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

2, Das hdufigere Vorkommen von allgemei-
nem arteriellen Hochdruck bei der Mitralste-
nose kann auf eine zu grosse kompensatoris-
che Gefdsskontraktion des kleinen systolischen
Herzvolumens zuriickzufiihren sein, welche wie-
derum als Folge einer ungesteuerten Produktion
von Blutdruck steigernden Substanzen durch
die Arterienwand 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 iibrigen Fillen. Man nimmt an, dass die
verantwortliche Ursache beider spasmotischer
Reaktionen in den allgemeinen arteriellen und
Lungen- Gefiissen gelegen ist, d. h. die Ursache
des Hochdruckes im kleinen Kreislauf zu su-
chen ist.

RESUME

On a étudié la fréquence d’apparition d’hy-
pertension chez 901 cas de maladie mitrale et
dans 3123 cas de maladies non circulatoires.

On a considéré hypertension l'existence d'une
pression dyastolique supérieure a 949 mm. de
mercure. Dans le groupe contrdle on apprécie
I'existence d’hypertension dans le 9,7% des
cas, tandis que dans les mitraux on l'observa
dans le 10,5%. La différence de 0,8% w'est
pas considérée statistiquement significative,
car les deux groupes me sont pas homogénes
quant @ Vdge des individus qui les integrent,
puisque la mort est plus précoce chez les mi-
trawx. Si on étudie la proportion d’hypertension
artérielle dans les deux groupes, décade par
décade, on apprécie une augmentation des cas
d’hypertension chez les malades mitraux dans
les dges 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-
trale, peut étre due a un excés de la contrac-
tion vasculaire compensatrice du petit volume
systolique, secondaire a la production démesu-
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rée, par la paroi artérielle, de substances hypey.
tensives. Il est possible que la contraction qy.
tériclle pulmonaire, qui évite la congestion dy
capillaire pulmonaire, décrite par COURNANp
soit de la méme origine, puisque la f-rf"qummrl
de signes et symptomes cliniques de congestioy
dans le lit capillaire pulmonaire était inférieure
dans les cas de sténose mitrale avee hyperten-
sion artérielle générale que dans les cas sans
hypertension artérielle. On suppose que lu caug
responsable de¢ ces réactions contracturelles
dans les vaisscaux artérielles géncraux et pul-
monaires soit I'hypertension dans le cerel
mineur.

UTILIDAD E INDICACIONES DE LA BRON-
COSCOPIA EN EL TRATAMIENTO DEL
ASMA BRONQUIAL

Bases anatomofisiopatologicas y sindromi
de obstruccion brongquial asmogena.

R. FROUCHTMAN,

Servicio de Asma y Enfermedades Alérgicas del Hospits
e In Santa Cruz y San Pablo, Barcelona
Director: R. FROUCHTMAN

Nunca se¢ insistird bastante en el papel
gue la obstruccién bronquial juega en la
evolucién de la enfermedad; por encima de
toda teoria v argumentacién ingeniosa so-
bre el mecanismo del ataque de asma estd
esta gran realidad.

C. JimEnez Diaz: Bl asma w afecciones dafines.

La broncoscopia constituye actualmente un
método exploratorio y terapéutico de inaprecia-
ble valor en la patologia broncopulmonar. A
pesar de sus pocos anos de efectiva existencia
—es decir, a partir de 1920, en que CHEVALIER-
JACKSON inicia sus valiosas aportaciones—, la
comprobacién de la importancia del bronquio en
patologia respiratoria, la inocuidad de la téc-
nica cuando es correctamente realizada, unida
al progresivo perfeccionamiento de los instru-
mentos y las posibilidades terapéuticas de la
via endobronquial, van imponiendo la endosco-
pia bronquial como una medida indispensable
para el diagndstico y tratamiento de multiples
procesos respiratorios.

Recordemos brevemente su utilidad en @
diagnéstico del cancer broncogeno, en el de una
hemoptisis recidivante no justificada por la cli-
nica y la radiologia, en el conocimiento de 108
problemas de la tuberculosis bronquial, en el
planteamiento de intervenciones quirirgicas
pulmonares, etc., y por otra parte sus indica
ciones terapéuticas: extraccién de cuerpos ex:
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trafios, tratamiento medicamentoso de las su-
puraciones broncopulmonares, de las obstruc-
ciones bronquiales, etc.

Este indiscutible progreso experimentado a
la luz de las informaciones reveladas por la vi-
si6n directa del bronquio, amplia sus posibili-
dades en el estudio de una serie de manifesta-
ciones de etiopatogenia o fisiopatologia en rea-
lidad desconocida o de discutible interpretacion,
ofreciéndose asi nuevas perspectivas que obliga-
ran a la revision conceptual de diversos proce-
sos, Entre estas dolencias, destaca el asma
tronquial, tanto por su importancia como por
los problemas que todavia se plantean.

