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Bronquiectasias en adultos. Características clínicas
Experiencia de 5 años 1998-2003

JAIME CERECEDA P.*, CATALINA SAMSO Z.**,
ALVARO SEGURA W.** y PAMELA SANHUEZA O.**

RETROSPECTIVE EVALUATION OF BRONCHIECTASIS
CHARACTERISTICS IN ADULTS AT A CHILEAN GENERAL HOSPITAL.

A 5 YEARS EXPERIENCE (1998-2003)

In order to know the actual characteristics of bronchiectasis in an adult
population, we reviewed  18 cases with this pathology confirmed  by spiral CT at a
general hospital (Hospital Regional de Concepción, Chile), between 1998-2003.
Ten patients  were males  and 8 females, their  mean age was 44 ± 13.9 years old.
Most common etiologies of bronchiectasis were pulmonary tuberculosis (44.4%) and
acute pneumonia (38.8%); main sypmtoms were chronic cough (88.8%), persistent
sputum (77.7%) and hemoptysis (44.4%). Spirometry detected airway obstruction in
smokers (FEV1/FVC = 58%) and in non smokers (FEV1/FVC = 68%).
Microbiological sputum exams showed Hemophilus influenzae (16.6%), Neisseria
catharralis (15%), Pseudomona aeruginosa (13%), Streptococcus pneumoniae (15.4%)
and Candida albicans (4%). Spiral CT showed the following distribution of
bronchiectasis: unilobular lesion 11.1%, bilobar 72% and multilobar 16.6%. The
clinical picture of bronchiectasis in our hospital according to this up to date review,
shows that our reality is essentially similar to that  previously reported  in literature.

Key words: Adult bronchiectasis, spiral computed tomography, etiology, clinical
characteristics, microbiology.

RESUMEN

Para conocer las características actuales de las bronquiectasias en adultos en
nuestro medio se revisan los 18 casos de esta patología comprobados por TAC
helicoidal de tórax en el Hospital Regional de Concepción entre 1998-2003. La
edad promedio de los pacientes fue de 44 ± 13,9 años; 10 hombres y 8 mujeres. Las
etiologías más frecuentes de bronquiectasias fueron tuberculosis pulmonar (44,4%)
y neumonía aguda (38,8%). Los síntomas más relevantes fueron tos crónica (88,8%),
expectoración persistente (77,7%) y hemoptisis (44,8%). La espirometría reveló
alteración ventilatoria obstructiva tanto en fumadores (VEF1/CVF = 58%) como en
no fumadores (VEF1/CVF = 68%). La bacteriología de expectoración detectó
Hemophilus influenzae (16,6%), Neisseria catharralis (15%), Pseudomona aeruginosa
(13%), Streptococcus pneumoniae (15,4%) y Candida albicans (4%). La TAC de
tórax demostró lesiones bilobares (72%), multilobares (16,6%) y unilobares (11,1%).
La realidad de las bronquiectasias en nuestro medio es que no difiere significa-
tivamente de lo descrito en la literatura.

Palabras clave: Bronquiectasias en adultos, TAC helicoidal de tórax, etiolo-
gía, características clínicas, microbiología.
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INTRODUCCIÓN

