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Introduccion

Las Bronquiectasias constituyen una enfermedad respiratoria crénica caracterizada por la
inflamacién e infeccion persistentes de la via aérea y que se manifiesta por alteraciones funcionales
y clinicas, destacando la tos y la expectoracidn mucopurulenta cronicas. El diagnéstico se realiza
mediante una tomografia axial computarizada de alta resolucion de térax que muestra vias aéreas
dilatadas y de paredes engrosadas.

Clasicamente, esta condicién ha sido definida por criterios morfolégicos como las dilataciones
anormales y permanentes de bronquios de tamano mediano (etimoldégicamente del griego:
bronkhos, tubo; ek, mas; tasis, dilatado), asociadas a varias condiciones, congénitas y adquiridas,
sistémicas y respiratorias, tratables o incurables. Sin embargo, la sola presencia de bronquiectasias
puede considerarse como una enfermedad, ya que, independiente de sus causas, se asocian a
inflamacion e infeccidon crénicas, con un curso clinico caracteristico y habitualmente progresivo,
similar a otras enfermedades inflamatorias crénicas de la via aérea. No obstante, para otros, se trata
de un sindrome que se desarrolla en la progresion de “verdaderas enfermedades” que comparten el
dano de la estructura bronquial.

Independiente de esta disquisicion, se debe considerar a las bronquiectasias como una entidad
clinica con relevancia propia, crénica y progresiva, que causa deterioro de la calidad de vida de
quien la padece, asociarse a requerimientos de atencion de salud y menor sobrevida. Su
conocimiento adecuado debe permitir un diagndstico oportuno y un buen manejo que evite su
progresion.

Epidemiologia

Se desconoce la real incidencia de las bronquiectasias, por falta de registros confiables al respecto,
sin embargo, se la considera una entidad poco frecuente. La poblacion susceptible predominante es
aquella con un menor acceso a atencion de salud y un tratamiento tardio de las infecciones
respiratorias. Por esto, las bronquiectasias son infrecuentes en paises desarrollados y algo mas
frecuentes en paises en vias de desarrollo de Sudamérica, Africa y Asia.

Se estima que la frecuencia de las bronquiectasias ha ido disminuyendo, sobre todo en los paises
desarrollados, gracias a la mejoria de las condiciones nutricionales y sanitarias de la poblacion,
la disponibilidad de planes de inmunizacion, los programas de control de la tuberculosis y el
mejor manejo antibiético de las infecciones respiratorias. Sin embargo, en contraposicién, es de
notar que la disponibilidad de Tomografia Axial Computarizada de térax de alta resolucién ha
aumentado la sensibilidad diagnéstica, pesquisandose pacientes que en décadas pasadas no eran
diagnosticados.

Varios estudios poblacionales han mostrado que las bronquiectasias son mas frecuentes en edades
medias y avanzadas de la vida, asi como en las mujeres respecto de los hombres.
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Etiologia

Hay muchas condiciones asociadas al desarrollo de bronquiectasias (ver Tabla 1). Sin embargo, los
estudios etiologicos, incluso con amplia disponibilidad de recursos, no logran determinar su origen
en la mayoria de los casos.

En general, se dice que las infecciones broncopulmonares son la causa méas frecuente de
bronquiectasias, lo que es particularmente evidente en paises “en vias de desarrollo”. En paises
desarrollados, destacan otras causas, como son la Fibrosis quistica y los trastornos inmunitarios,
entre otros.

Tabla 1: Condiciones asociadas con el desarrollo de bronquiectasias
Infecciones

Nifios: sarampién, bronconeumonia por adenovirus, coqueluche (Bordetella

pertussis), virus respiratorio sincicial, tuberculosis.

Adulto: neumonia por Staphylococcus aureus, Haemophillus influenzae, Klebsiella

sp; hongos endémicos, aspiraciones recurrentes, tuberculosis.

Fibrosis quistica

Disfuncion ciliar
Discinesia ciliar primaria
Sindrome de Kartagener (situs inversus, sinusitis a repeticion y bronquiectasias)

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Inmunodeficiencias
Déficit de inmunoglobulinas (Hipogamaglobulinemias primarias y secundarias)
Déficit de complemento
Enfermedad granulomatosa crénica
Obstruccion focal
Cuerpo extrafo
Tumores endobronquiales
Sindrome del I6bulo medio

Deficiencia de alfa 1 anti tripsina
Reflujo gastroesofagico severo con aspiracion

Enfermedades autoinmunes
Artritis reumatoidea
Sindrome de Sjogren

Enfermedad pulmonar difusa
Sarcoidosis
Fibrosis pulmonar idiopética

Post-transplante
Corazén
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Corazén-pulmédn
Displasia broncopulmonar

Daino por inhalacién
Humo de tabaco, Diéxido de nitrogeno, amonio
Paraquat, talco, silicatos

