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LAS TltAOUEOBRONQUITIS NO SUPURADAS 
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Introducción 

EL tema Q.ue me ha tocado en suerte en este ·cursillo de Broncología y 
Broncoscopia reza así: "Traqueo bronquitis no supuradas". Tema un 
tanto vasto y difuso y que debemos intentar estructurar para su 

estudio. 
Creemos que el autor ha querido, al decir "no supuradas" ,separar 

del mismo aqt).ellas afeceiones bronquiales que 'cursan con abundante su­
puración, es decir, las bronquiectasias, y que entre otras causas de éstas 
pueden ser debidas a bronquitis agudas. Pero en general, toda bronqui­
tis (es decir, inflamación de los bronquios), sea infecciosa, tóxica, alérgi­
ca, parasitaria, etc., lleva en sí un esbozo más o menos intenso de supura­
ción y que quizá hablando en propiedad sería mejor anunciar el tema 
simplemente con el título de tráqueo-bronquitis, o con el de tráqueo-broll-:­
quitis agudas y crónicas. 

Tenemos especial interés en separar el concepto de bronquitis y el de 
catarro bronquial. Entendiendo con este último término una especial dis­
posición de la mucosa bronquial, a una hipersecreción de moco, a una 
vaso-dilatación de los capilares del corión (que se manifiesta por .edema é 

hiperemia) y auna contractura espástica de los elementos musculares del 
bronquio) frente a una irritación, una excitación cualquiera, como la que 
producen, por ejemplo, los polvos o los cambios de temperatura y humedad 
del aire exterior, pero sin que se produzca una inflamación propiamente 
dicha, es decir, :.la infiltración leucocitaria de toda la patéd del bronquio, 
que es lo que caracteriza a la inflamación y que sólo entonces podemos 
hablar de verdadera bronquitis. No podemos extendernos más en matizar 
estos dos conceptos, pero debemos decir que así como la reacción -catarral, 
el catarro no es más que la exageración de un hecho fisiológico de defensa, 
la reacción inflamatoria; la bronquitis es un hecho patológico, a lá que 
a la reacción catarral de su primera fase se suma la infiltración leUco­
citaria. 

J 
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Definición 

Con todo ello, podemos ya definir la tráqueo-bronquitis diciendo que 
es una inflamación de la tráquea y de los bronquios y que ésta puede ser 
aguda o crónica, primitiva o secundaria, difusa o localizada y producida 
por los más diversos agentes etiológicos. 

De aquí en adelante hablaremos sólo de bronquitis, pero al hacerlo 
así, para mayor comodidad, no significa que desvirtuemos el concepto glo­
bal y unitario de tráqueo-bronquitis. 

Histología 

Pero antes de pasar al estudio de las mismas para mejor comprensión 
de la etiopatogenia, fisiopatología y anatomía patológica, vamos a hacer 
un estudio somero anatomo-histológico de los bronquios. 

La anatomía de los bronquios ha sido tratada por el doctor CASTELLA, 

así es que aquí sólo vamos a dar algunos detalles histológicos. para que 
nos ayuden a la comprensión de lo que antes hemos aludido. 

Fundamentalmente dos partes deben'ser distinguidas en el árbol aéreo 
tráqueo-bronquial desde el punto de vista histológico. Los conductos con 
cartílago y glándulas: tráquea y bronquios extra-lobulillares. Y los bron­
quios. intra-lobulillares sin cartílago y sin glándulas y junto con éstos los 
bronquiolos respiratorios y canales alveolares que ya no nos interesan para 
nuestro estudio. 

Las diversas estructuras del árbol tráqueo-bronquial desde la parte 
superior a la inferior se suceden por transiciones insensibles del uno 
al otro. 

He aquí un corte transversal de la tráquea y aquí a mayor aumento. 
Observamos: 1.0 La mucosa con su epitelio pseudo estratificado for­

