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RESUMEN

Las bronquiectasias no son una entidad nosológica homogénea
ya que pueden ser la expresión de varias etiologías y, muy posible-
mente, de varios mecanismos patogénicos que se constituyen en un
círculo vicioso de alteración del aclaramiento mucociliar, inflama-
ción e infección bacteriana crónica. Las diferentes opciones tera-
péuticas disponibles pretenden controlar estos aspectos y los obje-
tivos finales son el control de los síntomas, la reducción de la
morbilidad y la prevención de la progresión. En la actualidad la
evidencia clínica que soporta el tratamiento de esta patología es
escasa pero la valoración multidisciplinar de la misma puede hacer
cambiar su historia natural.

Palabras clave: Bronquiectasias. Antibióticos nebulizados.
Suero hipertónico. Fisioterapia respiratoria. Corticoides inhala-
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TREATMENT OF NON-CYSTIC FIBROSIS BRONCHIEC-
TASES IN STABLE PHASE

ABSTRACT

The bronchiectases are not a homogeneous defined entity since
they can be the expression of several aetiologies and, very possibly,
of several pathogenic mechanisms that are constituted in a vicious
circle of alteration of the mucociliary clearance, inflammation and
chronic bacterial infection. The different therapeutic options avai-
lable try to control these aspects and the final objectives are the
control of the symptoms, the prevention of progression and the
reduction of morbidity. At present the clinical evidence that sup-
ports the treatment of this pathology is scarce, but its multidiscipli-
nary evaluation can change its natural history.

Keywords: Bronchiectases. Nebulized Antibiotics. Hypertonic
Saline. Respiratory Physiotherapy. Inhaled Corticoids. Surgery.
Pulmonary Transplant.

INTRODUCCIÓN

Con el término bronquiectasias designamos a una
entidad nosológica caracterizada por una dilatación
anormal y permanente de los bronquios de mediano cali-
bre, debido a la destrucción irreversible del componente
elástico y muscular de la pared bronquial, generalmente
asociada a una infección bacteriana crónica. La inflama-
ción y la infección se constituyen en un círculo vicioso
como los procesos patogénicos que condicionan la cro-
nicidad de esta  patología. El daño tisular inicial es origi-
nado por la toxicidad provocada directamente por las
bacterias, o mediadas por ellas, y la respuesta inflamato-
ria del huésped a esta infección. Esto provoca alteracio-
nes en el aclaramiento mucociliar con retención de
secreciones, alteración de los mecanismos de defensa
local por aumento de la producción de moco, una res-
puesta inflamatoria crónica con liberación de encimas
proteolíticas, radicales superóxido y citoquinas que,

junto con liberación de sustancias broncoactivas, dañan
el epitelio y modifican el microambiente bronquial favo-
reciendo la colonización bacteriana y perpetuando el cír-
culo de inflamación-infección.  

En los últimos años ha habido muy pocos avances en
el estudio de las bronquiectasias, de tal forma que la evi-
dencia científica para su manejo terapéutico es muy
pobre. Impulsado por los avances en el campo de la
fibrosis quística (FQ), se han introducido en el arsenal
terapéutico nuevas opciones que, si bien sus resultados
no pueden ser fidedignamente extrapolados, sí ofrecen
un panorama que nos hace huir del nihilismo y nos invita
a pensar en un futuro mejor para estos pacientes. 

MODALIDADES TERAPÉUTICAS

El objetivo del tratamiento es la mejoría sintomática
con la subsiguiente mejoría de calidad de vida, disminu-
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ción del daño en la vía aérea, prevención de las exacer-
baciones y, en último término, el descenso de la mortali-
dad. Para ello hay que cortar el círculo vicioso de la
patogenia mejorando el aclaramiento mucociliar y el
control de la infección e inflamación de la vía aérea.

