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Resumen

La exploracion radiolégica mediante TCAR (tomografia
computarizada de alta resolucién) es el método de elec-
cion para el diagnostico de bronquiectasias.

Presentamos una revision del diagndstico por imagen
de las bronquiectasias, enfatizando el papel de la TCAR.
Asimismo, se repasa la clinica y el tratamiento de las
bronquiectasias.
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Summary

The radiologic survey by means of TCAR (computerized
tomografia of hi-res) it is the method of election for the
diagnosis of bronquiectasias.

We displayed a revision of the diagnosis by image of
bronquiectasias, emphasizing the paper of the TCAR. Also
one reviews the clinic and the treatment of bronquiecta-
sias.
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Introduccion

La primera descripcion clinico patologica fue realizada
por Laennec en 1819, pero el término “bronquiectasias”
fue introducido afios mas tarde por Swaine en 1846.

Las bronquiectasias se definen como dilataciones anor-
males de los bronquios y bronquiolos, irreversibles vy
localizadas, que permiten la acumulacién de secreciones
bronquiales y alveolares ; éstas, al no ser eliminadas con
rapidez, provocan infecciones repetidas, con inflamacién
cronica y debilitamiento de la pared, causado por des-
truccion de las capas eldstica y muscular de las paredes
bronquiales. El mecanismo etiopatogénico inicial de las
bronquiectasias consiste en una alteracion de la funcién
de aclaramiento bronquial de forma congénita y generali-
zada, por ejemplo, en pacientes con fibrosis quistica, o
bien de forma adquirida y focal en pacientes con obstruc-
cién bronquial que facilita dicha acumulacion de secre-
ciones, originando un circulo vicioso.

Pueden hallarse localizadas en un segmento o un l6bu-
lo pulmonar o pueden encontrarse diseminadas por todo
el arbol bronquial.

Las bronquiectasias se pueden clasificar en tres tipos
morfoldgicos: cilindricas, varicosas o quisticas.

Bronquiectasias cilindricas:

Son dilataciones relativamente uniformes de segmen-
tos del arbol bronquial .Los bronquios tienen un contor-
no regular con un diametro distal poco aumentado y la
luz termina en forma brusca y biselada. Los pequefios
bronquios y bronquiolos dilatados, aunque permeables
anatomopatolégicamente suelen estar taponados por un
material espeso amarillo y purulento. En las bronquiec-
tasias cilindricas la obstruccion de la via aérea tiende a
ser funcional (secundaria al taponamiento).

Bronquiectasias varicosas:

Representan un tipo intermedio entre las bronquiecta-
sias cilindricas y quisticas, y se caracterizan por seg-
mentos bronquiales dilatados interpuestos entre seg-
mentos de calibre normal o estrecho. El grado de dila-
tacion es mayor que en las cilindricas; los estrecha-
mientos localizados motivan irregularidades del contor-
no que provocan una imagen parecida a las de venas
varicosas (Fig.1).
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Fig.1. Bronquiectasia varicosa en localizacién central en un caso de
aspergilosis broncopulmonar alérgica

Bronquiectasias quisticas:

Constituyen el tipo mas grave de bronquiectasias.
Pueden deberse a factores predisponentes hereditarios
0 adquiridos. En ciertos casos es probable que los bron-
quios se encuentren dilatados desde la infancia por
enfermedades congénitas como la fibrosis quistica,
sindrome de Kartagener, sindrome del cilio inmavil,
etc., mientras que en otros casos ocurren por causas
adquiridas como obstruccion por cuerpo extrafio o
tuberculosis. En las bronquiectasias quisticas las dila-
taciones bronquiales se acentian a medida que van
hacia la periferia, tienen forma de saco por lo que
también se denominan saculares.(Fig.2).