Las ensenanzas y utilidad de la endoscopia
en el asma bronquial constituye un aspecto de
reciente adquisicion; el interés despertado se
refleja en las observaciones de los autores que
van ocupandose del problema, tanto en su as-
pecto diagnostico como terapéutico, revelando
los resultados el importante papel que corres-
ponde a la patologia bronquial en el origen y
mecanismos del sindrome asmatico. Recordare-
mos los trabajos y aportaciones de WEILLE,
PRICKMANN, GOMPERTZ, LELL, WALDBOTT, SOU-
LAS y MOUNIER-KUHN, MARTINEZ GoyA y Ma-
GRINI, PASTEUR-VALLERY-RADOT, MAURIC y Do-
MART, MEARS y cols.,, FROUCHTMAN y SANGLAS,
eteétera. Entre éstos citaremos las observacio-
nes de WALDBOTT senalando como indicacion
principal el drenaje de urgencia de los bron-
quios obstruidos por las mucosidades acumu-
ladas o por un tapén mucoso que originaba una
atelectasia pulmonar, aspirar secreciones bron-
quiectasicas, asi como lograr la dilatacion de
estenosis inflamatorias. Anteriormente, MARTI-
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
secrecion seromucosa. En su tratado de Bron-
cologia, SouLAs y MOUNIER-KUHN resumen sus
observaciones, y dividiendo los asmaticos en
“asmas puras” y “asmas asociadas con traqueo-
bronquitis™, aprecian cémo en éstas, ademas del
aspecto endoscopico propio de las bronquitis,
obtienen un 80 por 100 de acentuadas y media-
nas mejorias, 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 miultiples aspectos del asma bronquial,
no dedicé a la técnica endoscopica toda la aten-
c¢ion debida, sefialando tinicamente MAURIC y
DoMART su utilidad en los casos graves por su
accién desobstructiva, y CONIL y DERIDOUR re-
tonocieron que una broncoaspiracién puede ser
eficaz a pesar de aspirar s6lo una pequefia can-
tidad de moco. Entre los més recientes traba-
J0s, THOMAS MEARS y sus colaboradores expo-
nen una estadistica de 327 asméticos, cuya es-
tenosis bronquial consideran como una compli-
cacién del asma, obteniendo excelentes e inme-

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

En nuestras primeras experiencias broncos-
cOpicas en el asma, expusimos en su dia las
imagenes que suelen hallarse en relacion con el
tipo etiopatogénico. Posteriormente, y en diver-
sos trabajos, comunicamos los caracteres his-
topatolégicos 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 clinico y tera-
péutico de la endoscopia en gran nimero de as-
maticos. Las informaciones registradas han
sido siempre de gran valor no so6lo para afir-
mar el diagnéstico anatomoclinico y topografi-
co de las alteraciones bronquiales, sino que las
imagenes observadas han aportado ademas da-
tos de inapreciable interés sobre los posibles
mecanismos existentes en el origen o que acom-
panan a la reaccion asmatica; por ultimo, esta
téenica ha aumentado nuestro arsenal terapéu-
tico con un procedimiento de eficacia a veces
espectacular.

Nuestro actual estudio se basa en una casuis-
{ica de T4 asmaticos adultos, entre dieciocho y
cuarenta y ocho afos, examinados en periodo
de molestias mas o menos intensas, muchos en
periodo de ataque y que necesitaban repetidos
calmantes al dia, si bien en el momento de la
exploracion logramos disminuir a veces los sig-
nos por las precauciones que luego senalare-
mos. S6lo en un caso de asma alergénica la
broncoaspiracion se efectué en pleno paroxis-
mo agudo con intensa disnea producida por la
acumulacién de una gran cantidad de secrecion
que obstruia casi todas las vias bronquiales.

En esta revision, y a fin de enjuiciar e inter-
pretar correctamente los hechos registrados,
hemos eliminado intencionadamente todas las
otras formas de disnea—enfisema, fibrosis, car-
diacos, etc.—que no se acompanaban de tipicas
crisis asmaticas, asi como aquellos asmaticos
cuyo resultado obtenido después de la primera
sesion broncoscopica desconocemos y aquellos
sujetos cuya exploracion se realizd unicamente
en periodo libre de molestias.

RESULTADOS.

No hay duda que la simple expresion 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 cuiles son las indicaciones ba-
sicas del método endoscopico en estos enfer-
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RESULTADOS OBTENIDOS CON LA PRIMERA BRONCOASPIRACION
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mos. Ello nos permite resumir las siguientes
deducciones:

1. En la casi totalidad de las asmas con com-
ponente bronquitico y que agrupan las formas
infecciosas, complicadas, mixtas y organicas, el
drenaje bronquial es muchas veces de una efi-
cacia extraordinaria, determinando rapidamen-
te un alivio que se manifiesta principalmente
por la desaparicion o una acentuada disminu-
cion del estado asmatico,

2. En las formas alergénicas, en las cuales
las alteraciones de la mucosa bronquial presen-
tan un caracter reversible, con edema de evi-
dente mecanismo capilar y raramente retencion
de secreciones, los resultados son mucho menos
favorables, siendo proporcionalmente mas ele-
vado el numero de fracasos.