Miscelaneas
Sindrome de Young (rinosinusitis, bronquiectasis y azoospermia obstructiva con
espermatogénesis normal)
Sindrome de Swyer-dames (pulmon hiperlcido unilateral)
Sindrome de Mounier-Kuhn (traqueo-broncomegalia )
Sindrome de Williams-Campbell (déficit de cartilago bronquial)
Sindrome de las ufias amarillas (alteraciones ungueales, linfedema y enfermedad
sinusal y pleuropulmonar)
Secuestro pulmonar
Panbronquiolitis crénica

La Fibrosis Quistica es la enfermedad hereditaria letal mas frecuente en raza blanca. Se transmite
de manera autosdmica recesiva y se produce por una mutacion en el gen que codifica la proteina
reguladora de la conductancia transmembrana de la FQ (CFTR)1. El defecto de la proteina provoca
un trastorno del transporte de cloro y sodio por las células de los epitelios, generandose un gran
espesamiento de las secreciones, que determina dafos en los epitelios secretores, siendo los
principales érganos afectados pulmén, pancreas, higado, piel y aparato reproductor masculino.

La expresion fenotipica de la enfermedad varia ampliamente, desde formas leves a severas. Las
caracteristicas clinicas mas frecuentes derivan de la infeccion pulmonar persistente, la insuficiencia
pancreatica exocrina y los niveles elevados del cloruro en el sudor (ver Tabla 2).

La fibrosis quistica se caracteriza por bronquiectasias severas y progresivas. La enfermedad
pulmonar como forma de presentacion primaria de la enfermedad ocurre en aproximadamente un
40% de los casos de Fibrosis Quistica. Los sintomas respiratorios de la enfermedad comienzan
habitualmente en etapas tempranas de la vida, aunque la mitad de los casos ocurre hasta la segunda
o tercera década de la vida.

El test del sudor con pilocarpina es el gold estandar para el diagnéstico de Fibrosis Quistica,
siendo positivo cuando se encuentran valores superiores a 60 mEg/I de cloro en el sudor.

Tabla 2: Manifestaciones de Fibrosis quistica en adolescentes y adultos

— Bronquiectasias

— Hipocratismo digital

— Dolor abdominal recurrente

— Pancreatitis cronica

— Sindrome de obstruccién intestinal distal
— Cirrosis hepética e hipertensién portal
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— Retardo del crecimiento
— Esterilidad masculina con azoospermia
— Disminucion de la fertilidad en mujeres

La Disquinesia Ciliar Primaria es un trastorno congénito que se manifiesta por defectos en su
ultraestructura y que desencadena alteraciones en la funcion de barrido ciliar, con o sin situs inversus.
Es un trastorno infrecuente (incidencia en poblacion blanca de uno cada 20.000-40.000 individuos),
aparentemente con un patron de herencia autosémico recesivo. La alteracion de la funcién ciliar
produce una alteracion del aclaramiento mucoso sinusal y bronquial que llevan a infeccién e
inflamacién crénicas con otitis y sinusitis a repeticion y bronquiectasias. Un 50% de los varones
afectados tiene, ademas, esterilidad. La asociacion de dextrocardia o situs inversus completa el
cuadro descrito por Kartagener, lo que se observa en algo menos de la mitad de los pacientes con
discinesia ciliar. La gravedad de las manifestaciones clinicas en estos casos es variable, si bien la
mayoria de los pacientes no muestra compromiso intenso, siendo de buen prondstico a largo plazo.

La Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica (ABPA) es una enfermedad infrecuente, si bien es la
causa reconocida mas comun de micosis broncopulmonar alérgica. Se caracteriza por una respuesta
inmunoldgica exagerada, predominantemente de hipersensibilidad inmediata o por formacion de
complejos inmunes, a la colonizacion de la via aérea por alguna especie de Aspergillus
(generalmente A. fumigatus).

Debe sospecharse ABPA en pacientes atopicos, asmaticos o con fibrosis quistica y que se
presentan con cuadros de neumonia en los que la radiografia de térax muestra infiltrados
pulmonares en los Iébulos superiores y el hemograma, eosinofilia.

Si bien no hay un examen diagnéstico por si mismo, hay criterios bien definidos (clinicos, de
laboratorio e imagenol6gicos) para establecer el diagnostico de ABPA (ver Tabla 3). La evoluciéon
natural de esta enfermedad se asocia a una disminucion acelerada de la funcion pulmonar. Las
bronquiectasias se consideran una complicacion de la evolucion progresiva y sin tratamiento de esta
enfermedad.

En general se suele diagnosticar en adultos jévenes, con antecedentes de atopia (rinitis, eccema,
sensibilizacién a alimentos, inhalantes). Los casos leves pueden confundirse con asma bronquial
extrinseco mientras que los crénicos pueden presentar sintomas mas compatibles con
bronquiectasias.

