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Resumen.

Para determinar el valor de la préactica rutinaria de
investigacidn de tuberculosis pulmonar en pacientes
sometidos a broncoscopia y evaluar la contribucion
del procedimiento al diagndstico de la enfermedad,
se analizan los resultados en 736 pacientes a quienes
se efectud broncoscopia. Se observo una incidencia
de casos de tuberculosis de 12o/o, siendo 80/0
diagnosticados por las muestras obtenidas durante
el examen, de las cuales se obtuvo positividad
bacterioldgica en el 61%, a lo que se agrega 11% del
esputo post-broncoscopia. En la inspeccién de las
vias aéreas se observd inflamacion de la mucosa
bronquial en 850/0 de los enfermos acompafidndose
en 42.50/0  de lesiones  antraco-ticas,
concediéndose mucha importancia a estos hallazgos
al relacionarlos con el cuadro clinico radiolégico. La
practica rutinaria de baciloscopia de esputo
post-broncoscopia y cultivo del tejido de biopsia
bronquial y/o pulmonar transbronquial se considera
necesaria para aumentar la sensibilidad del
procedimiento. Por el contrario, no se encuen-
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tra justificacion para el envio de muestras para
estudio de tuberculosis en todos los pacientes so-
metidos al examen.

Introduccién

El uso generalizado de la broncoscopia flexible de
fibra Optica ha sido importante avance para el
diagndstico de gran variedad de condiciones pato-
lI6gicas broncopulmonares (1-2-3). En Honduras
este procedimiento esta practicandose en el Instituto
Nacional del Torax desde 1978 y ha sido de gran
utilidad en casos de cancer broncogénico, adenoma
bronquial, bronquiectasias, cancer me-tastasico o
pulmoén, neumoconiosis por humo de lefa, etc. El
examen esta ganando cada vez mas popularidad
como medio para aislar gérmenes en problemas
infecciosos pulmonares (4). Especificamente en
tuberculosis pulmonar, cada dia se explora méas en el
campo de la broncoscopia como recurso diagnostico
(5-6). En nuestro Servicio con frecuencia
sometemos al examen a pacientes en quienes por
clinica y radiologia se sospecha tuberculosis pero el
analisis bacterioldgico del esputo resulta negativo y
enviamos muestras para estudio de tuberculosis en
es0s casos y aun en aquéllos en que la presuncidn
diagnéstica no estd muy fundamentada. El
propdésito de este trabajo es evaluar los resultados
de esta practica casi rutinaria de



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES 189

Investigacién de tuberculosis en los pacientes so-
metidos a broncoscopia y determinar la contribu-
cién del procedimiento al diagndstico de la enfer-
medad.

Material y Método

Entre enero 1980 y diciembre 1984 se realizo
broncoscopia flexible a 736 pacientes en el Instituto
Nacional del Torax, de los cuales 652 se les envio
muestras del esputo y lavado bronquial para estudio
por tuberculosis; de éstas se excluyeron los casos
con expedientes extraviados o incompletos y se
revisaron los diagnosticados de tuberculosis
pulmonar, los cuales tenian en comdn las siguientes
caracteristicas: 1) sintomas respiratorios crénicos
con o sin fiebre; 2) radiografia de térax sugerente
de la enfermedad (infiltrado nédulo acinar o
condensaciones homogéneas de predominio en
I6bulos superiores; atelectasias segmentarias o
lobares, infiltrado nodular con derrame pleural).
Solamente dos pacientes tenian radiografia
normal y se les practicé la broncoscopia por
hemoptisis; 3) tres 0 mas baciloscopias de esputo
negativas previas a la broncoscopia o que el
paciente no fuese capaz de expectorar. No se
practico P.P.D. rutinario. .

