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INTRODUCCIÓN

Se presenta el caso de una niña que a la edad de  
tres años y once meses correctamente vacunada y 
con buen desarrollo ponderoestural padece una bron-
coneumonía tratada ambulatoriamente con Cefuroxi-
ma y Claritromicina oral, desde entonces presenta 
infecciones respiratorias agudas frecuente  que se 
acompañan de crepitantes en la base izquierda y ex-
pectoración purulenta con recidiva rápida al terminar 
los tratamientos antibióticos. En las radiografías de 
tórax se aprecia condensación persistente en língula 
y base izquierda (ver imagen 1). A la edad de 5 años 
el TAC de tórax demuestra bronquiectasias sobre todo  
en língula y con menor intensidad en los segmentos 
basales del lóbulo inferior izquierdo, con hiperinsu� a-
ción compensadora del lóbulo superior izquierdo (ver 
imagen 2).

En el estudio etiológico se descarta patología subyacen-
te y se clasi� ca como bronquiectasias localizadas se-
cundarias a neumonía comunitaria:

Hemograma: 13.440 leucocitos (N: 76.2%, L: 19.6%, M: 
2.4%, E: 1.1%, B: 0.6%) Hematíes 4.370.000, Hemoglo-
bina 12.9 g/dl, Hematocrito 36.9%, VCM 84.5 � .
Bioquímica: función hepática y renal normales.
Coagulación normal.
Mantoux a las 72 horas: 0 mm, cloro en sudor 34 
mmol/L, alfa 1 antitripsina 154 mg/dl,   
IgG 1400 mg/dL, IgA 255 mg/dL, IgM 274 mg/dL. IgE 
total  50.9kU/L. Rast negativo.
Subclases IgG: IgG1 870 mg/dl, IgG2 120 mg/dL, IgG3 
9.2 mg/dL,  IgG4 25.8  mg/dL.
Complemento: C3: 118 mg/dL (90-180), C4: 13 mg/
dL (10-40).
Proteinograma: normal.
Serología: 
IgG anti-Toxoplasma: negativo. IgG anti CMV y IgM anti 
CMV negativo. Antígeno temprano del VEB: negativo, 
IgM anti VCA de VEB: negativo, IgG anti VCA de VEB: 
positivo. IgG  Myc. Pneumoniae: positivo, V. Indice M. 
Pneumoniae >3, 
IgM Myc. Pneumoniae: negativo.
Aspergillus: A. Fumigatus Ag Som., A. Fumigatus Ag Met., 

Imagen 1. Hemoptisis en la edad pediátrica: A propósito de un caso.

Imagen 2. Hemoptisis en la edad pediátrica: A propósito de un caso.
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A. Flavus, A. Niger, A. Nidulans: negativeo
Candidas: Candida Albicans: negativo.
Cultivos de esputo: � ora orofaringea por incapacidad 
de expectoración e� caz.
Hemocultivo: no se detectó crecimiento.
Citología nasal: ultraestructura ciliar dentro de los lí-
mites de la normalidad.
Función pulmonar: 
Espirometría forzada: inicialmente obstrucción al � ujo 
leve de pequeña vía aérea que se normaliza con el cre-
cimiento y el entrenamiento de la técnica espiratoria.
Volúmenes pulmonares: inicialmente aumento del volu-
men residual en grado moderado que se normaliza.
Difusión: en el rango de la normalidad.
A los 8 años de edad presenta hemoptisis, en el es-
tudio de arteriografía bronquial (ver imagen 3) se 
evidencia la arteria bronquial izquierda hipertró� ca y 
vasos colaterales que comunican con la arteria sub-
clavia izquierda. Tratada inicialmente con emboliza-
ción de las ramas subsidiarias.  Posteriormente se 
realiza lingulectomía  por la persistencia de la hemop-
tisis originada en un área bien delimitada del árbol 
bronquial con fácil abordaje quirúrgico.

Anatomía patológica de la língula: luces bronquiales dilata-
das con moco en su interior, rodeado de in� ltrado in� ama-
torio crónico. En el resto del parénquima existe una impor-
tante extravasación hemática y colapso alveolar.
Cultivo del pus intrabronquial: Streptococcus grupo viri-
dans.
La evolución posterior ha sido satisfactoria sin tos ni expec-
toración basal y sin  exacerbaciones.

