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Durante 14 meses se realizó broncofibroscopia a 36 pacien-
tes con tuberculosis pulmonar activa, detectándose afección
endobronquial en 10 de ellos (27,7 %), basándose en criterios
bacteriológicos e histológicos. Se encontró con más frecuencia
en mujeres jóvenes. La duración de la sintomatología previo al
diagnóstico fue elevada debido a lo inespecífico de los sínto-
mas, siendo la tos el más frecuente. La imagen radiográfica
fue sugestiva de obstrucción bronquial en el 30%, en otro
20 % se evidenció un nodulo pulmonar solitario y tan sólo otro
20 % presentaba imagen radiológica compatible con tubercu-
losis. Las lesiones se localizaron preferentemente en campos
superiores y no hubo predominio del lado derecho. En ningún
paciente existía frotis previo de esputo positivo. En 2 de los
enfermos (20 %) el cuadro clínico, la imagen radiológica y la
visión endoscópica sugirieron carcinoma broncogénico. La
mayor rentabilidad diagnóstica se obtuvo con la biopsia bron-
quial, tanto en el estudio histológico como en el frotis y
cultivo. Los resultados de este trabajo sugieren que la afección
endobronquial de la tuberculosis es un hecho relativamente
frecuente en esta enfermedad.

Endobronchial involvement in tuberculosis.
A common type of presentation

Bronchofibroscopy was carried out during a 14-month pe-
riod in 36 patients with active pulmonary infection. In 10 of
them (27,7 %), endobronchial involvement based on bacterio-
lógica! and histológica! criteria was found. It was more com-
mon in young témales. The duration of symptoms before the
diagnosis was long, owing to their nonspecific character.
Cough was the most common symptom. Radiológica! findings
suggested bronchial obstruction in 30 %, solitary lung nodule
in 20 %, and in oniy 20 % suggested tuberculosis. The lesions
were predominant in the upper fields and there was no right
predominance. Previous positive sputum smear was not pre-
sent in any patient. In 2 patients (20 %), the clinical features,
radiológica! findings and the endoscopic visión suggested
bronchogenic carcinoma. The highest diagnestic yield was
found with bronchial biopsy, both regarding histológica! study
and smear and culture. The results of the present study sug-
gest that endobronchial involvement is relatively common in
tuberculosis.

Arch Bronconeumol 1990: 26:23-27

Introducción

En 1689 se notificó la primera afección de tráquea y
bronquios principales por la enfermedad tuberculosa.
En aquellos años, Richard Morlón realizó estudios
post-mortem a pacientes fallecidos por tuberculosis
(TB) pulmonar y encontró que entre el 60 y el 70 %
presentaban afección endobronquial'-2. Posteriormen-
te fueron múltiples los estudios3"8 que demostraron
que la tuberculosis endobronquial (TBE) constituía
una entidad frecuente en la era prequimioterápica,
presentándose según las series entre el 10%3-5 y el
42 %4 de los pacientes afectos de TB. Con la llegada
de fármacos eficaces en el tratamiento de esta enfer-
medad y sobre todo con las potentes asociaciones
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actuales, la TBE a pasado a ser considerada una rareza
por un gran número de autores9'16, aunque también
son múltiples las publicaciones que ha sugerido que
ésta es una forma relativamente frecuente de afección
de la TB17-24.

El objetivo del presente trabajo ha sido el de tratar
de evaluar la frecuencia con la que se presenta la
afección bronquial en la TB pulmonar, y discutir los
factores tradicionalmente asociados a esta «afectación
en la literatura. Para ello, presentamos 10 casos de
TBE encontrados en nuestro hospital en un período
de 14 meses.

Material y métodos

Durante el período de marzo de 1988 a abril de 1989 se han
diagnosticado 93 pacientes de TB pulmonar en nuestro hospital. Se
indicó realización de broncofibroscopia (FB) en 36 (38,7 %) de ellos
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por una o más de las causas siguientes: enfermos con cuadro clínico-
radiológico sugestivo de TB y que no expectoraban o presentaban
sucesivos frotis negativos, o en los que se suponía otro diagnóstico
inicial, fundamentalmente el carcinoma broncogénico.

El estudio endoscópico se realizó con un iibrobroncoscopio Olym-
pus B3R, obteniéndose broncoaspirado en todos los enfermos, pre-
vio lavado con 10 mi de suero fisiológico de la zona donde se
apreciaba la lesión en la radiografía de tórax y esputo post-
broncoscopia. Además, en los 10 pacientes en los que se apreciaron
alteraciones bronquiales se realizó biopsia bronquial y cepillado de
la zona. Todas las muestras se enviaron por duplicado para estudio
histológico y microbiológico.

