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949 mm. Quecksilber. Bei der Kontrollgruppe 
bestand Hochdruck in 9,7 C¡r, wogegen sie bei 
den Mitralkranken in 10,5 ｾＨ＠ auftrat. Der Un­
terschied von 0,8 % ist vom statistischen 
Standpunkt aus betrachtet bedeutungslos; denn 
beide Gruppen sind, was das Alter anbetrifft, 
nicht homogen, zumal die Individuen mit Mi­
tralfehlern früher sterben. Wenn man die Pro­
portian des arteriellen Hochdruckes in beiden 
Gruppen von Dekade zu Dekade untersucht, so 
kann man eine Zunahme der Hochdruckfalle 
bei den Mitralpatienten i'm jugendlichen Alter 
fesstellen. Diese Erhohung ist besonders bei 
den Fallen mit Mitralstenose bemerkbar und 
statistisch von Bedeutung. 

2. Das haufigere Vorkommen von allgemei­
nem arteriellen Hochdruck bei der Mitralste­
nose kann auf eine zu grosse kompensatoris­
che Gefasskontraktion des kleinen systolischen 
Herzvolumens zurückzuführen sein, welche wie­
deru.m als Folge einer ungesteuerten Produktion 
von Blutdruck steigernden Substanzen durch 
die Arterien wand aufzufassen ist. Es ist moe­
glich, dass die Kontraktion der Lungenarterle, 
die nach Cournand die Kongestion der Lun­
genkappilare vermeidet, auf derselben Ursache 
beruht. Denn die Haufigkeit klinischer Zeichen 
und Symptome einer Kongestion an der Lun­
genspitze war bei den Mitralstenosen mit allge­
meinen arteriellem Hochdruck kleiner als bei 
den übrigen Fallen. Man nimmt an, dass die 
verantwortliche Ursache teider spasmotischer 
Reaktionen in den allgemeinen arteriellen und 
Lungen- Gefassen gelegen ist, d. h. die Ursache 
des Hochdruckes im kleinen Kreislauf zu su­
chen ist. 

RÉSUMÉ 

On a étudié la fréquence d'apparition d'hy·· 
pertension chez 901 cas de maladie mitrale et 
dans 3 123 cas de maladies non circulatoires. 

On a considéré hypertension l'existence d'une 
pression dyastolique supérieure a 949 mm. de 
mercure. Dans le groupe controle on apprécie 
l'existence d'hypertension dans le 9,7% des 
cas, tandis que dans les mitraux on !'observa 
dans le 10,5%. La diftérenoe de 0,8 % n'est 
pa.s con.sidérée statistiquement significative, 
car les deu.x groupes ne sorzt pas homogene5 
quant a l'age des individus qui les integrent, 
puisque la mort est plus précoce chez les mi­
trau.x. Si on étudie la proportion d'hypertension 
artérielle dans les deux groupes, décade paT 
décade, on apprécie une augmentation des cas 
d'hypertension chez les malades rnitraux dans 
les ages jeunes. Cette augmentation est spé­
cialement sensible et statistiquement signifi­
cative dans les cas de sténose mitrale. 

2. La plus grande fréquence d'hypertension 
artérielle générale dans les cas de sténose mi­
traJe, peut etre dile a un exces de la contrac­
tion vasculaire compensatrice du petit volu.me 
systolique, secondaíre a la production démesu-

rée, par la paroi ar·tériellc, de substanccs hlfper. 
tensives. ll est possible que la contraction a,. 
térielle pulmonair·e. qui évite l(l rongcstion du 
capillaiTe pulmonaire, décrif e pa;· CoURNAND 
soit de la mbn.c origine, pnisquc ｬｾ＠ frr;que11c; 
de signes et symptomcs cliniqucs de conr;e.-Jtio11 

dans le lit capillaire pulmonoi1·e étai t in /(ricurc 
d.ans les cas de sté11ose miftale avrc hyJI''dc 11• 
sion artérielle générale que dans Zcs (·as sa11s 

hypertension artérielle. On SUJ-]JOSC que lu wusr 
responsable ､ Ｎｾﾷ＠ ces réactions contrac1¡uellc.\ 
dans les vaisseaux adériellcs gé11éraux ct pul· 
monaires soit l'hypcrtcnsion dans lr ce;·cl, 
mineur. 

UTILIDAD E INDICACIONES DE LA ｂｒｏｾﾷ＠
COSCOPIA EN EL TRATAMIENTO DEL 

ASMA BRONQUIAL 

Bases anatomofisio¡wtológicas y sí11<imnu 
de obstrucció11 /)ronquial a<; mríg, tUl 

R. FROUCIIT:\IAX. 

Sen i<·Jo <l!' .\.sma y ｅｮｦｴ •ｲｮｷ＼ｬ｡｣ｬ ｴ•ｾ＠ Ah·li.;JCI\R dt•l lloRp,t&l 
de In Santrt Cruz y Snn Pnblu. l!un·elnnu 

Dil·e• t• r: H FR•W<'IIT.\!A...,. 

Nunca se insistil"á baslanle e n el papel 
que la obstrucción bronquial juega en la 
C'Volución de la €nfermedad; por encima dr 
toda teoría y argu'llentación ingeniosa so· 
bre el mecanismo del ataqur dt' asma está 
esta gran r ealidad. 

C. J 1,\JÍ:NJ:.'Z DI\<:: b'l asma !J rtfPrciones afilies. 

La broncoscopia constituye actualmente un 
método exploratorio y terapéutico de inaprecia· 
ble valor en la patología broncopulmonar. A 
pesar de sus pocos años de efectiva existencia 
-es decir, a partir de 1920, en que CHEVALIER· 
JACKSON inicia sus valiosas aportaciones-, la 
comprobación de la importancia del bronquio en 
patología respiratoria, la inocuidad de la téc­
nica cuando es correctamente realizada, unida 
al progresivo perfeccionamiento de los instru· 
mentas y las posibilidades terapéuticas de la 
vía endobronquial, van imponiendo la cndosco· 
pia bronquial como una medida indispensable 
para el diagnóstico y tratamiento de múltiples 
procesos respiratorios. 