Las bronquiectasias pueden ser el reflejo anatomopa-
tológico del daño tisular provocado por multitud de
enfermedades subyacentes (tabla 1)1 y el manejo tera-
péutico de las mismas estará condicionado por el diag-
nóstico etiológico2. Si no existe esta posibilidad, la acti-
tud será paliativa y debe mantenerse indefinidamente ya
que los daños estructurales son permanentes. Hoy día
disponemos de múltiples posibilidades terapéuticas, de
eficacia incierta cuando se evalúan en términos de evi-
dencia científica (tabla 2)3, pero que combinándolas de
forma eficaz, podemos conseguir los objetivos antes
enumerados.

TÉCNICAS DE ACLARAMIENTO DE LA VÍA
AÉREA

Ha quedado claro que en la fisiopatología de las
bronquiectasias participa de forma muy importante el
descenso en el aclaramiento mucociliar junto a secrecio-
nes excesivas con  propiedades reológicas alteradas. Por
ello, las técnicas de aclaramiento de la vía aérea tienen

un papel fundamental en el manejo multidisciplinar del
paciente. Dentro de estas técnicas se incluyen las
siguientes modalidades:
– Drenaje postural gravitacional, percusión torácica

(clapping) y vibración torácica aplicados manual o
mecánicamente. Estas técnicas son las consideradas
como fisioterapia estándar y su uso, como terapia
única, está en desuso.

– Tos controlada que puede ser ayudada por una pre-
sión externa.

– Técnicas de espiración forzada.
– Respiración de ciclo activo: es un compendio de téc-

nicas fisioterápicas que incluyen el control de la res-
piración y relajación, espiración forzada, ejercicios
de expansión torácica y puede ir asociada con dre-
naje postural o percusión/vibración torácica. Hoy día
es la técnica más usada.

– Drenaje autógeno consistente en respiración secuen-
cial en tres niveles, comenzando a bajos volúmenes
pulmonares con el objetivo de despegar las secrecio-
nes, después respiración a volúmenes medios para el
arrastre de las mismas, seguidos de respiración pro-
funda y después tos o espiración forzada para la
expulsión.

– Presión positiva espiratoria: consiste en espirar con-
tra una presión de 10-20 cm H2O empleando una
mascarilla nasobucal.

Localizadas
Infecciones Origen sistémico

Tuberculosis Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Hongos Alteraciones inmunológicas
Virus Agammaglobulinemia

Obstrucción de la vía aérea Inmunodeficiencia común variable
Cuerpo extraño Déficit de subclases de IgG
Tumores Déficit selectivo de Anticuerpos 
Adenomegalias Síndrome de hiper-IgM
Estenosis cicatriciales Fibrosis Quística

Otros Síndrome de Young
Secuestro pulmonar Discinesia ciliar primaria
Síndrome de McLeod Déficit de alfa-1-antitripsina
Atelectasias postoperatorias Defectos del cartílago

Síndrome de William Campbell
No localizadas Síndrome de Mounier-Khün

Origen pulmonar Policondritis recidivante
Inhalación de gases tóxicos Síndrome de Marfan
Aspiración gástrica Síndrome de las uñas amarillas
Inhalación de heroína Adicción a drogas por vía parenteral
Infecciones necrosantes Infección por VIH
Asma Artritis reumatoide, Sd. de Sjögren

Enfermedad inflamatoria intestinal

TABLA 1
ETIOLOGÍA DE LAS BRONQUIECTASIAS*

* Tomado de la referencia 1
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– Flutter: es un sistema que produce una presión posi-
tiva espiratoria oscilante forzando así la espiración
del paciente.
Este gran arsenal de técnicas disponibles4 refleja la

escasez de estudios comparativos entre ellas para certifi-
car cual es la más efectiva y la mejor tolerada por parte
de los pacientes5,6. Sólo existe un ensayo que compara el
uso del  flutter con el ciclo activo6 y concluye que ambos
son similares en cuanto a la producción de esputo. No se
ha demostrado que estas técnicas fisioterápicas tengan
impacto en la función pulmonar, en la calidad de vida
relacionada con la salud, en las exacerbaciones agudas ni
en la historia natural de la enfermedad7. En una revisión
Cochrane reciente sobre el papel de estas técnicas en la
EPOC y las bronquiectasias sólo se encuentran dos artí-
culos que incluyan pacientes con bronquiectasias, con lo
que concluyen que no hay suficiente evidencia para
aconsejar o desestimar su uso7. Sin embargo, en la guía
de práctica clínica recientemente publicada en Chest8 se
recomienda su utilización en pacientes con bronquiecta-
sias estables cuando existe una hipersecreción mucosa y
dificultad de expectoración, siendo fundamental, junto a
la antibioticoterapia, durante las exacerbaciones.

