REVISION Y PUESTA AL DIA

TRATAMIENTO DE LAS BRONQUIECTASIAS NO
FIBROSIS QUISTICA EN FASE ESTABLE

J .M. Vaquero Barrios™, B.M. Navas Bueno™, L. Mufioz Cabello™", L. Entrenas Costa”, L. Mufioz Cabrera™

Servicio de Neumologia*. Servicio de Rehabilitacién. Hospital Reina Soffa. Cérdoba**. Grupo Neumosur de Enfer-

medades Infecciosas®.

RESUMEN

Las bronquiectasias no son una entidad nosolégica homogénea
ya que pueden ser la expresion de varias etiologias y, muy posible-
mente, de varios mecanismos patogénicos que se constituyen en un
circulo vicioso de alteracion del aclaramiento mucociliar, inflama-
cion e infeccién bacteriana crénica. Las diferentes opciones tera-
péuticas disponibles pretenden controlar estos aspectos y los obje-
tivos finales son el control de los sintomas, la reduccion de la
morbilidad y la prevencion de la progresién. En la actualidad la
evidencia clinica que soporta el tratamiento de esta patologia es
escasa pero la valoracién multidisciplinar de la misma puede hacer
cambiar su historia natural.
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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.

INTRODUCCION

Con el término bronquiectasias designamos a una
entidad nosoldgica caracterizada por una dilatacién
anormal y permanente de los bronquios de mediano cali-
bre, debido a la destruccién irreversible del componente
elastico y muscular de la pared bronquial, generalmente
asociada a una infeccién bacteriana crénica. La inflama-
cién y la infeccion se constituyen en un circulo vicioso
como los procesos patogénicos que condicionan la cro-
nicidad de esta patologia. El dafio 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 infeccion. Esto provoca alteracio-
nes en el aclaramiento mucociliar con retencién de
secreciones, alteracion de los mecanismos de defensa
local por aumento de la produccién de moco, una res-
puesta inflamatoria crénica con liberacion de encimas
proteoliticas, radicales superdéxido y citoquinas que,

junto con liberacién de sustancias broncoactivas, dafian
el epitelio y modifican el microambiente bronquial favo-
reciendo la colonizacién bacteriana y perpetuando el cir-
culo de inflamacién-infeccion.

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

MODALIDADES TERAPEUTICAS

El objetivo del tratamiento es la mejorfa sintomatica
con la subsiguiente mejoria de calidad de vida, disminu-
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cién del dano en la via aérea, prevencién de las exacer-
baciones y, en tltimo término, el descenso de la mortali-
dad. Para ello hay que cortar el circulo vicioso de la
patogenia mejorando el aclaramiento mucociliar y el
control de la infeccién e inflamacion de la via aérea.

Las bronquiectasias pueden ser el reflejo anatomopa-
tolégico del dafio tisular provocado por multitud de
enfermedades subyacentes (tabla 1)! y el manejo tera-
péutico de las mismas estard condicionado por el diag-
néstico etiolégico?. Si no existe esta posibilidad, la acti-
tud serd paliativa y debe mantenerse indefinidamente ya
que los dafios estructurales son permanentes. Hoy dia
disponemos de multiples posibilidades terapéuticas, de
eficacia incierta cuando se evaldan en términos de evi-
dencia cientifica (tabla 2)*, pero que combinandolas de
forma eficaz, podemos conseguir los objetivos antes
enumerados.

TECNICAS DE ACLARAMIENTO DE LA VIiA
AEREA

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

un papel fundamental en el manejo multidisciplinar del

paciente. Dentro de estas técnicas se incluyen las

siguientes modalidades:

— Drenaje postural gravitacional, percusion tordcica
(clapping) y vibracién tordcica aplicados manual o
mecédnicamente. Estas técnicas son las consideradas
como fisioterapia estdndar y su uso, como terapia
lnica, estd en desuso.

— Tos controlada que puede ser ayudada por una pre-
sioén externa.

— Técnicas de espiracién forzada.