Recordemos brevemente su utilidad en el 
diagnóstico del cáncer broncógeno, en el de una 
hemoptisis recidivante no justificada por la clí· 
nica y la radiología, en el conocimiento de Jos 
problemas de la tuberculosis bronquial, en el 
planteamiento de intervenciones quirúrgicas 
pulmonares, etc., y por otra parle sus indica· 
ciones terapéuticas: extracción de cuerpos ex-
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traños, tratamiento medicamentoso de las su­
puraciones br?ncopul•monares, de las obstruc­
ciones bronqmales, etc. 

Este indiscutible progreso experimentado a 
la luz de las informaciones reveladas por la vi­
sión directa del bronquio, amplía sus posibili­
dades en el estudio de una serie de manifesta­
ciones de etiopatogenia o fisiopatología en rea­
lidad desconocida o de discutible interpretación, 
ofreciéndose así nuevas perspectivas que obliga­
rán a la revisión conceptual de diversos proce­
sos. Entre estas dolencias, destaca el asma 
tronquial, tanto por su importancia como por 
los problemas que todavía se plantean. 

Las enseñanzas y utilidad de la endoscopia 
en el asma bronquial constituye un aspecto de 
reciente adquisición; el interés despertado se 
refleja en las observaciones de los autores que 
van ocupándose del problema, tanto en su as­
¡:ecto diagnóstico como terapéutico, revelando 
los resultados el importante papel que corres­
ponde a la patología bronquial en el origen y 
mecanismos del síndrome asmático. Recordare­
mos los trabajos y aportaciones de WEILLE, 
PRICKMANN, GoMPERTZ, LELL, V\T ALDBOTT, Seu­
LAS y MOUNIER-KUHN, MARTÍNEZ GOYA y MA­
GRINI, PASTF'UH-VALLERY-RADOT, MAURIC y Do-
1\IART, MEARS y cols., FROUCHTMAN y SANGLAS, 
etcétera. Entre éstos citaremos las observacio­
nes de W ALDBOTT señalando como indicación 
principal el drenaje de urgencia de los bron­
quios obstruidos por las mucosidades acumu­
ladas o por un tapón mucoso que originaba una 
atelectasia pulmonar, aspirar secreciones bron­
quiectásicas, así como lograr la dilatación de 
estenosis inflamatorias. Anteriormente, MARTÍ­
NEZ GOYA y MAGRINI comprobaron la mayor efi­
cacia del método en las asmas infecciosas, sien­
do en cambio generalmente ineficaz en las for­
mas alergénicas, salvo si existe una exagerada 
secreción seromucosa. En su tratado de Bron­
cología. SOULAS y MOUNIER-KUHN resumen sus 
observaciones, y dividiendo los asmáticos en 
"asmas puras" y "asmas asociadas con tráquea­
bronquitis", aprecian cómo en éstas, además del 
aspecto endoscópico propio de las bronquitis, 
obtienen un 80 por 100 de acentuadas y media­
nas mejorías, en contraste con el 25 por 100 ob­
tenido en el primer grupo. 

En el Congreso Internacional del Asma, cele­
brado en Mont-Doré en 1950, a pesar de ocupar­
se de múltiples aspectos del asma bronquial, 
n?, dedicó a la técnica endoscópica toda la aten­
Cien debida, señalando únicamente MAURIC y 
ｄｯｾｲＬａｒｔ＠ su utilidad en los casos graves por su 
accwn desobstructiva, y CoNIL y DERIDOUR re­
co;lOcieron que una broncoaspiración puede ser 
･ｾＱ･｡ｺ＠ a pesar de aspirar sólo una pequeña can­
t_Idad de moco. Entre los más recientes traba­
Jos, THOMAS MEARS y sus colaboradores expo­
nen ｾｮ｡＠ estadística de 327 asmáticos, cuya es­
ｴ･ｮ＿ｾｉｳ＠ bronquial consideran como una compli­
caclOn del asma, obteniendo excelentes e inme-

diatos resultados en un 60 por 100 de los casos 
después de efectuar la dilatación bronquial, en 
contraste con la menor frecuencia y duración 
teneficiosa logradas en aquellos que no presen­
taban estenosis inflamatoria. 

En nuestras primeras experiencias broncos­
cópicas en el asma, expusimos en su día las 
imágenes que suelen hallarse en relación con el 
tipo etiopatogénico. Posteriormente, y en diver­
sos trabajos, comunicamos los caracteres his­
topatológicos de las lesiones halladas en el 
asma infecciosa, el frecuente beneficio obteni­
do con el drenaje bronquial y la utilidad de las 
instilaciones endobronquiales de medicamentos 
anti-infecciosos en estas formas bacterianas. 

Después de nuestras anteriores observaciones, 
la progresiva experiencia adquirida ha ido con­
firmando el inapreciable valor clínico y tera­
péutico de la endoscopia en gran número de as­
máticos. Las informaciones registradas han 
sido siempre de gran valor no sólo para afir­
mar el diagnóstico anatomoclínico y topográfi­
co de las alteraciones bronquiales, sino que las 
imágenes obsen·adas han aportado además da­
tos de inapreciable interés sobre los posibles 
mecanismos existentes en el origen o que acom­
pañan a la reacción asmática; por último, esta 
técnica ha aumentado nuestro arsenal terapéu­
tico con un procedimiento de eficacia a veces 
espectacular. 

Nuestro actual estudio se basa en una casuís­
tica de 74 ｡ｾｭ￡ｴｩ｣ｯｳ＠ adultos, entre dieciocho y 
cuarenta y ocho años, examinados en período 
de molestias más o menos intensa.g, muchos en 
período de ataque y que necesitaban repetidos 
calmantes al día, si bien en el momento de la 
exploración log!'amos disminuir a veces los sig­
nos por las precauciones que luego señalare­
mos. Sólo en un caso de asma alergénica la 
broncoaspiración se efectuó en pleno paroxis­
mo agudo con intensa disnea producida por la 
acumulación de una gran cantidad de secreción 
que obstruía casi todas las vías bronquiales. 