Sin embargo, un analisis mas préximo de las
alteraciones que en el bronquio asmatico acon-
tecen y su expresion clinica, contribuiran a
aclarar los fundamentos de esta terapéutica,
apoyando nuestro punto de vista sobre las in-
dicaciones del tratamiento endoscépico. Dividi-
remos la revision de estos hechos en tres par-
tes, resumiendo a continuacién las considera-
ciones técnicas del procedimiento en los asma-
ticos.

I. BASES ANATOMOFISIOPATOLOGICAS DE LA TERA-
PEUTICA ENDOSCOPICA EN EL ASMA BRONQUIAL.

Cuando examinamos un asmatico durante el
periodo de molestias las imagenes reveladas por
la vision broncoscopica suelen presentar carac-
teres distintos en relacion con el tipo etiopato-
génico. Hace dos afos nos ocupamos de este
aspecto diferencial, cuyos resultados resumire-
mos, advirtiendo no obstante la posible existen-
cia de imagenes 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 asi que la broncoeste-
nosis se localiza exclusivamente en las ramas
de menor calibre. Pero en su mayoria, y en una
extension variable, se comprueba la presencia
de un acentuado edema de la mucosa, especial-
mente a nivel de los espolones, y que suele re-

ducir la luz de algun orificio. Su aspecto es ge.
neralmente rosa muy palido; en contadas oca-
siones, sobre todo en asmas de mayor dura-
cién, el edema es menos intenso, mas localizado
y de color ligeramente rojo. Este edema se re.
duce facilmente con pulverizaciones o toques
de adrenalina, y si practicamos la biopsia de
la mucosa, ésta sangra poco. La secrecion, de
cardcter seroso o seromucoso, suele ser de es
casa cantidad y su aspiracion apenas produce
alivio al enfermo. S¢lo una vez, con ocasion de
practicar la endoscopia en pleno acceso asmé-
tico, se hallaron los bronquios llenos de una
abundantisima secrecion espumosa, pegajosa,
cuya aspiracion alivié la sensacion de asfixia
del enfermo, pero sin reducir apenas el paro-
xismo asmatico. Si repetimos la exploraciin
después de desaparecida la crisis, la imagen
bronquial de estos enfermos es completamente
normal.

El examen histolégico de esta mucosa con-
firma la intensa reaccién vasomotora, compro-
btdndose un marcado edema que disocia los ha-
ces del corion, con discreta alteracion del epi-
telio y escasa infiltracion celular de la mucosa
En el estudio de la secrecion broncoaspirada se
aprecia la hipersecrecion de moco y a veces
la presencia de algunas células ciliadas: el cul-
tivo practicado en algunos casos fué siempre
negativo.

Frente a esta descripcién propia de las as:
mas alergénicas, agrupamos las asmas con con-
ponente infeccioso, prlmano, complicado o aso
ciado a una lecalnn orgénica con supuracion
'cronqmal crénica, que ocupan con mucho &
mayor numero de enfermos con asma bron
quial, y cuya diferenciacion clinica es numero
sas veces dificil. Practicada la exploracion duw
rante las molestias, en ninguno de estos casos
el aspecto endoscdpico es absolutamente nor
mal; tal como hacia presumir la gran mayorm
de las historias clinicas, se hallan siempre iméa-
genes de inflamacién de la mucosa de intensi-
dad, localizacién y extension dispares, a veces
con visible supuraciéon bronquial.

Las diferentes imagenes halladas son, en Ié
sumen, las siguientes: Inflamacion 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 facilmente con la presion del broncos-
copio o al practicar la biopsia. Ksta tumefac-
cion de la mucosa, de intensidad variable y
apreciakble en los espolones, es pocas veces di-
fusa: con mayor frecuencia respeta la traquea
y se localiza en el arbol bronquial en una ex-
tension diversa, distribucién topografica de la
inflamaciéon bronquial propia de cada caso
(bronquitis lobar, unilateral, de los segmentos
basales, ete.). Sobre el fondo de esta inflama-
citn, que suele presentar una hipersensibilidad
tusigena, 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 inflamacion bronquial cuyos caracteres
descritos no prejuzgan la modalidad infecciosa
del asma aunque en la forma secundaria a una
supuracién bronquial crénica los orificios lo-
bares o segmentarios presentan a veces un ca-
libre normal, se acompaina siempre de una ma-
nifiesta alteracién de la secrecién, cuyos ca-
racteres patolégicos pueden asociarse; esquema-
ticamente, presenta dos aspectos principales:
Unas veces, desde la entrada de un bronquio
principal, se observan islotes mucosos, amari-
llentos o gris-verdoso, muy adherentes a la mu-
cosa, v cuyo origen se comprueba al penetrar
la exploracion hasta hallar el o los bronquios
de drenaje. En otros enfermos no se descubre
la secrecién hasta alcanzar el bronquio infla-
mado, de cuyo orificio, casi siempre muy este-
nosado por la reaccion inflamatoria, sale una es-
casa secrecién mucopurulenta o serosa, fluyen-
do entonces en forma de burbujas.