— Respiracion de ciclo activo: es un compendio de téc-
nicas fisioterdpicas que incluyen el control de la res-
piracién y relajacién, espiracién forzada, ejercicios
de expansion tordcica y puede ir asociada con dre-
naje postural o percusion/vibracién toracica. Hoy dia
es la técnica mas usada.

— Drenaje autégeno consistente en respiracién secuen-
cial en tres niveles, comenzando a bajos volimenes
pulmonares con el objetivo de despegar las secrecio-
nes, después respiracion a volimenes medios para el
arrastre de las mismas, seguidos de respiracién pro-
funda y después tos o espiracién forzada para la
expulsion.

— Presién positiva espiratoria: consiste en espirar con-
tra una presién de 10-20 cm H,O empleando una
mascarilla nasobucal.

TABLA 1
ETIOLOGIA DE LAS BRONQUIECTASIAS*

Localizadas

Infecciones
Tuberculosis
Hongos
Virus

Obstruccion de la via aérea
Cuerpo extrafio
Tumores
Adenomegalias
Estenosis cicatriciales

Otros
Secuestro pulmonar
Sindrome de McLeod
Atelectasias postoperatorias

No localizadas
Origen pulmonar
Inhalacién de gases toxicos
Aspiracion géstrica
Inhalacién de heroina
Infecciones necrosantes
Asma

Origen sistémico

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Alteraciones inmunolégicas
Agammaglobulinemia
Inmunodeficiencia comtin variable
Déficit de subclases de IgG
Déficit selectivo de Anticuerpos
Sindrome de hiper-IgM

Fibrosis Quistica

Sindrome de Young

Discinesia ciliar primaria

Déficit de alfa-1-antitripsina

Defectos del cartilago
Sindrome de William Campbell
Sindrome de Mounier-Khiin
Policondritis recidivante

Sindrome de Marfan

Sindrome de las ufias amarillas

Adiccién a drogas por via parenteral

Infeccion por VIH

Artritis reumatoide, Sd. de Sjogren

Enfermedad inflamatoria intestinal

* Tomado de la referencia 1
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TABLA?2
ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN EL MANEJO
DE BRONQUIECTASIAS*

PROBABLEMENTE BENEFICIOSOS
Técnicas de aclaramiento de la via aérea
Entrenamiento fisico
Inhalacién de agentes hiperosmolares
Tratamiento de condiciones de comorbilidad

Equilibrio entre perjuicio y beneficio
Antibidticos orales a largo plazo
Antibiéticos nebulizados

Eficacia desconocida
Mucoliticos
Terapia con macrélidos a largo plazo
Corticoides inhalados
Antinflamatorios no esteroideos
Agonistas 3, de accion prolongada
Oxigenoterapia
Reseccidn quirtrgica

Beneficio poco probable
Metilxantinas

Perjudiciales o posiblemente ineficaces
DNasa
Corticoides orales a largo plazo

* Adaptado de la referencia 3

—  Flutter: es un sistema que produce una presiéon posi-
tiva espiratoria oscilante forzando asi la espiracién
del paciente.

Este gran arsenal de técnicas disponibles* refleja la
escasez de estudios comparativos entre ellas para certifi-
car cual es la mds efectiva y la mejor tolerada por parte
de los pacientes>®. Sélo existe un ensayo que compara el
uso del flutter con el ciclo activo® y concluye que ambos
son similares en cuanto a la produccién de esputo. No se
ha demostrado que estas técnicas fisioterdpicas tengan
impacto en la funcién pulmonar, en la calidad de vida
relacionada con la salud, en las exacerbaciones agudas ni
en la historia natural de la enfermedad’. En una revisién
Cochrane reciente sobre el papel de estas técnicas en la
EPOC vy las bronquiectasias s6lo se encuentran dos arti-
culos que incluyan pacientes con bronquiectasias, con lo
que concluyen que no hay suficiente evidencia para
aconsejar o desestimar su uso’. Sin embargo, en la gufa
de prictica clinica recientemente publicada en Chest® se
recomienda su utilizacién en pacientes con bronquiecta-
sias estables cuando existe una hipersecrecién mucosa y
dificultad de expectoracion, siendo fundamental, junto a
la antibioticoterapia, durante las exacerbaciones.

