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MESA REDONDA SOBRE EL TRATAMIENTO DEL 
ASMA BRONQUIAL 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA.-Bl tema de esta mesa Tedonda es de una ampli­
tud tail que nos ha obligado a sistematizar y sintetizar, creando no pocas difi­
cultades a los compañeros que se han brindado amablemente a participar 
en ella. 

Cuailquiera de ellos puede darnos una magistral lección, frnto de sus cono· 
cimientos y e:x,periencia, que sería muy bien recibida ¡por todos nosotros. Sin 
embargo, impera tivos de organización nos han llevado a tratarles de fo.Proa 
casi despiadada, haciéndoles senta.Pse en este banquillo para que en breves 
minutos nos digan 1o que en su bagaje científico y ocupacion¡r} es motivo de 
inqu ietud de forma cobidiana. 

As í pues, con mi agradecimiento, quiero expresar el de toda ia Sección Es­
pañola de la AIEB, que sabe aipreoia:r< en todo su vallor, el esfuerzo, mérito y ... 

riesgo de estia Mesa Redonda. 

Con objeto de guardaT tm cierto orden, V'aJnOS a formular Jas preguntas 
que se refieren al trataimiento de las situaciones agudas creadas por el Asma 
Bronquial. Después seguiremos con el tratamienrto de ilas intercrisis, sinto­
mártico y de fondo y ｩｰｯｾ＠ ú!lti.mo tra1.'axemos de la cirnigía y el asma. 

Sa:bemos que Ja crisis es Ja <Situación aguda creada por el asma bronquial 
de más intensidad y breve duración. El ataque dura más tiempo, aunque con 
menor intensidad y el. status es Ja prolongación durante días de una disnea 
asmática no demasiado intensa. 

¿Cómo trata usted una crisis asmática en líneas generales, doctor Sastre? 

Doctor SASTRE.-En primer dugar con adrenalina o sus deri;vados. Creemos 
convenierute subrayar que, a pesaT de la incorporac ión en estos últimos años de 
otras drogas en la terapéutica del asma bronquial, los mencionados compues­
tos conservan su vigencia en 1a situación de crisis . La inyección de adrenalina 
a1I. 1 por 1.000 por vía s ubcutánea a Ja dosis de 0,5 a 1 c. c. para un adulto, y de 
0,1 a 0,3 c. c. s i se trata de un niño, o de aJguno de sus derivados (ail.upent), 
basta para yugudar una crisis asmática en fa mayoría de los casos. Estos mis­
mos compues tos y otro derivado, la isoproplll adreD.a!lñna (aleudrina), pueden 
ser también úitilles en aerosol. Muy e.li:icac.es si la aerosolización se rea.Jiiza 
con un respirador de presión positiva inspiratoria intermitenrte -tipo Bennet 
o Bird-, con una presión de 15 a 20 cm.; o con un simple nebudizador de 
mano, si no se dispone de uno de estos apara.tos. 

Además de fos simpaticomiméticos, se deben emplear [os compuesto<; de 
aminofilina :por vía mtravenosa, mezclados con solµciones de glucosa al 5 
por 100. Es necesario insistir en fa necesidad de que se inyecten -muy !eruta-
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mente- en unos 8 a JO mj,nutos la dosis habitual de 0,24 grs., ya que el brus­
co incremento del trabajo cartlíaco a que dan lugar, puede seguirse de gr.aves 
aociden tes oardiovaiscu:lares, espeoiailmente cuando exis te hipoxemfa. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍ/\.-Dootor Frouchtman, ¿qué elementos e tiopatogé­
nicos de fo siru.ación aguda asmática deben ser objeto de tratamiento funda­
ment'ailmerute? 

Doctor FROUCHTMAN.-En el momento de tratar una crisis aguda de asma, el 

conocimiento de fos factores y circuns.tancias que pudieron intervenir en su 
prnvocación permite numerosas veces completar k1 terapéutica sobre una base 
etiopatogénica. Un rápido interrogatorio puede, por ejemplo, revelar que el ac­
ceso se produjo después de la irugestúón die una aspirina o después de un con­
tacto masivo de pOllvos diversos; con gran frecuencia la crisis acompaña a un 
oatarro descendente o a una agudización bronqUJÍ!tica estacional, y en estos ca­
sos, además de la m edicación sintomática, el rápido ･ｭｰｩｬｾｯ＠ de agentes anti­
ini'ecciosos de alJJ1ipllio espectro y co:rit:icoe.steroides --si no hay. contraindica­
ción-, p ermite actuar desde el primero momento sobre el elemento infeccioso 
que condicionó el desencadenamiento de la crisis. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRfA.-A su juicio, doctor Tello, ¿ouáles son Ias medi­
das que deben adoptarse sucesivamente en una situación aguda asmática. 

Doctor ｔ ｅｌ ｌｯＮｾｌ｡ｳ＠ medidas que deben adopta:Pse srucesivam ente en una si­
tuación asmática aguda depende de la intensidad de ella y de lo que conoz­
camos sobre la evolución deJl padecimiento. Nos puede ayudar el saber lo que 
suoedió en situaciones asmáticas anteriores. 

Si hay angustia conviene, desde ｾｵ･ｧｯ Ｌ＠ tranquitlizaríle exponiéndotle la pro­
bable fugacidad .de la situación. Si el acceso no es intenso y es el primero 
que se presenta, es probable que se pueda resolver con preparados de amino­
fülina por vía recta1; de sustancias de tipo efedrinico, por boca. 

Cuando el aceso es intenso hay que recurrir desde el principio a la armino­
filina intravenosa y a ;las sustancias adrenaJinomiméticas en inyección sub­
cutánea. 

Si Ja situación per&iste, instaltación de un gota a gota con estas sustancias. 
También empleo parenteral de corticoesternides y gota a gota. 

Se puede dar en esta sirtuación oxígeno por oatéter nasa11. Pero conviene 
que fas sesiones sean relativamente cortia:s ･ ｶｾｴ｡ｮ､ｯ＠ marutener una oxigena­
ción suficien te con escasa ｶ･ｮｴｾ ｬ ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ lo que lleva aparejad.a una h]pe:iicapnia 
y U.as consecuencias de una acidosis . Espero que se tra1Jará después de la 
u ti1ización de respiradores. 

El mejor modo de tranqui'lizar a l enfermo es consiguiendo que ventile 
mejor. Si sabemos que exis te un gran factor angus tioso se ｰ ｵ ･ ､ ｾ＠ emplear un 
tranqui.iizante que ejerza acción sobrie los centros resp iradores y circulatorios. 

Doctor GARCÍA EcI-IEVERRiA.- Quiere deci·rnos, doctor Subiza, qué particula­
r idad es tiene e l tratamiento del asma agudo en lo s niños. 

Doctor SueizA.-El tratamiento de il.as cJ:'is.is asmáticas en los niños, en la 

gra-n mayoría de las ocasiones, coinciden con procesos catarrales; por tanto, 
e independien temente del tratamiento lxoncofüico, debe asociarse 1los antibió­
ticos. Yo creo ｱｵｾ＠ fos antibióticos, en los cuadros de asma infantil, es donde 
más se han prestigiado, sobre todo en ｾ｡ｳ＠ form01S seudob.ronconeumónicas del 
la:ctarute. Esta asociación asma-ca tarro es muy propia de la edad infantiol, y es 
sabido que ed asm a en estas edades es casi siempre preced!ido por una etapa 
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de r.inobronquitis de r epetición. En es·tos casos, el .tratamiento broncolitico, 
que ipa.rece ser más aceptado, y que desde luego es ya casi de uso sistemático, 
son tlas asociaciones de derivados de da aminof.i1lina y un sedante por vía rectal. 
La terapéwtica rectaJ de 11a aminofillina fue ensayada por primera vlez por DEES 
en 1943. En .la práctica, eil empileo exclusivo de estos supositorios se reserva 
para el tratamiento de ataques discretos, como el que estamos refiriendo. 