En esta revisión, y a fin de enjuiciar e inter­
pretar correctamente los hechos registrados, 
hemos eliminado intencionadamente todas las 
otras formas de disnea-enfisema, fibrosis, car­
díacos, etc.-que no se acompañaban de típicas 
crisis asmáticas, así como aquellos asmáticos 
cuyo resultado obtenido después de la primera 
sesión broncoscópica desconocemos y aquellos 
sujetos cuya exploración se realizó únicamente 
en período libre de molestias. 

RESULTADOS. 

No hay duda que la simple expreswn numé­
rica de los resultados expuestos en el cuadro 
confirma el nuevo campo de posibilidades tera­
péuticas en el asma bronquial, demostrando de 
forma evidente cuáles son las indicaciones bá­
sicas del método endoscópico en estos enfer-



152 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA ｐｒｉｍｉ＼ｾｒａ＠ BRONCOASPIR.ACION 

TIPO ETIOLOGICO 

Infeccioso . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .. .. . .. .. .. 
Infeccioso organificado ...... .. .......... .. 
Orgánico ........................ ... . ... .. .. .. . 
Alergénico complicado .. .. .. .. .... .. 
Mixto.. . . .... ....... .. ... . . . .... . .. ....... . 
Complejo ... .... ............ ......... . .. .. .. . .. . 
Alergénico . .. .. .. .. .... .. 
Indeterminado (sin broncoinfección) ... 

1'0TAL ......... .. ... ..... ... .. .. 

Excelente 

12 
5 
2 
2 
3 

24 

mos. Ello nos permite resumir las siguientes 
deducciones: 

l. En la casi totalidad de las asmas con com­
ponente bronquítico y que agrupan las formas 
infecciosas, complicadas, mixtas y orgánicas, el 
drenaje bronquial es muchas veces de una efi­
cacia extraordinaria, determinando rápidamen­
te un alivio que se manifiesta principalmente 
ｾｯｲ＠ la desaparición o una acentuada disminu­
ción del estado asmático. 

2. En las formas alergénicas, en las cuales 
las alteraciones de la mucosa ｢ｲｯｮｾｵｩ｡ｬ＠ presen­
tan un carácter reversible, con edema de evi­
dente mecanismo capilar y raramente retención 
de secreciones, los resultados son mucho menos 
favorables, siendo proporcionalmente más ele­
vado el número de fracasos . 

Sin embargo, un análisis más próximo de las 
alteraciones que en el 'bronquio asmático acon­
tecen y su expresión clínica, contribuirán a 
aclarar los fundamentos de esta terapéutica, 
apoyando nuestro punto de vista sobre las in­
dicaciones del tratamiento endoscópico. Dividi­
remos la revisión de estos hechos en tres par­
tes, resumiendo a continuación las considera­
ciones técnicas del procedimiento en los asmá­
ticos. 

l. BASES ANATOMOFISIOPATOI.JÓGICAS DE LATERA­
PÉUTICA ENDOSCÓPICA EN EL ASMA BRONQUIAL. 

Cuando examinamos un asmático durante el 
ｾ･ｲ￭ｯ､ｯ＠ de molestias las imágenes reveladas por 
la visión broncoscópica suelen presentar carac­
teres distintos en relación con el tipo etiopato­
génico. Hace dos años nos ocupamos de este 
aspecto diferencial, cuyos resultados resumire­
mos, advirtiendo no obstante la posible existen­
cia de imágenes mixtas o combinadas. 

En los tipos puramente alergénicos (asma por 
hipersensibilidad), y a pesar de estar el enfer­
mo en plena crisis, el campo bronquial visible 
al endoscopio puede aparecer completamente 
normal, denunciando así que la broncoeste­
nosis se localiza exclusivamente en las ramas 
de menor calibre. Pero en su mayoría, y en una 
extensión variable, se comprueba la presencia 
de un acentuado edema de la mucosa, especial­
mente a nivel de los espolones, y que suele re-

Bueno 

6 
11 

6 
1 
5 
4 

1 

34 

Ilegula1· 

1 

2 
4 
l 

8 

:-<u lo 

3 
4 

8 

Total - -
18 
16 

9 
4 
8 
6 
8 
5 

i4 

ducir la luz de algún orificio. Su as¡,ecto es ge. 
neralmente rosa muy pálido ; en contadas oca­
siones, sobre todo en asmas de mayor dura­
ción, el edema es menos intenso, más localizado 
v de color ligeramente rojo. Este edema se re­
duce fácilmente con pulverizaciones o toques 
de adrenalina, y si practicamos la biopsia de 
la mucosa, ésta sangra poco. La secreción, de 
carácter seroso o seromucoso, suele ser de es­
casa cantidad y su aspiración a¡ enas produce 
alivio al enfermo. Sélo una vez, con ocasión de 
practicar la endoscopia en pleno acceso asmá­
tico, se halla ron los bronquios llenos de •ma 
abundantb:.na secreción es1,umosa, pegajo'a 
cuya as¡:iración alivió la sensación dr asfi:.:in 
del enfermo, 1 ero sin 1 educir ｡ｰ･ｮ｡ｾ＠ el paro· 
xismo asmático. Si rep. ｴｩｭｯｾ＠ la cxplot a 1 · 
después de desaparecida la Cllsi.s, la 1magen 
bronquial de estos enfermos es completamente 
nonr..al. 

El examen histológico de esta mucosa con­
firma la intensa reacción vasomotora, compro­
tándose un marcado edema que disocia los ha­
ces del corion, con discreta alteración del epi­
telio y escasa infiltración celular de la mucosa. 
En el estudio de la secreción broncoaspirada se 
aprecia la hipersecreción de moco y a veces 
la presencia de algunas células ciliadas: el cul­
tivo practicado en algunos casos f ué siempre 
negativo. 

Frente a esta descripción propia de las as­
mas alergénicas, agrupamos las asmas con com­
ponente infeccioso) primario, complicado o aso­
ciado a una lesión orgánica con supuración 
bronquial crónica, que ocupan con mucho el 
mayor número de enfermos con asma bron· 
quial, y cuya diferenciación clínica es numero· 
sas veces difícil. Practicada la exploración du· 
rante las molestias, en ninguno de estos casos 
el aspecto endoscópico es absolutamente nor· 
mal; tal como hacía presumir la gran mayoría 
de las historias clínicas, se hallan siempre imá· 
genes de inflamación de la mucosa de intensi· 
dad, localización y extensión dispares, a veces 
con visible supuración bronquial. 