La bronquiectasia es una enfermedad progre-
siva e irreversible de los bronquios mayores y
bronquíolos que lleva finalmente en el tiempo a
la dilatación y destrucción de áreas de la vía
aérea. Esta entidad ha resurgido a raíz de la
presencia de la tuberculosis y la inmunodepresión
a nivel mundial1. Se produce en los pacientes
una alteración de la depuración mucociliar y,
por ende, acumulación de mucus en la vía aé-
rea2. Los bronquios se observan dilatados y obs-
truidos por gran cantidad de secreciones que se
infectan por diversos microorganismos. La per-
sistente inflamación e infección bronquial con-
diciona el llamado círculo vicioso de la enfer-
medad con la acumulación progresiva de media-
dores inflamatorios y toxinas microbianas3. Se
suceden con frecuencia exacerbaciones de es-
tos procesos y los enfermos presentan como
síntomas clásicos: tos (90,2%), expectoración
(75%), hemoptisis (51%), fiebre recurrente
(69,9%), neumopatia recurrente (43,6%) y dis-
nea (75,5%)4. Las bronquiectasias se pueden
clasificar en localizadas y difusas, siendo esta
diferenciación útil, ya que en el caso de las
localizadas que afectan sólo a un segmento o
lóbulo pulmonar la terapia de elección es la qui-
rúrgica. La causa más frecuente de bronquiec-
tasias localizadas es la obstrucción bronquial,
tales como aspiración de un cuerpo extraño,
compresión extrínseca por adenopatías, esteno-
sis de la vía aérea por anomalías estructurales
de los bronquios, tumores benignos y antigua-
mente, por neumonía necrotizante. Las causas
de bronquiectasias difusas son más numerosas,
siendo sus etiologías más frecuentes las post
infecciosas tales como neumonías, tuberculo-
sis, aspergilosis broncopulmonar alérgica y las
secundarias a aspiración o inhalación de subs-
tancias irritantes. Hace algunas décadas se cita-
ba también dentro de este grupo una serie de
causas post infecciosas de la infancia condi-
cionantes de bronquiectasias, que hoy se obser-
van con menor frecuencia, tales como coque-
luche y sarampión. Más frecuente en este grupo
hoy en día, son las bronquiectasias por virus
influenza y adenovirus5. Hay bronquiectasias di-
fusas que tienen su origen en afecciones que
afectan los mecanismos de inmunidad local, ta-
les como la fibrosis quística y la disquinesia
ciliar, y bronquiectasias secundarias a fallas de
mecanismos inmunológicos sistémicos, tales
como la hipogamaglobulinemia y la infección
por virus HIV. Existe también el clásico síndro-
me de Kartagener que es considerado una va-

riante de la disquinesia ciliar, definiéndose por la
tríada de bronquiectasias, situs inverso y sinusi-
tis. Finalmente, existen causas misceláneas de
bronquiectasias, tales como el síndrome de
Young en que hay asociación con azoospermia,
artritis reumatoide, síndrome de Sjögren y el
“síndrome de las uñas amarillas” en que en un
40% se asocian bronquiectasias a linfáticos
hipoplásicos, linfedema, derrame pleural y colo-
ración amarilla de uñas4. Un hecho relevante es
que las bronquiectasias se acompañan frecuen-
temente de sinusitis, por lo que el estudio res-
pectivo debiera acompañarse también de una ra-
diografía o una tomografia axial computada TAC
de senos paranasales, si el caso lo amerita1. Las
bronquiectasias se incluyen dentro de las enfer-
medades que condicionan limitación crónica del
flujo aéreo, por lo que se debe evaluar la fun-
ción ventilatoria que revela por lo general un
componente obstructivo predominante, y si existe
una destrucción de parénquima pulmonar, es
probable  un patrón mixto obstructivo y restric-
tivo5. Las bronquiectasias pueden presentarse a
cualquier edad, destacándose que en los países
desarrollados su incidencia se ha reducido por
la gran cobertura en los programas de vacuna-
ción y por la efectividad de los programas anti-
tuberculosos y disponibilidad creciente de anti-
bióticos eficaces. No existe en la literatura ci-
fras sobre la actual incidencia y prevalencia de
la enfermedad. Los síntomas de esta afección
pueden ser similares a los de la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), pero exis-
ten algunos hechos clínicos que las diferencian;
las bronquiectasias se dan por lo general en pa-
cientes no necesariamente fumadores, menores
de 40 años y tienen mayor incidencia en muje-
res en países desarrollados4. Síntomas tales como
fiebre recurrente, broncorrea importante, hemop-
tisis y pleuresías se ven más frecuentemente en
bronquiectasias que en EPOC1. En relación a
epidemiología de la enfermedad, existen antece-
dentes de una alta prevalencia de la enfermedad
en poblaciones aisladas con escaso acceso a la
atención médica y alta incidencia de infecciones
respiratorias durante la niñez, como se observó
en un estudio en nativos de Alaska y Yukon5,6.
En Chile hay sólo dos publicaciones sobre
bronquiectasias en adultos en los últimos 12 años,
no existiendo en estos estudios cifras sobre la
verdadera prevalencia de la enfermedad7,8.

