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INTROOUCC/ON

GENERALIDADES:

Entre las enfermedades que con más fuerza azotan a nuestra población
se encuentra en primer lugar, exceptuando la desnutrición, las enfermedades de
las vias respiratorias. Una de estas lo constituye la BRONQUIECTASIA que
significa dilatación de los bronquios, acompañada de hipersecresión de moco
e infección crónica o recurrente. Su etiología no ha sido bien definida, hay dos
teorías que conducen a confusión y existe una controversia si es primero la
infección o la dilatación; ya que los pacientes consultan al médico por mani-
festacionestardílÍs., como son: tos, fiebre y hemoptisis.

Este tipo de enfermedad como la mayoria de las del aparato respiratorio se
encuentra influ ída por factores ambientales y de salud; y se presenta en niños y
adultos, muchas veces precedida por patología pulmonar como ejemplo: en-
fermedadesobstructivas, Ca, neumonías, sarampión, etc.

En nuestros hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios encontra-
mos que la bronquiectasia no es diagnosticada con frecuencia, lo que puede
ser atribuido a ciertos factores como: falta de equipo de diagnóstico, desco-
nocimiento de la enfermedad: mal manejo de los métodos de diagnóstico, fal-
ta de personal especializado o capacitado para realizar cierto tipo de exáme-
nes diagnosticos, ejemplo: broncogramas y broncoscopias y por lo tanto el
paciente también puede recibir un mal tratamiento. Por ser la bronquiectasia
influida por los factores condicionantes mencionados y por encontrarse nues-
tra población en relación con estos, esperabamos al realizar una revisión de pa-
pelería de ingresos y egresos de los hospitales mencionados, encontrar con ma-
yor frecuencia este diagnóstico, siendo realmente escaso obselVando que los
casosdiagnosticados, casi un 1000/0 fueron mal estudiados y mal tratados.

Por esta razón realizamos esta investigación, primera en este tipo de en-
fermedad en nuestro medio para efectuar un análisis critico de la forma có-
mo se llega al diagnóstico exacto o definitivo y el por qué del error diagnós-
tico, en qué medida son utilizados los medios diagnósticos de elección, si
se realizan antibiogramas previo inicio de tratamiento, qué seguimiento tie-
nen los pacientes ya diagnosticados. Trataremos al mismo tiempo de formu-
larparámetros estad ísticos que nos lleven a tomar en cuenta con más frecuen-
cie dentro del diagnóstico diferencial de enfermedades respiratorias, la bron-
quiectasia y asr diagnosticarla con exactitud, ya que opinamos se encuentra
presente una mayor cantidad de pacientes por las razones mencionadas ante-



2

riormente.-
Creemos útil la investigación ya que los hospitales estudiados cuentan con

un departamento de NEUMOLOGIA pero no con el personal especializado y
equipo para llegar a d¡.~gnóstico exacto; pudiendo tomar en cuenta los r~-

sultados de la misma, para un mejor plan diagnóstico al contar con el equI-
po necesario. -.

Pretendemos dar una imagen de cómo se maneja este tipo de afección
pulmonar en los hospitales Roosevelt y General San Juan de Oios, al mismo
tiempo, dar una información de los métodos diagnósticos de broncografra,
broncoscopía, la técnica de su aplicación, sus indicaciones, contraindicacio-
nes y el tratamiento de elección.

J
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JUSTlFICACION

Los parámetros que nos motivaron a realizar esta investigación fueron:

1. Que nuestra población se encuentra en constante contacto con agentes no-
civos al aparato respiratorio como smog, cigarrillo, humo de materiales de
combustión utilizados por amas de casa, obreros de muchas industrias en
las que hay exposición o gases o polvos, así como propensión a sufrir en-
fermedades como sarampión, tos ferina, Tb, neumon faso

2. Según estudios realizados los agentes mencionados son factores predisponen-
tes a patología pul manar como: Ca pulmonar, asma, bronquiectasia, bron-
quitis, enfisiema, atelectasías.
No nos pareció lógico que por lo descrito en el párrafo anterior la bronquiec-
tasia se encuentre tan escasamente diagnosticada en los centros hospitala-
rios investigados, pero argumentamos esta escases como resultado de su es-
tudio incompleto.
Los casos diagnosticados no fueron correctamente estudiados y en la mayo-
ría de ellos, el diagnóstico se realizó únicamente con rayos X de tórax. Las
técnicas más confíables como son BRONCOG RAFIA y BRONCOSCOPIA
fueron las menos utilizadas como medios diagnósticos en todos los casos,
por lo que los diagnósticos no son confiables en un 1000/0.

3. Considerando que este tipo de afecciones pulmonares, influyen en la vida
de la población, se analizara el problema desde un punto de vista que per-
mita una apreciación exacta de la enfermedad.

Hacemos énfasis en los factores mencionados para poder formamos una
imagen en cuanto al manejo de este tipo de afección respiratoria en nuestros
hospitales estudiados, a través de una revisión de 33 casos.

Complementaremos el estudio con una revisión bibliográfica del método
diagnóstico de broncografra y broncoscopía al mismo tiempo de su tratamien-
to.

HIPOTESIS:

.
No se plantearon hípótesis ya que nos limitaremos a realizar una revisión

sobre el manejo de bronquiectasia en los hospitales mencionados y las técni-

~
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~as de ¡Jiagflósticú que {/~beT;;]rI ~!'~:larr;,e y S1Jtn:t:~~m.rHftO)

REV;Sior~ DE ANTECEDHHES:

La inquietud que nos Bs,imuíó ~ rea¡iZJlf IR~a\!i$iande !os casos de los pa-
~¡er!tes,con bronquicctasia no~ o!JUgó a '"eaiizar ~n::l ~e\f¡s¡ón b;bliográfica;
bbseIVando que ésta enfermgdad ~o ha soda enudiada en nuestro medio; rea.
lizamos r2v;s¡ó~ de estudios ~n e! extranjero; no siendo posible contar con
investigaciones ~nteriDres, enfocados desde nue,1<O punlo de vista por lo que
no prese~tamos antecedentes.