Para el diagnóstico de TBE se exigió la alteración endoscópica del
árbol bronquial y el hallazgo de granulomas con necrosis caseosa en
el estudio histológico de la pieza de biopsia, o el crecimiento de
colonias de Mycobacterium tuberculosis en el cultivo de Lówenstein-
Jensen de la biopsia o del cepillado bronquial de la zona afecta.

Resultados

De los 93 pacientes diagnosticados de TB pulmonar
en nuestro hospital en el período referido, se realizó
FB a 36 (38,7%), de los cuales 10 (27,7%) fueron
diagnosticados de TBE.

La edad media de nuestros enfermos fue de 21,3
años, siendo cinco de ellos menores de 5 años. La
distribución por sexo fue muy desigual, siendo ocho
mujeres y dos hombres. En cinco de los pacientes
(50 %) existían antecedentes de contacto cercano con
enfermos tuberculosos activos en el medio intra o
extrafamiliar. De los 10 pacientes, uno de ellos era
diabético, dos eran fumadores importantes y uno pre-

TABLAI
Manifestaciones clínicas

Clínica

Tos
Febrícula
Síndrome constitucional
Expectoración purulenta
Dolor torácico
Hemoptisis

Pacientes

10(100%)
8 (80 %)
6 (60 %)
3 (30 %)
2 (20 %)
1 (10%)

sentaba criterios de SIDA (anticuerpos HIV y TB
extrapulmonar). La duración de la sintomatología,
antes de ser diagnosticados, variaba entre 2 semanas y
6 meses, siendo en 4 de ellos superior a 3 meses. El
síntoma más referido fue la tos, que la presentaban
todos ellos, seguido de febrícula, síndrome constitu-
cional, expectoración purulenta, dolor torácico y
esputos hemoptoicos (tabla I). En cuanto a la explora-
ción, tan sólo en dos pacientes (20 %) se auscultaron
sibilancias localizadas sugestivas de obstrucción endo-
bronquial.

La imagen radiográfica que presentaron cada uno
de los 10 pacientes, así como la indicación de la FB y
los hallazgos endoscópicos de cada uno de ellos se
detallan en la tabla II. Es importante destacar que en
4 de los pacientes (40%) la imagen radiológica era
altamente sugestiva de proceso neoplásico, en dos de
ellos por nodulo pulmonar solitario y en los otros dos
por ensanchamiento mediastínico. En tres niños
(30%) existían imágenes sugestivas de obstrucción
bronquial (hiperinsuflación y atelectasia). De los 10
casos, tan sólo dos de ellos (20%) presentaban un
cuadro clínico-radiológico altamente sugestivo de TB
pulmonar. La alteración radiológica sólo se situó en
un caso (10%) en campos inferiores, que correspon-
dió al enfermo diabético.

La FB se realizó en 7 pacientes (70 %) por sospecha
de proceso neoformativo con baciloscopia previa di-
recta de esputo y/o lavado gástrico negativa. En dos
de los enfermos (20 %) por sospecha de TB pulmonar,
en uno de ellos por no expectorar y en otro por
presentar repetidas baciloscopias directas de esputo
negativas. En otro paciente que no expectoraba se
indicó por infiltrado persistente tras tratamiento anti-
biótico en lóbulo inferior derecho.

Entre los hallazgos endoscópicos destaca cómo en
los dos pacientes (20 %) que presentaban imagen ra-
diológica de nodulo pulmonar solitario en lóbulo su-
perior izquierdo, el informe endoscópico fue el de
mucosa con infiltración altamente sugestiva de neo-

TABLAII
Imagen radiográfica, indicación de FB y hallazgos endoscópicos

Paciente Radiología Indicación FB Hallazgos FB

10

Infiltrado LID

Cavitación LSD
Atelectasia LSD

Infiltrado LSD
Hiperaireación LSI

NPS en LSI

NPS en LSI
Ensanchamiento mediastinico
Ensanchamiento mediastínico

Atelectasia pulmón derecho

Infiltrado persistente
Ausencia expectoración
Ausencia expectoración
Frotis esputo
Sospecha obstrucción bronquial
Frotis esputo
Frotis esputo
Sospecha obstrucción bronquial
Sospecha neoplasia

