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TUBERCULOSIS BRONQUIAL: ESTUDIO
DE 37 CASOS
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Se estudian 37 pacientes con tuberculosis bronquial,
nueve niños y 28 adultos. El diagnóstico se hizo según cri-
terios histológicos y bacteriológicos. Las manifestaciones
clínicas no fueron específicas de afectación endobronquial.
Las alteraciones radiológicas secundarias a obstrucción
bronquial, atelectasia o enfisema obstructivo, predomina-
ron en los niños (p < 0,05). La lesión endoscópica más
frecuente en los niños fue el granuloma bronquial y la
forma más difusa de bronquitis lo fue en los adultos
(p < 0,05). En seis ocasiones la orientación diagnóstica
según la visión endoscópica fue de neoplasia.

Los resultados de este trabajo sugieren que la tubercu-
losis bronquial no es un hecho excepcional y que hay un
incremento relativo de la tuberculosis primaria en el
adulto. La broncofibroscopia es imprescindible para el
diagnóstico, el cuál debe basarse en el estudio histológico
y/o bacteriológico de las muestras endobronquiales.
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Bronchial tuberculosis. A study of 37 cases

Thirty-seven patients with bronchial tuberculosis, nine
children and 28 adults, were evaluated. The diagnosis was
based on histologic and bacteriologic criteria. The clinical
features were not specific of endobronchial involvement.
Radiologic abnormalities secondary to bronchial obstruc-
tion, atelectasis or obstructive emphysenia predominated
in children (p < 0,05). The most common endoscopic le-
sión in children was bronchial granuloma, while in adults
it was the more difnise form of bronchitis (p < 0,05). In
six instances the diagnostic impression based on endos-
copic findings was neoplastic disease.

The results.of the present study suggest that bronchial
tuberculosis is not an exceptional occurence and that there
is a relative increnient in priman tuberculosis in adults.
Fibrobronchoscopy is mandatory for the diagnosis; this
shouid be based on the histologic and/or bacteriologic in-
vestigation of endobronchial samples.

Introducción

La afectación endobronquial de la tuberculosis, re-
lativamente frecuente mientras no se dispuso de la
eficaz quimioterapia antituberculosa actual, es hoy
una manifestación rara de la enfermedad.

Se han descrito varios mecanismos en la patogenia
de la tuberculosis bronquial: rotura en la luz bron-
quial de nodulos linfáticos afectos, diseminación lin-
fática desde un foco parenquimatoso hacia la submu-
cosa y posteriormente a la mucosa bronquial,
implantación bacilar a partir de secreciones infecta-
das, extensión directa endobronquial desde un foco
parenquimatoso, diseminación hematógena e infec-
ción primaria de la mucosa bronquial1-4. En la tuber-
culosis primaria la afectación bronquial suele ir aso-
ciada a la perforación bronquial de un nodulo
linfático o a diseminación linfática a lo largo del árbol
traqueobronquial. En cambio, en la tuberculosis de
reinfección, sería más frecuente la implantación baci-
lar procedente de un foco parenquimatoso, a menudo
cavilado2'3.

Recibido el 10-10-1988 y aceptado el 20-12-1988.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer la fre-
cuencia en nuestro medio de la localización endo-
bronquial de la tuberculosis, poner de manifiesto la
utilidad de la broncofibroscopia en su diagnóstico y
valorar las características clínicas, radiológicas y en-
doscópicas, que en algunos casos pueden sugerir
otros diagnósticos.

Material y métodos

Se incluyen en este estudio los 37 pacientes diagnosticados de tu-
berculosis bronquial en el período de tiempo comprendido entre
1973 y 1987. Durante el mismo tiempo, se practicó una broncosco-
pia en 707 enfermos con tuberculosis pulmonar en actividad; en es-
tos casos, la broncoscopia se indicó por: sospecha de tuberculosis en
enfermos sin expectoración o con Ziehí de esputo negativo, evolu-
ción tórpida de una tuberculosis diagnosticada o por otra suposición
diagnóstica.

