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ESTUDIO FISIOPATOLOGICO DEL ARBOL
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ARA la mis exacta comprension

de la fisiopatologia bronquial

conviene recordar someramente la

estructura general de los bron-

quios, Estos datos se inspiran esen-

cialmente en los trabajos de PoLI-
CARD y GALY . * ¥®

Estructura del bronquio

La mucosa del arbol traqueo-
bronguial esta constituida por un
epitelio cilindrico ciliado. Inmedia-
tamente por debajo de los cilios vi-
bratiles de cada célula existe una
lamina de cuticula, intimamente
soldada con las vecinas, muy re-
sistente y que constituye la base
de apoyo del dispositivo ciliar. En--
tre las células ciliadas se interca-
lan las células calciformes, segre-
gadoras de moco. Por debajo de
ellas existen las células interme-
diarias y las basales. También se
han descrito unas células superfi-
ciales, probablemente secretorias,
aunque no de moco. El epitelio y
su basal descansan sobre un co-
rion conjuntivo laxo, muy apto pa-
ra los edemas y que permite cierto
grado de deslizamiento al epitelio.

Estrechamente unida a las fibras
conjuntivas de este corion hay una
red de fibras elisticas—membrana
elastica interna—, agrupadas en
fuertes fasciculos de sentido longi-
tudinal que abomban el epitelio,
dando a la superficie de la mucosa
su contorno festoneado caracte-
ristico; estos salientes determinan
surcos por los que circulan las se-
creciones normales al evacuarse.
Inmediatamente por debajo, y re-
lacionada con esta capa elastica,
se encuentra la capa muscular in-
tegrada por fasciculos de fibras
musculares lisas, circulares o lige-
ramente oblicuos.

En la base de este conjunto se
extiende una capa de tejido con-
juntivo, poco compacto — submu~
cosa—, caracterizada por la pre-
sencia de redes vasculares y linfa-
ticas muy desarrolladas y de glan-
dulas méis o menos abundantes. En
patologia, la submucosa es el asien-
to de eleccién de las congestiones,
los edemas y las infiltraciones pa-
tolégicas. La hiperemia de esta red
vascular aumenta la rigidez del
bronquio y provoca una disminu-
cién del calibre de su luz.
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El aparato dc sostén o tinica
fibrocartilaginosa estd compuesto
de s6lidos fasciculos colagenos dis-
puestos irregularmente en todos
los sentidos. Las piezas cartilagi-
nosas se encuentran en el interior
de esta lamina fibrosa. Yuxtapues-
tas al aparato de sostén existen
la mayoria de glandulas bronquia-
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tensién pulmonar. Por el peribron-
quio circula la arteria bronquial y
a su nivel se hallan los nervios y
ganglios nerviosos, una rica red
linfatica y formaciones linfoides;
puede encontrarse también algin
acini glandular (fig. 1). Por inter-
medio de esta adventicia el bron-
quio es arrastrado por los movi-
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Fig. 1. — Esquema de la estructura de un bronquio cartilaginoso. I, —
Epitelio cilindrico ciliade. 2. — Membrana eldstica interna. 3. — Capa
muscular. 4. -—— Submucosa con la red vascular (5) y las glindulas (6).
7. — Tinica fibrocartilaginosa. 8. — Peribronaquio con la arteria bronquial
(9), los nervios y ganglios nerviosos (10) y un nédulo linfoide (11).

les, casi todas de tipo mixto, con-
teniendo acinis serosos y mucosos.

Envolviendo al bronquio hay una
atmdsfera de tejido conjuntivo re-
lativamente laxo — peribronquio
o adventicia bronquial-— que per-
mite lc3 deslizamientos y solida-
riza el bronquio con el sistema de

mientos respiratorios y gracias a
ella sufre la depresién inspirato-
ria, siendo obligado a agrandar su
calibre durante Ila inspiracion.
Constiluye una parte esencial del
esqueleto fibroso del pulmén. y tie-
ne gran importancia, tanto fisiol6-
gica como patolégica. Por la per-
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meabilidad de su tejido conjuntivo
y por sus vias linfaticas es una de
las vias esenciales de progresién y
extensiéon de los procesos patolo-
gicos en el pulmén. E] edema o la
esclerosis de la atmosfera peri-
broncoarterial perturban su parti-
cipacién en los procesos intraloba-
res de tensién y producen trastor-
nos de la mecanica respiratoria y
de la ventilacion pulmonar. Por sus
relaciones de continuidad con el

spacio subpleural y los tabiques
interlobulillares y por sus conexio-
nes con el mediastino, interviene
en las propagaciones patologicas
entre estas estructuras. La exis-
tencia a su nivel de las arterias y
nervios bronquiales explica que la
patologia peribronquial repercuta
sobre la vascularizacion y la iner-
vacién del bronquio y del tejido
pulmonar.