ENTRENAMIENTO FiSICO

Consiste en la participacion activa en un programa de
ejercicios fisicos regulares disefiados para mejorar el
estado fisico, la funcién cardiovascular y la fuerza mus-
cular. Una revisién Cochrane basada sélo en dos ensayos
randomizados, concluye que el entrenamiento de los
musculos inspiratorios mejora la tolerancia al ejercicio,
la fuerza de los musculos respiratorios y la calidad de
vida®, pero no aporta datos sobre los efectos en la fuerza
muscular periférica y su resistencia, el grado de disnea,
la produccién de esputo o la morbilidad medida en tér-
minos de exacerbaciones agudas, uso de antibiéticos u
hospitalizaciones. De la misma forma, no existe una evi-
dencia sobre la utilidad y los efectos obtenidos con otros
tipos de entrenamiento fisico.

Teniendo en cuenta los beneficios demostrados de la
rehabilitacion en pacientes con EPOC, es necesario una
evaluacion sistemdtica de ésta en pacientes con bron-
quiectasias en fase estable que incluya la educacion del
paciente, la utilizacion de estrategias para el manejo de
la disnea y la adaptacién a la enfermedad crénica, el
manejo del estrés, técnicas de relajacién y consejos
nutricionales asi como el entrenamiento fisico®!°.

AGENTES INHALADOS HIPEROSMOLARES

El objetivo es corregir la depuracién mucociliar alte-
rada mejorando la higiene endobronquial. Como posi-
bles efectos secundarios estdn el desencadenar hiperre-
actividad bronquial, ya de por si presente hasta en la
tercera parte de los pacientes con bronquiectasias, el
aumento en la estimulacion de la produccién de moco y
el posible aumento de la carga bacteriana al inhibir los
péptidos catiénicos antibacterianos. Para evitar la hipe-
rreactividad bronquial se suele aplicar previamente un
agonista (3, inhalado aunque los efectos positivos de esta
asociacion no han sido probados. Hoy dia se estdn utili-
zando dos farmacos:

— Manitol: Es un agente osmético no iénico que per-
mite romper las uniones hidrégeno 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 periféricas''. En unos
articulos 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)'? sin mejorar la funcién
pulmonar valorada por FEV '3, Aiin asi, no se ha
demostrado la eficacia clinica, evaluada en términos
de exacerbaciones agudas y mejorfa sintomatica, ni
la tolerabilidad de su uso a largo plazo. Esta disponi-
ble para inhalacién en forma de polvo seco.
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— Suero salino hipertonico nebulizado: Es un agente
i6nico que reduce el nimero de polimeros de moco
mejorando la viscoelasticidad del esputo y el aclara-
miento mucociliar en sanos con una relacién dosis-
dependiente'* ya que incrementa la funcién ciliar al
inducir cambios en el transporte osmdtico en la via
aérea. Un estudio randomizado recientemente publi-
cado'® compara la eficacia entre las distintas opcio-
nes terapéuticas disponibles para el drenaje de secre-
ciones, como son la aplicacion de ciclo activo como
técnica fisioterdpica de drenaje de la via aérea como
terapia Unica o asociada a terbutalina nebulizada, ter-
butalina mds nebulizacion de suero isotonico 0,9 % o
con suero hiperténico al 7 %. Este estudio confirma
que, en pacientes sin una broncorrea muy significa-
tiva, el aplicar terapia nebulizada con terbutalina,
suero isoténico o hiperténico mejora la cantidad de
esputo producida, la facilidad de la expectoracion y
la viscosidad del esputo cuando se compara con las
técnicas fisioterdpicas como tratamiento Unico,
siendo significativamente mejor estos parametros
con suero hiperténico cuando se compara con el
suero isoténico o la terbutalina. Por otro lado no
existe una diferencia estadisticamente significativa
en los pardmetros espirométricos entre los cuatro
grupos aunque si una tendencia a la significacién
estadistica a favor del grupo con terapia nebulizada.
En este trabajo no se estudié si esta opcidn 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 hiperténico, una vez
descartada la presencia de hiperreactividad bronquial
clinica y funcionalmente significativa en una prueba
de tolerancia inicial, es bien tolerado, seguro y mas
eficaz que la nebulizacién de suero isotonico.
Posiblemente, el uso de estos agentes hiperosmolares

represente el avance mds importante en el manejo de los
pacientes con bronquiectasias en los tultimos afios, aun-
que una revision Cochrane reciente de su uso en pacien-
tes con bronquiectasias concluye que su eficacia debe ser
confirmada con estudios posteriores'®.

