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RESUMEN

Las bronquiectasias son una enfermedad crénica
inflamatoria progresiva e irreversible de los
bronquios, que pueden afectar a una parte del
pulmén o bien a su totalidad. En base a su
etiopatogenia los dos tipos principales de
bronquiectasias son de origen congénito y de
origen infeccioso, siendo estos Ultimos los mas
frecuentes.

Las bronquiectasias se caracterizan por destruir
los componentes musculares y elasticos de las
paredes bronquiales produciendo una gran
cantidad de esputo muco-purulento de
predominio matinal. El cuadro clinico evoluciona
ha hemoptisis de tipo masiva que puede
comprometer la vida del paciente a lo cual se
aflade broncorrea, la cual se asocia a cambios
posturales. El tratamiento consiste en controlar
las infecciones y las obstrucciones de la via
respiratoria por medio del uso de antibiéticos y
bronco dilatadores. Ante la manifestacion de una
hemoptisis amenazante se indica el tratamiento
quirdrgico.
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DEFINICION

Las bronquiectasias son dilataciones anormales y
permanentes de los bronquios cartilaginosos que
afectan generalmente bronquios de tamafio
mediano, acompafiandose de pérdida de los
componentes estructurales de la pared bronquial
muscular y elastica.!

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de las bronquiectasias involucra
enfermedades que destruyen las estructuras de
soporte de la pared bronquial. En general la

lUniv. Tercer Afio Facultad de Odontologia UMSA
2 Univ. Tercer Afio Facultad de Odontologia UMSA

obstruccion y las infecciones de los bronquios
son las  causas principales de las
bronquiectasias, también estan implicados los
factores de tipo hereditario.?

Bronquiectasia de origen hereditario o
congénito

Las bronquiectasias de origen congénito
aparecen como consecuencia de
malformaciones, que afecta principalmente al
cartilago bronquial. Entre las bronquiectasias de
origen congénito podemos citar al Sindrome de
Kartagener y el Sindrome de Williams Campbell3.

También se observan bronquiectasias en los
defectos inmunol6égicos humorales como la
agamaglobulinemia, la cual produce
broncomegalia y tragueobroncomegalia, ademas
la deficiencia de IGA. 4

Bronquiectasias adquiridas o secundarias

Las bronquiectasias son consecutivas a procesos
inflamatorios infecciosos que alteran la estructura
normal de la pared bronquial. No obstante, se
originan por la inhalacion de particulas o gases
nocivos.®

e Bronquiectasias de origen infeccioso

Son consecuencia de infecciones, entre los
mas  sobresalientes tenemos a la
Tuberculosis pulmonar y a la neumonia. En
las producidas por origen bacteriano tenemos
a aquellas donde el gérmen implicado es el
Staphylococcus aureu y Klebsiella. En las de
origen viral se encuentran los adenovirus y el
virus de la influenza. 15

e Bronquiectasias de origen no infeccioso

Se caracterizan por exposicion a sustancias
toxicas como el amoniaco, silice, baquelita;
éstas provocan una respuesta inflamatoria
intensa a nivel bronquial.®

La obstruccion bronquial es frecuente en los
tumores intraluminales y en las
endobronquitis, especialmente la
tuberculosa, ante obstruccién parcial puede
aparecer un enfisema obstructivo seguido de
la formacion de bronquiectasias.?
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En general, en las bronquiectasias se observa la
destrucciéon del tejido bronquial con pérdida de
tejido elastico, muscular y cartilago; el epitelio
bronquial pierde sus cilios o se tornan
disquinéticos, disminuyendo su  accion
propulsora, alterandose asi la eliminacion
bacteriana, como consecuencia existe
acumulacion de material mucopurulento espeso
en las vias respiratorias periféricas, donde suelen
ocluirlas o transformarse en tejido fibroso; las
glandulas bronquiales y mucosas se hipertrofian,
los vasos sanguineos aumentan de tamafio
incrementando las anastomosis entre la
circulacién arterial y bronquial, este incremento
de la vascularizacion de la pared bronquial
causara una hipertension pulmonar.1

