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A pesar de que la neumología 
constituye hoy u n a ruina 

financiera para el neumólogo, a pe­
sar de los progresos de la ,ciencia 
neumológica, el problema de' las 
supuraciones bronco-pulmonares 
representa todavía una serie de' 
preocupaciones médicas y quirúr­
gicas . como lo demuestran sus in~ 
cesantes publicaciones y este Con­
greso, por el cual tantos elogios 
merecen sus organizadores. En un 
t.rabajo constante, muchos concep­
tos han visto el día desde princi­
pios de siglo para desaparecer muy 
pronto, su mayor parte, en las 
sombras de ·la noche,' pero .lOS es-. 
tudios bronco lógicos, desde 1932 
,hasta la actualidad; cada vez han 
lucido con más fulgor porque, ha 
sido la hroncoscopia la que ha 
orientado mejor· el diagnóstico y 
tratamiento de' las supuraciones 
bronco-pulmonares. Es con la prác­
tica cotidiana de la radÍología y de 
la broncoscopia, que se ha logrado, ' 
desde 1940, una revisión sobre las 
nociones clínicas y anátomopatoló­
gicas de las supuraciones del apa­
rato respiratorio, permitiendo su 
mejor tratamiento actual, tanto 
conservador como quirúrgico. 

'" Años atrás, cuando aparecieron 
los primeros anÚbióticos, se creyó 
que dichas enfermedades, particu­
larmente el absceso de pulmón, 
desaparecerían completamente del 
escenario clínico, pero hoy vemos 
ya que no es así, pues, aunque es 
indiscutible que son mucho menos 
frecuentes que ántes de la era de 
los antibióticos, también es eviden­
te' que subsisten: todavía y que in~ 
cluso parecen aU,mentar estos últi­
mos años. No todos los abscesos 
curan con los antibióticos aunque 
se empleen correctamente según 
los antibiogram~s más escrupulo­
sos., La cirugía de exéresis, aplica­
ble para los casos rebeldes a los 
antibiótic~s, no siempre está indi­
cada. Quedan una serie de casos 
intermedios cuya única posibilidad 
de curación reside en la broncosco­
pia. Es más, la mayoría de los ca­
sos de absceso de pulmón, tanto 
médicos c~mo quirúrgicos, encuen­
tran gran ayuda diagnóstica y te­
rapéutica en la broncoscopia. 

Actualmente, el estudio de las . 
supur a c iones bronco-pulmonare.s, 
además de la exploración radioló- , 
gica que imperaba años atrás, está. 
también orientado y dirigido por 
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la broncoscopia y los datos ana­
tómicos suministrados por el exa­
men de las piezas de exéresis que 
los cirujanos nos brindan hoy con 
tanta profusión. Gracias a estos 
datos objetivos, radiolóGicos, bron­
coscópicos y operatorios, vamos 
adquiriendo un concepto mucho 
más claro y real del polimorD.smo 

fijar, aproximadamente en cada 
caso, la medida en que el elemento 
bronquial interviene sobre la pa­
to!og ía y semiología de la enfer­
medad. 

Ahora bien, para resumir estos 
datos, dada la premura del tiempo, 
debemos servirnos de la clasifica­
ción más simple posible. la cual, 
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que presentan las supuraciones 
bronco-pulmonares. 

Aunque nuestro cometido sea 
sólo describir los datos objetivos 
que la broncoscopia puede aportar, 
debemos partir de una clasificación 
de las supuraciones bronco-pulmo­
nares , a fin de que la descripción, 
siendo ordenada, nos sirva para 

aunque no esté libre de críticas, 
sea breve y práctica para la orde­
nación diagnóstica y t erapéutica. 

Así pues, desde el punto de vista 
broncoscópico, vamos a dist inguir: 

1." Las Broneoneumopatías su­
puradas, y 

2." Las supuraciones bronquia-
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les propiamente dichas, con bron­
quiectasias o sin ellas. 