Sospecha neoplasia
Sospecha neoplasia
Sospecha neoplasia

Sospecha obstrucción bronquial

Mucosa LID engrosada, enrojecida y
ulcerada

Mucosa LSD engrosada, enrojecida
Masa endoluminal en LSD

Mucosa LSD engrosada
Masa endoluminal LSI

Ulceración distal tráquea
Mucosa BPI infiltrada
Mucosa LSI infiltrada
Engrosamiento general de mucosa
Mucosa BPD enrojecida
Masa endoluminal en LSD
Engrosamiento de mucosa BPD
Masa endoluminal LSD

LID: lóbulo inferior derecho; LSD: lóbulo superior derecho; LSI: lóbulo superior izquierdo; BPI: bronquio principal izquierdo; BPD: bronquio principal derecho; NPS: nodulo
pulmonar solitario. '
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plasia. En los tres niños (30 %) con signos radiológicos
de obstrucción bronquial se encontró una masa endo-
luminal a la entrada de los lóbulos superiores. En los
restantes cinco pacientes (50 %) se encontró mucosa
engrosada y enrojecida a distintos niveles del árbol
bronquial. Tan sólo en un caso (10%) se encontró
engrosamiento de la mucosa con ulceración en la por-
ción distal de tráquea. En cuanto a la localización de
las lesiones, fue más frecuente en lóbulos superiores,
encontrándose tan sólo un caso en campos inferiores.
En otro paciente la alteración fue generalizada, en
otro estaban afectos la tráquea y el bronquio principal
izquierdo y, en el último, el bronquio principal de-
recho.

Al diagnóstico de TBE se llegó en siete de los casos
(70%) por encontrarse granulomas con necrosis ca-
seosa en el estudio histológico de la biopsia bronquial;
se objetivaron además bacilos ácido-alcohol resisten-
tes en cuatro de ellos en la extensión anatomopatoló-
gica y en los otros tres el cultivo de Lowenstein-Jensen
de esta muestra biópsica fue positivo. En otro de los
pacientes el informe histológico de la biopsia fue ne-
gativo, pero el cultivo de la pieza fue positivo. En los
dos enfermos restantes el diagnóstico se obtuvo por
cultivo positivo del cepillado de la zona afecta. La
rentabilidad de cada una de las muestras obtenidas se
detalla en la tabla III, destacando por encima de to-
das, la rentabilidad de la pieza de biopsia bronquial,
tanto en la microscopía directa (83,3 %) como en el
cultivo de Lowenstein-Jensen (100 %) y en el hallazgo
histológico de granulomas con necrosis caseosa
(70 %).

Discusión

La afección de tráquea y grandes bronquios por la
TB puede ser producida por varios mecanis-
mos17, ̂ "^s. En niños es, frecuentemente, una com-
plicación de la TB primaria. Esta, se asocia con gran-
des adenopatías y la afección endobronquial puede
producirse por rotura a la pared bronquial del mate-
rial caseoso de las mismas o por diseminación linfáti-
ca a lo largo del árbol bronquial, provocando ulcera-
ciones en la mucosa. La TBE producida por implanta-
ción directa de bacilos tuberculosos transmitidos por
la vía aérea provenientes de lesiones parenquimatosas
activas, es la causa más frecuente de afección en adul-
tos y tiene escasa importancia en niños. Sin embargo,
en adultos la TBE también se puede desarrollar como
complicación de la TB primaria similar a la descrita
en niños, por una reactivación tuberculosa con rotura
de nodulos linfáticos a la mucosa bronquial o, incluso,
por diseminación hematógena.

La prevalencia de la TBE es desconocida. En la era
prequimioterápica, fue considerada tradicionalmente
una complicación de la TB cavilaría26-27 y una presen-
tación bastante frecuente de esta enfermedad. Así,
Auerbach4 la encontró en el 42 % de las 1000 autop-
sias que realizó a pacientes con TB, reportando, el
resto de los autores unas frecuencias que oscilaban del
10 al 36,8 % en estudios endoscópicos3'5-8.

TABLA III
Rentabilidad diagnóstica de las distintas muestras

Muestra

Esputo pre FB
Lav. gástrico
Esputo post FB
BAS
Cepillado br.
Biopsia br.

Frotis
N.-(-/-) %

0/3 0%
0/5 0%
1/6 16%
2/7 28%
3/7 43%
5/6 83%

Cultivo
N.- (-/-) %

0/3 0%
0/5 0%
3/6 50%
4/7 57%
4/7 57%
4/4 100%

Histología*
N.- (-/-) %

— — —

7/10 70%

(-/-); (Resultados positivos/Estudios realizados); •: cuando se encuentran granulomas
con necrosis caseosa; %: porcentaje de pacientes en los que el estudio es positivo; FB:
fibrobroncoscopia; BAS: broncoaspirado; br.: bronquial.

