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Introduccion

La tuberculosis endobronquial (TBE) es una manifesta-
cién tipica de la tuberculosis primaria infantil. La fibro-
broncoscopia es una técnica que ayuda a su diagnéstico,
pero ni su utilidad ni sus indicaciones estan claramente
definidas.

Obijetivos

Analizar las fibrobroncoscopias llevadas a cabo a lo lar-
go de 11 afos (1992-2003) en nifios con diagndstico de
tuberculosis, y realizar una revision de la literatura espe-
cializada. Intentar establecer la utilidad actual de la fibro-
broncoscopia en la tuberculosis infantil, y proponer unos
criterios para determinar la indicacion de esta técnica en
estos nifnos.

Métodos

Se presenta una serie retrospectiva de 16 pacientes. Se
indicé fibrobroncoscopia a los nifios que presentaban en
la radiografia de torax: a) consolidacion parenquimatosa
persistente; b) adenopatia y consolidacion; ¢) hiperinsu-
flacion (enfisema); d) atelectasia, o e) estrechamiento de
las vias respiratorias por adenopatias. Se revisaron las se-
ries publicadas sobre este tema, rescatindose 6 con valor
para la comparacién con la nuestra.

Resultados

Se encontré TBE en 7 nifios (43 %) y en tres (18 %) com-
presion exclusivamente extrinseca. Los resultados de la
microbiologia a través de la fibrobroncoscopia no mejo-
raron a los métodos diagnésticos clasicos. La sensibilidad
de los criterios radiolégicos utilizados para sospechar TBE
fue del 71 %. Los hallazgos endoscépicos justificaron un
cambio en el tratamiento en el 50 % de los nifos (adicion
de corticoides o cirugia), cifra similar a otras series.

Conclusiones

La fibrobroncoscopia no suele mejorar el diagnéstico
microbioldgico de la tuberculosis, pero es una herramien-
ta util en nuestro medio para decidir el tratamiento mas
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adecuado de los nifios con sospecha de TBE. En algunos
casos, la tomografia computarizada (TC) puede hacerla in-
necesaria, pero en otros la fibrobroncoscopia puede ser,
ademas, terapéutica (obstruccion por caseum, atelecta-
sias). Es dificil establecer indicaciones de fibrobroncosco-
pia en casos de tuberculosis infantil, pero los criterios pro-
puestos pueden ser una guia aceptable para determinar
qué pacientes se beneficiarian mas. No todos los nifios con
TBE necesitan corticoides.

Palabras clave:
Tuberculosis endobronquial. Fibrobroncoscopia. Bron-
coscopia flexible. Tuberculosis infantil.

FIBEROPTIC BRONCHOSCOPY IN CHILDHOOD
ENDOBRONCHIAL TUBERCULOSIS

Background

Endobronchial tuberculosis is a classical manifestation
of primary tuberculosis in childhood. Fiberoptic bron-
choscopy (FB) is an ancillary diagnostic tool, but its utility
and indications are not well established.

Objectives

To analyze the FB performed over 11 years (1992-2003) in
children with a diagnosis of tuberculosis and to review the
literature. A further aim was to establish the current useful-
ness of FB in children with tuberculosis and propose crite-
ria to determine the indications for FB in this population.

Methods

We report a retrospective series (n = 16). FB was indi-
cated in children who showed any of the following fin-
dings in chest roentgenogram: a) persistent parenchymal
consolidation; b) lymphadenopathy and consolidation;
c) hyperinsufflation (emphysema); d) atelectasias, and
e) airway narrowing caused by lymphadenopathies. Pu-
blished series on the topic were reviewed and six studies
were suitable for comparison with our own.
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Results

Endobronchial tuberculosis was found in seven children
(43 %) and extrinsic compression was found in three
(18%). The microbiological results obtained from FB sam-
ples were not superior to those obtained from classical
diagnostic methods. The sensitivity of the proposed crite-
ria for suspicion of endobronchial tuberculosis was 71 %.
Endoscopic findings justified a change in therapy in 50 %
of the children (addition of corticoids or surgery) and this
percentage was similar to that reported in other series.

Conclusions

FB does not usually improve microbiological diagnosis
of tuberculosis but can be useful when choosing the most
appropriate therapy in children with suspected endo-
bronchial tuberculosis. In some cases, computed tomo-
graphy may make FB unnecessary, but in others this pro-
cedure can be therapeutic (obstruction due to caseum,
atelectasias). Establishing the indications for FB in child-
hood tuberculosis is difficult, but the proposed criteria
may be an acceptable guide to identifying which patients
could benefit most from this procedure. Not all children
with endobronchial tuberculosis require corticoids.