Las diferentes imágenes ha lladas son, en re· 
sumen, las siguientes: Inflamación de la muco· 
sa, a veces muy intensa, presentando entonces 
un aspecto engrosado, rugoso, de color rojo in· 
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tenso, desdibujados los relieves cartilaginosos, 
en ocasiones reduciendo la luz bronquial, y que 
sangra fácilmente con la presión del broncos­
copio o al practicar la biopsia. Esta tumefac­
ción de la mucosa, de intensidad variable y 
apre::iable en los espolones, es pocas veces di­
fusa; con mayor frecuencia respeta la tráquea 
y se ｬｯ｣｡ｾｩｺ｡＠ en ･ｾ＠ ￡ｾ｢ｯｬ＠ Ｎｾｲｯｮｱｵｩ｡ｬ＠ ｾｮＮ＠ una ex­
tensión diversa, d1stribucwn topografiCa de la 
inflaroación bronquial propia de cada caso 
(bronquitis lobar, unilateral, de los segmentos 
tasales, etc.). Sobre el fondo de esta inflama­
ción, que suele presentar una hipersensibilidad 
tusígena, el o los orificios divisionarios se ha­
llan numerosas veces estenosados, tanto en las 
formas primitivamente infecciosas como en las 
estrecheces de base cicatricial. 

Esta inflamación bronquial, cuyos caracteres 
descritos no prejuzgan la modalidad infecciosa 
del asma aunque en la forma secundaria a una 
supuración bronquial crónica los orificios lo­
bares o segmentarías presentan a veces un ca­
libre normal, se acompaña siempre de una ma­
nifiesta alteración de la secreción, cuyos ca­
racteres patológicos ¡:ueden asociarse; esquemá­
ticamente, presenta dos aspectos principales: 
Unas veces, desde la entrada de un bronquio 
rrincipal, se observan islotes mucosos, amari­
llentos o gris-verdoso, muy adherentes a la mu­
cosa, y cuyo origen se comprueba al penetrar 
la exploración hasta hallar el o los bronquios 
de drenaje. En otros enfermos no se descubre 
la secreción hasta alcanzar el bronquio infla­
mado, de cuyo orificio, casi siempre muy este­
nosado J)or la reacción inflamatoria, sale una es­
casa secreción mucopurulenta o serosa, fluyen­
do entonces en forma de burbujas. 

Cuando ha desaparecido el estado asmático 
y examinamos de nuevo al enfermo, las imáge­
nes patológicas pueden hater disminuido y en 
algún caso sin haber dejado rastro aparente, 
pero en realidad las alteraciones de la mucosa 
persisten en intensidad dispar, según la anti­
güedad y naturaleza del pr oceso (importancia 
de las estenosis cicatriciales) y sin que una 
aparente normalidad de la mucosa traduzca 
siempre que la lesión ha desaparecido; en efec­
to. en algún caso de asma bacteriana con nm­
cosa aparentemente normal hemos podido com­
probar histológicamente cómo persisten las mo­
dificaciones estructurales de la mucosa. 

El estudio histopatológico de la ·.mucosa bron­
quial en las asmas bacterianas no difiere fun­
damentalmente de las formas secundarias a 
broncopatías crónicas, aparte diferencias de 
grado dependientes de la antigüedad de la le­
sión y del momento clínico de la exploración. 
En resumen, se constatan las imágenes siguien­
tes: Acentuadas modificaciones de la estructu­
ra epitelial, a lternando zonas de atrofia con 
ｯｾｲ｡ｳ＠ en metaplasia malpigiana; aumento de las 
｣･ｾｵｬ｡ｳ＠ mucosas, reacción hiperplásica de las 
glandulas, engrosamiento de la basal hialina, 

marcada alteración del corion conjuntivo con 
ligero edema y, sobre todo, una infiltración in­
flamatoria más o menos intensa por linfocitos, 
polinucleares y a veces células plasmáticas y 
fibroblastos; asimismo es manifiesta la altera­
ción vascular con proliferación del endotelio de 
los capilares y precapilares. 

En el estudio histológico de la secreción bron­
coaspirada se hallan con cierta frecuencia cin­
tas o moldes de mucosa bronquial y células po­
linucleares y de descamación bronquial; en 
cuanto a los resultados de la investigación bac­
teriológica en asmas bacterianas típicas, se ha­
llan a veces gérmenes de posible interés pató­
geno, pero con mucha menos frecuencia que en 
las formas orgánicas. 

De todo lo anteriormente expuesto, y pese el 
diverso cuadro clínico de las modalidades infec­
ciosas del asma, por lo demás muchas veces di­
fícil de diferenciar, se desprende la identidad 
de factores lesionales que de modo fundamen­
tal intervienen en la génesis de la retención de 
las secreciones, favorecida en muchas ocasio­
nes por una acentuada estenosis parietal infla­
matoria o cicatricial (intrínseca o extrínseca) ; 
en consecuencia, se produce la obstrucción de 
ramas bronquiales, sea por un tapón mucoso o 
por el estancamiento de una supuración bron­
quial crónica. Como ha sostenido JIMÉNEZ DíAZ, 
y en nuestro concepto ello ocurre con mayor 
frecuencia de lo aceptado, esta obstrucción 
bronquial juega un papel fundamental en la 
provocación e inveteración de la crisis asmáti­
ca en estos enfermos y de la cual pueden deri­
var una serie de accidentes tales como la ate­
lectasia, enfisema, bronquiectasias, etc. 

Estos factores, que contribuyen a obstacu­
lizar la progresión del moco, que se vuelve hi­
perviscoso y originan el reflejo tusígeno cuyas 
quintas exacerban la irritación bronquial, son 
idénticos a los que de modo general se produ­
cen en las bronquitis, cualquiera sea su causa 
y naturaleza, y en resumen son los siguientes : 
modificaciones de la mucosa como elemento 
base, cuya importancia en los bronquios de me­
nor calibre insistió HANSEN en los estados as­
máticos refractarios, perturbación cuantitativa 
y cualitativa de las secreciones, aumentando a 
través de la mucosa el paso de líquido y de ele­
mentos celulares cuyos fermentos transforman 
la secreción en muco-pus sin que sea forzoso 
hallar durante un cierto tiempo la presencia de 
gérmenes, y alteración funcional y ventilatoria 
en el segmento afectado, contribuyendo muchas 
veces en ello la presencia de un edema sub­
mucoso. 