DISCUSIÓN

Las bronquiectasias son el resultado � nal de enfer-
medades diferentes que tienen puntos de manejo en 
común, consisten en dilataciones anormales e irre-
versibles de los bronquios con alteración del epitelio
ciliar y tendencia a la colonización por bacterias que 
desarrollan una respuesta inflamatoria que favore-
ce la progresión de la lesión pulmonar originando 
expectoración mucopurulenta crónica. Las bron-
quiectasias también  se asocian con incremento de 
la proliferación de arterias bronquiales y malforma-
ciones arteriovenosas, predisponiendo a algunos 
pacientes a hemoptisis recurrente. El espectro clí-
nico es muy variado, suelen cursar con infecciones 
respiratorias de repetición y entre estos episodios 
los pacientes pueden permanecer asintomáticos o 
presentar expectoración crónica, que puede ser mu-
cosa, mucopurulenta o purulenta. Puede desarrollar 
hiperreactividad bronquial, disnea según el grado 
de afectación de la función pulmonar, dolor toráci-
co de carácter pleurítico por afectación de la pleura 
visceral, astenia y pérdida de peso. La exploración 
respiratoria puede ser normal o puede haber ester-
tores crepitantes, roncus y/o sibilancias. En la en-
fermedad avanzada los pacientes pueden presentar 
acropaquías, caquexia, signos de insuficiencia res-
piratoria o cor pulmonale.
El diagnóstico se realiza por tomografía computarizada
(TC) de alta resolución sin contraste.

Diagnóstico etiológico

En nuestro entorno socioeconómico la vacunación 
sistemática frente a sarampión, pertusis y rubeola 
y las mejoras higienicosanitarias frente a la  tuber-
culosis ha logrado disminuir la principal etiología 
en el pasado. Pero la mayor superviviencia de otras 
enfermedades ha  producido un rebrote en la inci-
dencia de bronquiectasias en enfermedades como 
la fibrosis quística, defectos inmunológicos, síndro-
mes aspirativos, asma, déficit de alfa 1 antitripsi-
na, aspergilosis broncopulmonar alérgica, displasia 
de cartílagos bronquiales y alteraciones del aclara-
miento mucociliar.

Imagen 3. Hemoptisis en la edad pediátrica: A propósito de un caso.
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Diagnóstico de agudización

La agudización la de� nimos como la presentación de 
forma aguda y mantenida de cambios en las caracte-
rísticas del esputo (incremento del volumen, la consis-
tencia, la purulencia o hemoptisis), y/o aumento de la 
disnea no debidos a otras causas. Se considera agudi-
zación grave cuando cursa con taquipnea, insu� ciencia 
respiratoria aguda, insu� ciencia respiratoria crónica 
agudizada, deterioro signi� cativo de la saturación de 
oxígeno o de la función respiratoria, hipercapnia, � ebre 
de más de 38 °C, hemoptisis, inestabilidad hemodiná-
mica y/o deterioro del estado cognitivo.

Valoración de la gravedad y seguimiento.

Es recomendable efectuar controles cada 1- 6 meses 
dependiendo de la morbilidad, gravedad y progresión. 
Deben comprobarse el color y volumen del esputo en 
fase estable; el número y la gravedad de las agudizacio-
nes; el grado de disnea; los síntomas y signos de hipe-
rreactividad bronquial; la frecuencia e intensidad de las 
hemoptisis; la afectación sistémica (astenia, pérdida de 
peso, febrícula persistente) y la exploración cardiorrespi-
ratoria. Se recomienda realizar un cultivo de esputo con 
antibiograma en cada visita y en las agudizaciones. Los 
microorganismos que colonizan con mayor frecuencia 
son Haemophilus in� uenzae no tipi� cable y Pseudomo-
nas aeruginosa, le siguen Streptococcus Pneumoniae, 
Mycobacterium no tuberculosis, staphylococcus aureus 
y Moraxella catarrhalis.
Es aconsejable el estudio, como mínimo anual, de la 
función pulmonar con espirometría y prueba broncodi-
latadora, y en cada visita, la medida de la saturación de 
oxihemoglobina. Es posible evaluar la calidad de vida 
mediante el Cuestionario Respiratorio de St. George va-
lidado para paciente con bronquiectasias.
La valoración nutricional debe incluir en cada  consulta 
o ingreso el peso y el índice de masa corporal y anual-
mente la encuesta dietética de 3 días y medición en 
sangre de albúmina y prealbúmina.