Key words:
Endobronchial tuberculosis. Fiberoptic bronchoscopy.
Flexible bronchoscopy. Childbood tuberculosis.

INTRODUCCION

La tuberculosis sigue siendo una enfermedad emer-
gente desde los anos 1980 en los paises occidentales. El
diagnéstico de presuncion de la tuberculosis pulmonar
en nifos se basa en la epidemiologia, la sintomatologia,
las alteraciones radiolégicas compatibles y una prueba de
tuberculina positiva, debido a la dificultad de obtener un
diagnéstico microbiolégico de certeza (< 50% de los ca-
sos)!. La tuberculosis endobronquial es una manifestacion
tipica de la tuberculosis primaria infantil, que puede com-
plicar la evolucién. Se sospecha cldsicamente mediante
una sintomatologia y una radiografia indicativas de obs-
truccion bronquial. La fibrobroncoscopia es uno de los
métodos que puede ayudar al diagndstico?, aunque no
parece Util como herramienta de rutina en el diagnéstico
microbiolégico.

Los objetivos de este trabajo son: revisar los casos de
tuberculosis en nuestro hospital, desde el 1 de enero
de 1992 hasta el 31 de diciembre del ano 2003, a los que
se les realiz6 una o mas fibrobroncoscopias; realizar una
revisién de la literatura especializada sobre las fibrobron-
coscopias en la tuberculosis pedidtrica, y examinar las
indicaciones y la utilidad de la fibrobroncoscopia en la tu-
berculosis pedidtrica a partir de la informacion extraida.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de una serie de
16 casos. Se analizaron los datos de los 16 pacientes diag-
nosticados de tuberculosis a los que se realizé alguna fi-
brobroncoscopia en el Hospital Universitario La Paz de
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Madrid, desde el 1 de enero de 1992 hasta el 31 de di-
ciembre del afio 2003. Los datos se extrajeron de las his-
torias clinicas obtenidas en los servicios de Enfermedades
Infecciosas y Neumologia. Los cultivos se obtuvieron en
los laboratorios del Servicio de Microbiologia de dicho
hospital. Las muestras sospechosas de contener bacilos
resistentes a la medicacién habitual fueron enviados al
Instituto Nacional de Microbiologia Carlos III.

El criterio de inclusion en el estudio fue haber padeci-
do tuberculosis y haber sido sometidos a una o mas fi-
brobroncoscopias.

La indicacion para realizar una fibrobroncoscopia en los
nifos con tuberculosis fue la sospecha de complicaciones
obstructivas bronquiales susceptibles de tratamiento corti-
coideo (tabla 1). Se disefié una base de datos con sopor-
te informatico (Microsoft Access®) con los siguientes datos
de cada paciente: edad, peso, resumen de la historia
clinica, servicio solicitante, tiempo de evolucion, con-
tactos conocidos y descubiertos, prueba de tuberculina,
vacunacion con bacilo de Calmette-Guérin, anomalias
radiologicas, compresion extrinseca o intrinseca, locali-
zacion, premedicacion, hallazgos endoscopicos, resul-
tados bacteriologicos, tratamiento y evolucion.

Las fibrobroncoscopias se realizaron con un fibrobron-
coscopio Olympus®BF-3C40. Se introdujo por via nasal
en todos los casos salvo en uno (tubo endotraqueal). En
todos los nifos se practicé bajo sedacion profunda intra-
venosa con midazolam, ketorolaco, fentanilo o inhalada
con sevofluorano. Se utilizaron atropina y propofol como
coadyuvantes. Se utilizé también lidocaina como anestési-
co local para atravesar la region nasal. Todos los procedi-
mientos se llevaron a cabo en el Servicio de Cuidados In-
tensivos o bien en la Unidad de Reanimacién del Servicio
de Anestesiologia, con monitorizacion mediante pulsioxi-
metria, monitor de frecuencia cardiaca y de electrocardio-
grama. Las fibrobroncoscopias se registraron en video.

Se obtuvieron muestras de aspirado bronquial en todos
los nifos y de lavado broncoalveolar en cinco de ellos se-
gln la técnica habitual? (instilacion y aspiracion de suero
salino fisiol6gico en 5-10 alicuotas de 2 ml/kg de peso).