Dentro del tratamiento, los corticoesteroides sistémicos en altas dosis son el recurso principal y de
eleccién, si bien los beneficios a largo plazo no son claros y se asocian a numerosos efectos
secundarios.

Tabla 3: Elementos diagnosticos de Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Primarios:

— Obstruccién bronquial episédica (asma)

— Eosinofilia en sangre periférica
Reactividad cutanea inmediata frente a los antigenos de Aspergillus fumigatus
Precipitinas contra los antigenos de Aspergillus fumigatus
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— Aumento de la IgE sérica total

— Antecedentes de infiltrados radiol6gicos pulmonares (generalmente bilaterales y
en |l6bulos superiores)

— Bronquiectasias proximales (centrales)

Secundarios:
— Aspergillus fumigatus en cultivo de expectoracion
— Antecedentes de expectoracion de tapones mucosos
— Reactividad cutanea tardia frente a los antigenos de Aspergillus fumigatus

Para hacer el diagnéstico, se exige que el paciente presente al menos los primeros seis
signos primarios.

Patologia

Las bronquiectasias se han definido clasicamente como un concepto anatomo-patoldgico:
dilataciones anormales y permanentes de bronquios mayores a 2 mm a consecuencia de la
destruccién de sus capas elastica y muscular. Asi definidas, se pueden considerar como “cicatrices
bronquiales con forma dilatada”, siendo signos de otras enfermedades, de variada naturaleza, pero
con potencial destructivo bronquial. Generalmente son difusas, aunque hasta en un 30% de los
casos pueden ser localizadas.

El evento inicial en la patogenia de las bronquiectasias es la inflamacion de la pared bronquial. Las
alteraciones estructurales de las bronquiectasias facilitan la infeccion bronquial, con la consiguiente
progresion del dafo tanto del bronquio como del parénquima pulmonar adyacente y perpetuacion del
proceso inflamatorio.

Una infeccién broncopulmonar aguda grave, intensa o prolongada, o por un patégeno agresivo,
puede ser el evento inicial del desarrollo de bronquiectasias. En presencia de un déficit de los
mecanismos defensivos, por disfuncidn ciliar o hipogamaglobulinemia, o acumulaciéon de secreciones
por obstruccién al drenaje o aumento de la viscosidad de las mucosidades, se facilita el desarrollo de
infeccion e inflamacion bronquial.

Es particularmente notorio y llama la atencién el hecho que una minoria de los pacientes que tienen
enfermedades que producen bronquiectasias, finalmente las desarrollan. Para explicar esto se ha
postulado una predisposicién o un déficit sub-clinico de los mecanismos de defensa que permiten la
persistencia de la infeccion y la perpetuacion del proceso inflamatorio.

Los mediadores inflamatorios liberados danan la pared bronquial, aumentan su produccién de mucus
y deterioran la funcién mucociliar.

Independiente de su origen, las bronquiectasias son colonizadas por bacterias, lo que genera un
circulo vicioso, al repetirse el ciclo infeccion-inflamacion.

Es asi como la inflamacién crdénica, generalmente acompariada de infeccion bacteriana, juega un rol
clave no sélo en la patogénesis sino también en la progresién de las bronquiectasias. Hay una gran
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migracion de neutréfilos en respuesta a péptidos quimiotaticos, especialmente interleukina-8. Los
granulos de los neutréfilos contienen elastasa que, ademds de destruir las fibras elasticas del
parénquima pulmonar, fijan complemento e inmunoglobulinas, estimulando la inflamacion; v,
estimulan la produccién y secrecién de mucus. La capacidad antielastasa de las secreciones de las
vias aéreas (inhibidor de la secrecion de leucoproteasas y alfal antiproteasa) es superada
completamente.

Generalmente, un mayor grado de neutréfilos y de sus constituyentes granulares se correlaciona con
la progresion de la apariencia de las secreciones: mucosas, mucopurulentas, purulentas.

A la histopatologia se describe, caracteristicamente, ectasia de la via aérea cartilaginosa proximal
con obliteracién de las periféricas, por un proceso inflamatorio peribronquiolar. Generalmente no se
observa bronquiolitis obliterativa ni destruccion de bronquiolos. Las vias aéreas comprometidas se
hacen tortuosas, parcialmente rellenas y obstruidas por secreciones viscosas y purulentas. Las vias
aéreas se dilatan a altas presiones transpulmonares y se estrechan durante la espiracion forzada y la
tos. A presiones transpulmonares normales, las vias aéreas proximales se dilatan por la pérdida de
las estructuras elasticas, la que es en parches y no uniforme a lo largo de las paredes bronquiales.
Dado que las vias aéreas tienden al colapso, hay una gran caida de presion a lo largo de las vias
aéreas con paredes débiles, con lo que las secreciones purulentas e infectadas tienden a permanecer
en la periferia, dilatando el lumen en forma de sacos.

