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Al prodigarse las actuales técnicas broncolégicas, nuestros conocimientos
sobre el comportamiento bronquial en las diferentes enfermedades respiratorias
han experimentado un notable avance.

En el asma bronquial, si el examen endoscépico ha permitido estudiar el
estado de la mucosa, calibre bronquial, luz de los orificios, clase de secreciones
y practicar biopsias, la broncografia nos ha sido principalmente 1til para cono-
cer todo lo relacionado con la cinematica bronquial.

Los enfermos por nosotros estudiados broncolégicamente proceden del dis-
pensario del Servicio de Broncologia del Hospital de San Pablo, habiéndose
presentado al examen etiquetados de diferentes diagnésticos clinicos. Unas
veces el resultado de la exploracién permitié rectificar el diagndstico, otras, las
mads, conocer mejor los problemas fisiopatolégicos de la afeccién.

Para mejor resumir nuestra experiencia, clasificaremos los datos recogidos
en cuatro apartados:

1.2 Resultados de la exploracién broncoscépica en el asma bronquial, fase
latente.

2.2 Resultados de la exploracién broncoscépica en la crisis asmatica.

3. Examen broncoscépico en las complicaciones del asma bronquial y en
las asociaciones de esta afeccién con otras enfermedades broncopul-
monares.

4.° Broncograma del asmético.

1.° Resultados de la exploracion broncoscopica en el asma bronquial, fase
latente.

Ante todo debemos afirmar que no existen signos especificos en la bronco-
patia asmatica. Las alteraciones que encontramos en los enfermos de asma
son también frecuentes en los bronquiticos crénicos y efisematosos, y aun
después de practicar la biopsia bronquial y conocido el resultado, nos es mu-
chas veces imposible independizar el cuadro nosolégico del asma del de la
patologia bronquial general y sélo mediante una valoracién conjunta de los da-
tos aportados con los demas antecedentes y pruebas légrase precisar un diag-
ndstico correcto.

Expuesta esta premisa, pasemos a estudiar los datos que recogemos de la ex-
ploracién. Los signos endoscépicos observados deberan guardar relacién con:

a) Estado de la mucosa.

b) Tono de la pared bronquial.
c) Sensibilidad tusigena.

d) Existencia de secreciones.
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a) Estado de la mucosa.

En algin caso de asma puro, hemos encontrado la mucosa de color palido,
poco vascularizada, dejando bien visibles los cartilagos y carinas de los ori-
ficios, pero por lo general la mucosa del asmético se nos ha presentado a la
visién endoscépica enrojecida, hipertréfica y edematosa formando una cortina
alrededor del bronquio que disminuye su luz sin impedir el paso del tubo.

En los casos crénicos, esta hipertrofia, cuando el edema generalizado que
nunca falta se acenttia, es causa de semi-obstrucciones y obstrucciones de bron-
quios de segundo orden que agravan ¢l caso.

No hemos, en cambio, apreciado la tendencia hemorragica que sefialan al-
gunos autores y en el tinico caso observado en que la mucosa sangraba abun-
dantemente, al contacto del tubo broncoscépico, existian unas dilataciones bron-
quiales asociadas al asma.

b) Tono de la pared.

Las alteraciones del tono de la pared son frecuentes en los enfermos asma-
ticos, como consecuencia de los trastornos ventilatorios que padecen. Esta al-
teracién se manifiesta muchas veces por una hipotonia que aparece de forma
lIocal o generalizada, provocando en el colapso fisiolégico espiratorio del bron-
quio una dificultad en la expulsién de las secreciones, que unido al edema
siempre existente es Ia causa de la mayoria de los fenémenos de retencion.

En los casos crénicos, de grandes tosedores, esta hipotonia se agrava, pu-
diendo ocasionar una estenosis permanente diferente a la intermitente que
encontramos normalmente. Broncoscépicamente apreciamos en estos casos la
cara posterior del bronquio unida a la anterior en cada movimiento respirato-
rio. Esta estenosis, por falta de tono de la pared bronquial, se caracteriza por
la facilidad que el tubo broncoscépico franquea la estrechez y por la abundan-
cia de secreciones adherentes que aparecen en los orificios bronquiales.

¢) Sensibilidad tusigena.

La reaccién tusigena en broncoscopia es dificil de valorar, pues depende
muchas veces de la cantidad de anestesia empleada y perfeccién de la técnica
de aplicacidn.

De todas maneras, por regla general, es facil poder constatar la falta de
reaccién tusigena contrastando con la exacerbacién que encontramos en muchas
bronquitis. Sin embargo, en algin caso, también hemos observado este aumen-
to de tos, confirmando una vez mas lo heterogéneo de la reaccién local endo-
bronquial en los asmaticos.

