SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE
“SECRECION BRONQUIAL Y
TERAPEUTICA INHALATORIA"

El sabado, 27 de febrero, qued6 clausu-
rado el Simposio Internacional sobre "Se-
crecion bronquial y terapia inhalatoria”, que
desde el dia anterior —viernes— se venia
celebrando en el hotel Alay, de Torremaoli-
nos-Benalmadena. .

En la segunda jornada del Simposio
hablé en primer lugar la profesora Gialdroni
Grassi, de la Catedra de Quimioterapia de
la Universidad de Sassari {ltalia), la cual
disertd sobre el tema “Recientes adquisi-
ciones en el campo de la farmacologia por
via inhalatoria™.

Siguié luego una mesa redonda sobre
“Agentes farmacoldgicos modificadores de
la secrecién bronquial por via inhalatoria”,
en la que actué de moderador el doctor
Agusti Vidal e intervinieron los doctores
Lopez Merino, Salvadé Guiu, Marin Pardo
y Marti Lleonart.

El doctor G. Grassi, del Instituto de Cli-
nica Tisiolégica de la Universidad de Pavia
(Italia), habld sobre “La evaluacién del re-
pertorio bacteriolégico en el curso del tra-
tamiento quimioterapico inhalatorio de las
afecciones broncopulmonares’. Posterior-
mente se constituyd una mesa redonda
sobre “Antibicoterapia por via inhalatoria”,
moderada por el doctor Coll Colomé y con
la participacién de los doctores Morente,
Sastre, Ohéling y Aranzubia.

Por la tarde, el profesor Della Bella-Fe-
rrari, del Laboratorio de Investigacion de
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Zambon (ltalia), hablé sobre “Nueva hipo-
tesis relacionada con la regulacion de la
actividad motora bronquial”. Por su parte,
el doctor Firgerio, de la misma entidad,
expuso el tema “La metodologia controlada
y la elaboracion automatica de datos con
el computador en la investigacion de far-
macologia clinica del aparato respiratorio™.
El doctor Minette, de Bélgica, hablé sobre
“Comparacién de los efectos broncodilata-
dores producidos por aerosoles B-simpati-
comiméticos y atropinicos diversos”.

Por ultimo, se celebré una mesa redonda
sobre “Aspectos diagndsticos y terapéuti-
cos de los farmacos modificadores del ca-
libre bronquial por via inhalatoria”. Fue
moderada por el doctor Lahoz Navarro, y
participaron los doctores Estrada, Dupla,
Agusti Vidal, Lépez Merino, Morente, Gon-
zalez de |la Reguera y Lépez Botet.

MESA REDONDA SOBRE “FISIOPATO-
LOGIA DE LA SECRECION BRONQUIAL

CARACTERISTICAS FISICAS DE LA
SECRECION BRONQUIAL

Doctor Vicéns Sagrera

Define el comunicante una serie de con-
ceptos fisicos que son necesarios para lo-
grar la comprension de la fisiologia vy fisio-



patologia del drenaje bronguial, por lo que
sucesivamente tratdé de: viscosidad, elasti-
cidad, tension superficial, adherencia, cuer-
pos elasticos, cuerpos viscosos, plasticos,
viscoelasticos, no newtonianos, y cuerpos
tosotropicos.

Definié luego la rheologia, la viscosime-
tria y estudié el esputo desde estas pers-
pectivas. Continué haciendo referencia a la
problematica que surge de las aplicaciones
de los viscosimetros al estudio de las sus-
tancias fibrilares (solido-elasticas).

Dedicod especial atencion a considerar la
analogia que se ha hecho de la dindmica
del drenaje bronquial con el fluir de un
fluido newtoniano, con lo que se ha llegado
a dar a las alteraciones de la viscosidad el
papel primordial en las modificaciones del
drenaje bronquial.

Estudio las dos fases del esputo: fibrilar
y fluida y como contribuyen a las propie-
dades fisicas del mismo y a su vez como
influyen en los mecanismos de drenaje
bronquial, también la elasticidad en el dre-
naje por los cilios y del que se produce
mediante los golpes de tos.

Termind su exposicion indicando su opi-
nion de ser necesario llamar la atencion
sobre la necesidad de ampliar el enfoque
fisico de este problema.

FISIOPATOLOGIA DE LA SECRECION
BRONQUIAL

Doctor Guzman Blanco

En primer lugar tenemos como punto de
partida una gran proporcion de los elemen-
tos que constituyen la secrecion bronquial;
son sustancias dotadas de caracteres anti-
génicos similares a los grupos sanguineos
y por tanto la genética preside la compo-
sicion del moco. Remedando una frase ya
clasica: "Cada uno tiene el moco que
puede y no el que quiere”.

Los elementos que constituyen la secre-
cion bronquial son:

a) Sustancias sintetizadas en la propia
mucosa: mucoproteinas, IgA, surfactante,
kaliseina.

b) Procedentes de la sangre: trasuda-
dos, exudados, IgA, 1gG, quininas. fer-
mentos.

¢) Detritus: gérmenes, células, macrofa-
gos muertos.

d) Lisozima, sintetizado por los propios
macrofagos.

Dentro ya de la fisiopatologia tenemos
que considerar el desequilibrio cuantitativo;
por ejemplo, el que se observa en muco-
viscidosis por el gran aumento de las glu-
coproteinas acidas,y en el campo contrario:
el céancer alveolar," en que llegan casi a
desaparecer las glucoproteinas &cidas.

En el asma durante las crisis baja consi-
derablemente el nivel sialoglucoproteinas y
cuando administramos corticoides las sus-
tancias carboxilicas aumentan, precisamen-
te porque estdn encargadas de neutralizar
el exceso de bradiguinina.

Al hacer el estudio bioquimico del moco,
hemos de considerar, a grandes rasgos, que
las mucoproteinas, acidas se tifnan fuerte-
mente y por el azul de toluidina, mientras
que el PAS tifie también el resto de las
mucoproteinas, las sialoglucoproteinas que
son resistentes a la sialidasa.

En cuanto al surfactante que se encuen-
tra fundamentalmente en la espuma del
moco lavado, se compone de una lecitina
casi pura y que aparece en las cromatogra-
fias en capa delgada para lipidos, inmedia-
tamente después del depdsito, como fosfo-
lipidos y en una cromatografia especial
para éstos, inmediatamente después del
depédsito como lipolecitina y en tercera
posicion como lecitinas. Registrandose su
diferente concentracion en las diversas en-
fermedades que se estudian.

Para terminar, diremos que es imprescin-
dible llevar el estudio a nivel molecular y
hacer un estudio de la bioquimica maés fina
para ver si se encuentran diferencias que
puedan ser esenciales en las cadenas late-
rales de las glucoproteinas y en la sustitu-
cion de las lecitinas (acidos grasos, propor-
cién y posicion). Consideramos imprescindi-
ble interesar en estos estudios a médicos
especializados en bioquimica o bioquimicos
puros. Se precisa una dedicacion plena a
este estudio y mucho trabajo a aplicar a
este campo, que al menos parece muy
prometedor.
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CITOQUIMICA DE LA SECRECION
BRONQUIAL

Doctor Anguera-Peyra

En el estudio microscépico de la estruc-
tura quimica de la secrecién bronquial,
hemos de separar dos aspectos: la estruc-
tura quimica de las células descamadas de
la pared bronquial, y la estructura de las
fibras y otras sustancias presentes en esta
secrecion.

