéon'” su hallazgo
es considerado practicamente una norma'®. El
desarrollo de la Tomografia de Térax de Alta
Resolucion (TTAR) a partir de la década del 70'*
20 por su mayor fiabilidad, se la considera como
la piedra angular del diagnostico y contribuye
a asumir una conducta clinica adecuada?'. La
“hipotesis del ciclo vicioso” de Cole?? es el
modelo mas conocido para explicar el origen
de las BQs, consiste en un fallo del control de
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la respuesta inflamatoria a nivel local con dafio
del tejido normal adyacente conduciendo a una
enfermedad progresiva. Resumiendo, los dos
factores necesarios para el desarrollo de esta
afeccion son infeccion persistente y un defecto
en la defensa del huésped.

El objetivo de este estudio es conocer
las caracteristicas demograficas, clinicas,
radiolégicas y de funcion pulmonar de los
pacientes con el diagndstico de BQs registrados
en la Clinica del Pulmon.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo. De 991
historias clinicas, registradas del 1° de enero
hasta el 30 de junio de 2019, en la Clinica del
Pulmon, se evaluaron 41 expedientes clinicos de
BQs, mediante la recoleccion de datos a través
de la revision de historias clinicas, seleccionando
23 pacientes que tienen el diagnéstico de certeza
por la TTAR

Las caracteristicas demograficas evaluadas
son edad y sexo; las caracteristicas clinicas
comprenden el tiempo de la enfermedad,
etiologia, sintomas que corroboran el diagnéstico
clinico; las radiolégicas son: patrén tomografico
y extensién de las lesiones y las funciones son:
estudio de la mecanica ventilatoria (Espirometria)
y el tratamiento aconsejado. Solamente una
paciente refiere habito tabaquico.

RESULTADOS

Durante un periodo de 6 meses, comprendido
entre enero y junio del afio 2019, de un total de 41
pacientes con el diagnéstico de BQs (cédigo CIE-
10: J47) 23 pacientes con TTAR son incluidos en
el estudio.

En el cuadro N° 1 se analizan las caracteristicas
demograficas de los 23 pacientes estudiados
con un promedio de edad de 49,4 + 3,87 afios,
con predominio del sexo femenino 56,5% (50,2 +
5,26 anos) y 10 hombres (48,3 + 5,67 afos), no se
observa diferencias significativas en el promedio
de edad entre hombres y mujeres, el tiempo de
evoluciéon de la enfermedad desde el inicio de los
sintomas fue de 17.3 + 5,16 afnos.

Cuadro N° 1. Caracteristicas demograficas

Pacientes (n) 23

Edad (afios) 49,4 + 3,87
Sexo %

Femenino 13 (56,5 %) 50,2 £ 5,26
Masculino 10 (43,5 %) 48,3 = 5,67
Tiempo Evolucién Enfermedad (TEE) 17,3 +£2,92
Femenino 13 18,7 + 3,86
Masculino 10 15,4 + 4,38

NuUmeros son presentados con su media y +
desviacion estandar

En el cuadro N° 2 se consigna la etiologia de
las dilataciones bronquiales, observando en
el grupo estudiado una mayoria de casos, la
tuberculosis pulmonar en 15 pacientes (65,21 %),
procesos infecciosos pulmonares (neumonia) en
5 pacientes (21,7%), empiema pleural 1 paciente
(4,3% %) y en otros dos pacientes no se pudo
establecer la causa (8,6 %).

Cuadro N° 2. Etiologia

Causas Ndmero Porcentaje
Tuberculosis pulmonar 15 65,2
Neumonia 5 21,7
Empiema pleural 1 4,3
Desconocida 2 8,6

En el cuadro N° 3 se observa que la tos cronica
es el sintoma mas frecuente, practicamente en
casi todos los pacientes (91,3%), en 6 pacientes
la hemoptisis es masiva y en 7 pacientes
la hemoptisis es leve, la expectoracion con
diferentes caracteristicas macroscoépicas esta
presente en 13 pacientes, la dificultad respiratoria
se encuentra en 9 pacientes, una auscultacion
cuidadosa revela la presencia de crepitaciones
de grado variable en la mayoria de los pacientes
(73,9).

Cuadro N° 3. Etiologia

Sintomas/signos Ndmero Porcentaje
Tos 21 91,3
Hemoptisis leve 7 30.4
Hemoptisis masiva 6 26.0
Expectoracién 13 56,5
Disnea 9 39,1
Crepitaciones 17 73,9
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El cuadro N° 4, ilustra la extension y localizacion
de las BQs, la ubicacion de las mismas por
segmentos pulmonares muestra que 8 pacientes
tienen las lesiones a nivel de un I6bulo pulmonar
llamese I6bulo superior e inferior derecho o
izquierdo, en 9 casos las lesiones se ubican en
dos lobulos generalmente Iébulos superiores y
6 pacientes calificados como difusos con dafo
pulmonar importante en toda su estructura, el
patrén tomografico mas frecuente fue la variante
cilindrica (Figura N°1) en 21 pacientes y la variante
sacular o quistica (Figura N° 2) en 2 pacientes.