Se establece así un círculo vicioso variable 
según la intensidad de la reacción inflamatoria, 
del carácter de la secreción y del diámetro 
bronquial, aumentando los inoperantes accesos 
de tos que desencadenan o exacerban la reac­
ción asmática a través de mecanismos que au­
mentan la ingurgitación del círculo menor y, en 
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consecuencia, la congestión y el edema bron­
quial, y producen espasmos reflejos en las di­
cotomías bronquiales . 

Por consiguiente, la obstrucción bronquial es 
siempre una resultante de un hecho patológico 
bronquial, aunque en su origen el factor primi­
tivo pudo ser funcional. E n efecto, los primeros 
brotes de inflamación hiperérgica localizada 
pudieron ser reversibles sin acompañarse de 
reacción asmática; pero a fuerza de repetirse 
los fenómenos catarrales, se producen lesiones 
persistentes que progresivamente organifican 
las alteraciones estructurales determinadas por 
la inflamación hiperérgica. E stas secuelas or­
gánicas son luego campo abonado para las re­
cidivas inflamatorias, sean de naturaleza infec­
ciosa o por cualquier otro mecanismo irritante, 
actuando asimismo de espina que localiza la 
acción de posibles influjos alergénicos. 

II. S Í KDR0:\1E DE OBSTRUCCIÓN BRONQUIAL 

ASIVIÓGEN A. 

Las consecuencias clínicas de la retención 
bronquial , cualquiera sea su origen o natura­
leza, se describen en Broncología bajo el nom­
bre de "síndrome bronquial''. En el asmático, 
los fenómenos de retención y obstrucción se 
manifiestan clínicamente con iguales signos y 
síntomas, s i bien el síndrome presenta carac­
teres propios en relación con la diátesis asmó­
gena de la enfermedad. 

Anamnesis.-E1 enfermo recuerda cómo de 
forma progresiva algunos catarros se acompa­
ñan de ruidos en el pecho y una ligera opre­
sión, signos que aumentaban a veces con el es­
fuerzo, pero que desaparecían fácilmente con 
unos golpes de tos productiva. 

Pero al cal::o de un número variable de años 
la tos se hizo más difícil, con expectoración la­
boriosa, aumentó el carácter disneico de los ca­
tarros hasta que un día los infructuosos acce­
sos de tos desencadenan el primer ataque as­
mático, que no cesará o no disminuirá hasta 
haber logrado el sujeto la expulsión de un pe­
queño esputo compacto. 

En algunos sujetos, con o sin antecedentes 
de catarros habituales, el accidente asmático 
puede presentarse en forma aguda y el a taque 
surge bruscamente a consecuencia de los pri­
meros e inútiles golpes de tos. 

Tos.--Establecida la reacción asmática, los 
catarros descendentes o las agudizaciones esta· 
cionales de una bronquitis crónica se acompa­
ñan fácilmente del cuadro asmático cuyo desen­
cadenamiento, exacerbación y persistencia se 
producen de forma visible a consecuencia de los 
repetidos accesos de tos seca, s in o con escasa 
expectoración. 

Estas quintas de tos pueden ponerse fácil­
mente en marcha por la acción de irritantes ex­
ternos, pero son particularmente tenaces cuan­
do se ha producido la obstrucción bronquial ; 

los golpes de tos t ienen entonces un carácter 
más espasmódico, a veces doloroso; aparecen 
a cualquier hora, pero con preferencia durante 
la noche o después de un esfuerzo, y si alguna 
vez el enfermo logra expulsar un pequeño espu­
to, el alivio experimentado es muy ligero y pa. 
sajero. Si en un principio la administración 
oportuna de expectorantes-especialmente y0• 

duros-y de broncodilatadores pudo ser eficaz, 
llega un momento en que toda medida terapéu. 
tica resulta inútil. 

I neficacia de la mcdicacióll sillfomática y cm­
ti-infccciosa.-Constituye en nuestra experien­
cia un signo de gran valor en las formas resis­
tentes del asma infecciosa y orgánica e incluso 
en algunos tipos aparentemente indetermina­
dos, pero sospechosas de su naturalE-za bacte­
riana. 

Comprobamm; repetidamente cómo en estof 
enfermos la tos es resistente a las drogas y la 
rr:edicación asmolítica determina una parcial \ 
fugaz mejoría. En estas circunstancias se le­
curre a toda clase de medidas terapéuticas: 
aerosoles, piretoterapia, antibióticO!';, etc .. y si 
unas veces pudo lograrse al fin la ､･ｾ｡ｰ｡ｬＧｩ｣ｩ￳ｮ＠
del cuadro asmático ･ｸｰｵｬｾ｡ｮ｣ｬ ｯ＠ muchas veces 
el sujeto un pequeño molde mucoso, en otros 
los tratamientos resultan del todo ｭｲｦｴ｣｡｣･ｾ Ｎ＠

A nuestro juicio, la i,¡cfirada dr las ｳｵｬｦｲｭＡｩ､｡Ｎｾ＠
y antibióticos en asmas lípiramrl!i< infrcrinsa\ 

y kt rlél>il y pasajera ｲ｣ｾﾡＮｵｲ＠ sta a lrts dt(){f(l\ os­
moliticas, constituyen un cat áct<.:t tmpm tantc 
en el cuadro diagnóstico d<'l ｾ￭ｮ､ｲｯｭ｣＠ dt• obs­
trucción bronquial. 

E n cambio, después de haber efectuado el 
drenaje bronquial, logrando la ､ ･ｳｯ｢ｾ ｴ ｲ ｵ ｣｣ｩ￳ｮ＠

y reducción inflamat oria, comprobamos cómo 
el sujeto responde de forma benefi ciosa a to­
das las medidas terapéuticas antes inoperantes. 