La riqueza en formaciones lin-
foides del peribronquio varia se-
gun los individuos. Probablemen-
te este factor interviene en la sus-
ceptibilidad individual a las enfer-
medades broncopulmonares (POLI-
CARD y GALY).

A medida que los bronquios se
dividen su estructura se modifica.
Esto es particularmente evidente
en la entrada del lobulillo, donde
desaparecen las formaciones car-
tilaginosas y glandulares. El con-
ducto aéreo recibe ahora el nombre
de bronquiolo. Su estructura es
muy simple: por fuera existe una
tanica fibroelastica, continuacién
a la vez de la capa fibrocartilagi-
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nosa y de la adventicia bronquial,
y por dentro una mucosa integra-
da por un epitelio cilindrico cilia-
do uniestratificado con células ca-
liciformes, un corion rico en cor-
dones de fibras elasticas longitudi- .
nales que, segiin POLICARD y GALY,
son los que mantienen abierto el
tubo aéreo y una poderosa capa
muscular lisa, cuyos fasciculos
adoptan una disposicién helicoidal.
Muy rapidamente el bronquiolo
pierde los pliegues y las células ci-
liadas, transformandose en bron-
quiolo respiratorio y luego en ca-
nal alveolar.

La armadura elastica de los
musculos bronquiales se relaciona
estrechamente con el sistema elas-
tico de los alvéolos. La contraccion
muscular influye sobre la tension
de las paredes alveolares. Esta
musculatura, pues, es el agente de
adaptacién del pulmoén a las dife-
rentes posiciones de tension, ha-
ciendo posible una regulacién acti-
va de la tensiéon de los tabiques
alveolares y, en consecuencia, de
la propia ventilacién pulmonar. Es-
tos mismos mecanismos muscula-
res explican los fendmenos de al-
ternancia funcional de los alvéolos.

Inervacidn bronquial

Los bronquios reciben su inerva-
cién de los plexos pulmonares. En
el conjunto de dispositivos nervio-
sos bronquiales se pueden distin-
guir unas vias aferentes sensitivas
y otras vias eferentes motrices.
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Por su origen las vias motrices
eferentes pertenecen en parte al
vago y en parte al simpatico; son
antagobnicas y el funcionamiento
de las zonas que inervan esti re-
gulado por un estado de equilibrio
entre los dos sistemas. Estos ner-
vios se dirigen a los musculos, los
vasos y las glandulas bronquiales.

Los receptores nerviosos sensi-
bles envian sus fibras sensitivas al
vago. Pueden clasificarse en:

Organos neuromusculares lisos.
Estas formaciones estan en contac-
to intimo con las células muscula-
res bronquiales y los fasciculos
elasticos de la membrana elastica
interna. y son sensibles a la dis-
tensién. Para algunos autores se-
rian uno de los origenes del refle-
jo de Hering-Brauer.

Receptores situados en la muco-
sa que son el origen de los reflejos
de punto de partida bronquial. Son
especialmente. numerosos a nivel
de los espolones y de las zonas
de bifurcacién bronquiales, para
decrecer en importancia a nivel de
los bronquios de tercero y cuarto

orden y de los bronquiolos. Su fun- .

cién sensitiva parece evidente.
Otros dispositivos nerviosos loca-
lizados en el pericondrio interno
parecen ser elementos sensibles a
las variaciones de presién.

Debajo del epitelio bronquiolar
se encuentran otros elementos ner-
viosos, cuyas relaciones con las
fibras nerviosas que se dirigen a
los plexos perimusculares sugieren
la. posibilidad de una interaccion
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por la via de los reflejos de axonas.

La excitacion de estos dispositi-
vos sensitivos puede desencadenar
reflejos mis o menos largos. Pue-
de actuar sobre los centros cerebro-
espinales y provocar la tos. Otros
reflejos largos son los cardiovascu-
lares: ciertas excitaciones bron-
quiales provocan modificaciones
del ritmo cardiaco y tensionales,
de intensidad y sentido variables
segln los individuos, o bien modi-
ficaciones en la circulacién del pul-
mén. Aun pueden ser influenciadas
las secreciones bronquiales y el
tono de la musculatura del bron-
quio por medio de reflejos largos.
Por reflejo axonal directo, la es-
timulacién de una terminacién sen-
sitiva podra desencadenar una res-
puesta vasomotriz, muscular o
glandular local. También pueden
obtenerse modificaciones del pa-
rénquima pulmonar por irritacion
de la mucosa bronquial. Por fin,
se admite la existencia de reflejos
entre el bronquio y la pleura.

El bronquio puede responder con
trastornos motrices (broncocons-

triccién), vasomotores o secreto-

res a un estimulo de localizacion
nasal. También el compartimiento
respiratorio superior puede res-
ponder a un estimulo localizado
en el bronquio y aun ambos com-
partimientos reaccionar conjunta-
mente a un estimulo a distancia,
de origen infectivo o no. Estos es-
timulos actian por la via nerviosa
vegetativa.