El examen se realiza con el broncoscopio flexible
Olympus BF—3. Se usa la técnica transnasal, con
anestesia local faringeo laringe a de fosas nasales y
arbol traqueobronquial, con administracion previa
de atropina.(0.5 mg). Un maximo de 20 ml de
lidocaina al 20/0 se usa durante todo el procedi-
miento. Después de inspeccion cuidadosa de las
vias aéreas se localiza el o los bronquios con lesiones
mas evidentes. Se introduce el cepillo a la mayor
profundidad posible y se retrocede cepillando, se
realizan 4-6 frotis para citologia, se cepilla de nuevo
y el cepillo se sacude en un frasco con solucion salina
en el cual se agrega el lavado bronquial que se
efectda enclavando el broncoscopio en el mismo
bronquio que fue cepillado, introduciendo un total
de 40-60 mi de solucion salina en porciones 5-10 mi
cada vez, aspirando varias veces. Este lavado se
sedimentay se procesa para citologia, microscopiay
cultivo de Mycobacterium tuberculosis en medio de
Lowenstein-Jensen. En las 48 horas subsiguientes al
examen se recomienda enviar muestras de esputo
para baciloscopia. En al-

gunos pacientes se realiza biopsia bronquial cuando
se observan lesiones infiltrativas de la mucosa o
adenomegalias submucosas con o sin antracosis.sEl
tejido obtenido por biopsia es enviado en formalina
para estudio anatomopatolégico. Por falta de con-
diciones adecuadas no se efectlian cultivos de dicho
tejido ni biopsia pulmonar transbronquial.

En el analisis de los resultados en particular se de-
terminé la contribucidn del cepillado y lavado
bronquial al aislamiento del bacilo. Adicionalmente
se evalud la importancia de la baciloscopia de esputo
postbroncoscopia y de la descripcion de los ha-
llazgos en la inspeccién del arbol bronquial.

En 736 broncoscopias efectuadas se enviaron
muestras para estudio de tuberculosis en 652
pacientes y entre ellos se excluyeron 64 casos
por expedientes extraviados o incompletos que-
dando para analisis 588. Entre éstos se hizo el diag-
nostico de tuberculosis pulmonar en 70 pacientes
(120/0), de los cuales 43 fueron mujeres y 27
hombres; la edad fluctu6 entre 18 y 86 afios, siendo
el grupo de edad mas afectado entre 54-64 afios
(520/0); el bacilo fue aislado de las muestras
tomadas durante la broncoscopia en 47 de los 70
pacientes diagnosticados (670/0) y en el esputo
postbroncoscopia en 8 (11%).

En 6 pacientes el diagndstico fue hecho por cultivo
de esputo prebroncoscépico; en 9 enfermos el My-
cobacterium tuberculosis no se aislé por ninguno
de estos medios y se establecid el diagnostico por
toracotomia exploradora en 3, por puncion pulmo-
nar transtoracica en 1y por baciloscopia de esputo 1
a 12 meses después de la broncoscopia en 5 (Cuadro
1).

CUADRD No.1

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUNELMETODOD
DIAGNOSTICO (70 CASDS)

DIAGNDSTICO HECHO POR

No. olo
Broncoscopia 47 67
Esputo postbroncoscopia B 11
Esputo prebrorcoscopia B g
Otros medios | 13
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El cultivo del cepillado y lavado bronquial resulté
positivo por Mycobacterium tuberculosis en 41 de
70 (580/0) y en mucho menor proporcion la
microscopiaa  solo  (60/0); hubo ademas
especimenes que fueron positivos tanto al directo
como al cultivo (30/0) lo que aumenta la proporcién
de cultivos positivos al 610/0.

CUADRD Mg, 2

RESULTADD DE LASMUESTRAS DEL CEMILLADD
Y LAVADD BRONQUIAL
T PACIENTES]

MUESTRAS FOSIT MUESTRAS NEGAT

Mo alo LT alo

CULTIVE a1 53 =
MICROSCORIA [} B =

MICROSCOMA Y CULTIVD 2 3 23 13

TOTAL 47 LT 23 13

O sea que hubo 23 pacientes en quienes se com-
prob6 tuberculosis y sus muestras de cepillado y
lavado bronquial fueron negativas, lo que significa
una proporcién de 330/0 de falsos negativos para
la broncoscopia.

