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El estudio de las bronquiectasias mediante la tomografía
axial computarizada en quince pacientes ofrece buena especi-
ficidad a nivel lobar y segmentario, sin embargo la sensibili-
dad tiene menor calidad. Esta baja sensibilidad podría estar
relacionada con la técnica de realización de la tomografía
axial computarizada (TAC). La TAC se ha mostrado útil en el
screening de pacientes con sospecha de bronquiectasias.
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Comparative analysis of computed axial
tomography and bronchography in the
diagnosis of bronchiectasis

In a study of 15 patients with bronchiectasis computed
axial tomography disclosed a good specifícity at lobar and
segmentary level but a low sensitivity. The low sensitivity
might be related to the technique of computed axial tomo-
graphy (CAT). CAT has been found useful in the screening of
patients with suspected bronchiectasis.

Introducción

Las bronquiectasias siguen siendo una patología
broncopulmonar frecuente en nuestro medio, presen-
tándose como secuela de la tuberculosis pulmonar, de
diversas infecciones pulmonares y asociada a inmuno-
defíciencias, fibrosis quística del páncreas u otras pa-
tologías.

La enfermedad se define como una dilatación anor-
mal e irreversible de uno o más bronquios'.

Si bien la radiografía simple de tórax en doble
proyección posteroanterior y lateral, puede mostrar
imágenes sugestivas directas (quistes aéreos, dilatacio-
nes cilindricas, niveles hidroaéreos) o indirectas (re-
tracción lobar, imágenes de condensación inhomogé-
nea, tapones mucosos, etc.), no permite percisar la
extensión y/o localización exacta de las lesiones y
además su capacidad diagnóstica es escasa2. La bron-
cografía es el mejor método para el diagnóstico de las
bronquiectasias actualmente existente, permitiendo
establecer, en un determinado contexto clínico, su
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presencia o ausencia, su localización y su extensión.
Sin embargo, este procedimiento tiene una morbili-
dad conocida: reacciones alérgicas al contraste em-
pleado o a la anestesia local o general imprescindible,
infecciones bronquiales, disminución temporal de la
función pulmonar por alteración de las relaciones
ventilación/perfusión, broncoespasmo, etc. y además
es generalmente mal aceptada por el paciente.

La tomografía axial computarizada (TAC) permite
un estudio anatómico de probada eficacia para el
análisis de muchas de las patologías del aparato respi-
ratorio. La capacidad de la TAC para la detección,
localización y difusión de las dilataciones bronquiales
así como su sensibilidad y especificidad frente a
la broncografía es tema de controversia en la litera-
tura3-7.

Nuestro propósito es estudiar un número determi-
nado de enfermos con expectoración purulenta abun-
dante (más de 50 mi/día) y crónica con la TAC. Dado
que la broncografía sigue siendo el patrón ideal (gold
standard) del estudio morfológico de las bronquiecta-
sias, es necesario que se compare la eficacia de toda
nueva técnica con la de la broncografía. Así pues, el
objetivo de este trabajo es presentar los resultados
obtenidos en un estudio comparativo de la TAC con
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la broncografía para determinar el papel de aquélla en
el estudio morfológico de los pacientes afectos de
bronquiectasias.

Material y método
/. Población del estudio

Se han incluido en el estudio 15 pacientes con historia de expecto-
ración purulenta crónica (>50 mi de expectoración al día) y diag-
nóstico clínico de bronquiectasias a los que se había practicado la
broncografia para confirmar la sospecha clínica. La media de edad
de los pacientes era de 39 años (límites 15-63). Seis varones y nueve
mujeres con una media de evolución de su enfermedad de 11 años
(límite: 6-30). Seis eran fumadores, dos referían síntomas de rinorrea
nasal purulenta, 11 tenían antecedentes de hemoptisis, en 10 se
recogió historia de neumonía previa y tres habían sufrido tuberculo-
sis pulmonar. Disponíamos de estudio funcional en 10 pacientes, de
los cuales cinco presentaban un trastorno ventilatorio obstructivo
con una media de relación del volumen forzado al primer segundo
(FEV,) con la capacidad vital forzada (FVC), %FEV,, del 67%
(límite: 48-70 %).