STURM 2 ha insistido reciente-
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mente sobre la gran importancia
clinica de los factores neurdgenos.

Movilidad bronquial

Debemos considerar en la movi-
lidad bronquial dos variaciones de
importante significacién, tanto
fisiolégica como patolégica.

Las variaciones de calibre depen-
den de multiples factores. En el
curso de los movimientos respira-
torios, bronquios y bronquiolos son
de mayor calibre en la inspiracion
que en la espiracion. Tales varia-
ciones parecen pasivas y dependen
de los movimientos de la pared to-
racica transmitidos a los bronquios
merced a los dispositivos de ten-
sién interlobulillares. Recordemos
que los bronquios no estan someti-
dos a traccién Unicamente en su
extremo distal; los dispositivos de
tension alveolares e interlobulilla-
res se insertan en toda la longi-
tud del peribronquio y, por consi-
guiente, es toda la pared bronquial
la que estd sometida a la accidén de
traccién de la caja toracica en la
inspiracién. Esta disposicién per-
mite comprender que el bronquio,
en la inspiracién, a la vez ensan-
cha su luz y se alarga. También
permite la comprensién de la enor-
me influencia del estado del parén-
quima pulmonar peribronquial so-
bre la motilidad de los bronquios.
En el momento de la espiracion,
la luz bronquial recupera su dia-
metro anterior gracias a sus dis-
positivos elésticos, especialmente
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la membrane. elastica interna. Asi
pues, los cambios ritmicos de cali-
bre son producidos pasivamente
por los movimientos respiratorios;
de ahi su sincronismo con éstos.

Otro factor que interviene en las
variaciones del calibre bronquial
es el tono de las fibras musculares
lisas de su pared. Parece cierto que
tales fibras musculares pueden dar
lugar a contracciones localizadas.
El problema de la existencia de
un peristaltismo bronquial no esta
resuelto y nos parece inutil tratar-
lo aqui.

La musculatura traqueobron-
quial estd sometida a una doble
inervacién: parasimpatica y sim-
patica. La accidén parasimpatica
es constrictiva y depende del vago.
El tono constrictor presenta au-
mentos y disminuciones ritmicas,
probablemente de origen central y
en relacién con el funcionamiento
del centro respiratorio. Una exa-
geracién del tono constrictor pro-
voca un espasmo bronquial. El sim-
péatico ejerce una accién broncodi-
latadora, o més exactamente de
relajacién, antagénica de la ac-
cién broncoconstrictora parasim-
patica.

También existe una influencia
hormonal y quimica sobre la acti-
vidad contractil de la pared tra-
queobronquial. Esta seria esen-
cialmente sensible a la ‘reaccién
del medio: parece muy important :
el grado de acidez o alcalinidad

_relativa de la sangre y del liquido

intersticial. Por este hecho, la ten-
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sién parcial de diéxido de carbo-
no en la sangre y en el aire tiene
una influencia directa sobre el to-
no bronquial. Por acciones farma-
codindmicas se puede obtener una
broncoconstriceién (histamina, ace-
tileolina, pilocarpina, nicotina, pi-
tuitrina, éter, digitalina, etc.) o
bien una relajacién del misculo en
estado de espasmo (adrenalina,
atropina, papaverina, yoduros al-
calinos, cafeina: teobromina, car-
diazol, etc.). '

El musculo bronquial parece es-
tar sobre todo relacionado con el
mantenimiento de una tensién mo-
derada, pero constante, de la pa-
red bronquial. Los estimulos ner-
viosos y los agentes farmacodini-
micos actiian modificando el tono,
ya disminuyéndolo (relajacién), ya
aumentandolo (contraccién). La
tonicidad bronquial rige las varia-
ciones de calibre del bronquio.

A propésito de la broncocons-
triccién, debemos hacer notar que
si bien es cierto que la contraccién
de las fibras musculares lisas de
las paredes bronquiales y mas es-
pecialmente de las bronquiolares,
favorece la reduccién de calibre del
bronquio, no parece probable que
llegue a obliterar totalmente su
luz. Para que esta obliteracién se
produzca, se precisa un elemento
suplementario: hinchazén de la
mucosa por edema, obstruccién de
la luz del bronquio por secreciones
viscosas retenidas, repleccién de la,
rica red venosa submucosa.

Concluyamos diciendo que, en las
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variaciones del calibre bronquial,
el elemento principal parece ser el
equilibrio entre el tono y la elas-
ticidad propios del bronquio por
un lado, y la traccién del tejido
pulmonar peribronquial por otro.

