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Resumen: la tuberculosis continta siendo un problema
de salud a nivel mundial. Existe una gran variabilidad
clinica de esta entidad dependiendo, entre otros factores,
del lugar del organismo donde se asiente el bacilo. Existe
una entidad especifica de
Tuberculosis Endobronquial (EBTB), que se define como

tuberculosis, denominada
una infeccién tuberculosa del arbol trageuobronquial con
evidencia microbiolégica y/o histopatoldgica. Fsta puede
presentarse sola o junto con afectacién parenquimatosa. Las
manifestaciones clinicas de esta entidad son inespecificas,
lo cual dificulta el diagnéstico. Para este es fundamental la
realizacién de una TC de térax y una broncoscopia. Fsta
ultima nos permitird observar las caracteristicas del arbol
traqueobronquial y tomar muestras para poder hacer el
diagnoéstico de certeza. El tratamiento es similar al de la
tuberculosis pulmonar y el objetivo fundamental de este es
erradicar el bacilo y prevenir complicaciones, siendo la mds
frecuente la estenosis bronquial.
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CASUAL FINDINGS AFTER A BRONCHOSCOPY:
ENDOBRONCHIAL TUBERCULOSIS

Abstract: Tuberculosis continues to be a health problem
worldwide. There is a large degree of clinical variability
for this disease which depends, among other factors, on
the part of the organism where the bacillus settles. There
is a specific type of tuberculosis, called endobronchial
tuberculosis (EBTB), which is defined as a tuberculous
infection of the tracheobronchial tree with microbiological
and/or histopathological signs. It can present on its own
The clinical
manifestations of this disease are non-specific, which
makes diagnosis difficult. That is why performing a chest
CT and bronchoscopy is essential. The latter will allow the
characteristics of the tracheobronchial tree to be seen and

or alongside parenchymal involvement.

samples to be taken in order to make an accurate diagnosis.
Treatment is similar to that of pulmonary tuberculosis and
the main objective is to eradicate the bacillus and prevent
complications, the most frequent of which is bronchial
stenosis.

Keywords: endobronchial tuberculosis, bronchoscopy,
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INTRODUCCION

La tuberculosis continta siendo una de las
enfermedades infecciosas causante de mayor
mortalidad y morbilidad. El informe de 2017, de
la Organizacion Mundial de la Salud, estimé la
incidencia de tuberculosis en 2015 en 10,4 millones
de nuevos casos'. Igualmente, en la Unién Europea
(UE), la tuberculosis sigue siendo una infeccion
comun. Sin embargo, la mayoria de los paises
de la UE son paifses de baja incidencia (tasa de
notificacion inferior a 10 por 100.000 habitantes)
donde la tuberculosis afecta principalmente a
poblaciones vulnerables (inmigrantes, reclusos
o personas inmunodeprimidas)®>. En Espafia,
segun el dltimo informe del Centro Nacional de
Epidemiologfa, en el afio 2014 se notificaron 5.018
casos de tuberculosis, lo que corresponde a una tasa

de incidencia de 10,8 casos por 100.000 habitantes”.
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El porcentaje de pacientes con tuberculosis nacidos
en un pais diferente a Espafia se situd en torno al
30% en el afio 2014.

Debido a que Espafia no se considera aun un
pais de baja incidencia (paises con tasas inferiores
a 10 casos por 100.000 habitantes), es importante
reforzar el conocimiento sobre esta entidad para asi
conseguir diagndsticos tempranos, vigilancia de las
resistencias, instauraciéon de pautas de tratamiento
adecuadas y un seguimiento que garantice el
cumplimiento del tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO:

* Anamnesis: paciente de 53 afios, sin alergias
medicamentosas conocidas y sin factores de
riesgo cardiovasculares. Fumadora activa (2
paquetes/dia), exbebedora desde hacia unos
3 meses (4 litros de cerveza al dia). Presenta
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hipoacusia bilateral y fue intervenida de
fibroadenoma mamario. Como tratamiento
habitual tomaba omeprazol. Consulté en
el Servicio de Urgencias por sensacion de
astenia, pérdida ponderal, hiporexia e ictericia
progresiva de meses de evolucion. Ademas
comentaba dudosa sensacién de distermia
con episodios de sudoracién vespertina y tos
con expectoracion verdosa de dos semanas
de evolucion. También presentaba diarrea, sin
productos patolégicos, con ligeras molestias
abdominales. No comentaba ningin otro
sintoma acompanante.