Prescindiremos de las supuracio­
nes pulmonares puras -o sea que 
no acarrean alteraciones bronquia­
les, debido a que no alcanzan al 
conducto bronquial o que éste sólo 
sirve de conducto evacuador de ]a 
supuración pulmonar- porque son 
casos excepcionales y porque ca-

ción pulmonar sea la primitiva y 
segundaria la bronquial, en casi 
todos los casos, la participación pa­
tológica del bronquio es indiscuti­
ble y sus consecuencias extraordi­
narias. 

Bronconeumopatías supuradas 

Para las Bronconeumopatías su-

F ig. 2 . R . P . - 1.41 broncografía c\e mu(stra que 
no ex j,t('ll hro l1{ju ¡ecta s ias, Prl \' ia IH: t1l1l u l o· 
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y ct.:u e la s illto lllatología dín ica . 

recen de interés broncológico. Las 
supuraciones pulmonares son casi 
siempre broncopulmonares, ya sea 
porque la lesión bronquial es pri­
mitiva y segundaría la pulmonar, 
ya sea porque aunque la supura-

puradas, cuyo prototipo es el abs­
ceso de pulmón, la broncología ocu­
pó el primer rango terapéuti co 
cuando la neumotomía era un fra­
caso y no existían los antibióticos. 

El entusiasmo broncoscopoterá-
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p ico de aquellos tiempos, ha des­
cendido extraord inariamente por­
que ha ced ido dicho primer rango 
a los antibióticos, administrados 
en general ciegamente de una ma­
nera exc lus iva, y, cuando estos fra­
casan , a la cirugía de exéresis. 
Pero a pesar de que estas nuevas 
posibilidades de curación se hayan 
co locado en primera fila, no han 
suprimido las indicaciones de la 

que, en los medios científicos, ya 
no se concibe la corrección en el 
diagnóstico y tratamiento de :111 

absceso de pulmón, sin la aporta­
ción de los datos broncoscópicos. 
Concretamente: la broncoscopia, 
contribuye a esclarecer los carac­
teres particulares de la supuración; 
determina su ubicación exacta ; 
muchas veces hace el diagnósti co 
etiológico del absceso demostran-
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la n p c r;IL, j¡'lll , ti l' l ll" t I):': eOIl l: :.:p t.'c t ora c i(llI . fl l '· 
II r l ' y Ih ' I1 Hlp t i :.: i :.:. La brO Il LO}! f a f i:1 dlI1 111 l':-; l r a 
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exploración y de la t erapéutica 
broncoscópica. A pesar del entu­
siasmo del clínico para la sencilla 
ad ministración de los antibióticos 
y a pesar de la lujuria del cirujano 
para la exéresis, son muchísimos 
los casos en que el broncólogo es 
requerido para intervenir entre d 
clínico y el cirujano. Tanto es así 

do que su causa es una lesión bron­
quial; drena el absceso y aumenta 
la actividad de los antibióticos; 
orienta al cirujano, afirmando o in­
firmando la formalidad operatoria. 

Convengamos que el absceso de 
pulmón cuando se inicia, no puede 
diagnosticarse de una manera pre­
cisa y terminante sólo con la acos-
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tumbrada exploración clínica y ra­
diológica corrientes. 

Es indiscutible que el diagnóst i­
co precoz de una bronconeumopa­
tía supurada, cuya forma más ca­
racterística es el absceso de pul­
món, debe fundarse, no solamente 

Todos sabemos qu e la mayor 
parte de neumopatías superagudas 
que aíios atrás hubieran sido el es­
tudio inicial del absceso de pul­
món, hoy viran rápidamente hacia 
la mejoría y muchas de ellas curan 
completamente gracias a los anti-

