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La primera parte de esta Ponencia no se habia recibido al cierre de
la edicién y por ello no ha sido posible publicarla. En el préximo
ntimero que editemos sera incluida.

I PARTE

ESTENOSIS TRAQUEO-BRONQUIALES
Diagndstico
Dr. GuzMAN BLANCO

La Corufia

Se constituye una estenosis cuando la luz traqueo-bronquial disminuye. Nos-
otros vamos a estudiarlas como un Sindrome que puede ser producido por cau-
sas diversas; este Sindrome hemos de descomponerlo en sintomas y signos sin
darle nombre de enfermedad, ya que la etiologia se estudié en otro apartado de
esta Ponencia. Vamos a considerar lo que la clinica puede recoger de enfermos
portadores de estenosis tragueo-bronguiales,

Como punto de partida para este estudio utilizaremos un esquema de Pato-
logia General aplicable a gran nimero de Sindromes: CANTIDAD-CALIDAD-ES-
PACIO y TIEMPO. Limitdndonos a las estenosis que tratamos, quizd podremos
prescindir del tiempo.

CANTIDAD.—Grado de estenosis no sélo en diametro, sino también en exten-
sién, y ésta si es en un solo bronguio o, por el contrario, son varios los bron-
quios afectados por la reduccién de calibre.

CALIDAD.—Tendremos en cuenta en este apartado la forma y también el
orado de reversibilidad de la misma.

ESPACIO.—Esto es muy importante, ya que hemos de contar con las esteno-
sis traqueales o en bronquios gruesos y la altura a que se producen. Debiendo
admitir entre ellas las que se localizan en bronquios distales, cual ocurre en
casos de bronquitis-asma, enfisema, etc.

Trdquea.

Las estenosis simplemente inflamatorias son poco frecuentes; llevarian como
sintomas guién las de toda inflamacién del aparato respiratorio, no valiendo la
pena extenderse en estas consideraciones de sobra conocidas. Su sintomatologia
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puede no ofrecer signos ni sintomas especificos o, por el contrario, darnos
inmediatamente una pista bastante segura.

Los casos de estenosis cicatriciales llevan a la insuficiencia respiratoria lo
mismo que las traumaticas.

Las que se producen por compresion son poco frecuentes (paquetes ganglio-
nares, derrames pleurales, anomalias vasculares, quistes, bocios, etc.).

En las radiografias penetradas ya pueden observarse disminuciones del
calibre normal y mejor en las tomografias de frente y perfil o en proyecciones
oblicuas a 35° con la técnica de ARNOLD. La endoscopia nos suministra todos los
detalles necesarios sobre las caracteristicas de la formacién que ocasiona la
estenosis, lugar de implantacién, etc. (Cuadros endoscépicos al mismo tiempo
que las bronquiales.) =

Es muy interesante la medicion directa del cahbre de la traquea y bronquios
con aparatos especiales como los que utiliza LEMOINE o el polaco PREGOwWSKI (in-
sistiremos sobre este punto). Radiografias con contraste y pruebas funcionales,
cosas que estudiamos conjuntamente con -las estenosis bronquiales.

Brongquiales.

Tendremos en cuenta no sélo las. estenosis localizadas méas o menos impor-
tantes, sino que deben incluirse los procesos estenosantes difusos aunque la este-
nosis no sea importante y aun siendo reversible.

Las estenosis inflamatorias de los bronquios gruesos son mejor estudiadas
mediante la broncoscopia, el aumento de grosor de la mucosa llega a ser con-
siderable y la reduccién de calibre importante en los troncos principales y tam-
bién en los orificios de los bronquios lobares, reduciéndose su luz hasta la
mitad o 2/3. El problema se agrava por la hipersecrecién mas o menos espesa.

Las bronquitis circunscritas se resuelven en la endoscopia al observar que
existen territorios indemmnes. Estos tipos de estenosis inflamatorias de bronquios
gruesos no suelen provocar alteraciones en las pruebas funcionales de venti-
lacién.

Existen, por otra parte, las estenosis de bronquios gruesos asociadas a afec-
ciones en bronquios distales; en estos casos la repercusién en los alvéolos pul-
monares es rapida e importante, sufriendo alteraciones el recambio gaseoso.

La luz bronquial estd muy reducida, las paredes espesadas, lo que lleva a la
desaparicién de los espacios alveolares y reduccién del nimero de alvéolos
funcionalmente ttiles. 5

Tengamos presente que la mayor parte de los trastornos de la funcién res-
piratoria son debidos a obstaculos que impiden la libre circulacién del aire en
los bronquios.