Esperando que nuestro estudio pueda ser Lit" par" investigaciones posterio.

res.

l -~.-
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OBJETIVOS

GENERALES:

1. Determinar, los factores que influyen para que la bronquiectasia sea escasa-
mente diagnosticada y mal estudiada, asimismo el manejo de los métodos
más empleados en los hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios.

2. Determinar el motivo de consulta y los hallazgos clínicos que con más fre-
cuencia son tomados en cuenta por el personal médico de los hospitales in-
vestigados para hacer el diagnóstico.

3. Presentar estadísticamente los datos investigados para que posteriormente,
puedan ser utilizados en la formulación de un protocolo con el fin de es-
tudiar metódica y sistemáticamente la bronquiectasia en nuestros hospitales.

ESPECI FICOS:

1. Establecer con qué equipo especializado cuentan estos hospitales, para el
estudio de los pa¡;),eD,tasque sufren la enfermedad, así como el personal mé-
dico especializado, para la utilización del mismo, además si es suficiente pa.
ra poder cumplir a cabalidad con los estudios necesarios dependiendo de la
cantidad de pacientes que los necesiten.

2. Describir los métodos diagnósticos de broncoscopías y broncografía como
los medios diagnósticos más confiables, sus indicaciones, contraindicaciones
y la técnica para su realización, así como presentar el % con que se han

utilizado en los hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios, para el
diagnóstico de bronquiectasia.

3. Establecer el sexo, edad, ocupación u oficio en los pacientes estudiados,
y determinar CÓmo éstas variables pueden llegar a relacionarse con la en.

fermedad.

,
~ Conocer los hallazgos clínicos pulmonares que con más frecuencia se pre-

sentan en los pacientes; al mismo tiempo determinar los antibióticos más
empleados en su tratamiento.

L
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MATERIAL

La papelería de los casos con impresión clínica de bronquiectasia que in-
gresaron o que fueron seguidos por consulta externa en los hospitales Roosevelt
y General San Juan de Dios.

METODOLOGIA:

- Método deductivo

Revisión bibliográfica de Literatura Nacional Y
Extranjera en las bibliote-

cas de medicina USAC, Hospital General, INCAP.

Revisión de libros de ingresos Y formas 4 de la O.G .S.S. para obtención de

los casos registrados en los hospitales estudiados.

- Presentaciones de conclusiones
y recomendaciones.

.1
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BRONQUIECTASIA:

(Ectasia-dilatación) lo que significa dilatación de los bronquios, acompa-

ñada de hipersecresión de moco e infección crónica o recurrente.
Etiología: Sus causas son diversas, su frecuencia ha variado con la intro-

ducción de medicamentos antimicrobianos Y
control de tuberculosis pulmo-

nar. No se ha dilucidado si la Bronquiectasia iniciaCOh infección que causa ne-
crosis yexcoriaí:ionesde las v íasrespii1itóriás;;¡¡r Sr'¡!i"Úás!Olií'6~flé'H{ \isiología
respiratoria produce dilatación excesiva con drenaje insuficiente e infección se-
cundaria, por lo que existe un antagonismo con respecto a la etiología.

Los defensores de que la alteración primaria es la infección, opinan que
la enfermedad pulmonar previa (asma, bronquitis, tumores) o. cuerpo extra-
ño, causan obstrucción parcial o completa de bronquios o bronquiolos Y la
estasis preparan el terreno para la infección.

Los partidarios de que la alteración primaria es la dilatación, reiteran
que la enfermedad fibroqu ística del páncreas y la carencia de vitamina" A"
son sustratos importantes para el desarrollo de la bronquiectasia, ya que en
ambas entidades hay metaplasia escamosa del epitelio respiratorio normal,
con lo que trastornan los mecanismos de defensa

y ocurre infección secunda-

ria; la necrosis debilita la pared de las vías aéreas infectadas Y
sobreviene dila-

tación.
En este caso esta teoría se apoya en la frecuencia en la que la bronquiec-

tasia va precedida de infecciones pulmonares Y
bronquiolares como la neu-

monía, asma, tUberculosis, sarampión, tos ferina e influenza; como se ve,
las infecciones son enfermedades infantiles, lo que explica que esta enfer-
medad ocurra en niños.

La bronquiectasia secundaria a una atelectasia obstructiva infectada, re-
sultante de neoplasia bronquial, se observa con más frecuencia.

-- La bronquiectasia congénita probablemente resulte de infección Y colap-
so, durante la infancia, asociada con sinusitis crónica y situs inversus (Sín-
drome Kartagener) puede también mucovicidosis, aspergilosis.

MORFOLOGIA:

Suele afectar bilateralmente los lóbulos inferiores, más en los que tienen
bronquios verticales; no es raro que sea unilateral y segmentaria, a veces ataca
bronquios de lóbulos medios o superiores.

Cuando la bronquiectasia es por aspiración de cuerpos extraños o tumo-

l
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res, se localizan netamente en su segmento, las lesiones son más graves en
bronquios de tercero y cuarto orden y en bronquiolos. ,

Puede ser cilíndrica o tubular, fusiforme y sacular. Es caracterrstico que!
bronquios y bronquiolos estén muy dilatados, se puede seguir su curso ma-
croscópico y hasta la superficie pleural, mientras que en el pulmón normal, no
se llega más allá de un sitio separado por 2 ó 3 cenHmetros de superficie pleu.
ral. la luz de los bronquios, afectada, está llena de exudado supurado, ama-
rillo verdoso, a veces hemorrágico; la mucosa tiene color rojo verdoso o ne-
gro necrótica edematosa a menudo con úlceras; cuando no las hay con fre-
cuencía .Ia mucosa presenta arrugas longitudinales, lo que hace sup~ner a la
necropsia que durante la vida, las vías aéreas están más dilatadas y la muerte
origina pliegues; estos cambios se observan al seccionar el pulmón perpendicu-
lar.