ENTRENAMIENTO FÍSICO

Consiste en la participación activa en un programa de
ejercicios físicos regulares diseñados para mejorar el
estado físico, la función cardiovascular y la fuerza mus-
cular. Una revisión Cochrane basada sólo en dos ensayos
randomizados, concluye que el entrenamiento de los
músculos inspiratorios mejora la tolerancia al ejercicio,
la fuerza de los músculos respiratorios y la calidad de
vida9, pero no aporta datos sobre los efectos en la fuerza
muscular periférica y su resistencia, el grado de disnea,
la producción de esputo o la morbilidad medida en tér-
minos de exacerbaciones agudas, uso de antibióticos u
hospitalizaciones. De la misma forma, no existe una evi-
dencia sobre la utilidad y los efectos obtenidos con otros
tipos de entrenamiento físico.

Teniendo en cuenta los beneficios demostrados de la
rehabilitación en pacientes con EPOC, es necesario una
evaluación sistemática de ésta en pacientes con bron-
quiectasias en fase estable que incluya la educación del
paciente, la utilización de estrategias para el manejo de
la disnea y la adaptación a la enfermedad crónica, el
manejo del estrés, técnicas de relajación y consejos
nutricionales así como el entrenamiento físico3,10.

AGENTES INHALADOS HIPEROSMOLARES

El objetivo es corregir la depuración mucociliar alte-
rada mejorando la higiene endobronquial. Como posi-
bles efectos secundarios están el desencadenar hiperre-
actividad bronquial, ya de por sí presente hasta en la
tercera parte de los pacientes con bronquiectasias, el
aumento en la estimulación de la producción de moco y
el posible aumento de la carga bacteriana al inhibir los
péptidos catiónicos antibacterianos. Para evitar la hipe-
rreactividad bronquial se suele aplicar previamente un
agonista b2 inhalado aunque los efectos positivos de esta
asociación no han sido probados. Hoy día se están utili-
zando dos fármacos:
– Manitol: Es un agente osmótico no iónico que per-

mite romper las uniones hidrógeno entre mucinas. En
sujetos sanos aumenta el aclaramiento mucociliar y
en pacientes con bronquiectasias mejora el aclara-
miento en la zona central e intermedia del sistema
bronquial pero no en zonas periféricas11. En unos
artículos recientemente publicados se observan que
el uso del manitol mejora la calidad de vida en todos
los dominios del cuestionario St. George´s Respira-
tory Questionnaire (SGRQ)12 sin mejorar la función
pulmonar valorada por FEV1

13. Aún así, no se ha
demostrado la eficacia clínica, evaluada en términos
de exacerbaciones agudas y mejoría sintomática, ni
la tolerabilidad de su uso a largo plazo. Está disponi-
ble para inhalación en forma de polvo seco.

PROBABLEMENTE BENEFICIOSOS
Técnicas de aclaramiento de la vía aérea
Entrenamiento físico
Inhalación de agentes hiperosmolares
Tratamiento de condiciones de comorbilidad

Equilibrio entre perjuicio y beneficio
Antibióticos orales a largo plazo
Antibióticos nebulizados

Eficacia desconocida
Mucolíticos
Terapia con macrólidos a largo plazo
Corticoides inhalados
Antinflamatorios no esteroideos
Agonistas b2 de acción prolongada   
Oxigenoterapia   
Resección quirúrgica  

Beneficio poco probable 
Metilxantinas  

Perjudiciales o posiblemente ineficaces 
DNasa   
Corticoides orales a largo plazo 