MUCOLITICOS

No existen ensayos clinicos en la literatura que
demuestren la utilidad de mucoliticos orales en pacientes
con bronquiectasias en fase estable. Sin embargo, hay
una minima evidencia del uso prolongado de bromhe-
xina a altas dosis en las exacerbaciones agudas cuando
se usan junto con la antibioticoterapia'’. Por otro lado,
en los pacientes con FQ estd muy alterada la reologia del
moco por la gran presencia de DNA derivado de la
degradacién de los neutréfilos en la lucha contra la
infeccién bronquial crénica. La Dornasa alfa (DNasa)
fragmenta el DNA leucocitario, disminuye la viscosidad
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de las secreciones facilitando la expectoracién, dismi-
nuye el riesgo de exacerbaciones que requieran terapia
antibidtica y mejora la funcién pulmonar en pacientes
con FQ. Dado que en los pacientes con bronquiectasias
existe una alteracién de las propiedades fisicas del
esputo junto con purulencia del mismo e inflamacion
neutrofilica de la via aérea, pareceria justificado su uso.
Sin embargo, el estudio preliminar de Wills y cols.'® no
demostr6 mejoria 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 clinico ran-
domizado controlado con placebo de O Donnel'. En
éste, se demostré que el grupo de tratados tenian mas
exacerbaciones, aunque no estadisticamente significati-
vas, mayor tasa de hospitalizacién y mayor caida del
FEV,. Unas revisiones Cochrane recientes concluyen
que, en la actualidad, no hay evidencia cientifica sufi-
ciente para recomendar el uso de mucoliticos?® o
DNasa?!' en pacientes con bronquiectasias en fase esta-
ble.

BRONCODILATADORES

Los pacientes con bronquiectasias suelen presentan
funcionalmente una obstruccién y, frecuentemente, hipe-
rreactividad bronquial asociada, por lo que los broncodi-
latadores (BD) podrian tener un papel importante a largo
plazo. Si a eso le unimos que estos farmacos pueden
mejorar la eficacia de la fisioterapia respiratoria, contra-
rrestar la hiperreactividad bronquial secundaria al uso de
antibiéticos inhalados y que algunos de ellos, como sal-
meterol, pueden reducir el dafio epitelial inducido por
Pseudomonas aeruginosa (P.A.)?, parece 16gico incluir-
los en la estrategia terapéutica. Una revisiéon Cochrane
no encontrd articulos con criterios de calidad suficientes
que evalden la eficacia de los BD de larga duracién?, los
anticolinérgicos® o las metilxantinas® en pacientes con
bronquiectasias, lo cual no debe confundirse con la con-
clusion de que hay pruebas de su ineficacia.

AGENTES ANTINFLAMATORIOS

— Corticoides inhalados: La inflamacién en la via
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 revisién reciente Cochrane?® encontraron
s6lo dos estudios de corta duracién®”-?® y concluyeron
que, aunque mostraban cierta tendencia a la mejorfa
de pardametros clinicos y funcionales a favor del uso
de los esteroides inhalados, el escaso nimero de
pacientes reclutados y su corta duracién no permite
alcanzar un grado de evidencia suficiente para reco-
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mendar su uso. En los dltimos meses, se ha publicado
un trabajo randomizado, doble ciego y controlado
con placebo, de 12 meses de duracién, que evalia la
eficacia de fluticasona inhalada en pacientes con
bronquiectasias en fase estable?®. En el mismo, se
objetiva la ausencia de diferencias significativas en
el nimero de exacerbaciones agudas o valores espi-
rométricos entre el grupo placebo y el grupo de los
tratados con fluticasona, aunque si existe una cierta
mejoria en la clinica tusigena a favor de este dltimo
grupo. Cuando se analiza exclusivamente el grupo de
pacientes que presentan una colonizacién crénica por
P.A. se observa que en el grupo de los tratados existe
un menor nimero de exacerbaciones y menor volu-
men de esputo. Por tanto, el tratamiento con corticoi-
des inhalados podria ser titil en este subgrupo de
pacientes.