mando tres capas de células: a) las cilíndricas ciliadas, las intermediarias 
y las basales, y en medio de las primeras de trecho en trecho las células 
caliciformes. 2.° La submucosa o corión formado por tejido conjuntivo " 
laxo en el que hay una abundancia de capilares sanguíneos y linfáticos. 
Existe una capa discontinua y pobre de células musculares lisas que en este 
esquema ni se pone de manifiesto y después más externamente gran abun-
dancia de glándulas serosas y mucosas. 3.° La túnica fibro-cartiloginosa, 
constituída por cartílago que es continuo en la tráquea, excepto en su 
parte posterior y que en los otros bronquios extralobulillares más peque-
ños sólo existen fragmentos unidos por numerosos haces fibro-elásticos, y 
4.° Por último, la adventicia o peribronquio formada por tejido conjuntivo 
fibroelástico y fusionada con la adventicia de la arteria pulmonar. Esta 
adventicia es de gran importancia fisiológica y patológica, ya que es el 
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camino de los vasos sanguíneos, linfáticos, nervios y ganglios nerviosos 
vegetativos estando en inmediata relación con las estructuras del parén­
quima pulmonar. 

He aquí un corte de bronquio extra-lobulillar con cartílago disconti­
nuos separados por tejido fibro-elástico. La capa muscular más marcada 
iniciándose el músculo de Reisseisen. Lo que caracteriza a estos bronquios 
extra-lobulillares es la presencia, como hemos dicho, de cartílagO y glán­
dulas en la submucosa. 

He aquí un bronquiolo intralobulillar. No hay en él ni cartílago ni 
glándulas en el corión; en cambio existe en él una potente estructura mus­
cular formando el músculo de Reisseisen. El epitelio es de células cúbicas o 
cilíndricas ciliadas y algunas células cúbicas sin cilios. Y por último, un 
bronquiolo respiratorio alveolizado ya y que en él las células son cúbicas 
no ciliadas y existe un esbozo de músculo de Reisseisen. Estos, junto con 
los canales alveolares con que se continúan, forman el último tramobron­
quial que ya no nos interesa para el estudio que nos proponemos. 

De todo esto que acabamos de exponer podemos sacar consecuencias 
para una buena interpretación etiopatogénica, fisiopatológica y anatomo­
patológica de las bronquitis. 

Etio-patogenia y fisio-patología 

Vamos a ver lo que ocurre cuando llega una noxa a nivel del bronquio: 
en primer lugar, por dónde llega y cómo es' invadido el bronquio por una 
noxa. Esta invasión puede verificarse por tres vías: la vía aérea, la san­
guínea y por continuidad. 

L.a vía aérea. - A través del aire inhalado las causas pueden ser 
muchas: 

1.0 Infecciosas: Tenemos todo el grupo de las bronquitis epidémicas 
contagiantes y estacionales producidas por el neumococo, el estreptococo, 
el micrococos catarralis, Friedlander, etc. También el bacilo diftérico, el 
bacilo de Koch y el de la tos ferina, llegan por esta vía. Además, todo el 
grupo de las' bronquitis víricas, entre ellas el sarampión y la gripe. Las 
bronquitis producidas por la asociación fuso-espirilar formando el grupo 
de las bronquitis fétidas. 

2.° Parasitarias: Las bronquitis micósicas, entre las más importan­
tes las producidas por las monilias (muguet), el aspergilius y el actino­
mices, que casi siempre se acompañan de lesiones támbién pulmonares. 

Las bronquitis producidas por spiro,cheta bronquialis de Castellani, 
descrita por este autor en el año 1905, en Ceylán, y localizadas exclusiva-
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mente en lO.s brO.nquios, dando lugar a un cuadro. dínicO. unas veces de tipo 
crónico y O.tras de tipo agudo oontemperaturas remedando a la gripe, pero. 
cuya característica de ambO.s tipO.s es que da lugar a hemO.ptisis intensas. 

3.° Tóxicas: Las prO.ducidas pO.r inhalación de vapO.r-es tóxicO.s. 
Acidos: clO.rhídrico, nítrico., nitroso. y ácido. sulfúrico.. 
Bases: AmO.níacO.. 
Metales: VapO.res de crO.mO.. 
Gases de guerra: clO.ro, fO.sgenO., dif.O.sgenO. e iperita. 

4.° FísicC1iB: a) Inhalación de aire frío y húmedo. puede ser causa de 
brO.nquitis, pero. generalmente se interpreta que no. es la causa el frío, sino. 
simplemente que él determina una exacerbación de la virulencia de lO.s gér­
menes habituales del árbO.l brO.nquial y que ellO.s sO.n lO.s verdaderO.s cau­
santes de las brO.nquitis agudas estaciO.nales. 

b) Inhalación de polvos también es causa de brO.nquitis agudas y 
crónicas, entre las que hay que cO.nsiderar la siliCO.sis, la abestO.sis y tO.das 
las neumO.cO.niO.sis en general. 