Cuando ha desaparecido el estado asmatico
vy examinamos de nuevo al enfermo, las image-
nes patologicas pueden haker disminuido y en
algiin caso sin haber dejado rastro aparente,
pero en realidad las alteraciones de la mucosa
persisten en intensidad dispar, segun la anti-
gliedad y naturaleza del proceso (importancia
de las estenosis cicatriciales) y sin que una
aparente normalidad de la mucosa traduzca
siempre que la lesién ha desaparecido; en efec-
to. en algin caso de asma bacteriana con mu-
cosa aparentemente normal hemos podido com-
pg‘obar histologicamente como persisten las mo-
dificaciones estructurales de la mucosa.

El estudio histopatolégico de la ‘mucosa bron-
quial en las asmas bacterianas no difiere fun-
damentalmente de las formas secundarias a
broncopatias ecrénicas, aparte diferencias de
g}‘fldo dependientes de la antigiiedad de la le-
slon y del momento clinico de la exploracion.
En resumen, se constatan las imagenes siguien-
tes: Acentuadas modificaciones de la estructu-
ra epitelial, alternando zonas de atrofia con
otras en metaplasia malpigiana; aumento de las
cclulas mucosas, reaccién hiperplisica de las
glandulas, engrosamiento de la basal hialina,
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marcada alteracion del corion conjuntivo con
ligero edema y, sobre todo, una infiltracion in-
flamatoria més o menos intensa por linfocitos,
polinucleares y a veces células plasmaticas y
fibroblastos; asimismo es manifiesta la altera-
cién vascular con proliferacion del endotelio de
los capilares y precapilares.

En el estudio histolégico de la secrecién bron-
coaspirada se hallan con cierta frecuencia cin-
tas o moldes de mucosa bronquial y células po-
linucleares y de descamacion bronquial; en
cuanto a los resultados de la investigacion bac-
teriolégica en asmas bacterianas tipicas, se ha-
llan a veces gérmenes de posible interés patoé-
geno, pero con mucha menos frecuencia que en
las formas orgéanicas.

De todo lo anteriormente expuesto, y pese el
diverso cuadro clinico de las modalidades infec-
ciosas del asma, por lo deméas muchas veces di-
ficil de diferenciar, se desprende la identidad
de factores lesionales que de modo fundamen-
tal intervienen en la génesis de la retencion de
las secreciones, favorecida en muchas ocasio-
nes por una acentuada estenosis parietal infla-
matoria o cicatricial (intrinseca o extrinseca) ;
en consecuencia, se produce la obstruccion de
ramas bronquiales, sea por un tapén mucoso o
por el estancamiento de una supuraciéon bron-
quial crénica. Como ha sostenido JIMENEZ DiAz,
y en nuestro concepto ello ocurre con mayor
frecuencia de lo aceptado, esta obstruccion
bronquial juega un papel fundamental en la
provocacién e inveteracién de la crisis asmati-
ca en estos enfermos y de la cual pueden deri-
var una serie de accidentes tales como la ate-
lectasia, enfisema, bronquiectasias, ete.

Estos factores, que contribuyen a obstacu-
lizar la progresién del moco, que se vuelve hi-
perviscoso y originan el reflejo tusigeno cuyas
quintas exacerban la irritacién 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 insisti6 HANSEN en los estados as-
maticos refractarios, perturbacién cuantitativa
y cualitativa de las secreciones, aumentando a
través de la mucosa el paso de liquido vy de ele-
mentos celulares cuyos fermentos transforman
la secrecién en muco-pus sin que sea forzoso
hallar durante un cierto tiempo la presencia de
gérmenes, y alteracién funcional y ventilatoria
en el segmento afectado, contribuyendo muchas
veces en ello la presencia de un edema sub-
mucoso.

Se establece asi un circulo vicioso variable
segun la intensidad de la reaccién inflamatoria,
del caracter de la secrecién y del didmetro
bronquial, aumentando los inoperantes accesos
de tos que desencadenan o exacerban la reac-
cion asmatica a través de mecanismos que au-
mentan la ingurgitacién del circulo menor y, en
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consecuencia, la congestién y el edema bron-
quial, y producen espasmos reflejos en las di-
cotomias bronquiales.

Por consiguiente, la obstruccion bronquial es
siempre una resultante de un hecho patologico
bronquial, aunque en su origen el factor primi-
tivo pudo ser funcional. En efecto, los primeros
brotes de inflamacién hiperérgica localizada
pudieron ser reversibles sin acompanarse de
reaccion asmatica; pero a fuerza de repetirse
los fenémenos catarrales, se producen lesiones
persistentes que progresivamente organifican
las alteraciones estructurales determinadas por
la inflamacion hiperérgica. Estas secuelas or-
ganicas 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
accion de posibles influjos alergénicos.