Afortunadamente Jos. IliÍños caen pocas veces en status asmáticos, pero cuan­
do aparece hay que tra.tarlos por todos los m edios, ya que pueden ser muy 
graves y ello por las r azones siguientes: 

- La mucosa, en genera·), sueilen se1' más exuberantes, con reacciones in­
fiamatorias y manifiestas, y como, por otra pairte, e l ca:Jibre de los bron· 
quiolos es pequeño, resultan obstrucciones más acusadas. Además, por 
una participación más dirfiusa de fa infüamación hiperérgica en toda la 

mucosa resipiraotoria, corrientemente se asocia la disnea, .Ja tos de origen 
tra:queobronquia:l a1to, dando lugar a una acentuación d e fa fatiga. La 
deshidr.a1tadón O'Ourre más fácillrr11ente en eil ｮｾ￱ｯＬ＠ debido a que su hidro­
la:biaidad, sobre todo cuando se asocia fiebre, los mecanis mos compen­
sadores de la acidosis no es tán perfectamente desarrollados posiblemente 
por una inmadurez de los tubos renales. Con ello, e[ niño puede caer más 
fáoilmente que et adUilto en carbonarcosi·s. La pérdida de líquido produ­
ce sequedad de mucosa, que acentúa el círculo patOilógico. Por último, la 
infección, lo mismo que ocurre en eil adl.ll!to, puede considerarse presen­
t e, siempre que un ataque se convierta en s tatus y posib'lemente es una 
de las causas que más fijan eil paroxismo. 

El tratamiento de status debe dirJgirse a hidratar 011 niño, median.te sueros 
ｴｾｰｯ＠ ｾ｣ｯ ｳ｡ ､ｯ＠ al 5 por 100. Lo idea·l es canalizarlo en vena y hacer una infu­
sión de una gota por segundo, añadiendo ail sruero un preparado solub1e de 
eufi1Hna del tipo solufüina, a la doS!Ís de 0,25 grs . y una ampolla de ouailquiera 
de los nuevos esteroides. Particl.ll!a·r interés tiené la eilección del esteroide. 

Nosot1'0S tenemos muy buena experiencia con los preparados. de betame­
tasona a ila dosis -die. 2 a 4 :mlg., según la edad. 

En la mayoría de fas ooasiones, con este tratamiento suelen m ejorar , aun­
que puede, natiumlmente, ser e l niño subsidiario de todas las. medidas coadyu­
vantes, sobre todo cl tratamiento con respiradores, si colabora por su edad, 
y también, como es aógico, el emp.Jeo de antibióticos de arnpdio espectro da­
dos de Ia forma acostumbrada. 

Creo que tiene mucho interés el m antener Ja habitación dfel niño con una 
atmósfera Hgeramente húmeda, mediante sprays o evaporación de agua. 

El empleo de sedantes es muy peiligroso, y aunque la meperidina en ailgunas 
ocasiones ha sido comunicada como ú tiil, hay que tener en cuenta que en esta 
g.rave situación todo lo que actúe deprimiendo eil centro respiratonio dlebe 
usarse con suma cautela. En mi opinión, debería estar prohibida. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA.-¿Esitima de utilida d fa respiración con ilos apa­
ratos Bird, Benrrett y simiilares, en estos casos, e! docto!"' Lahoz? 

Doctor LAHOZ.-En la crisis asmática pueden ser de gran ut i'lidad fos res­
p iradores de presión positiva inspira toria, en un doble aspecto: 

a) Permite 1a iaipl icación de aerosOil de un ｢ＱＧＰｮ ｣ ｯ､ｩｾ ｡ ｴ ｡Ｎ､ｯ ｲ＠ que, según BA­
RACH, a1l ser administrado con presión posi·toiva es ailrededor de un 20 por 100 
más eficaz que cuando se ｵｴｩｾｾ ｺ｡＠ la aerosolterapia. convencionall. 
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b) Si la situación asmática se prolonga el cuadro funcional inicial de dis­
oreta !insuficiencia distrfüutiva, pero con buena ventilación, puede evolucionar 
a una insuficiencia respiratoria gilobail y entonoes la uthlizaoión de los respi­
r adores mencionados es muy importante y eficiente, ya que oon ellos mejo­
raremos la ventHación del paciente y podemos así combatir la hipercaipnia y 
acidemia .subsiguiente. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-Cuando la situación aguda asmátioa no cede se 
teme una insuficiencia respiratoria, ¿qué medidas podemos adoptar?: ¿inter­
namiento en clínica? ¿Traqueotomía? ¿Intubación; ¿Respiradores? 

Doctor CORNUDELLA.-Ell internamiento en clínica me parece esencial, puesto 
que permite el oontrol es<triicto del pacientJe y, por consiguiente, la aplicación 
de cuantas medidas terapéutkas sean oportunas en el momemo preciso en 
que devengan neoesarias. 

Considero que fa traqueotomía y Ja intubación traqueail no son actos. te­
rapéuticos a aplicar «d'embllée», si.no que deben rea1izarse ante silluaciones 
muy concretas, ouando la insuficiencia respiratoria aguda ya se ha instaurado 
y se muestra rebelde. 

Es útil eil empleo de respiradores a presiión positiva dnspi•ratoria intermi­
tente: su efecto se comp111ementa eficazmente con ila aerosolización de bronco­
di!latadores y muool:íiticos. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-Nos gustaría oonocer su opinión respecto a la 
misma pregunta. 

Doctor MANRESA.-Cuando la situación aguda no cede y el paciente entra 
en el cuadro de msufüciencia respiratoria aguda, lo primero que debe hacerse 
es eil internamiento del paciente en una dlínica, proourando que no le acom­
pañen [os famÍ!liarés que hasta aquel momento le han rodleado. Es importan­
tísimo en eil asmático el cambio de ambiente, ya por causas asmógenais a1ér­
gicas, como por razones de orden psíquico. 

Este cambio de medio hace a veces eficaces muchos reoursos terapéuticos 
haiStia entonces inútiles. 

En segundo lugar fa permeabidización de fas vías respiratorias, ya que en 
es.tos casos tan apurados suele haber poco espasmo bronquial y, en cambio, 
mucho edema de la mucosa que da ｾｵｧ｡ｲ＠ a una inundación bronquriail que 
inorementa la penuria verntilatoria, está la acidemia por fallta de ventilación 
ailveolar y la acidemia, a su vez, aUIIllenta :la secreción bronquial, círculo vi­
cioso que sólo puede ·Solventarse con Ja aspiración y e l tratamiento simurHá­
neo de la insufüciencia res.pdratoria establedda. 

En cuanrto a dos medios y recursos para tratar l·a insuficiencia respiraito­
r.i.a, creo que no he de añadir nada a lo que ha expuesto mi amigo el doctor 
Comudella hijo. 

Dootor GARCÍA EcHEVERRfA.-Doctor Lahoz, también es de interés lo que 
nos pueda d(,X'ir sobre el tema. 

Doctor LAHOZ.-Depende de !la situación funcionail y posibles repercusiones 
de la insuficiencia ｲ･ｳＮｰｦｲｾ￼ｯｲｩ｡ Ｎ＠ Desde Juego, siempre es aconsejable el inter­
namiento en clínica, cuando se puede disponer de medios terapéuticos adecua­
dos y de una vigilancia estrecha del paciente. Parn nosotros es muy importante 
combatir estas dos alteraciones: hipoxemia y acidemia. La primera la corr·'!­
gimos con relativa facilidad mediante la oxigenoterapia, soliendo bastar la ad-
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mmi5tración de oxígeno mediante un catéter nasall. La disminución del pH 
debida iniciai1mente .a la insuficiencia respiratoria agudizada (retención de car­
bónico no compensado por ell ·riñón), y qwzá después acentuada por la oxigeno­
terapia que i.rremediabilemenite debe utilizarse, es tan importante en sus con­
seouencias que puede 5ervir como guía de nuestra terapéutica. Así, si el pH 
no es inferior a 7,30, suele ba5tar con Ja ap'licación de un respirador relajador 
de presión (BENNETT, BIRD) por ｭｾｳ｣｡ｲｩｬｬ｡＠ en sesiones de media hora cada dos 
o tres horas. Cuando fa concentración de hidrogeniones es por debajo de 7,30 
debe recur.r.frse al empleo de amortiguadores en percusión endovenosa, ha­
biendo nosotros obtenido muy · buenos resull·bados con el Tris -Hidroxi-meti1-
amino-metano (PLASMOTROL) en unión de la metódica con el respirador an­
tes indicado. Si no se consigue un rápido descenso deJ pH debe procederse· a 
traqueotomía y respiración controlada con el respirador de Engstrom o Bird. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRfA.-Nos quiere decir, doctor Oheling, cómo emplea 
los corticoides en estos casos y cuáles son de su elección? 