Cuando la infección se exitende a la pleura, origina peluritis fibrinosa o
supurada.

ANATOMIA PATOLOGICA:

En los bronquios lobulares anchos y de pared gruesa, las alteraciones in-
fecciosas predominan a menudo sobre la dilatación; por lo tanto en las bron-
quiectasias lobulares (denominadas algunas veces bronquiectas¡'as saculares)
el corte del pul.món muestra una serie de sacos fibrosos cilíndricos, que irra-
dian desde el hJ/lO; revestidos de una mucosa congestionada, granulosa o ul-
cerada y que a menudo contiene pus. los sacos tienen paredes fibrosas y grue-
sas. los bronquios segmentarios y de pared fina, son más propensos a la dila-
tación; la bronquiectasia segmentaria ap~rece como racimos de quistes redon.
deados, a menudo, con paredes muy finas; éstos pueden estar vacíos, o bien,
pueden estar llenos de moco o mocopús si hay infección. Ocupan a menudo
una región localizada, que corresponde a un segmento de un lóbulo En el te-
jido pulmonar, entre los bronquios dilatados de cualquier tipo, se' desarrolla
a menudo una neumonía lobular que, finalmente, puede dar por resultado
una fibrosis de tejido afectado. Se ven también, focos de colapso alveolar y
también éstos, pueden fibrosarse,

En la bronquiectasia 10bular, la situación y el aspecto de la lesión, puede
proporcionar la pista del proceso causal:

1) El lóbulo medio del pulmón derecho, es afectado cuando una enfermedad

tuberculosa o neoplásica invade los ganglios linfáticos que rodean los bron-

l -
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quios lobulares (Síndrome del lóbulo medio) estando estos ganglios parti-
cularmente expuestos, debido a que su área de drenaje es extraordinariamen-
te amplia.

2) El lóbulo inferior derecho suele sufrir, en los niños que han inhalado cuer-
pos métalicos extraños o minerales, tales como canicas de cristal, que tien-
den a gravitar hacia el bronquio del lóbulo inferior derecho.

3) la presencia de lesiones múltiples en ambos pulmones en los niños, indica
generalmente una infección respiratoria previa, que se produjo antes de que
los bronquios estuviesen completamente desarrollados,

4) las lesiones sin ninguna evidencia histológica de parénquima pulmonar en-
tre los bronquios, es probable que sean debidas a una malformación congé-
nita,

I

I

las bronquiectasis segmentarias suelen ser una secuela de una neumonía o
una tuberculosis.

ASPECTOS HISTOLOGICOS:

Cuando la infección ha sido ligera, la mucosa es atrófica y está desprovis,
ta de glándulas mucosas y, la pared bronquial está sustituída por una capa fi-
na de tejido fibroso, que carece de fibras elásticas y de músculo. El parénqui-
ma pulmonar adyacente, en estos casos, es a menudo normal.

Al ir aumentando la infección, el epitelio cilíndrico normal del bronquio,
puede ser sustitu ido en parte, por un epitelio escamoso metaplástico, pu-
diendo verse focos de ulceración, la pared bronquial contiene células infla-
matorias agudas y crónicas y, la fibrosis aumenta, afectando finalmente el pul-
món circundante. los espacios aéreos dilatados, pueden estar revestidos de
epitelio escamoso metaplástico o de,epi.f.¿io. bronquiolar y, algunas veces con-
tienen pus,

la mucosa del bronquio proximal al segmento dilatado, puede estar hin-
chado y formar pliegues, Estos actuando como las valvas de una válvula,
pueden jugar cierto papel en el mantenimiento del proceso bronquiectásico.

las alteraciones inflamatorias son siempre más graves y el engrosamien-
to fibroso de la pared bronquial, más pronunciado en la bronquiectasis lobu-
lar, que en la segmentaria.

I
I
I
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MICROORGANISMOS:

Antiguamente, era corriente la infección con bacterias anaerobias, prin.
cipalmente Bacteroides Fusiformis, junto con Borrelia Vicentii o estrepto.
cocos anaerobios, los cuales daban lugar a una expectoración fétida muy
penosa. Afortunadamente, estos gérmenes son susceptibles a los antibióti-
cos, de manera que la infección anaeróbica y el esputo fétido, rara vez se
ven hoy en día. El germen complicante más corriente, es el H. influenzae,
aunque en la fibrosis quística del páncreas, lo más frecuente son los estafi-
lococos.

Según estudio reciente hecho en Costa Rica, los gérmenes más frecuen-
tes fueron: Estreptococos, Estafilococos y Pseudomona.

TRASTORNO RESPIRATORIO:

El grado de disnea y de deterioro de la funciÓn respiratoria, demos.
trado por los test fisiológicos, depende de la lesión pulmonar producida por
la enfermedad original y las infecciones subsiguientes y, en particular, de
la extensión de la bronquitis crónicaconcomitante.

MANIFESTACIONES CLlNICAS:

La tos crÓnica y la expectoración purulenta, que habitualmente datan
de la niñez, son los síntomas clásicos de la bronquiectasia, pero varían mu-
chísimo en intensidad.

Los pacientes con una enfermedad leve pueden no tener síntomas, más
quedurante una semana o dos, después de un resfriado y con muy poca expec-
toración, pero la mayoría tiene algo de expectoración durante todo el año y
los casos graves, toser y expectorar hasta 200 ó 300 cc. de esputos purulen-
tos al día, la mayor parte por la mañana.

La hemoptisis es corriente; a menudo se reduce solamente a unas pocas
estrías de sangre, pero algunas veces es grave. Resulta bastante extraño que
lashemorragias más graves, que algunas veces ponen en peligro la vida, se pro-
duzcan a menudo en pacientes con relativamente pocos síntomas; de vez en
cuando, el único síntoma es la hemoptisis.