Acompanando el desarrollo de las bronquiectasias hay alteraciones importantes de la circulacion
sanguinea de las vias aéreas. Hay que tener presente que la circulacién bronquial es de origen
sistémico (aorta y arterias intercostales) y que, a diferencia de circulacién pulmonar, sus células
endoteliales conservan la posibilidad de angiogénesis. Por esto, en asociacion a las bronquiectasias
hay una extensa angiogénesis, con congestibn y engrosamiento de las paredes bronquiales,
exudacién y edema, con un alto trafico de células, especialmente migracién de células inflamatorias.

El flujo sanguineo puede llegar a ser un porcentaje alto del gasto cardiaco (desde un valor normal de
menos del 1% hasta cerca del 35%). Este aumento del flujo suele retornar mayoritariamente a las
cavidades cardiacas izquierdas. El aumento de las presiones bronquiales puede mover a error: al
monitorizar la presion capilar pulmonar con un catéter (falsa elevacion de la presion) o al realizar una
angiografia pulmonar (falsa imagen de embolia pulmonar).

Como consecuencia de las alteraciones patologicas de la arquitectura bronquial, las pruebas de
funcion pulmonar revelan generalmente un aumento de la resistencia al flujo aéreo causado por el
estrechamiento periférico de las vias aéreas y, en menor grado, las vias mas proximales,
distorsionadas, dilatadas y llenas de mucus.

Clasificacion

Hay varias clasificaciones de bronquiectasias (Moll 1932; Perry and King 1940; Reid 1950), basadas
en hallazgos anatémicos y radiolégicos. La utilidad de estas clasificaciones es bastante limitada en la
practica clinica, porque los cambios patolégicos bronquiales correlacionan poco con los hechos
epidemiol6gicos y clinicos.
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Las bronquiectasias se clasifican, segun Reid en:

a) Cilindricas: dilatacién uniforma hasta que el lumen adquiere su didmetro transversal normal
bruscamente

b) Quisticas o saculares: las dilataciones aumentan hacia la periferia, terminando en un fondo de
saco ciego. Las divisiones bronquiales se reducen hasta en un 25% de lo normal.

c) Varicosas: patron de dilatacién irregular, con alternancia de estrecheces.

En un mismo paciente pueden coexistir estas tres formas. Las formas quisticas son las méas graves.

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de las bronquiectasias son atribuibles a ellas mismas, o bien, a sus
causas o complicaciones.

El cuadro clinico probablemente mas representativo y frecuente es de evolucion crénica y
generalmente progresiva, caracterizado por la tos y la expectoracion, con frecuentes
exacerbaciones que demandan de tratamiento antibiético y, a veces, hospitalizacién.

La progresion de este sindrome o enfermedad es practicamente de regla: el mayor compromiso tanto
anatémico como funcional y clinico deriva en un deterioro de la calidad de vida, con desarrollo de
importantes limitaciones: disnea progresiva de esfuerzos, desnutricién, insuficiencia respiratoria 'y cor
pulmonale.

Entre los sintomas mas tipicos se incluyen: tos crénica con expectoracion purulenta, fiebre,
compromiso del estado general (astenia, adinamia, anorexia, fatigabilidad fécil) y baja de peso.
Cuando las bronquiectasias son avanzadas o se asocia enfisema puede haber disnea. La hemoptisis
es frecuente, generalmente leve o como expectoracién hemoptoica. Ocasionalmente, la hemoptisis
puede ser cuantiosa con riesgo vital (ver Tabla 4).

Se destaca el concepto clasico de broncorrea que es la expectoracién cuantiosa, eliminada en el
curso de un dia (a diferencia de la vomica, que es la eliminacion de una sola vez). En contexto de
cuadro clinico crénico es sugerente de bronquiectasias. La broncorrea aguda es sugerente de
absceso pulmonar.

En ciertas causas, como son la fibrosis quistica, el déficit de inmunoglobulinas y las alteraciones
ciliares, hay, ademas, frecuentemente, compromiso de las cavidades paranasales, lo que conlleva a
manifestaciones de congestion de la via aérea superior (rinorrea, descarga posterior, cefalea).