Doctor ÜHELING.-En las situaciones agudas asmáticas solemos usar los 
corticosteroides a altas dÓsis, dependiendo éstas de la etiología de la crisis. 
En genera•l, solemos usar U11basón de 40 mgs. por vía inttramuscul:aT, o bien 
Soludacoi'tín H por vía mtravenosa en dosis de 25 a 50 mg. 

A continuación, y cuando el acceso cede, instauramos una terapéutica oral 
mediante Ledercort, a razón de 16 mg. diarios· y disminuyendo cada dos 
días 2 mg. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-Doctor López Botet, ¿qué criterio le merece el 
tratamiento con ACTH y corticoides en fas crisis asmáticas y cuáJ. es su meca­
nismo de acción? 

Doctor LóPEZ BorE'f.-Bn la reacción asmática fos cortiicoides tienen un efec­
to idea<l, porque aunan la acción antiinflamatoria y la acción antia:lérgica. Su 
a.coión antiinflamatoria asociada a · fos antibióticos tiene un efecto brillante en 
el asma infeccioso. Su acción .antiailérgica permite combatJir todos los asmas 
cuya base es el choque antígeno-anticuerpo. · 

Cuando nos preguntamos los mecanismos de dichas acciones ･ ｮ｣ｯｮｴｲ｡ｭｯ ｾＬ＠

respecto a la acción antiinflaimatonia, que los co11ticoides modiif.ican fa permea­
bilidad e inhiben la reacción fibroblástica. En cuanto a fa acción anti.ailérgioa 
tratamos de exipJicar.Ja por su acción lítica sobre órganos linfob:lásticos forma­
dores de anl:iicueI'pos y una presunta acción antiserotonínica. 

Esto, como se· ve, es bastante difuso. Aún lo es más cuando buscamos la 
exiplicaoión de estas reacciones. Todo 5e reduce a una presunta acción modi­
ficadora de enzimas, pero en Medicina ' sucede con casi todo lo mismo, ell últJimo 
porque es siempre difuso, es el horizonte de fa ciencia. 

Doctor GARCÍA EcHEVERR1A.-Dootor Za.patero, usted nos puede decir aJgo 
sobre cl tratamiento. del asma agudo en enfermos tuberculosos. ¿Hay que te­
ner a'lguna precaución en es.tos casos? 

Doctor ZAPATERo.-Con arreglo a mi experiencia el asma del tuberouJoso es 
algo que cada vez vemos con mayor frecuencia. Obedece fundamenta>lmente a 
la más larga supervivencia deJ .tuberculoso. Mientras el asma alérgico nosotros 
la encontramos en el tuberculoso con una frecuencia semejante a la del resto 
de la polYlación; la b:r:onquitis asmatifol1Ille, el asma bacteriano ·sería, con ar:re­
glo a nuestra experiencia, con mucha más kecuenaia en tuberou:losos e indluso 
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en famillia·r'es de enfermos tuberculosos que en el resto de Ja pobtlación. Cree· 
mos que ellos sería debido a que este grupo de pob:laaión l.as alteraciones 
dejadas en los b ronquios por el primoinfocto (estenosis, oaJvas bronquiales, 
alteraciones vasoulares, neI'viosas, etc.) sería, con mucho, más frecuente que 
en el resto. Las reliquias anatómicas bronquiales y las bacilares serían tanto 
mayores cuanto más im.por.tante haya sido Ja primoinifección. En este grupo 
de personas ha de haber una serie de ellas que, con eJ tiempo, se transforman 
en bronquíticos crónicos (mayor frecuencia de seoueJas bronquiales) y en tísicos 
(mayor riqueza badla'.r de fas reliqUJias del primoinfocto). Es to explicaría la 
creencia popular respecto a que la tuberculosris pulmonar no es sino la conse­
cuencia de un catarro ma'1 curado. Todo ello ha sido motivo, por parte de 
nosotros, de una reciente publicación ( «Asthma bronohialle tuberculosa de for· 
matione». Hos·pital General, Dic. 1964). 

En Jas agudizaciones de ·las bronquitis asmatiformes del tuberculoso (pro· 
blema que, como hemos indicado, cada vez encontramos con una mayor fre· 
cuencia en .}a enferimería tub:erculosa del hospital generail) debe siempre, s.i el 
oaiso lo pe1•mite, comenzar por ensayarse los remedios habitualles. Una de las 
pri.meras cosas a mi·rar es fa lengua del enfermo, que es, a modo de espejo, 
de Ja mucosa bronquial. La deshidratación de olas mucosas r espiratorias es 
una muy frecuente causa de broncoplejía, y ésta, a su vez, de a·sma: ningún 
exipectorant e mejor en estos casos que el agua. Se puede crear un ambiente 
de gran humedad en eI cuarto, 70-80. por 100 de saturación de vapor de agua, o, 
lo que es más sencillo, hacer llegar e l ag.ua a la mucosa bronquial en forma 
de aerosoles. D...."'Slpués de fij arse en ｾ｡＠ aengua del enfermo deberemos prestar 
atención a la cuail.i:da<l del esiputo. En Jos esputos mucosos, deberemos emplear 
hrnmectantes tensiactivos, com o ｾ ｡＠ superinona, unido a la glicerina , que dificul· 
ta la evaporación; mucolíticos, como eil bicarbonato o como los ioduros. El iodo 
continúa siendo en nuestra experiencia el m ejor muca lítico. Por empleo de los 
ioduros durante breves d ías y en dosis pequeñas no hemos visto acción per­
n iciosa en tuberculosis, a condición de estar bien protegidos con antibióticos. 
Modernamente se emplea ·en aerosoles como mucolítico un aminoácido aceti­
lado :la N-aceül cis.teína, que parece tener una acción sobre las uniones bisul­
fídicas. Por vía oral lo emp:leamos desdd hace varios años, pero aún no hemos 
tenido ocasión de emplearlo en aerosoles. Si se trata de esputos purulentos 
los preparados de tdpsina creemos no deben ser ･ｭｰｾ･｡､ｯｳ＠ en tuberculosos, 
ni aun la moderna a1faquimotr-ipsina, que se tolera mucho mejor, y que ade­
más de la acción fibrinolit-ica, tiene una acción mucol.füca. I gual pudiera de­
cirse del ･ｭｰｾ･ｯ＠ de la desoxrirribonuoleasa, que actúa sobre ácido desoxirr.i­
bonucleico, principail aigilutinante del espUJto puru'1ento. 

En Jos paroxismos asmáticos emp1leamos con frecuencia una perfusión in· 
travenosa de medio l itro de solu ción glucosada al 5 por 100, en Ja que se disuel· 
ven 250 mg. de aminofi'lina y 25 miligramos de Soludacortiin, perfundida lenta· 
mente, a razón de unas 30 gotas ail minuto. Con es·te tratamiento se ｣ｯｮｳｾｧ ｵ ･＠

con frecuencia brillantes resultados en enfermos, en los que previamente han 
fracasado Uos remedios habituales. E:l tratamiento con cortisónicos puede ulte­
riormente continuarse por vía bucal, disminuyendo progresivamente Jas. dosis, 
para da·rlos por terminado en el transcurso de quince días. 

En los enfermos en :los que estén indtoados el uso simuHáneo de diuréti­
cos habrá que tenerse espeoiail cuidado en no realizar deplecciones. excesivas, 
pues aparte cl hecho de que la deshidratación aumenta la broncop•lejía y la 
cilioes.tasis, e llo puede dar lugar a la aparición d e trombosis , sobre todo en 
los enfermos tratados s imultáneamente con cortiisónicos. 
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TERAPIA LIADE EN BRONCONEUMOLOGIA 
NEUMOBIOSONA Comprimidos Alergias 

(1-2,5-5 mg.) Respiratorias 
Elixir Asma Bronquial. . 
Inyectable 

Supositorios 

NEUMOBAC Grageas Asma bacteriano 
Inyectable Bronquitis crónica 
Jarabe Enfisema 

Infecciones bronquiales. 