Nosotros elegimos, en un trabajo conjun-
to con el dogtor Marti Lleonart sobre “Va-
loracién citoquimica de la secreciéon bron-
quial”, las siguientes sustancias: polisacéri-
dos (por el interés que tiene en estas
secreciones la presencia de glucopolisacari-
dos, mucopolisacaridos neutros y acidos y
glucégéno polimerizadol). También nos pa-
reci6 de gran interés conocer la tasa de
DNA y RNA. Del grupo de las enzimas
presentes en los citoplasmas podemos se-
guir la clasificacion de Hoffman en cinco
tipos:

1, enzimas que intervienen en el trans-
porte de iones y que regulan las reacciones
de oxigenacién-reduccién (oxidasas de hi-
drogenasas); 2, enzimas gque intervienen en
las reacciones de incorporacién o elimina-
cién de moléculas de agua (hidrolasas);
3, enzimas que transportan radicales de una
cadena a oftra, siempre que no sea agua;
4. enzimas que intervienen en la formacion
de enlaces C-C, C-N y C-S sin transporte
de moléculas, y 5, enzimas que intervienen
en cambios isoméricos de radicales dentro
de una molécula.

Nosotros elegimos una enzima del grupo
1, que 'son las activas a la respiracion
celular, y una del grupo 2, que son las que
intervienen en la actividad energética de los
citoplasmas. Estas dos funciones (oxidacién
y actividad energética) son las mas carac-
teristicas ‘de las células maduras y de los
productos de citdlisis que podemos éncon-
trar en el moco bronguial.

Este trabajo fue hecho sobre 30 enfer-
mos afectos de distintos tipos de bronquitis
valorados por broncoscopia y tres controles
normales. Las muestras se recogieron por
broncoaspiraciéon para evitar la contamina-
ciéon por saliva y células de vias altas,
siendo centrifugadas.
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En todas las técnicas citoquimicas em-
pleadas miramos por separade su tasa en
fibras y en células. En las fibras hicimos
una valoraciéon semicuantitativa en tres gra-
dos segun la cantidad de coloracidn espe-
cifica que presentaba. Los resultados obte-
nidos con esta valoracién fueron en general
dispersos, sin agruparse los indices clara-
mente por grupos de diagnéstico broncos-
copico.

Con la tincién de. PAS, obtuvimos posi-
tividad alta en las células grandes y mucho
menor en las células pequefias de tipo
basal.

En la coloracion de Aacidos nucleicos, el
DNA nuclear era una tasa normal para
células epiteliales; el RNA estaba aumenta-
do discretamente en las células de tamafo
pequeno. En las fibras, el aumento de RNA,
o mas probablemente DNA despolimeriza-
do, fue muy claro en bronquitis hipertrofi-
cas y, sobre todo, en bronguitis agudas
infecciosas; la ausencia de DNA polimeri-
zado se debe a la accion de enzimas pro-
teoliticas presentes en la secrecion bron-
quial.

La presencia de fibras de acidos nucleicos
en la secrecién de estos enfermos expresa
la importancia de los detritus celulares vy
bacterianos; en los controles normales y en’
las bronquitis atréficas no encontramos
fibras de DNA.

Las fosfatasas alcalinas se encuentran
normalmente en las células y fibras de la
secrecion bronquial. Su tasa varia de un
enfermo a otro, sin ajustarse a ningun pa-
trén clinico; solo parece constante su au-
mento en las bronguitis agudas. .

Como resumen creo que la tincién de
PAS o la de azul alcian y las que miden
los acidos nucleicos son las que presentan
por ahora mayor interés clinico en el estu-
dio de las secreciones bronquiales.

CONSIDERACIONES SOBRE EL PODER
ANTITRIPSINICO DE LA SECRECION
BRONQUIAL

Doctor J. Villamor

Es conocido desde los trabajos de Smith
y Lieberman la existencia en el esputo de
diferentes enfermedades pulmonares de
dos actividades opuestas: protedsica y an-



titripsinica. Pero mientras los estudios
sobre el poder tripsinico-antitripsinico del
pancreas, la sangre y otros tejidos son muy
numerosos, no sucede lo mismo en lo re-
lativo a la secrecién bronquial, sobre todo
en la porcion fibrilar de dicha secrecion.

Aparte de las acciones proteoliticas de
las enzimas de origen leucocitario y del gran
poder inhibitorio sobre la actividad protési-
ca del DNA en otras afecciones pulmonares
(fundamentalmente asma y bronquitis créni-
ca -con gran componente espastico) se ha
evidenciado una actividad protedsica que se
inhibe por el calor y ciertas drogas y se
incrementa por la accion de farmacos anti-
inflamatorios, yoduros y compuestos yoda-
dos de tirosina. Junto a ello una actividad
antitripsinica (medida en diferentes sustra-
tos de tripsina) que no depende, en el
moco fibrilar, de la accién antitripsinica, de
acidos nucleicos y al parecer tampoco del
contenido en sialomucinas (aunque tengan
notable poder inhibidor).

Nuestros estudios, realizados conjunta-
mente con el jefe de la Secciéon de Bioqui-
mica (doctor Martinez), han sido dirigidos a
determinar la actividad antitripsinica del
moco fibrilar, después de sometido a ho-
mogeneizacién y utilizando tripsina como
control de actividad y una placa de fibrina
como substrato. Los resultados obtenidos
indican:

a) Una actividad antitripsinica que varia
entre 0-20.000 gramos por centimetro
cubico de moco (casi diez veces superior a
la del plasma).

b) Que esta actividad es inespecifica y
no guarda relacién con edad, sexo, tiempo
de evolucién de la enfermedad, etcétera.

¢/ Que puede variar en un mismo indi-
viduo desde 0 a 100 por 100 de inhibicién
en diferentes situaciones clinicas de la en-
fermedad, habiéndose obtenido los valores
mas altos en los momentos de grave insu-
ficiencia respiratoria, con acidosis importan-
te y notables descensos (a veces hasta
cero) cuando la insuficiencia habia mejo-
rado.

CRITERIOS MICROBIOLOGICOS EN LA
INFECCION RESPIRATORIA

Profesor Moreno Lépez

Gran numero de bacterias, ricketsias,
microplasmas y virus tienen su habitat sa-
profitico, comensal o patolégico en las vias
respiratorias. El criterio de patogenicidad
del agente responsable de una infeccién
respiratoria es tarea ardua y dificil, y excep-
to en contados casos, no es suficiente la
apreciacion del laboratorio, si no cuenta
con la ayuda fundamental del clinico que
oriente "'a priori” la investigacion.

El examen de la muestra enviada al la-
boratorio constituye casi siempre un pro-
blema al emitir el dictamen. Si la flora
encontrada es absolutamente patdgena, no
habra dificultad, tal es el caso de una neu-
monia neumocécica con evidentes signos
clinicos acompanantes, en que se aisla un
“Strp. pneumoniae” en cultivo puro, capsu-
lado y virulento para el ratén. Pero si a una
flora normal acompana algin patogeno
conocido que se valora en compaifia de
dicha flora, se puede inducir a un error al
clinico, que en muchos casos le dard un
valor anéalogo a todos los gérmenes encon-
trados, pudiendo esto ser verdad o no.