Antes de pasar a la traduccién clinica del Sindrome de estenosis traqueo—
bronquial queremos hacer referencia a un hecho importante, cual es el caso de
las estenosis pre-oclusivas: si la obstruccién se produce lentamente, el bronquio,
antes de obstruirse, pasa por una fase de estenosis que puede durar desde
unos dias hasta varios meses. La estenosis se producird en el territorio pulmonar
correspondiente y las alteraciones repercutiran tanto sobre la ventilacién como
la secrecién y excrecién bronquiales, En el caso del céncer hiliar, la imagen
radiolégica de la masa tumoral en dicha regién y en el territorio pulmonar
ventilado por el bronquio lobar o segmentario: imagenes de condensacién de
tipo bronconeumonico, de contorno poco preciso, no muy densas —una particu-
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laridad importante de este cuadro que podria llamarse como BEVILACQUA
quiere «BRONCOESTENOTICO PRE OCLUSIVO»— es que, al ceder a un estado
de oclusidn, se transformaria en condensacién masiva lobar o segmentaria. Esta
estenosis pre-oclusiva es bastante frecuente y se confunden facilmente con pro-
cesos inespecificos o de origen tuberculoso.

Empezaremos por los sintomas del enfermo: como signo guién tendremos

la TOS, que puede ser de caracter irritativo, mas violenta cuanto mas arriba se
localice la estrechez. La expectoracion, cuando existe, no presenta particulari-
dades especiales ya que puede ser como en las bronquitis; dificil en las agudas
y facil en las inveteradas— mucosa, purulenia o hemoptoica, sin que de cllo
pueda inferirse la etiologia—, aunque, naturalmente, en cada caso oriente al
clinico. _ :
Es importante el grado de disnea del individuo; este signo casi nunca falta,
aparte los datos de la historia clinica, que debe ser meticulosa en extremo. Todos
los datos, al cotejarse con la exploracién, sobre todo auscultacién, ya pueden
situar la zona afectada y mas si las anormalidades se producen en un solo hemi-
torax. Es muy importante que en la auscultacién hagamos que el enfermo
efectiie espiraciones lentas, pero que se esfuerce en expulsar todo el aire, ya
que a veces sélo al final de la espiracién se oyen ruidos sobreafadidos —también
puede dar resultado auscultar la mejilla del enfermo mientras efectiia espira-
ciones forzadas con la boca casi cerrada,—

Tendremos en cuenta que el hallazgo de un Wheezing es casi patognomonico
de la existencia de un estrechamiento en las vias respiratorias. Observar atenta-
mente si desaparecen los ruidos sobreafiadidos con la tos y si reaparecen o no
inmediatamente. ;

Los datos de percusién, de no tratarse de un enfisema muy avanzado, no
suelen proporcionar informacién de interés. En cambio puede ser titil la palpa-
cién en busca de vibraciones anormales en una zona determinada.

En la exploraciéon radioldgica la primera informacién la obtenemos de la
llamada radioscopia dinamica. Cuando en la espiraciéon forzada observamos que
no desaparece la claridad de la inspiracion previa en una zona determinada del
parénquima pulmonar ya tenemos datos para hacer un estudio més detenido de
la zona sospechosa. Es muy importante observar de perfil el espacio retrosternal
y toda la piramide basal. Lo mismo ocurre con los movimientos diafragmaticos;
resulta util tomar dos radiografias en un mismo cliché con la mitad de la
exposicion cada vez, una de las exposiciones en inspiracion forzada vy el otro
en espiracion, para observar el desplazamiento diafragmadtico v que quede un
documento grafico.

Es igualmente titil observar los movimientos del mediastino, estudios ya
clasicos.

La toma de tomografias yo creo que son muy utiles si se hacen con una
técnica adecuada, utilizando gran nmtimero de placas, sobre todo para la traquea
y los bronguios principales (estudios de VALLEBONA, BEVILACQUA, OLIVA, etc.). Con
esta técnica, aunque la luz bronguial no se aprecie con el mismo detalle que
con otras, en cambio si se observan con bastante precisién la pared bronquial
y los tejidos que la rodean, informacién de gran utilidad siempre y que no se
puede recoger ni con la endoscopia ni con la broncografia.

La aplicacion de la radiologia a estas investigaciones se conocen por lo menos
desde 1899 (HoLzgNECHT), confirmados por otros autores como BECLERE, HIZINGA-
ZDANSKY, etc., modernamente, v de un modo mas completo por MAIER v col. Las
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anormalidades que se observan tienen relacién directa con: tipo, grado, espacio
o localizacién, estado del parénquima, de la circulacidn local, de la pared diz
fragma y mediastino. Aclaramientos, movimientos pendulares del mediastino,
deformaciones de la fisura durante la espiracién e inspiracién.

Son muy interesantes los estudios tomograficos para observar la distribucion
de los vasos pulmonares y hacer una diferenciacién entre los estados obstructivos
de las bronquitis y enfisema, etc. (DULFANO).