TABLA 2
ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS EN EL MANEJO 

DE BRONQUIECTASIAS*

* Adaptado de la referencia 3
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– Suero salino hipertónico nebulizado: Es un agente
iónico que reduce el número de polímeros de moco
mejorando la viscoelasticidad del esputo y el aclara-
miento mucociliar en sanos con una relación dosis-
dependiente14 ya que incrementa la función ciliar al
inducir cambios en el transporte osmótico en la vía
aérea. Un estudio randomizado recientemente publi-
cado15 compara la eficacia entre las distintas opcio-
nes terapéuticas disponibles para el drenaje de secre-
ciones, como son la aplicación de ciclo activo como
técnica fisioterápica de drenaje de la vía aérea como
terapia única o asociada a terbutalina nebulizada, ter-
butalina más nebulización de suero isotónico 0,9 % o
con suero hipertónico al 7 %. Este estudio confirma
que, en pacientes sin una broncorrea muy significa-
tiva, el aplicar terapia nebulizada con terbutalina,
suero isotónico o hipertónico mejora la cantidad de
esputo producida, la facilidad de la expectoración y
la viscosidad del esputo cuando se compara con las
técnicas fisioterápicas como tratamiento único,
siendo significativamente mejor estos parámetros
con suero hipertónico cuando se compara con el
suero isotónico o la terbutalina. Por otro lado no
existe una diferencia estadísticamente significativa
en los parámetros espirométricos entre los cuatro
grupos aunque si una tendencia a la significación
estadística a favor del grupo con terapia nebulizada.
En este trabajo no se estudió si esta opción terapéu-
tica tiene impacto en la calidad de vida de los pacien-
tes, ni en la frecuencia de las exacerbaciones, pero si
se concluye que el uso de suero hipertónico, una vez
descartada la presencia de hiperreactividad bronquial
clínica y funcionalmente significativa en una prueba
de tolerancia inicial, es bien tolerado, seguro y más
eficaz que la nebulización de suero isotónico.
Posiblemente, el uso de estos agentes hiperosmolares

represente el avance más importante en el manejo de los
pacientes con bronquiectasias en los últimos años, aun-
que una revisión Cochrane reciente de su uso en pacien-
tes con bronquiectasias concluye que su eficacia debe ser
confirmada con estudios posteriores16. 

MUCOLÍTICOS

No existen ensayos clínicos en la literatura que
demuestren la utilidad de mucolíticos orales en pacientes
con bronquiectasias en fase estable. Sin embargo, hay
una mínima evidencia del uso prolongado de bromhe-
xina a altas dosis en las exacerbaciones agudas cuando
se usan junto con la antibioticoterapia17. Por otro lado,
en los pacientes con FQ está muy alterada la reología del
moco por la gran presencia de DNA derivado de la
degradación de los neutrófilos en la lucha contra la
infección bronquial crónica. La Dornasa alfa (DNasa)
fragmenta el DNA leucocitario, disminuye la viscosidad

de las secreciones facilitando la expectoración, dismi-
nuye el riesgo de exacerbaciones que requieran terapia
antibiótica y mejora la función pulmonar en pacientes
con FQ. Dado que en los pacientes con bronquiectasias
existe una alteración de las propiedades físicas del
esputo junto con purulencia del mismo e inflamación
neutrofílica de la vía aérea, parecería justificado su uso.
Sin embargo, el estudio preliminar de Wills y cols.18 no
demostró mejoría funcional, en el grado de disnea o en la
calidad de vida en el grupo de los tratados con DNasa.
Estos hallazgos se certificaron con el ensayo clínico ran-
domizado controlado con placebo de O`Donnel19. En
éste, se demostró que el grupo de tratados tenían más
exacerbaciones, aunque no estadísticamente significati-
vas, mayor tasa de hospitalización y mayor caída del
FEV1. Unas revisiones Cochrane recientes concluyen
que, en la actualidad, no hay evidencia científica sufi-
ciente para recomendar el uso de mucolíticos20 o
DNasa21 en pacientes con bronquiectasias en fase esta-
ble.