Por dltimo, puede aislarse exclusivamen-
te una flora residente considerada como
normal, pero que esté exaltada en su viru-
lencia por una baja defensiva del arbol
respiratorio o por un sinergismo con un
virus.

En los otros casos los gérmenes aislados
repetidamente en un enfermo, saprofitos o
patégenos, no son sino testigos de un
terreno anatomopatolégicamente enfermo y
al eliminarlos, una nueva flora se implanta-
rd sobre un terreno sin defensas.

Siguiendo la doctrina de Stokes, el bac-
teridlogo podra optar por uno de los si-
guientes caminos al examinar un esputo o
exudado bronquial y emitir un informe:
1.° Puede sacrificar la integridad cientifica
de su dictamen, identificando una o dos
cepas facilmente comprobables, e imagi-
nando las restantes por su apariencia y su
experiencia en el estudio de una flora nor-
mal; 2.° puede investigar exclusivamente
patogenos conocidos sin mencionar para
nada el resto de la flora encontrada:
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Estreptococo pyogenes.
Estreptococo hemolitico.

Neumococo.

Haemophilus.
Klebsiella-Coli-Sorratia.
Estafilococo aureus.
Pseudomonas aeruginosa.
Proteus. :

CUADRO |

PATOGENOS QUE DEBEN SER IDENTIFICADOS O
EXCLUIDOS

C. Difetriae.
Bordetellas pertussis y parapertussis.

Neisseria Meningitidis.
Fuso-espirilos.
Candidas.

Mycoplasmas.
Bedsonias.
Rickretsias.

CUADRO 11
OTROS GERMENES QUE DEBEN SER INVESTIGADOS

Pneumocistis carinii.
Histoplasmas.
Actinomyces.
Aspergillus.
Criptococcus.
Sporotrichum.

Coxsakie A.
Sincicial respiratoria.
Rhinovirus.
Influenza A y B.
Parainfluenza.

Echo.

CUADRO 11l

VIRUS MAS USUALES EN LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

3.° puede investigar los patdgenos conoci-
dos y hacer un somero estudio (por aspec-
to de colonias y tincion de Gram) del resto
de la flora que considere como residente, y
4.° puede en fin, investigar totalmente
todas las bacterias halladas en el esputo.

En el primer caso el informe no es bue-
no, ya que el clinico puede pensar que toda
la flora ha sido cuidadosamente investiga-
da, mientras que de hecho, sélo una o dos
especies han sido identificadas.
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Un método mas razonable es explicar los
hechos al clinico y ponerse de acuerdo con
él, buscando patégenos conocidos em-
pleando medios selectivos adecuados, e
informar su presencia o ausencia sin tomar
en cuenta otras bacterias que aparezcan en
estos medios. (Diagndstico de urgen-
cia.) El clinico, en los casos graves, de-
berd tener un contacto personal con el
bacteriélogo y entre los dos dictaminar si
la flora total tiene una. evidente significa-



Strop. viridans.
Neiss. faryngia.
Neiss. catarrahalis.

CUADRO IV

GERMENES QUE PUEDEN ACOMPARNAR A LA FLORA PATOGE-
NA, EXALTANDO SU VIRULENCIA O ACTUANDO COMO “TES-
TIGO”

Enterococo.
Difetrimorfos.
Digterimorfos.

PRINCIPALES SINDROMES
RESPIRATORIOS TIPADOS EN
NUESTRO HOSPITAL

1. Refriado comun.

2. Faringitis y tonsilitis.

3. Infeccién aguda del tracto respirato-
rio inferior.

4. Infeccion aguda del tracto respirato-

rio superior.

Pneumonias.

Bronco-neumopatias crénicas.

Sindromes bronco-pulmonares pos-

quirdrgicos.

8. Abscesos pulmonares.

No o

cién etiologica en un enfermo determinado.
Si en un examen detenido se encuentran
bacterias no usuales en la muestra y que
sin embargo, no son patégenos conocidos,
se deberd reconsiderar el caso entre el
clinico vy el bacteridlogo y estudiar a fondo
bacterias que en un principio se considera-
ron inocuas.

Si se dispone de tiempo todos los gér-
menes, encontrados en un esputo, por
ejemplo, deberan ser identificados exclu-
vendo o no al final aquellos cuya significa-
cion etiolégica no esté bien precisada.

En las exacerbaciones de la bronquitis
cronica, la infeccién bacteriana se asienta
inicialmente sobre la capa mucosa de la
pared bronquial, asi como en los canales de
drenaje de las glandulas, posteriormente
son capaces de penetrar en la profundidad
del espesor de la pared bronquial. Coinci-

Staph. albus. Aerobios y anerobios exporulados.
Estreptococos anerobios.
Bacteroides.
dimos con Mulder al afirmar que en el
CUADRO V q

interior de las paredes bronquiales cicatri-
zadas y en los tejidos peribronquiales fibra-
sados, esta muy limitada la penetracion de
leucocitos y células moviles tisulares, vy
fundamentalmente la de los agentes qui-
mioterapicos presentes en el torrente circu-
latorio: Una terapéutica inhalatoria mucoli-
tica y antibiética beneficia mucho a este
tipo de pacientes.

Los antibiéticos prescritos deben ser es-
cogidos mediante antibiograma, y ser cui-
dadosamente controlados a lo largo del
tratamiento para evitar las resistencias que
facilmente se producen por esta via. En el
caso de los mucoliticos, lo ideal es la rea-
lizacion de una prueba “in vitro” con el
esputo del enfermo, controlando el tiempo
que tarda en perder su viscosidad. La com-
posicidon de ciertos esputos necesita muco-
liticos adecuados ya gue unos son ricos en
mucina y otros no. También debe ser ins-
taurado un tratamiento general antibidtico
por via oral o sistémica y si es preciso vy
el clinico lo cree oportuno, el uso de vacu-
nas autogenas.

Concluimos la presente comunicacién
confirmando que el laboratorio de Bacterio-
logia, sin el concurso de la Clinica, no tiene
datos suficientes en la mayoria de los ca-
sos, para establecer el diagnostico etiologi-
co seguro de una bronco-neumopatia cro-
nica. Las posibilidades son en cambio
mucho mayores, en los cuadros respirato-
rios agudos en que pueden hacerse aisla-
mientos diferenciales de gérmenes patége-
nos o test seroldgicos en los sindromes
viriasicos.
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MESA REDONDA SOBRE “FISIOPATOLOGIA DE LA EXCRECION BRONQUIAL"”

INTRODUCCION
Doctor José Zapatero

La excrecién bronguial es aquella funcion
de las vias aéreas consistente en la eva-
cuacion de la secreciéon bronquial y de los
substratos por ésta arrastrados, procedentes
del exterior, como polutos, bacterias, parti-
culas, etcétera. La primera parte de la ex-
crecion, cual es el paso de la secrecidén a
los canaliculos de las glandulas bronquiales,
constituye de hecho, a su vez, la ultima
fase de la secrecion bronquial. Y es que la
secrecion y excreciéon bronguiales presentan
una serie de aspectos comunes, ya desde
el inicio de ambas funciones, y ofrecen una
serie de influencias reciprocas en el curso
del desarrollo de las mismas.