La sensibilidad del procedimiento puede elevarse
si a todos los pacientes se les envia muestra de
esputo 24-48 horas después de la broncoscopia,
pues el examen constituye un estimulo para la
produccién de secreciones broncoalveolares; sin
embargo, se observé que solamente en 16 enfermos
se cumplié esta norma y de ellos 8 resultaron
positivos (500/0), de los cuales en relacion al total
de diagndstico 4 fueron positivas al cultivo {5.50/0)
y 4 lo fueron tanto al cultivo como a la microscopia

LUAUHU No, 4

RESULTADOS DEL ESPUTO POSTBRONCOSCOPIA

MUESTRAS PROPORCION E!

POSITIVAS 70 PACIENTES
MICROSCOPIA 4/16 550/0
CULTIVO 4/16 550/o

TOTAL B/16 11. o/o

No. de muestras positivas / No. de muestras enviadas

(5.5%).

Otro medio diagnostico que no se esta usando ruti-
nariamente es el cultivo de esputo previo a la bron-
coscopia. No se pudo determinar a cuantos pacientes
se les envido muestras para cultivo antes de la
broncoscopia; en 12 aparecen resultados positivos
del mismo; en 6 de ellos el cultivo del cepillado y
lavado bronquial fue positivo o sea que fueron
diagnosticados por estudio pre broncoscopico ex-
clusivamente 6 pacientes de 70 (90/0).

El dafio del Mycobacterium tuberculosis en las pa-
redes bronquiales puede ser observado directa-
mente durante el examen broncoscépico y se ma-
nifiesta por ingurgitacion y edema de la mucosa
(850/0) pudiendo ir acompafiado de lesiones
antra-coticas en 42.50/0, llamando la atencion que
en el grupo de pacientes con antracosis 700/0
fueron mujeres (21 de 30). Otra lesion de la pared
bronquial que observamos con menos frecuencia en
nuestros pacientes fue infiltracién de la mucosa
con deformidad y estenosis de la luz bronquial
(60/0); en 2 casos se encontr6 adenomegalia
sub-mucosa (30/0) y en 4 la broncoscopia fue
normal (60/0) (Cuadro 4).

CUADRO No. 4

HALLAZGOSEN LA INSPECCION
DE LAS VIAS AEREAS

No. ofo
Inflamacion a0 42.5
Inflamaciton y antrayosis 30 42,5
Intiltracion y estenosis q ]
Adenomegalia submucosa 2 3
Normal 4 6
TOTAL 10 100

En los casos en que se efectud biopsia de las lesiones
bronquiales en su mayoria fue informada como
inflamacién cronica y/o antracosis de la mucosa;
no se hizo en ninguno de ellos coloraciones espe-
ciales ni cultivos para tuberculosis. (Cuadro 5).
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CUADRD No, &

RESULTADOS DE LA BIOPSIA BRONOQU AL |8 pecmmbes)

BACTERDLOG A
LAVADD BAONOUIAL ESPUTO
POST BRONCOSCOPIA

No. DESCRIPCION
HISTOPATOLDGICA

DIRECTOD CULTIVOD DIRECTD

CULTIVOD

1. Proceso granulometogs . - = -
S{L0e ]

2  Normal

3 Hiperplezia de ls mucota
com antracos, linlacilog
# hatiotanos . - -

4 Normal - .

5. Anfracosn cof linfetataq

& heslinatas

6. Antfaciin s nllamatin
erdmica =

1. Inflamacién cbnice de ke
muco

8. Infmaotn crénic de la
muco = = -

DISCUSION:

El diagnostico de la tuberculosis pulmonar es
eminentemente bacterioldgico; en el 70 - 800/0
de los casos se detecta el germen por microscopia
de esputo; en 20 - 250/0 por cultivo del mismo y en
menos del 50/0 tiene que buscarse el bacilo por otros
medios, siendo la broncoscopia flexible el método
invasivo mas usado. Algunos autores (7) cuestionan
la utilidad de la practica rutinaria de analisis por
tuberculosis del lavado bronquial en los pacientes
sometidos a broncoscopia pues observaron baja
incidencia de casos de tuberculosis y 680/0 de
falsos negativos en su investigacion. En otras
series revisadas por los mismos autores la
incidencia de casos diagnosticados fue similar (x
60/0) y la proporcion de falsos negativos para la
broncoscopia oscild entre 5 y 370/0. Por otro lado,
otros investigadores (5-6) que analizaron el valor de
la broncoscopia en los pacientes sospechosos de
tuberculosis pulmonar concluyen que si bien una
significativa proporcion permanecen sin diagndéstico
aun después de evaluacion agresiva, la busqueda del
bacilo por broncoscopia flexible resulta un pro-
cedimiento Util, pues ademas de contribuir al diag-
nostico de tuberculosis, con el examen pueden
descubrirse otros procesos que simulan la enferme-
dad.

La baja proporcién de cultivos del lavado bronquial
que algunos informan ha sido explicada por el efecto
inhibitorio de los anestésicos locales en el creci-
miento del Mycobacterium al cultivo (8), observan-
dose que la positividad aumenta cuando se usan
cantidades mas pequefias de anestésico o se prefiere
lidocaina o tetracaina, pues posiblemente tiene
menos efecto inhibitorio sobre el crecimiento bac-
teriano.

En nuestro Servicio se envia casi rutinariamente
muestras para estudio de tuberculosis a los pacientes
sometidos a broncoscopia, entre los que se encontrd
una incidencia de la enfermedad de 120/0 (70 de
588), siendo en 47 de ellos (80/0) confirmado el
diagndstico exclusivamente por broncoscopia. Entre
éstos el cultivo de los especimenes del lavado
bronquial proporcion6 alto porcentaje de
positividad (610/0) en contraposicién a un 60/0
de la microscopia, lo que puede atribuirse a baja
concentracion bacteriana de las muestras, lo que
permite identificar el bacilo casi exclusivamente en
el cultivo. Solamente a 16 pacientes se les envid
muestra de esputo para baciloscopia
postbroncoscopica, resultando la mitad de ellos
positiva, lo que indica que esta técnica aumenta
considerablemente la sensibilidad del procedi-
miento. Aunque desde hace muchos afios esta
descrita la tuberculosis endobronquial, en pocos
trabajos se le concede importancia a la apariencia de

la mucosa bronquial (9); en el nuestro la
visua-lizacion de las lesiones bronquiales
predominantemente de  tipo inflamatorio,

constituyd un signo de patologia tuberculosa que se
unid a los hallazgos clinico-radiologicos para formar
una triada diagnostica importante. En 630/0 de los
pacientes a quienes finalmente se les comprobo la
enfermedad, se les inici6 tratamiento antituberculoso
inmediatamente después de la broncoscopia,
basandose esta conducta terapéutica en la impresién
clinica broncoscopica. Dado que el diagnéstico
broncos-copico se hace principalmente por cultivo
surge la interrogante si se deberia efectuar
broncoscopia solamente en los pacientes que no
expectora y en los demas insistir en el cultivo de
esputo después de varias baciloscopias negativas.
Aunque puede considerarse esta conducta adecuada,
los resultados de la correlacion clinica-radio
l6égica-broncoscépica, nos inspira  suficiente
confianza como para recomendar que se continle
indicando broncoscopia en pacientes sospechosos
de tuberculosis
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Pulmonar con varias baciloscopias de esputo ne-
gativas.