Las exacerbaciones recidivantes de la infecciÓn respiratoria, algunas ve-
ces con neumonías, son corrientes especialmente en invierno y muchos pa-
cientes con bronquiectasia grave, desarrollan bronquitis generalizada de las

11

vías aéreas. A veces se presentan como complicaciones:pleuresías secas, de-
rramespleuraleso empiemas. .

La Pleuresía seca recidivante en el mismo sitio, puede ser debida a una
bronquiectasialocal. La sinusitis es corriente y casi universalen los casos
graves. En una época los abscesos cerebrales fueron una causa notorra de muer-
te, pero actualmente son raros. La infección alcanza probablemente el ce-
rebro, por la vla de las venas vertebrales. Puede producirse una amrloldosls,
pero es infrecuente.

I
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CURSO CLlNICO:

~isnea' intensa expectoraciÓn maloliente a veces sanguinolenta; reac-
ción febrií generalizada; tos paroxística; alitosis por esputo pútrido y en
casos graves, ortopnea, cianosis Y a veces dedos hipocráticos.

SIGNOS FISICOS:

Son de máxima importancia las crepitaciones locales de media o gran
burbuja, particularmente si persisten o si se presentan siempre en el mis-
mo sitio. A menudo hay dedos en palillo de tambor en los casos graves. En
los casos leves el estado general suele estar afectado; tos productiva, espu-
to purulento ('500 mi. 'Cada 24 horas) que ocurre a cambiosde posición,

.

hemoptisis, sinusitis crónica, dolor toráxico debido a pleuresí~, expan-
siÓn disminuye, vibraciones vocales disminuye, puede haber matldez a la
percusión, áreas consolidadas, estertores crepitantes y a veces es totalmen-
te asintomático.

ASPECTO RADIOGRAFICO:

El diagnóstico radiográfico sÓlo puede hacerse con certeza, delinean-
do los broquios con material radiopaco en un broncograma. Una .radiogr,a-
fía de tórax, puede parecer sorprendentemente normal. Los espacIos

~u'~-

ticos tal vez de 5 a 10 mm. de diámetroy algunasvecescon nivelesIIqul-
dos, sugieren bronquiectasia, pero los quistes pueden estar .en. la s~stanci~

pulmonar y no ser bronquiales. Puede haber eVidenciade lb InfeCCIónorr.
ginalo subsiguiente,tal como colapso,fibrosiso neumonía focal.

Los aspectos a la broncograHa, dependen de la extensión de la enfer-
medad y de los bronquios afectados. En los bronquios menores se ven a

L
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menudo dilataciones qu ísticas y en los mayores, la dilatación es fusiforme.
Incluso si no hay ningún bronquio dilatado, están a menudo distorsiona-
dos y son de calibre irregular.

Esto debe obselVarse cuidadosamente, pues si en una resección quirú r-
gica se dejan estos bronquios lesionados, a menudo recidivan los síntomas,
a veces con la aparición de bronquiectasias declaradas. Si se planea practicar
una resección quirú rgica, debe obtenerse un broncograma completo de ambos
pulmones.

Aproximadamente en un tercio de los pacientes, la bronquiectasia es bi-
lateral o extensa. La localización más corriente es el lóbulo inferior izquier-
do, acompañado a menudo por lesiones del segmento lingular del lóbulo su-
perior, segui~o por el lóbulo inferior y el lóbulo medio derechos.

DIAGNOSTICO:

La bronquiectasia, sólo puede diagnosticarse con certeza, mediante un
broncograma. En pacientes con tos y expectoración crónica, otros posibles
diagnósticos corrientes, son la bronquitis crónica, la tuberculosis y el abceso
pulmonar crónico.

Si existe la evidencia de un colapso lobular o segmentario, hay que pen-
sar en el carcinoma de pulmón; el OOenoma bronquial y el cuerpo extraño aspi-
rado, son posiblidades menos probables.

Si la bronquiectasia está complicada por una bronquitis crónica, la his-
toria de tos y expectoración purulenta suele datar de la niñez, mientras que
la bronquitis crónica, suele iniciarse en la cuarta o quinta décadas. Las alte-
raciones localizadas a la radiografía, hacen más probable la bronquiectasia.

Hay que examinar el esputo en busca de bacilos tuberculosos en todos
los casos de bronquiectasia. Una cavidad sobre la radiograHa, puede indicar un
abceso pulmonar crónico, pero a menudo existen bronquiectasias también. Si
el paciente se presenta con hemoptisis, los principales procesos que deben ser
diferenciados, son la tuberculosis, el carcinoma y el abceso pulmonar y, más
raramente, el ,adenoma bronquial. La hemoptisis suele ser una indicación pa'
ra la broncoscopía en el paciente de edad madura, especialmente si no se en-
cuentranbaeilos tuberculosos en el esputo.o,'

Si'~o se encuentra nada anormal a la broncoscop(a, a menudo está jus-
tificado practicar' una broncografía para excluir la bronquiectasia; en los
pacientes más jóvenes, ésta suele hacerse primero.

En los niños y adultos jóvenes con bronquiectasia, es importante ,una his-

J .
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toria familiar, para excluir la herencia recesiva autosómica o un error con-
génito. Será prudente para un test de la sudación, para excluir la fi~rosis
quística del páncreas; la electroforesis para excluir la deficiencia d.e

mmu-

noglobulinas y, una fórmula leococitaria para excluir la granulopenla
y pa-

ra excluir la disfagocitosis.

BRONCOGRAFIA:

La broncograHa está indicada cuando interesa delinear el contorno ra-
diográfico del árbol traqueobronquial, sobre todo cuando la exploración clí-
nica o el examen a los rayos X hacen sospechar la presencia de bronquiecta-
s;as.

Otra indicación importante, incluye las lesiones bronquiales obstructivas,
por ejemplo: Tumores, estenosis, extirpación bronquial o cuerpos extraños
en la vía traqueobronquial. Con la broncografía se logra la localización anató-
mica de quistes, abcesos, cavidades y fístulas, con relación al árbol bronquial.

El estado de hipersensibilidad a la anestesia local y al medio de contras-
te y, a la disfunción respiratoria, contraindican el uso de la broncografía, la
cual reduce temporalmente la reselVa respiratoria del paciente.