Los bronquios pueden modificar
con los movimientos respiratorios,
no solamente su calibre: sino tam-
bién su longitud. Las variaciones
de longitud son, como las modifi-
caciones de calibre, pasivas, no li-
gadas a la musculatura, Pero los
bronquios no solamente se alargan
durante la inspiracién, sino que,
ademas, se separan unos de otros.
Este doble mecanismo es muy im-
portante para la ventilacion pul-
monar. MACKLIN 3 ha hecho un es-
tudio concienzudo de este aumen-
to de longitud del bronquio y de
su mecénica. Los bronquios adop-
tan una posicién radial con centro
en el hilio; tales radios son elasti-
cos: se alargan y vuelven a adop-
tar su posicién primitiva. A causa
de la forma de los pulmones y de

la disposicién de las paredes de la

caja toracica, ciertas regiones de
esta pared, como la pared apical,
casi no se desplazan, mientras que
otras, por ejemplo el diafragma,
se mueven ampliamente. Por con-
siguiente, deberian existir alarga-
mientos muy débiles o nulos de al-
gunos bronquios, siendo, por con-
tra, muy acentuados en otros, lo
cual conllevaria diferencias de ven-
tilacion muy acentuadas entre las
diversas regiones del pulmén. Pe-
ro esto no sucede porque intervie-
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ne un desplazamiento del hilio que
es “aportantisimo ya que procura
un alargamiento regular de todo el
arbol brongquial y, consiguiente-
mente, una ventilacién en cierta
manera homogénea de todo el pa-
rénquima. Esta elongacién bron-
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tan unidos entre si, en sentido
axial, por los fasciculos fibrosos de
la capa fibrocartilaginosa que cons-
tituyen una membrana fiexible que
se pliega en el curso del acorta-
miento del bronquio hasta casi per-
mitir que contacten entre si los

quial se acompafia de un movi- anillos cartilaginosos. Como se
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Fig. 2. — Esquema de Macklin mostrando el mecanismo de extensién de

los bronquios y de desplazamienta del hilio en el curso de los movimientos
respiratorios. (Inspirado en POLICARD y GALY).

En negro, arbol bronquial en expiracién,

En punteado, 4rbol brongquial

en inspiracién.’
‘A. — Seccién frontal y transversal en un caso de normalidad. B. — En
un caso de induracién pulmonar.

miento correlativo de los vasos
(figura 2).

La disminucién de longitud del
bronquio estia condicionada por el
caricter discontinuo del esqueleto
bronquial, que permite lo que los
franceses conoeen bajo el nombre
de «télescopage»: log cartilagos es-

comprende, el «télescopages es tan-
to menos intenso cuanto méas pré-
ximas estdn las piezas del carti-
lago; por esto los bronquios-peque-
fios disminuyen més de longitud
que los de mayor tamaiio. Cuando
el tejido conjuntivo de la capa
fibrocartilaginosa se edematiza
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se vuelve casi rigido; en estas con-
diciones estéa dificultada la aproxi-
macibn de las piezas cartilaginosas
y el acortamiento se realiza difi-
cilmente. Por tal mecanismo pare-
cen explicables la dificultad espi-
ratoria en el enfisema y el asma.

Por otra parte, si el hilio esta
fijado, ciertas regiones se dilata-
ran insuficientemente y determi-
nardn zonas de hipoventilacion
pulmonar, especialmente en los
segmentos apicales y dorsales. Tal
sucede en las inflamaciones del hi-
lio, en especial la adenitis y pe-
riadenitis tuberculosa.

Sistema ciliar

Sobre la cuticula, que constituye
la base de apoyo del dispositivo ci-
liar, se elevan los cilios, sumergi-
dos en una atmodsfera ligquida se-
rosa, fliida, en cuyo interior ba-
ten. Por encima de esta capa li-
quida flota una capa mas espesa
de moco viscoso que se desliza so-
bre el liquido subyacente, gracias
al movimiento que le imprimen los
cilios al rozarla: progresando hacia
el exterior.

El movimiento ciliar esta admi-
rablemente coordinado. Tal coor-
dinacién depende de diversas con-
diciones, aiin no completamente es-
clarecidas, y requiere la integridad
del citoplasma, sobre el que se in-
sertan los cilios; una incisién prac-
ticada en este soporte citoplasmico
conlleva la supresiéon de la coordi-
nacién entre los movimientos de
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los campos ciliares situados a un
lado y otro de la incision,

También el sentido del movi-
miento ciliar estd bajo la depen-
dencia del citoplasma; aislando, en
la rana, un fragmento de epitelio
ciliado y reimplantandolo después
de una rotacion de 1802, el sentido
del movimiento ciliar no se modi-
fica, y, en consecuencia, trabajara
en la direccion opuesta al movi-
miento del epitelio intacto. La mo-
vilidad y coordinacién de los cilios
vibratiles dependen, pues, de la
continuidad celular. El problema de
la influencia nerviosa sobre el mo-
vimiento ciliar alin no esta resuel-
to: los trabajos histolégicos mas
recientes parecen indicar que la
parte basal del cilio estd envuelta
por un rico reticulo nervioso, y
ciertos autores llegan a admitir
que no hay solucién de continui-
dad entre el cilio y los elementos
nerviosos.