LIADEMYCIN Concentración masiva 

Antichoc Vial de 5 e.e. 
focal y penetración 
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Un aspecto que debe cuidarse de modo especiaJ en los paroxismos de ia 
bronquiüs asmatiforme del tuberculoso es eil de ila acidosis respiraitoria. La 
debemos dar por iniciada en todo enfermo que presente un cierto grado de 
desorientación, somno'lencia, torpeza m ental o cefallea persistente, manifesta­
ciones que suelen aparrecer antes que la exoitaoión psicomotriz, e l delirio o 
las convllJlsiones. La hipercaipnia da lugar a un pulso lleno por aumento de la 
p11esión sistólica que habituailmente está disminuida en el ¡paroxismo asmático. 
Asimismo, aparece a veces una cierta vasodillatadón periférica (sinonomía John 
Bull), si bien esto último es más frecuente en la hi¡percarbia crónica y el en­
rermo se ·encuentra constantemente bañado en sudor. En estos casos no deberá 
emplearse diurél'Lcos de la serie de .la acetazolamida, que pueden agravar la 
situación de acidosis. No hemos ｰｯ､ｾ､ｯ＠ ver buenos r esulitados con el empleo 
de Jac tato sódico. Ni hemos tenido ocasión de emplear fos modernos e inten­
sos allcani1izantes dell tipo del Tris. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRfA.-¿CuáiJ.es son a su juicio, doctor Manresa, los · 
puntos fundamentales del tmtamiento del a sma en generaJ en las intercrisis? 

Doctor MANRESA.-Creo que, b ajo el punto de wS'ta práctico, debemos distin­
guir ell asma alérgico dell asma infecto-a1lérgico y de l asma intrincado por in­
fección secundaria. 

El asma a!lérgico proptiamente dicho, es decir, aquel que se caracteriza por 
una eosinofi1Jtla hemática y locaJ, s1i tiene comprobado su ｳ･ｮｳｩ｢ｩ ｬｾ ｡Ｚ｣ ｩ ￳ｮ Ｌ＠ deben 
aip1'0vecharse las intercrisis para someterle a 'la desensibillización específica, 
y si no se ha podido determinair el ailérgeno, yo toda<vía creo en ita aoción de 
fos anti-his tam.ínicos, sometidos a una cuidadosa elección, combinados a los 
antri.serotóll!Ícos. 

En el asma infecto-alérgico deben empi}eaTse los antibióticos como en la 
bronquitis crónica, es decir, en forma de <<'long term therapy» y vacunas admi­
Illi•stradas a dosis muy pequeñas, incluso muy diluidas sii es necesario, aiplica­
das cada cuatro o cinco hor'<hS. 

En al asma infectado secundariamente se adminis trará antibióticos como 
en ia forma anterior, pero aquí la V<11Cuna puede ser empileada a :las dosis co­
rrientes vacunantes. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-Su opinión, por fa.vor, doctor López Botet. 

Doctor LóPEZ BoTET.-Cuando cotej a uno las opiniones de las autoddades en 
la materia, sorprende siempre fa discordancia y el apasionamiento. Encuentra, 
de un lado, los entusiastas que miden la habiEdad del ailergólogo por la m enor 
oanti!dad de corticoides que utitliza mientras ､･ ｳ･ ｮｳｩ｢ｾｬｩｺ｡Ｌ＠ y los escépticos que 
rellenan a sus pacientes de corticoides pretendiendo que se dJesensibilicen 
solos. 

La d esensifüilización es neoesaria y efecti-va en buen núme·rn de casos. Sus 
fraca'sos se deben con más frecuencia a la incapacidad del desensibilizador que 
a fa cinefücacia. de la desensibi.Jización. Por otra parte hay que vaforar el factor 
enfermo. No todos los pacientes son · igua1lmente fácilles de desensibilizar, pero 
ello no es oulpa del m étodo. 

Si pretendiéramos, como antaño, desensri.bihzar p1'0vocando Ja aparición de 
anticuerpos bloqueantes, quizá los cor.ticoides se opondrían a este mecanismo. 
Si pretendemos, como hacen hogaño ailgunos, inhibir la producción de anti­
cuerpos con corticoides y esperar una desensibilización es.pontáI11ea, huelgan 'los 
diagnósticos y los extractos. 
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Yo creo que ail juzgar y al actua11 el eclec ticismo es lo sensato. E.i uso de 
corit•icoides. a pequeñas dosis durante una· correcta d esensibiJizac ión me ha de­
mostrado la práctica que es lo más eficaz. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-¿Quiere darnos la suya, doctor Oehling? 

Doctor ÜEHLING.-Nuestro criterio d el 1:1'a!tamiento del asm a bronqUIÍal en 
Ias inter crisis y, corno es natural, va dirigido a combatir aquellos factores que 
desencadenan tales crisis. Si ésta ha sido producida a consecuencia de un p ro­
ceso bacteriano, instauramos un tratamien to intensdvo de antibióticos a base 
de Cloromicetina, Erit.romic ina y Tetraciclina (según el antibiograma obtenido), 
siguiendo el criterio que actualmen te se sigue en dosis ailtas y prolongada.;. 
En general!, solemos comenzar con Cloromicetina, a base de un gramo diario 
por vía intrarnuscuilar o intravenosa, siguiendo postJer.iormente, durante otros 
seis u ocho días con Tetreciclina o Eritrornioina. Paralelamente administramos 
un mucolítico a base de Yoduro potásico o Tromasin, así como sedan1:es y psi­
codíticos. Si J.as crisis son d e orúgen polínico o como consecuencia de otro antí­
geno iru'lalante solemos. utiHzar compuestos antihist:arnínicos y cor.ticosteroides 
deil üpo de l Cedesemine. Como broncoditúco h aibitua1l usamos uno en cuya com­
posición y experimentación hemos intervenido y que actuaqmente está a la 
venta con el nombre de Sanasf.i.l. Este preparado lo prescribimos a razón de 
una a tres ampollas diarias ; dicho preparado posee una intensa acción bronco­
ilítica s in los inconvenientes de los derivados de fa adrenalina y además nos 
permite prescindir de los corticos.teroides . 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-En su experiencia, doctor Subiza, ¿qué h.ipo­
sens>ibillizaoiones d e asm a extrínsecos esitima m ás eficaces? 

Doc tor SuBIZA.-Desde luego, e l tratamiento hipos.enS'i.biHzante con extrac­
tos guarda una cierta r elación, en cuanto a sus resultados terapéuticos, a la 
intensid ad de ｾ｡＠ ailer.gía atópica que padezca el en fermo. De manera que cuan­
to más evidente sea esta ailergia aJergénica, tanto por la clínica como por el 
carácter pseudopódico innegable de las ¡pruebas alérg!icas, debemos esperar 
después los mejores resultados con fos t ratJamientos ｨ ｩｰｯｳ･ｮｳｩｩ｢ｬｩｈ ｾ ｡ｮｴ･ｳＮ＠ Esto 
puede ocurrir con cualquieI' a:lérgeno, pero nuestra e.léperiencia, en regilas ge­
nera'1es, estas circunstancias concurren casi siempre en fos polinósicos, ¡por lo 
que quizá e[ tratamiento más eficaz sea el de la fiebre de[ heno. E l único 
inconveniente de estos t ra1:arnientos es que son d e licados, y en mi opinión de­
berían ser aplicados siempre por el médico. Se ha descri to que fa incidencia 
de reacciones constdtuciona:les, es más ailta con Jos extractos acuosos que con 
los extractos. emulsionados en ATlacel, o los obtenidos por extraeción con 
pirid.ina y prec ipitados con ailumin io. Parece ser que de esta manera se desechan 
en estos últimos extractos, la fracción no pro1:eioa de bajo peso malecu!lar, la 
cual da una alta po tencia en las pruebas y también es responsable de las reac­
ciones. cons tituciona.J:es, aunque parece que no es necesariamente importante 
bajo e l punto de wsta inmunológico. 

Tengo experiencia con estos Úl!timos extractos ensayados en allgunoo en­
feranos, siendo su toler ancia muy buena con menor número de inyeccione.:; 
que los extractos acuosos, y sin haber observado reacciones a no ·Ser un picor 
loca:J. que les dura unos dias. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRfA.-Le hacemos la misma pregunta, doctor 
Frouch tman. 