F ij.!'. 4. R . P . - L a broncografía de per fi l Ch: 1I111l' :..:tra qu C' }a 
c<-l\'idad rc:-,i dll31 pO~lq\lí~ t il' a con hronqll il'cta:-,ias corn ~pO ll · 
<-1"'11 al ~(:,}.!TIlV lltO apical i llfe ri or, <.I o l1 d(' Il:.lhía l ~tado 1I1 licada 
l a 11l1,'lll hrall:1 e ncarce lada. Se le pra4.: ticaTl lJ r()lI cna ~ p ir: lI: i OlIi. :-' 
C0 11 toqu es d <.: a dre nalina t..: ill :-> ti 1acio11l':-; CO ll 1111 PI"(_ parado 
d e dllrOlllicctin:l y cede l a sin toTl1i1 l 01ogía clínica. E..:.t t...: ca~u 
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la cXt: r csis Jd Sl'g" Ill ClIlO ::.pical infe ri ur. 

en la historia de la enfermedad, en 
los signos radiológicos y clínicos, 
en los resultados bacteriológicos, 
sino también en los aspectos endos­
cópicos de la rama bronquial co­
rrespondiente. 

bióticos. Pero algunas veces el re­
sultado de estos antibióticos no es 
tan halagüeño: la neumopatía evo­
luciona hacia la supuración y el 
absceso no es diagnosticado hasta 
que se presenta la vómica o la ima-
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gen radiológica señala la forma­
CIOn hidroaérea. Llega el estado 
subagudo o crónico, con pioescle­
rosis, en que el absceso ya no acos­
tumbra a curar sólo con los anti­
bióticos, posiblemente porque éstos 
han sido r ecetados defectuosamen­
te desde el principio por desconocer 
el verdadero diagnóstico. 

En c a m b i o la broncoscopia, 
pract icada durante la primera fase 

con ligero edema de la mucosa o 
con pus que obstruye el orificio. La 
espectoración del enfermo recog ida 
en una escupidera puede ser inodr)­
ra y hacer creer que la dicha es­
pectoración , aunque purulenta, es 
debida a piógenos banales, no pú­
tridos. Pero med iante broncosco­
p ia, con la aspiración y con los gol­
pes de t os, que obran como prensa, 
se provoca el vaciado del absceso, 

F ig. 5, l': . , ', - Gran !'.upuración b ro llcopullllo nar con o.l' sc('~() (' 11 
h¡";t ' deT"u: ha . I.a \Jroll1. .. ·o~l.:opin a p ncia com o ti pus flu ye ll1 ca:-.cada 
d~ 1 hrollquio 101'ar 11 1( '<111) , pt ro UlIllhi l- lI ha y plIrull neia ('H los 
hrf)llquio:-. I a ...;ah: s d l' ambos pulmones. ]1 :1 Vlllido a IIO~otr()s pro .. 
(,;l dt 11 lv dl 1111 Sl-n ido de Cir1l gfa , qUl' 11 0 pUl..dc inlcn'( nir a l ( 11' 
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son 11111 )' malas. 

de la bronconeumopatía, puede des­
cubrir el hilo de Ariana para diag­
nosti car el absceso en su fase ini­
cial. Podemos v e r alteraciones 
bronquiales circunscri tas en un ori­
fi cio lobar o segmentario. La pared 
bronqu ial y el espo lón del orificio 
correspondiente están enrojecidos 
y congestionados, a lgunas veces 

llega un soplo de gas fétido al 
olfato del broncoscopista; el d iag­
nóstico queda hecho y sus conse­
cuencias terapéuticas son extra­
ordinarias. 

La aspiración broncoscóp ica, 
aséptica, de las secrec iones bron­
quiales sospechosas, es además 
muy útil para la identificación de 
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los gérmenes del absceso y para 
establecer su antibiograma exacto. 

Frente a una neumopatía de ca­
riz g r ave, la broncoscopia debe ser 
practicada tan pronto se sospeche 
la formación de un absceso, por 
cuatro razones principales : 

1.0 Puede lograr un diagnóstico 
precoz descubriendo una a lteración 

quiectasias desconocidas hasta en­
tonces. 

3.° Permite la aspiración de se­
creciones en el sitio de su origen 
en vista de un examen bacterioló­
g ico con antibiograma. 