5.° Traumáticas: PO.r inhalación de cuerpO.s extrañO.s sépticO.s que 
prO.VO.candO. un traumatismo. en la mucO.sa es una puerta de entrada fácil 
para desarrO.llar una brO.nquitis lO.calizada. 

La vía s,anguínea. - PO.r la vía sanguínea llegan a la pared del brO.n­
quiO. una serie de nO.xas de las que debemO.s distinguir varias causas: 

Infecciosas: En el curso. de las enfermedades infecciO.sas de tipo. septi­
cémico., cO.mO. la tifoidea, prO.ducen pO.r la llegada del germen en el brO.n­
quiO. a nivel de lO.s vasO.s capilares del cO.rión, brO.nquitis específicas tifó­
dicas. En la sepsis pO.r el estreptO.cO.cO., estafilO.cO.cO., etc., prO.ducen brO.n­
quitis a veces acO.mpañadO.s O. no. de fO.CO.s de. brO.ncO.neumO.nía. En la tu­
berculosis miliar aguda se prO.ducen verdaderas brO.nquitis difusas que 
fuerO.n ya tan bien descritas pO.r BARD y también en lO.s brO.tes hemató­
genO.scrónicO.S tuberculO.sO.s cO.mO. cualquier órgano. pueden afectar al brO.n­
quiO. dando. lugar a brO.nquitis segmentarias IO.calizadas de génesis hema­
tógena. En la viruela las tO.xinas llegan al brO.nquiO. pO.r la sangre prO.du­
ciendO. brO.nquitis. En el sarampión, aparte de la brO.nquitis prO.ducida en 
el períO.dO. de invasión catarral, e nel mO.mentO. de la eclO.sión del en a ntem a 
sarampiO.nO.sO. en la mucO.sa brO.nquial, prO.duce brO.nquitis, a veces intensa 
pero. de pO.ca duración. 

Tóxicas: En lO.s enfermO.s de esclerO.sis renal primitiva O. secundaria. 
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en la nefritis crónica, debido a la retención de productos norma1mente -eli­
minados por el riñón: úrea y cloruro sódico, éstos al intentar el organis­
mo eliminarlos por el bronquio, como emuntorio de sustitl:l:ción son causa 
de bronquitis, siendo la :expectoración rica en úrea y cloruro sódico. El 
mecanismo de producción de esta hronquitis sería el siguiente: 'la sai y la 
urea irritarían las glándulas y Ja mucosa bronquial, produciendo un aumen­
to de la secreción mucosa. En estos casos podrían tratarse de simples ca­
tarros bronquiales tal como lo definíamos al principio, pero en general se 
ha podido observar que además de esta hipersecreción mucosa existe una 
verdadera infiltración leucoeitaria en el corión y, por 10 tanto, los elemen-

¡ .. tos que anatómicamente definen la bronquitis. 
La sangre, si bien a veces no es portadora de noxas, el hecho de 

variar su composición por alteraciones del metabolismo interno como en 
ciertas enfermedades metabólicas, tal como la diabeteiS, la presencia en el 
medio interno de una tasa de glucosa elevada favorece a nivel del bron­
quio la aparición de bronquitis o cuando menos condiciona y mantiene 
una bronquitis crónica. 

Las alteraciones de la mecánica circulatoria a nivel del bronquio, 
como se da en ciertas cardiopatías descompensadas, sobre todo en las vál­
vulopatías aórticas, producen edema de pulmón que comporta igualmente 
un edema de bronquio, yes en estos estados de insuficiencia cardíaca con 
éxtasis circulatorio en el pequeño círculo, que se produ(:en trasudaciones 
de plasma a nivel de los capilares del corión e hipersecredón sero-mucosa, 
que más que una verdadera bronquitis se trata de un catarro bronquial 
en el sentido que, como al principio, lo definíamos. 

Por continuidad. - Además de la vía aérea y de la sanguínea, las 
noxas que producen las bronquitis pueden llegar a la pared del bronquio 
por continuidad; en este caso las causas son de naturaleza infecciosa ex­
clusivamente. 