Doctor FROUCHTMAN.-Entre los agen tes extrínsecos más frecuentes en el 

origen del asma, destaca e l polvo de casa y su tratamien to hiposensibilizante 

255 



es genem1mente eficaz a condición de mantene'I' su aidministración durante dos 
o tres años. Bl pólen constituye ofra causa de beneficioso tratamiento pre­
estaoionail. Menos constantes sueilen ser .los res'll!l.tados deil tratamiento a hon­
gos, a cereales o a sus paI'ásitos; en éstos su administración puede dar lugar 
a reacciones, por lo cual es conveniente comenzar la hiiposens.füilimción a baja 
concentración. 

Pero toda hliposensibiJiz·aoión será deficiente si no completamos su empileo 
con la desallergenizaoión del ambiente (supresión de agentes causales o poten­
ciailmente allergénicos, Empieza con aspirador, etc.), o el apartamiento tempo­
ral del enfermo durante los dos o cuatro primeros meses deil ｴｲ｡ｴ｡ｭｾ･ｮｴｯ＠

hiposenSli.billizante; asimismo, no debe olvidarse tratar ｳｩｭｵｊ ｴ￡ｮ･｡ｾ･ｮｴ･＠ los 
otros posibles facto:\"es de la constelaoión etiopatogénica. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRfA.-Su ex.pe11iencia, por fuvor, doctor Lahoz. 

Doctor LAHOZ.-Debemos ·hacer la prof.idaxis de la crisis y ed tratamiento 
curativo. Es decir, si sabemos que una infección bronqciail puede lleva!' a! 
enfermo a una crisis asmática, cabe la administración periódica de un antibió­
Dico o sul.fa retardada. También es el momento para una desallergenización 
ante un sensibiUzante que sabemos, aiI ser inhalado de nuevo, traerá la reapa­
rición de la disnea asmática. Debemos aprovechar el período intercrítico para 
el tratamiento de fondo h1posensfüiliizante o vaounoterapia. Siempre hay que 
tener en cuenta las medidas de fisioterapia y reedrucaoión respiratoria que es 
realizable en el intervailo libre de molestias. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRfA.-Doctor Subiza, ¿qué critenio le merece el tra­
tamiento hirposensib:llizante en n iños y ancianos? 

Doctor SUBIZA.-En mi experienda, el grupo más numeroso. de asmáticos 
que precisan t:raitamiento hiposensibfilizante corresponde a la edad media de 
la vida de los 20 a los 40 años. El papel de la ｡ｬ･ｲｩｾｩ｡＠ inhailante en el asma 
en los niños es menos importante. En los viiejos es muy corriente que también 
la ailergia no sea tan evidente, por esta razón tenemos menos ocasión de tra­
tax con extractos hiposensibhlizantes a niños y ｡ｮ｣ｩ｡ｮｯｾ＠ que a asmáticos en 
edad adtlll.ta. Ahora bien, es;to no quiere deci.r que estos traitamientos sean un 
hecho .insólto, y así, por ejemplo, recuerdo perf.ectamente qUJe en estos· momen· 
tos estoy atendiendo a varios niños y a varias personas de edad madura de 
fiebre de heno, siendo los resuiltados comparaibles a los observ·ados en otras 
edades. 

Doctor GARCÍA ·ECHEVERRfA.- Doctor Oehlirig, ¿contraindicaciones del trata­
miento hiposensiWizante? 

Dootor OEHLING.-Como principa1l contraindicación del tratamiento hiposen­
slbi'1.ii.ziante, creemos que la única que ,más importancia tiene es fa del embarazo. 

Hemos wsto muy frecuentemente abortos en enfermas que por no comunica!l'­
nos que habían quedado embarazadas durante tla desensiibüizaoión nos vienen 
muy alarmadas por el aborto presentado, ya que ao relacionan con una de las 
dosis inyectadas. Es frecuente observar en enfermas que en fas pruebas intra­
outáneas han dado muy intensa reacción a un determinado antígeno y que 
paralelamente presentan otros fenómenos de schock, :ta11es como Edema de 
Quincke, ur.ticaria, etc., presentan ig.Ualmente intensos espasmos uter1inos que 
ellas mismas suelen comparar. con fos del parto. 

Otras contraindicaciones lo seríain la Tuberculosis, tanto pulmonar como 
ocllllar, ya que bien pudieran presentarse reacciones focales en el sentido de 
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un fenómeno de SANARELLI-SCHWARZMAN, así como enfermedades internas que 
afectan ail hígado y riñón, Tireotox-icosis y descompensaciones cardíacas. Igual­
mente ouando existan a'.lteraciones secundarias en el parénquima pulmonar, 
t-ailes como el enfisema y bronquiectasias, así como Cor PulmonaJe, en los que 
el éxito de la desensibilización es poco alentador, ya que no se consigue in­
füuencia,r el proceso gran cosa. 

Dootor GARCÍA EcHEVERRiA.-Doctor Te llo, ¿de acuerdo con los doctores Su­
biza y Oehling? ¿Emplea cor.ticoides en Ias intercrisis acompañando all. trata­
miento hi posensibi.Iizan te? 

Doctor TELLO.-En las inten:risis el empleo de corticoesteroiides está condi­
cionado a la situación del enfermo en el intervalo. Si el enfermo no está 
completamente bien, si sigue existiendo una ligera situación asmática, continua­
mos el empleo. Otro hecho que aconseja continuar empleándolos es la proba­
bilidad de la repetición de la crisis, por saber que puede persistir un factor 
alergénico que no se ha podido soslayar. Otro hecho es que las crisis se repiten 
de modo frecuente, aun estando bien el enfermo fuera de ellas. 

Qui.ero referk que en algunos enfermos, aunque no existe un claro factor 
circUllatorio, el empleo de diuré1Jicos de tipo tiazídico ha hecho desaparecer 
la ligera insuficienoia respiratoria de la inte11fase y ha reducido en ellos el 
empleo de corticoesreroides. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA.-Doctor Sastre, ¿cómo hace el tratamiento de 
fondo del asma extrínSleco? 

Docto1' SASTRE.-Fundamentall.menre en dos apartados: desailergenizaoión e 
hiposensibi1ización. 

Aunque parezca obvio, queremos insistir en Ja importancia de la desaler­
genizaoión, que comprende: la separación, cuando es posiblle, del enfermo del 
.allérgeno causal; y, en último extremo, las medidas higiénicas QPortunas en­
caminadas a disminuir su polución del medio ambiente del asmátti.co. La se­
paración de una lana parasitada por ácaros 1U hongos de Ja vivienda; fa ins­
tauración de ciertas medidas en l}a limpi'eza de iJa casa (empleo de aspirador, 
eMminación de corbinajes y a:lfombras .. . ) en los asmáticos sensibi.Jizados all. pol· 
vo doméstico son s uficientes en muchos casos para que el enfermo obtenga 
ya una significativa mejoría de su cuadro asmático. 

No es aconsejable .someterse a unas normas rígidas en la ·terapéutica hipo· 
sensibillizante. Es necesario individualizarla parra cada enfermo. La concentra­
ción iniciail d el extracto hiposensib1lizante; el p1X>gresivo aumento de fa misma 
y la frecuencia de su administración (siempre por vía subcutánea), depende 
de var.ios factores, que es conveniente vailorar curidadosamente: !intensidad del 
cuadro cJlinico; reactividatl cutánea deil enfermo; permanencia o no en el me­
dio alergénico durante el tratamiento ... 

En las polinosis ｩｾｊＮｩｩｺ｡Ｚｲｮｯｳ＠ el t·ratamiento pre-estacionall.; mientras que, con 
.los restantes alérgenos, mantenemos de un modo continuo la terapéutica hlpo­
ｳ･ｮｳｾ｢ｩｬｩｺ｡ｮｴ･＠ hasta unos dos años de&pués que el enfermo haya quedado asin­
tomático. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRiA.-¿E1 antiguo enfermo tuben:uloso es tributario 
del mismo <tratamiento o bien hemos de variar .las normas, doctor Zapatero? 

Doctor ZAPATERO.-En generail, pienso que puede seguirse en el tuberculoso 
las normas habituales a:l tratamiento de fondo d el asma. Sólo en las llamadas 
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tratamientos desensi:biiJizantes y en e l empleo de corbisónicos de modo p110ilon 
gado han de cuidarse unos ciertos aspectos. 