Antinflamatorios no esteroideos: En pacientes con
FQ su uso ha evidenciado un enlentecimiento en el
declinar del FEV, pero no existen ensayos clinicos
sobre su utilidad en pacientes con bronquiectasias,
s6lo pequeiias evidencias preliminares®. En la actua-
lidad esta opcidn 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
infeccidn cronica es un condicionante patogénico bdsico
en el circulo vicioso de la progresion del deterioro fun-
cional, el tratamiento antibidtico podria cambiar la histo-
ria natural de la enfermedad aunque podria promover
patrones de resistencia microbiolégica o el cambio en
los gérmenes colonizantes. Hoy dia disponemos de tres
modalidades terapéuticas:

Cursos ciclicos de antibioterapia oral o intravenosa:
Tedricamente, podrian aplicarse a aquellos pacientes
con frecuentes reagudizaciones que limitan su cali-
dad de vida, pero cabria la posibilidad de que la pre-
sién antibidtica continua provocara, junto con un
aumento intolerable de efectos secundarios, la adqui-
sicién de resistencias o la emergencia de patdégenos
multirresistentes mds agresivos como P.A. En un
estudio randomizado, doble ciego y controlado con
placebo, se administré durante 32 semanas amoxici-
lina a altas dosis dos veces al diay se observo que el
grupo tratado tenfa menor volumen de esputo y
mejoria de sintomas pero no se evidenci6 una dismi-
nucién en la frecuencia de las exacerbaciones?®!. Por
las conclusiones de este estudio, junto a los riesgos
potenciales del uso continuado de antibidticos y la
falta de evidencia disponible para conocer si supon-
dria una modificacién en la progresion de la enfer-
medad, este tratamiento no es hoy dia recomendable.