La asociacibn de compromiso nasosinusal, en forma de rinosinusitis, y bronquial en forma de
bronquiectasias, se puede observar en la fibrosis quistica, la discinesia ciliar primaria, el déficit de
alfa-1-antitripsina y, en el infrecuente sindrome de Young.
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Tabla 4: Manifestaciones clinicas de bronquiectasias
De las bronquiectasias propiamente tales

— Tos crénica

— Expectoracién o broncorrea cronicas

— Compromiso del estado general

— Baja de peso

— Hemoptisis, expectoracién hemoptoica

— Disnea de esfuerzo progresiva

— Disnea de reposo

— Fiebre

— Dolor toracico: asociado al esfuerzo de la tos o dolor pleuritico

— Hipocratismo digital: ufias en vidrio de reloj y acropaquia

— Alteraciones de la auscultacién pulmonar: crepitaciones, roncus y/o sibilancias,
estertores

De sus causas
— Infecciones a repeticién
— Manifestaciones de enfermedad rinosinusal o pancreatica
— Situs inversus, esterilidad

De sus complicaciones
Agudas:
— Neumonia, que puede ser recurrente
— Neumotorax
— Absceso pulmonar
— Empiema pleural

Cronicas:

— Anemia de enfermedad crénica

— Desnutricién

— Manifestaciones de insuficiencia respiratoria aguda o crénica
— Poliglobulia

— Cor pulmonale

— Insuficiencia cardiaca o renal

La exacerbacion aguda de las bronquiectasias se puede presentar clinicamente como un cuadro
sugerente de neumonia o de descompensacidon de una enfermedad respiratoria crénica.
Eventualmente puede ser a través de una hemoptisis con riesgo vital (ver Tabla 5).

Tabla 5: Manifestaciones de la exacerbacion aguda de las bronquiectasias
Clinicos:

— Aumento de la tos

— Aumento del volumen yo la purulencia de la expectoracion

— Aparicién o aumento de disnea
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— Hemoptisis
— Compromiso del estado general
— Fiebre

— Polipnea, taquicardia

— Cambios en la auscultacion pulmonar: ruidos obstructivos, hUmedos o secos

— Manifestaciones de apremio respiratorio: uso de musculatura accesoria,
respiracién paradojal

— Manifestaciones de insuficiencia respiratoria: cianosis, compromiso
neuroldgico, cardiovascular, etc.

Examenes complementarios:
— Radiografia de térax con infiltrados pulmonares nuevos
— Deterioro de la pruebas de funcién pulmonar: gases arteriales, espirometria

Diagnostico

La clave del diagnostico de bronquiectasias es una historia clinica completa y cuidadosa, con
énfasis en las manifestaciones clinicas sugerentes. Se debe pensar dirigidamente en
bronquiectasias en pacientes con neumonias de evolucion térpida o recurrente, cuando la
expectoracion sea particularmente viscosa y/o abundante (broncorrea) y en pacientes con limitacién
crénica del flujo aéreo de dificil manejo.

La asociacién de expectoracion purulenta abundante y crepitaciones, de evoluciéon prolongadas, sin
insuficiencia cardiaca ni enfermedad pulmonar intersticial difusa, es sugerente de bronquiectasias,
mas aun si se asocia hipocratismo digital.

El hallazgo en cultivo de expectoraciéon de Haemophilus spp, Staphylococcus aureus, o un bacilo
gram negativo aerobico (especialmente Pseudomona aeruginosa), también debe hacer pensar en
bronquiectasias, si bien, pueden encontrarse en otras enfermedades con bronquitis cronica.

La radiografia de tdérax puede mostrar imagenes sugerentes de bronquiectasias y, menos
frecuentemente, alteraciones sugerentes de causas especificas (secuelas de TBC, situs inversus).

El diagnéstico es clinico-imagenologico, siendo la Tomografia axial computarizada de alta
resolucion (TACAR) de térax el examen gold estandar. Histéricamente, la broncografia fue el
examen de eleccién para el diagnéstico de bronquiectasias, pero la TACAR la ha desplazado
completamente, por su mayor sensibilidad, especificidad y menos riesgos. La TACAR permite
diagnosticar la presencia de bronquiectasias, evaluar su ubicacion y extension, asi como estimar su
progresién, complicaciones anatémicas y respuesta a tratamiento. Las bronquiectasias cilindricas se
observan como “anillos de sello”, “riel de tranvia”; las quisticas como “racimos”; y, las varicosas, como
“cuentas de rosario”.
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La distribucion de las lesiones hace sospechas ciertas causas:

a) Lébulos superiores, I6bulo medio y lingula: postinfecciosas

b) Predominantes de los Iobulos superiores: tuberculosis, fibrosis quistica, ABPA.

c) “Centrales” (generalizadas y grandes): propio del compromiso de las vias aéreas proximales,
sugerente de aspergilosis broncopulmonar alérgica.

d) Localizadas: sugerente de alguna forma de obstrucciéon de la via aérea, especialmente si el
compromiso es del Iébulo medio.

La espirometria suele ser inicialmente normal. Al progresar la enfermedad suele mostrar una
alteracién ventilatoria obstructiva que, eventualmente, puede llegar a ser severa y que, generalmente
no se modifica significativamente con aerosol broncodilatador.

En el estudio de gases arteriales, el gradiente alvéolo arterial de oxigeno suele estar aumentado. En
las exacerbaciones agudas y con la progresién de la enfermedad se desarrolla hipoxemia.