La abolicién que encontramos en otros casos, casi siempre de asma crénico,
parecen indicar la afectacién de la inervacién sensitiva bronquial. Este signo
también 1o hemos observado en los exdmenes broncoscépicos de nifios que han
estado afectados de formas graves de tos ferina.

d) Secreciones bronquiales.

Las secreciones en el asma acostumbran a ser flilidas, serosas, brillantes, re-
partiéndose uniformemente por todo el arbol bronquial. En algunos orificios el
aumento de esta clase de secreciones poco densas da la imagen de «pompas
de jabén», ascendiendo en cada movimiento respiratorio. En otros casos ‘las
secreciones son mias densas, adhiriéndose a los bordes de la carina v tapo-
nando los pequefios orificios, siendo con el edema e hiperemia causa de dis-
nea sin necesidad de la aparicién del bronco-espasmo.
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El color amarillento de las secreciones nos indica casi siempre la complica-
cién por infeccién sobre-afiadida o la asociacién del asma con otro proceso
respiratorio.

El resultado del andlisis de secreciones por aspiracién, no ha sido siempre
efectivo, pues raramente hemos encontrado células eosinéfilas.

2.9 Datos broncoscdpicos en la crisis.

La broncoscopia en la crisis la hemos practicado mas con fines terapéuticos
que diagndésticos.

La técnica exploratoria es en estos casos sencilla, dado el agobio respirato-
rio del enfermo, que permite realizar el examen con una anestesia superficial.
Previamente es imprescindible practicar una prueba de sensibilizacion con el
anestésico y en caso de cianosis, oxigenoterapia que continuamos a través del
tubo durante la exploracion.

Iniciada la endoscopia se pone de manifiesto la existencia de los tres sig-
nos capitales de la crisis asmética: brocoespasmo, edema y mayor o menor
abundancia de secreciones serosas.

El broncoespasmo es sobre todo evidente en la espiracién y aumenta mu-
chas veces durante la exploracién broncoscépica.

La estenosis bronquial es, sobre todo, caracteristica a nivel de los lobares
inferiores y segmentarios, cediendo por lo general ficilmente a la presién del
tubo broncoscépico aprovechando la dilatacién inspiratoria. Cuando las paredes
del orificio son duras y la hipertonia es permanente en algtin tronco bronquial,
empleamos la terapéutica descongestiva con adrenalina, que es siempre de
gran eficacia.

El edema juega un gran papel en la disnea que padece el enfermo durante
la crisis. Los trabajos experimentales de JimfENez Diaz y DuBois, de MONTREY-
NAUD entre otros, han demostrado la importancia de los diversos factores farma-
codindmicos que condicionan la apariciéon del sindrome estudiando los desenca-
denantes de este trastorno y del broncoespasmo para diferenciar las disneas
asméticas.

En clinica broscoscépica hemos podido comprobar las observaciones reco-
gidas en la broncoscopia experimental, si bien no hemos logrado establecer
unas diferencias claras entre los diferentes tipos de asma segin su factor
etioldgico.

En relacién con la conducta terapéutica en la crisis, la actuacién del bron-
coscopista se ha limitado a: 1.2 Practicar aspiracién de secreciones. 2.2 Instilar
endobronquialmente farmacos.

Las aspiraciones bronquiales nos han dado excelentes resultados eliminando
la obstruccién de pequefios bronquios. En dos casos graves de inundacién del
arbol bronquial hemos repetido la broncoaspiracién cada doce horas, asocian-
dola a la oxigenoterapia, lo que ha permitido la actuacién de la terapéutica
medicamentosa de ataque. En general, estd indicada en todos los casos de hiper-
secrecién y la mejoria que con dicho procedimiento se obtiene es espectacular.

Las instilaciones, en cambio, de soluciones de adrenalina y cortico esteroides,
no nos han dado los resultados esperados, por la poca duracién de su efecto
¥ su actuacién se ha limitado a su eficacia descongestiva.

3.° Datos recogidos en las complicaciones del asma bronquial y en las aso-
ciaciones con otras enfermedades broncopulmonares.

Las complicaciones principales del asma bronquial son de dos tipos: A) Agu-
das: obstrucciones bronquiales, casi siempre con traduccion radiolégica de ate-

e
/

‘ 19



lectasia. B) Crénicas: asma intrincado, en el que el asma, enfisema y esclerosis
pulmonar son la base del cuadro clinico de la broncopatia crémica disnei-
zante.

Los accidentes atelectdsicos en los asmadticos pueden producirse: a) Por ta-
ponamiento de orificios debido a un acumulo de secreciones. b) Por forma-
cién de moldes bronquiales. ¢) Por la aparicién de neoformacién epitelial de
células eosindfilas.