BRONCODILATADORES

Los pacientes con bronquiectasias suelen presentan
funcionalmente una obstrucción y, frecuentemente, hipe-
rreactividad bronquial asociada, por lo que los broncodi-
latadores (BD) podrían tener un papel importante a largo
plazo. Si a eso le unimos que estos fármacos pueden
mejorar la eficacia de la fisioterapia respiratoria, contra-
rrestar la hiperreactividad bronquial secundaria al uso de
antibióticos inhalados y que algunos de ellos, como sal-
meterol, pueden reducir el daño epitelial inducido por
Pseudomonas aeruginosa (P.A.)22, parece lógico incluir-
los en la estrategia terapéutica. Una revisión Cochrane
no encontró artículos con criterios de calidad suficientes
que evalúen la eficacia de los BD de larga duración23, los
anticolinérgicos24 o las metilxantinas25 en pacientes con
bronquiectasias, lo cual no debe confundirse con la con-
clusión de que hay pruebas de su ineficacia.

AGENTES ANTINFLAMATORIOS

– Corticoides inhalados: La inflamación en la vía
aérea de los pacientes con bronquiectasias, la fre-
cuente presencia de una hiperreactividad bronquial
subyacente y el potencial beneficio de los corticoides
orales en los pacientes con FQ hacen atractivo su
uso. En una revisión reciente Cochrane26 encontraron
sólo dos estudios de corta duración27,28 y concluyeron
que, aunque mostraban cierta tendencia a la mejoría
de parámetros clínicos y funcionales a favor del uso
de los esteroides inhalados, el escaso número de
pacientes reclutados y su corta duración no permite
alcanzar un grado de evidencia suficiente para reco-
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mendar su uso. En los últimos meses, se ha publicado
un trabajo randomizado, doble ciego y controlado
con placebo, de 12 meses de duración, que evalúa la
eficacia de fluticasona inhalada en pacientes con
bronquiectasias en fase estable29. En el mismo, se
objetiva la ausencia de diferencias significativas en
el número de exacerbaciones agudas o valores espi-
rométricos entre el grupo placebo y el grupo de los
tratados con fluticasona, aunque si existe una cierta
mejoría en la clínica tusígena a favor de este último
grupo. Cuando se analiza exclusivamente el grupo de
pacientes que presentan una colonización crónica por
P.A. se observa que en el grupo de los tratados existe
un menor número de exacerbaciones y menor volu-
men de esputo. Por tanto, el tratamiento con corticoi-
des inhalados podría ser útil en este subgrupo de
pacientes.

– Antinflamatorios no esteroideos: En pacientes con
FQ su uso ha evidenciado un enlentecimiento en el
declinar del FEV1 pero no existen ensayos clínicos
sobre su utilidad en pacientes con bronquiectasias,
sólo pequeñas evidencias preliminares30. En la actua-
lidad esta opción terapéutica no puede ser recomen-
dada.

ANTIBIOTICOTERAPIA A LARGO PLAZO

Su uso es indiscutible en las exacerbaciones agudas
pero su utilidad en fase estable es muy discutida. Si la
infección crónica es un condicionante patogénico básico
en el círculo vicioso de la progresión del deterioro fun-
cional, el tratamiento antibiótico podría cambiar la histo-
ria natural de la enfermedad aunque podría promover
patrones de resistencia microbiológica o el cambio en
los gérmenes colonizantes. Hoy día disponemos de tres
modalidades terapéuticas:
– Cursos cíclicos de antibioterapia oral o intravenosa:

Teóricamente, podrían aplicarse a aquellos pacientes
con frecuentes reagudizaciones que limitan su cali-
dad de vida, pero cabría la posibilidad de que la pre-
sión antibiótica continua provocara, junto con un
aumento intolerable de efectos secundarios, la adqui-
sición de resistencias o la emergencia de patógenos
multirresistentes más agresivos como P.A. En un
estudio randomizado, doble ciego y controlado con
placebo, se administró durante 32 semanas amoxici-
lina a altas dosis dos veces al día y  se observó que el
grupo tratado tenía menor volumen de esputo y
mejoría de síntomas pero no se evidenció una dismi-
nución en la frecuencia de las exacerbaciones31. Por
las conclusiones de este estudio, junto a los riesgos
potenciales del uso continuado de antibióticos y la
falta de evidencia disponible para conocer si  supon-
dría una modificación en la progresión de la enfer-
medad, este tratamiento no es hoy día recomendable.