Aunque en alguna ocasién, y recurriendo a posiciones especiales, se puede
llegar a visualizar en los cortes tomograficos los bronquios del 16bulo medio, el
Nelson, etc. Lo cierto es que méas alla de los troncos lobares debemos recurrir
a la broncografia mejor en capa delgada, en inspiracién-espiracién, y durante
la tos-foco extrafino-técnica de altos voltajes y Gross PLAN.

Pero 1ndudablemente hasta donde llega el broncoscopio ésta debe ser la
1écnica de eleccidn e imprescindible en todos los casos. Si un dia se generalizase
el broncoscopio flexible de los japoneses, después de la impresionante demostra-
cién realizada en Copenhague durante el Congreso del Am College, y con el
cual ya muy poco del arbol bronquial quedaria sin visualizar, creo que la bron-
coscopia seria suficiente en la mayoria de los casos.

Del mismo modo, resulta imprescindible recurrir a la exploracién funcional
respiratoria ya que atn las pruebas mas sencillas resultan orientadoras.

Partiendo de que las estenosis traqueo-bronquiales son un obsticulo que
dificulta la libre circulacién del aire en el sistema bronquial y que son mucho
més frecuentes las estenosis en los pequefios bronquios y bronquiolos que en
los grandes troncos, y ademds las estenosis de estas localizaciones y aun las
traqueales, como por ejemplo en las disquinesias descritas por LEMOINE y
GARAIX en 1953, tiene su traduccién en las pruebas funcionales respiratorias.

Tendremos siempre en cuenta gue de los cambios de calibre en la luz bron-
guial va a depender la presidn intrabronquial y la intratordcica, ademas de inter-
venir la traccién el tejido eldstico pulmonar, No vale la pena insistir en esto
ya que se comprende facilmente las combinaciones que con estos factores pue-
den hacerse en los diferentes grupos de estenosis y al contrario, como las estre-
checes bronquiales van a alterar el equilibrio existente entre dichos elementos.
Baste poner como ejemplo que en una espiracion forzada de dos litros por
segundo se determina una presién espiratoria de 2.000 milimetros de agua y
en este caso ya se aprecia un colapso parcial de los bronquios, incluso en sujetos
$anos.

Si pasamos al caso de crisis de asma o en individuos enfisematosos en los
que se produce una estenosis de los pequefios bronquios y de los bronquiolos,
en éstos, si son particularmente graves, se llega al colapso de los grandes
troncos bronquiales y de la trdquea en su pocién membrandcea. Entonces ha de
elevarse la presién espiratoria para liberar el aire de los alvéolos; a pesar de
ello, el aire sale con extremada lentitud y la diferencia entre la presidn intra
y extrabronguial favorece atin mds el colapse de los bronquios. Llevados estos
hechos al espirograma, tendremos que la curva de TIFFENEAU es caracteristica;
mientras que en algunos casos la linea de la inspiracién es casi normal, inspi-
rando la totalidad del aire en el primer segundo. En casos de colapso bronquial
de otra indole la inspiracién se encontrarfa perturbada. Si se toman simultinea-
mente curvas de presién intrabronquial, esofdgica y el flujo respiratorio en
individuos normales durante la espiracién forzada al término de un segundo,
todas las curvas alcanzan el cero. En los asmdticos, por ejemplo, Ia presién
intrabronquial alcanza valores débiles mientras que la intratordcica se man-
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tiene por lo menos normal, pero casi siempre elevada y el flujo es menor. En
el caso de enfisema se afiade otro factor: la pérdida de la elasticidad del tejido
pulmonar Todo ello nos lleva, ademas, a considerar el aumento considerable del
trabajo en los musculos respiratorios para lograr una respiracion util; como
consecuencia, la acidosis producida no es sélo respiratoria, sino también meta-
bolica, de lo que nos ocuparemos mas adelante.

Son sobradamente conocidos los trabajos de DEKKER sobre la influencia
del calibre traqueo-bronquial en la ventilacién. Los problemas tan debatidos del
caracter de la corriente de aire en la traquea en los estudios de REYNOLS, GAENS-
LER y ROHRER, partiendo de calculos tedricos en tubos cilindricos y largos.

Las experiencias del holandés DEKKER con tridqueas de plastico con sus estre-
checes normales hacen que sus conclusiones parezcan mas exactas (ya que
cuando efectiia estas experiencias en traqueas privadas de laringe sus resul-
tados se acercan a los de REYNOLS y ROHRER), le llevan a la conclusién de que
la corriente de aire en la trdquea es turbulenta aun en respiracién normal. Por
otra parte tendremos que una compresién traqueal, aun importante, no produce
trastornos en la respiracién normal, pero en cambio una compresién débil los
produce muy intensos en la respiracién forzada. La mayor resistencia al flujo
se localiza en los bronquios cartilaginosos intrapulmonares.