En las dos primeras causas, el broncoscopista puede actuar terapéuticamen-
te mediante aspiraciones, sin muchas veces poder precisar diagnéstico, ya que
la visién endoscépica no puede sobrepasar los orificios segmentarios. La ter-
cera eventualidad, generalmente obstruccién del l6bulo medio, es cambio per-
fectamente diagnosticable gracias al examen endoscépico y resultado de la
biopsia. FOURESTIER y colaboradoradores presentaron un caso en que el diagnos-
tico fue seguido de reseccién de la tumoracién con pinzas en varias sesiones.
La importancia de esta complicacién es manifiesta si tenemos en cuenta los
errores diagndsticos que pueden provocar.

La complicacién crénica mdas frecuente esta representada por el cuadro
clinico de la broncopatia crénica disneizante. La broncoscopia pone de relieve
en estos casos la poca movilidad bronquial y la débil reacciéon de la mucosa
a la terapéutica local descongestiva. La exploracién debe realizarse con sumo
cuidado y bajo proteccién antibiética, pues la complicacién infecciosa es de
facil aparicién en estos estados y es posible haya sido la causa de la croni-
cidad del problema asmatico.

En relacién con la exploracién de asmdticos con enfermedades respirato-
rias asociadas, expondremos lo més relevante de la asociacién asma-tuberculosis
y asma-procesos supurativos broncopulmonares.

La exploracién endoscépica del asma-tuberculosis no presenta mds dificulta-
des a nuestro entender que a veces tener que dilucidar el diagnéstico dife-
rencial entre el broncocspasmo permanente del asma y la estenosis cicatri-
cial especifica. Aparte de los caracteres locales de la lesién, las pruebas far-
macodindmicas nos serdn en estos casos de gran utilidad para poder realizar
este diagnostico diferencial.

La asociacién del asma con procesos supurativos broncopulmonares, absceso
de pulmén y bronquiectasias es bastante frecuente en las dilataciones bronquia-
les, guardando incluso muchas veces fntima relacién patogenética.

Los signos endoscépicos son bastante difusos y heterogéneos. La mucosa
bronquial aparece inflamada y edematosa al acercarnos al foco supurativo.
La secrecién purulenta que es el signo patonogmoénico, adquiere diferentes
aspectos segun la fase de la supuracién, siendo mucho mas viscosa y adheren-
te a nivel de los orificios superiores. Por lo demds no es raro poder constatar
los signos de broncoespasmo en unos orificios, al lado de otros en que la supu-
racién predomina. .

En relacién con la terapéutica, es interesante observar que no siempre al
mejorar la supuracién con el tratamiento conseguimos la correspondiente me-
jora del asma. En cambio, es mucho mds corriente el hecho de que la apari-
cion de un sindrome de retencién vaya acompaiiado de la desaparicién del sin-
drome disneico.

4° El broncograma en los asmdticos.

El estudio broncografico en los asmaticos ha sido estudiado por diversos
autores, DI RIiENzo, IsrapLs, Souras-MouNIER KHUN, FROUCHTMAN, Sturtz, TU-
RIAF y RoOSE, entre otros, que han aportado valiosos conocimientos sobre la
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enfermedad, al describir diversas alteraciones bronquiales en la placa radio-
grafica.

Este procedimiento tiene tan sélo el inconveniente de la escasez de datos
que proporciona sobre el estado de los movimientos bronquiales, que deben
ser insuficientemente estudiados durante la radioscopia broncografica.

Para soslayar esta desventaja, hemos empleado la cinematografia bronco-
grafica, con lo cual hemos conseguido perfeccionar la exploracion, ya que el
film ademdas de proporcionarnos unas excelentes imagenes bronquiales, nos ha
permitido seguir con detalle los diversos movimientos bronquiales durante la
penetracién; de la materia de contraste.

La técnica de esta exploracién es la misma que empleamos en la bronco-
grafia corriente, preparacién con atropina y cloruro morfico, anestesia, tetra-
caina al 1/2 y 1 por 100 y lipiodol al 40 por 100 con adicién de polvos sulfa-
midicos.

En los casos que existe supuracién bronquial asociada, para evitar el stop
bronquial por acamulo de secreciones, ordenamos practicar previamente una
sesién de gimnasia respiratoria seguida de cura de drenaje.

La duracién del examen habri de ser la minima posible para evitar la crisis
de disnea y accesos de tos. Practicada asi la broncografia, nunca hemos tenido
un accidente y la aparicién de la crisis que se ha presentado en algin caso,
ha cedido facil y rapidamente bajo el efecto de los farmacos.