2. Métodos

Las broncografías precedieron al TAC en 12 pacientes con una
media de 16 meses (límite 6-60 meses). En los tres restantes, la
broncografía se hizo con posterioridad a la TAC. Todas la explora-
ciones se llevaron a cabo al menos dos meses después de la última
exacerbación clínica de su enfermedad.

La información clínica que poseían los lectores (endoscopistas y
radiólogos) solamente era de que se trataba de pacientes con historia
de expectoración purulenta crónica y no tuvieron acceso a la icono-
grafía del paciente (radiografías, TAC o broncografías). Dos pacien-
tes requirieron broncografía bilateral, los 13 restantes unilateral. La
exploración se realizó con un broncofibroscopio Olympus BF-10 y el
medio de contraste utilizado fue una solución acuosa de lopydolum
y lopydonum que se introdujo mediante sonda contrastada de Me-
tras por vía nasal.

El número de pulmones explorados fue de 17 (10 izquierdos y 7
derechos). 41 fueron los lóbulos examinados y 119 los segmentos. Se
realizó la TAC a los 15 pacientes con un Technicare Deltascan 2060.
Todos los pacientes fueron explorados en decúbito supino según la
técnica habitual de inspiración forzada. La ventana óptima para
visualizar los bronquios fue de 736 unidades Hounsfield (HU) con
un centro de -586 HU. Las exploraciones se realizaron inicialmente
mediante 2 segundos de exposición, secciones de 15 mm, con 10 mm
de espesor de corte en una matriz de 256 x 256 y un diámetro de 40
cm. En las zonas sospechosas de patología se realizaron secciones
cada 5 o 10 mm, con 8 segundos de exposición, un espesor de corte
de 5 mm y un diámetro de 25 cm. La TAC fue leída por dos
radiólogos por separado.

3. Análisis

Se aceptó la presencia de bronquiectasias cuando los dos endosco-
pistas, en dos lecturas consecutivas aleatorias del broncograma coin-
cidieron en sus apreciaciones; cuando no fue así, se determinó
ausencia de las mismas. El diagnóstico definitivo de la TAC tras dos
lecturas aleatorias independientes, se aceptó cuando existió coinci-
dencia entre los informes de los dos radiólogos.

Los broncólogos valoraron en el broncograma la presencia o au-
sencia de dilataciones bronquiales a nivel segmentario y lobar, la
situación proximal o distal de las mismas, su tipo anatómico o
forma, la ausencia de ramaje en las zonas correspondientes, el agru-
pamiento de las ramas bronquiales (pérdida de volumen lobar/
segmentario). El diagnóstico definitivo se sentó en base a la existen-
cia de todas y cada una de estas anomalías.

Para el análisis de la TAC se solicitó a los lectores que indicasen la
presencia o ausencia en cada segmento o lóbulo pulmonar de: dilata-
ciones bronquiales proximales o periféricas, el engrosamiento de las
paredes bronquiales y la pérdida de volumen segmentario y/o lobar.
Para el diagnóstico definitivo de bronquiectasias por la TAC se
siguieron los criterios de Naidich et al3 que valoran conjuntamente: la
dilatación bronquial en la periferia del parénquima pulmonar, la
disposición lineal o arracimada de quistes aéreos (fig. 1) o el engrosa-
miento de la pared bronquial.

Se compararon los resultados obtenidos mediante ambas técnicas
para valorar la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positi-
vo (VP+) y el valor predictivo negativo (VP-) de la TAC, para la
detección y localización de bronquiectasias en segmentos, lóbulos
pulmonares y para la valoración de la pérdida de volumen.

Resultados

El estudio de los broncogramas permitió confirmar
el diagnóstico de presunción de bronquiectasias en
13/15 (86%) de los pacientes. Los dos restantes pre-
sentaban en el broncograma alteraciones sugestivas de
"bronquitis deformante", es decir lesiones anatómi-
cas de intensidad moderada, segmentarias que no se
prolongaban a lo largo de todas las ramas bronquiales
y que no se acompañaban de pérdida de ramaje bron-
quial ni de pérdida de volumen pulmonar. Estos dos
pacientes fueron etiquetados de bronquiectasias según
el informe positivo de la TAC. Dos pacientes con
diagnóstico confirmado de bronquiectasias por la
broncografía presentaban en otras regiones del árbol
bronquial lesiones sugestivas de "bronquitis defor-
mante" de acuerdo a los criterios de los broncólogos
que, sin embargo fueron consignadas como bron-
quiectasias por la TAC.