De todas las complicaciones que puedan
surgir en la evolucién de fas bronconeumo-
patias, ninguna se acomparia de tan fatales
consecuencias como las que se derivan de
la retencion. de las secreciones bronquiales.

Si el bronguitico crénico se viese libre de
la broncoplejia, la invalidez respiratoria
haria su aparicion mucho maéas tardiamente
o no lo haria. La retencion de un pequefio
esputo perlado en el asmaético, da lugar a
una serie de trastornos que desaparecen
como por encanto en cuanto el enfermo
logra una minima cantidad de esputo.

La autopsia de estos enfermos, muertos
en crisis asmaticas, muestra que los bron-
quios estan repletos de un moco espeso
que imposibilitan a los bronquios atender al

suministro de oxigeno. Es la opilaciéon por

el moco pus como ya lo habian supuesto
los clasicos, y no otra cosa, edema, espas-
mo, lo que pone fin en gran nidmero de
casos a la vida del asmatico. Yo, que du-
rante tantos afios, he llevado la sala de
neumotisiologia de un hospital general, en
tiempos en que no disponiamos de los
actuales medios para tratar las agudizacio-
nes de la insuficiencia respiratoria cronica
me he podido convencer por la experiencia
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adquirida en una serie de enfermos, que no
hay ningan otro heraldo agorero de la
muerte proxima mas seguro que la reten-
cién de la expectoracién. En la dltima
época de la vida del bronquitico crénico,
pueden aparecer una serie de manifestacio-
nes graves de las que el enfermo puede
recuperarse. Esto puede suceder después
de haber alcanzado situaciones gasométri-
cas y de pH casi incompatibles con la vida;
puede salir de un coma respiratorio; de una
situacién de grave insuficiencia circulatoria;
de un estado marasmatico, de un status
asmético prolongado y prolongado, de cual-
quier tipo de arritmia cardiaca, de una
hipotensién circulatoria alarmante, de una
anuria, etcétera, pero no de una broncople-
jia. Si en un enfermo broncorreico habitual,
la expectoracion se corta de modo brusco,
esta situacién, con arreglo a nuestra expe-
riencia, no es compatible con la vida
mas alld del segundo dia. Vigilar la cuantia
y calidad de la excreciéon es tarea trascen-
dente en la clinica de la insuficiencia res-
piratoria.

En contraposicion al moco normal, que
tiene una cierta accién bactericida, el moco
patolégico representa un auténtico medio
de cultivo para las bacterias. El moco rete-
nido siempre es un moco que, si no viene
alterado, acaba por alterarse. Por eso, decir
retencién equivale a decir infeccién bron-
quial. La infeccién sigue a la retencién de
las excretas bronquiales, como la sombra al
cuerpo.

Las alteraciones en fa excrecién bron-
quial pueden surgir por alteraciones nacidas
a nivel de los tubos respiratorios encarga-
dos de vehicular la secrecion bronquial o
por cambios en la composicién de esta
misma secrecién. Al lado de estos dos
factores habremos de considerar en esta
reuniéon las alteraciones determinadas por
fallo del mecanismo de la tos.

Normalmente no existe tos, ni expecto-
racion. Insensiblemente se trasvasan de la
traquea al eséfago unos 150 cc. de moco



gracias al movimiento ciliar. El papel fisio-
l6gico que este moco respiratorio puede
ejercer al mezclarse con el contenido diges-
tivo y tratar de tapizar las mucosas diges-
tivas es algo que ignoramos en absoluto,
pero que quizd el dia que se sepa, nos
ayude a descubrir el porqué de determina-
das sintropias de las bronconeumopatias
como la enfermedad de la dlcera digestiva,
pongo por caso.

Antes hemos visto cémo secrecién y
excreciébn se dan la mano desde que se
inicia su fisiologia y lo mismo, y a mayor
abundamiento, ocurre con su patologia. Los
trastornos de la secrecion repercuten sobre
la excreciéon y a la inversa. En una serie de
hipercrinias y discrinias se altera la excre-
cion bronquial, unas veces porque el com-
ponente seroso que bafa a los cilios bron-
quiales se hace demasiado fluido o
abundante y entonces el latigo ciliar es
impotente para hacer progresar la capa
superior de moco y los cilios inmersos en
su fluido, que no es el adecuado no pre-
sentan la debida cinética. En los casos de
hipersecrecion mucosa, la capa de moco
llega a ser tan ancha que el movimiento
ciliar es incapaz de transportarla y si solo
de agitarla (churning effect de los anglosa-
jones, o "efecto batido”). Sirva esto como
ejemplo de los trastornos secretores con
repercusion sobre la excrecion bronquial. En
los trastornos de la excrecién aparecen, a
su vez, como consecuencia de los mismos,
modificaciones a nivel secretor. En las pro-
ximidades, de las estenosis bronquiales,
como ejemplo de lesiones dando lugar a
trastornos excretorios, surge, a su vez, hi-
pertrofia de las glandulas seromucosas, asi
como un numero crecido de células calici-
formes que determinan una hipercrinia
bronquial; como si con esta reaccion local
de “mucinizacion” se tratara de compensar
la existencia de zonas aciliadas, de las
“calvas” de la mucosa, que han sufrido la
metaplasia epidermoide. En el coma por
acidosis respiratoria la hipercapnia da lugar
a una serie de hipercrinas “acidas’: saliva,
sudor, secrecién bronquial, secrecién gastri-
ca y ello, a su vez, da lugar a retencion de
la secrecién bronquial, con reflejo tusigeno
amortiguado o extinguido, etcétera. Y asi
podriamos ir citando ejemplos de la reci-
procidad existente entre los trastornos se-
cretorios y excretorios bronguiales.

ALTERACIONES DE LA EXCRECION
BRONQUIAL EN RELACION AL
ESPUTO

Doctor Antonio Ventura Alvarez

Se analizan las alteraciones cuantitativas
y cualitativas de la secrecion bronquial que
pueden jugar un papel en la patogenia de
un trastorno de la excrecién.

La hipercrinia, signo comuin a muchas
bronconeumopatias puede ser debida a au-
mento del moco fibrilar o a aumento del
fluido intersticial trasudado. Tras describir
las condiciones en que se presentan ambos
trastornos, se pasa revista a las modifica-
ciones de las cualidades fisicas del moco
relacionando las principales propiedades
rheoldgicas con algunos datos conocidos de
la bioquimica normal y patolégica de la
secrecion bronquial (papel de las sialomu-
cinas, de la IgA, del pH, de la concentra-
cion salina, etcétera).

Por dltimo, observando el mismo tema
desde el angulo de la clinica se repasan
algunas de las situaciones y entidades cli-
nicas (deshidratacion, infeccién, asma, mu-
coviscidosis, carcinoma alveolar, etcétera)
en las que las alteraciones de la composi-
cién quimica y las cualidades rheoldgicas
de la secrecidon bronguial tienen una parti-
cipacidon relevante en la aparicién de un
trastorno de la excrecién.

MECANICA PULMONAR Y TRASTOR-
NOS DE LA EXCRECION. EL JUEGO
CILIAR.