En caso de enfermedad inflamatoria aguda de pulmón o, de exacerba-
ción bronquiectásica, se deberá aplazar la broncografía hasta conseguir una
franca mejoría con la antibioterapia.

Nunca se debe intentar el examen broncográfico, sin estar bien prepa-
rado para hacer frente a cualquier eventUalidad, es decir: Reacción Anafilác.
tica y alérgica o tóxica, que pueda provocar el medio de contraste o la anes-
tesia local.

Generalmente el broncograma, muestra perfectamente el árbol bron-
quial, definiendo los segmentos anatómicos y los caracteres de cualquier es-
tado patológico, Las dilataciones bronquiales no se visibilizan satisfactona-
mente en las exploraciones radiológicas, si no se instila un medio de contras-
te, ya que la densidad irregular llamado pulmón en panal de abeja, conside-
rada típica de bronquiectasia, sólo se obselVa en los casos más avanzados.

I En las radiograHas simples, las dilataciones bronquiales suelen estar e~mas-
caradas por la superposición de sombras correspondientes a neumonlas y

I atelectasias regionales, aparte de que el exudado presente ef'
los bronquios

I dilatados, borra a menudo su contenido aéreo. La trama ~roncovasc.ular,

L
acostumbra ser más densa que -

lo normal y los gangllos Im~atlcos regiona-

les están aumentando de tamano, SI se practican broncograf,as tras la ad-

-1
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ministración, De un medio de contraste, pueden obseverse las bronquiec,
tasies cerecterizadas por sus dilataciones localizadas y regionales cil índri,
cos, fusiformes y sacciformes de las ramas bronquiales con la pérdida de
la disminución gradual, desde el hilio hacia la periferia, del calibre normall
de los bronquios.

¿QUE ES BRONCOSCOPIA?:

Broncoscopía, es el procedimiento por medio del cual se introduce
un tubo por varias vías de acceso, conduciéndolo hasta el árbol bronquial,
evaluando todas las estructu ras del sistema respiratorio. Para tal procedi.
miento pueden utilizarse las siguientes clases de instrumentos:

1. BRONCOSCOPIO RIGIOO "STANDARD"

Es un tubo con punta de Bisel, que en su extremo tiene una fuente lu.
minosa. Pueden obtenerse de diversos calibres, aunque el más comunmente uti.
lizado, esel de 7 x 40 mm.

2. BRONCOSCOPIO FLEXIBLE DE FIBRA OPTICA

Aparato cuya luz proviene de una fuente externa y el operador puede
controlar los movimientos de la punta del endoscopio manualmente, además
tiene un adaptador para fotografías y otro lente para que una segunda perso-
na pueda ver, además del operador. También se puede tomar biopsia y sacar
muestras para estudio citológico, obtenidas por aspiración y cepillado.

VIAS DE INSERCION:

Sereportan 7 vías para introducir el broncoscopio flexible:
a) Vía directa Transnasal
b) A través de un tubo endotraqueal (en pacientes que no se encuentran en

respirador artificial)
c) A través del broncoscopio rígido
d) A través de un tubo endotraqueal (en pacientes que se encuentran en res.

pirador artificial)
e) Vía transnasal, usando un pasaje aéreo nasofaringeo
f) Vía transoral

J

L-

--

g) A través de un estoma de traqueotomía.
Deéstos, el preferido es el transnasal.

INDICACIONES:

a)
b)
c)

Podemos dividirlas en:
Indicaciones Diagnósticas
Indicaciones Terapéuticas
Evaluación Pre-operatoria

a) INDICACIONES DIAGNOSTICAS:

Tos crónica
Hemoptisis
DX. de tUmores de pulmón, bronquios y tráquea
BX. traqueobronquial
Evaluación laringea
Combinación con Broncografía Selectiva
Lesiones torácicas que no responden a tratamiento
Sibilancias respiratories
Neumonía no resuelte
Citología positiva
Hallazgos radiográficos anormales
Parálisis de nervios recurrentes
Lesión aguda por inhalación
Evaluación posterior a intubación endotraqueal prolongada
Durante ventilación mecánica
En duda diagnóstica
Control post.operatorio de cirugía traqueal

b) INDICACIONES TERAPEUTICAS:

Remoción de secreciones
Extracción de cuerpos extraños
Atelectasias
Aspiración
Abceso pulmonar

15
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e) EVALUACION PRE-OPERATORIA:

- Tumores primarios múltiples

- Metástasis

- Bronquiectasias
Hemoptisis

CONTRAINDICACIONES:

a) ABSO LUT AS:
Hemorragia pulmonar difusa y masiva
Cuerpos extraños en niños

b) RELATIVAS:
Paciente con Hipertensión Pulmonar

- Aneurisma de Arco Aórtico

- Pacientes asmaticos
Insuficiencia pulmonar grave

- Arritmias
Excesiva Secreción Bronquial Purulenta

COMPLICACIONES:

Básicamente se deben a 5 factores:
Reacciones adversas a la medicación previa a Broncoscopía
Reacciones adversas al anestésico

- Problemas cardíacos por estimulación vagal
Hemorragia secundaria a biopsia o extracciÓn de cuerpos extraños
Infección por mala esterilización.

TECNICA:

1. Debe prepararse al paciente desde el punto de vista psicológico para tener
buena colaboraciÓn.

2. Medicarlo a base de:
a) Meperidina 50 a 100 mgr.
b) Atropina 0.25 a 0.50 mgr.
Dósis calculadas. para adultos que serán administradas de 30 a 45 minutos

-l .--
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antes de iniciar el procedimiento por v la intramuscular.