Se recomienda que todo paciente con bronquiectasias se estudie con Baciloscopia, Cultivo de Koch
Tincibn de Gram y cultivo corriente de expectoracién. En nuestro medio, las bacterias mas
frecuentemente aisladas son Haemophillus influenzae, Streptococcus pneumoniae y Psdeudomona
aeruginosa. Estos agentes son los responsables de las exacerbaciones frecuentes en pacientes con
bronquiectasias. La infeccidn con Pseudomona aeruginosa se correlaciona con cambios bronquiales
mas severos al TACAR, peor funcionalidad espirométrica y mayor deterioro de la calidad de vida.

La radiografia de cavidades paranasales puede mostrar engrosamiento mucoso, velamiento o niveles
hidroaéreos. Una mejor evaluacién de las cavidades paranasales se logra con Tomografia axial
computarizada.

Si bien no se logra determinar la causa de las bronquiectasias en un porcentaje importante de los

casos, se recomienda plantear siempre el estudio etiolégico:

a) En pacientes con bronqueictasias difusas de origen no post-infeccioso deben descartarse en
primer lugar fibrosis quistica, aspergilosis broncopulmonar alérgica y alteraciones ciliares.

b) De segunda linea se deben explorar deficiencias de inmunoglobulinas.

c) En el caso de bronquiectasias focales es recomendable realizar una fibrobroncoscopia para
descartar una lesiéon obstructiva endobronquial.

Los examenes a realizar dependen de la sospecha diagnostica: Test del sudor, Cuantificacién de Ig,
Niveles de alfa 1 antitripsina, Precipitinas anti Aspergillus, Cuantificacién de IgE, Factor Reumatoideo
(ver Tabla 6).

Tabla 6: Pruebas diagnésticas en pacientes con bronquiectasias
Nivel Tipos de examenes
En sangre De imagenes Otros
Basico Hemograma Radiografia de térax Espirometria
completo Tomografia axial Cultivo corriente,
computarizada de térax de | baciloscopia y
alta resolucion cultivo de Koch de
expectoracion
Dirigido Cuantificacién de Tomografia axial Fibrobroncoscopia
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inmunoglobulinas (Ig | computarizada de y biopsia bronquial.
G,Ilg A, IgM) cavidades paranasales Test del sudor.
Factor reumatoideo
Niveles de Ig E
Precipitinas para
Aspergillus

Niveles de
subclases de IgG
Niveles de alfai
antitripsina

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial de bronquiectasias debe hacerse con otras enfermedades respiratorias,
cronicas o de evolucion prolongada, caracterizadas clinicamente por tos, expectoracion con o sin
disnea, tales como, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), bronquitis cronica, asma
bronquial y Tuberculosis (TBC) pulmonar activa o sus secuelas sobreinfectadas.

Una buena historia clinica, un examen fisico completo, la ayuda de la radiografia de térax
convencional son utiles, la mayoria de las veces, para una rapida orientacion entre estas patologias.
Se debe recordar que las bronquiectasias son menos frecuentes que las patologias mencionadas, por
lo que suelen ser omitidas en el proceso de diagnéstico diferencial. Esto, sin embargo, plantea el
riesgo de subdiagnosticar las bronquiectasias.

El diagnéstico diferencial con EPOC es uno de los mas importantes, dadas las similitudes entre
ambas patologias (ver Tabla 7). Hay que tener presente las diferencias entre ambas respecto de la
etiologia, la mayor probabilidad de broncorrea y hemoptisis en las bronquiectasias y la frecuente
infeccidn bronquial con Pseudomona en ésta ultima. La diferenciacién en etapas avanzadas puede
ser mas dificil dado que el cuadro clinico y las alteraciones funcionales (en espirometria y gases
arteriales) se deterioran de forma similar. La imagenologia de térax es util en el diagndstico
diferencial, especialmente la Tomografia axial computarizada de térax: si bien es posible observar
algunos signos de fibrosis y bronquiectasias en EPOC, los elementos predominantes son otros,
fundamentalmente enfisema.

Tabla 7: Comparacion entre bronquiectasias y
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Variables Bronquiectasias Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
Causa Post infecciosa Tabaco
Fibrosis quistica Déficit de alfa1 antitripsina

Déficit inmune
Obstruccion bronquial

localizada
ABPA

Manifestaciones clinicas Tos y expectoracion Tos y expectoracion
cronicas. cronicas.
Broncorrea Disnea de esfuerzo
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Hemoptisis
Disnea de esfuerzo
Caracteristicas de la Mucopurulenta, purulenta | Mucosa
expectoracion Hemoptoica, hemoptisis
Rol de la infeccion Causa Exacerbacion
Exacerbacién
Microorganismo Haemophillus influenzae, Streptococccus
predominatemente Streptococccus pneumoniae,
asociado (cultivo de pneumoniae, Haemophillus influenzae

esputo)