Fig. 2.-Bronquiectasias quisticas mltiples en l6bulos inferiores, algunas
de ellas con niveles hidrodreaos por sobreinfeccion

CLINICA

Puede ser muy variable segin la gravedad, extensiony
localizacion de las bronquiectasias: va desde pacientes
asintomaticos si, por ejemplo, tienen una pequefia area
afectada, o se encuentran afectos por bronquiectasias
que asientan en lobulos superiores, drenados por grave-
dad - son las llamadas bronquiectasias “secas” - hasta
pacientes con grave afectacion que presentan tos con
expectoracion purulenta abundante, asi como infecciones
bronguiales o neumonias repetidas que se acompafian de
esputos hemoptoicos, cuando las bronquiectasias son
generalizadas.

El esputo suele ser caracteristico, depositandose en tres
capas, formadas por saliva, moco y pus. La sobreinfeccion
por anaerobios suele dar una fetidez importante.

Las hemoptisis pueden ser desde muy escasas hasta muy
severas.

En casos graves, los pacientes pueden presentar disnea,
anorexia, astenia y perdida de peso.

En la auscultacién son frecuentes sibilancias, roncus asi
como estertores persistentes, especialmente en fase avan-
zada del proceso.

En casos graves la exploracion fisica demuestra ciano-
sis, acropaquia o dedos en palillo de tambor, signos clini-
cos de cor pulmonale e insuficiencia cardiaca derecha, y
la analitica puede evidenciar poliglobulia e hipercapnea.
La sinusitis se asocia con frecuencia a las bronquiecta-
sias, sobre todo, de causa congénita como la fibrosis
quistica.
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DIAGNOSTICO

La radiografia (Rx) de térax es habitualmente el pri-
mer método de imagen que debe efectuarse en pacien-
tes con sospecha de bronquiectasias. Sin embargo, la
sensiblidad diagnoéstica de la Rx de térax es bastante
baja.

La Rx de torax también desempefia un papel diagnés-
tico en pacientes con bronquiectasias conocidas que
presentan una exacerbacion de los sintomas como
aumento de la expectoracion purulenta o hemoptisis.
En éstos puede detectar una neumonia o atelectasias
como causa de tal exacerbacion.

Los signos de bronquiectasias en la Rx de térax tra-
ducen el engrosamiento de las paredes bronquiales y la
dilatacion de las luces bronquiales, consisten en ima-
genes de espacios aéreos de hasta 2cm cuando las
bronquiectasias se ven de frente (signo del “donut”)
(Fig.3) o como opacidades lineales paralelas cuando se
disponen longitudinalmente ( signo del’rail de tren”)

(Fig.4).

Fig. 3.- Vision ampliada de RX de térax. Signo del “donut”. (flechas)

Fig. 4.- Rx de torax lateral. Signo del “rail de tren”. (flechas)

EL TCAR (Tomografia Computarizada de Alta Reso-
lucién), constituye actualmente el principal método
diagndstico de bronquiectasias. Varios estudios han
demostrado que tiene una sensibilidad mayor del 90%
para el diagnéstico de bronquiectasias. La mayoria de
protocolos incluyen cortes de grosor fino( 1-2
mm)obtenidos en intervalos de 5 a 10 mm. Ademas, las
imagenes deben reconstruirse con un algoritmo de alta
resolucion espacial como el que se utiliza para la recons-
truccion de imagenes de hueso.

Los cortes deben obtenerse en maxima inspiracion
desde los vértices hasta las bases pulmonares. También
pueden realizarse cortes en espiracion para demostrar
atrapamiento aéreo.

Los hallazgos de bronquiectasias por TCAR son los
siguientes:

- indice bronco-arterial mayor de 1: cuando el didmetro
corto de la luz bronquial es mayor que el calibre de la
arteria pulmonar adyacente (Fig.5); es atil cuando las
arterias pulmonares presenta un calibre normal, y no si se
encuentran disminuidas por vasoconstriccién hipéxica.
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- identificacion de bronquios en la proximidad de la
superficie pleural: los brongquios normalmente no se
extienden mas alla de 2 cm de la superficie pleural. La
visualizacion de bronquios localizados en una aérea de 1
cm respecto a la pleura costal sugiere fuertemente el
diagnéstico de bronquiectasias.