3. Aplicar anestesia local en orofaringe a base de pulverizador (Novesina (R)
al 10/0)

4. Bajo control de espejo, instilar gotas anestésicas en epiglotis y cuerdas vo-
cales

5. Debe colocarse al paciente en decubito dorsal con los hombros planos y la
cabeza elevada más o menos 12 centímetros.

6. Introducir el Broncoscopio por la vía elegida (nasal) encaminarla por oro-
faringe, hasta llegar al árbol bronquial, inspeccionando durante todo el re-
corrido, las características morfológicas o cambios en las vlas respiratorias.

7. Para completar el estudio debe tomarse biopsia de las regiones sospechosas
para historia y citología.

8. Para librar el exceso de secresiones puede utiliza,,.¡ aspirador, o la instala-
ción de solución salina.

TRATAMIENTO:

El tratam,ento médico consiste principalmente, on el drenaje postural y en el
uso do medicamentos anlimicrobianos y, su objetivoroSnliviar los síntQmas.

El objetivo del tratamiento quirúrgico es erradicar el tejido enremlo y por
lotanto 9S preferible, pero a menudo no es p I1Icti~ahle.

DRENAJE pOSTURAL,

:

Hay qua a~ndir la fuef1R d~ In gra,,~d~d a In~ 1T'~eani~inn~ Mfmnlé~ dt
dQspejnmíl!ntn dQ Ins bronquios quP, ~~t~h Ifi~ioh~dO~ pfi!1\ piídílt p.Hminnr
las setfp.~iooí!s inlt)etí!dó~ rntQnidós, El clr"np.!o Itw)orn fil a>t000 UP.ní!f01dol
poeip,nta, rtldueií!f,do la Mntldad do o~PQetorQtl6n V I~ óbsor'cibn dó I\mdr'Q~
tos to~icos,

La BtoneoDI'óf(a ;ndic8 la posieií," ~n oU. os mA¡ pmbóblp, qua 01 asnu~
lo res~alo hóoió ni hilioo El papiantn dnba SOlír'!t ri!spiróndo prohmdól1\í!f,tJ;
V tosiendo filt In posioión o posipiones aprooiadM, hMt~ 0\10 ItO príldy<oa
Inás OxPQctQraQi6n,

En primar "mar daba ser instruido pQr 01 fisloWópoutó, !1n lOS eósos

QróvQ! iI1Drn!ado! nn al hospitól, I~ opnraci(ln l~eba rOPíltirsa viÍdó\ vOPos al
díft: 011 la mQYQrí~ dI; los paQiontos qua astán on Sl1 domicilio, a! syfieianlo
hftcarlo al laVftnurs@ V antal da Ql;ostóri!n. 1:11Ins tfiSQS lava!, pltoda sOr SÓlií

OICOlfirig, ~uijodo 01 p§l;iijt1h!tiana un r"8fri~do, 1';1¡jr~níjj~ POiWol 01
t@,
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diosa y molesto para el paciente y, debe
ro cuando hay mucha expectoración, hay
cienzu damente.

I
ser llevado a cabo en privado, pe. I
que invitarle a persistir en él con.

I
I

I
MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS:

Para las exacerbaciones que son graves y requieren tratamiento has.

I
pitalario, puede combinarse un millón de unidades de penicilina Benzati.
nica con 0.25 g. de estreptomicina, administrándolos cuatro veces al día,
por vía intramuscular; esto es efectivo contra el H. influenzae y los gérme.
nes anaeróbicos. En casos menos graves, puede administrarse la misma do-
sis de penicilina con 0_5 g. de estreptomicina dos veces al día. En pacientes
viejos no debe continuarse la estreptomicina durante más de una semana,
debido al riesgo de lesión vestibular; si es necesario, puede continuarse I
la penicilina sola. I

En el domicilio y en los casos leves, puede darse tetraciclina, a la
dosis de 0.5 g, cuatro veces al día por la boca; en un caso grave, pue-I
de estar justificado doblar la dosis durante el primero, o los dos prime.
ros días.

I
A menudo es útil ingresar en el hospital a intervalos, para un drena.

je postural intensivo y tratamiento antibiótico, Después de ello, puede
mantenerse relativamente bien, con un tratamiento prolongado, pero me. I
nos intenso llevado a cabo en su domicilio. I

El tratamiento antibiÓtico a largo plazo, puede reducir la cantidad
de expectoración, la tos y el absentismo laboral. La tetraciclina, a la do-
sis de 0.5 g. dos veces al día, aumentando a cuatro veces al día en las
exacerbaciones, es el tratamiento más eficaz. Los casos leves pueden no
requerir -_,-ttataini,ento . ,más que - durante" ..las, infecciones respiratorias su.
periores y desP'lll!s de 'ellas, los casos más graves, durante todos los me-
ses de invierno y, los más graves de todos, durante todo el año.

Los fármacos broncodilatadores pueden ser útiles en los casos en
que hay bronquitis crónica y sibilantes.

RESECCION QUIRURGICA:

L
La resección tiene unos resultados brillantes en un niño de edad es' .

colar o un adulto, son síntomas moderados o graves, con tal de que la

-

broncografía demuestre que sólo está afectado un único lóbulo o
S]

-
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mento y no haya evidencia clínica de bronquitis generalizada. Estos ea.

sos son raros. La lesión bronquial difusa, la bronquitis, una función res.
piratoria gravemente deteriorada y la edad, son contraindicaciones pa-
ra la cirugía; después de los 40 años, los resultados suelen ser insatisfac-
torios. Entre estos extremos, la decisión de operar, depende de la ex-
tensión de la enfermedad, los síntomas, la existencia de bronquitis, la
edad y, de la perspectiva mental. Sin embargo, es mejor esperar la res-
puesta del tratamiento médico durante un año, antes de tomar una de.
cisión,

Hay que pensar también en la cirugía, en relación con las presen-
taciones menos corrientes de la enfermedad. Una hemoptisis modera-
da o grave, procedente de una zona patológica localizada, en un pa-
ciente que por lo demás está bien, especialmente si se repite, es nor.
malmente, una indicación para la resección, en la que hay que pen-
sar también si la enfermedad dá origen a una pleuresía o neumonía
recidivantes. Si es factible, se requiere la operación cuando la bron-
quiectasia es una complicación de una obstrucción bronquial por un
adenoma, un cuerpo extraño o un carcinoma.