El movimiento ciliar es muy sen-
sible a diversas influencias exter-
nas, sobre todo la temperatura y
el pH: el calor excesivo y el frio
frenan o paran el movimiento. En
lo que a las drogas se refiere, pa-
recen tener una accién inhibidora
el cloruro de etilo y, en aplicacio-
nes locales, el alcohol y el nitrato
de plata.

El efecto mas aparente del mo-
vimiento vibratil es la accién ex-
cretora, por desplazamiento de la
capa de moco que reeubre los ci-
lios en direccién a la traquea y
vias superiores. En realidad, tal
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desplazamiento no es sélo debido
a los cilios' sino también al empu-
Je de la corriente de aire espirato-
rio y a'la tos, factores muy impor-
tantes en los procesos de expecto-
racion.

La destruccion de las células ci-
liadas por los irritantes quimicos,
la metaplasia malpighiana del epi-
telio provocada por ciertos virus o
por la avitaminosis A, lag ulcera-
ciones o cicatrices bronquiales, la
destruccion del epitelio por tumor,
son obstaculos que impiden la pro-
gresion del moco y pueden originar
una estasis bronquial con todas sus
consecuencias, estasis que también
puede producirse al claudicar por
sobrecarga funcional, en casos de
hiperviscosidad o hipersecrecién,
el movimiento vibratil respiratorio.

Secrecién traqueo-bronquial

El estrato mucoso es producto
de la segregacion de las células ca-
liciformes y de las glandulas aci-
nosas mucosas. El componente li-
quido estid constituido por la se-
crecion de las glandulas serosas,
por la trasudacién alveolar y por
la filtracién de liquido sanguineo
provinente de la rica red vascular
de la mucosa bronquial. A estos di-
versos componentes hay que afia-
dir la diapédesis leucocitaria trans-
epitelial que es constante, aunque
variable en importancia. Esta no-
cién es importante: se debe consi-
derar la secreciéon traqueobron-
quial global como la resultante de
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una serie de procesos histiofisiol6-
gicos; en sus modificaciones pato-
l6gicas, cada una de las partes
que componen esta secrecion pue-
de evolucionar independientemen-
te, por su propia cuenta.

La secrecion de las células cali-
ciformes sélo obedece a influencias
locales, mecénicas o quimicas (frio,
variaciones higrométricas, ciertos
gases). No depende del sistema
nervioso y no parece modificarse
por los aivercos agentes farmaco-
dindmicos. En ciertas circunstan-
cias, las células ciliadas pueden
transformarse en células segrega-
doras de moco.

Nos hemos referido al caracter
mixto, mucoso y seroso, de las
glandulas bronquiales. Estos dos
tipos glandulares no deben opo-
nerse. Para POLICARD y GALY son
las dos extremidades de una serie
entre las que se encuentran for-
mas intermedias, comprobandose
mutaciones muy faciles de un tipo
2 otro. El determinismo de la se-
crecion glandular es mal conoci-
do: parece poderse admitir que la
excitacioén del vago provoca una se-
crecién flllida y la del simpitico
una secrecién mas espesa. En el
curso de las inflamaciones catarra-
les, gran ntimero de elementos se-
rosos se transforman en mucosos,
aumenta la cantidad de secrecion
y se modifica su calidad de tal ma-
nera que el moco puede perder sus
cualidades fijadoras de gérmenes.

En el plano experimental, la pi-
locarpina endovenosa, la ipeca, el
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guayacol y el cloruro amoénico au-
mentan la secrecion. La atropina
y la yohimbina la inhiben, sobre
todo en su porcidn acuosa.

Por regla general, las secrecio-
nes mucosas son desencadenadas
por acciones locales, tanto mecéani-
cas como quimicas, y son relati-
vamente independientes de las in-
fluencias nerviosas y de los agen-
tes farmacodinamicos. Lo que si
parece lograrse por la accién de
los farmacos es una dilucién de
este componente espeso y viscoso
de la secrecién bronquial, al favo-
recerse la formacién del compo-
nente liquido. POLICARD y GALY se
preguntan si este es el mecanis-
mo de accién del yoduro potésico.
Las secreciones flGidas estarian
sometidas a la accion del sistema
nervioso y obedecen a los agentes
farmacodinamicos.

Por fin, la secrecién total tam-
bién depende de influencias hormo-
nales: hipersecrecién bronquial de
los sindromes hiperfoliculinicos,
sequedad bronquial de los mixede-
matosos.

Lucas 4+ ha aportado diversas
consideraciones sobre el funciona-
miento mutuo de las dos capas li-
quidas; conciernen sobre todo a la
mucosa nasal, pero pueden apli-
carse a la mucosa traqueobron-
quial. Una desecacién ligera au-
menta la viscosidad del estrato
mucoso: el movimiento ciliar no
podra moverlo. Si el liquido infe-
rior es muy abundante, elevara la
capa mucosa: los cilios no la toca-
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ran y no la podran desplazar. Una
disminucién de la capa liquida abo-
cara al mismo resultado, ya que el
descenso del estrato mucoso frena-
ra o parara la accién de los cilios.