Para el estudio endoscópico se empleó un broncofibroscopio
OLIMPUS tipo BF-B3 en 23 pacientes y tipo BF-P10 en nueve pa-
cientes. En cinco casos se empleó el broncoscopio rígido. Como pre-
medicación únicamente se administró atropina por vía subcutánea,
en dosis de 0,5 a 1 mg según la edad y peso. Como anestésico tópico
se empleó lidocaína al 2 %, sin sobrepasar los 20 mi. En los casos en
que se empleó broncoscopio rígido, la exploración se realizó bajo
anestesia general. Después de la exploración endoscópica, el instru-
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mental utilizado se desinfectó en frío con solución alcohólica de po-
vidona yodada o con glutaraldehido fenolato.

Los hallazgos endoscópicos se clasificaron como:
1. Granuloma bronquial: prolusión de la mucosa bronquial gene-

ralmente en forma de cono, de superficie lisa y eritematosa, a veces
con un vértice blanquecino.

2. Bronquitis simple: engrosamiento de la mucosa bronquial de
superficie lisa y enrojecida.

3. Bronquitis granulosa: engrosamiento de la mucosa bronquial
de superficie irregular, mamelonada y de coloración frecuentemente
heterogénea.

4. Bronquitis ulcerada: engrosamiento de la mucosa bronquial de
aspecto papular y en ocasiones vegetante, con ulceraciones en su su-
perficie recubiertas de material necrótico blanquecino y excepcional-
mente negruzco (antracótico).

En todos los casos se realizó biopsia bronquial y broncoaspirado.
Las muestras biópsicas se introducían en un frasco con formol al
4 % y pH de 7 para estudio histológico. El broncoaspirado se en-
viaba al laboratorio dentro de las 2 h siguientes a su recogida. Si las
secreciones eran escasas, se hacía un lavado previo con 10 mi de
suero fisiológico.

Además de los hallazgos endoscópicos, se valoró la clínica y la ra-
diología de cada enfermo. En la valoración estadística de los resulta-
dos se empleó el método del chi cuadrado con la corrección de
Yates.

Los criteros diagnósticos de tuberculosis endobronquial exigidos
fueron la presencia de granulomas en la histopatología de la biopsia,
y una, al menos, de las siguientes circunstancias:

1. Bacteriología de esputo, del broncoaspirado o de la biopsia po-
sitiva para Mycobacterium tuberculosis.

2. Necrosis caseosa en el granuloma.
3. Características clínico-radiológicas sugestivas de tuberculosis y

no compatibles con otras granulomatosis.

Resultados

De 707 pacientes con tuberculosis pulmonar en los
que se realizó broncoscopia, fueron diagnosticados de
tuberculosis endobronquial 37 pacientes (5 %): 16
hombres y 21 mujeres. La edad de estos 37 casos os-
ciló entre 2 y 80 años, con una media de 41 ± 24
años. Había nueve pacientes menores de 16 años. La
duración de la sintomatología clínica variaba entre
dos semanas y un año. En todos los casos los sínto-
mas eran de poca intensidad. La tos fue el síntoma
presente en mayor número de pacientes, siguiéndole
en frecuencia la expectoración, generalmente escasa y
mucosa, y el síndrome tóxico consistente en anorexia,
astenia y pérdida de peso. Se objetivó temperatura
axilar superior a 37 °C en 13 pacientes, en la mayoría
de ellos febrícula. Un paciente presentó eritema no-
doso. Sólo en dos casos se presentaron esputos he-
moptóicos (tabla I).