En la figura 2 se recoge la localización de las bron-
quiectasias de acuerdo a las lecturas de los broncogra-
mas. Como es conocido, destaca el predominio de
lóbulo medio y língula y de segmentos de lóbulos infe-
riores.

El tipo anatómico de bronquiectasias fue: tres de
tipo sacular, cuatro de forma varicosa, un caso de
bronquiectasias quísticas bilaterales (fig. 3) y 5 casos
en los que coexistían diferentes tipos: varicosas y sa-
culares.

Los resultados obtenidos al comparar la TAC con la
broncografía se resumen en la tabla I.

1. Los lóbulos
Un total de 31 lóbulos de entre 41 (75,6%) se

interpretaron como portadores de bronquiectasias en
la broncografía. La TAC coincidió en el diagnóstico
de 20 de éstos, encontrándose por tanto 11 falsos
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Fig. 2. Esquema mostrando la localización segmentaria de las bronquiectasias
observadas en el broncograma de los 13 pacientes.

negativos. Coincidieron ambos métodos en la ausen-
cia de dilataciones bronquiales en nueve lóbulos y en
un lóbulo la TAC las diagnosticó, mientras que la
broncografía era negativa.

Por lo tanto, la sensibilidad de la TAC para diag-
nosticar por lóbulos resultó del 65 % y su especifici-
dad del 90 %. El VP+ del 95 % y el VP- del 45 %.

2. Los segmentos
Cincuenta y tres segmentos de 119 (45 %) fueron

interpretados como bronquiectásicos en la broncogra-
fía, de ellos solamente 23 fueron así informados en la
TAC (30 falsos negativos). Coincidieron ambas técni-
cas diagnósticas en la ausencia de lesiones en 62 y en
cuatro, la TAC diagnosticó su presencia mientras que
la broncografía era negativa. Así pues, la sensibilidad
de la TAC para diagnosticar bronquiectasias de locali-
zación segmentaria es del 43,4 % y su especificidad
del 94 %. El VP+ del 85 % y el VP- del 67,4 %.

3. La afectación proximal y distal
La broncografía informó una afectación proximal

en 30 segmentos. La TAC coincidió en esta aprecia-
ción en 11 de ellos (19 falsos negativos). Ambos méto-
dos coincidieron en la ausencia de este tipo de afecta-
ción en 11 segmentos y en un segmento la TAC
informó afectación proximal y la broncografía era
normal.

Así, la sensibilidad de la TAC para detectar esta
afectación es del 37 % y su especificidad del 92 % con
un VP+ del 92 % y un VP- del 37 %.

En cuanto a la afectación distal, la broncografía
definió esta localización en 37 segmentos. La TAC

coincidió en 14 de ellos (23 falsos negativos). Ambos
métodos concidieron en la ausencia de afectación dis-
tal en seis segmentos y en uno la TAC fue positiva y
negativa la broncografía. La sensibilidad de la TAC
para diagnosticar esta situación patológica fue del
38 % y la especificidad del 86 % con un VP+ del 93 %
y u n V P - d e l 2 1 % .

4. Pérdida de volumen pulmonar
En cuanto a este signo indirecto de bronquiectasias,

la broncografía permitió comprobarlo en 33 segmen-
tos, coincidiendo con la TAC en solamente siete de
ellos (26 falsos negativos). Ambos métodos coincidie-
ron en la ausencia de pérdida de volumen en 18 y en
uno la TAC la mostró y no lo hizo la broncografía. La
sensibilidad de la TAC es del 21 %, la especificidad
del 67 %, el VP+ de 44 % y el VP-del 41 %.