- falta de afilamiento de uno o mas bronquios: los bron-
quios presentan un calibre cada vez mas estrecho a medi-
da que se hacen mas periféricos; en mas del 90% de bron-
quiectasias se aprecia esta falta de afilamiento normal.

- engrosamiento de pared bronquial : traduce la infla-
macion de la via aérea bronquiectasia.

- presencia de opacidades lineales o ramificadas " en V
oY “: representan secreciones bronquiales retenidas en
la luz de las bronquiectasias o bronquiolectasias.

Estos dos (ltimos hallazgos no son especificos de bron-
quiectasias.

La broncografia en el pasado era el método diagnos-
tico mas utilizado. Con el advenimiento de la TCAR, ha
quedado desfasada. Es un método invasivo que requiere
la intubacion de la via aérea y la opacificacion del arbol
bronquial con contraste radiografico. Debia realizarse
cuando el paciente se encontraba estabilizado, y tras
una higiene bronquial vigorosa, ya que la presencia de
muchas secreciones, exudados o sangre en el arbol bron-
quial, la exploracion mostraba un relleno incompleto del
mismo, lo cual dificultaba la interpretacion de las ima-
genes radiologicas.

La broncoscopia (Fig 6 ) no es muy (til para el diag-
nostico de la bronquiectasias, pero si esta indicada
para diagnosticar una lesion obstructiva bronquial en
casos de hemoptisis, neumonia de resolucion lenta o
atelectasias.

Los cultivos de esputo muestran generalmente una
mezcla de bacterias grampositivos y gramnegativos;
algunas de las bacterias mas frecuentes son Hemophilus
influenzae o Staphyloccus aureus.

El estudio funcional respiratorio (espirometria) es
variable aunque, en general, muestra una obstruccion de
las vias aéreas centrales y periféricas, asi como falta de
respuesta a la prueba broncodilatadora.

Fig 5.- Observese que el didmetro de la luz bronquial es mayor que el de
la arteria acompafiante. (flechas)

Fig 6 - correspondiente al disquet de una broncoscopio.

TRATAMIENTO :

El objetivo del tratamiento es erradicar las bronquiec-
tasias, y, si no es posible , controlar la clinica para evi-
tar al maximo la progresion del dafio pulmonar.
Podriamos extendernos ampliamente en éste tema, pero
vamos a resumirlo por su complejidad.

Los principales tipos de tratamiento son:

- Profilactico: mediante las vacunaciones contra la
tuberculosis, la gripe y neumonia neumocécica.
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- Médicos:

1. broncodilatadores y corticoesteroides inhalados:
estan indicados cuando existe hiper-reactividad bron-
quial.

2. antiobioticoterapia: estd indicada siempre que el
paciente presente infeccion de las vias respiratorias con
moco purulento o con hemoptisis; para ello es impor-
tante cursar con un cultivo y antibiograma aunque no
siempre es efectivo, y entonces debe cubrirse la infec-
cién con antibidticos de amplio espectro, administran-
dose por via oral y si la infeccion es grave, ingresando
al paciente para administrarse por via ev.

3. rehabilitacién: la fisioterapia respiratoria es muy
importante para conseguir un buen drenaje bronquial, el
cual se efectuara mediante maniobras posturales en fun-
cion de la localizacion de las bronquiectasias. Este dre-
naje es conveniente practicarlo por la mafiana y por la
noche, asi como realizar una buena hidratacién para que
la mucosidad sea mas fluida y pueda drenar mejor.

- Quirdrgico: se emplea menos actualmente y esta indi-
cado en aquellos casos graves de bronquiectasias que
afectan solo a una zona del pulmén, y no han respondi-
do a un tratamiento medico correcto; consiste en seg-
mentectomia o lobectomia.