II. SINDROME DE OBSTRUCCION BRONQUIAL
ASMOGENA.,

Las consecuencias clinicas de la retencion
bronquial, cualquiera sea su origen o natura-
leza, se describen en Broncologia bajo el nom-
bre de “‘sindrome bronquial’. En el asmatico,
los fenomenos de retencion y obstruccién se
manifiestan clinicamente con iguales signos y
sintomas, si bien el sindrome presenta carac-
teres propios en relacion con la diatesis asmo-
gena de la enfermedad.

Anamnesis.—E] enfermo recuerda como de
forma progresiva algunos catarros se acompa-
nan de ruidos en el pecho y una ligera opre-
sién, signos que aumentaban a veces con el es-
fuerzo, pero que desaparecian facilmente con
unos golpes de tos productiva.

Pero al cako de un nimero variable de afios
la tos se hizo mas dificil, con expectoracion la-
boriosa, aumento el caracter disneico de los ca-
tarros hasta que un dia los infructuosos acce-
sos de tos desencadenan el primer ataque as-
matico, que no cesard o no disminuira hasta
haber logrado el sujeto la expulsion de un pe-
queno esputo compacto.

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

Tos.--Establecida la reaccién asmatica, los
catarros descendentes o las agudizaciones esta-
cionales de una bronquitis crénica se acompa-
nan facilmente del cuadro asmatico cuyo desen-
cadenamiento, exacerbacién y persistencia se
producen de forma visible a consecuencia de los
repetidos accesos de tos seca, sin o con escasa
expectoracion.

Estas quintas de tos pueden ponerse facil-
mente en marcha por la accién de irritantes ex-
ternos, pero son particularmente tenaces cuan-
do se ha producido la obstruccién bronquial;
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los golpes de tos tienen entonces un carictep
mas espasmodico, a veces doloroso; aparecey
a cualquier hora, pero con preferencia durante
la noche o después de un esfuerzo, y si algung
vez el enfermo logra expulsar un pequeno espy-
to, el alivio experimentado es muy ligero y p.
sajero. Si en un principio la administracioy
oportuna de expectorantes—especialmente yy.
duros—y de broncodilatadores pudo ser efieaz,
llega un momento en que toda medida terapéy.
tica resulta inutil.

Ineficacia de la medicacion sintomdtica y an-
ti-infecciosa.—Constituye en nuestra experien-
cia un signo de gran valor en las formas resis.
tentes del asma infecciosa y organica e incluso
en algunos tipos aparentemente indetermina-
dos, pero sospechosas de su naturaleza bacte-
riana.

Comprobamos repetidamente como en estog
enfermos la tos es resistente a las drogas y la
medicacion asmolitica determina una parcial y
fugaz mejoria. En estas circunstancias se re-
curre a toda clase de medidas terapéuticas:
aerosoles, piretoterapia, antibicticos, etc., y si
unas veces pudo lograrse al fin la desaparicion
del cuadro asmatico expulsando muchas veces
el sujeto un pequeno molde mucoso, en otros
los tratamientos resultan del todo ineficaces.
A nuestro juicio, la ineficacia de las sulfamidas
y antibicticos en asmas tipicamente infeeciosas
y la débil y pasajera respuesta a las drogas as-
moliticas, constituyen un caracter importante
en el cuadro diagnoéstico del sindrome de obs
truccion bronquial.

En cambio, después de haber efectuado el
drenaje bronquial, logrando la desobstruccion
y reduccion inflamatoria, comprobamos cémo
el sujeto responde de forma beneficiosa a to-
das las medidas terapéuticas antes inoperantes.

Examen fisico del térax, — Estos enfermos
deben explorarse con detenimiento, ya que la
retenciéon y obstrucciéon bronquial afectan en su
mayoria limitados territorios. Muchas veces el
examen no aporta ningtin dato, salvo los pro-
pios de la situacion asmatica, y el diagnodstico
de certeza sera broncoscopico. Pero en otros, la
auscultacién denuncia de forma evidente la lo-
calizacion correspondiente al segmento o 16bulo
afectado.

En unos casos, sobre todo en las formas in-
fecciosas primitivas, se constata una abolicion
o una disminucion del murmullo vesicular, oyén-
dose a veces estertores de pequenas burbujas
que expresan un cierto grado de estasis bron-
guial. En otros, especialmente cuando se trata
de un asma secundaria o complicada con supu-
raciéon bronquial crénica, los signos ausculta-
torios de retencién bronquial son en general
mas acentuados: estertores httmedos de grue-
sas o medianas burbujas, segin el calibre bron-
quial; a veces puede apreciarse una ligera sub-
matidez,

En cambio, otros trastornos o signos son va-
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riables e inconstantes, tales la fiebre, dolor de
costado, velocidad de sedimentacion globular,
etcétera, que pueden faltar a pesar de la lesion
v estasis bronquial .