Exploracion  fisica: paciente con regular
estado general, ictericia de piel y mucosas,
normohidratada y eupneica en reposo. No
se palparon adenopatias, a la auscultacion
cardiopulmonar, taquicardia sin soplos
audibles y con murmullo vesicular conservado
conroncus bilaterales. Elabdomen era blando
y depresible, sin masas ni organomegalias,
con molestias a la palpaciéon profunda de
hipocondrio derecho y ruidos hidroaéreos
normales. Extremidades bien perfundidas,
sin edemas ni signos de trombosis venosa
profunda.

Pruebas complementarias: en urgencias se
realiz6 analitica basica en la que destacaba
un hemograma normal salvo por anemia
(Hemoglobina: 10,9 g/dl), sin estar en rango
transfusional, alteraciéon de la coagulacion
(INR: 2,66 y actividad de la protrombina:
28%), hiponatremia (125 mEq/1), elevacion
deenzimashepaticas (GOT473U/1,GPT 121
U/1), elevacién de la bilirrubina total y directa
(4,47 mg/dLy 4,15 mg/dLrespectivamente).
La proteina C reactiva (PCR) era de 112,4
mg/L. Se solicité una radiografia de torax
en la que se observo lesiones infiltrativas en
campos superiores de ambos pulmones, mas
extensas en pulmon derecho, compartiendo
perdida de volumen con retraccion de
estructuras hiliares. Ante la sospecha de
tuberculosis, se ingresa a la paciente para
continuar el estudio. Hasta el momento nos
encontramos con una paciente que presenta
un sindrome constitucional, coagulopatia,
anemia y trombocitosis en probable relacion
a hepatopatia crénica no filiada de probable
origen endlico. Durante su ingreso se realizé
una ecograffa de abdomen que resultd
normal, serologfas para virus hepatotropos
y virus de inmunodeficiencia humana que
fueron negativos, un mantoux (negativo),

reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR)
para Clostridium Difficile que fue positiva
y una tomografia computerizada (TC) de
torax. La TC de térax mostrd hallazgos
radiolégicos  sugestivos de  neumonia

necrotizante en probable relacién con una
tuberculosis postprimaria con diseminacion
broncégena.

Dado que la paciente no expectoraba, se realizé
broncoscopia, con la idea de obtener muestra
para estudio microbiolégico. En la broncoscopia
se observé mucosa difusamente inflamada vy,
desde el tercio distal de la traquea extendiéndose
por todo el arbol bronquial derecho y, en menor
medida el izquierdo, ulceras de diferente tamafio.
Se realizé broncoaspirado, cepillado telescopado
(CTO) y biopsias. De las muestras obtenidas, la
PCR de Mycobacterium tuberculosis fue positiva,
as{ como el cultivo para micobacterias obtenido del
broncoaspirado. El resultado anatomo-patologico
de la biopsia tomada de mucosa bronquial mostraba
un proceso inflamatorio inespecifico con erosion
del epitelio superficial y metaplasia escamosa focal.
No se observaron granulomas y Zielh-Nielsen fue
negativo.

distal de la traquea extendiéndose por todo el arbol bronquial,
ulceras de diferente tamafio.

¢ Diagnostico: tanto por la clinica como por las
imagenes radiolégicas de nuestra paciente, la
sospecha principal fue de tuberculosis post-
primaria. No pudimos dar el diagnéstico
de certeza hasta que no se obtuvo la
confirmaciéon por parte de Microbiologia.

Rev Esp Patol Torac 2019; 31 (4) 262-266



M. Morales Gonzilez;

Hallazgo casual al realizar una broncoscopia: tuberculosis endobronquial

Por tanto, diagnosticamos a nuestra paciente
de tuberculosis pulmonar con imagenes
sugestivas en la broncoscopia de tuberculosis

endobronquial.

* Tratamiento: tras la confirmacién
microbiolégica, se inicié tratamiento con
Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida vy
Etambutol, ademas de las medidas de soporte
que requeria la paciente por su situacion de
fallo multiorganico.