TABLA IV
Revisión bibliográfica del tema

Autores

Danek and Bower10

Wallaceetal"
Willcox et al12

Jett et al13

Stenson et al14

Weber et al19

So et al2"
Chang et al23

Padilla et al24

N." de TB
con FB

Total: 197

85
65
42

707

Afección
endobronquial

0%

28%
18%
76%
5%

En la era quimioterápica ha existido una tendencia
a aceptar que esta presentación constituía una rareza
en la enfermedad tuberculosa9"16. No obstante, las dis-
tintas series revisadas no son unánimes en este senti-
do y son múltiples los trabajos que sugieren que la
afección endobronquial de la TB es relativamente
frecuente17'24'28. En la tabla IV se expone la frecuencia
de presentación de TBE en las distintas series revisa-
das. Así podemos ver, como por un lado no se descri-
be ningún caso de afección endobronquial en los 197
pacientes tuberculosos con estudio broncoscópico re-
latados en las series de Danek and Bower10, Wallace et
al", Willcox et al12, Jett et al13 y Stenson et al14. Sin
embargo, Weber et al19 la encuentran en el 28 % de los
85 niños estudiados por ellos, So et al20 en el 18 % de
los 65 pacientes a los que les realizó FB, Chang et al23

en el 76 % de los 42 enfermos con TB de campos
inferiores con FB realizada y Padilla et al24 en el 5 %
de las 707 TB a las que les realizaron estudio broncos-
cópico.

En nuestros 93 enfermos con TB, se realizó FB a un
38,7 %. Esta cifra, aparentemente elevada, podría ser
explicada por encontramos en un hospital de referen-
cia provincial al que llegan un número importante de
TB con problemas diagnósticos. Así, sólo 2 de nues-
tros 10 pacientes con TBE presentaban cuadro clíni-
co-radiológico sugestivo de TB. De los 36 pacientes a
los que se realizó FB, el 27,7% tenían TBE. Este
elevado porcentaje, al igual que los encontrados por
otros autores19'20'23, sugiere que la afección endobron-
quial es frecuente en la TB pulmonar. Probablemente,
la frecuencia observada está en relación con el esfuer-
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zo diagnóstico empleado, fundamentalmente con el
número de exploraciones endoscópicas practicadas a
los pacientes tuberculosos.

Clásicamente la TBE era una enfermedad de muje-
res jóvenes2. Nuestros enfermos corroboran esta teo-
ría clásica, con una mayor frecuencia en edades jóve-
nes (50% menores de 5 años) y sobre todo con un
claro predominio del sexo femenino, con una relación
4:1. Sin embargo, aunque una mayor frecuencia de las
mujeres ha sido referida en alguna serie24, en otras9'21

la frecuencia se duplica en los hombres, y en ninguna
de las revisadas se relata como una enfermedad de
pacientes jóvenes. Tan solo dos pacientes tenían fac-
tores de riesgo de TB (un diabético y un SIDA) y es
destacable como la paciente diabética fue la única
presentación de nuestra serie en campos inferiores,
algo ya referido en la literatura23.

Los síntomas de nuestros enfermos con TBE no
eran específicos, siendo el más frecuente la tos, dato
ya comprobado por otros autores9'16'20'24. Dos de
nuestros pacientes (20%) presentaban sibilancias lo-
calizadas sugestivas de obstrucción bronquial, porcen-
taje escaso similar al de otras series21. Esta inespecifi-
cidad de los síntomas y signos ha motivado que, como
en otros trabajos9'21'24'29, se demorara el diagnóstico
en un buen número de casos.

En nuestros enfermos, sólo un 20% presentaban
radiología de tórax sugestiva de TB, mientras que en
otras series9'24 este era el dato más frecuente. Sin
embargo, sólo en un paciente de nuestros cinco adul-
tos encontramos enfermedad cavilaría, hecho tam-
bién poco reseñado en la literatura21'22'25. Este dato
iría en contra de la teoría que sugiere que la TBE es
una complicación de la TB cavilaría y que éste es su
principal mecanismo de producción en adultos. Hay
que tener en cuenta que las TB cavilarías suelen ser
muy bacilíferas y los frotis de esputo frecuentemente
positivos por lo que, en ellas, pocas veces está indica-
da la FB. En un 30 % existían imágenes sugestivas de
obstrucción bronquial, porcentaje similar al de otros
autores21'24. La imagen de nodulo pulmonar solitario
(20 %) fue más frecuente en nuestra serie que en
otras9'24. Nosotros no hemos encontrado TBE con
radiografía de tórax normal, hallazgo, sin embargo
encontrado en otros estudios9'21'24'30.