Radiologin.—Las imagenes parenquimatosas
pueden ser normales (aparte las propias del es-
tado asmatico, cuyos aspectos estudiamos re-
cientemente en colaboracion con F. MANCHON).
No obstante. un examen detenido de las placas
aporta muchas veces datos de valor.

En algunos casos de asma organica es posi-
ble, por ejemplo, apreciar la causa extrabron-
quial de una estenosis generalmente cicatricial
(compresion por calcificaciones); en otros, se
aprecia una opacidad méas o menos marcada o
un enfisema localizados en el segmento obstrui-
do u estenosado por la inflamacion, con reten-
cion de secreciones en las ramas bronquiales a
menudo dilatadas, imagenes que pueden dismi-
nuir o desaparecer después del drenaje.

En las asmas infecciosas primitivas es nece-
sario efectuar el examen de las radiografias re-
curriendo muchas veces al empleo de la lupa.
JIMENEZ D2iAz ha insistido sobre la importancia
y frecuencia de imagenes de condensacion te-
nues, de tamano, nimero y extension dispar,
numercsas veces de opacidades granulosas o
estriadas—en racimo de uva—, localizadas, y
que corresponden a pequenas zonas de atelec-
tasia en bronquios de menor calibre, proximas
a las cuales pueden verse a veces playas de en-
fisema circunscrito.

ITI. INDICACIONES DE LA TERAPEUTICA ENDOS-
COPICA EN EL ASMA BRONQUIAL,

a) Terapéutica desobsiructive. — Su princi-
pal objeto es drenar los kronquios por aspira-
ci6n de lag secreciones que contienen y trata-
miento de la mucosa inflamada. Por consiguien-
te, las indicaciones del método endoscopico
seran:

_ 1. Cuando por su abundancia, difusién y re-
sistencia a las medidas terapéuticas habituales,
Ias‘ mucosidades acumuladas en el arbol bron-
qu’lal constituyen un peligro de asfixia en as-
maticos en estado de mal.

2. Cuando se ha establecido el sindrome de
obstruccién bronquial y, por lo tanto, es nece-
sario remover un tapén mucoso, o aspirar las
secreciones acumuladas en un territorio bron-
quial y tratar las estrecheces inflamatorias de
los orificios lobares o segmentarios con toques
0 pulverizaciones de adrenalina al milésimo o
de Privina al 0,5 6 1 por 100.

3. En algunos casos basta un solo trata-
miento endobronquial para lograr una espec-
tacular mejoria, acompanada en ocasiones de
una fécil y abundante broncorrea muco-puru-
lenta. En otros enfermos con asma infecciosa,
v sgbre todo organica, en los que la supuracién
esta mantenida por alteraciones estructurales,
generalmente secuelas de antiguos procesos, o
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por dilataciones distales insospechadas, es ne-
cesario repetir el tratamiento, con frecuencia
variable de un enfermo a otro, y con un ritmo
de una broncoscopia cada cuatro a seis dias.

H) Terapéutica anti-infeécciosa. — En ante-
riores trabajos hemos referido algunos éxitos
obtenidos con la instilacién endobronquial de
sulfamidas y de penicilina. Pero al ampliar
nuestra experiencia hemos ido registrando re-
sultados dispares, comprobando ec6mo en un
buen niimero de casos el beneficio logrado obe-
dece mas al tratamiento desobstructivo y local
de la inflamacién que la instilacion medicamen-
tosa.

Recientes nuestras observaciones sobre los
resultados negativos de las siembras de la se-
erecion broncoaspirada, este hecho apoyaria la
hipétesis de la accién alérgico-inflamatoria ori-
ginada por bacterias situadas en focos extra-
bronquiales — supragléticos o pulmonares —y
explicaria la igual o mayor eficacia de adminis-
trar estos productos anti-infecciosos por via
general. No obstante, demostrada la presencia
de gérmenes en una supuracién bronquial, el
tratamiento local sera la via de eleccion.

CCONSIDERACIONES SOBRE EL METODO BRONCOSCO-
PICO, PREPARACION DEL ENFERMO Y MEDIDAS DE
PRECAUCION,

Se trata todavia de un método poco difundi-
do, en parte debido al prejuicio que despierta
la idea de introducir un tubo en el arbol bron-
quial de un asmatico 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 imoles-
ta para el enfermo; pero correctamente reali-
zada, con téenica rapida, suave y segura, el mé-
todo es indoloro y el beneficio logrado es tal
que algunos pacientes no sélo 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 exploracion
instrumental, hay que tener en cuenta que en
el mayor nimero de casos no se trata de una
intervencion 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 disposicion disreaccional, algunos con gran
carga alérgica personal. Por consiguiente, y a
pesar de ser muy poco frecuente, siempre es de
temer la posible aparicion de accidentes de tipo
anafilactico durante la maniobra endoscépica.
Por ello es aconsejable averiguar si existieron
anteriores accidentes con motivo de anestesias,
como por ejemplo por una amigdalectomia, exo-
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doncia, etc., o bien después de la aplicacion de
antibioticos. Asimismo se practicaran las prue-
bas cutineas con las drogas a emplear (panto-
caina, xilocaina, penicilina, Solu-supronal, etcé-
tera); en nuestra experiencia registramos un
caso con respuesta positiva a la pantocaina y
tuvimos que suspender la instilacion medica-
mentosa en una enferma con antecedentes de
agravacion asmatica a causa de la administra-
cion de penicilina,