El objetivo primario de este estudio fue cono-
cer cuán adecuadamente se diagnostican las
bronquiectasias en Chile y más específicamente
en la Octava Región del país. Se realizó para
este objeto un estudio retrospectivo a nivel del
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hospital Regional de Concepción. Los objetivos
secundarios de este estudio fueron conocer los
agentes bacterianos más frecuentes, el compro-
miso radiológico pulmonar y los resultados del
tratamiento quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión retrospectiva de fi-
chas clínicas del hospital Regional de Concep-
ción con diagnóstico de bronquiectasias en pa-
cientes adultos entre el 1º de Enero de 1998  y
el 30 de abril de 2003. Se recopiló un total de
195 casos que estaban en control regular en el
Servicio de Respiratorio y de éstos se seleccio-
naron 18 que tenían comprobación de bron-
quiectasias mediante tomografia axial computa-
da helicoidal (Phillips CT Secura MCT 4781,
MCT 4791, MCT 4801). Se analizó en cada
uno de los pacientes sus antecedentes de evolu-
ción clínica, desde la fecha del diagnóstico, an-
tecedentes demográficos, tabaquismo, radiografia
de tórax, espirometría y estudio bacteriológico
del esputo, que comprendía búsqueda de
aerobios, Koch y hongos. Igualmente se efec-
tuó un análisis de los 177 pacientes cuyo diag-
nóstico presuntivo de bronquiectasia se hizo sólo
por clínica y radiografía de tórax. No todos los
pacientes estudiados tenían TAC de tórax, debi-
do a que en nuestro hospital hubo problemas
técnicos reiterados con el antiguo tomógrafo y
sólo desde el año 2000 se dispuso de un moder-
no tomógrafo helicoidal. El estudio de función
respiratoria se realizó mediante un espirómetro
Collins DSII Plus, utilizando los valores teóri-
cos de Gutiérrez y colaboradores9.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se analizan las características
demográficas de los 18 pacientes estudiados des-
tacando que el promedio de edad fue de 44 ± 14
DS años con predominio del sexo masculino,
10 hombres y 8 mujeres. Un 50% de los pa-
cientes eran fumadores con un promedio de
6,36 ± 4,5 paquetes año (8,6 ± 5,1 en hombres
y 3,5 ± 1,19 en mujeres). El tiempo promedio
de evolución de la enfermedad desde el inicio de
los síntomas fue de 22 ± 9 años. En Tabla 2 se
consigna la etiología de las bronquiectasias, exis-
tiendo en el grupo estudiado un franco predomi-
nio de tuberculosis pulmonar en 8 pacientes con
un 44,4% seguido por antecedentes de neumo-
nías en 7 con un 38,8% y sólo 2  tenían antece-

Tabla 1. Características demográficas y hábito
tabáquico en pacientes con bronquiectasias

Pacientes (n) 18

Edad (años) 44 ± 14

Sexo %

Masculino 55,5

Femenino 44,5

Tabaco  (paq /años) 6,36 ±  4,5

Masculino 8,6 ± 5,1

Femenino 3,5 ± 1,19

T.E.E. (años) # 22 ± 9

paq  = paquete
# tiempo de evolución de la enfermedad
Cada valor representa el promedio ±  su DS