– Antibioterapia inhalada: Las ventajas potenciales de
esta opción terapéutica serían la aplicación de anti-
bióticos tópicos a altas dosis en el lugar de la infec-
ción, de esta forma solventaríamos el riesgo de apari-
ción de resistencias y la presencia de efectos
secundarios debido a su escasa absorción sistémica.
Podría estar indicado en aquellos pacientes con sínto-
mas persistentes con frecuentes agudizaciones, efec-
tos secundarios intolerables de la antibioterapia oral
prolongada o a altas dosis o en los pacientes que pre-
sentan colonización crónica por microorganismos
resistentes como P.A. El objetivo de este tratamiento
sería la disminución de la densidad de colonias en
esputo, la mejoría de la función pulmonar, el des-
censo del volumen de la expectoración y la menor
necesidad de ingresos hospitalarios32. Los pacientes
con bronquiectasias y colonización bronquial crónica
presentan peor calidad de vida que los pacientes no
colonizados33, pero sin existir diferencias significati-
vas según el patógeno colonizante. No se sabe con
exactitud la importancia patogénica y pronóstica de
la colonización bronquial crónica por microorganis-
mos no P.A., por lo que actualmente no se aconseja
su tratamiento indiscriminado ante la posibilidad de
selección de otras bacterias más agresivas. Hoy día,
existe el convencimiento de que sólo se debe tratar
con terapia antibiótica inhalada crónica la coloniza-
ción bronquial por P.A. ya que, al igual que en la FQ,
su presencia implica una mayor extensión del daño
pulmonar, un deterioro funcional rápido y progre-
sivo, aumento del número de ingresos hospitalarios y
una peor calidad de vida33-35. Como opciones tera-
péuticas con antibióticos nebulizados podemos utili-
zar colistina, ceftazidima, aztreonam, gentamicina y
tobramicina, con preparados comercializados para su
uso como medicación intravenosa o bien un prepa-
rado específico para su uso inhalado, con una solu-
ción de tobramicina libre de conservantes y piróge-
nos y con pH y osmolaridad similar a los de la vía
aérea (TOBI; PathoGenesis Corporation; Seattle,
WA). Orriols y cols. encontraron que el uso de trata-
miento supresor crónico inhalado con ceftazidima y
tobramicina en pacientes con bronquiectasias coloni-
zadas por P.A. disminuía el número de ingresos pero
no mejoraba la función pulmonar ni la frecuencia del
uso de antibioterapia oral36. Otro ensayo posterior,
multicéntrico, randomizado, doble ciego y contro-
lado con placebo pretendía demostrar la eficacia a las
8 semanas de la aplicación de TOBI en aquellos
pacientes colonizados por P.A. bajo 4 semanas de tra-
tamiento con 300 mg cada 12 horas37. En el grupo de
los tratados, se objetivó un descenso significativo en
la densidad de P.A. en el esputo y un mayor porcen-
taje de erradicación microbiológica que en el grupo
placebo, con mejor estado general de salud, pero
también un mayor desarrollo de resistencias a la
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tobramicina y una ausencia de mejoría funcional en
términos de FEV1, resultados similares a los publica-
dos por Couch el año siguiente38. Otro trabajo
reciente con tobramicina a más largo plazo (6 meses)
en un estudio cruzado39, evidencia una mejoría clí-
nica y microbiológica, con buenos parámetros de
seguridad del fármaco, salvo la presencia de broncos-
pasmo, y en la emergencia de patógenos multirresis-
tentes, pero sin encontrar diferencias en calidad de
vida o en parámetros funcionales respiratorios.
Scheimberg y cols. publicaron su experiencia en
bronquiectasias colonizadas por P.A. pero usando
Tobramicina a dosis de 300 mg en ciclos alternos
cada 14 días y observaron una  reducción de los sín-
tomas y de la cantidad total de esputo, con mejoría en
la calidad de vida40. Un hallazgo que se repite en las
distintas publicaciones es que la erradicación micro-
biológica no lleva implícita una mejoría clínicamente
significativa37,39,40.
En la actualidad, no se ha podido demostrar con un