Los datos que nos proporciona la cinta broncografica en el asma los divi-
dimos en generales y locales .

La triada caracteristica de los primeros es la lentitud del avance de
la sustancia de contraste, la frecuencia de la disminucion del calibre de los
bronquios y la escasez de imdgenes normales de follaje.

Al mismo tiempo que estos signos generales, podremos observar, como
apreciaremos en el film, los siguientes signos locales:

1.2 Relleno facil de los lobares superiores.

Debido a los trastornos ventilatorios del asmatico, al estar la aireacién dis-
minuida en los lobares inferiores, lo que provoca una facil aspiracién.

2° La imagen de reflujo.

Reflejo de la estenosis espiratoria. Con el aumento de la disnea este reflujo
es mas manifiesto inundando muchas veces el arbol bronquial contralateral.

3.0 Stop bronquial fugaz.

Formacién de una estenosis cénica, que cede espontaneamente en unos se-
gundos.

4° Stop bronquial permanente.

Imagen de amputacién bronquial, rama cortada. No acostumbra a ceder
espontaneamente e incluso puede permanecer a pesar de la inyeccién de far-
macos.

5.0 Irregularidad de las imdgenes de follaje, acumulacién del lipiodol en
determinadas zonas alveolares y ausencia completa en otras.

6.2 Arbol bronquial espastico.

Caracterizado por la ausencia de follaje, falta de colaterales y calibre fili-
forme de los bronquios.
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CONCLUSIONES

1) No hay un cuadro especifico endoscépico en el asma bronquial. Los datos
broncoscépicos recogidos se confunden con los que se obtienen en la
patologia bronquial general.

2) En la crisis asmatica el broncoscopista pone de relieve la existencia de
la triada clasica: broncoespasmo, edema e hipersecrecion.

3) Desde el punto de vista terapéutico, la actuacién del broncoscopista
debe limitarse a practicar broncoaspiraciones, de gran eficacia en el
sindrome del arbol bronquial inundado, complicaciones atelectasicas y
supuracién asociada.

4) La cinebroncografia es un excelente medio de exploracién para estudiar
la cinematica del bronguio. Los signos generales y locales que este
estudio ‘pone de manifiesto son de gran interés para el diagnédstico y
poder conocer mejor la fisiopatologia de la afeccién.

COLOQUIO
PRESIDENTE:

DOS PREGUNTAS LE FORMULAMOS AL DR. COLL EN RELACION CON
SU EXPOSICION Y CON LA PROYECCION DE SU PELICULA DE CINE-
BRONCOGRAFIA:

¢EXISTEN SIGNOS ESPECIFICOS PARA QUE EL BRONCOSCOPISTA
PUEDA DIAGNOSTICAR EL ASMA BRONQUIAL?

¢QUE PORVENIR LE AUGURA A LA CINEBRONCOGRAFIA?

DR. COLL COLOME:

A la primera pregunta creemos que e€n la crisis el diagnéstico diferencial
es facil, pues el examen pone en evidencia la existencia del broncoespasmo,
signo caracteristico del asma bronquial, En las fases de latencia, en cambio,
preséntanse muchas mas dificultades, ya que los datos que la broncoscopia
puede aportar son signos comunes a olras broncopatias. Incluso conociendo
los resultados de la biopsia de mucosa, ya que éstos, la mayor parte de ve-
ces, no definen la naturaleza de la afeccién.

Encontramos, eso si, mayor cantidad de secreciones en el asma que en el
enfisema, pero este signo es de escaso valor si es que sospechamos la infec-
cién asociada.

El dato mas importante que la broncoscopia puede aportar €s casi siem-
pre la respuesta favorable de la mucosa del asmatico a la terapéutica local des-
congestiva.

Respecto a la segunda pregunta, el porvenir de la cinebroncograffa creemos
esta asegurado por dos razones: su funcién diagndstica y las posibilidades de su
empleo como método dacente.

Como exploracién diagnéstica creo serd de gran utilidad para conocer el
estado dinamico del bronquio. Nosotros lo hemos empleado ya en diversas afec-
ciones broncopulmonares, recogiendo algunos datos cineméticos imposibles de
observar en la broncografia normal. Es de esperar que cuanto mayor sea el
ntmero de casos estudiados, mejor conoceremos los signos especificos bronco-
dindmicos que caracterizardn a cada afeccién, Desde el punto de visto docente,
el examen del film, y sobre todo la posibilidad de poder seguir la broncografia
a través de la pantalla de televisién, habrda de ser de gran utilidad e incluso
indispensable en los futuros métodos de ensefianza de exploracion broncoldégica.
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