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Descripción del caso

Se trata de un paciente masculino de 43 años, 
con antecedentes de VIH/SIDA, 150 linfocitos 
CD4/mm3 y toxoplasmosis cerebral. Consultó por 
un cuadro de 20 días de evolución caracterizado 
por fiebre de hasta 40°C, tos con expectoración 
mucosa y diarrea. Habiendo recibido diferentes 
esquemas antibióticos, se internó con diagnóstico 
de neumonía de lenta resolución. Al examen físico 
presentaba: TA 120/85, temperatura 39.2 °C, FC 
104/min, FR 28/min, saturación 97% respirando 
aire, hipoventilación en base pulmonar izquierda 
y crepitantes en campo medio izquierdo. 

La TAC de tórax evidenció adenomegalias 
mediastínicas con centro hipodenso; extensa 
consolidación parenquimatosa en lóbulos superior 
e inferior izquierdos y áreas con árbol en brote 
biapicales (Fig. 1). 

La baciloscopía en esputo resultó negativa 
pero el cultivo fue positivo para Micobacterium 
tuberculosis. No se realizó prueba de tuberculina. 

La videobroncoscopía demostró: tumor endo-
bronquial en lumen del lóbulo superior izquierdo, 
con estenosis del 40% de la luz, de aspecto vege-
tativo, necrótico y superficie irregular, con base 
eritematosa (Fig. 2), la cual fue biopsiada. Engro-
samiento del espolón de división entre LSI y LII y 
entre tronco común de basales y B6L. Estenosis en 
boca de pescado del lumen del B6L, segmento en 
el que se realizó el BAL. ¿Cuál es su diagnóstico?

Diagnóstico

Tuberculosis pulmonar con manifestación endo-
bronquial. 

La biopsia de la lesión endobronquial reveló 
inflamación granulomatosa necrotizante con 
Ziehl-Neelsen positivo para micobacterias ácido-
alcohol resistentes.
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Discusión clínica

La tuberculosis endobronquial (TBEB) se define 
como la infección por Mycobaterium tuberculosis 
del árbol traqueobronquial, confirmada bacterioló-
gica e histológicamente1. Es una entidad de difícil 
diagnóstico por su cuadro clínico- radiológico ines-
pecífico y la baciloscopía frecuentemente negativa 
en el esputo. 

Su incidencia real es difícil de determinar, pero 
se estima que alrededor del 10 al 40% de los casos 
de tuberculosis pulmonar activa tienen TBEB3 

y más del 90% tienen algún grado de estenosis1. 
No está establecida la incidencia en pacientes con 
VIH o SIDA.

Los mecanismos patogénicos descriptos inclu-
yen: extensión directa de focos adyacentes en el 
parénquima pulmonar, implante por esputo infecta-
do, diseminación hematógena, erosión de ganglios 
linfáticos hacia la luz bronquial y por drenaje linfá-
tico del parénquima a la región peribronquial. Los 
cambios patológicos de la TBEB incluyen: infiltra-
ción mucosa y submucosa, ulceración, granulomas, 
estenosis traqueobronquiales, con compromiso de 
la pared y el cartílago bronquial3. 

El diagnóstico diferencial de la TBEB debe 
realizarse con asma, neumonía bacteriana, bron-
quiectasias, actinomicosis y cáncer pulmonar, 
siendo éste último el de mayor importancia1, 8. En 
pacientes con reacción positiva a la tuberculina 
(PPD) y hallazgos broncoscópicos característicos, 
como material gelatinoso en el lumen, úlceras 
mucosas, cambios inflamatorios polipoideos, este-
nosis bronquial o dilatación post estenótica7, debe 
sospecharse la presencia de TBEB para llegar a 
un diagnóstico precoz.

El examen directo del esputo es frecuentemente 
negativo y ante la sospecha clínica debe realizarse 
la fibrobroncoscopía con BAL, cepillado  y biopsias. 
Broncoscópicamente, se clasifica en 7 subtipos: fi-
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broestenótica, hiperémica-edematosa, activamente 
caseificante, tumoral (cuya imagen es similar a la 
de un carcinoma broncogénico), ulcerativa, granu-
lar y bronquitis no específica5. Esta clasificación 
tiene como objetivo predecir el resultado de la 
TBEB después del tratamiento, especialmente la 

posibilidad significativa de desarrollar complica-
ciones de broncoestenosis. 

Los objetivos del tratamiento son: 1) la erradi-
cación del Micobacterium tuberculosis en forma 
precoz, basado en el uso de drogas antituberculosas 
y 2) la prevención de la estenosis bronquial, cuya 

Figura 1. TAC de tórax sin contraste

Figura 2. Videobroncoscopía
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incidencia es del 68% a los 4 a 6 meses desde el 
inicio de la enfermedad y que conlleva a importan-
tes complicaciones (infecciones, bronquiectasias, 
atelectasias). Según el estudio previamente citado 
de Chung y Lee, se debe realizar seguimiento 
broncoscópico durante los primeros 2 a 3 meses de 
tratamiento para poder predecir el resultado tera-
péutico de cada subtipo de TBEB y tener especial 
cuidado en el seguimiento, inclusive a largo plazo, 
del subtipo tumoral debido a que su evolución es 
impredecible y puede quedar una secuela importan-
te de estenosis bronquial5. Los glucocorticoides son 
utilizados para la prevención de la broncoestenosis 
aunque no existen evidencias que sustenten su uso. 
Ocasionalmente, para evitar o tratar estas secuelas, 
puede ser necesaria la colocación de stents o plástica 
bronquial con láser o curetaje. 
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