Examen fisico del tórax. - E stos enfermos 
deben ex plorarse con detenimiento, ya que la 
retención y obstrucción bronquial afectan en su 
mayoría limitados territor ios. Muchas veces el 
examen no aporta ningún elato, salvo los pro­
pios de la sit uación asmática, y el diagnóstico 
de cer teza será broncoscópico. Pero en otros, la 
auscultación denuncia de forma evidente la lo· 
calización correspondiente al segmento o lóbulo 
afectado. 

E n unos casos, sobre todo en las formas in­
fecciosas pr imitivas, se constat a una abol ición 
o una disminución del murmullo vesicular, oyén­
dose a veces estertores de pequeñas burbujas 
que expresan un cierto gr ado de estasis bron­
quial. E n otros, especialmente cuando se trata 
de un asma secundaria o complicada con supu­
ración bronquial crónica, los signos ausculta­
torios de retención bronquial son en general 
más acentuados : ester t ores hú•medos de grue­
sas o medianas burbujas, según el calibre bron­
quial ; a veces puede apreciarse una ligera sub­
mat idez. 

E n cambio, otros trastornos o signos son va-
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riables e inconstantes, tales la fiebre, dolor de 
costado velocidad de sedirr:entación globular, 
･ｴ｣￩ｴ･ｲｾＬ＠ que pueden faltar a pesar de la lesión 
v estasis bronquial . 
· Radiología.-Las imágenes parenquimatosas 
pueden ser normales (aparte las propias del es­
tado asmático, cuyos aspectos estudiamos re­
cientemente en colaboración con F. MANCHÓN). 
No obstante. un examen detenido de las placas 
aporta mucha..s veces datos de valor. 

En algunos casos de asma orgánica es posi­
ble, por ejemplo, apreciar la causa extrabron­
quial de una estenosis generalmente cicatricial 
(compresión ror calcificaciones) ; en otros, se 
aprecia una opacidad más o menos marcada o 
un enfisema localizados en el segmento obstruí­
do u estenosado por la inflamación, con reten­
ción de secreciones en las ramas bronquiales a 
menudo dilatadas, imágenes que pueden dismi­
nuir o desaparecer después del drenaje. 

En las asmas infecciosas primitivas es nece­
sario efectuar e l examen de las radiografías re­
curriendo muchas veces al empleo de la lupa. 
JE\1ÉNFZ DÍAZ ha insistido sobre la importancia 
y frecuencia de imágenes de condensación te­
nues, de tamaño. número y extensión dispar, 
numerosas veces de opacidades granulosas o 
estriadas-en racimo de uva-, localizadas, y 
que corresponden a pequeñas zonas de atelec­
tasia en bronquios de .menor calibre, próximas 
a las cuales pueden verse a veces playas de en­
fisema circunscrito. 

JII. I NDICACIONES DE LA TERAPÉUTICA F.ND:>S­
CÓPI CA EN EL ASl\lA BRONQUIAL. 

a) Tcrapéutira desobslructiv(/. -Su princi­
pal objeto es drenar los l::ronquios por aspira­
ción de las secreciones que contienen y trata­
miento de la mucosa inflamada. Por consiguien­
te, las indicaciones del método encloscópico 
serán: 

l. Cuando por su abundancia, difusión y re­
sistencia a las medidas terapéuticas habituales, 
las mucosidades acumuladas en el árbol bron­
quial constituyen un peligro de asfixia en as­
máticos en estado de mal. 

2. Cuando se ha establecido el síndrome de 
obstrucción bronquial y, por lo tanto, es nece­
sario remover un tapón mucoso, o aspirar las 
Se(!reciones acumuladas en un territorio bron­
quial y tratar las estrecheces inflamatorias de 
los orificios lobares o segmentarías con toques 
o pulverizaciones de adrenalina al milésimo o 
de Privina al 0,5 ó 1 por 100. 

_3. En algunos casos basta un sólo trata­
miento endobronquial para lograr una espec­
tacular mejoría, acompañada en ocasiones de 
una fácil y abundante broncorrea muco-puru­
lenta. En otros enfermos con asma infecciosa, 
Y s?bre todo orgánica, en los que la supuración 
esta mantenida por alteraciones estructurales, 
generalmente secuelas de antiguos procesos, o 

por dilataciones distales insospechadas, es ne­
cesario repetir el tratamiento, con ｦｲ･｣ｵｾｮ｣ｩ｡＠
variable de un enfermo a otro, y con un ntmo 
de una broncoscopia cada cuatro a ｾ･ｩ｣Ｚ［＠ días. 

(i) Terapéutica anti-infecciosa.- En ante­
riores trabajos hemos referido algunos éxitos 
obtenidos con la instilación endobronquial de 
sulfamidas y de penicilina. Pero al ampliar 
nuestra experiencia hemos ido regi strando re­
sultados dispares, comprobando cómo en un 
buen número de casos el beneficio logrado obe­
dece más al tratamiento desobstructivo y local 
de la inflamación que la instilación medicamen­
tosa. 

Recientes nuestras observaciones sobre los 
resultados negativos de las siembras de la se­
creción broncoaspirada, este hecho apoyaría la 
hipótesis de la acción alérgico-inflamatoria ori­
ginada por bacterias situadas en focos extra­
bronquiales- supraglóticos o pulmonares- y 
explicaría. la igual o mayor eficacia de adminis­
trar estos productos anti-infecciosos por vía 
general. No obstante, demostrada la presencia 
de gérmenes en una supuración bronquial, el 
tratamiento local será la vía de elección. 

CCNSIDERACIONES SOBRE EL MÉTODO BRONCOSCÓ­

PICO, PREPARACIÓN DEL ENFERMO Y MEDIDAS DE 
PRECAUCIÓN. 

Se trata todavía de un método poco difundi­
do, en parte debido al prejuicio que despierta 
la idea de introducir un tubo en el árbol bron­
quial de un asmático en crisis, sin motivo gra­
ve, y por otro lado por el desconocimiento que 
se tiene de la importancia de las alteraciones 
bronquiales en el origen, desencadenamiento y 
persistencia de muchas crisis. 