Discusión

La TAC, al ser una técnica diseccional con cortes de
pulmón de distancia y grosor variables, no permite
una visualización directa y extemporánea de las ra-
mas de los diferentes niveles del árbol bronquial. Las
distorsiones segmentarias y lobares pueden ser difícil-
mente localizables y especialmente cuando el grosor y
la distancia de los cortes son inadecuados.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio eviden-
cian que la sensibilidad de la TAC para diagnosticar,
localizar y definir la distribución de las bronquiecta-
sias, mantiene una relación directa con su capacidad
para la precisión de detalles anatómicos. Así pues, la
sensibilidad para definir la presencia de bronquiecta-
sias por lóbulos es del 65 % y este porcentaje tiende a
disminuir cuando se pretende analizar lesiones seg-
mentarias (sensibilidad, 43,4 %), su localización pro-
ximal (37 %) o distal (38 %) o más aún cuando se
desea detectar la pérdida de volumen lobar (21 %)
(tabla I).
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TABLA I
Valor diagnóstico de la TAC en comparación a la

broncografía

Sensibilidad 65 43 37/38 21
Especificidad 90 94 92/86 67

VP+ 95 85 92/93 44
VP- 45 67 37/21 41

Lóbulo
%

Segmento
%

prox/distal
%

Wol
%

TABLA II
Comparación de los resultados de diferentes series

Autor

Localización tobar de las bronquiectasias
Mootoosany8 8 10 100 100
Philips9 15 8 79 99
Granados 15 10 65 90

Localización segmentaria
Mootoosany8 8 10 81 95
Cooke7 27 10 66 92
Joharjy10 20 4 97 100
Munro8 2 3 84 82
Granados 15 10 43 94

Pacientes
n

Amplitud
corte mm

Sensibil.
%

Especific.
%

Esta dificultad en la precisión anatómica de las
lesiones se ve confirmada por la diferencia de sensibi-
lidad según la amplitud y el número de los cortes
tomográficos empleados en los diferentes estudios pu-
blicados en la literatura (tabla II). Cuanto menor es el
grosor de los cortes, mayor es la precisión diagnóstica
de la TAC y es más fácil que las estructuras anatómi-
cas más discretas -en nuestro caso, las bronquiecta-
sias- pasen desapercibidas empleando cortes separa-
dos de 10 mm entre sí, que de 1,5 mm. Sin embargo,
el empleo de un número excesivo de cortes tomográfi-
cos y de un grosor inferior a los 3 mm determina una
duración excesiva del estudio radiográfico e incluso
una irradiación poco deseable del paciente8.

La especificidad de la TAC, es, sin embargo en todos
los casos elevada, oscilando entre el 94 % en la detec-
ción de dilataciones bronquiales a nivel segmentario y
el 90 % a nivel lobar, resultados semejantes a los
obtenidos por otros autores (tabla II).

Las bronquiectasias quísticas con amplias paredes
con o sin contenido líquido son más fácilmente identi-
ficables por la TAC (y por la radiografía simple de
tórax) que las ectasias cilindricas longitudinales, como
han comprobado diferentes autores3'".

Nosotros, como Currie et al2, también hemos en-
contrado lesiones en la TAC sugestivas de ectasias que
no se demuestran en la broncografía (4 segmentarias y
1 lobar). Hay que señalar la falta de especificidad de
determinadas alteraciones bronquiales para definir las
bronquiectasias, tales como: el grosor de la pared
bronquial, la evolución paralela de las paredes bron-
quiales, la distorsión extrínseca de la vía aérea perifé-
rica (en presencia de enfisema o lesiones en panal).
Por otro lado, en la periferia del árbol bronquial y
particularmente en las regiones básales de ambos pul-

mones, los artefactos inducidos por el latido cardíaco
pueden dar falsas imágenes de peribronquitis y de
aumento del tamaño de la pared bronquial dando
resultados falsos positivos de ectasias.

El análisis de las broncografías es subjetivo. Munro
et al8 y Garland" señalan que, si bien la interpreta-
ción por duplicado de las imágenes aumenta la preci-
sión diagnóstica, disminuye la sensibilidad de la técni-
ca. Por lo tanto, en nuestro estudio, el hecho de
aceptar únicamente el diagnóstico de bronquiectasias
cuando coincidían los dos lectores puede supravalorar
los resultados de la TAC.

La subjetividad del análisis del broncograma y de la
TAC se comprueba una vez más en nuestro estudio
cuando, por ejemplo en cuatro de nuestros pacientes
el broncograma permitió observar lesiones sugestivas
de "bronquitis deformantes", mientras que el informe
de la TAC fue positivo para bronquiectasias.

