'RELACION ENTRE LOS SIGNOS CLINICOS, LAS PRUEBAS
BRONCODINAMICAS Y LA EOSINOFILIA

Dr. José Pablo Garcia Echeverria

El propésito que nos ha animado a realizar este trabajo ha: sido el tratar de
establecer la frecuencia con que coinciden los distintos datos que obtenemos
en los enfermos de aparato respiratorio.

Para ello se han recogido en cien historias clinicas de enfermos pnvados
afectos de asma bronquial, bronquitis cronica y enfisema, todos ellos adultos
y con un grado variable de déficit funcional ventilatorio, los siguientes datos:
Ventilometria con prueba broncodilatadora por inhalaciéon de Alupent, deter-
minacién de la eosinofilia en sangre y en esputo, con un intervalo no superior
a treinta y seis horas dela prueba broncodinamica, aparte del juicio que nos
merece el momento evolutivo de la bronconeumopatia, la cual, v se trate de
la que se trate, clasificamos en dicho momento como predominantemente  fun-
cional, infecciosa u orgdnica, aun cuando en algunos casos, figuran dos o los
tres factores con intensidad parecida.

La eosinofilia en sangre la clasificamos en nula, si no pasa de dos eosiné-
filos, moderada entre tres y ocho e intensa si supera esta cifra. La eosinofilia
periférica o local en esputo la calificamos segiin el nimero de elementos acido-
filos en las porciones mucosa y purulenta del esputo considerando como muy
expresivos en cuanto a la valoracién del componente alérgico local, su pre-
sencia en el moco. Con la eosinofilia local y general establecemos el indice
de eosinofilia respiratoria que expresa de una forma numérica y por tanto, con
toda clase de reservas, el grado de componente alérgico respiratorio del en-
fermo.

Las pruebas broncodinamicas las consideramos negativas cuando la modi-
ficacion del VEMS no llega a un diez por cien, positivas moderadas cuando
la modificacién del VEMS oscila entre el diez y el veinte por cien y muy
positivas o intensas cuando sobrepasa el veinte.

La clasificacién clinica en cuanto a los momentos evolutivos se ha realiza-
do con arreglo al siguiente criterio:

Decimos que esta presente el factor funcional, en aquellos enfermos que
relatan una disnea sin relacion directa con el esfuerzo, mas o menos paro-
xistica, variable en su intensidad y duracién y que alterna con periodos de
calma. A la exploracién encontramos datos variables segin el momento en
que la realicemos, pero siendo frecuentes la neumoinsuflacion v sibilancias.

El elemento infeccioso, que marca los brotes evolutivos en este tipo de
procesos, queda determinado por la modificacién cualitativa v cuantitativa de
la disnea, de las caracteristicas fisicas y microbioldgicas del esputo, eleva-
ciones febriles, aumento de la velocidad de sedimentaciéon v en no pocos casos

alteraciones de la férmula sanguinea.
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Para hablar de componente organico, necesitamos historia de disnea res-
piratoria de esfuerzo, progresiva en intensidad, disminucién notable determi-
nada por ventilometria de la capacidad vital y del VEMS y radioscopia dinamica
sin modificacién de la opacidad en las fases respiratorias.

Facilmente se ve que, aun sin haber citado los nombre, estos tres grupos
son superponibles a lo que llamamos asma bronquial, bronquitis crénica y
enfisema. Sin embargo en nuestro modo de ver las cosas, en'estos enfermos,
su curso clinico y evolucién no sigue unos patrones marcados, v muchas veces
hemos de relegar el asma de un asmatico para tratar su brote infeccioso,
hacer una terapéutica broncodilatadora en un enfisematoso o ventiloterapia
en un catarroso. Creemos de un gran interés en el diagnéstico de las bronco-
neumopatias crénicas inespecificas, no solamente llegar a un diagnéstico que
ajicance todos sus matices, sino el determinar en cada momento, cudl o cuales
son los factores dominantes en su cuadro clinico. La bronconeumopatia croé-
nica es compaiera de viaje durante gran parte de la vida del enfermo y no
podemos esperar de ella una estabilidad de la que carece nuestra propia
biologia.

Exponemos a continuacién unos graficos en los que relacionamos los pre-
dominios clinicos, con la eosinofilia y con las pruebas broncodinamicas. Al-
gunos grupos se refieren a un nimero corto de casos, lo que resta evidencia
al porcentaje. Sin embargo los exponemos tal como los hemos obtenido.