Seleccionando apropiadamente a los pacientes, hasta el 75 por 100
de los casos operados, quedan libres de síntomas o cI ínicamente mejo.
rados, pero sólo en muy pocos casos, la enfermedad está lo suficiente-
mente localizada y los síntomas son lo bastante graves, para justifi.
car la operación. Los senos infectados, necesitan a menudo tratamien.
to, 'pero es importante que ambos procesos sean tratados al mismo
tiempo, ya que los senos y los bronquios se reinfectan uno a otro, si
se descuida uno de ellos.

PRONOSTICO:

Antes de la introducción de los antibióticos, la infección con-
trolada hacía sombrío el pronóstico; ahora, las perspectivas de su-
pervivencia son excelentes, pero la enfermedad sólo se cura si está
localizada y es fácilmente resecable.

En cambio, el tratamiento médico, permite al paciente cuya fun-
ción respiratoria no está gravemente deteriorada, llevar una vida de
trabajo normal, aunque solamente los que tienen una enfermedad le.
ve pueden mantenerse libres de expectoración.

-



TABLA SEGUN SEXO Y EOAD
TABLA DE FRECUENCIA Y PORCENTAJES

Femenino Masculino SEGUN SEXO Y OFICIO

11 - 15

16 - 20 OFICIO F. M. M % F %

21 - 25

26 - 30 Oficios domésticos 17 0.0 51.7

31 - 35 Cargador 1 3.0 I
36 -40 1 Jornalero 2 6.0

41 -45 4 2 Albañil 1 3.0 I

46 - 50 1 3 Agricultor 3 9.0

51 - 55 2 1 Carpintero 1 3.0

56 -60 1 1 Tejedor 1 3.0

61 - 65 4 1 Herrero 1 3.0

66 - 70 3 1 No trabajen 1 5 15.1 . 3.0

71 - 75 1 18 15 45.9 54.1 1000/0

76 -80 1

81 - 85

86 -90 1

18 15

-1 -
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TABLA DE HALLAZGOS PULMONARES

TABLA FRECUENCIAS DE MOTIVO

OE CONSULTA %

Estertores crepitantes 12 26.6
Hemoptisis 16 18 % Pulmones N LS. 5 11.1
Oisnea 6 6.70/0 Matidez 3 6.6

Tos productiva 27 30.60/0 Hipoventilaci6n 3 6.6

Debilidad generalizada 2 2.20/0 Estertores Basales 3 6.6

Fiebre 19 21.50/0 Hiperresonancia 3 6.6

Anorexia 5 5.60/0 Silibancias 2 4.4

2.20/0
Roncus 2 4.4

Cefalea 2
Soplo tubárico 2 4.4

Perdida peso 2 2.20/0
Tiraje Intercostal 2 4.4

Dolor toráxico 5 5.60/0 Piidos 1 2.2
Escalofrlos 2 2.20/0 Respiraci6n Ruda 1 2.2

Sudoraci6n 3 2.20/0 Pectoriloquia Afoná 1 2.2

100.00/0 Hiperventilaci6n 1 2.2

Adenopatías 1 2.2

"Congesti6n pulmonar" 1 2.2

Fremito Tactil .1 . 2.2 i

45 100.0

-1 - -

2 23
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% ptes. que o/ o ptes. que no

se hizo estu dio se hizo estUdio

1000/0 00/0

460/0 540/0

220/0 780/0

M. F.

Fumadores 5 1 15.1. 3.03

No fumadores 10 17 30.3 51.5

45.4 54.58

24

Rx.Tórax

Broncograma

Broncoscopía

Toracomía

12.10/0

-

TABLA DE METODOS OXS. UTILIZADOS
y SUS PORCENTAJES

Efectividad en DX.

39.30/0

60 %

57 %

SE LE REALIZO A 4 PACIENTES 100 %

Pacientes de bronquiectasia no la evidenciaron a los

Rx. Broncograffa. broncoscopía.

j - - - --
25

TABLA DE TRATAMIENTOS SU FRECUENCIA Y%

Tetraciclina

Yoduro de Potasio

Ampicilina
Penicilina Procaina

Codeina
Expectorantes

Teofllina
Quirúrgico
Drenaje Postural

Pirazolonicos

Elixofilina

Bactrin Sulfame Toxasol, trimetropin

Eritromicina

Aminofilina

Gentamicina

Fisioterapia

T x. de sostén

15
9
5
5
4
3
3
2
2
1
1
1
1
1
1
O

,1) .

54 /

TABLA FUMAOORES y PORCENTAJES

27.70/0
16.60/0
9.20/0
9.20/0

. 7.40/0

5.50/0
5.50/0
3.70/0
3.70/0
1.80/0
1.80/0
1.80/0
1.80/0
1.80/0
1.80/0

! !

I
.
0.00/0

..'c.;':'O.Oo/o,' /

100.00/0/

¡aO%
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ANAllSIS DE nESUl TADDS

En base a los cuadros anteriormente presentados se analiza lo siguiente:

- En relación con la distribución etarea de los pacientes encontramos

que el grupo más afectado se encuentra comprendido dentro de la cuarta a

séptima década. Se menciona en la literatura que la bronquiectasia se pro-

duce en niños, dentro de este grupo no encontramos ningún caso. Este "r~Ml-

tado podría ser interpretado como que la enfermedad en nuestro medio no se

presenta en niños lo que consideramos falso justificándolo así: la bronquiec-

tasia no se detecta en niños porque no es investigada, lo que pone de mani-

fiesto que esta entidad clínica no es tomada en cuenta al estudiar a los pa-

cientes pediátricos con afecciones pulmonares.

No hicimos una relación entre sexo y edad, ni una comparación cuanti-

tativa, referente al sexo ya que las diferencias no las consideramos representa-

tivas.