Funciones de las secreciones
bronquiales. — Una de las conse-
cuencias de la presencia de las se-
creciones bronquiales es la humec-
tacion del aire, preservando la fra-
gil pared alveolar de la desecacién.
Por otra parte, la evaporacién de
liquido a nivel de la mucosa hron-
quial contribuye a la regulacion
térmica.

La capa superficial de moco ¢s-
peso tiene una misién protactora
de las estructuras bronquiales, de
fijacion de cuerpos extraiios, de
bloqueo de gérmenes y de neutra-
lizacién quimica de toxinas y una
misién excretora, de acarreo de
particulas englobadas merced a su
progresion continua hacia el exte-
rior. Se admite que el aire es esié-
ril a nivel de los alvéolos, gracias
a la eficaz accion de las secreciones
bronquiales. En cambio, llegarian
a la zona alveolar de un 4 a un 25
por 100 de las particulas pulveru-
lentas. Por contra, ia capa fliida
profunda parece constituir un me-
dio importante para la disemina-
ci6n de los gérmenes.

El que el moco sea un medio des-
favorable para el cultivo de gér-
menes depende de sus propiedades
fisicas, que bloquean las bacterias.
Si la secrecion se modifica, si el
moco se altera, los gérmenes pue-
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den crecer y penetrar en las glan-
dulas, a partir de las cuales la in-
fecci6n se propaga por el tejido
conjuntivo de la submucosa y por
la red linfatica. Desde el punto de
vista patolégico, es de importancia
el hecho de que cuanto mas se ate-
naa el caracter mucoso de la capa
superficial, tanto més se facilita el
crecimiento de los gérmenes pro-
vinentes del exterior y mas aumen-
tan los riesgos de infecci6n.
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satélite, dividiéndose con €él. Su mij-
sién es la de nutrir todas las es-
tructuras pleurobroncopulmonares,
incluso las paredes de la arteria
pulmonar. Los ramos que penetran
en la pared bronquial se resuelven
en un rico plexo intramural muco-
S0 y submucoso, ,

La hiperemia de esta red intra-
mural determina una verdadera
ereccién bronquial (GALY) que blo-
quea los movimientos de «télesco-

Fig 3. — Esquema de las anastomosis entre el sistema de la arteria
pulmonar y de la arteria bronquial, seglin la concepcién de von HAYEK
(del libro de POLICARD y GALY).

1. — Bronquiolo. 2. — Red venosa bronquiolar. 3, — Arteria pulmonar. 4.
Vena pulmonar. 5. — Arteria bronquial. 6. — Cortocircuito entre arteria
pulmonar y bronquial. 7, — Cortocircuito entre arteria y vena pulmonar

a través de la red venosa bronquiolar,

Vascularizacién bronquial

La vascularizacion bronquial es
autdnoma, distinta de la circula-
¢ién funcional de la arteria pulmo-
nar. Las arterias bronquiales na-
cen en puntos variables de la aorta
toracica, se sitian en el peribron-
quio y siguen al bronquio como un

page» y provoca una disminucion
de] calibre de su luz. También esta
red puede originar hemorragias
importantes.

Sélo a nivel de los grandes bron-
quios el componente venoso del ple-
x0 intramural se continfa con las
venas bronquiales, las cuales, en
altimo término, desembocan en el
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corazoén derecho. Ya a partir de los
bronquios medianos, el plexo ve-
noso da lugar a ramas que son una
de las fuentes de origen de las ve-
nas pulmonares. Asi pues, en con-
diciones normales, las venas pul-
monares evacuan unos dos tercios
de sangre de las arteriag bron-
quiales.

Uno de los puntos mas estudia-
dos de la vascularizacién bronquial
es la existencia y el funcionamien-
to de anastémosis entre los siste-
mas bronquial y pulmonar (fig. 3).
A nivel de ciertas regiones pleu-
rales y, sobre todo, a nivel de los
bronquios pequefios y bronquiolos,
existen comunicaciones directas,
por un lado entre arterias bron-
quiales y arterias pulmonares y
por otro, entre arteria pulmonar
y vena pulmonar por intermedio
del plexo venoso peribronquial.
Estas comunicaciones se hacen por
segmentos arteriolares especiales,
muy ricos en fibras musculares li-
sas circulares que funcionan a la
manera de verdaderos esfinteres,
llamados «sparrarterien» o «arté-
res d’arrét» y estudiados por von
HAYEK, 5 MARCHAND, ¢ LATARJET
y JUTTIN, 7 DELARUE, %9 y por SEN-
DRA, HOUEL y colaboradores. ™ La
importancia fisiopatologica de es-
tas anastémosis es muy grande, ya
que permiten a uno de los dos sis-
temas reemplazar al otro en cier-
tas circunstancias patoldgicas.