En el estudio de Currie et al2, dos radiólogos experi-
mentados analizaron los broncogramas de 27 pacien-
tes con expectoración crónica y coincidieron en el
diagnóstico de bronquiectasias en 19 de ellos (70 %) y
solamente en el 21 % de los segmentos broncopulmo-
nares bronquiectásicos. Se dieron muchas más discre-
pancias al considerar anomalías broncográficas preci-
sas.

Si pensamos además que existen pacientes con ex-
pectoración purulenta crónica sin dilataciones bron-
quiales y pacientes con esputo mucoso persistente con
ellas, debemos valorar cuidadosamente su presencia o
no en cada contexto clínico. Las lesiones bronquiales
deformantes que aparecen en los fumadores con ex-
pectoración crónica pueden incidir en la interpreta-
ción de los broncogramas de sujetos con expectora-
ción purulenta crónica ("bronquitis deformante").

En ocasiones las imágenes proporcionadas por el
broncograma no permiten analizar todas y cada una
de las ramas de determinada zona pulmonar debido a
la falta de llegada de medio de contraste a las ramas
de segmentos o lóbulos pulmonares, como consecuen-
cia de una exploración excesivamente rápida -por
temor a una anestesia prolongada- o a una explora-
ción excesivamente selectiva del árbol bronquial o a
una incorrecta posición en declive apical o basal. Es-
tos matices explican la falta de total coincidencia en la
interpretación de las broncografías y de la TAC y
relativizan el valor real de dichas técnicas en casos de-
terminados.

Las discrepancias ente las broncografías y la TAC
también pueden explicarse en nuestro estudio, por el
tiempo transcurrido entre la realización entre ambas
técnicas, que en algún caso ha llegado a ser de 60
meses. En estos casos, si bien las lesiones sin irreversi-
bles, el grado de inflamación o de distorsión del árbol
bronquial y la retención de secreciones puede variar
tras el empleo de tratamientos antibióticos, antiinfla-
matorios o fisioterapia respiratoria. Otras veces son
los tapones de moco o la retención de secreciones las
que pueden impedir el correcto llenado de la vía aérea
ocultando a la broncografía, ectasias situadas en las
ramas periféricas del árbol bronquial.
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Cabe destacar que el valor predictivo positivo de la
TAC es en todos los casos elevado, oscilando entre el
85 y el 95 % según la localización sea lobar o segmen-
taria, lo que permite considerarla una técnica de scree-
ning en el diagnóstico de las bronquiectasias previa a
la utilización de la broncografía. La distribución y
extensión de las ectasias puede analizarse convenien-
temente por la TAC y solamente cuando en esos casos
de sospecha de bronquiectasias, la TAC no sea confir-
matoria, podría precederse a la realización de bronco-
grafía, conociendo las limitaciones de esta última en
el contexto de la expectoración crónica.

Igualmente, por lo tanto, en la valoración preopera-
toria de las bronquiectasias, la TAC puede ser de
ayuda en la indicación de un tratamiento quirúrgico.
De acuerdo a los resultados de los diferentes trabajos
de la literatura y a nuestra experiencia hasta la fecha,
la TAC permitirá evitar a la gran mayoría de pacien-
tes con dilataciones bronquiales la práctica de una
broncografía.

El valor predictivo negativo solamente alcanza va-
lores útiles cuando se trata de localizar las bronquiec-
tasias segmentarias ofreciendo valores del 67 %. Es
por ello que la TAC no confirmativa no permite ex-
cluir la presencia de dilataciones bronquiales, cosa
que sucede únicamente en las dilataciones cilindricas,
de moderada intensidad, localizadas y radiológica-
mente poco evidentes2-4.

Parece evidente que la sensibilidad de la TAC fren-
te a la broncografía es baja y por tanto sería lógico
concluir, como hacen Müller et al4 y Cooke et al7, que
la TAC es una técnica útil que puede ser utilizada
para:

1) El estudio de screening de los pacientes con ex-
pectoración crónica.

2) Confirmar el estudio de aquellos casos de bron-
quiectasias en los que la radiografía de tórax muestra
signos directos o indirectos sugestivos, obviando de
esta forma la realización de la broncografía.

3) Indicar la broncografía en aquellos casos de ex-
pectoración crónica en las que la TAC solamente pone
en evidencia lesiones mínimas o localizadas en un
candidato a la cirugía radical.
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