4.° Con maniobras adecuadas, 
puede descongestionar el bronquio 
y drenar el absceso . 

Fig. 6, E . v. - La radioJ,!rafia de ))lTtll indica qut' d lól'tilo 
Illldio C.'~tfl pluriaLscedudo. Se trula \1 lllflTIIlO \:OH brolH'o­
a ... piraciolll· ~ e in s til aciolH:S C011 1111 pn parado dt.' c1orOJllkl" 
tina, cura nd o el ahscec.;o scuÍln dClIlll l:.:.t ran la ... tigllr.¡.., i .\ ~. 
Cede la grun si ntoll1:1tologÍ:l s tlpurati,"a al cnho d (' 1111 1I1l -S 

d e tratalllilllto t'ndollnJll<tuial. 1 ' 11 afIO d ... · ... pllt· ... (k c urado ~u 
ah:-;cl~o , d enferm o aqueja ::-olallle lllc tilla Ilrollquiti s SII1H!­
rnti,'a di~(..Tcta, residual, <:n los hronquios I <l..;"h "' , ~i ll di. 

lataci u Jlcs. 

bronquial circunscrita y s ituando 
con precisión la salida de pus fé­
tido. 

2." Elimina o confirma una cau­
sa endobronquia l que podría ser la 
responsable de la neumopatía y del 
a bsceso, como es un tumor inci­
p iente, un cuerpo extraño, o un bro­
te infeccioso agudo sobre bron-

Supuraciones bronquiales 
propiamente dichas 

En cuanto a las supuraciones 
bronquiales prop iamente dichas, 
digamos ante t odo que las bron­
q1titis s1¿puradas sin bronquiecta­
sias son rarís imas, pero cuando se 
p resentan son de un in terés bron­
cológico extraord inar io. 
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La sintomatología clínica es muy 
semejante a la que dan las bron­
quiectasias, pero la espect oración 
no acostumbra a tener un carácter 
tan matutino, no es tan abundante, 
aunque es más continua, y más que 
purulenta, es más bien muco-puru­
lenta. 

La broncoscop ia, muestra una 
m u e o s a inflamada, irregula r e 
hipertrófi ca o con aspecto de ter­
ei o pe l o asergado. Genera lmente 

abarca ambos bronquios inferiores 
que se hallan llenos de secrec ión 
purul enta. La broncografía de­
muestra la fa lta de di lataciones. Es 
muy importante su conoc imiento 
para el broncoscopista porque con 
la endobroncoterap ia se puede ob­
tener muy buenos resultados. 

Papel importantísimo para Iél. 
broncología representa el enfermo 
que sufre bronquiectasias) pues si 
sus características clínicas con es-

pectoración crónica, cotidiana, ma­
tutina, y con brotes bronquíticos 
frecuentes o estacionales son habi­
tua les, ofrece también a la explo­
ración broncoscópica signos mu­
chas veces patognomónicos. Debe 
existir t anto más interés en cono­
cer bien estos signos endoscópicos, 
por cuanto las supuraciones de las 
bronquiectasias son las afecciones 
más frecuentes del á rbol resp irato­
rio que se presentan a l broncólogo. 

Fig. 7. 

Se discute frecuentemente si la 
broncoscop ia debe ser ahorrada 
con la broncografía y si debe o no 
practicarse antes que ést a. Nues­
tro parecer es que debe practicarse 
s iempre y es preferible practicarla 
antes de la broncografía por varios 
motivos . Teniendo presente que las 
bronquiectasias pueden ser segun­
darias o asoc iadas, con la broncos­
copia podremos descubrir un posi­
ble factor etiológico de las mismas, 
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existente todavía; y además, por­
que si se trata de bronquiectasias 
con gran supuración, aspirando 
ésta, haremos limpieza bronquial 
para permitir d e s 13 u é s mejor 
broncografía. 

La gran ventaja de la broncos­
cop ia es que juega doble papel: t e­
rapéutico y diagnóstico. 

cha utilidad, porque permite el 
examen directo de las secreciones 
y el de las variaciones morfológ i­
cas de los bronquios. 