Mi: experiencia es más pequeña en tratamientos de hiposensibhl·ización. En el 
corto número de casos que yo recuerde haber hecho cura desens<ibHizante 
para pólen o para polvo de vivienda, la tolerancia ha S'ido perfecta. Tengo, en 
cambio, amplia experiencia en el empleo de vacunas anticatarrailes, especia:­
mente de autovaounas en el antiguo t:JUbercuJ.oso curado y aun en el rtuberoulos0 
actiivo y abier.to. Las empleaba antes de iJOder disponer de tuberculostáticos. 
Hoy día su empleo es menos engorroso y fáoil debido a fa protección prestada 
por ｾｯ ｳ＠ antibióticos La concentración de gérmenes debe ser cuando menos cua­
tro veces. menor que en el no tuberowloso y en la primera época el enfermo 
debe ser controlado con alguna frecuencia. Jamás he podido registrar contra· 
tiempo alguno y ello pese a que no existia tratado de Patología Médica que 
no haga constar la formail contrnindicación que para el empleo de vacuna re­
presenta la .tuberculosis puil.mona·1'. 

Siiernpre que nos veamos obligados a emplear cortisónicos en ed tuberou­
foso, deberán emplearse, pero ateniéndose a .Jo que en nuestra alínica llamamos 
regla de das «pes»: pequeñas dos:is, poco tiempo, protegidos convenientemente 
con ·tiuberculostátic0s y progresi·vamente disminuidos, a las que podrfa agre­
garse una últiima «pe», para señalar que en los. pequeños sólo deberá ser 
empileada con carácter de excepción, ya que no hay duda que los cortisónicos 
pueden dar 1ugar a tras tornos de desarrollo en el nifio. De otra parte se cuen­
ta ya hoy con una ser.ie de publicaciones demostrativas de la aiparición de 
anomalías congénitas en r ecién nacidos cu:vas. madres fueron tratadas con cor­
t isónicos. Antes del cuarto mes de embarazo sólo pueden prescribirse los 
cortisónicos en casos en que 1la madre se encuentre en ell}inente pelig:ro. 

E'1 empleo prolongado de cortis.órnicos da lugar a un expolio proteico, po­
tásico y cállcico que hay que cuidar reponer especialmente en el tuberculoso. 
De otra parte Ja iinsuf.iiciencia suprarrena•l postcortisónica <también representa 
un aspecto a cuidar de modo especial. Hoy se recomienda una dosis única 
matinal con el fün de evitar en fo ipos.fble el desmayo suprarrenal. La zona 
peligros.a en ilos tratalll!ientos prolongados comienza a partir de los 10 rngs. 
diarios de fos derivados delta o de sus equivalentes. Lo que podria llamarse 
dosis hormonal (5 mg. diarios de prednisona o prednisolona) aipenas si tiene 
inconvenientes . Hemos tenido ocasión de emplearla en muchas ocasiones en 
·e1 tuberculoso con síndrome acompañante de bronquitis asmatifo:rme, en épo 
cas de d epresión, astenia, desnutrición e inapetencia y la tolerancia siempre 
ha sido buena. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA.-El tratamiento con vacunas bacterianas del as­
mático es un tema de espeai·a'1 interés, ya que junto a entusiastas defensores 
se enouentran escépticos y detractores. La disparidad de opiniones lleva a 
veces ail médico práctico a fa duda sobre das premisas fundamenta!les para 
sentar una indicación. Bl tema sería inagotable, pero el tiempo apremia y es 
necesaPio sintentizar hasta donde sea posible, para conocer la opinión de los 
compañeros con experiencia sobre este interesante problema. 

Así pues, quiero preguntar a los doctores Frouohtman, Lahoz, Oehling y 

Subiza: ¿dndicaciones y técnica de vaounas bacterianas en el asma bronquial? 

Doctor FROUCHTMAN.- Las vacunas microbianas constituyen indudablemente 
etl 80 por 100 de los éxitos te raipéuticos en las asmas bronq'lliÍales, lógica con­
secuencia del alto porcentaje de asmas infecciosas o con importante compo­
nente bacteriano. 
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Con emU!lsiones correctamente preparadas y a moderada concentración (a 
veces m enos de 100 millones de c. c. ) su administra:ción debe efec!Juarse cada 
3-4 días, y luego semanalmente desde septiembre hasta junio, progresando la 
dosis desde una décima de c. c. has.ta la máxñma dosis bien tolerada, pero sin 
sobrepasar 1 c. c. 

Doctor ÜEHLING.-En cuanto a las indicaciones y técnicas de vacunas bacte­
rianas en el asma bronquial podemos decir de una forma resumida que están 
indicadas en todo proceso bacteriano de las. vías superiores o inferiores. Una 
técnica de desensibilización, según nuestro ｣ｲｾｴ･ｲｩｯＬ＠ y de acuerdo con lo que 
experimentalmente se ha obtenido en el campo de Ja Inmunología bacteriana, 
es iniciar Ja desensi'bi:lización por vía intracutánea, al objeto de obtener una 
mayor tasa de a nticuerpos en sangre, para continuarla positeriol'IIlente por vía 
subcutánea. Igualmente somos. partidarios de vacunas bacterianas polivaJentes 
en cuya composición entran los principales gérmenes que estadísticamente jue­
gan un papel en estos procesos, así como una propordón suficientemente ele­
vada con un número g,lobaI de 200 a 500 millones por c. c. En una de nuestras 
últimas publicaciones expresamos nuestro criterio en esite sen t ido, así como 
nuestro desacuerdo en las autovacunas. En cuanto ail tiempo de duración de 
esta desens.ibilización bacteri ana, y teniendo en cuenta Ios conooimii.entos in­
munológicos que hoy poseemos, así como por lo que experimentalmente se ha 
demostrado, estas desensibilizaciones no deberán de reailizarse por debajo 
de un mínimo die dos años, ya que entonces. el resultado no sólo no es satis­
faotorio, sino q ue fas continuas interrupciones traen consigo un mayor aumento 
de 1os anticueI1pOS específicos en sangre, al r ecibir el pacienrte la primera dosis 
después de haber suspendido la desensibi.Uzación durante algún tiempo. 

Dootor SuBIZA.-Desipués de una experiencia de 15 años de haber visto ya 
algunos IIl!il.es de enfermos asmáticos, estoy identi.ficado con GROVE cuando 
dice que fas cosas m ás serias que podernos h acer por un asmático es el t ra­
tamiento y el control de la infección. Particularmente estoy más satisfecho 
con el empleo de fas autovacunas a partir del exudado nasal y del esputo. 
Te ngo experiencia en algunos enfermos, de haberlos tenido durante tempora­
das, sólo con tratamiento de con trol de fa infección mediante el empleo de 
antibióticos solaimen te, y en algunas ocasiones, han recaído en Ja severidad 
de su asma, volviendo otra vez nuevamente a mejorarse ail aplicársele por se­
gunda vez vacunas bacterianas. Todo ello me hace pensar que el empleo de 
las autovacunas es eficaz en corregir en el asma .Ja complicación infecciosa y 
que en el 90 por 100 de los casos matiza clínicamente la reactivación de esta 
enferunedad. 

Yo ya sé que hay partidarios ele vacunas standard y hasta quien ha dicho 
que· el efeoto de las vacunas era puramente sugest-ivo, pero pienso que esto 
no es así, ante fa evidencia de los hechos que habitualmente constatamos. 

Por otra parte, s,in decir que se trate de un .traitaimiento hiposensibi·lizante, 
puesto como ahora está en duda el papel de la alergia bacteriana en el asma, 
Jo que no creo que haya d udas, y con eso sólo podemos asegurarlo por el 
color de Jos esputos de los enfermos en sus accidentes catarraJes, que el fac­
tor !infeccioso complicativo sea de un gran interés. Por ello, partiendo de va­
cunas preparadas con la flora habituar!, no cabe duda que, de hecho, aumen­
tamos fa inmunidad del enfermo frente a los célebres catarros, que, como 
decíaimos, . en la mayoría de los asm á•ticos aotúan de disparadores de los 
ataques. 
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Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA.-¿De acuerdo, doctor Sastre? 

Doctor SASTRE.-Sí. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-¿Tiene algo que objetar, doctor López Botet? 