La maniobra endobronquial puede ser moles­
ta para el enfermo; pero correctamente reali­
zada, con técnica rápida, suave y segura, el mé­
todo es indoloro y el beneficio logrado es tal 
que algunos pacientes no sólo aceptan someter­
se a nuevas endoscopias sin impresionarse, sino 
que ellos mismos reclaman a veces ser someti­
dos de nuevo a este tratamiento. 

Aparte las medidas de orden general y las 
contraindicaciones propias de esta exploración 
instrumental, hay que tener en cuenta que en 
el mayor número de casos no se trata de una 
intervención de urgencia; ello permite y obli­
ga a tomar las precauciones necesarias, sobre 
todo si queremos instilar sustancias medica­
mentosas. 

No debe olvidarse que estos enfermos tienen 
una disposición disreaccional, algunos con gran 
carga ｡ｬｾｲｧｩ｣｡＠ personal. Por consiguiente, y a 
pesar de ser muy poco frecuente, siempre es de 
temer la posible aparición de accidentes de tipo 
anafiláctico durante la maniobra endoscópica. 
Por ello es aconsejable averiguar si existieron 
anteriores accidentes con motivo de anestesias, 
como por ejemplo por una amigdalectomía, exo-
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doncia, etc .. o bien después de la aplicación de 
antibióticos. Asimismo se practicarán las prue­
bas cutáneas con las drogas a emplear (panto­
caína, xilocaína, penicilina, Solu-supronal, etcé­
tera); en nuestra experiencia registramos un 
caso con respuesta positiva a la pantocaína y 
tuvimos que suspender la instilación medica­
mentosa en una enferma con antecedentes de 
agravación asmática a causa de la administra­
ción de penicilina. 

Es de advertir que la negatividad de las prue­
bas cutáneas no descarta la posible presenta­
ción de graves accidentes, aunque ello sea muy 
raro. Por ello la marcha de la anestesia 5upra­
glética se hará con cuidado y lentitud, obser­
vando las modificaciones que pueda sufrir la 
mucosa; su normalidad permitirá continuar las 
instilaciones en la vía tráquea-bronquial. 

Por otra parte. pensemos que se trata de su­
jetos disneicos cuyo temor es el no poder res­
pirar durante la exploración endoscópica. Ade­
más de tranquilizar su ánimo, si el estado as­
mático presenta cierta intensidad, esta1 á indi­
cado administrar media hora antes un inyecta­
ble asmolítico, o mejor un aerosol broncodila­
tador (Vaponefrin, Aleudrina l. con lo cual se 
consigue disminuir la disnea. 

En todos los 74 as.náticos- de los cuales 26 
fueron sometidos a repetidas sesiones endoscó­
picas-la anestesia. la aspiración de secrecio­
nes y las instilaciones medicamentosas han sido 
perfectamente toleradas sin tener que lamen­
tar ningún accidente; sólo en dos ocasiones el 
paciente experimenté una elevación febril du­
rante la noche y en cinco casos con ｡ｳ ｾ Ｇｬｬ｡＠ aler­
génica o mixta la sintomatología asmática au­
mentó después de la broncoscopia. 

RESUMEN. 

Se comunican los resultados, a veces especta­
culares, obtenidos con la broncoaspiración y 
tratamiento endoscópico de las estenosis infla­
matorias, en asmas infecciosas, primarias, com­
plicadas u orgánicas. 

En un análisis de las modificaciones anato­
mofisiológicas que se producen en estos asmas, 
se desprende la identidad de factores ｬ･ｳｩｯｮ｡ｬ･ｾ＠
que de modo fundamental favorecen la obstruc­
ción de ramas bronquiales por un tap5n mucoso 
o por el estancamiento de una supuración cró­
nica. Estos factores son: alteraciones del epite­
lio, perturbación de la secreción y de la venti­
lación, constituyendo la triple causa que con­
duce a la obstrucción y retención, generalmente 
favorecida por una estenosis inflamatoria a ve­
ces de base cicatricial; el origen de estas lesio­
nes se debe a la progresiva organificación de 
las modificaciones estructurales determinadas 
por los brotes de inflamación hiperérgica. 

Se describen las consecuencias clínicas de la 
obstrucción bronquial bajo el nombre de "sín­
drome de obstrucción bronquial asmógena", cu-

yos signos principales son: tos seca, convulsiva 
sin o con escasa expectoración; ineficacia de Ｑｾ＠
medicación sintomática, a:::molítica y anti-infec. 
cio.sa, a la auscultación disminución localizada 
del murmullo vesicular o signos de retención de 
secreciones e imágenes radiológicas de opaci­
dades localizadas. 
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SUMMARY 

The sometimes dramatic rrsults attamed by 
broncho-aspiration and endoscopic treatment 
cf inflammatory stenosis in infectious, primary, 
complicated or organic asthma are reported. 

The analysis of the anatomicophysiologic 
alterations occurring in such cases of asthma 
reveals the nature of the factors involved in 
the lesions that favour obstruction of bron· 
chial branches with mucous plugs or stagna· 
tion of chronic supuration. Such factors are: 
Changes in the epithclium; disturbances in se· 
c1 etion and ventilation which are generally 
favoured by inflammatory stenosis sometirnes 
cicatricial in origin. The origin .of such chan· 
ges lies in the progressive tendency of struc· 
tural modifications, r:!aused by outbursts of 
hyperergic inflammation, to become organic. 

The clinical consequences of bronchial obs­
truction are described under the name or "syn· 
drome of asthmagenic bronchial obstruction" 
whose main signs are: Dry cough of convulsive 
type with little or no expectoration; lack ｾｦ＠
response to symptomatic, asthmolytic and antl· 
infectious drugs; on auscultation, localised de· 
crease in vesicular murmur or signs of secre· 
tion retention , and x-ray images of localised 
opacities. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Man bcschreibt die machmal geradezu auf· 
falligen Resultate, die man mit der Bronchus· 
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aspiration ｵｾ､＠ der ･ｮ､ｯｳｫｯｰｩｳｾｨ･Ｑｾ＠ ｾｾｨ｡ｮ､ｬｵｮｧ＠
,011 entzündhchcn Stenosen be1 pnmaren, kom­
ｾｬｩｺｩ･ｲｴ･ｮ＠ odcr organischen infektiosen Asthma­
hnen erreicht. 