* Evolucion: la paciente presentaba, desde
el ingreso, una mala situaciéon clinica
que fue empeorando progresivamente,
evolucionando a insuficiencia respiratoria.
Dado que no existia diagnostico de certeza
y la paciente no respondia al tratamiento
antibidtico pautado, se decidi6 realizar
broncoscopia con la intenciéon de obtener
muestras para llegar a un diagnoéstico de
certeza. Tras la realizacion dela broncoscopia,
la paciente presenta empeoramiento de la
insuficiencia respiratoria que precisa ingreso
en unidad de cuidados intensivos para
ventilacién mecanica invasiva, desarrollando
sepsis grave con disfuncion renal, hepatica
e hipotension. La paciente no presenté una
evolucion favorable a pesar de las medidas
de soporte (ventilacibn mecanica invasiva,
hemodiafiltracion ~ venovenosa  continua,
perfusion de noradrenalina), continuando en
situacioén de disfunciéon multiorganica a pesar
de las medidas antes comentadas, por lo que,
tras hablar con su familia, se decide limitacion
del esfuerzo terapéutico, con fallecimiento
de la paciente.

DISCUSION

La tuberculosis, como ya comentamos
anteriormente, continua siendo una enfermedad
contagiosa con una alta morbilidad y mortalidad. En
nuestro entorno, la transmisiéon de la tuberculosis
se realiza practicamente siempre por via aérea.
Para infectarse, en general, se requlere un contacto
intenso y prolongado con un paciente bacilifero®.
Mycobacterium tuberculosis es un patégeno que
asienta preferentemente en zonas oxigenadas del
pulmon, resultando en estos casos la tuberculosis
pulmonar. Sin embargo, dicho patdgeno, puede
implantarse en cualquier otro lugar del organismo
dando lugar a distintas manifestaciones clinicas en
funcién del lugar de afeccion (sistema nervioso
central, osteoarticular, urinaria, genital, ganglionar,
miliar, laringea, cutanea, gastrointestinal...)
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Existe una forma especifica de tuberculosis,
denominada Tuberculosis Endobronguial (EBTB). Esta
se define como una infeccién tuberculosa del arbol
traqueobronquial con evidencia microbiolégica y/o
histopatoldgica’. Puede presentarse sola o junto con
afectacion parenquimatosa™ . Es dificil conocer
su incidencia real, ya que la broncoscopia no se
realiza sistematicamente en todos los pacientes con
tuberculosis pulmonar, aunque ésta varfa entre el 6
- 54% segun los diferentes estudios®’. La patogenia
de esta entidad aun no es bien conocida. Sin
embargo se sugieren los siguientes mecanismos:
extensiéon directa de un foco parenquimatoso
adyacente, implantaciéon del organismo del esputo
infectado, diseminacién hematégena, erosiéon de
un ganglio linfatico y/o propagacion a través de la
via linfatica™’

Las manifestaciones clinicas son variables y
poco especificas, por lo que no es infrecuente
que exista un retraso en el diagnodstico y, por
ende, en el inicio del tratamiento. Los sintomas
pueden ser secundarios a la enfermedad o por las
complicaciones de la misma, como la estenosis
endobronquial®”. El sintoma mas comun suele ser
la tos crénica, con mala respuesta a los farmacos
antitusigenos. Otros sintomas, menos frecuentes,
son los sintomas sistémicos (anorexia, debilidad
generalizada, pérdida de peso), hemoptisis, fiebre
y/o dolor toricico. Sin embargo estos sintomas
no son especificos de EBTB y pueden aparecer en
otras entidades, con las que habria que realizar el
diagnostico diferencial, que son patologifa maligna,
asma, cuerpo extrafio en via aérea y neumonia >’

Nuestra paciente presentaba wuna clinica
inespecifica,  destacando la  sintomatologia
sistémica de sindrome constitucional y sensacion
de distermia. Si bien esta clinica podtia
corresponder a la tuberculosis endobronquial, es
mas coherente pensar que la clinica de nuestra
paciente se debfa principalmente a la afectacion
pulmonar. La combinacién de ambas entidades
no es incompatible, de hecho, de acuerdo con
varios estudios, la tuberculosis endobronquial
esta presente en el 10 - 38,8% de los pacientes
con una tuberculosis pulmonar activa’. Previa a la
aparicion de la terapia antituberculosa, la EBTB
era mas comun, observandose dicha entidad en
un 15% con broncoscopia rigida y en un 40% en
autopsias en un estudio realizado en un Sanatorio
para Tuberculosos, en 1943".