grado de evidencia científica suficiente el papel de esta
modalidad terapéutica en los pacientes con bronquiecta-
sias, muy posiblemente debido a la falta de homogenei-
dad de los parámetros recogidos en los distintos estudios
y a la heterogeneidad en sí de los pacientes con bron-
quiectasias41, pero parece una opción prometedora. El
objetivo no debe ser la erradicación microbiológica ni la
mejoría funcional y si la mejoría en la calidad de vida y
el descenso en el número de exacerbaciones que requie-
ren ingreso hospitalario. Está por demostrar aún si esto
supondrá un impacto en el pronóstico de la enfermedad.
Igualmente, no se conoce la pauta terapéutica más ade-
cuada tanto en dosificación como en duración de la
misma. En este último aspecto hay que destacar que la
erradicación real de P.A. es prácticamente imposible, lo
cual implicaría el utilizar este tratamiento de por vida sin
existir aún publicaciones de su eficacia a muy largo
plazo, de la emergencia de gérmenes resistentes y su
implicación clínica o pronóstica. Lo que si se sabe es que
los pacientes con afectación funcional más grave tienen
más broncospasmo y, por tanto, peor tolerancia a la anti-
bioticoterapia inhalada. Hoy día disponemos de una
nueva arma terapéutica con un buen perfil de seguridad,
como los aerosoles de TOBI,  cuya formulación nos per-
mite solventar, o al menos minimizar, el principal efecto
secundario como es el broncospasmo. Muy posible-
mente, la selección adecuada de los candidatos con
mayor potencial de beneficio, al igual que el diseño de
sistemas compactos de liberación de antibióticos en
forma de polvo seco, sea el futuro de los pacientes con
bronquiectasias.
– Macrólidos: Son conocidas las propiedades inmuno-

moduladoras de estos antibióticos aunque sus meca-
nismos patogénicos no están claramente definidos y
posiblemente sean multifactoriales. En ellos partici-
pan, junto a una reducción en la secreción mucosa y

de la hiperreactividad bronquial, la prevención en la
producción de mediadores proinflamatorios y cito-
quinas en la vía aérea, de tal forma que se disminuye
el daño tisular mediado por el huésped, la reducción
de la carga bacteriana y la influencia sobre los meca-
nismos patogénicos de la bacteria.  En unos estudios
previos, estos antibióticos han demostrado su utili-
dad en otras patologías que cursan con bronquiecta-
sias como la panbronquiolitis difusa y la FQ. En la
actualidad, no existe consenso sobre esta opción tera-
péutica en pacientes con bronquiectasias de otra etio-
logía2, pero existen publicaciones con resultados pro-
metedores. En un estudio de Davies y Wilson42 se
observa que el uso prolongado de macrólidos en
pacientes con bronquiectasias y frecuentes agudiza-
ciones, disminuye el número de agudizaciones que
requieren tratamiento antibiótico produciéndose una
mejoría sintomática significativa con respecto a su
situación basal. Estos efectos positivos se detectaron
independientemente de la presencia de colonización
bronquial crónica y del agente colonizante. La pre-
sencia de bronquiectasias colonizadas por P.A. que
no habían respondido o tolerado los antibióticos
nebulizados fue un criterio de inclusión en este estu-
dio. En la actualidad, no existe un patrón estándar de
tratamiento pero suele aconsejarse el uso de azitro-
micina a dosis de 250-500 mg/día aplicados tres días
a la semana previa exclusión de una infección por
micobacterias no tuberculosas. 