Doctor Lépez-Botet

Se insiste primero en la realidad de las
contracciones bronquiales como mecanismo
expulsor del esputo en los grandes bron-
quios, desplazandolo hasta las zonas refle-
xégenas de la tos.

Se hace una descripcion morfolégica de
los cilios a la luz de los hallazgos del
microscopio electrénico, de su motilidad,
gracias a la asociacién del anterior y la
cinematografia y su composicion quimica y
su bioquimica energética.

Se insiste en la gran resistencia de la
actividad ciliar que persiste en células bron-
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quiales aisladas y desprovistas traumatica-
mente de nidcleo y de protoplasma. Se
hace resaltar el contraste de su gran sen-
sibilidad a los agentes fisicos y guimicos.

La desecacioh y el frio las inmovilizan.
Los cambios osméticos y de pH hacen otro
tanto. Las cargas eléctricas negativas del
aire aumentan su movilidad y las positivas
las reducen.

El calcio tiene efecto hiperquinético y el
potasio al revés. Muchos simpaticomiméti-
cos y antibioticos inmovilizan los cilios. Un
aerosol, antes de ser utilizado terapéutica-
mente, debera demostrar su inocuidad
sobre el movimiento ciliar.

Se hablé después de la tos y de sus
mecanismos. Se describié cémo la fuerza
espiratoria reducida del enfisematoso, gra-
cias al cierre previo de la glotis durante la
tos, consigue un flujo espiratorio maximo
suficiente para arrastrar el esputo. Se ofre-
ce la confirmacién neumomeétrica del fend-
meno. Se discuten los efectos nocitos de
la hipoxia y sobre todo de la hipercapnia
sobre el centro bulbar de la tos y como los
analépticos vy la respiracion asistida pueden
devolver a dicho centro su excitabilidad
perdida. Finalmente se explica la disnea
matutina del bronquitico por los broncoes-
pasmos reflejos que la tos violenta de su
“toilette bronguial” desencadena.

Se ofrece una comprobaciéon broncoes-
pirografica del fenomeno y de su hipotesis.
Se concluye insistiendo en que la gravedad
de la llamada broncoplejia, mas que en el
fallo de la tos que puede suplirse con bron-
coaspiracion, reside en el fallo del movi-
miento ciliar, ya que la formacién de tapo-
nes brongquiales consecutiva es fatal vy
dificilmente reversible.

ALTERACIONES DE LA EXCRECION
BRONQUIAL EN EL LLAMADO SIN-
DROME DE HIPOTONIA TRAQUEO-
BRONCO-TRONCULAR.

Doctor Zapatero

Haciendo un estudio anatémico de tra-
quea y grandes bronquios, con el fin de
poder descubrir rigideces de carina y del

angulo bronquial, que podrian pasar inad-
vertidas en broncoscopia. Con ello y sin
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haberlo sospechado descubrié una serie de
pacientes que tenian traqueomegalia. En la
primera serie de 104 enfermos, encontrd
cuatro casos, por lo que repitié la observa-
cién sobre 214 (en colaboracion con los
doctores J. L. Serrano y F. Artalejo) descu-
briendo seis pacientes esta vez.

El sindrome tradgueo-broncomegélico de
Mounier-Kuhn-Jiménez Diaz, fue descrito vy
estudiado por estos autores.

En las disquinesias trdgqueobronquiales de
tipo hipoquinético, el trastorno excretorio
tiene lugar a nivel de la traquea y grandes
bronquios, al contrario de lo que sucede en
el asma. Hasta ahora no existe una clasifi-
cacion de las disquinesias centrales. La
clasificacion del autor comprende las divi-
siones siguientes:

b) Disquinesias tragueobronquiales de
tipo hipoténico: con hipotonias de primer
grado (asma y bronquitis) de segundo grado
(sindromes de colapso bronquial y bronco-
paralitico de Soulas, tipo Herzog-Lemoine-
Nissen y traqueo-broncomegalia) y de ter-
cer grado (caracterizadas por no disminuir
en la espiracién los didametros de traguea y
grandes bronquios sino en aumentarlos
paraddjicamente}. |

El sindrome de colapso bronquial y el
broncoparalitico fueron descritos por Soulas
en 1947. El primero acostumbra a presen-
tarse a los tres o cuatro dias después de
realizar una toracoplastia, poseyendo dos
vertientes: secretora y motora. En el segun-
do la pared bronquial se comporta como
inerte, no ofreciendo ningun tipo de movi-
miento al realizar la broncoscopia.

En el prolapso traqueal la parte membra-
nosa de la trdquea se propulsa hacia de-
lante y puede llegar a tocar la cara interna
de la zona cartilaginosa. En el colapso la
trdquea se aplasta de delante atras, por
malicia cartilaginosa.

En la llamada hipotonia de tercer grado,
que el comunicante sélo ha podido obser-
var en enfermos muy graves, aparece una
dilatacion paraddjica de trdquea y grandes
bronquios en espiracion forzada. Los estu-
dios de cinebroncografia han puesto aqui de
manifiesto como la tos puede dar lugar a
desviaciones en bayoneta de la traquea.

En el asma bronguitis asmatiforme que
integran la hipotonia de primer grado, las
luces de la traquea y bronquios grandes



menguan en una proporcion bastante mayor
de lo normal, estando motivado por el au-
mento de la llamada presion transmural. El
comunicante considera que un juego de
presiones bronquiales, bronquiolos y glotis,
es el responsable de los llamados sindro-
mes de hipertonia traqueobronquial y no la
mayor o menor firmeza de la pared.

En los ultimos cinco afos el autor esta
realizando tomografias tragueobronquiales,
habiendo encontrado seis casos de megalia,
mientras que en su dilatada experiencia
anterior habia visto sélo un caso. No se
encuentran porque no se buscan adecuada-
mente en los casos de broncoenfisema de
larga duracion; el comunicante lo encuentra
en mas del 10 por 100 de los casos. La
megalia de tipo malformativo seria muy
rara, pero no asi la adquirida.

CORRECCION MEDICAMENTOSA DE
LAS ALTERACIONES FISIOPATOLOGI-
CAS DE LA PLEJIA BRONQUIAL

Doctor Lopez Mejias

Con el nombre de broncoplejia se han
venido describiendo en la neumologia cla-
sica una serie de fendémenos clinicos, en los
que las cosas ocurrian como si los bron-
quios hubiesen perdido una supuesta capa-
cidad peristaltico-expulsora normal en ellos.

La excrecion del moco bronquial se hace
normalmente por la accién conjugada de
dos mecanismos: la actividad del tapiz ro-
dante mucociliar y sobre todo, la accién de
la corriente aérea.

La cantidad de moco bronquial produci-
da y expulsada normalmente en el hombre
se supone, aunque no se ha medido nunca
directamente (REID). En los estados pato-
légicos la cantidad de moco que tiene que
expulsarse aumenta considerablemente. Es
dudoso que los mecanismos antes mencio-
nados puedan expulsar mucho méas moco
que el producido normalmente.

La accion peristaltica bronquial ha sido
invocada repetidas veces como mecanismo
expulsor del moco (Luisada, Di Rienzo, et-
cétera), aunque esta posibilidad no ha sido
demostrada nunca (Castella Escabros).