Infecciosas.- En el curso de las supuraciones pulmonares producidas 
por los más diversos gérmenes la eliminación de las mismas por el árbol 
bronquial produce bronquitis segmentarias que afectan a los bronquios 
del segmento que se halla localizada la supuración. Al igual ocurre en 
las bronquiectasias. También la tuberculosis cavitaria pulmonar se 
acompaña de bronquitis específica del bronquio de drenaje y a veces de 
bronquios más alejados, pero que son camino de paso de los esputos baci­
líferos procedentes de la cavidad, constituyendo las bronquitis tuberculo­
sas segmentarias. Por continuidad se afectan los bronquios que se hallan 
al lado de ganglios tuberculosos hiliares que se reblandecen y fistulizan a 
la luz bronquial. Y por último, los bronquios pueden ser afectados por con-
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tinuidad de lesiones de vecindad, pleura en las pleuresías purulentas que 
se vacían a· un bronquio y esófago en las fístulas esofágico-bronquiales y 
aun en los procesos supurados del mediastino. 

Del estudio de la etiopatogenia que acabamos de hacer de las bron­
quitis, podemos deducir que unas bronquitis son primitivas y cursan como 
enfermedad única y que otras son secundarias a otras afecciones generales 
o afecciones pulmonares. Las bronquitis raramente afectan a todo el tramo 
bronquial, incluso en aquellas que por su extensión son catalogadas como 
difusas sus lesiones son de distinto grado en las diversas porciones de los 
bronquios, existiendo espacios de bronquios completamente normales. No 
obstante, según la extensión, las bronquitis se dividen en difusas y loca­
lizadas o segmentarias. Según también la agudez de las mismas y el curso 
se dividen en agudas y crónicas. 

Fisiopatologia 

Conocidas las diversas causas de bronquitis y cuáles son las vías de 
invasión del bronquio por las diversas noxas, veamos de conocer cuál es 
el mecanismo íntimo de la inflamación bronquial. Dos son las hipótesis 
para explicarlas: 

1.0 La primera admite la acción directa de la noxa sobre la mucosa, 
llegue ésta por donde llegue: por vía aérea, sanguínea o por continuidad; 
sea infecciosa, física, química, tóxica, parasitaria, etc., siendo esta acción 
directa la que provoca la aparición de alteraciones inflamatorias de la 
mucosa. 

2.° La otra teoría o hipótesis es la que ha sugerido AMEUILLE, y 
según este autor se trataría de un reflejo nervioso, cuyo punto de partida 
local en un ganglio nervioso-vegetativo, sería una irritación mecánica, 
química o física del segmento enfermo, casi siempre por vía vagal. Pero 
esto, que puede explicar la reacción inflamatoria de los bronquios en el 
curso del asma de causa refleja, no nos explicaría la fiebre, la leucocitosis 
y la velocidad de S. G. elevada de las bronquitis infecciosas a neumococos, 
a estreptococos, etc., y que además ceden rápidamente con tratamiento de 
aerosol-penicilina o penicilina por vía parenteral. 

Esta hipótesis de AMEUILLE, si bien es sugestiva, no puede aceptarse 
como mecanismo único de la inflamación; todo lo más, en ciertas bronqui­
tis la acción refleja local por vía vagal puede sumarse a la acción directa 
de la noxa sobre la mucosa. 

A natomía patológica 

Los cambios anatómicos que producen las bronquitis en el bronquio 
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son siempre iguales, sea la que sea la causa de bronquitis, igual es que 
sea infecciosa, parasitaria, tóxica, etc., que sea difusa o localizada, que 
sea primitiva o secundaria. Las lesiones son las mismas y hay que estu­
diarlas bajo dos aspectos: el aspecto macroscópico y el aspecto micros­
cópico. 

Aspecto macroscópico. - El aspecto macroscópico de las lesiones bron­
quíticas ha sido estudiado por el doctor AGELET ayer, al estudiar las le­
siones elementales bronquiales y que a nosotros nos interesa remarcar aquí 
solamente que como en toda inflamación se aprecian los cuatro signos car­
dinales de GALENO, que son: tumor, rubor, calor y dolor, y que estos 
signos, excepto el calor, pueden ser apreciados gracias a la broncos­
copia. El tumor se traduce por la tumefacción de la mucosa debJda al 
edema intenso del corión que borra la visión de los anillos cartilaginosos 
y que se presenta bajo un aspecto liso. El rubor, es decir, el cambio de 
color de la mucosa que de pálido rosada se nos presenta a nuestros ojos 
de un color rojo vinoso, a veces incluso con estrías sanguinolentas, es de­
bido a la vaso-dilatación de los capilares del corión, a la hiperemia y a 
verdaderas hemorragias por diapedesis que a veces se producen en este 
lugar. El dolor lo podemos apreciar indirectamente por la sensación do­
lorosa que le produce al enfermo al toser, por la resistencia a la aneste­
sia y por las quintas de tos que se producen cuando la punta del broncos­
copio toca a la zona inflamada. El calor, que es el único que no se puede 
apreciar por broncoscopia, se deduce su existencia por la hiperemia que 
existe en la mucosa. 