Parece que tales cortocircuitos
entre los dos sistemas no tienen
ningin caracter funcional en con-

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 385

diciones fisioldgicas normales, En
ciertas condiciones patolégicas
pueden p:rmitir el paso de san-
gre de la arteria bronquial a la
pulmonar, cuando existe en esta
lltima una hipotension o un paro
de la corriente; también puede
efectuarse el paso en sentido in-
verso cuando haya hipertensién del
circulo menor. El estudio detalla-
do del funcionamiento de estos cor-
tocircuitos en los diversos procesos
patoldgicos, con ser de sumo inte-

-rés, escapa a los limites del pre-

sente trabajo.

Correlaciones fisiopatolégicas entre
los compartimientos respiratorios

Los bronquios estan en estrecha
correlacién, por un lado, con la ri-
nofaringe y, por otro, con la pleu-
ra y el pulmén, Estas correlacio-
nes se establecen no solamente por
el aire, sino también a través de
las vias linfaticas y nerviosas,
creandose una solidaridad fisiopa-
tolégica entre los distintos com-
partimientos que integran el apa-
rato respiratorio.

Vias aéreas superiores. — Una
misién importante de la rinofarin-
ge es la de preparar el aire inspi-
rado, humectandolo, calentandolo
y ejerciendo de filtro de polvos y
microbios. Es bien conocida la in-
fluencia de las deficiencias del fun-
cionamiento nasal en la génesis de
los trastornos bronquiticos.

Pero la via canalicular no es la
Unica. La mucosa de las vias aéreas
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superiores tiene una estructura
analoga a la de los bronquios; este
hecho sugiere la existencia de re-
laciones mas intimas entre ambos
compartimientos y de una identi-
dad y aun simultaneidad de reac-
ciones. Miltiples son las observa-
ciones que a este respecto se han
aportado: la irritacién de ciertas
zonas de las fosas nasales desen-

cadena reacciones ya sea de cons-

triceidén bronquial, ya sea de ede-
ma e hipersecrecion. Existe una
curiosa observacion de GRA-
HAM: ™ en un sujeto portador de
ung, fistula broncocutéanea, la in-
flamacién rinofaringea intercu-
rrente provocaba a nivel de la fis-
tula un aumento de la segregacién
y modificaciones en su viscosidad.
DELARUE ™ logra determinar feno-
menos inflamatorios simultaneos
nasales y broncopulmonares por la
irritacion del ganglio esfenopalati-
no y sus vias eferentes. Esta expe-
riencia puede relacionarse con la
observacién hecha por los neuroci-
rujanos de que, en el curso de in-
tervenciones sobre el IV ventriculo,
sobrevienen fen6émenos simulta-
neos de estornudos y tos. La clini-
ca ensefia que en casos de rino-
bronquitis suelen aparecer sinto-
mas de irritacién premonitorios, a
la. vez nasales y traqueobronquia-
les, sintomas que pueden ser des-
encadenados por un estimulo a dis-
tancia, de naturaleza varia.
Todas estas observaciones lle-
van a considerar la existencia de
la. que hemos propuesto llamar si-
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nergia reaccional entre ambos com-
partimientos respiratorios y que
estaria regida por el sistema neu-
rovegetativo. Hemos insistido so-
bre este problema en un trabajo
anterior » y a él nos remitimos
para no hacer demasiado prolija
la descripcién. Indiquemos sola-
mente que el conocimiento de es-
tas reacciones da nueva luz a los
problemas patogénicos de las rino-
bronquitis.

No parece probable la existencia
de relaciones linfaticas directas en-
tre ambos compartimientos.

Pleura. — De la pleura a los
bronquios se extiende una vasta
zona conjuntiva de conexion pleu-
robronquial, que explica las rela-
ciones patolégicas entre una y
otros.

Ciertas reacciones pleurales en
el curso de la broncoscopia, el ede-
ma bronquial obsevado en pulmo-
nes colapsados o en el curso de la
evolucion de sindromes de opacifi-
cacion pulmonar con retraccion
después de una neumbdlisis intra-
pleural, encuentran una explica-
cion fisiopatologica en la existencia
de estas vias de conexio6n.

Parénquima pulmonar. — Aqui
las relaciones son muy evidentes,
tanto las nerviosas como las linfa-
ticas y canaliculares.

Las irritaciones mecanicas, fisi-
cas 0 quimicas de los bronquios
desencadenan reacciones de las pa-
redes alveolares, regresibles o per-
manentes, para las que parece pro-
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bable un origen reflejo. Quiza este
mecanismo sea uno de los que in-
tervienen en el cierre de ciertas ca-
vidades bajo colapso por medio de
la endobroncoterapia (R. CORNU-
DELLA y J. CORNUDELLA). ™

La «bronquitis de acompafia-
miento»> de AMEUILLE, RIST y LE-
MOINE, ™5 concomitante a procesos
patolégicos de naturaleza diversa
ubicados en el parénquima, es de-
terminada, segin estos autores,
por un reflejo de punto de partida
parenquimatoso.