Asimismo, se obtuvieron aspirados gastricos en todos
los casos, y muestras de esputo en los nifios capaces de
expectorar. Por lo general se obtuvieron en el momento
del diagnéstico, de forma no coincidente con la fibro-

TABLA 1. Indicaciones de fibrobroncoscopia en nuestra

serie

Consolidacion parenquimatosa persistente (> 3 meses)
Adenopatia mas consolidacion

Hiperinsuflacion (enfisema)

Atelectasia

Estrechamiento de las vias respiratorias (traquea, carina o
bronquios) por compresion debida a adenopatias
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TABLA 2. Resumen de los hallazgos radiolégicos, endoscépicos y microbiolégicos

Paciente Cultivo Cultivo
ndmero Hallazgo radiografico Hallazgo endoscopico aspirado  aspirado
gastrico  bronquial
1 Atelectasia LID, lingula 2 granulomas bronquiales en bronquios del LID 3 -
Adenopatia hilio derecho
2 Condensaciones LM y lingula Compresion extrinseca y caseum en bronquio izquierdo I —
B Atelectasia LSD Granuloma en bronquio culmen -
4 Condensacién LID Broncorrea - -
5 Condensacion y bronquiectasias en LM Inflamacion mucosa - -
Adenopatia hiliar izquierda
Calcificacion en LI
6 Atelectasia LMD Normal - -
7 Compatible con fistula broncopleural derecha Traqueomalacia - -
8 Adenopatia hiliar izquierda Normal + -
Condensacion en LSD
9 Engrosamiento hiliar derecho Normal - -
Condensacion
10 Condensacién hiliar derecha Compresion extrinseca bronquio intermediario - -
11 Atelectasia LMD Inflamacion mucosa
Compresion extrinseca bronquio intermediario - -
12 Condensacioén LM Inflamacion mucosa + +
Adenopatia
13 Adenopatia parahiliar derecha Compresion extrinseca bronquio intermediario - +
14 Ensanchamiento hiliar Compresion extrinseca bronquio izquierdo - -
Atrapamiento aéreo LSI
15 Atelectasia LSD Inflamacion - -
Hiperinsuflacion pulmoén derecho
Adenopatias paratraqueales derechas
16 Condensacion parahiliar derecha Granuloma en bronquio intermediario A +

LID: I6bulo inferior derecho; LM: 16bulo medio; LSD: 16bulo superior derecho; LII: 16bulo inferior izquierdo; LMD: 16bulo medio derecho; LSI: 16bulo superior izquierdo.

broncoscopia. Todas las muestras se examinaron median-
te el método de rodamina-auramina. Posteriormente se
sembraron en medio especifico de Lowenstein-Jensen du-
rante 8 semanas. El tratamiento estindar de la tuberculo-

formatico estadistico SPSS®.

sis consistié en 2 meses de isoniazida, rifampicina y pi-

Se indic6 una nueva fibroscopia Gnicamente en un
caso en que persistié la consolidacion.
Para el tratamiento de datos se utiliz6 el programa in-

razinamida seguidos de 4 meses mas con isoniazida y
rifampicina. El tratamiento con corticoides consistié en
1-2 mg/kg/dia de prednisona durante 2 semanas, y pos-

teriormente se realizo una pauta descendente.

Figura 1. Tuberculosis endobronquial (granuloma).
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RESULTADOS

En nuestra serie se llevaron a cabo 18 fibrobroncosco-
pias a 16 pacientes, en su mayoria por persistencia de
una imagen radiologica tras un tiempo con tratamiento
antituberculoso especifico. Todos ellos cumplian los cri-
terios especificados para sospechar obstruccion de las
vias respiratorias (tabla 1). En 2 casos no se espero a la
evolucion de la infeccion con la quimioterapia, puesto
que la imagen radioldgica era muy indicativa de obstruc-
cion. Los hallazgos radiolégicos, endoscépicos y micro-
biolégicos se resumen en la tabla 2.

En 7 casos (43 %) se encontrd tuberculosis endobronquial
(TBE) (v. fig. D, y en tres compresion exclusivamente ex-
trinseca (18%). En el 50% de los ninos, los hallazgos en-
doscopicos justificaron una modificacion en el tratamiento,
por lo general la adicién de corticoides. En un caso se en-
contré un cuerpo extraiio que condicionaba la presencia de
una consolidacion y que se extrajo mediante broncoscopio
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rigido. En ninguno de los casos se hallaron signos de obs-
truccién no sospechados por la radiografia de torax.