Aspecto microscópico. - Queremos insistir más en el aspecto micros­
cópico por ser el que no ha sido tratado. Si proyectamos un corte de pared 
traqueal o bronquial podemos ir señalando las diversas alteraciones que se 
producen, que yendo de la superficie a la profundidad son las siguientes. 

En las bronquitis agudas: 

1.0 En el epitelio: w) un aumento de células caliciformes a expensas 
de las ciliadas que se transforman en mucíparas, segregando el moco es­
peso que caracteriza la expectóración bronquítica. b) un aumento de la 
descamación de las células ciliadas, que se verifica por placas, dejando a 
veces exclusivamente la capa de células basales formando verdaderas exul­
ceraciones. c) transformación metaplásica del epitelio, transformándose 
en epitelio pavimentos o poli estratificado. d) un aumento a través del epi­
telio de la trasudación líquida normal y una leucodiapedesis entre las cé­
lulas del epitelio procedentes de los acúmulos de leucocitos y células lin­
foides e histocitos sin alterar el epitelio, mezclándose con los gérmenes de 
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la superficie y constituyendo una supuración mínima, ·en pequeña ~s-cala; 
por es'Ü decíamos que en toda bronquitis en más 'O menos importancia existe 
un esbozo de supuración. 

2.
Q 

En el corión existe: a) Dilatación de l'Os capilares. Esto produce 
una trasudación de plasma, f'Ormándose un edema que se infiltra a tra­
vés de las mallas disl'Ocando las fibras elásticas y musculares yaumentan­
do el espesor del c'Orión, a veces hasta cuatr'O 'O cinco veces su gr'Osor nor­
mal. Al mismo tiemp'O existe una diapedesis de leucocitos y hematíes f'Or­
mánd'Ose, si estos últim'Os son abundantes, verdaderas hemorragias del c'O­
rión. Cuando la leucodiapedesis es importante se forman infiltrad'Os infla­
mat'Orios. El c'Orión inflamad 'O, cuand'O elepiteli'O está t'Otalmente descama­
do puede proliferar a expensas de l'Os histocit'Os f'Ormand'O mamel'Ones car­
nos'Os 'O verdaderos pólip'Os que afloran a la luz bronquial pr'Oduciend'O 'Obs­
trucciones. 

3.° Las alteraci'Ones de las glándulas bronquvales. Hay una hiperpla­
sia de las glándulas aumentand'O de númer'O y volumen l'Os acinis, de tal 
manera que a veces 'Ocupan casi la mayor parte del espesor del corión que 
puede 'Observarse en el corte hist'Ológic'O. La dilatación de los acinis, de­
bid'O a la obstrucción de los conduct'Os escretores pueden pr'Oducir verda­
deros quistes mucos'Os intraparietales que pueden abombar en la luz br'On­
quial. Las glándulas serosas se transforman en gran parte en element'Os 
muc'Osos, de aquí que se observe un predominio de est'Os element'Os sobre 
aquellos, y est'O se traduce en la existencia de una hipersecreción muc'Osa. 

En ciertos casos (en la difteria, sarampión, c'Oqueluche y en la inha­
lación de gases tóxic'Os) pueden penetrar los gérmenes dentro de los aci­
nis a través del c'Onductor excret'Or y f'Ormar micr'Oabsces'Os parientales 
l'Ocales. 

En las bronquitis crónicas: 

4.-° La hiperplasia conjuntiva del c'Or'Íón indica siempre un proceso 
crónic'O 'O antigu'O y s-e 'Observa en las bronquitis crónicas. Esta hiperplasia 
de fibras colágenas se dispone alreded'Or de los infiltrados inflamat'Ori'Os 
y alreded'Or de las glándulas que las dislocan. Cuand'O esh> se produce el 
c'Orión pierde su elasticidad y su vitalidad y está apt'O para ectasiarse, 
es decir, producirse un pr'Oceso de dilatación. 