La presencia de antracosis en la mucosa bronquial
puede observarse en los residentes de grandes ciu-
dades o en los enfermos de bronquitis crénica y
neumoconiosis por humo de lefia. La asociacién
de tuberculosis y antracosis bronquial fue observada
en 42.50/0 en nuestros pacientes, siendo mas
frecuente en el sexo femenino (21 de 30 pacientes),
lo cual es explicable por la exposicién de un alto
porcentaje de nuestra mujeres al humo de fogén de
lefia casi desde la nifiez con desarrollo de
silico-antracosis broncopulmonar en un ndmero
de ellas todavia no determinado. La asociacion
de antracosis-tubérculo si ha sido observada en los
trabajadores del carbdn, de los cuales si bien menos
del 20/o de los enfermos con fibrosis masiva
progresiva secundaria a antracosis presenta bacilos
tuberculosos en el esputo, la proporcion de cultivos
positivos en la autopsia es aproximadamente de
400/0. Se encuentren o no los bacilos del estudio
postmortem los hallazgos anatomopatoldgicos son
idénticos, sugiriendo que el polvo de carbon altera
la reaccién de los tejidos frente al bacilo, limitando la
extension de la enfermedad (10-11). Por otro lado,
es bien conocido que la silicosis predispone y se
asocia a tuberculosis, a tal grado que se piensa en ella
no como una simple neumoconiosis, sino como una
condicién unida a infeccion tuberculosa latente, con
desarrollo de la enfermedad hasta un 7 50/0 de los
casos con silicosis avanzada, como fue observado en
los mineros de oro de Africa del Sur en los afios 30
(12). Esta asociacion podria ser la que nosotros
estamos encontrando actualmente en nuestras
mujeres con silicoantracosis por humo de lefia (13).
Si bien no conocemos el mecanismo inmunolégico
preciso (14) en nuestra experiencia el hallazgo de
inflamacién y antracosis de la mucosa bronquial
constituye un signo muy importante que nos inclina
al diagnéstico de tuberculosis endo-bronquial.

Algunos investigadores (15) han informado de casos
de infeccion relacionados con el wuso del
bron-coscopio, generalmente debido a organismos
gram-negativos como  Serratia  marcencens,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa o
Proteus specie. También ha sido comunicado un caso
de aislamiento de Mycobacterium tuberculosis
del

lavado bronquial de un paciente a quien se le prac-
ticd broncoscopia con el mismo aparato que se
habia usado previamente en un enfermo de tuber-
culosis pulmonar activa. Otro paciente adquiri6 la
enfermedad en la misma forma (16). En nuestro
Servicio hasta ahora no conocemos de ningun caso
de transmision del bacilo por el broncoscopio a
pesar de ser usado frecuentemente en pacientes a
quienes se les comprueba actividad tuberculosa.

En conclusion, podemos afirmar que la broncos-
copia flexible juega un papel muy importante en el
diagnéstico de la tuberculosis pulmonar en aquellos
casos en que el bacilo no ha podido ser encontrado
en el esputo. Nuestros resultados de aislamiento del
germen es de 670/o0 de las muestras tomadas durante
la broncoscopia y en 11% post-broncoscopia
(780/0 en total), mas el apoyo brindado al clinico
para el inicio inmediato de tratamiento especifico,
son dos razones mas que convenientes de la utilidad
del procedimiento, que ademas tiene a su favor un
bajisimo indice de complicaciones, la sencillez de
su realizacidn y que generalmente es bien aceptado
por el paciente y no conlleva el peligro de
transmisién de la enfermedad.

Por Gltimo, reconocemos que a pesar de que la inci-
dencia de casos de tuberculosis en los pacientes so-
metidos a la broncoscopia es mayor que en otras
series publicadas, no encontramos justificacion para
la practica rutinaria de baciloscopia y cultivo de las
muestras de lavado bronguial y opinamos que
podemos ser mas selectivos en la obtencién de
especimenes para estudio de tuberculosis, sin que
por ello alteremos el rendimiento diagnostico del
método.
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