Cuadro N° 4. Distribucion radioldgica de las
bronquiectasias basadas en hallazgos de TTAR

Extension Numero Porcentaje
Unilobares 8 34,8
Bilobares 9 39,1
Multilobares (difusos) 6 26,1

Localizacién

Lobulo superior derecho 3 13,0
Loébulo superior izquierdo 1 4,3
Lobulo inferior derecho 2 8,7
Lébulo inferior izquierdo 2 8,7
Lobulos superiores 6 26,1
Lébulos inferiores 3 13,0
Multilobares (difusos) 6 26,1

TTAR: Tomografia de Tdrax de Alta Resolucion. La
localizacion de cada Iébulo, fue calculado separadamente

La Espirometria (cuadro N° 5) se realizé mediante
un Pletismografo Corporal (MEDISOFT -
Bélgica), utilizando los valores tedricos del Global
Lung Initiative (GLI). 6 pacientes presentan la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
(EPOC) grado moderado a muy severo, 3
pacientes muestran una espirometria normal y
una paciente un patrén restrictivo.
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La antibioterapia clasica no tuvo el efecto
deseado en 9 pacientes, indicando en ellos la
asociaciéon de Tetraciclina con Metronidazol con
buenos resultados.

Figura N° 1. Bronquiectasias Cilindricas

BRONQUIECTASIAS CILINDRICAS EN LA PIRAMIDE
BASAL DEL LOBULO INFERIOR IZQUIERDO

Figura N° 2. Bronquiectasias Quisticas o saculares

FORMACIONES QUISTICAS DISEMINADAS AGRUPADAS
EN RACIMOS EN AMBOS PULMONES DONDE SE
OBSERVA NIVELES HIDROAEREOS



Caracteristicas demogréficas, clinicas, radiolégicas y de funcién pulmonar en pacientes con bronquiectasias

Cuadro N° 5. Espirometria Forzada
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Espirometria Forzada. Clasificacion GOLD: grado lll, severo

DISCUSION

Las BQs, condicion de salud grave, causa
de discapacidad respiratoria con serias
repercusiones sistémicas, son motivo de una
revision sobre las principales caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas en 23 pacientes con
diagndstico de certeza, atendidos durante el
primer semestre del afio 2019 en la Clinica del
Pulmon.

La edad promedio de los pacientes es de 49,4
+ 3,87 anos (rango, 23 a 81 afos), la literatura
médica muestra variaciones de 32,5 a 48,4 %*
anos de edad, la distribucién de los pacientes por
edad muestra a: 9 adultos jévenes (25 a 39 anos),
7 adultos intermedios y tardios (40 a 64 anos) y
7 mayores a 65 afnos?, una buena proporcion de
ellos se encuentran en edad productiva (69,6%).

Eltiempo promedio de evolucién de laenfermedad
fue de 17, 3 + 2,92 afos, un estudio®® muestra un
intervalo de 22 + 9 afos después del diagndstico
de la patologia de base y el proceso diagnostico,
sucurso cronicoy progresivo puede explicarse por
varios factores como la indiferencia del paciente

a la presencia de sintomas, calificandolos como
normales; acudiendo muchas veces a la medicina
tradicional?” y la automedicacion, problema
grave de salud publica?®; la escasa deteccion
del Sintomatico Respiratorio®®, tratamiento
antituberculoso con baciloscopia negativa en
algunos pacientes y la no transferencia de estos
pacientes a centros especializados, explicarian
el diagnéstico de BQs en una etapa avanzada.

Las BQs, consecuencia final de una gran variedad
de procesos infecciosos siguen siendo su
causa principal al que se suman las deficientes
condiciones econdmico-sanitarias, la definicidon
de la tuberculosis como una “enfermedad social,
de naturaleza infectocontagiosa” confirma a
la tb como un problema de salud Publica en
nuestro pais®. En los periodos 2014-2015, la
notificacién por riesgo el departamento de Santa
Cruz presenta la mayor tasa de incidencia (> 80 x
100.000 Hab.)®. La incidencia de la tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva varia de 78 en
el afio 2010 a 73 por 100.000 habitantes para el
afno 2019, ocupando el primer lugar en incidencia
a nivel nacional. Las neumonias por su caracter
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necrotizante, explican igualmente la presencia
de BQs, una escasa oxigenacion en el tejido
pulmonar como consecuencia de los derrames
pleurales es otra causa.