La valoración de la radiografía de tórax se expresa
en la tabla II. Tres enfermos tenían una radiografía
normal, en ellos la indicación de broncoscopia fue
por febrícula y tos no productiva persistente con
Mantoux positivos. Presentaban un patrón alveolar
localizado 20 pacientes, en 11 había atelectasia o en-
fisema obstructivo, en otros dos cavitación y en uno la
imagen patológica era de masa pulmonar. En relación
con la edad, de forma estadísticamente significativa,
en los adultos era más frecuente la imagen de patrón
alveolar localizado (17 de 28 frente a 3 de 9), y en el
grupo de menores de 16 años, la atelectasia y el enfi-
sema obstructivo (6 de 9 frente a 5 de 28)
(p < 0,05).

Fig. 1. Localización de hallazgos endoscópicos (37 pacientes)

La indicación de la broncofibroscopia se basó: en
ocho casos en la presencia de imagen patológica en la
radiografía de tórax más síndrome febril; en cinco, en
la evolución tórpida de una tuberculosis ya diagnosti-
cada; en un caso, en la existencia de esputos hemáti-
cos; y en los 24 enfermos restantes, en la presencia de
síndrome tóxico ligero con tos y/o expectoración.

TABLA I
Manifestaciones clínicas

Hipertermia 13 35
Hemoptisis 2 5
Síndrome tóxico 18 49
Tos 25 68
Expectoración escasa 19 51
Eritema nodoso 1 3

n %

TABLA II
Imagen radiológica de tórax

Imagen patológica

Radiografía de tórax normal 0 3 3 8
Infiltrado parenquimatoso 3 17 20 54
Cavitación 0 2 2 5
Atelectasia/enfisema obstructivo 6 5 11 30
Masa pulmonar 0 1 1 3

< 16 años
(9)

> 16 años
(28)

Global
(37) %

98



I. PADILLA ET AL.-TUBERCULOSIS BRONQUIAL: ESTUDIO DE 37 CASOS

En la tabla III se resumen los hallazgos endoscópi-
cos. La lesión más frecuente fue el granuloma bron-
quial, presente en 16 de los 37 enfermos (43,5 %) y
en siete de los nueve enfermos con edad inferior a 16
años. La bronquitis granulosa se encontró en 10 de
los 37 casos (27 %); al contrario del granulosa, pa-
rece ser más frecuente a partir de los 16 años. En
nueve casos, se encontró una bronquitis ulcerada,
ocho de ellos eran adultos; en uno la ulceración era
negruzca, antracótica. Sólo dos enfermos adultos pre-
sentaban una bronquitis simple. De forma significa-
tiva, el granuloma bronquial fue más frecuente en el
niño que en el adulto, 7 de 9 casos frente a 9 de 28, y
las lesiones de bronquitis difusa lo fueron más en el
adulto que en el niño, 19 de 28 frente a 2 de 9
(p < 0,05). En seis ocasiones, 16 % (2 casos de gra-
nuloma bronquial, 1 caso de bronquitis ulcerada y 3
casos de bronquitis granulosa), la orientación diag-
nóstica derivada de la imagen broncoscópica fue de
neoplasia broncopulmonar. En un caso había antece-
dentes de neoplasia de cavum.

En la figura 1 se individualiza la localización de la
lesión bronquial en los 37 enfermos. A diferencia de
la tuberculosis pulmonar habitual, la tuberculosis
bronquial no muestra un predominio claro ni por los
lóbulos superiores ni por los segmentos posteriores.
En ocho casos, la lesión asentaba en bronquios prin-
cipales; 15 en bronquios lobares superiores o sus ra-
mas y 14 en bronquio intermediario, de lóbulos infe-
riores y del lóbulo medio.

En todos Íos pacientes, el estudio histológico de la
biopsia bronquial fue informado como inflamación
granulomatosa y en 10 de ellos con evidencia de ne-
crosis caseosa. La bacteriología fue positiva para
Mycobacterium tuberculosis en el broncoaspirado de
24 pacientes (65 %). De los 13 pacientes en los que
no se aisló Mycobacterium tuberculosis, nueve pre-
sentaron necrosis caseosa en la biopsia bronquial. En
los otros cuatro casos, el diagnóstico se hizo por infla-
mación granulomatosa en la biopsia bronquial con
evolución compatible con tuberculosis y no con otras
granulomatosis, por la resolución clínico-radiológica
tras la instauración del tratamiento específico.