El examen directo de las secre­
ciones es utilísimo porque, según 
su cantidad y según su localiza­
ción, formamos un concepto diag­
nóstico y terapéutico. 

Fig. S. 

Terapéutico, porque aspira las 
secreciones retenidas y orienta 
para un tratamiento conservador 
o para una posible exéresis. No in­
sistimos sobre este papel t erapéu­
tico porque sería salirnos del co­
metido que nos ha sido confiado. 

El papel diagnóstico es de mu-

Las secreciones pueden consti­
tuir una abundante supuración 
bronquial cuando existe retención, 
producida ésta por la forma ampo­
llosa de las bronquiectasias o por 
existir un proceso infeccioso. He­
mos broncoscopiado enfermos que 
expectoraban 500 c. c. de pus rlia-
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rios y autores ·hay que desct'iben 
casos con 1000 c. c. de pus en las 
24 horas. En tales casos· el bron­
quio se inunda' continuamente de 
pus y para progresar con el oron­
coscopio hay que aspirar repetida~ 
mente. El pus es verdoso o grisá­
ceo y algunas veces sanguinolento 
debido a la fragilidad de los vasos 
superficiales de' una mucosa' muy 
inflamada. Generalmente en ios ca­
sos de gran supuras ión 'existe fe­
tidez, .pútrida o francamente feca­
loidea, debido a la flora anaerobia~ 
Una de las grandes ventajas de la 
broncoscopia con aspiración "e :ins­
tilación antibiótica, es que logra~ 
mos hacer desap:;trecer dicha feti­
dez muy. rápidamente, a veces con 
la primera broncoscopiá. Las más 
de las veces, la secreción; aunque 
purulenta, es escasa, y si no estor~ 
ba la visión e~ploratoria, ·es acon­
sejable no aspirarla hasta 'el final 
de la exploraCión porque de esta 
manera el pus nos guía· hacia los 
orificios bronquiales que emiten la 
secreción. 

Algunas veces las secreciones 
son más bien mucosas, consisten­
tes y viscosas, con tal tendencia a 
formar tapones que llegan a pro­
ducir la obstrucción de algún bron­
quio segmentario; obstrucción res­
ponsable de las zonas atelectásicas 
y focos neumónicos que· tan fre­
cuentemente complican las bron­
quiectasias .. 

La ausencia . total de secreciones 
no autoriza a negar posibles bron­
quiectasias. Estas pueden producir 

discreta secreción que el enfermo 
ha espectorado minutos antes de la 
broncoscopia y el endoscopista ha­
lla limpio el conducto bronquial. 
Son además clásicas"y bien cono­
cidas de todos, las bronquiectasias 
secas y hemorragíparas. Ocurre 
frecuentemente que un enfermo es­
pectora sangre, sin ninguna otra 
sintomatología y con radiografía 
normal; el neumólogo .10 envía al 
broncoscopista sospechando un 
epistoma o traqueítis hemorrági­
ca. La broncoscopia puede ser nor­
mal pero la broncografía demues­
tra algunas v e c e s dilataciones 
bronquiales preferentemente del 
lóbulo superior. 

Además de las secreciones, ¿cuá­
les son los aspectos endoscópicos 
de los bronquios asequibles a la 
exploración broncoscópica para in­
ducir al broncólogo a sospechar 
bronquiectasias? Los más carar;te-

'rísticos y frecuentes son los tres 
siguientes: 

En la mayor parte de los casos 
los bronquios principales presen-· 
tan gran inflamación: su mu~osa 
está muy congestionada y enroje­
cida, los cartílagos destacan mu­
cho menos que en estado normal; 
la hipervascularización capilar es 
extraordinaria por cuyo motivo 
después de. algunas aspiracioIles 
aparece una verdadera hemorragia 
en sábana. Esta inflamación, algu­
nas veces se. presenta como hna 
hipertrofia. de la mucosa: su' su­
perficie es irregular, tomentosa,. 
con placas repujadas y cuya ins-

, 
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pección óptica atenti~a permite.,ver 
numerosos orificios de hiperactivi­
dad glandular. Los espolones han 
perdido su finura, están engrosa­
dos, 'empastados y deformados. 