Endoscópicamente, 5 de nuestros pacientes (50 %)
presentaban imágenes sugestivas de neoformación,
aunque la corta edad de los tres enfermos que presen-
taban masa endoluminal orientaban hacia un carácter
benigno de ésta. Sin embargo, es destacable como en
los dos pacientes (20 %) que presentaban cuadro clíni-
co de tos, síndrome constitucional y radiografía con
imagen nodular en lóbulo superior izquierdo, el infor-
me endoscópico sugirió como primera posibilidad un
carcinoma broncogénico. Este dato ha sido amplia-
mente relatado en la literatura y la semejanza de la
TBE con el cáncer de pulmón ha sido encontrada en el
55,5 % de la serie de Marco et al9, en el 30 % de la de
Ip et al21 y en el 16,2% de la de Padilla et al24, así
como en múltiples comunicaciones aisla-
das17 22 25 28'29'31. En nuestros enfermos ha existido un

claro predominio de la afección del lado derecho,
como han encontrado otros autores5'18'19'22'25. Igual-
mente ha predominado en campos superiores, cuando
algunos autores lo han encontrado con mayor frecuen-
cia en campos inferiores del pulmón21'23'25.

La biopsia bronquial fue el espécimen de mayor
rentabilidad diagnóstica en nuestra serie, dato tam-
bién encontrado por otros autores9'17'22'24'25. Otras
muestras como broncoaspirado9'24'25'28, cepillado
bronquial22'28 y esputo postfibrobroncoscopia22 han
servido en algunos casos para establecer y/o confirmar
el diagnóstico. Nuestro elevado 100 % de positividad
del cultivo de la biopsia bronquial indica que toda
muestra debe ser enviada para estudio histológico y
microbiológico. Marco et al9 encuentran que el 50 %
de sus biopsias tenían un cultivo positivo. Estos auto-
res y Padilla et al24 refieren que las dos terceras partes
de sus pacientes muestran crecimiento de Mycobacte-
rium tuberculosis en el cultivo del broncoaspirado,
cifra cercana a la aportada por nosotros.

Las secuelas de la TBE varían con la extensión de la
lesión25. Las ulceraciones profundas de la mucosa que
forman grandes masas hiperplásicas, son las que fre-
cuentemente producen severas broncoestenosis6. Esta
secuela es frecuente en esta enfermedad16'21'32 por lo
que se ha intentado prevenirla administrando predni-
sona durante el tratamiento sin encontrar efectos be-
neficiosos21. Todos nuestros enfermos han presentado
una evolución favorable con el tratamiento antitu-
berculoso. Han completado el tratamiento cuatro de
ellos, de los que tres están completamente asintomáti-
cos. Sólo el paciente con ulceración en zona distal de
tráquea y con mucosa de bronquio principal izquierdo
infiltrada refirió disnea de medianos esfuerzos en el
sexto mes de tratamiento y presentaba sibilancias fijas
en campo pulmonar izquierdo. La FB, efectuada al
finalizar el tratamiento, mostraba estenosis del 20 %
de la luz del tercio distal de tráquea y de más del 70 %
del bronquio principal izquierdo. En el resto de los
pacientes no se ha realizado FB por ser buena su
evolución y estar asintomáticos.

Concluimos opinando que la afección endobron-
quial de la TB es bastante más frecuente de lo que se
ha pensado en los últimos años. Hay que tener en
cuenta que las principales formas de producción de
TBE en el adulto (diseminación aerógena de TB cavi-
laría) y en el niño (rotura a pared bronquial de mate-
rial caseoso procedente de nodulos linfáticos), corres-
ponden a TB muy bacilíferas, en las que para su
diagnóstico, en muy pocos casos se necesita recurrir a
la FB. Es posible que por esta causa estemos diagnos-
ticando solo una mínima parte del problema. No exis-
ten síntomas ni signos específicos y es destacable la
semejanza clínica, radiológica y endoscópica de esta
afección con las neoplasias bronquiales. Por este mo-
tivo, deben procesarse todas las muestras posibles
tanto para estudio histológico como microbiológico.
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