DiscusiON

En nuestro estudio, la indicacién para realizar una fi-
brobroncoscopia en los nifos diagnosticados de tuber-
culosis fue la mala evolucién o el diagnostico de TBE en
pacientes que podrian beneficiarse de tratamiento con
corticoides. Las complicaciones obstructivas susceptibles
de tratamiento con corticoides (prednisona), segin los
clasicos criterios de Nemir et al® (tabla 4), consisten en
compresion extrinseca o en TBE obstructiva. De Blic et
al (tabla 5) utilizan unas indicaciones ligeramente dife-
rentes, simplificindolas.

Revisando la literatura especializada publicada al res-
pecto, se encuentran seis series, las descritas por De Blic
et al*, Chan et al’, Ledesma et al®, Leigh et al’, Lastres et
al® y Bibi et al’. Salvo esta tltima, todas aportan datos ra-
diolégicos y fibrobroncoscépicos suficientes para compa-
rar con nuestra serie, sumando un total de 141 pacientes.
Un resumen de éstas se halla en la tabla 3.

En las series analizadas no hay unanimidad en lo que
se define como TBE. Tedricamente, el término hace refe-
rencia a la afectacion de las paredes internas del arbol
bronquial. En sentido estricto, la TBE abarca los granulo-
mas, el caseum endobronquial y la inflamacion, ulcera-
cion o crecimiento de pdlipos en la mucosa. Algunos au-
tores>® con una aproximacién eminentemente prictica,
diagnostican TBE a los pacientes con alguno de los crite-
rios publicados en 1967 por Nemir para el tratamiento
con corticoides. Conceptualmente esta identificacion en-
tre TBE e indicacion de corticoides es inexacta. Hay ti-
pos de TBE que no necesitan corticoides (inflamacién de
la mucosa), y hay casos de obstruccion de la via respira-
toria susceptibles de tratamiento con corticoides que no
son TBE (compresién de mas del 50 % del calibre por
adenopatias sin inflamacién en la pared del bronquio).
En esta revision se trata de distinguir de forma cuidadosa
entre los conceptos de tuberculosis endobronquial y el de
necesidad de tratamiento con corticoides.

Nuestra serie utiliza como deteccién del TBE los crite-
rios radiologicos de la tabla 1. A los nifios que cumplen
estos parametros, se les indic6 una fibrobroncoscopia
para establecer el diagnostico definitivo de obstruccion
bronquial significativa.

Existe discordancia entre las distintas series sobre qué
signos en las radiografias de torax hacen sospechar com-
plicaciones obstructivas y, por tanto, necesidad de fibro-
broncoscopia (tabla 6). Algunos autores>® no toman
como sospecha de obstruccion bronquial la presencia de
enfisema ni la combinacién de adenopatia y condensa-
cién. Sin embargo, es bien conocido que estas presenta-
ciones pueden reflejar una afectacién endobronquial en
casos, por ejemplo, de cuerpo extraio con mecanismo
valvular (enfisema) o masas endobronquiales (adenopatia
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TABLA 3. Resumen de hallazgos en nuestra serie y en las

5 series revisadas®” (total 157 pacientes)

Hallazgo Porcentaje

Radiografias de térax sospechosas de presentar
obstruccion bronquial* 54

Anomalias bronquiales (compresion extrinseca
o tuberculosis endobronquial) 55

Anomalias bronquiales significativas no
sospechadas en la radiografia de térax 17

Fibrobroncoscopia normal a pesar de
la sospecha radiolégica de obstruccion 30

Casos en que la fibrobroncoscopia condiciono
un cambio en el tratamiento
(introduccion de corticoides o intervencion
con fibrobroncoscopia rigido) 42

*Se clasificaron las radiografias como sospechosas siguiendo los criterios
indicados en la tabla 1. Estos criterios de sospecha no son iguales a los
considerados por los distintos autores (tabla 5), lo que lleva a algunas
modificaciones con respecto a los datos publicados.