Todos los autores coinciden en afirmar que
la tos cronica es el sintoma mas frecuente
con variaciones que van del 66,6%%; 80%°3;
88,8%% y 100%3*; en nuestro estudio el 91.3%
presentan este sintoma, consecuencia de un
proceso inflamatorio crénico de vias respiratorias
y dafio del tejido pulmonar, la mayoria de
las veces se acompafa de expectoracion
voluminosa purulenta o fétida, légicamente
que estos pacientes presentan una disnea de
moderada a grave. La hemoptisis expectoracién
de sangre puede ser clasificada como leve
cuando la cantidad de sangre que se elimina
es menor de 100 o 200 ml'®y masiva cuando
es mayor a esas cifras. De los 13 pacientes
con hemoptisis 6 son consideradas como
masivas, uno de ellos fue internado en Unidad
de Terapia Intensiva y 7 como leves, algunos
de ellos refieren presentar esputo con estrias de
sangre varios afos (hemoptoicos), calificandolo
como algo normal, fruto de la enfermedad de
base. Las crepitaciones estan presentes en una
proporcién del 73,9% practicamente similar al
estudio de Wynn-Williams®, la auscultacién debe
ser realizada de manera cuidadosa con la boca
abierta en inspiracién profunda, la localizacién
de las crepitaciones, de intensidad variable,
corresponden al tejido pulmonar dafado,

Si la historia clinica nos conduce a una sospecha
de BQs debe acompafiarse siempre de una
radiografia de térax, ella aporta imagenes
inespecificas con escasa informacion sobre la
extension de la enfermedad, debiendo solicitar
una TTAR que es superior a la radiografia
convencional con una sensibilidad del 96% vy
especificidad del 93%%, es el “gold standard”3637,
examen de referencia por su maxima fiabilidad
y certeza, con imagenes que muestran detalles
pulmonares con una precisidon asombrosa.
Algunos de los signos clasicos en TTAR son las
“vias de ferrocarril” (ricles de tren) el “anillo de
sello” ambos, como expresion del engrosamiento
de la pared bronquial®.
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La TTAR permite valorar la extension, localizacion
y morfologia de las BQs, la tabla 4 muestra que
estas fueron bilobares en 9 pacientes (39,1%), 8
de ellos tienen los I6bulos superiores afectados y
6 la forma multilobar o difusa, diferentes estudios
muestran una mayor prevalencia de la forma
cilindrica o tubular® sobre la forma quistica o
varicosa, en nuestro estudio destaca nitidamente
la forma cilindrica con un 91,3%.

La Iniciativa Mundial del Pulmén (GLI 2012)%*
ha permitido establecer valores normales
de Espirometria para la poblacion de 3 a 95

afos. Las guias internacionales*“' sobre
Espirometria Forzada, fijan el cociente
respiratorio fijo posbroncodilatador (FEV1/

FVC) < a 70% como criterio de limitacion del
flujo aéreo, confirmando la presencia de EPOC,
la severidad de la obstruccion aérea segun la
clasificacion GOLD (Global Obstructive Lung
Diseases) de leve a severo, permite establecer
un algoritmo de tratamiento farmacolégico
utilizando el “Instrumento de Evaluacién ABCD
Perfeccionado”'. Los broncodilatadores
beta2 agonistas preferentemente de accién
prolongada, antimuscarinicos generalmente de
acciéon prolongada y corticoides por inhalacion
como antiinflamatorios pueden ser combinados
en distintas formas segun la intensidad de los
sintomas clinicos y los hallazgos funcionales para
un control adecuado®.

La anamnesis terapéutica detallada, justificada
por la cronicidad de la enfermedad, nos orienta
a establecer una antibioterapia individualizada,
ayudandonos a tratar infecciones pulmonares
recurrentes, prevenir exacerbaciones y reducir la
cantidad de bacterias presentes en los pulmones.
Los beta lactamicos, macrdlidos, quinolonas,
sulfamidas, principalmente por via oral fueron
indicados en todos los pacientes, en 9 de ellos,
con escasa o ninguna respuesta, la asociacién de
Tetraciclina con Metronidazol a dosis terapéuticas
por 15 dias mejora notablemente el cuadro
clinico en estos pacientes, la tetraciclina con
espectro de accién sobre gérmenes banales y el
metronidazol que cubre anaerobios se muestra
Como una asociacion a tener en cuenta en este
tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

Una de las limitaciones de nuestro estudio es
que presenta una casuistica muy reducida,
no se presentan los resultados de un estudio
bacteriologico, ni la totalidad de los exdmenes
de funcién pulmonar, la no disponibilidad de
estos examenes obedece a que la evaluacién
y tratamiento médico en 2 a 3 consultas,
generalmente con un buen resultado, tiene como
consecuencia su inasistencia a nuevos controles
médicos. Otro defecto de este estudio, se refiere
a los sesgos de seleccion, por haber incluido
pacientes solamente de la Clinica del Pulmén, por
lo tanto, los resultados podrian no representar a
la poblacién general.

Sin embargo, las caracteristicas demograficas,
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