El diagnéstico es dificil, principalmente por la
gran variedad de sintomas poco especificos que
pueden aparecer. Actualmente, disponemos de una
serie de herramientas que nos permiten llegar al
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diagnostico, tales como: examen del esputo, TC y
broncoscopia. El examen del esputo deberfa ser el
primer paso para confirmar el diagnodstico de esta
entidad. Sin embargo, la rentabilidad diagnostica
es baja y un resultado negativo no excluye el
diagnostico. Por lo que para un diagnéstico
preciso, necesitamos realizar otras pruebas como
la TC y la broncoscopia. La TC ha demostrado ser
superior que la radiografia de térax convencional,
de hecho alrededor del 20% de los pacientes con
EBTB puede presentar una radiograffa de térax
normal’. En vatios estudios, en los que se realizaba
TC de alta resolucion a paciente con tuberculosis
pulmonar, se observa que entre el 95 - 97% de estos
presentan afectacion del arbol traqueobronquial’.
Los hallazgos caracteristicos son nédulos
centrolobulillares, imagenes de “arbol podado”
que se observan en pacientes con diseminacion
broncogénica extensa, estrechamiento bronquial,
engrosamiento u obstruccion endobronquial. Sin
embargo, incluso con una TC altamente sugestiva
de EBTB, es necesaria una broncoscopia con
confirmaciéon histolégica o microbiolégica para
un diagnéstico definitivo de esta entidad’. En la
TC de nuestra paciente, ademas de la afectacion
parenquimatosa, se apreciaba comunicacién de los
bronquios del segmento apical del l6bulo superior
derecho con la cavitaciéon de este segmento, lo
cual puede explicar la afectaciéon endobronquial,
y ademas imagenes nodulares con distribucion
en arbol podado, sugestivas de diseminacion
broncégena.

La broncoscopia es la herramienta diagnostica
mas util para establecer un diagnostico precoz y
evaluar el pronéstico de la EBTB. La broncoscopia
permite tomar biopsia, cepillado, broncoaspirado
asi como la realizaciéon de lavado endobronquial.
En nuestra paciente se observaron hallazgos
directos tanto de la triquea como ambos
bronquios principales, con una mayor afectacion
del bronquio principal derecho. Se observé una
mucosa inflamada, friable y con lesiones ulceradas
de diferente tamafio. Se tomaron biopsias,
broncoaspirado y cepillado telescopado (CTO)

La apariencia broncoscopica de EBTB esta
estrechamente relacionada con los cambios
patolégicos y se ha clasificado en siete tipos: (a)
inespecifico (la mucosa esta levemente inflamada
y/o hiperémica); (b) edematoso-hiperémico (la
mucosa traqueobronquial estd muy inflamada
e hiperémica); (c) “caseating” activo (mucosa
hiperémica, inflamada y cubierta de una gran
cantidad de material blanquecino); (d) granular
(la mucosa traqueobronquial aparece severamente
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inflamada y con nédulos dispersos); (e) ulcerativo
(mucosa traqueobronquial ulcerada) y (f)
fibroestenotica (luz bronquial estrechada debido a
la hiperplasia fibrosa)". Volviendo a nuestro caso
clinico, podriamos englobar a nuestra paciente
dentro del tipo ulcerativo, dado que era la lesion
predominante visualizada durante la broncoscopia.
Aunque el resultado anatomo-patologico en
nuestro caso fue negativo, no fue asi el estudio
microbiolégico por lo que pudimos llegar al
diagnostico de tuberculosis pulmonar con imagenes
sugestivas de tuberculosis endobronquial.

El tratamiento de esta entidad es similar al
de la tuberculosis pulmonar, utilizando cinco
medicamentos con intencién erradicadora, que son
isoniazida, rifampicina, etambutol, pirazinamida
y estreptomicina. El objetivo principal del
tratamiento es, por un lado, erradicar la infeccion
por Mycobacterium tuberculosis y, en segundo
lugar, prevenir la estenosis traqueobronquial’. Con
idea de prevenirla estenosis, ademas del tratamiento
antituberculoso, se ha utilizado tratamiento con
corticoides, tanto sistémicos como inhalados. Sin
embargo, el papel de los mismos es controvertido y
necesita ser evaluado en ensayos futuros’.

En nuestra paciente se inicié tratamiento con
isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida,
ademas de las medidas de soporte oportunas por
la situaciéon de gravedad. Sin embargo la evolucion
fue térpida, por lo que no se pudo realizar un
seguimiento de las lesiones endobronquiales.
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