Aus der Analyse der physiologisch-analo­
mischen Vcriinderungen, die sich bei solchen 
Asthmafallen entwickeln, erkennt man die 
Identitat der Laesionsfaktoren, wclche eine 
Verstopfung der Bronchialaeste durch cinen 
Schleimpropfen oder durch eine chronische Ve­
reiterung bcgünstigen. Diese Faktoren sind fol­
<Yende: Epithelveranderungen, Slorungen der 
ｾ･ｫｲ･ｴｩｯｮ＠ und Vcnlilation, die im Allgemeinen 
durch eine rntzuendliche Stenose-eventuel auf 
?'Jarbenbasis-begünstigl \verden. Die Ursache 
dieser Laesionen bcruht auf der fortschreiten­
den Organifizierung der Strukturveranderun­
gen, welchc durch die Anfalle der hyperergis­
chen Entzündung ent.standen sind. 

Man beschreibt die klinischen Folgen der 
Bronchialverstopfung, die "Syndrom der as­
thmogencn Bronchialobstruktion" bezeichnet 
wird underen wichtigsten Symptomc folgende 
sind: Trockencr, konvulsiver Husten mit oder 
ohne schwachc Sekretion, Unwirksamkeit drr 
symptomatischcn, asth:nolytischen und anti­
infektiOsen Medikalion, lokalisicrte Abnahme 
des VesikuHi.ralmens oder Zeichen von Sckre­
tierhaltung, sowie lokale, leichte Verschattun­
gen auf den Rocntgcnbildern. 

RESUME 

On communique les résultats, quelquefois 
spéctaculaires, obtenus avec la broncho-aspira­
tion el traitement endoscopique de la sténose 
inflammatoire dans les asthmes infectieux, 
rrimaires, compliqués ou organiques. 

De l'analyse des modifications anat.omophy­
ｾｩｯｬｯｧ ｩｱｵ･ ｳ＠ qui se produisent dans ces asthmes, 
11 se déduil l'identité de facteurs lésionnaires 
qui favorisenl l'obstruction de branches bron­
chiales par un tampon muqueux ou par l'étan­
chement d'une supuration chronique. Ces fac­
teu:s sont: allérations de l'épithélium, pertur­
batlon de la sécrétion et de la ventilation, géné­
ｲ｡ｾ･ｭ･ｮｴ＠ fav.0risée par une sténose inflamma­
tOJre, quelquefois de base cicatricielle; !'origine 
de ?es lésions se doit a la progressive organifi­
catiOn des modifications de structure détermi­
ｮｾ･ｳ＠ par les poussées d'inflammation hyperer­
gique. 

On. décrit les conséquences cliniques de l'obs­
ｴｾｵ｣ｴｬｯｮ＠ bronchiale sous le nom de "syndróme 
d ｾ｢ｳｾｲ ｵ ｣ｴｩＮｯｮ＠ bronchiale asthmogeme", dont les 
prmc1paux signes sont: toux seche, convulsive 
ｾ｡ｮｳ＠ ou, ｾｶ･｣＠ légere expectoration, inefficacit2 
e la ｾｾ､Ｑ｣｡ｴｩｯｮ＠ symptómatique, asthmolytique 

ｾｴ＠ anh-mfectieuse. a l'auscultation diminution 
ocalisée dn murm'ure vésiculaire ;u signes de 
ｾ［ｴ･ｮｴｩ｟ｯｴ［＠ de sécrétions et images radiologiques 

opacltes localisées. 
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Continuando el estudio y tratamiento del em­
piema pleural tuberculoso (E. P. T.), cuyos fun­
damentos anatómicos, fisiopatológicos y bacte­
riológicos dejamos expuestos en la monografía 
publicada por dos de nosotros (V ALDÉS y Co­
VAS) en el año 1949, titulada ''El empiema pleu­
ral tuberculoso·· (de la cual considerarnos este 
trabajo como complemento), hemos proseguido 
asistiendo enfermos afectos de esta grave com­
plicación, que se presenta en mayor número de 
casos del que desearíamos, haciendo que se ma­
logre el tratamiento de muchas tuberculosis pul­
monares que, a nuestro juicio, no debe malo­
grarse si desde e! principio se realiza dicho tra­
tamiento en forma racional y lógica. 

Por otra parte, desde el año 1949 hasta la fe­
cha han aparecido e:1 el arsenal terapéutico con­
tra la tuberculosis, y se han perfeccionado, una 
serie de drogas cuya verdadera eficacia y for­
ma de manejo en el E. P. T. es conveniente pun­
tualizar, ya que, en relación con ellas. han apa­
recido trabajos que, a nuestro entender, pueden 
equivocar la acción del práctico. 

El E . P. T. puede aparecer sin que se haya 
realizado previamente el neumotórax intra­
pleur;:¡,l; pero lo más frecuente es que se pre­
sente como complicación de dicho proceder te­
rapéutico. La causa principal de ello la señalá­
bamos en la monografía antes citada: la sepa­
f"ación que el neumotórax produce de las hojas 
pleurales, con lo cual despojarnos a dicha sero­
sa de uno de sus mecanismos más eficientes 
pa1 a la localización de los procesos infecciosos 
que la puedan afectar, cual es la posibilidad de 
adherir fuertemente sus hojas. 

Para ahondar lo más r:osible en los mecanis­
mos patogénicos, así como en las causas de fre­
cuencia y modo de presentación en la clínica de 
estos E. P. T., hemos recogido 100 casos de 
neumotórax intrapleurales, seguidos la mayo­
ría de sección de adherencias (S. de A.). de los 
que venimos realizando en nuestra diaria prác­
tica sanatorial. Son 100 casos tomados al azar 
y sin prejuicio alguno, la mayoría con alrede­
dor de cuatro años de observación y alguno con 
más tiempo. Con ellos hemos procedido a la 
com:trucción de unos cuadros comparativos 
donde además se extraen porcentajes, aunque 
ya sabemos la limitación y relatividad que tie­
nen todos estos datos y valores matemáticos en 
biología y clínica médica. Los casos los hemos 
numerado del 1 al 100 para poder ｰｲ･ｾ｣ｩｮ､ｩｲ＠ de 
nombres y demás datos prolijos. 