Tabla 2. Etiología de bronquiectasias
en 18 pacientes

Causas n %

TBC pulmonar 8 44,4

Neumonías 7 38,8

Coqueluche 2 11,1

Desconocida 1 5,5

Totales 18 99,8

Tabla 3. Síntomas y signos relevantes
en 18 pacientes con bronquiectasias

Síntomas n %

Tos 16 88,8
Expectoración 14 77,7

Hemoptisis 8 44,4

Disnea 5 27,7

Signos  físicos

Crépitos 14 77,7

Sibilancias 15 83,3

dentes de coqueluche en su juventud (11,1%).
Llama la atención que un paciente  no tenía una
causa identificable de bronquiectasia (5,5%). En
la Tabla 3 se constata que los síntomas más
frecuentes fueron tos en16 pacientes (88,8%)
seguida de expectoración en 14 (77%) y menos
frecuentes fueron la hemoptisis en 8 (44,4%) y
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disnea en 5 (27,7%). En relación a los signos
clínicos al examen de tórax predominan las
sibilancias en 15 enfermos (83,3%) y crepita-
ciones en 14 (77,7%). En relación a la función
respiratoria (Tabla 4), la espirometría muestra
que el VEF1 está disminuido en fumadores y no
fumadores, siendo esta alteración de mayor sig-
nificación en fumadores. Igualmente la relación
VEF1/CVF está disminuida tanto en hombres
como mujeres, siendo mayor esta alteración en
hombres fumadores. Ninguno de los parámetros
señalados tuvo significación estadística. La ra-
diografía de tórax posteroanterior y lateral (Ta-
bla 5), reveló imágenes de fibrosis retráctil con
disminución del volumen pulmonar en 14 pa-
cientes (78%), inflamación peribronquial en 2
(10%) e imágenes quísticas también en 2
(10%). En relación a la extensión de las
bronquiectasias la TAC de tórax (Tabla 6), mos-
tró que estas fueron bilobares en 13 (72,2%),
multilobares en 3 (17%) y unilobares en 2
(11,1%). El sitio anatómico más frecuente de
ubicación de lesiones fue el lóbulo inferior iz-
quierdo en 7 enfermos (38,8%) seguido por el
lóbulo superior derecho con 6 (33,3%) y el ló-

Tabla 4. Valores espirométricos en 18 pacientes con bronquiectasias

Fumadores No Fumadores
(n = 9) (n = 9)

Sexo M = 6 F  = 3 M = 7 F = 2

SBD CBD SBD CBD

CVF (%) 65 ± 17 66 ± 20 70 ± 15 72 ± 14

VEF1 (%) 56 ± 18 55 ± 14 64 ± 26 66 ± 20

VEF1/ CVF (%) 58 ± 15 60 ± 20 68 ± 20 70 ± 14

SBD = sin broncodilatador; CBD = con broncodilatador
Valores expresados en % promedio de su valor teórico de referencia ± su DS
p: ns al comparar valores espirométricos entre fumadores y no fumadores.

Tabla 5. Imagenología en 18 pacientes con
bronquiectasias

Radiografía de tórax n %

Fibrosis retráctil 14 78

Inflamación peribronquial 2 11

Imagen  quística 2 11

Totales 18 100

Tabla 6. Tomografia axial computada de tórax
en 18 pacientes con Bronquiectasias

Extensión n %

Bilobares 13 72

Multilobares 3 17

Unilobares 2 11

Totales 18 100

Localización  anatómica

   Lóbulo inferior izquierdo 7 39

   Lóbulo superior derecho 6 33

   Lóbulo  superior izquierdo 5 28

Totales 18 100

 Tabla 7. Bacteriología del esputo
en 18 pacientes con bronquiectasias

Germen n %

Hemophilus influenzae 3 16,6

Neisseria catarralis 3 16,6

Pseudomonas aeruginosa 2 11,2

Streptococcus pneumoniae 3 16,6

Candida albicans 2 11,2

No consignado 5 27,8

Totales 18 100

bulo superior izquierdo con 5 (27,9%). En rela-
ción a la bacteriología del esputo (Tabla 7), ana-
lizado mediante cultivo de expectoración efec-
tuado a cada paciente durante un control de
policlínico se confirma el Hemophilus influenzae
en 3 pacientes (16,6%), Neisseria catarralis en

Características clínicas de las bronquiectasias en adultos - J. Cereceda P. et al.