De los cien casos seleccionados, en sesenta existe el componente funcional
en el momento de su estudio. De estos sesenta, en 29 el factor funcional era
el unico, presentandose en forma combinada en los otros 31 casos en la forma
que expresa el cuadro I, en el que vemos en formas procentuales, la frecuen-
cla con que se dan la eosinofilia y pruebas broncodinédmicas positivas en
forma moderada e intensa en los distintos grupos. En el ntiimero total de los
funcionales encontramos un 40 por ciento de pruebas broncodinadmicas fuerte-
mente positivas, un 36,6 por ciento de moderadas y un 234 por ciento de ne-
gativas. La eosinofilia es positiva fuerte en el 48 por ciento, moderada en el
27 por ciento y negativa en el 25 por ciento.

Cuando se combinan el factor funcional con el infeccioso, encontramos
pruebas broncodindmicas y eosinofilia positivas en el 86 y 93 por ciento, res-
pectivamente. Cuando se combinan los factores funcional y orgéanico (ocho
casos) el 87 por ciento tiene pruebas broncodindmicas positivas.

En el Cuadro II se presentan las frecuencias de las Pruebas broncodindmi-
cas positivas y eosinofilias en relacién con el factor infeccioso. Ya hemos
sefialado en el cuadro I las cifras altas que se obtienen cuando la infeccién
se combina con el factor funcional. Esto corrobora y evidencia que la infec-
ci6bn es o causa o consecuencia del broncoespasmo en muchos casos.

Cuando la infeccién es factor tUnico (estudio sobre diez casos) solamente
en el 10 por ciento tenemos pruebas broncodinamicas positivas y moderadas,
conservandose una cifra alta de eosinofilias, lo cual interpretamos como ex-
ponente del valor de lo alérgico en ausencia de otros datos que nos hagan
pensar en el mismo.

El Cuadro III muestra el factor organico. En la segunda columna vemos
como de los ocho casos en los que se combinan los factores orgénico y fun-
cional solamente uno tiene pruebas broncodindmicas negativas. Esto pone de
relieve un hecho que vemos con gran frecuencia en la clinica. La mejoria que
experimentan los enfermos con mayor o menor grado de enfisema al tratarlos
con medicacién broncodilatadora, lo cual también se hace patente en la co-
lumna cuarta (nueve casos) cuando vemos que aun con enfermos de insufi-
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ciencia organica pura, estimada clinicamente, todavia en dos terceras partes
de los casos aumenta el VEMS tras la inhalacion de un agente broncodilatador.

También vemos en la columna cuarta como las eosinofilias en lo organico
puro son relativamente raras (11 por ciento).

En el Cuadro IV de predominios puros se establece la relacion entre éstos,
en columnas ya repetidas en cuadros anteriores y comentados, pero gue que-
remos repetir sintetizando: En el predominio orgamico puro, frecuencia ele-
vada de pruebas broncodindmicas positivas y pocas ecosinofilias. En el pre-
dominio infeccioso puro al revés, escasez de pruebas positivas y frecuencia
de eosinofilias.

En el Cuadro V hemos combinado las pruebas broncodinamicas y las eosi-
nofilias con dos grupos: Funcionales y no funcionales. Vemos en él, que un
65 por ciento de funcionales presentan ambos signos positivos v un 17,5 por
ciento considerados clinicamente como no funcionales, también, lo cual aboga
en pro del estudio sistematico de estos signos. Asimismo encontramos casos
de funcionales con pruebas y eosinofilia negativa en un 833 por ciento, en
desacuerdo con la impresiéon clinica.

Resumen.—Para realizar diagnésticos correctos en los enfermos afectos
de bronconeumopatias crénicas inespecificas, llamense asmas puros primarios,
complicados, bronquitis crénica, enfisema, etc.,, hemos de llegar a un diagnos-
tico que abarque todos los factores que intervienen en su patologia y no sola-
mente esto, sino que en sus distintas fases de evolucion, saber que pueden va-
riar los elementos con que hemos etiquetado anteriormente nuestro enfermo.

Para ello contamos con dos valiosos auxiliares de diagndstico y consecuen-
temente de prondstico v tratamiento: La determinacion sistemdtica de la eosi-
nofilia local y general, y las pruebas broncodindmicas como determinantes de
la inestabilidad broncomotriz. Las cifras obtenidas en los cuadros expuestos
en esta comunicacién tienen a nuestro juicio mas que un valor corroborante,
un sentido de advertencia que nos pone de manifiesto, que la valoracion cli-
nica que efectuamos, esta con bastante frecuencia en desacuerdo con la reali-
dad, lo cual explica si no en todos, en algunos casos, los mediocres resultados
que obtenemos. Y si estos resultados pueden ser mejorados, bien merece la
pena prodigar estas determinaciones tan inocuas.

(3]
[=
[