Doctor LóPEZ BOTET.-Aún se si.gue discutiendo si las bacterias catarrales son 
o no aJérgenos. Ello depende del concepto que de ailergia y de a1érgenos tienen 
fos que discuten y del criterio para dar a un producto la cattegoría de alérgeno. 

Todos sabemos que la acoión inmunizadora .de ｾ｡＠ flora ｾ｡ｴ｡ｮ｡ｩｬ＠ es precaria. 
Todos seguimos utilizando fas vacunas bacterianas y todos seguimos con m ác; 
entusiasmo o mayor escepticismo dis·cutiendo su eficacia. 

Si las vacunas fueran totalmente eficaces, nadie rlas discutriria. Si fueran to­
talmente ineficaces, ya se habrían abandonado. 

A fos medicamentos como a las personas no se les debe pedir más de lo que . 
son capaces de dar. Pero tampoco se :les debe pedlir menos. Las vacunas bac­
teriianas deben usarse con suficiente insistencia, sin abandonarllas a la primera 

recaída como hacen buen número de colegas. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRfA.-¿Qué opina, doctor Tello? 

Doctor TELLO.-Creo qué en fa actua;lidad el empleo de vacuna bacteriana 
sólo viene a cuento cuando hay un factor catarral persistente recidivante. 
Creo que no se deben empJear nunca en si1tuaciones agudas. Aun en las inter­
ccisis no limpias, evitamos el empiearlas porque a veces se presentan con ellas 
agravaciones de la situación. En un desgraciado caso, casi de tipo experimen­
tal, asisti.rr.os a un enfermo en el cúail cada inyección de vacuna iba seguida 
de un acceso asmáit!ico, falleciendo en uno por un edema de puimón. 

Cuando empleamos una vacuna estamos atentos a que se presenten o aumen­
ten las sibilancias. Cuando esto sucede, bastantes veces fas hemos sus.pendido. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-Doctor Zapatero, ¿cree usted en las vacunas? 

Doctor ZAPATERO.-Creer o no creer en las vacunas es semejante a creer o no 
creer en el papel de la infección en el asma y el asma bacteriano es una en-
1Jidad que podrá discutirse su patogénesis, pero no su existencia olínica. Por 
debajo de fa rima gl61lica no sueile haber microbios en el árbol respiratorio 
nornnal... El bronquítico crónico, asmático o no, alberga, en cambio, siempre 
bacterias a este nivel. Posiblemente con la mucosa bronquial ocurriría lo mis­
mo que con la piel; si ésta está indemne la infección no prospera, pero basta 
a veces una pequeña erosión para que él estafitlococo asiente a su nivel y cuan­
do la solución de continuidad desaparece también do hace la infección estafi­
locócica. Bl moco bronquial normal es antibacteriano, pero cl moco paitológico 
de la bronquitis crónica, y sin que sepamos por qué, es proclive a la infección. 
Hoy día :pudiéramos decir que la infección en el asma tiene una mala prensa. 
·todo lo buena que la rtiene actuailmente fa polución atmosférica. Como parece 
que empieza a tenerla también buena la infección viral (estudios de CAROLLI, 
SoMMERVILLE, HowELs) verán us tedes cómo las bacterias vuelven por sus fue 
ros. Las bacterias, creemos nosotros, aprovecharían todas las opor.tunidade:5: 
aumento y alteraciones de la secreción mucosa bronquial, días de niebla, t;.i_.. 

baquismo, infección viral previa, etc. Quizá no sean el primum movens, pero 
su acción secundaria, de tipo oportunismo, creemos que debe ser tenida muy 
en cuenta· en cl tratamiento de estos enfermos. Buena prueba de ello son los 
buenos resUJltados conseguidos con la protección permanente de antibióticos, 
durante la estación invernal. Recientes estudios de LAURENZI y ¡(JuARNERI, infec-
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tando con aerosoles de estafilococos pulmones de ratón y estudiando lo que 
ellos llaman la ·clearance pulmonar bacteriana, han mostrado cómo el humo 
del tabaco, el allcohol, etc., reducen el clearance. Y un aspecto de lo compli­
cado que puede llegar a ser la acción del factor infectivo, es el hecho singuJar 
observado por estos autores, respecto a que la infección del intestino por cier­
tos gérmenes gram negativos, favorece 1a infucción bacteriana en la mucosa 
respiratoria. 

Dootcir GARCÍA ECHEVERRÍA.-¿Y us ted, doctor Cornudella? 

Doctor CORNUDELLA.-Creo en la eficacia de· las vacunas bacterianas en aque­
llos asmas primitivos que han hecho Ja pmeba de su etiología microbiana y 
en aquellas bronquitis a 'las que se asocia un componente broncoespásmco. 
Acostumbramos aconsejar una· cobertura de todos los meses fríos -de otoño 
a primavera- y una dosifiicación progresivamente creciente hasta un máximo, 
variable según .Jos caros, que mantenemos hasta el buen tiempo. En principio, 
y salvo excepciones específicas, nos dan buen resultado las vacunas bacteria­
nas standaird. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-Y para terminar, hemos dejado un capítulo 
veroaderamente apasionante. La cirugía y el asma. El señor Gi1 Turner, que 
no ha sido requenido hasta ahora, lo teníamos reservado para el fina11. Yo le 
ruego al doctor Gill Turner que de una forma rápida nos exponga con su ex­
periencia '1a situación actual de la cuestión. 

Doctor C. GIL TURNER.-Es sabido que el método quirúrgico que se uti'liza 
en la actualidad es la glomectomía o extirpación del corpúscUJlo carotídeo. 
Otros métodos que se utrlilizaron en el pasado, tades como la vagotomía por 
debajo del nervio recurrente o Ja simpatectomía dorsal, se abandonaron por 
diferentes motivos. 

La bibliografía del momento refileja la controversia respecto a la eficacia 
de fa gl.omectomía en el asma bronquiail. A ｰ･ｾ｡ｲ＠ de fos resultados discordante;; 
y del nulo efecto de '1a operación en buen número de casos, nosotros hemos 
continuado practicando la glomectomía con el fin de poder acumular una ex· 
periencia personal que nos perm1ta llegar a unas conclusiones definiltivas, sobre 
todo en cuanto a los resuiltados tardíos se refiere. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-¿NÓs podría ofrecer a1lgunas de sus cifiras? 

Doctor C. GIL TURNBR.-Lamento no poder ser muy preciso, porque en la 
actualidad estamos con nuestros colaboradores, los doctores VARA y BOYERO, 
revisando '1os pacientes que fueron operados .hace más de un año. Sobrepasan 
de cien Jos operados. Este estudio que venimos reailizando será pubJicado en 
el próximo futuro. No obstante, creo estar en condiciones de adelantarles que, 
en general, estamos satisfechos con el método; en una qudnta par-te de los ca­
sos, el resultado ha sido excelente, manifestando una mejoría más o meno;; 
acusada [as tres quintas par.tes de los casos. H procedimiento ha fracasado 
en fa quinta parte de Jos enfermos; es decir, que cuatro de cada cinco opera­
dos se han beneficiado de la glomectomía en mayor o menor grado. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRÍA.-¿Nos puede referir algún caso concreto en el 
que se obtuviera excelente resuUado? 

Doctor C. GIL TuRNER.-Recuerdo dos casos con resultado brillante, real­
mente sorprendente. Uno de ellos se trataba de un varón de 59 años, que pa­
decía de asma bronquial desde hacía 20 años. Padecía de crisis casi subin-
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trantes cuando Je operamos. Las cns.1s desaparecieron inmediatamente a la 
práctica de la glomectomía y no han vuelto a presentarse en dos dieciocho me­
ses que lleva operado. 

El otro caso es el referente . a una enferma de 28 años de edad, en trance 
de par.to, que se hallaba en estado muy grave a consecuencia de un status as­
máticus. En estas circunstancias tan graves, tomamos la determinación de 
operar a ola enferma, ante el .fracaso de la terapéutica médica que se le im­
puso. El cuadro clínico cambió con tendencia a fa mejoría a partir de la glo­
mectomía. La enferma se encuentra bien desde dos años, no habiendo vuelto 
a tener c11isris asmáticas. Tan sólo periódicamente recibe dosis mínimas de 
cor.ti coi des. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA.-Dootor Cornudella, ¿ha vis to resu1tados lejanos 
de glomectomizados? ¿Cuál es su impresión? 