175

3 (16,6%), Pseudomona aeruginosa en 2
(11,2%), Streptococcus neumoniae en 3 (16,6%)
y Candida albicans en 2 (11,2%). No se efec-
tuó el estudio bacteriológico en 5 pacientes
(27,7%). Finalmente de los 18 pacientes estu-
diados, 7 fueron sometidos a tratamiento qui-
rúrgico; de ellos 4 eran fumadores, su edad al
momento de revisión de antecedentes fue de
33,7 ± 9 años y fueron operados a los 23 ± 4
años. En cuanto al procedimiento quirúrgico efec-
tuado, uno fue sometido a una lobectomía infe-
rior derecha, 5 a lobectomía inferior izquierda y
uno a lobectomía media derecha. Los controles
espirométricos promedio, un año después de la
intervención fueron: CVF = 80% ± 4,7, VEF1 =
74% ± 2 y VEF1/CVF = 73% ± 3. El tratamien-
to médico se efectuó fundamentalmente a aque-
llos pacientes que presentaban síntomas y sig-
nos de infección bronquial durante las exa-
cerbaciones y que también se acompañaban de
obstrucción bronquial. Se indicó empíricamente
hidratación y antibióticos orales en base a
cloranfenicol o amoxicilina-clavulánico por 14
días. En caso de no haber respuesta se efectuó
estudio de expectoración con Gram y cultivo.
De aislarse Pseudomonas, el paciente se hospi-
talizó y se inició terapia en base a ceftazidima y
ciprofloxacino por 21 días. La obstrucción bron-
quial se trató con inhaladores β adrenérgicos y
teofilina de acción prolongada, por igual lapso
de tiempo.

En relación a los 177 pacientes con diagnós-
tico presuntivo de bronquiectasia (Tabla 8), es-
tos tuvieron un promedio de edad  de 50 ± 12
años con predominio del sexo masculino 56,5%.

El hábito tabáquico expresado en paquetes/año
señaló un promedio de 7,4 ± 15 correspondien-
do  9,4 ± 4,1 a hombres y 3,8 ± 6,5 a mujeres.
El tiempo de evolución de la enfermedad fue
de 24 ± 7 años. En cuanto a etiología de las
bronquiectasias (Tabla 9), se evidenció predo-
minio de tuberculosis pulmonar, confirmada por
baciloscopias positivas en el esputo en 88 pa-
cientes (55%), neumonías en 56 (32%) y
coqueluche  en 33 (4,5%). Los síntomas y sig-
nos clínicos principales (Tabla 10), fueron ex-
pectoración en 150 pacientes (84,7%) y tos en
130 (73,4%). La signología pulmonar estuvo
representada por crepitaciones en 159 enfermos
(90%) y sibilancias en 18 (10 %). En relación a
la radiografía de tórax, anteroposterior y lateral
(Tabla 11), se observó en los 177 pacientes
inflamación peribronquial en 94 pacientes (53%)
e imágenes quísticas en 83 (47%). La bacterio-
logía de expectoración se pudo efectuar a sólo
140 enfermos y permitió aislar Hemophilus
influenzae en 70 pacientes (39,5%) seguido por
Neisseria  catharralis en 39 (17,4%) y Strepto-
coccus pneumoniae en 31 (22,1%). No se de-
tecto germen en 37 pacientes (21%). La fun-
ción respiratoria en estos pacientes (Tabla 12),
indica un patrón obstructivo tanto en fumadores
como en no fumadores siendo más acentuado

Tabla 8. Características demográficas y hábito
tabáquico en pacientes con bronquiectasias

sin TAC de tórax

Pacientes  (n) 177

Edad  (años) 50 ±  12

Sexo  %

Masculino 56,5

Femenino 43,5

Tabaco  (paq/años) 7,4  ±  15

Masculino 9,4  ±   4,1

Femenino 3,8  ±   6.5

TEE* (años) 24  ±  7

paq  =  paquete
*tiempo de evolución de la enfermedad
• Cada valor representa el promedio ± su DS

Tabla 10. Síntomas y signos respiratorios  en 177
pacientes con  bronquiectasias sin TAC de tórax