- El 550/0 de los pacientes son del sexo femenino
y se dedican a los

oficios domésticos. Hicimos una relación entre el sexo y el oficio con el me-

dio ambiente en el hogar, tomando como factor determinante en este, la rela-

ción que tienen las amas de casa con el humo de los materiales de combustión

usados en la preparación de los alimentos como: leña, carbón, kerosen. No

afirmamos que este sea un factor causal de la bronquiectasia, pero es una in-

quietud que ponemos de manifiesto para futuras investigaciones y confirmar

o descartar si este aspecto puede condicionar la susceptibilidad para sufrir

bronquiectasia. .

- los motivos de consulta al hospital de los pacientes estudiados son en

orden de frecuencia tos productiva, hemoptisis, disnea, que son los mismos

que mencionamos en la literatUra extranjera. Al examen físico en hallazgos

pulmonares, solamente se puede mencionar como el más constante Esterto-

res Crepitantes en un 26.60/0 ya que el resto se encontró distribuido en una

gran variedad. Consideramos importante este resultado ya que por la misma

variedad de hallazgos al examen pulmonar, no se puede mencionar ninguno

como: patognomónico, siendo necesario al examinar al paciente en que se

sospecha la enfermedad, tomar en cuenta esta gran variedad que menciona-

mos en nuestra tabla.

No puede descartarse la enfermedad en pacientes sin signos, ni síntomas,

ya que puede presentarse completamente asintomática.

- El estudio adecuado de un paciente se debe realizar siempre en forma

metódica y sistemática, utilizando los métodos diagnósticos más confiables
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para comprobar o descartar la impresión clrnica. Se comprueba estadística-
mente que en los hospitales estudiados no se llega al diagnOstico con los méto-
dos más confiables. En más del 500/0 de pacientes investigados se confirmó
el diagnóstico únicamente con rayos X de tórax, sabiéndose que el único
método con el cual se confirma el diagnóstico de bronquiectasia es la bron-
cogratra y algunas con broncoscopía, dependiendo del caso.

- Del acertado diagrJóstiéóy de su rapidez depende la efectividad del trata,
miento. En nuestro estudio en más del 556/0 de pacientes no se confirmó el diagnós-
tico, por lo tanto no lo consideramos confiable. Para tratar lasintllmatología de la
enfermedad fúeron utilizadas 15 clases diferentes de medicamentos siendo los más
usados en su ordi,": tetracicliria, yoduro de potasio, ampicilina, penicilina, procaina;
codeina. En ninguno de los pacientes fue realizado un cultivo y/o antibiograma
previo inicio del tratamiento con antibióticos. Solamente 2 pacientes recibieron
drenaje postural; siendo una medida eficaz para la evacuación de moco y evitar la
estasis, previniimdo infecciones crónicas o recurrentes. No fue utilizado el trata-
miento de sostén_.en pacientes los cuales sufren iniecciones periÓdicamente.

- Por ser el cigarrillo un agente nocivo pulmonar, fue tomado en cuen-
ta dentro de los hábitos de los pacientes estudiados, el dato que se obtuvo al
revisar las historias el ínicas de estos, no lo consideramos confiable por no apa-
recer registrado, exceptuando algunos casos.

- Los hospitales estudiados cuentan con el equipo necesario usado en neu-
mología, para poder investigar la enfermedad pero en un número limitado de
pacientes; también se cuenta con escaso personal médico especializado para
la utilización del equipo en la realización de las diferentes técnicas diagnósti-
cas; y en la atención de los pacientes que ameritan ser atendidos por un espe-
cialista. Sabemos que la cantidad de afecciones pulmonares que se observan en
nuestro medio ocupan el primer lugar dentro de las enfermedades de notifi-
cación obligatoria. No se puede justificar con esta escases de equipo y espe-
cialistas; el mal estudio y tratamiento que se brinda a los pacientes que sufren
de bronquiectasia, aunque sí es un factor determinante.

,~.. -
-
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontró una mayor incidencia de bronquiectasia
en el grupo etareo de 35 a 70 años; afectando más en muy poco porcen-
taje al sexo femenino. I

La bronquiectasia no se detecta en niños porque no es investigada.

El motivo de consulta de los pacientes a los hospitales estudiados fue el
mismo que se menciona en estudios efectuados en el extranjero.

t,o se llega al diagnóstico definitivo, con los métodos que deberían de utilizar-
se, no considerándose los casos, que aparecen con diagnóstico de bronquiecta-
sia como confiables.

Los pacientes en su mayoría no recibieron el tratamiento adecuado.

Es ditrcil obtener algunos datos y que sean confiables en las historias
cl {nicas de los pacientes, por no realizarse un correcto llenado de estas
en los hospitales estudiados.

Los hospitales en que realizamos nuestro estudio cuentan con equipo
diagnóstico, y con personal profesional especializado, pero ambos fac-
tores no son suficientes para la cantidad de pacientes que sufren de afec-
ciones pulmonares, y que ameritan estudios especiales.

En resumen la bronquiectasia es una enfermedad, poco estudiada en nues-
tro medio, mal estudiada, mal diagnosticada y mal tratada.
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RECOMENDACIONES

- Formular un protocolo para el estudio métodico Y
sistemático de bron-

Quiectasia, para formarnos una imagen de en Qué medida se encuentra a-
fectada nuestra población por la enfermedad, ya Que como menciona-
mos, creemos Que por la cantidad de afecciones pulmonares Que sufre
nuestra población Y por nuestro medio ambiente, la bronQuiectasia sea

causa más frecuente de patología pulmonar.

- Tomar en cuenta dentro de la patología pediátrica la bronQuiectasia co-
mo una posibilidad diagnóstica.

- Buscar las razones del por Qué en los pacientes Que fueron estudiados,
no se utilizaron los métodos diagnósticos indicados, no recibieron el tra-
tamiento adecuado, Y buscar las posibles soluciones.

- Crear un tipo de historia clínica en la cual sean más completos los da-
tos del paciente; incluyendo casillas especiales, para Que los datos no
sean olvidados al interrogarlos.

,
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