Staphylococcus aureus,
Pseudomona aeruginosa

Obstruccion al flujo aéreo

Si

Si

Imagenes toracicas
(radiografia, tomografia
axial computarizada)

Dilatacién de vias aéreas,
engrosamiento de paredes
bronquiales

Hiperinsuflacion, dilatacién
de via aérea

La bronquitis crénica también es un diagnéstico diferencial a considerar. Mas frecuente y mas
indolente, frecuentemente asociada al habito tabaquico y, a veces, a EPOC, puede ser facilmente
confundida con el cuadro clinico de un paciente con bronquiectasias localizadas o de poca extension.
La forma de progresién, la broncorrea y la hemoptisis debe poner una sefial de alerta a favor de éstas
tltimas. En un paciente con bronquitis crénica que desarrolla disnea de esfuerzo se debe plantear el
diagnostico de EPOC vy, considerar, ente otras opciones, la posibilidad de progresién en un paciente
con bronquiectasis. La presencia de alteraciones radiolégicas es importante en estos casos.

A veces se plantea el diagnéstico diferencial con Asma bronquial en pacientes que se presentan con
tos cronica; crisis respiratorias agudas a repeticion (crisis asmaticas versus exacerbaciones de
bronquiectasias); o bien, disnea de esfuerzo progresiva (asma bronquial con remodelaciéon de la via
aérea versus bronquiectasias extensas). La mayor frecuencia del asma y su variabilidad, la calidad de
la expectoracion en las bronquiectasias, los antecedentes de riesgo de uno y otro, permiten una
rapida orientacion diagnéstica. La disnea asociada a signos bronquiales obstructivos es mas
probablemente debida a asma que a otras condiciones.

El paciente con TBC pulmonar activa se caracteriza por la tos y expectoracién de evolucion
prolongadas el compromiso del estado general y la baja de peso, asociada eventualmente a fiebre. El
estudio radioldgico y, especialmente, microbiolégico son fundamentales en el diagnéstico. El paciente
con antecedentes de una TBC pulmonar antigua, curado con tratamiento o espontdneamente, y
que se presenta con sintomas respiratorios, plantea un interesante diagnostico diferencial en el que
se debe considerar un nuevo episodio de TBC activa, una nueva infeccién, o bien, la presencia de
secuelas fibréticas que incluyan bronquiectasias y que ahora estan sobreinfectadas.

En el contexto del paciente que consulta por un cuadro agudo de tos y expectoraciéon, eventualmente
con fiebre, el diagnostico de Neumonia debe ser la primera posibilidad. Debe, ademas considerarse
la posibilidad de exacerbacion aguda de bronquiectasias si el paciente presenta un cuadro
prolongado (semanas), recurrente (“varias neumonias” en poco tiempo) o de evolucién térpida, a
pesar de tratamiento adecuado. Los antecedentes clinicos, las caracteristicas de la expectoracién y
los hallazgos microbioldgicos y/o radiolégicos deben poner sobre la pista de bronquiectasias. Hay que
tener presente que en la neumonia es posible observar dilataciones bronquiales agudas en la
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tomografia axial computarizada. Estas son de curso transitorio y no deben confundirse con las
bronquiectasias que, por definicién, son permanentes.

Ademas, se debe considerar el diagndstico de bronquiectasias en todo paciente con hemoptisis,
obstruccion bronquial localizada, hipocratismo digital e insuficiencia respiratoria cronica. En
casos de supuracién cronica, las bronquiectasias pueden asociarse a desnutricion, anemia de
enfermedades cronicas (arregenerativa normocitica o microcitica, normocrémica o hipocrémica), y
la infrecuente amiloidosis secundaria.

Manejo

Es particularmente importante prevenir el desarrollo de bronquiectasias mediante:

a) Programa efectivo de vacunacién en la infancia (sarampién, coqueluche, tuberculosis).

b) Diagndstico y tratamiento oportuno de las infecciones pulmonares.

c) Deteccion y tratamiento precoz de fibrosis quistica, inmunodeficiencias, discinesia ciliar y
aspergilosis broncopulmonar alérgica.

Dado que los fenédmenos destructivos anatémicos son irreversibles, los objetivos del tratamiento de
bronquiectasias son controlar las exacerbaciones, disminuir los sintomas en la fase estable y reducir
la incidencia de complicaciones y la mortalidad. Hay varios trabajos que demuestran que si las
bronquiectasias se manejan en forma agresiva, se mejoran tanto la calidad de vida como la sobrevida
del paciente.