                           
n %

Síntomas

    Expectoración 150 84,7

    Tos 130 73,7

Signos

    Crepitaciones 159 90,0

    Sibilancias 18 10,0

Tabla 9. Etiología de bronquiectasias
en 177 pacientes sin TAC de tórax

Causa n %

TBC  pulmonar 88 55

Neumonía 56 32

Coqueluche 33 13

Totales 177 100
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57,2 ± 16,712. No tenemos explicación clara a
este hecho ya que no constatamos en los casos
estudiados antecedentes de deficiencias inmuno-
lógicas, ni de fibrosis quística que se observan
a edad temprana1. El tiempo promedio de evolu-
ción de la enfermedad fue de 22 ± 9 años que
es muy similar a otra serie que indica que trans-
curren aproximadamente 20 años después del
episodio inicial y la aparición de síntomas13. Al
igual que otras experiencias, la principal sinto-
matología de nuestros pacientes fué en orden
decreciente de acuerdo a incidencia: tos, expec-
toración y hemoptisis, no observándose episo-
dios de pleuresías recurrentes como se comuni-
ca en otras series5.

En relación a la etiología de las bronquiectasias,
la gran mayoría de nuestros pacientes tenían
antecedentes de infecciones respiratorias pre-
vias, ocupando la tuberculosis pulmonar el pri-
mer lugar, lo que no es extraño en Concepción,
dado que la incidencia de la tuberculosis pulmonar

Tabla 12. Valores espirométricos en 177 pacientes con bronquiectasias sin TAC de tórax

Fumadores No  fumadores p fumadores
n =  100 n = 77 versus

Sexo M = 60  F = 40 M = 40 F  =  37 no fumadores

SBD CBD SBD CBD

CVF  (%) 63 ± 20 62 ± 18 69 ± 20 70 ± 16 ns

VEF1 (%) 46 ± 24 50 ± 12 53 ± 14 55 ± 18 ns

VEF1/CVF (%) 59 ± 19 60 ± 15 66 ± 18 67 ± 13 ns

SBD = sin broncodilatador, CBD = con broncodilatador
Valores expresados en % de su valor teórico de referencia  ±  su  DS
p: ns al comparar valores espirométricos entre fumadores y no fumadores.

Tabla 13. Cirugía en 25 pacientes con
bronquiectasias secundarias sin TAC de tórax

Causa n %

TBC pulmonar 10 40

Neumonías 15 60

Totales 25 100

Tabla 11. Imagenología y bacteriología del esputo
en 177 pacientes sin TAC de tórax

n %

Radiografía de tórax
Inflamación peribronquial 94 53
Imágenes quísticas 83 47
Totales 177 100

Bacteriología del esputo
Hemophilus influenzae 70 39,5
Neisseria catarralis 39 22,0
Streptococcus pneumoniae 31 17,5
Sin bacteriología 37 21
Totales 177 100

en fumadores (VEF1 = 46% ± 24). No hubo
diferencias significativas entre pacientes fuma-
dores y no fumadores al evaluar CVF, VEF1 y
VEF1/CVF. De los 177 pacientes se practicó
cirugía en 25 casos (14%) correspondiendo a
pacientes con bronquiectasias secundarias a tu-
berculosis pulmonar en 10 (40%) y secundarias
a neumonías en 15 (60%) (Tabla 13). La indi-
cación  quirúrgica estuvo dada fundamentalmente
por hemoptisis recidivante, efectuándose  bilo-
bectomias  en 15 pacientes y unilobectomia en
10. En 2003 sólo están en control en el policlínico
del Hospital Regional Concepción, 15 de estos
pacientes intervenidos, siendo su evolución sa-
tisfactoria. El resto de ellos se controla en hos-
pitales periféricos de la VIII Región.