— Antibioterapia inhalada: Las ventajas potenciales de

esta opcion terapéutica serian la aplicacion de anti-
bidticos topicos a altas dosis en el lugar de la infec-
cion, de esta forma solventariamos el riesgo de apari-
cién de resistencias y la presencia de efectos
secundarios debido a su escasa absorcién sistémica.
Podria estar indicado en aquellos pacientes con sinto-
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 colonizacién crénica por microorganismos
resistentes como P.A. El objetivo de este tratamiento
serfa la disminucién de la densidad de colonias en
esputo, la mejorfa de la funcién pulmonar, el des-
censo del volumen de la expectoracién y la menor
necesidad de ingresos hospitalarios®?. Los pacientes
con bronquiectasias y colonizacién bronquial crénica
presentan peor calidad de vida que los pacientes no
colonizados®, pero sin existir diferencias significati-
vas segun el patégeno colonizante. No se sabe con
exactitud la importancia patogénica y prondstica de
la colonizacién bronquial crénica por microorganis-
mos no P.A., por lo que actualmente no se aconseja
su tratamiento indiscriminado ante la posibilidad de
seleccién de otras bacterias mds agresivas. Hoy dia,
existe el convencimiento de que sélo se debe tratar
con terapia antibiética inhalada crénica la coloniza-
cién bronquial por P.A. ya que, al igual que en la FQ,
su presencia implica una mayor extensioén del dafo
pulmonar, un deterioro funcional rdpido y progre-
sivo, aumento del niimero de ingresos hospitalarios y
una peor calidad de vida*-%3. Como opciones tera-
péuticas con antibidticos nebulizados podemos utili-
zar colistina, ceftazidima, aztreonam, gentamicina y
tobramicina, con preparados comercializados para su
uso como medicacion intravenosa o bien un prepa-
rado especifico para su uso inhalado, con una solu-
cién de tobramicina libre de conservantes y pirge-
nos y con pH y osmolaridad similar a los de la via
aérea (TOBI; PathoGenesis Corporation; Seattle,
WA). Orriols y cols. encontraron que el uso de trata-
miento supresor crénico inhalado con ceftazidima y
tobramicina en pacientes con bronquiectasias coloni-
zadas por P.A. disminuia el nimero de ingresos pero
no mejoraba la funcién pulmonar ni la frecuencia del
uso de antibioterapia oral®®. Otro ensayo posterior,
multicéntrico, randomizado, doble ciego y contro-
lado con placebo pretendia demostrar la eficacia a las
8 semanas de la aplicaciéon de TOBI en aquellos
pacientes colonizados por P.A. bajo 4 semanas de tra-
tamiento con 300 mg cada 12 horas*’. En el grupo de
los tratados, se objetivd un descenso significativo en
la densidad de P.A. en el esputo y un mayor porcen-
taje de erradicacién microbiolégica 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 mejoria funcional en
términos de FEV , resultados similares a los publica-
dos por Couch el afo siguiente®®. Otro trabajo
reciente con tobramicina a mds largo plazo (6 meses)
en un estudio cruzado®, evidencia una mejoria cli-
nica y microbioldgica, con buenos pardmetros de
seguridad del farmaco, salvo la presencia de broncos-
pasmo, y en la emergencia de patdgenos multirresis-
tentes, pero sin encontrar diferencias en calidad de
vida o en pardmetros 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 dias y observaron una reduccién de los sin-
tomas y de la cantidad total de esputo, con mejoria en
la calidad de vida®. Un hallazgo que se repite en las
distintas publicaciones es que la erradicacién micro-
bioldgica no lleva implicita una mejorfa clinicamente
significativa’’3940,

En la actualidad, no se ha podido demostrar con un
grado de evidencia cientifica suficiente el papel de esta
modalidad terapéutica en los pacientes con bronquiecta-
sias, muy posiblemente debido a la falta de homogenei-
dad de los pardmetros recogidos en los distintos estudios
y a la heterogeneidad en si de los pacientes con bron-
quiectasias*', pero parece una opcién prometedora. El
objetivo no debe ser la erradicacién microbiolégica ni la
mejoria funcional y si la mejoria en la calidad de vida y
el descenso en el nimero de exacerbaciones que requie-
ren ingreso hospitalario. Estd por demostrar atin si esto
supondra un impacto en el prondstico de la enfermedad.
Igualmente, no se conoce la pauta terapéutica mas ade-
cuada tanto en dosificacién como en duracién de la
misma. En este dltimo aspecto hay que destacar que la
erradicacion real de P.A. es practicamente imposible, lo
cual implicarfa el utilizar este tratamiento de por vida sin
existir ain publicaciones de su eficacia a muy largo
plazo, de la emergencia de gérmenes resistentes y su
implicacidn clinica o prondstica. Lo que si se sabe es que
los pacientes con afectacién funcional mds grave tienen
mds broncospasmo y, por tanto, peor tolerancia a la anti-
bioticoterapia inhalada. Hoy dia disponemos de una
nueva arma terapéutica con un buen perfil de seguridad,
como los aerosoles de TOBI, cuya formulacién nos per-
mite solventar, o al menos minimizar, el principal efecto
secundario como es el broncospasmo. Muy posible-
mente, la seleccion adecuada de los candidatos con
mayor potencial de beneficio, al igual que el disefio de
sistemas compactos de liberacion de antibidticos en
forma de polvo seco, sea el futuro de los pacientes con
bronquiectasias.