El transplante bipulmonar se aplica a aquellos pacien-
tes que evolucionan a una insuficiencia respiratoria cro-
nica terminal como consecuencia de bronquiectasias
difusas severas, generalmente en pacientes con enfer-
medades hereditarias como fibrosis quistica o sindrome
del cilio inmovil.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Destacamos los tipos de pacientes que vienen a la
unidad del TAC.

a) Pacientes extra-hospitalarios, generalmente vienen
caminando o bien aquellos que vienen en ambulancia,
pues su estado les permite estar en casa pero, se les
presta atencién medica a domicilio, y no requieren su
ingreso hospitalario, estos pacientes en ocasiones, lle-
van oxigenoterapia.

b) Pacientes ingresados, pueden venir caminando, en
silla, encamados o los mas graves, procedentes de uni-
dades especiales, como UCI. (Unidad de Cuidados
Intensivos), Coronarias, etc.

c) Pacientes urgentes como politraumatizados etc.

Cuando el paciente llega a nuestra unidad, valoramos
el estado del paciente y procedemos a informarle sobre
la prueba diagnostica que le vamos a practicar, y tiem-
po aproximado para que el paciente este mas tranquilo
y relajado.

Cuando sea una paciente joven (edad de procreacion)
siempre hemos de preguntarle la posibilidad de que esté
embarazada, pues si asi lo fuera, anularemos la explora-
cion.

Preguntarle si estan en ayunas de 4 horas, asi como
posibles alergias ya que en determinadas patologias es
importante administrar contraste via intravenosa, indi-
carle posibles reacciones adversas al farmaco que no tie-
nen por que ser reacciones alérgicas, simplemente que el
paciente puede notar calor generalizado por el contras-
te, sabor a medicamento en la garganta y calor en los
genitales con sensacion de que se esta orinando.

Si el paciente viene con oxigenoterapia, lo pasaremos
al cubiculo ya habilitado para ello, en que tenemos las
tomas de oxigeno y vacio, hasta que le realicemos la
prueba.

Aquellos pacientes portadores de sueroterapia o via
para posterior medicacién, hemos de comprobar siempre
su estado, para ello procedemos a comprobar si la via
es permeable administrando una cantidad de solucion
salina (suero fisioldgico) y que nos permita aplicar el
contraste sin peligro de extravasacion, ya que el con-
traste se administra a 3-4 c.c. por segundo, si la vena no
esta bien puede extravasarse ocasionando importantes
molestias al paciente.

Siempre que un paciente viene ya con la via cogida,
cuando acabamos la administracion del contraste, pro-
cedemos a lavar la via con suero Fisioldgico, pues el
contraste es muy hiperdenso, y podria obstruir la via.
Si hemos de canalizar una via, intentaremos una de buen
calibre tipo basilica, o cefalica, con Abbocath de buen
calibre, 18,20 etc. Siempre con la maxima asepsia, no
retiraremos la via hasta que haya finalizado el estudio,
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por la posibilidad de reacciones alérgicas, ya que con la
vena canalizada, podemos aplicar la medicacion mucho
mas rapida, pues es importantisimo la rapidez en estos
asos.

Cuando a un paciente le ocasionamos una extravasa-
cién, procedemos a retirar la via inmediatamente y colo-
carle apésitos impregnados de agua de Burow, e indicar-
le al paciente que cuando se quite el apésito, continde
aplicandose unos dias pomada tipo trombocid , para
facilite la circulacion y si hay hematoma, se reabsorba
mas rapidamente.

En la unidad, siempre Enfermeria tiene que verificar
que las tomas de oxigenoterapia y vacio funcionen
correctamente, asi como carro de paros y de anestesia,
ya que en pacientes criticos, pueden precisar de su uti-
lizacion.
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