OXIGENOTERAPIA

No hay ensayos clínicos específicos de la efectividad
de esta modalidad terapéutica en bronquiectasias, por lo
que se adoptan los criterios generales para la indicación
de oxigenoterapia43.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS BRON-
QUIECTASIAS

Existen dos posibles modalidades terapéuticas:
– Cirugía de resección: Su indicación ha decaído

mucho debido a la presencia de un tratamiento
médico eficaz, la no existencia de estudios controla-
dos aleatorios que corroboren la eficacia de dicha
cirugía en comparación con el tratamiento conserva-
dor44, la posible mayor morbilidad posquirúrgica, la
escasa mejoría sintomática postoperatoria y la relati-
vamente frecuente reaparición de bronquiectasias en
zonas inicialmente indemnes. El papel de la cirugía
en las bronquiectasias localizadas es presuntamente
curativo, evitando complicaciones futuras y preser-
vando la función respiratoria a largo plazo45-47. Por
otro lado, en las bronquiectasias difusas no existe un
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claro consenso, aunque suele utilizarse como rescate
en aquellos pacientes con situaciones potencialmente
amenazantes, como son las hemoptisis o infecciones
graves de repetición no controladas con tratamiento
conservador y que presenten criterios de contraindi-
cación para trasplante pulmonar. Algunos autores
abogan por el tratamiento quirúrgico en pacientes
con bronquiectasias no localizadas no sólo en las cir-
cunstancias antes referidas sino como una medida de
frenar la progresión de la enfermedad y preservar el
parénquima no afectado48. En su experiencia, los
resultados posquirúrgicos, evaluados en términos de
morbimortalidad perioperatoria, calidad de vida y
mejoría sintomática, son comparables a los obtenidos
en la cirugía de las bronquiectasias localizadas.
Cuando se opta por el tratamiento quirúrgico, la
extensión de la resección dependerá de los segmen-
tos o lóbulos implicados y de unos criterios hemodi-
námicos recientemente publicados apoyados tanto en
la morfología de las bronquiectasias (cilíndricas ver-
sus quísticas), como en la funcionalidad de las mis-
mas (perfundidas versus no perfundidas)49.  Hoy día,
el criterio más uniformemente aceptado es considerar
la cirugía con intención curativa en aquellas bron-
quiectasias localizadas que provoquen situaciones
amenazantes no controlables con tratamiento conser-
vador, descartando previamente una obstrucción
bronquial y las causas sistémicas de las mismas, y de
forma paliativa en subgrupos de pacientes seleccio-
nados con bronquiectasias no localizadas. Por
supuesto, los límites funcionales de la cirugía de
resección son similares a los considerados como cri-
terios habituales de operabilidad en patología neoplá-
sica50.  

– Trasplante pulmonar: En el último registro interna-
cional de la sociedad de trasplante de corazón y pul-
món (ISHLT), el trasplante pulmonar por bronquiec-
tasias suponía el 2,7 % del total de las indicaciones,
siendo en la mayoría de los casos el trasplante bipul-
monar la modalidad técnica realizada51. En las publi-
caciones de consenso sobre las indicaciones y el
momento de derivación para trasplante en bronquiec-
tasias, o bien no se hace referencia a esta patología52,
o se adoptan las mismas indicaciones que para
pacientes con FQ53. Hoy día, se acepta que un
paciente con bronquiectasias debe ser remitido a una
unidad de trasplante pulmonar si presenta una afecta-
ción funcional obstructiva severa (FEV1 inferior al
30 %), un deterioro funcional  rápido, hipoxemia o
hipercapnia en reposo o la presencia de caquexia o
situaciones amenazantes no controlables con trata-
miento médico óptimo y sin criterios habituales de
contraindicación para trasplante.

CONCLUSIÓN

La presencia de bronquiectasias es, en la actualidad,
una condición crónica muy posiblemente infradiagnosti-
cada y ciertamente infratratada. Es fundamental el diag-
nóstico etiológico para su tratamiento preciso y un trata-
miento crónico preventivo  que evite la progresión de la
enfermedad y minimice el impacto en la morbimortali-
dad. Aunque las terapias actualmente disponibles no tie-
nen, en su mayor parte, una evidencia científica sufi-
ciente, si disponemos de nuevas modalidades
terapéuticas que, engarzadas en una estrategia de manejo
multidisciplinar, nos permiten tener una visión optimista
del futuro de los pacientes afectos de bronquiectasias.
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