Debemos tener en cuenta para sostener
esta hipdétesis los siguientes factores que
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colaboran a producirla: 1. La insuficiencia
del mecanismo ciliar. 2. La disminucion de
la corriente espiratoria. 3. La disminucion
de la eficacia de la tos e incluso la dismi-
nucién de la sensibilidad tusigena de la
mucosa. 4. Los cambios en la cantidad vy
en la calidad fisica de las secreciones bron-
quiales. 5. La accion de la musculatura
bronquial. De estos cinco factores solo uno,
el Gltimo, podria justificar el nombre de
broncoplejia. Creo que el término de bron-
coplejia no debe ser tomado en su signifi-
cacion literal. Y, sin embargo su empleo
esta justificado en el aspecto clinico: los
enfermos se conducen como si en realidad
tuviesen una disminucion de la capacidad
excretora de los bronquios.

Los medicamentos que empleemos para
corregir las alteraciones de la plejia bron-
quial deben actuar sobre alguno o algunos
de estos factores: 1. Sobre el mecanismo
ciliar no podemos actuar de modo inmedia-
to. 2. Sobre la disminucién de la corriente
espiratoria podemos actuar medicamento-
samente mejorando las condiciones de la
ventilacion. 3. La disminucion de la sensi-
bilidad tusigena es un factor cierto en la
génesis de algunos encharcamientos pul-
monares.

La disminucion de la eficacia de la tos
se debe a estos dos factores: la debilidad de
la musculatura espiratoria y la obstruccion
de los bronquios finos y bronquiolos que
impiden la produccién de la enérgica co-
rriente espiratoria en la que consiste la tos.

Los medicamentos que a este respecto
podremos administrar seran, pues, los que
aumenten la eficacia de los musculos espi-
ratorios.

4. El cambio en la calidad fisica y la
cantidad de secreciones es el punto mas
arduamente perseguido. Dejando a un lado
los resultados que se consiguen con los
aerosoles, que se tratardn en la mesa re-
donda presidida por el doctor Agusti, nos
referiremos a varios procedimientos: a) En
primer lugar al agua. b/ Los antibidticos.
¢) Los corticoides tienen una intervencion
cuando hay factores asmaticos. d) Una
serie de medicamentos a los que se supone
capaces de modificar las condiciones de
excrecion de moco, facilitando su expulsiéon
del pecho (expectore): son los llamados
expectorantes.
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5. Finalmente, el hipotético tono motor
de los bronquios podria influirse por la
estricnina que de hecho hemos manejado
muchas veces en viejos a dosis orales re-
petidas de cuatro a seis veces diarias.

CORRECCION DE LAS ALTERACIONES
FISIOPATOLOGICAS SURGIDAS EN
LA BRONCOPLEJIA MEDIANTE LA
PRACTICA DE TECNICAS MECANICAS

Doctor Castella Riera

Se describen estas distintas técnicas me-
canicas discutiéndose sus ventajas, incon-
venientes e indicaciones respectivas.

La broncoscopia permite una broncoaspi-
racion muy eficaz bajo control visual, pero
su eficacia es pasajera. Estd indicada en las
obstrucciones graves localizadas y de
causa pasajera, cuyo mejor ejemplo es la
atelectasia posoperatoria. La fisioterapia,
por si sola, puede solucionar los casos
leves. Los tosedores mecéanicos y la aspira-
cién directa con sonda pueden ser (tiles en
algunos casos de poca gravedad.

Cuando hay hipersecrecién bronquial
constante que obstruye repetidamente los
conductos aéreos, comprometiendo grave-
mente la funcion respiratoria (por ejemplo,
descompensacion aguda del insuficiente
respiratorio crénico), debe recurrirse a la
intubacién o a la traqueotomia, Gnicas téc-
nicas que permiten broncoaspiraciones efi-
caces y repetidas, asegurando el manteni-
miento de unas vias aéreas permeables.
Estas técnicas exigen una serie de requisi-
tos, ser realizadas con una técnica correcta,
disponer de un aspirador de suficiente po-
tencia, de sondas de aspiracion adecuadas
y hacer las aspiraciones con una buena
técnica. La intubaciéon suele dar lugar a
nuevas complicaciones, estando especial-

mente indicada en las retenciones presumi-

blemente de corta duracién. La traqueoto-
mia es mejor tolerada por el enfermo
consciente y permite una nueva desobs-
trucciéon mas facil del tubo endotraqueal;
estad indicada en las retenciones graves y
que se considera que van a ser duraderas.

Por dltimo, el lavado bronquial parece
ser muy eficaz en las obstrucciones por
secreciones retenidas, graves y resistentes;
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se ha empleado especialmente en las pro-
teinosis alveolares y en las bronquitis créni-
cas, aunque en estas Ultimas parece tener
menor eficacia.

UNA TECNICA DE SONDAJE BRON-
QUIAL

Doctor Garcia-Moreno

Se refirio a una técnica de sondaje bron-
quial para la obtencion de muestras selec-
tivas de esputos. Se trata de una
modificacion de la de Friedel, introducida en
nuestro pais por el profesor Zapatero. Con
este nuevo procedimiento y gracias a una
sonda dirigida, se puede alcanzar cualquier
zona del pulmén. El comunicante proyectd
varias diapositivas en que aparecian sonda-
dos los segmentos 1, 2, 6 y finalmente una
cavidad del Nelson, limitada en su contorno
interno por la sonda y posteriormente relle-
na de sustancias de contraste. Al terminar
agradecio la colaboracion que le habian
prestado los doctores Fiestas y Artalejo.

RECIENTES ADQUISICIONES EN EL

CAMPO DE LA TERAPEUTICA FARMA-
COLOGICA INHALATORIA

Profesor Gialdroni Grassi

El pulmdn es un érgano que estda en
comunicacion directa con el ambiente ex-
terno y que por ello puede prestarse a una
terapéutica local, pero este hecho resulta
extremadamente complejo, todo lo que
debe tenerse en cuenta al valorar esta via
de accién medicamentosa.

Ademas de las funciones respiratorias el
pulmén posee una serie de acciones de
cardcter diverso, que esquematicamente
podemos resumir en: filtracién y depuracion
de particulas de dimensiones del orden de
las 75 a 100 micras; se establece en él
una reserva sanguinea, regulacion del agua
y los electrélitos, intervencién en la regula-
cion de la temperatura corporal, defensa
frente a microorganismos patégenos, ac-
cion desintoxicante, mantenimiento de la
fluidez de la sangre.

Se han aislado diversas sustancias bio-
quimicas activas en el pulmdn, entre otras:



histamina, serotonina, quinina, catecolami-
na, posglandinas, etcétera. El metabolismo
lipidico es muy activo en el pulmén vy el
llamado “‘principio tensioactivo alveolar”
esta principalmente constituido por fosfoli-
dos, condicionando la elasticidad pulmo-
nar, por lo que una alteracion en la forma-
ciéon de estas sustancias puede llegar a
trastornar la funcion pulmonar.

Estas funciones actian en la utilizacion
de los farmacos administrados por via
inhalatoria, pudiendo a su vez ser objeto de
la accion de los medicamentos y tener un
papel activo en la absorcién de las sustan-
cias asi administradas.