Algunas veces los bronquios 
principales se conservan normales 
y sólo los lobares y segmentarios, 
especialmente los de la pirámide 
basal, son los que se presentan 
francamente inflamados. 

En otros casos, generalmente en 
los enfermos de cierta edad, la mu­
cosa bronquial en lugar de presen­
tarse 'inflamada y enrojecida, apa­
rece por el contrario, atrófica, del­
gada, pálida e incluso grisá~ea. 

Entonces, los anillos cartilagino­
sos, son más visibles, resaltando 
de la pared como si estuviesen 
sueltos y descarnados. A pesar de 
esta palidez, la fragilidad de la 
mucosa es tal, que la aspiración 
puede provocar hilillos de sangre. 

No existe relación entre estos 
diferentes aspectos de la mucosa y 
las diferentes formas de bronquiec­
tasias, aunque generalmente cuan­
ta más inflamación más espectora­
ción y cuanta más espectoración 
más voluminosas son las bron­
quiectasias. 

En cuan to a las variacione:~ 
morfológicas de los· bronquios con 
dilataciones, podemos decir que la 
forma y calibre de los bronquios 
principales y lobares aparecen nor­
males, siempre y cuando no existil 
en ellos la causa estenósica de las 
dilataciones. 

En fin, hemos dejado,' para ter-

mmar, las muy interesantes alterno 
ciones de los orificios bronquiales, 
de los bronquios segundarios o seg-: 
mentarios. Sin. duda alguna que 
estas alteraciones ,son las más ca-:­
racterísticas que la broncoscopia 
puede describir para casi afirmar 
la existePocia de bronquiectasias, 
especialmente cuando residen en 
las ·bases pulmonares que es .10 
más frecuente. 

Los orificios bronquiales segun­
darios o segmentarios, en lugar ,de 
ser unos simples abocamientos re­
gulares y redondeados en el brc;m­
quio lobar, aparecen muy altera­
dos, irregulares o triangulares, 
cuando más allá, en su segmento o 
subsegmentos, existen bronquiecta­
sias. Además, el borde del orificio 
aparece con una aureola o cerco 
muy congestionado, acarminado, 
que destaca del color de su alre­
dedor, sobre todo cuando lamuco­
sa bronquial es pálida y atrófica. 
Dicha aureola, alrededor de la pa­
red del orificio segmentario, puede 
estar a<;1emás infiltrada, aparecien­
do entonces como· un rodete abul­
tado circular que' da al orificio el 
aspecto de un hocico de ten ca. Este 
aspecto' es verdaderamente origi­
nal y más todavía cuando el orifi­
cio, a pesar del burlete congestivo, 
no está estenosado, sino más bien 

, abierto y ensanchado, a veces en 
forma de cáliz, como ocurre con 'el 
orificio de Nelson, que resalta en 
relieve de la pared posterior del 
bronquio inferior. 

Digamos, finalmente, para ter-
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minar con los aspectos endoscópi­
cos de las bronquiectasias, que 
aunque en los bronquios principa­
les y lobares no se encuentre se­
creción por haber sido. espectora­
da, en los. orificios segmentarios 
más allá de los cuales radican las 
bronquiectasias, siempre hay un 
poco de moco o pus que las burbu­
jas' gaseosas hacen resaltar. O· sea 

. que estos orificios un poco sucios, 

un poco inmóviles, con su aureola 
al rojo vivQ, acostumbran a ser pa­
tognomónicos de las dilataciones 
bronquiales que la broncografía 
pondrá de manifiesto. 

A falta de más tiempo, creemos 
haber señalado lo más saliente que 
la broncoscopia puede aportar pa­
ra el diagnóstico más correcto de 
las supuraciones bronco-pulmona­
res. 