Tratamiento de la etiología

El tratamiento de las causas subyacentes de las bron-
quiectasias puede conducir al enlentecer o detener la 
progresión de la enfermedad. 

Tratamiento de bronquiectasias estables

Los broncodilatadores pueden ser útiles en pacientes 
con obstrucción bronquial y/o hiperreactividad bronquial. 
La DNasa se ha demostrado e� caz únicamente en las 
bronquiectasias secundarias a � brosis quística, estando 
contraindicadas en los demás casos. Los corticoides ora-
les son más efectivos  que los inhalados para disminuir la 
in� amación bronquial pero su uso prolongado no se debe 
realizar de forma sistemática  por  sus efectos secunda-
rios. Los macrólidos disminuyen las agudizaciones por su 
acción moduladora de la respuesta in� amatoria y por su 
interferencia con la formación de biopelículas pero debe 
revisarse periodicamente la aparición de mycobacterias. 
El tratamiento prolongado con ibuprofeno no está reco-
mendado por los efectos secundarios. No se recomienda 
la administración prolongada de antibióticos sistémicos, 
tiene poco  bene� cio en la disminución del volumen y 
purulencia del esputo y aumenta las resistencias, excep-
to en la � brosis quística con pseudomona. La � sioterapia 
respiratoria puede ser útil en pacientes con hipersecre-
ción mucosa con expectoración ine� caz. Se aconseja la 
administración de vacuna antigripal y antineumocócica.

Tratamiento de la agudización

Se basa en la antibioticoterapia en base a los gérmenes 
más probables  con ajuste en base al antibiograma del 
cultivo de esputo. 

Tratamiento quirúrgico

En el caso de bronquiectasias localizadas con complica-
ciones no controlables  con tratamiento médico: exacer-
baciones graves, hemoptisis.

Pronóstico

El volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1) es el factor predictor de mortalidad más importan-
te. Los factores independientes que mas se relacionan 
con el declive de FEV1 son: la colonización crónica del 
esputo por Pseudomonas aureginosa, las exacervacio-
nes severas frecuentes y la concentración alta de PCR 
en suero. El grado de afectación encontrado con el TAC 
se correlaciona con el grado de deterioro de la función 
pulmonar.
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PARTICULARIDADES EN PEDIATRÍA

En los pacientes pediátricos con bronquiectasias exis-
ten las siguientes particularidades a tener en cuenta:

1º De� nición. 
Las bronquiectasias se de� nen como una patología 
permanente y progresiva, sin embargo en los pacien-
tes pediátricos con tratamiento precoz las bronquiec-
tasias pueden disminuir e incluso desaparecer.

2º Clínica.
Dado que no existe el  hábito de fumar hasta las eta-
pas de la adolescencia no  se enmascara la tos y la 
expectoración relacionada con bronquiectasias en el 
paciente pediátrico permitiendo su diagnóstico y trata-
miento más precoz.

3º Seguimiento y pronóstico.
La función pulmonar no es un método exacto de se-
guimiento en el paciente pediátrico, porque la función 
pulmonar normal puede coexistir con bronquiectasias 
diagnosticadas con el TAC, ya que el pulmón en creci-
miento y maduración puede compensar  las alteracio-
nes locales del árbol bronquial.

4º Calidad técnica.
La edad condiciona la colaboración para obtener 
muestras de expectoración de calidad adecuada y es-
pirometrías reproducibles.

5º Teratogenicidad.
La decisión del número de radiografías y TAC a reali-
zar en los pacientes pediátricos debe ser sopesada en 
base a la dosis de radiación acumulada y su efecto 
sobre la fase reproductiva posterior.
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