La absorcién de farmacos en el pulmédn
es casi inmediata cuando se inyectan los
productos directamente en la trdquea o los
bronquios. Las particulas con carga eléctrica
negativa pueden quedar retenidas en el
tejido pulmonar. Los farmacos administra-
dos por aerosol pueden alcanzar al alveolo
pulmonar siendo retenidos sdlo cuando el
tamano de la particula es inferior a una
micra. Los generadores electrénicos han
permitido obtener una buena dispersién de
particulas de tamano submicrénico, con lo
que la técnica-de los aerosoles ha progre-
sado bastante. Ademas es asi posible la
administrdcion de grandes volimenes de
liquidos, con efectos beneficiosos para la
humidificacion de la mucosidad.

La terapéutica inhalatoria se utiliza espe-
cialmente con farmacos broncodilatadores,
mucoliticos y antibacterianos. Entre los di-
latadores bronquiales utilizados en aerosol
figuran: isoproterenol, metaproterenol, efe-
drina, epinefrina, ciclopentamina. De los
mucoliticos, los mas empleados son: tripsi-
na, quimotripsina, dornasa pancredtica y
estreptococica, N-acetil-cisteina, derivados
de vasicina, N-acetil-cisteina y el dornase.
Hasta la fecha el mucolitico mas amplia-
mente utilizado y eficaz parece ser la
N-acetil-cisteina y el dornase.

La administracion de sustancias antibio-
ticas por aerosol, sobre todo cuando se
puede obtener con ellas concentraciones
elevadas en los focos infecciosos o en
aquellos casos en que determinadas condi-
ciones del enfermo nos hagan pensar en
que un determinado antibidtico administra-
do por via general no pueda conseguir en
el foco mas que concentraciones bajas

poco activas. La asociacion con farmacos
broncodilatadores y mucoliticos favorece su
penetracién y posterior accion terapéutica.
La penicilina ha sido muy usada por via
inhalatoria, con muy buenos resultados,
especialmente un derivado, el hidrato de
dietil-amino-etil-éster de bencil-penicilina,
que se ha empleado ampliamente a causa
de su capacidad de fijarse al tejido pulmo-
nar. Con la penicilina que tiene un cierto
efecto broncoconstrictor, se encuentra am-
pliamente indicado el empleo de broncodi-
latadores.

Segidn algunos autores los efectos con-
seguidos con la penicilina en aerosol son
muy superiores a los posibles con igual
cantidad de penicilina por via parenteral.

Ciertos derivados de tetraciclina, clor-te-
traciclina y oxitetraciclina han sido también
utilizados por via inhalatoria, disueltos en
glicolo-propileno, con buenos resultados. En
las bronquiectasias de los nifios, manteni-
das por la infeccion por Hamephilus in-
fluenzae, el cloranfenicol por aerosol ha
obtenido unos magnificos resultados. El
tianfenicol, similar al cloranfenicol, que es
poco estable en el organismo y de sabor
muy poco agradable posee una amplia ac-
tividad antibacteriana administrado por via
inhalatoria, como demuestra una amplia
gama de trabajos existentes en la literatura
meédica. La tirotricina, anamicina, estrepto-
micina, gentamicina, neomicina, las sulfa-
midas, los tuberculostaticos, se encuentran
todos en estadios experimentales para su
uso en aerosol, con la esperanza de que se
puedan conseguir resultados positivos.

Los modelos mas recientes de aparatos
para terapéutica por aerosol de tipo ultra-
sonico o electrénico, permiten la adminis-.
tracion de un volumen de 60-180 mililitros
en una media hora, con la sustancia redu-
cida a particulas de tamafo suficientemen-
te pequefo para que alcance los efectos
deseables. El calentamiento del gas utiliza-
do a la temperatura corporal aumenta la
capacidad de retencion del liguido y tam-
bién su capacidad de humidificacion. Un
tratamiento realizado con este tipo de ae-
rosoles, con solucion fisiolégica (el agua
corriente es irritante) permite la consecu-
cion de los mejores resultados en términos
de disminucidon de la viscosidad del moco
y de disminucién de la irritacion de la
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mucosa bronquial. Por lo general, un trata-
miento de este tipo se harad con cuatro
aplicaciones diarias de una media hora de
duracién, En las mucoviscidosis de los
ninos se prolanga el tratamiento durante
toda la noche. La humidificaciéon previa del
gas empleado para las inhalaciones tiene la
gran ventaja de favorecer el drenaje y pre-
venir la irritacion de la mucosa broriquial.

La absorcidn de los medicamentos a
través del pulmén se hace muy rapidamen-
te, a una velocidad similar a la de una
inyeccion intravenosa. Por esta razon se ha
propuesto como medio ideal para la admi-
nistracién de farmacos en los nifos.

Una prueba clara de la absorcion de
farmacos a través del tejido pulmonar la
tenemos en el guayacol, que administrado
en aerosol puede llegar a interferir el me-
tabolismo de otros medicamentos como
antipirina, anfetamina, barbitliricos, etcéte-
ra, probablemente por inducir una determi-
nada actividad enzimatica a nivel hepatico.

Las indicaciones para este tipo de tera-
péutica son hasta ahora muy concretas vy
precisas: bronquiectasias, bronquitis créni-
cas, abscesos pulmonares, etcétera. Siem-
pre relaciondndolas con las especiales ca-
racteristicas de la sustancia a utilizar y la
idiosincrasia del paciente. Pero, por ejem-

plo, una escasa tolerancia de un antibi6tico
por via general puede hacer (til una reduc-
cion de su dosis manteniendo, mediante
aerosol, una adecuada concentracion a
nivel del foco infeccioso. El uso de la via
inhalatoria puede permitir, por otra parte, la
administracion de sustancias que poseen
poca capacidad de difusion en los tejidos o
que administradas por via general tendrian
poca o nula concentracion pulmonar.

La valoracién de determinados efectos
conseguidos por este procedimiento no
siempre resulta facil, por ejemplo, la eva-
luacion de la capacidad broncodilatadora en
el hombre que ha sido objeto de estudios
especiales que permiten concluir que es
resultado de la complejidad de los aparatos
utilizados, del farmaco aplicado y del con-
junto de propiedades vy funciones pulmona-
res; tanto mecanicas como metabdlicas,
teniendo en cuenta las posibles interferen-
cias de los efectos generales y colaterales
del medicamento.

Los examenes espirograficos han sido
poco criticados. El estudio de la resistencia
de las vias aéreas superiores parece que
estd en disposicién de proporcionar datos
poco utiles, como ha demostrado el doctor
Dubois y colegas, con el método de la
pletismografia corporal.

MESA REDONDA SOBRE “TERAPIA INHALATORIA POR MUCOLITICOS”

INTRODUCCION

Doctor Agusti Vidal

La discrinia e hipercrinia bronquial que,
junto al edema de la mucosa, a la rigidez
de las paredes bronquiales y al broncoes-
pasmo, estan en la base de tantas bronco:
neumopatias crénicas, constituyen muchas
veces un serio obstaculo a la permeabilidad
de las vias aéreas, y todas las medidas que
nosotros podamos arbitrar encaminadas a
facilitar su eliminacién redundaran en bene-
ficio de aquella ventilacién alterada.