Doctor CoRNUDELLA.-Sii bien lo ti.imitado de mi experiencia no me permite 
dar cifras objetivas, mi impresión es que las modificaciones ｾｰｩｲｯｧｲ￡ｦｩ｣｡ｳ＠ con­
secutivas a 11a glomectomía son muy pobres e inexistentes, aun en aquellos ca­
sos en -los que· las crisis paroxísticas se han visto s.ustancialm.ente influencia­
das: me refiero, naturalmente, a r esultados espirográ ficos «basales», obtenidos 
fuera de todo acceso broncoesipasmódico. 

En cuanto a ilos r esultados clínicos, asistimos asaz frecuentemente a un 
trueque: disminución o desaparición de las criisis asmáticas después de !a 
intervención, pero aparición de una broncorrea. 

A mi juicio, la servidumbre maiyor de esta intervención consiste en la im­
posibiilidad de :prever su resultado, aun en aquellos casos en que su indicación 
parece óptima. 

Estamos firmemente convencidos que, para enjuiciar fos resultados de la 
glomectomía, es imprescindible tener fa certeza histológica de que el g'lomus 
carotídeo ha sido extirpado. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRih.-poctor Manresa, ¿tiene experiencia médica y 

quirúrgica de ｾ ｬｯｭ･ｯｴｯｭｩｺ｡､ｯ ｳ＿＠ ¿Cuáil es a su juicio e'l estado actmul de las in­
dicaciones? 

Doctor MANRESA.-No tengo ninguna experiencia de la glomectomía, .pero por 
pPinc1pio m e inclino a deseohar aquellos iprocederes que no tienen una base 
fisiopatdlógica. He de recordar que 1los procedimientos quirurgicos ad. servicio 
del aS11Da ibronquial han sido numerosos. Desde [a extinpación del ga.Ilglio estre­
llado, ;pasando por !la cirugía del simpático cervical y continuando por denerva­
ción del hilio :pulmonar, único proceder que ha empleado personad.mente, hasta 
la g'Iomeotomía ... , me parecen todos fafaces,' ya que también en el caso del cor­
púsculo carotídeo la fisiopatología queda tan compleja y mail estableOida, como 

· su fisiología 

Referente a las indicaciones actuales, me permito aclarar los trabajos de 
TAKINO Y TAKINO, que ha citado el Doctor GIL TURNER, quienes han intentado 
fundamentar 'las indicaciones de la ｾｯｭ･｣ｴｯｭ￭｡＠ determinando tla capacidad de 
respuesta del corpúsculo. Para ello han adaptado un oftalmotensímetro a la 
compresión del cuerpo carotídeo y según lla respuesta (taquicardía, electrocar­
diograma) a las diferentes p['esiones ejercidas de un cuarto, medio, tres cuar­
tos, etc., hasta dos kilogramos, determinan .los .hlpersensi:bi1es y fos normosen­
sib-les. Parece que Qos hiipersensibles serían fos asmáticos que probablemente 
mayoxi provecho ilograrían de la ·resección del 'COnpúsculo. 
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De todas maneras, los TAKINO no se muestran muy entusiastas del método. 

Estos procederes de r esuJltados tan dispares en gran número de autores por 
una p<ill'te, y por otra eil au tor que .la propone y la práotica, como es el caso de 
NAKAYAMA, me hacen sospechar una ineficacia. En efecto, un número conside­
rable de fos que han ipracticado glomeotomías afirman que aún no han visto 
ningún caso curado de asma m ediante ila extirpación del cuerpo carotídeo. 

Pero es que aún no he terminado Ja lis ta de '1os procedimientos quirúrgicos 
propuestos. Acaba de publicar el profesor DoGLIOTTI, de Torino, sus impresiones 
acerca del Congreso de Cirugía celebrado en Moscú el mes de junio d e este año. 
En su artículo refiere que el trabajo que produjo mayor impresión a la con­
currencia del Congreso fue el de dos autores rusos, cuyo nombre ahora no re­
cuerdo, quienes presentaron un nuevo proceder quirúrgico para el tratamien to 
del asma Los casos tratados fueron 13, de los cuales 12 lograTon un buen resul­
tado y uno murió en el post-operatorio. 

El proceder consiste en practicar la neumoneotomía... seguida de reimp!lan­
tación inmediata del mismo pu!lmón. 

Supongo que la gama d e procederes quirúrgicos comprendida desde la este­
lectomía has ta fa neumonectomía nos disipensa de t odo comentario. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA. - ¿Su opinión sobre Ja glomectomía, Doctor 
Frouchtman? 

Doctor FRoUCHTMAN.-La cirugía funcional ha consbtuido siempre una tera­
péutica de resultados dudosos. En nuestra eJQ¡Jeriencia, da glomectomía unilate­
ral con comprobación histológica, como refería e l Doctor GrL TuRNER, propor­
ciona a un buen número d e enfermos una mejoría subjetiva comprobada por 
e l menor uso de asmolfticos diversos, si bien no suele traducirse paraíl.elamente 
en el trazado espirográfico. 

Hemos recurrido a este método en casos de asma inveterada que necesitaban 
calmantes de forma abusiva y continua, y algunos resuJltados favorables que se 
mantienen al cabo de algunos m eses. Pero no debe considerarse es ta operación 
libre de .peligros, y recientemente publicamos d os casos de muerte por colapso 
circullatorio, accidente que se presen tó a las 48 horas post eriores a ·la glomec- ' 
to mía. 

Doctor GARCÍA ECHEVERRÍA.-¿Qué opina el Doctor López Botet de las infil­
tr aciones anes·tésicas en el asma, de las que sabemos tiene eJQ¡Jeriencia? 

Doctor LóPEZ BoTET.-Durante fa época que precedió a Ja llegada de los cor­
ticoides, traté más d e mil casos con anestesia del ganglio es trellad o. Apar.te de 
su acción p sicoterápica brillante, tenía induda:bles, pero no duraderos resulta­
dos En esta r eunión hemos escuchado al Doctor LóPEZ MEJÍAS llos resultados de 
otra infiltración anestésica, Ja re troestiloidea. Yo mismo he comunicado hace 
poco los efectos sobre el coriza ailérgico de fa anestesia deJl ganglio esfenopa­
latino. 

En fa reacción asmática j uega .pap el un mecanismo reftlejo indudabde. Hay en 
mi opinión una liberación de histamina autóctona en cualquier reacción alér­
gica, probablemente por un reflejo antidrómico, descrito ;por iH AnGOOD. Esto.> 
r efilejos m antenidos, como círculo vicioso, pueden ser yugulados por anestesia 
o denervación quirúrgica. 

Actualmente se ha puesto en boga 'la glomectomía como tratamiento quirúr­
gico del asm a. Creo que si se cae en la tentación de rea1lizarla no debe hacerse 
sin ver previamente .la mejoría eventual que se consiga anestesiando el seno 
carotídeo. 
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En la terapéutica del asma, ni éstos n i ningún ﾷ ｰｲｯ｣･､ｾｭｩ･ｮｴｯ＠ debe ser des­
preciado, pero tampoco debe ser considerado ouailquiera de ellos como panacea. 
E:l arte del asmólogo es coordinarlos y usarlos todos adecuadamente. 

Doctor GARCÍA EcHEVERRfA.-¿Cuál es su impresión, Doctor Gi,l Turner, res­
pecto aJl futuro de fa ¡§lomectomía? 

Doctor GIL TURNER.-Sinceramente, no lo sé. Profetizar es siempre arries­
gado, máxime cuando se trata de valorar un método de cirugía funcional en 
·un .proceso de tan difícil ter<aipéutica como es el asma crónico establecido. Nos­
otros estamos trabajando seriamente y procurando la mayor objetividad posi­
ble aJl enjuiciar los datos de nuestra casuística, que, como ya hemos dicho, se 
publicarán en breve. · 

Doctor GARCÍA ECHEVERRfA.-Hemos escuchado las vailio_sas opiniones de estos 
exper.tos compañeros, acordes en mucho y no tanto en ailgo. De ilas discoroan­
cias 1también hemos de llegar a conclusiones . He aquí por qué el hacer MEDI­
CINA lleva ese aporte de dádiva subjetiva y personal que fa cualifica como 
ARTE. 

Pamplona, septiembre de 1965. 
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