Discusión

Hasta la aparición de la broncofibroscopia, el diag-
nóstico de tuberculosis endobronquial se hacía con la
broncoscopia rígida o en la necropsia. Su frecuencia
era muy dispar según diversos trabajos, entre el 11 y
el 42 % de las tuberculosis pulmonares '•2-5'6. En pu-
blicaciones recientes, la incidencia también varía am-
pliamente; mientras Danek et al7 y Jett et al8 no des-
criben lesión endobronquial en ninguno de los
pacientes con tuberculosis sometidos a broncofibros-
copia, Mary et al9 encuentran una incidencia de 20
tuberculosis bronquiales en 65 pacientes con tubercu-
losis pulmonar, y Sanchís et al10 de 22 en 94. En
nuestra revisión, la tuberculosis endobronquial su-
pone un 5 % del total de pacientes con tuberculosis

TABLA III
Hallazgos endoscópicos según la edad

Imagen patológica

Granuloma bronquial 7 9 16 43,5
Bronquitis simple 0 2 2 5,5
Bronquitis granulosa 1 9 10 27
Bronquitis ulcerada I 8 9 24

< 16 años
(n-9)

~> 16 años
(n=28)

Global
(n-37) %

en los que se realizó broncofibroscopia. La variabili-
dad de estos porcentajes, quizás sea debida a distintos
criterios diagnósticos de tuberculosis bronquial o de
indicación de broncoscopia en los enfermos con tu-
berculosis. Compartimos con otros autores9'13, la opi-
nión de que la tuberculosis bronquial no es tan rara
como se pensaba tras la aparición de quimioterapia
eficaz y la aplicación de medidas sanitarias preven-
tivas.

En nuestra serie, las manifestaciones clínicas no
fueron importantes. Sólo hubo hipertermia en el
35 % de los enfermos. Los síntomas respiratorios,
como señalan otros autores9, no fueron específicos de
afectación endobronquial. Según nuestra experiencia
no puede establecerse una sospecha diagnóstica en
base a la presentación clínica.

Como otros opinan, la radiología de tórax también
es inespecífíca9. Imágenes secundarias a estenosis
bronquial, enfisema obstructivo y atelectasia, sólo se
encontraron en 11 de 37 casos, el 30 %. En la ma-
yoría de enfermos, 22 casos, la radiografía sugería
simplemente una tuberculosis pulmonar habitual, pa-
trón alveolar localizado o cavitación. Como también
señalan otros autores4'9'14'15, la radiografía normal,
observada en tres de nuestros casos, no descarta la
existencia de tuberculosis bronquial.

Los hallazgos endoscópicos tampoco permiten un
diagnóstico específico. Si bien la imagen de granu-
loma con vértice blanquecino puede hacer sospechar
una perforación gangliobronquial, las imágenes de
bronquitis son poco características y pueden sugerir
una infiltración Mastica o una inflamación bronquial
inespecífíca. En seis de nuestros 37 pacientes, el diag-
nóstico endoscópico de sospecha fue de neoplasia.
Como se señala en la literatura, el diagnóstico debe
basarse no en el aspecto macroscópico, sino en el es-
tudio microbiológico o histológico de la lesión9'12'16'17.