CASTILLON DU PERRON y col. trataron de determinar si ciertas anormalidades
en las pruebas funcionales realizadas en insuficientes respiratorios se debian
a disminucién de calibre bronquial o traqueal. Determinan para ello: VEums-
TirrENEAU —Flujo Resp. Max—. VMM —a partir del primer litro del Vems y lle-
vado a un minuto— Flujo Insp. Max. VMM directamente para averiguar la exis-
tencia de un signo de Almena o atrapamientos También determinan el VMM
a partir del VEMs multiplicado por 37-VR y Mixique alveolar.

Consideran Almena cuando existen un desnivel de por lo menos 200 centi-
metros y atrapamiento cuando la vuelta al nivel de relajacion necesita por lo
menos tres puntos, Otro dato importante lo refieren a ciertas oscilaciones que
se presentan durante el registro de la inspiracién méixima rapida. Igualmente
tiene interés determinar el consumo de oxigeno en cada pulmén por separado y
mejor simultaneamente.

Resultados:
— CV — Disminuida 70 % del total tedrico.
— Atrapamiento — Se encuentra una rotura del flujo de Wyss.
— VR — Aumentado.
— VEMS — Disminuido 50 %.
— Almena — 85 % en los casos graves investigados.
— FEM — Disminuido-Relacién FEM/FIM 0,70.

Concluyen que no se puede diferenciar netamente las localizaciones traquea-
les de otras. En las disquinesias inversion FEM/FIM y no se obtienen resultados
con la Aleudrina. La rotura del flujo no es constante y se considera como un
desequilibrio entre la presién intrabronquial e intratoricica.

En las disquinesias traqueo-bronquiales se encuentran valores excepcional-
mente bajos en las espirografias —TIFFENEAU y del VIM—, aparicién repentina
de un obstaculo espiratorio importante en la espiracién forzada, lo que se
traduce por una rotura caracteristica de la curva espiratoria (KOBLET-WYss,
1956). En cambio la curva inspiratoria puede ser normal. Este signo aparece en
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casos de insuficiencia respiratoria con un TIFFENFAU de 50 % y se interpreta como
un espasmo a nivel de los bronquios pequenios, sélo en casos de disquinesias
irreversibles o difusas. No en cambio en las localizadas.

LoNGHINI y col. han hecho experiencias importantes intercalando diafragmas
de diferentes diametros en el circuito de un espirégrafo y observando cémo se
alteraban las curvas del espirograma, Presion intratoracica e intrabronguial
en relacién con el diametro del diafragma y el tipo de respiracién exigido al
individuo, ejercicios musculares, etc.

Hasta llegar a los 7,5 milimetros no se observan anormalidades; a partir de
este diametro, sobre todo si se hacen practicar al individuo ejercicios muscu-
lares, los trastornos aumentan en relacion inversa al diametro del diafragma.
Se reducen la frecuencia respiratoria y el aire corriente.

Para mantener un volumen ventilatorio correcto durante la respiracién en
estas condiciones la presién intratoricica debe sufrir un aumento en su ampli-
tud y al mismo tiempo lo hace el trabajo respiratorio, llegando este aumento
hasta el 500 %. Al continuar este tipo de experiencias se determiné que la dis-
minucién de la ventilacién alveolar produce una baja en la saturacién de
oxigeno y aumento de la Pr. parcial de CO: en el aire alveolar. Los autores
encuentran que, aparte los hechos consignados de acidosis metabdlica y res-
piratoria debido al trabajo de los musculos respiratorios en deuda de oxigeno,
existen otros factores mecanicos independientes que influyen en el desarrollo de
las fases de respiracion que se suceden. Naturalmente, el problema es sobre
todo de trabajo muscular o de frecuencia respiratoria. Cuando uno de estos
factores se altera, sobre todo la frecuencia, se observa un asincronismo respira-
torio en diferentes zonas del pulmén; este asincronismo es el que determina
la hipoventilacién alveolar. Se observa perfectamente todo el desarrollo de estas
fases tomando radiografias con un kimoégrafo.

Existen experiencias muy interesantes sobre la exploracién regional pulmonar
mediante la respiracién de gases radioactivos, sea Kripton o Xenon, o también
con la técnica de Marchal, de las cuales existen publicaciones recientes en Es-
paifia a pesar de que el método ya data de unas decenas de afios. Nosotros care-
cemos de experiencia.

P. D.: Las descripciones de las estenosis en las broncoscopias o broncografias,
asi como de los espirogramas u otras técnicas utilizadas, se hara durante las
proyecciones. Pero de todos modos, al tratarse de problemas conocidos serd
lo mas corta posible.
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