Alteraciones bronquiales primi-
tivas —estenosis o ectasia— pro-
vocan modificaciones parenquima-
tosas secundarias (enfisema, ate-
lectasia, anegamiento, fibrosis),
‘bien conocidas clinicamente.

Recordemos el papel que des-
empefia el bronquio en la infec-
cién tuberculosa del parénquima a
partir del material caseoso elimi-
nado a través de una fistula gan-
gliobronquial (reinfeccién automé-
tica, endégena, linfoadenobronco-
gena de Ph, SCHWARTZ). *

Referente también a la tubercu-
losis, se han descrito dos vias de
propagacién de la infeccion por
continuidad al bronquio: la via
submucosa y la via linfatica peri-
bronquial.

Y asi podriamos evocar otros
problemas. Bastenos este esbozo
para poner de manifiesto la impor-
tancia fisiolégica y fisiopatoldgica
de las correlaciones existentes en-
tre los diversos compartimientos
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que integran el aparato respira-
torio.

Funciones del bronquio

El estudio anatomofisiolégico de
las diversas estructuras bronquia-
les que, someramente, acabamos de
realizar, nos permitird hacer una
sintesis de las funciones del bron-
quio: funcién ventilatoria, de acon-
dicionamiento y distribucién de
aire, y otra de expulsion de las im-
purezas inhaladas y de los produc-
tos de la exudacién alveolar fisio-
légica y de la desintegracion pul-
monar patolégica. La primera fun-
cién depende primordialmente del
conducto aéreo, y la segunda de la
pared bronquial.

Acondicionamiento del aire. —
En contacto con el bronquio, el
aire es calentado y humedecido,
evitandose que llegue demasiado
frio a nivel de los alvéolos. Tam-
bién experimenta un proceso de pu-
rificacién a cargo del moco de la
secrecion bronquial, el cual englo-
ba las particulas voluminosas —
minerales, vegetales, microbianas;
por el contrario, las particulas
muy finas pueden penetrar hasta
los alvéolos y determinar reaccio-
nes mas o menos severas.

Circulacion del aire. — El bron-
quio no es un mero tubo inerte, cu-
ya misién sea la de encauzar el
paso del aire; su intervencion en
este proceso es activa y compleja.

Sabemos que el espacio muerto



388 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

estd representado por el volumen
de aire incluido entre las vias aé-
reas superiores y los canales alveo-
lares. El aire venido de los alvéo-
los, cuya composicién es remarca-
blemente constante, o del exterior,
no se limita a impeler ante si el
aire contenido en los bronquios,
sino que se diluye en él. Este he-
cho es de gran importancia fisio-
légica. En condiciones de norma-
lidad, el volumen de aire del espa-
cio muerto se adapta constante-
mente al del aire corriente, gracias
a modificaciones reflejas del cali-
bre bronquial. Este es uno de los
factores que aseguran la constan-
cia de composicién del aire alveo-
lar. Todo aumento del espacio
muerto (dilatacién bronquial), re-
lativamente a la capacidad pulmo-
nar, trastorna la ventilacién nor-
mal, haciéndola menos efectiva, ya
que altera la composicién del aire
alveolar, que sirve para la hema-
tosis.

Nos hemos referido, al hablar
de la movilidad bronquial, a la im-
portancia de los movimientos en
longitud del bronquio para lograr
una. ventilacién mas o menos ho-
mogénea de todas las regiones pul-
monares. No insistiremos, pues, so-
bre este punto.

Expulsion bronquial. — El moco
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que engloba las particulas extra-
fas es continuamente expulsado al
exterior gracias al movimiento ci-
liar. Pero este mecanismo no es el
Unico. Interviene la corriente de
aire expiratorio; esto implica la
necesidad de una buena ventilacién
torécica. La evacuacién de los con-
ductos bronquiales también es fa-
cilitada por la disminucién de lon-
gitud del bronquio en la expira-
cién. Por fin, la tos desencadenada
por la llegada de las secreciones
a las zonas reflexdgenas sensibles
de los espolones es uno de los agen-
tes de expulsién bronquial mas
poderosos.

La claudicacién de uno cualquie-
ra de estos mecanismos, conducira
a una estasis bronquial' con todas
sus consecuencias. Recientemente,
MounNIER-KUHN y sus colaborado-
res, 7 en un muy interesante traba-
jo sobre las broncopatias postope-
vatorias, han individualizado una
forma, de inundacién bronquial, ca-
racterizada por disnea y cianosis
importantes y temperatura, que se
debe a una hipersecrecién bron-
quial, provocada por la anestesia,
que desborda los mecanismos de
eXpulsién y llega a inundar el bron-
quio, comprometiendo gravemente
la hematosis. La broncoaspiracién
resuelve el cuadro con brillante=.
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