Clínica de las Bronquitis 

Siguiend'O una sistemática, sería ahora el moment'O para hablar de 
la clínica de las bronquitis, per'O ni el tiemp'O de que disponemos 1'0 permite 

a, 
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ni es po.sible en una so.la lección describir cada una de las diversas fo.r­
mas clínicas de bro.nquitis que po.r o.tra parte damo.s po.r co.no.cidas de 
to.do.s. Digamo.s, eso. sí, que hay en to.das do.s sínto.mas co.munes que co.n la 
to.s y la expecto.ración; el do.lo.r, la fiebre, la disnea y la hemo.ptisis se dan 
en algunas fo.rmas de bro.nquitis, pero. no. en to.das y siempre aco.mpaña­
das co.n lo.s do.s sínto.mas princeps antes mencio.nado.s. 

La to.s tiene matices muy diverso.s. Puede ser seca al principio. de las 
bro.nquitis infeccio.sas; espasmódica, en las laringo.traquitis; quinto.sa, en 
la co.queluche; do.lo.ro.sa, etc., etc. Puede tener un timbre agudo. o. grave,. 
bro.nca. La especto.ración puede ser difícil y escasa, fácil y abundante; 
puede tener lo.s más dive·rsos aspecto.s, y que, co.n ellos ya, nos o.'rientan 

~ hacia el diagnóstico. de la bro.nquitis y su agudez o. cro.nicidad. So.n tan 
típico.s ci€rto.s aspecto.s que po.r ello.s po.demo.s asegurar su diagnóstico.. La 
expecto.ración sero.-sanguino.leRta puede pro.ducirla el catarro bronquial de 
un cardio.pata desco.mpensado.; la expulsión de un mo.lde bro.nquial ex­
tenso. fibrino.so. sólo. la pueden dar las bronquitis fibrino.sas pro.ducidas 
po.r el neumo.co.co. o. el bacilo. de Ko.ch, etc., etc .... N o. queremos insistir más. 

Tratamiento 

Un querido. maestro., cuando. éramo.S interno.s en su clínica, en una 
co.nferencia magistral, que dió so.bre "Trasto.rnos del aparato. o.steo.ar­
ticular del viejo.", no.s decía al final de la misma, que no. co.mprendía el 
estudio. de· la patolo.gía de un aparato.; sistema u órgano. sin que éste. fue­
ra co.ro.nad'e por unas palabras So.bre su tratamiento.. 

Siguiendo. este criterio., y a manera de co.lo.fón, vamo.s a decir unaiS 
breves palabras so.bre cuál debe ser la po.stura del médico. ante un bro.nquí­
tico. en cuanto. a su tratamiento. se refiere. 

En primer lugar, debe co.mpo.rtarse más co.mo. internista que co.mo. 
especialista. 

En. segundo. lugar; debe· intenta!' hacer el diagnóstico. etio.pato.génico. 
de la" bro.nquitis que v:a a tratar" ya que si no. lo. ha-ce. así fracasará en su 
eo.me-tiEl-<i>, pues m'uchas veces no. sólo. es una la causa q:ue mantiene una 
bro.nquitis crónica, sino. varias; y so.lo. cuando las trata to.das. reso.lverá 
el p~Qblema. 

Si repasamo.s mentalmente el estudio. etio.pato.génico. que hemo.s he­
cho. de las bro.nquitis, y no.s percatamo.s de· como.' puede ser in'Vaawo. el 
bro.nquio. y cuales son las diverSas nOxas de invasión, ayudados por el: 
cuad'ro clínico., lo.s examenes de laborato.rio. y en algunos. casos. por-l& brOIll­
COSCo.pia.,. llegaremo.s siempre a un diagnóstico. etiológico.. de seguridad, y 
es, só.lo entQUce.s cuando. debemo.s emprender el tratamiento.. 