Respecto a la localización de las lesiones bronquia-
les, no hemos encontrado el predominio por el lado
derecho como afirman otros autores16'18; en nuestra
serie se afectaron por igual el lado derecho y el iz-
quierdo. Los bronquios de los lóbulos inferiores y
medio no fueron asiento de la lesión con más frecuen-
cia que los bronquios de los lóbulos superiores, como
se comunica en series recientes9'12. Si bien la localiza-
ción de la tuberculosis pulmonar habitual tiene prefe-
rencia por los segmentos posteriores de los lóbulos
superiores, en nuestros pacientes con tuberculosis
bronquial no hubo diferencia alguna en la frecuencia
de afectación entre bronquios segmentarios anteriores
y posteriores.
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En la patogenia de la afectación de la mucosa bron-
quial por el Mycobacterium tuberculosis, se han des-
crito distintos mecanismos. Se acepta que en los niños
el más frecuente es la perforación gangliobronquial
de un nodulo linfático afecto2-15'19. En nuestro grupo
de jóvenes formado por nueve pacientes, en siete la
imagen endoscópica era de granuloma bronquial y en
seis de ellos la radiografía de tórax mostraba una ima-
gen secundaria a obstrucción bronquial; ello está de
acuerdo con el mecanismo patogénico de perforación
endobronquial en la tuberculosis primaria. Estos re-
sultados concuerdan con los de la literatura clásica18,
en cambio no se citan en series recientes9. En los
adultos, la patogenia más frecuente sería la implanta-
ción bacilar a partir de secreciones infectadas2. Se
dijo que estas secreciones procederían de un foco fre-
cuentemente cavilado, ya que la tuberculosis bron-
quial ocurría más en el lado de la cavidad en los casos
de patología bilateral, generalmente en vías aéreas
cercanas a dicha cavitación y con mayor frecuencia en
lóbulos inferiores donde el drenaje es menos efectivo.
Sin embargo, en nuestra serie la cavitación pulmonar
sólo estuvo presente en dos pacientes adultos, uno
con lesión de bronquitis granulosa en lóbulo inferior
izquierdo y otro con imagen de granuloma bronquial
en bronquio principal derecho. Este dato coincide
con el de otras comunicaciones recientes, en las que
la cavidad pulmonar en los casos de tuberculosis
bronquial es raramente citada; así Mary et al9, en su
serie de 20 pacientes, sólo cuenta con un caso de ima-
gen cavitaria y Smith et al16 y Matthews et al12, no
señalan ninguna en sus trabajos. Probablemente este
hecho sea debido a que en las tuberculosis caviladas
rara vez se practica broncoscopia, ya que la tinción de
Ziehí ,en esputo suele ser positiva.

En nueve pacientes adultos de nuestra serie, la ima-
gen endoscópica fue de granuloma bronquial, la ra-
diografía de tórax en tres de ellos mostraba atelectasia
y en seis infiltrado parenquimatoso que se consideró
como neumonitis obstructiva; estos hallazgos sugieren
la patogenia de perforación ganglio-bronquial en una
tuberculosis primaria. Ello indicaría, de acuerdo con
Smith et al16 y Nevado Caballero et al20, un in-
cremento relativo de la tuberculosis primaria en los
adultos.

Otro de los mecanismos descritos en la afectación
de la mucosa bronquial por la tuberculosis, es la dise-
minación por vía linfática a partir de un foco paren-
quimatoso. Esta vía de infección, considerada por
Matthews et al12 como la responsable en los casos de
infiltración pulmonar no cavilada, podría ser la vía de
infección en nuestros 11 pacientes con patrón alveo-
lar localizado sin granuloma endobronquial.

En resumen, parece que en la actualidad la afecta-
ción bronquial tuberculosa sin ser muy frecuente tam-
poco es una rareza. Debido a la poca especificidad de
la clínica y la radiología, el diagnóstico debe hacerse
con el estudio microbiológico e histológico de las le-
siones endobronquiales9, lo que hace de la broncofi-
broscopia una exploración esencial en el diagnóstico
de la tuberculosis bronquial. Aunque el mecanismo
etiopatogénico a menudo es poco claro, la tubercu-
losis ganglio-bronquial primaria parece no ser excep-
cional en el adulto.
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