Es de advertir que la negatividad de las prue-
bas cutdneas no descarta la posible presenta-
cién de graves accidentes, aunque ello sea muy
raro. Por ello la marcha de la anestesia supra-
glética se hard con cuidado y lentitud, obser-
vando las modificaciones que pueda sufrir la
mucosa; su normalidad permitira continuar las
instilaciones en la via traqueo-bronquial.

Por otra parte, pensemos que se trata de su-
Jetos disneicos cuyo temor es el no poder res-
pirar durante la exploraciéon endoscépica. Ade-
més de tranquilizar su animo, si el estado as-
matico presenta cierta intensidad, estara indi-
cado administrar media hora antes un inyecta-
ble asmolitico, 0 mejor un aerosol broncodila-
tador (Vaponefrin, Aleudrina), con lo cual se
consigue disminuir la disnea.

En todos los 74 asméaticos—de los cuales 26
fueron sometidos a repetidas sesiones endosco-
picas—Ila anestesia, la aspiracién de secrecio-
nes y las instilaciones medicamentosas han sido
perfectamente toleradas sin tenmer que lamen-
tar ningiin accidente; sélo en dos ocasiones el
paciente experimenté una elevacién febril du-
rante la noche y en cinco casos con asma aler-
génica o mixta la sintomatologia asméatica au-
ment6 después de la broncoscopia.

RESUMEN,

Se comunican los resultados, a veces especta-
culares, obtenidos con la broncoaspiracién y
tratamiento endoscépico de las estenosis infla-
matorias, en asmas infecciosas, primarias, com-
plicadas u orgénicas.

En un andlisis de las modificaciones anato-
mofisiologicas que se producen en estos asmas,
se desprende la identidad de factores lesionales
que de modo fundamental favorecen la obstruc-
cion de ramas bronquiales por un tapén mucoso
o por el estancamiento de una supuracion cré-
nica. Estos factores son: alteraciones del epite-
lio, perturbacion de la secrecién y de la venti-
lacion, constituyendo la triple causa que con-
duce a la obstrucecion y retencién, generalmente
favorecida por una estenosis inflamatoria a ve-
ces de base cicatricial; el origen de estas lesio-
nes se debe a la progresiva organificacion de
las modificaciones estructurales determinadas
por los brotes de inflamacién hiperérgica.

Se describen las consecuencias clinicas de la
obstrucciéon bronquial bajo el nombre de “sin-
drome de obstruccién bronquial asmégena”, cu-
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yos signos principales son: tos seca, convulsiyy
sin o con escasa expectoracion; ineficacia de la
medicacion sintomatica, asmolitica y anti-infep.
ciosa, a la auscultacion disminucion localizagy
del murmullo vesicular o signos de retencion ge
secreciones e imagenes radiologicas de opaci-
dades localizadas.
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SUMMARY

The sometimes dramatic results attained by
broncho-aspiration and endoscopic treatment
of 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 epithelium; disturbances in se-
cretion and ventilation which are generally
favoured by inflammatory stenosis sometimes
cicatricial in origin. The origin of such chan-
ges lies in the progressive tendency of struc-
tural modifications, caused 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 0_i
response to symptomatic, asthmolytic and anti-
infectious drugs; on auscultation, localised de-
crease in vesicular murmur or signs of secre-
tion retention, and x-ray images of localised
opacities.

ZUSAMMENFASSUNG

Man beschreibt die machmal geradezu auf-
filligen Resultate, die man mit der Bronchus-




Tomo LIV
NOMERE 3
aspiration und der endoskopischen Behandlung
von entziindlichen Stenosen bei primiren, kom-
lizierten oder organischen infektidsen Asthma-

fillen erreicht.

Aus der Analyse der physiologisch-anato-
mischen Veriinderungen, die sich bei solchen
Asthmafillen entwickeln, erkennt man die
identitit der Laesionsfaktoren, welche eine
verstopfung der Bronchialaeste durch einen
Schleimpropfen oder durch eine chronische Ve-
reiterung beglinstigen. Diese Faktoren sind fol-
gende: Epithelverdnderungen, Stérungen der
Sekretion und Ventilation, die im Allgemeinen
durch eine entzuendliche Stenose-eventuel auf
Narbenbasis-begiinstigt werden. Die Ursache
dieser Laesionen beruht auf der fortschreiten-
den Organifizierung der Strukturverinderun-
gen, welche durch die Anfille der hyperergis-
chen Entziindung entstanden sind.