DISCUSIÓN

Esta experiencia clínica estudió 18 casos con
diagnóstico de certeza de bronquiectasias. En
este estudio hubo predominio del sexo mascu-
lino (55%) siendo fumadores el 50% de los
pacientes estudiados. La edad promedio del gru-
po estudiado fue de 44 ± 13,9 siendo esta
edad más baja que otra serie similar que fue de
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con baciloscopias positivas ha oscilado entre 74,8
y 15,1 por 100.000 habitantes en las últimas 3
décadas14. En un estudio efectuado en Estados
Unidos, la tuberculosis junto con la sarcoidosis
ocupan el tercer lugar como patologías predis-
ponentes de bronquiectasias12. Llama la atención
en nuestra experiencia clínica que en un 11,1%
no se pesquisó etiología, cifra bastante inferior
a otras experiencias similares en que no se en-
contró la causa de las bronquiectasias en un 53
y en un 30,1% de los casos (15,6). La posible
explicación a lo anterior es que nuestra muestra
estudiada fue reducida. En relación a la función
respiratoria evaluada mediante espirometría, hubo
franco predominio de limitación funcional obs-
tructiva en un 55% tanto en pacientes fumado-
res como no fumadores, debiéndose probable-
mente esta alteración a causas ya citadas por
otros autores, tales como, daño anatómico de la
vía aérea periférica, presencia de secreciones
bronquiales y posiblemente en algunos casos, a
hiperreactividad bronquial15. En un 22% de los
casos se encontró limitación restrictiva, que co-
rrespondió a aquellos pacientes con mayor daño
anatómico del parénquima pulmonar, hecho que
también es mencionado en otras experiencias5.
Los pacientes con espirometría normal corres-
pondieron a 5 pacientes (22%), con un prome-
dio de edad de 34,4 ± 8 no fumadores con
antecedentes de neumonía en su juventud com-
probados por radiografía de tórax. Se hace men-
ción de la excelente evolución clínica de los
pacientes operados con bronquiectasias locali-
zadas a una edad temprana en el curso de la
enfermedad, traducida por los valores espiro-
métricos postoperatorios. Lo anterior está de
acuerdo con la literatura, que indica que en las
condiciones señaladas, el tratamiento quirúrgico
de las bronquiectasias, permite una remisión de
síntomas en un 90% de los casos en un segui-
miento a 4 y 6 años, con una mortalidad
perioperatoria < 3%5. En relación al estudio ima-
genológico de tórax, si bien es cierto las radio-
grafías fueron todas sugerentes de bronquiec-
tasias, el diagnóstico de certeza se obtuvo me-
diante TAC de tórax. Dado que el promedio de
edad de nuestros pacientes fue de 44 ± 13 años,
no hubo prácticamente dudas del diagnóstico
diferencial radiológico entre bronquiectasias con
EPOC como citan algunos autores12. En rela-
ción a la bacteriología de expectoración, las ce-
pas aisladas de nuestros enfermos correspon-
dieron a las que habitualmente colonizan el tracto
respiratorio de pacientes con bronquiectasias,
tales como Hemophilus influenzae, Streptococus
pneumoniae y Neisserias catarralis. Cabe desta-

car que en menor proporción se aisló Pseudo-
monas Aeruginosa y Candida, que no corres-
pondieron en nuestra casuística a pacientes con
bronquiectasias secundarias a fibrosis quística
como ha sido señalado en la literatura16. Final-
mente, al comparar los pacientes con certeza
diagnóstica de bronquiectasia mediante TAC
helicoidal con aquellos sin TAC podemos decir
que ambos grupos se comportan de manera muy
similar en cuanto a las características etarias,
tabaquismo, bacteriologia y función respiratoria.

CONCLUSIONES

Reconocemos que el presente estudio pre-
senta una casuística muy reducida como que
también carece de un estudio inmunológico ini-
cial, pese a que clínicamente no hubo motivos
para sospechar de esta causal en los enfermos
estudiados. Sin embargo, nos parece que la rea-
lidad clínico-radiológica, bacteriológica y fun-
cional respiratoria de los pacientes con bron-
quiectasias en nuestro hospital, no difiere signi-
ficativamente de lo descrito en la literatura. Se
cumplió con el objetivo inicial de presentar las
características de esta patología en el hospital
Regional de Concepción y al mismo tiempo se
actualizan conceptos sobre bronquiectasias, una
enfermedad que se confunde comúnmente con
el asma bronquial y la EPOC siendo por ende
subdiagnosticada.
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