TABLA 4. Criterios de Nemir et al® para el tratamiento de

tuberculosis pulmonar con prednisona

1. Tuberculosis endobronquial precoz: Obstruccion de la
luz < 50% por compresion de adenopatia extrinseca, con
mucosa endobronquial normal

2. Tuberculosis endobronquial avanzada:

a) Penetracion de una adenopatia tuberculosa a través de la
pared bronquial, asi como evidencia de tejido de
granulacion, ulceracion, caseificacion o formacion
polipoide

b) Presencia de una obstruccion superior al 50% de la luz
de una via principal o bronquio lobular causada por una
compresion extrinseca

TABLA 5. Criterios de De Blic et al* para el tratamiento

con corticoides

Tejido de granulacion
Caseum obstructivo

Compresion bronquial mayor del 50 %

y consolidacion). En estas dos series se recogen 21 casos
de TBE no sospechada en la radiografia, que se reducirian
a 13 si se incluyeran esas imagenes como sospechosas.
Al revisar la literatura especializada, se aplican nuestros
criterios radiolégicos de sospecha de obstruccién a las se-
ries ya publicadas, para tratar de establecer si estos crite-
rios son universalmente ttiles. A partir de estos datos, se
observa que la sensibilidad de la radiologia para estable-
cer obstruccion bronquial no es alta (71 %). Parece ser,
pues, que determinar radiologicamente si en una tuber-
culosis existe o no obstruccion endobronquial y basarnos
en ello para prescribir corticoides no es prudente. Sin em-
bargo, los criterios propuestos si parecen ser una herra-
mienta aceptable para decidir a qué ninos realizar fibro-
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TABLA 6. Hallazgos radiolégicos considerados sospechosos y no sospechosos de tuberculosis endobronquial

en las distintas series

De Blic et al* Chan et al® Ledesma et al®
(1991) (19949 (1996) Nuestra serie
n =54 n =36 n =30
Término utilizado Significant Tuberculosis Tuberculosis Alteracion
bronchial disease endobronquial endobronquial bronquial obstructiva
Adenopatia perihiliar, parahiliar
y/o peritraqueal St No No St
Consolidacion parenquimatosa St No No Si (s1 > 3 meses)
Consolidacién y adenopatia St No No St
Atelectasia St St St St
Distorsion de la carina No se menciona Si Si St
Enfisema Si No se menciona No St
Sospecha clinica
con radiograffa normal St No No No

broncoscopia: la informacién que dio —al margen de ac-
tuaciones terapéuticas como extraccion de cuerpo extra-
o, limpieza de secreciones espesas, etc.— llevé a pautar
corticoides al 43% de los ninos, mientras que De Blic et
al4, realizando fibrobroncoscopia a todos los nifios con
tuberculosis, indica finalmente corticoides al 55 %.

Es razonable practicar, a los nifios dudosos o que cum-
plan criterios de sospecha, una prueba mas sensible y
especifica que la radiologia y menos agresiva que la fi-
brobroncoscopia. Es el caso de la TC. La utilizacién de
esta técnica puede ser responsable de que en los Gltimos
anos haya pocas series amplias de fibrobroncoscopia en
la tuberculosis infantil.

Otro punto discutible es hasta qué punto es necesario
diagnosticar —y tratar con corticoides— una TBE que esta
evolucionando de forma adecuada con el tratamiento es-
tindar. La razon podria residir en que en ocasiones una
TBE que no se diagnostica y en la que no se optimiza el
tratamiento con corticoides puede complicarse y desarro-
llar a posteriori estenosis bronquial o bronquiecta-
sias3$1011 como ocurrié en uno de nuestros pacientes.

El diagnéstico microbiolégico de confirmacién no pa-
rece ser una razon para realizar fibrobroncoscopia. No
existen estudios que demuestren una mayor fiabilidad
que del estudio del lavado broncoalveolar que del jugo
géstrico. Hay que tener en cuenta que el lavado se efec-
tda de tres segmentos, mientras que el jugo gastrico re-
coge esputo de todos los segmentos durante toda una no-
che durante tres noches consecutivas. Una posibilidad
en que si puede ser mas util es en caso de sospecha de
resistencia al tratamiento, para completar una busqueda
lo mas completa posible del microorganismo resistente.

En conclusion:

1. La fibrobroncoscopia es una herramienta util en

nuestro medio para decidir el tratamiento mis adecuado
(corticoides, cirugia en caso de granulomas) de los nifios
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con sospecha de TBE, si bien una tomograffa computari-
zada (TC) puede evitarla en algunos casos. En otros, sin
embargo, puede ser terapéutica (obstruccion por caseum
0 moco, atelectasias).

2. La fibrobroncoscopia no mejora a los métodos cla-
sicos en el diagnéstico de la tuberculosis.

3. Unos criterios radiolégicos apropiados, como los
aqui indicados, sirven para determinar los ninos que pue-
den beneficiarse de una fibrobroncoscopia.

4. Los conceptos “tuberculosis endometrial” e “indica-
cién de tratamiento con corticoides” no son sinénimos, a
pesar de que se han venido utilizando como tales.
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