— Macrdlidos: Son conocidas las propiedades inmuno-
moduladoras de estos antibidticos aunque sus meca-
nismos patogénicos no estdn claramente definidos y
posiblemente sean multifactoriales. En ellos partici-
pan, junto a una reduccién en la secrecién mucosa y
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de la hiperreactividad bronquial, la prevencién en la
produccién de mediadores proinflamatorios y cito-
quinas en la via aérea, de tal forma que se disminuye
el dafio tisular mediado por el huésped, la reducciéon
de la carga bacteriana y la influencia sobre los meca-
nismos patogénicos de la bacteria. En unos estudios
previos, estos antibidticos han demostrado su utili-
dad en otras patologias que cursan con bronquiecta-
sias como la panbronquiolitis difusa y la FQ. En la
actualidad, no existe consenso sobre esta opcion tera-
péutica en pacientes con bronquiectasias de otra etio-
logia®, pero existen publicaciones con resultados pro-
metedores. En un estudio de Davies y Wilson*? se
observa que el uso prolongado de macrélidos en
pacientes con bronquiectasias y frecuentes agudiza-
ciones, disminuye el nimero de agudizaciones que
requieren tratamiento antibidtico produciéndose una
mejoria sintomdtica significativa con respecto a su
situacion basal. Estos efectos positivos se detectaron
independientemente de la presencia de colonizacién
bronquial crénica y del agente colonizante. La pre-
sencia de bronquiectasias colonizadas por P.A. que
no habian respondido o tolerado los antibidticos
nebulizados fue un criterio de inclusién en este estu-
dio. En la actualidad, no existe un patrén estandar de
tratamiento pero suele aconsejarse el uso de azitro-
micina a dosis de 250-500 mg/dia aplicados tres dias
a la semana previa exclusién de una infeccién por
micobacterias no tuberculosas.

OXIGENOTERAPIA
No hay ensayos clinicos especificos de la efectividad
de esta modalidad terapéutica en bronquiectasias, por lo

que se adoptan los criterios generales para la indicacion
de oxigenoterapia®.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS BRON-
QUIECTASIAS

Existen dos posibles modalidades terapéuticas:

— Cirugia de reseccion: Su indicacién ha decaido

mucho debido a la presencia de un tratamiento
médico eficaz, la no existencia de estudios controla-
dos aleatorios que corroboren la eficacia de dicha
cirugia en comparacién con el tratamiento conserva-
dor*, la posible mayor morbilidad posquirtdrgica, la
escasa mejoria sintomdtica postoperatoria y la relati-
vamente frecuente reaparicién de bronquiectasias en
zonas inicialmente indemnes. El papel de la cirugia
en las bronquiectasias localizadas es presuntamente
curativo, evitando complicaciones futuras y preser-
vando la funcién respiratoria a largo plazo**’. Por
otro lado, en las bronquiectasias difusas no existe un



J.M. Vaquero Barrios et al. Tratamiento de las bronquiectasias no fibrosis quistica en fase estable

claro consenso, aunque suele utilizarse como rescate
en aquellos pacientes con situaciones potencialmente
amenazantes, como son las hemoptisis o infecciones
graves de repeticiéon no controladas con tratamiento
conservador y que presenten criterios de contraindi-
cacién para trasplante pulmonar. Algunos autores
abogan por el tratamiento quirdrgico en pacientes
con bronquiectasias no localizadas no sélo en las cir-
cunstancias antes referidas sino como una medida de
frenar la progresion de la enfermedad y preservar el
parénquima no afectado*®. En su experiencia, los
resultados posquirtdrgicos, evaluados en términos de
morbimortalidad perioperatoria, calidad de vida y
mejoria sintomdtica, son comparables a los obtenidos
en la cirugia de las bronquiectasias localizadas.
Cuando se opta por el tratamiento quirtdrgico, la
extension de la reseccién dependerd de los segmen-
tos o 16bulos implicados y de unos criterios hemodi-
ndmicos recientemente publicados apoyados tanto en
la morfologia de las bronquiectasias (cilindricas ver-
sus quisticas), como en la funcionalidad de las mis-
mas (perfundidas versus no perfundidas)*. Hoy dia,
el criterio mas uniformemente aceptado es considerar
la cirugia con intencion curativa en aquellas bron-
quiectasias localizadas que provoquen situaciones
amenazantes no controlables con tratamiento conser-
vador, descartando previamente una obstruccién
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 limites funcionales de la cirugia de
reseccion son similares a los considerados como cri-
terios habituales de operabilidad en patologia neopla-
sica*,
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