Man beschreibt die klinischen Folgen der
Bronchialverstopfung, die “Syndrom der as-
thmogenen Bronchialobstruktion” hezeichnet
wird underen wichtigsten Symptome folgende
sind: Trockener, konvulsiver Husten mit oder
ohne schwache Sekretion, Unwirksamkeit der
symptomatischen, asthmolytischen und anti-
infektiosen Medikation, lokalisierte Abnahme
des Vesikuliratmens oder Zeichen von Sekre-
tierhaltung, sowie lokale, leichte Verschattun-
gen auf den Roentgenbildern.

RESUME

On communique les résultats, quelquefois

spéctaculaires, obtenus avec la broncho-aspira-
tion et traitement endoscopique de la sténose
inflammatoire dans les asthmes infectieux,
Primaires, compliqués ou organiques.
.De I'analyse des modifications anatomophy-
%1010giques qui se produisent dans ces asthmes,
il se déduit Pidentité de facteurs lésionnaires
qui favorisent I'obstruction de branches bron-
chiales par un tampon muqueux ou par I'étan-
chement d’une supuration chronique. Ces fac-
teurs sont: altérations de I’épithélium, pertur-
bation de la sécrétion et de la ventilation, géné-
ralement favorisée par une sténose inflamma-
toire, quelquefois de base cicatricielle; I'origine
de ces lésions se doit & la progressive organifi-
cation des modifications de structure détermi-
Nees par les poussées d'inflammation hyperer-
glque,

On décrit les conséquences cliniques de 1'obs-
truction bronchiale sous le nom de “syndrome
d'obstruction bronchiale asthmogéne”, dont les
S;‘Lflclpaux signes sont: toux séche, convulsive
- l.a ?rlal‘ da.vec' légeére expectoration, inefficacits
o nedication symptomatique, asthmolytique

anti-infectieuse; & l'auscultation, dimimition
r‘;‘ézl:f;e tf(!iu murmure vésiculaire ou signes de
¥ il n de sé(;rétlons et images radiologiques

pacites localisées.
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PATOLOGIA Y TRATAMIENTO DEL EM-
PIEMA FLEURAL TUBERCULOSO

M. VaLpEs, E. ALonso, C. BLANCO y B. Covas.

Sanatorio Antituberculoso Nuestra Sefiora del Yermo.
Zamora,
Médico director: M. Vawngs,
Centro de Colapsoterapia, Madrid. Médico director: J. ALix,

Continuando el estudio y tratamiento del em-
piema pleural tuberculoso (E. P. T.), cuyos fun-
damentos anatémicos, fisiopatologicos y bacte-
riclégicos dejamos expuestos en la monografia
publicada por dos de nosotros (VALDES y Co-
VAS) en el ano 1949, titulada “El empiema pleu-
ral tuberculoso™” (de la cual consideramos este
trabajo como complemento), hemos proseguido
asistiendo enfermos afectos de esta grave com-
plicacién, que se presenta en mayor numero de
casos del que deseariamos, haciendo que se ma-
logre el tratamiento de muchas tuberculosis pul-
monares que, a nuestro juicio, no debe malo-
grarse si desde el principio se realiza dicho tra-
tamiento en forma racional y légica.

Por otra parte, desde el ano 1949 hasta la fe-
cha han aparecido en 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 relacion con ellas, han apa-
recido trabajos que, a nuestro entender, pueden
equivocar la accion del practico.

El E. P. T. puede aparecer sin que se haya
realizado previamente el neumotdérax intra-
pleural; pero lo mas frecuente es que se pre-
sente como complicacion de dicho proceder te-
rapéutico. La causa principal de ello la sehala-
bamos en la monografia antes citada: la sepa-
racion que el newmotorax produce de las hojas
plewrales, con lo cual despojamos a dicha sero-
sa de uno de sus mecanismos mas eficientes
para la localizacion de los procesos infecciosos
que la puedan afectar, cual es la posibilidad de
adherir fuertemente sus hojus.

Para ahondar lo mas posible en los mecanis-
mos patogénicos, asi como en las causas de fre-
cuencia y modo de presentacion en la clinica de
estos E. P. T., hemos recogido 100 casos de
neumotérax intrapleurales, seguidos la mayo-
ria de seccion de adherencias (S. de A.), de los
que venimos realizando en nuestra diaria prac-
tica sanatorial. Son 100 casos tomados al azar
y sin prejuicio alguno, la mayoria con alrede-
dor de cuatro anos de observacion y alguno con
mas tiempo. Con ellos hemos procedido a la
construccién de unos cuadros comparativos

donde ademas se extraen porcentajes, aungue
ya sabemos la limitacion y relatividad que tie-
nen todos estos datos y valores matematicos en
biologia y clinica médica. Los casos los hemos
numerado del 1 al 100 para poder presecindir de
nombres y demas datos prolijos.