El progreso de la Bioguimica, de la In-
munoclogia y de la rheologia han permitido
profundizar en el estudio de la composicidn
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fisico-quimica de la secrecion bronquial por
un lado, y por ptro influir médicamente en
e|la al objeto de facilitar su eliminacién.
Vamos a ocuparnos en esta mesa redonda
de una terapéutica, la inhalatoria, usada ya
desde los tiempos de la antigliedad clasica,
pero vehiculando un medio moderno: las
sustancias mucoliticas.

CRITICA DE LA METODICA VISCOSI-
METRICA

Doctor Marin Pardo

El equipo de la Primera Céatedra de
Patologia Médica de Valencia, que dirige el
profesor Valdés, ha presentado su experien-
cia en los estudios de medida de viscosidad



del esputo con: 1. Viscosimetro capilar.
2. Viscosimetro de rotacion (cono-plana).
Observa que, si bien no son reversibles, si
son similares los valores obtenidos.

La medida de la viscosidad, aunque no
es lo decisivo para el estudio de este com-
plejo fluido, si puede ser de cara a la
aplicacién terapéutica de utilidad, ya que
permitiria estudiar in vitro el tipo de mu-
colitico adecuado a cada clase de esputo.

MODIFICADORES DEL MOCO POR IN-
HALOTERAPIA AEROSOLICA

Doctor Marti Lleonart

Los productos utilizados en esta técnica
terapéutica se pueden clasificar en: humec-
tantes (agua), humectantes tensioactivos,
enzimas proteoliticas (tripsina, quimiotripsi-
na, desoxirribonucleasa), reductores (N-ace-
til-1-cisteina), reductores-solubilizantes
(2-tiol-sulfonato sédico) y reductores secre-
tomotores (cloruro de N-ciclo-hexil-N-Metil,
2-amino-3,5- dibromobencil-amonio).

El mecanismo de accion es diferente de
unos a otros, por ejemplo los humectantes
tensioactivos, lo hacen por. disminucién de
la tension superficial y. aporte de agua. En
cambio, las enzimas proteoliticas producen
una hidrdlisis de mucinas por ruptura de los
enlaces peptidicos de la estructura fibrilar
glicoproteica, disminuyendo la viscosidad al
liberar seroalbimina, IgA y transferrina;
poseen ademas un efecto inmunoldgico, al
dividir las nucleoproteinas (la desoxirribonu-
cleasa) en bases purinicas y nucledticos
pirimidinicos.

Los reductores despolimerizan las muco-
proteinas y acidos nucleicos por ruptura de
los enlaces S-S de las cadenas peptidicas,
ello tiene las ventajas de actuar simulté-
neamente sobre toda la estructura fibrilar,
mejorando el trofismo de la mucosa bron-
quial, carecer de efectos alergizantes al 10
por 100 y no ser secretomotores, en cam-
bio posee el inconveniente de mal olor y
de que estropea gomas y metales inhala-
dores por su accion quimica.

Los reductores secretomotores despoli-
merzan las mucoproteinas de la estructura
fibrilar, disminuyen la viscosidad, estimulan
las células mucosas tanto en secrecion
como en motilidad.

La aerosolterapia con mucoliticos, posee
una serie de indicaciones médicas, quirtr-
gicas, en anestesia, reanimacion y en diver-
sas técnicas exploratorias. En Medicina in-
terna tienen su indicacién en: bronquitis
agudas y cronicas, bronconeumonias, neu-
monias de evolucién lenta, bronquiectasias,
abscesos pulmonares, bronquilitis, mucovis-
cidosis, tos ferina, fibrosis, proteinosis, neo-
plasias abscesadas, tuberculosis bronquial y
lesiones cavitarias especificas insuficiente-
mente drenadas. Dentro del terreno de la
cirugia sus principales aplicaciones las en-
contramos en: prevencion de complicacio-
nes y facilitacion de broncoaspiraciones en
pre y posoperatorio, siendo también de
gran ayuda en las intervenciones toracicas,
cirugia del abdomen alto y algunas de neu-
rocirugia.

En Anestesiologia y Reanimacion, sirven
para colaborar en: broncoaspiracién prea-
nestésica, en la reanimacién de las insufi-
ciencias respiratorias agudas, en determina-
dos traumas craneales y meningoencefalitis.

CONCLUSIONES

Doctor Agusti Vidal

1.2 Es evidente la brillante accion de
los mucoliticos sobre la viscosidad de la
secrecion bronquial estudiada “in vitro’”. No
obstante, hay otras muchas caracteristicas
rheoldgicas a tener en cuenta, ademés de la
viscosidad.

2.2 Se hace mucho més dificil su obje-
tivacion in vivo, quizd por insuficiencia o
inadecuacién de nuestros medios de explo-
racion. El resultado clinico, no obstante, es
bueno.

3.2 Para obtener los mejores resultados
es recomendable: a) el empleo de genera-
dores de aerosol ultrasénicos, de preferen-
cia sobre los aparatos clasicos (aunque

éstos también son utilizables), ) combinar-
los con respiracion a presion positiva inter-
mitente, ¢) lograr la colaboracién del pa-
ciente para obtener flujos ventilatorios
lentos con el fin de evitar turbulencias y el
colapso bronquiolar y dJ hospitalizacion del
enfermo a fin de prodigar el nimero de
sesiones diarias que sea preciso.

4.2 No confiarlo todo a los mucoliticos.
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COLOQUIO SOBRE "ASPECTOS DIAG-
NOSTICOS Y TERAPEUTICAS DE LOS
FARMACOS QUE MODIFICAN EL CA-
LIBRE BRONQUIAL"

Moderador: F. Lahoz

El doctor Lahoz hace una introduccion
sobre los mecanismos que modifican el
calibre bronquial tanto en el hombre sano
como en el enfermo. A continuacién pregun-
ta a la mesa sobre métodos para objetivar
la variacion del calibre bronquial. El doctor
Estala comenta y expone en diapositivas
los métodos pletismograficos, especialmen-
te la medida de las resistencias aéreas. A
continuacion el doctor Morente aporta su
experiencia en la espirografia, asi como su
técnica y resultados con las pruebas bron-
codinamicas. Interviene después el doctor
Dupla; nos habla sobre métodos neumota-
cograficos, asi como los resultados obteni-
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dos con un método personal, la fonomeno-
grafia.

A continuacion entra la mesa en la
aplicacién clinica de la metddica resefiada.
En este sentido son interesantes las apor-
taciones de los doctores Lopez Merino y
Agusti Vidal. El primero de ellos nos relata
su experiencia personal sobre el diagndstico
de la sensibilizacién (pruebas de provoca-
cion inhalativas), y el segundo también
comunica sus resultados en la aplicacion de
las pruebas broncodinamicas en el diagnés-
tico diferencial de asma, bronquitis y enfi-
sema.

Desde el punto de vista terapéutico in-
tervienen el doctor Gonzalez de la’ Reguera
sobre "'Ventajas e inconvenientes de los
broncodilatadores administrados por via in-
halatoria’” y por ultimo el doctor Lépez
Botet quien de una forma detallada y desde
un angulo personal, comenta y saca las
consecuencias oportunas sobre ‘Broncodi-
latadores y asma bronquial”.