CUADRO CLINICO

Debido a que las bronquiectasias tienen diversa
etiologia, el inicio del cuadro clinico es variable.
En general las bronquiectasias comienzan con
tos persistente, matinal, como resultado de las
secreciones acumuladas durante la noche; la tos
hameda o productiva, se presentara en todos los
casos excepto en las lesiones que se producen
en el segmento posterior y apical del l6bulo
superior, las cuales se encuentran drenadas por
gravedad. 2

Otra manifestacion  caracteristica, es Ila
broncorrea de tipo matinal, de olor fétido
asociada a los cambios posturales; también se
presenta hemoptisis por erosién de los capilares
0 por la anastomosis entre las arterias
bronquiales y pulmonares. Es frecuente en los
procesos avanzados la fiebre recurrente y el
dolor pleural, las sibilancias, la disnea, cianosis y
la acropaquia. 16

Entre las complicaciones usuales tenemos:

- Al absceso pulmonar, debido a Ila
acumulacion de material purulento que
conlleva a una necrosis del parénquima
pulmonar.

- Absceso cerebral,
hematogena bacteriana.

- Empiema como consecuencia de la infeccién
del liquido pleural.

- Fistula bronco pleural, que se produce por
una disfuncion anatomica o funcional del
parénquima.

- Supuracion bronco pulmonar.

por  diseminacion

- Dedos en “palilo de tambor” en aquellas
bronquiectasias de larga evolucion.
- Neumonias recurrentes.”

Particularmente los nifios que presentan
bronquiectasias de tipo congénito presentaran
muchas veces retraso del desarrollo, episodios
repetidos de infecciones respiratorias y de
neumonia.

En cuanto a las diversas formas incluidas en las
bronquiectasias de origen hereditario estas
pueden tener diferente evoluciéon en cuanto a su
manifestacion clinica. 3

Sindrome de Kartagener. El cuadro clinico
comienza en la infancia y se desarrolla durante la
vida adulta; las primeras hemoptisis se producen
en la tercera o cuarta década de la vida, son
frecuentes los procesos de neumonia; en cuanto
a las complicaciones se destaca la pérdida de la
audicion por la obstruccion cronica de las
trompas de Eustaquio y la otitis media
recidivante. 3

Sindrome de Williams Campbell. ElI cuadro
clinico se inicia en el primer afio de vida con tos y
sibilancias, errébneamente son considerados
pacientes asmaticos; durante la infancia
contintian las infecciones del tracto respiratorio
superior, son frecuentes la acropaquia y
estertores. En cuanto a sus complicaciones
manifiestan disnea de reposo, insuficiencia
respiratoria, muchos desarrollan deformidades
toracicas como térax en tonel y en quilla.?

TRATAMIENTO

El tratamiento tiene por objetivo controlar la
infeccion, reducir las secreciones y las
obstrucciones de las vias aéreas evitando asi
futuras complicaciones.

El tratamiento consisten en:

Antibioticoterapia. Para realizar un correcto
empleo de los antibidticos tenemos que contar
con un antibiograma, determinandose el uso de
antibioticos en funcion al tipo de gérmen
encontrado, los medicamentos de eleccién
empiricos pueden ser: cotrimoxazol, amoxicilina,
penicilina, ciprofloxacina..®

Fisioterapia Respiratoria _Convencional. Se
realiza en los pacientes drenajes bronquiales, la
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percusion-vibracidn toracica, la tos eficaz y la
espiracion forzada. *

Drenaje autégeno. Corresponde al control
respiratorio con el fin de alterar la frecuencia y la
profundidad de la ventilacion.*
Respiracion de ciclo activo. Combina el control
de la respiracion, la expansion toracica y la
técnica de espiracion forzada. 8

Bronco dilatadores. Que son capaces de relajar
la musculatura de los bronquios para asi
ensanchar su luz. Se administra en casos de
obstruccion al flujo aéreo. 4

Mucoliticos. Como la acetilcisteina con una
concentracion de 2 ml al 20%, se utiliza para
reducir la viscosidad de las secreciones del tracto
respiratorio. 8

El tratamiento quirdrgico. Se somete solo en
casos de hemoptisis masiva amenazante que no
actlen ante el tratamiento, sea esta una
enfermedad localizada o generalizada.*
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