Tradicionalmente, los esquemas de manejo del paciente con bronquiectasias han incluido:

a) Medidas generales: evitar el habito tabaquico, prevenir y manejar el reflujo gastroesofagico,
prevenir infecciones respiratorias.

b) Tratamiento de la causa: esquemas especializados de manejo de la Fibrosis Quistica y las
deficiencias inmunitarias especificas. Corticoesteroides en ABPA. Resolucion de la obstruccion
bronquial localizada.

c) Manejo de las secreciones bronquiales: mejorar su eliminacién por medio de drenaje postural,
kinesiterapia respiratoria y broncodilatadores.

d) Control de la infecciéon bronquial: disminuir y/o erradicar la carga bacteriana, fundamentalmente
con el uso de antibacterianos e, idealmente, en base a estudios microbiologicos. Se han usado en
las exacerbaciones y en la fase estable, ya sea en forma continua o rotatoria. Se recomienda en
las exacerbaciones, el uso prolongado de antibiéticos (10 a 14 dias) que cubran los gérmenes
aislados o mas frecuentemente involucrados en estos casos (generalmente son Utiles
Aminopenicilinas, Aminopenicilinas con inhibidores de betalactamasas, quinolonas, cloramfenicol).
En el caso de infecciones con Pseudomona aeruginosa, se recomienda un tratamiento agresivo,
si bien, no hay claridad respecto del mejor esquema (asociacion de antibiéticos, uso cronico de
macrolidos, aerosolterapia con tobramicina intermitente o mantenida, corticoesteroides
inhalatorios).

e) Manejo de la obstruccion bronquial: terapia broncodilatadora, especialmente si hay respuesta
clinica o espirométrica objetivada.

f) Manejo de las complicaciones: antibioterapia en las neumonias, abscesos y empiema. Drenaje
en el absceso, empiema y neumotdrax. Oxigenoterapia y ventilacién asistida en la insuficiencia
respiratoria. Embolizacién aretrial selectiva o cirugia en la hemoptisis con riesgo vital.

g) Evaluacion y apoyo nutricional
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h) Cirugia: reseccion pulmonar en pacientes con bronquiectasias localizadas o hemoptisis con
riesgo vital. Trasplante pulmonar en enfermedad terminal.

Los nuevos tratamientos buscan curar o disminuir la infeccién y la inflamacién. Las terapias
inhalatorias cronicas pueden ser efectivas en controlar los sintomas, disminuir las exacerbaciones y
mejorar la calidad de vida. En el futuro se espera disponer de inhibidores de la elastasa de los
neutréfilos, antibidticos inhalatorios y agentes protectores del epitelio bronquial.
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Caso Clinico

Paciente varon de 58 anos, comerciante ambulante, dos hijos. Antecedentes de tuberculosis
pulmonar tratada hace 30 anos. Fumador activo, 20 paquete-afo. Presenta hace afnos “resfrios
frecuentes”, caracterizados por tos y expectoracion mucopurulenta, que lo obligan a quedarse en su
domicilio (por la intensidad de la tos y la cuantia de la expectoracion), de dos a tres semanas de
duracion y que ceden con el uso de antibiéticos (amoxicilina, cloranfenicol, entre otros). En dos
oportunidades ha sido hospitalizado con el diagnéstico de neumonia en el ultimo ano. Consulta por
disnea de esfuerzo que le limita su actividad laboral. Tiene tos y expectoraciones “habituales”, que si
bien parecen intensas, al paciente no le preocupan mayormente. Al examen fisico destacan algunas
sibilancias bilaterales y crepitaciones extensas en el campo pulmonar derecho. Parece tener ufias en
vidrio de reloj.

Con estos datos se puede plantear el diagndstico de:

a) Tuberculosis pulmonar reactivada
b) Bronquiectasias post tuberculosis
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¢) Bronquiectasias en Aspergilosis broncopulmonar alérgica
d) Fibrosis quistica avanzada
e) Sindrome de discinesia ciliar.

Comentario: la historia clinica del pacientes sugerente de un proceso supurativo bronquial de
evolucion prolongada que no ha sido correctamente diagnosticado, por subvaloracién de sus
sintomas, tanto por parte de los médicos como por el mismo paciente. La tos y expectoracion
cronicas, las neumonias repetidas, la signologia pulmonar y el hipocratismo digital son compatibles
con bronquiectasias. Dado el antecedente de tuberculosis pulmonar, es factible suponer que las
bronquiectasias sean parte de sus secuelas.

El examen diagnéstico de eleccidn en este caso debe ser:

a) Gram, cultivo corriente, Baciloscopia y cultivo de Koch de expectoracion
b) Broncografia

c) Test del sudor para Fibrosis quistica

d) Tomografia axial computarizada de alta resolucidén térax

e) Fibrobroncoscopia con biopsia bronquial

Comentario: actualmente la Tomografia axial computarizada de alta resolucién térax es el gold
estandar en el diagnéstico de bronquiectasias, desplazando a la broncografia, de menor rendimiento
y mas riesgos.
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