Así: 
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a) En las bronquitis agudas infecciosas, solo usaremos los expec­
torantes, los calmantes de la tos y los espasmo líticos como coadyuvantes; 
fundamentalmente la terapéutica será la específica con antibióticos, uno 
solo o asociado.s según los gérmenes que las producen. La penicilina, la 
estreptomicina, la cloromicetina o bien aún aquellas drogas de más amplio 
espectro antimicrobiano como la terramicina. La administración se hará 
por aerosol, por vía parenteral o bien tópica mediante la broncoscopia, 
según convenga en cada caso. 

b) En las bronquitis parasitarias. En la broncoespiroquitosis - de 
Castellani el tratamiento específico es el neosalvarsán. En las micosis bron­
quiales, las curas de yodo: 2-3 gramos diarios de yoduro en curas alter­
nantes de 15 días será el tratamiento. Además la penicilina y sobre todo 
la terramicina pueden coadyuvar al mismo. 

c) En las bronquitis tóxicas: Tanto si son de causa interna como 
externa, hay que suprimir el tóxico. Las producidas por inhalación de 
vapores de ácidos: clorhidrico, nítrico, etc., hay que cambiar de profesión 
o protegerse con aparatos contra ellos. En las bronquitis tóxicas de los 
renales hay que dirigir un régimen hipoclorurado y pobre en purinas. 

d) En las bronquitis por neumoconiosis hay dos tipos de tratamien­
to: el profiláctico, evitando la inhalación de polvos en las industrias y 
minas mediante aparatos protectores; y el de una vez constituída la en­
fermedad cambiar de profesión, aunque el progreso del mal muchas veces 
es inevitable ya. 

e) En las bronquitis traumáticas por inhalación de cuerpos extraños 
sépticos,la extracción del mismo por broncoscopia y el tratamiento tópico 
cura la bronquitis. 

f) En las bronquitis secundarias a enfermedades infecciosas gene­
rales, el tratamiento de las mismas es la de la enfermedad general, así 
en la tofiidea, las sepsis por cocos y la tuberculosis la terapéutica se 
hará con los antibióticos específicos, administrándolos por vía parenteral 
-o con tratamiento tópico local por broncoscopia, si se cree conveniente. 

g) En ciertas bronquitis crónicas que están coridicionadas o mante­
nidas .por una diabetes, solo se logrará el mejoramiento o la curación de 
las .mismas haciendo un tratamiento bien dirigido contra esta enfermedad-

h) En las bronquitis, o mejor dicho en los catarros bronquiales de 
los cardíacos, se curan con tratamiento tónico c·ardíaco, compensador de 
manera espectacular. 
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i) En ciertos individuos alcohólicos,en que la eliminación del al­
cohol se produce por los bronquios provocando congestión y catarro de los 
mismos, basta la supresión del alcohol para curar bronquitis antiguas. 
Damos más importancia al alcohol en la producción de bronquitis cróni­
cas que al propio tabaco, y de éste el llamado "tabaco rubio" es mucho 
más irritante, más congestivo para el bronquio, que el negro. En ciertas 
bronquitis crónicas tabáquicas basta la supresión del mismo para curar­
las o mejorarlas extraordinariamente. En cuanto a la génesis del catarro 
bronquial crónico por el tabaco, existe, tal como hemos dicho al principio 
en todo catarro, un ~actor de predisposición individual, pues se puede 
·constatar en muchos individuos que son grandes fumadores que no exis­
ten prácticamente síntomas de catarro; y en cambio en otros sin abusar 
apenas del tabaco, éste les mantiene un catarro moderadamente intenso, 
en los cuales la supresión del mismo les cura totalmente. 

j) En las bronquitis localizadas segmentarias, secundarias a proce­
sos supurados pulmonares, la curación de la bronquitis se obtiene por 
la curación de la enfermedad que la origina, mediante los antibióticos por 
vía parenteral y por broncoscopia, pero sobre todo por esta última vía 
.que permite el drenaje por aspiración y la cura tópica. 

Para terminar, diremos que los clásicos medicamentos, los balsámi­
leos y lasvacunas,van perdiendo terreno en el tratamiento de los bron­
'quíticos, hasta tal punto que hoy el médico que ha sabido descubrir la 
verdadera causa de la bronquitis de su paciente, no las tendrá que usar 

, 
nunca. 

Existen catarros crónicDs con broncorreas abundantes, cuyo~ cata­
rros son mantenidos por el frío y sobre todo por la humedad del clima 
·en que viven. Estos enfermos, más que con inyecciones balsámicas que 
pueden aliviar poco y sólo momentáneamente, mejoran extraordinaria­
mente.al irse·a vivir de manera per~anente en climas secos y templados. 

\; -, .. , 


