BRONQUITIS Y ENFISEMA EN LA BRONCONEUMOPATIA
OBSTRUCTIVA CRONICA DIFUSA Y PRIMITIVA

Por la Dra. DENISE BRILLE ¥
( Paris)

Todavia se definen imperfectamente la bronquitis crénica y el enfisema pul-
monar, lo cual hace inoportuno tratar de sus relaciones como si se tratase de dos
afecciones claramente auténomas.

Es preferible estudiarlas en el marco de la bronconeumopatia obstructiva di-
fusa y primitiva. Esta tltima puede definirse y caracterizarse por un trastor-
no ventilatorio difuso, irreversible y con tos, expectoracién, disnea, mas o
menos asociados, con tal de que el conjunto no pueda referirse a otra patologia
pulmonar. '

En el marco asi delimitado, la exposicién se referird esencialmente a:
— las definiciones de estas afecciones;

— las lesiones anatomopatolégicas de bronquitis y enfisema y sus partes res-
pectivas—independiente o asociada—en el cuadro clinico y funcional;

— los criterios de diagndsticos de uno y otro estado.

Esta discusiéon se basara sobre una revisiéon de la literatura y sobre una ex-
periencia personal, mas particularmente en relacién con - 14 observaciones anatomo-
clinicas.

Acto seguido se abordaran los problemas planteados por la etiologia, el pro-
néstico, el tratamiento de la insuficiencia respiratoria crénica, asi como la orien-
tacion de las investigaciones necesarias para progresar en la comprensién y la
prevencion de esta temible y frecuente causa de invalidez y de muerte antes de la
edad de los sesenta afos.

INTRODUCCION

Estudiar las relaciones existentes entre la bronquitis crénicas y el enfisema
pulmonar supone que estas dos afecciones puedan caracterizarse por su. defini-
cién y por criterio de diagnéstico. Ahora bien, a -pesar de numerosos esfuerzos
en este sentido desde hace diez afios, no se ha llegado a una unanimidad en la
misma definicién y, sobre todo, sigue siendo muy dificil, por no decir imposible,
delante de un enfermo concreto, decir en qué medida esta atacado por bronguitis
crénica o por enfisema pulmonar o las dos asociadas.

Hacia 1958, fecha de la primera conferencia de Aspen, fue cuando los ingleses
y americanos comenzaron a extrafiarse de la frecuencia del enfisema pulmonar

* Director de Investigaciones INSERM, Grupo de Investlgaclones de Flslopatologla respi-
ratoria, Hospital de San Antonio, Paris.
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en los Estados Unidos, mientras que ese diagnéstico se presentaba raramente
en Inglaterra y, reciprocamente de la frecuencia de la bronquitis crénica en In-
glaterra, diagnéstico practicamente jamés encontrado en los Estados Unidos.
Agregé que en la misma época, en Europa continental, en especial en Francia,
un enfermo tenia gran probabilidad de verse llamado bronquitico enfisematico o
asmatico por tres médicos que lo examinasen simultineamente. Por iniciativa de
los doctores britdnicos, a los que es preciso rendir homenaje, una empresa de
armonizacién .de los términos y su contenido ha permitido mejorar la situacién.
En primer lugar, es necesario citar el estudio cooperativo emprendido por FLET-
CHER, de Londres, y Burrows, de Chicago (1964), los cuales, gracias a la utilizacién
de cuestionarios y tests standardizados, han llegado a demostrar que el «Ameri-
can Emphysema» y la «British Bronchitis» eran la misma enfermedad. No obs-
tante, su estudio, que se habia referido a enfermos graves, lo que ha permitido
proseguirlo hasta el examen anatémico de los pulmones de autopsia, ha mostrado
que la extensién del enfisema pulmonar varia mucho de un caso a otro.

BRONCHO-PNEUMOPTAHIE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE
Diffuse et Primitive

avec '"Trouble ventilatoire obstructif"

Bronchite- Chronique irréversible
VEMS VR~ CT>Nle
2 vV R
AU > (par rapport d la moyenne - 2 )
Emphyséme Pulmonaire diffus
+ a0 p < “
( - symétrique et régulier d'apreés)
4 ( "scopie dynamique" )

Symptdmes : foux 4 ; expectoration f; dyspnée d'effort % ; dyspnée paroxystique i
2ympiomes

Voir suite ...

Cuadro ndm. 1

Las correlaciones anatomo-clinicas, radiolégicas y funcionales que han sido es-
tablecidas por esos autores, les ha permitido proponer criterio de diagnodstico
en favor de un tipo bronquitico, de un tipo enfisemético de la enfermedad que
han observado en comiin, pero estos resultados no conducen todavia a plantear
con una probabilidad suficiente el diagnéstico de bronquitis crénica o de enfi-
sema pulmonar, en particular entre los enfermos examinados en una fase relati-
vamente benigna de la infeccién.

Este preambulo explica por qué parece preferible actualmente hablar de bronco-
neumopatia obstructiva crénica difusa y primitiva. Si esta expresion es pesada o
poco elegante, al menos quizad sea mds o menos definida, y para el conjunto que
representa pueden darse criterios indiscutibles de diagndstico. (Cuadro ntimero 1.)
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Esta enfermedad esti caracterizada por el trastorno de ventilacién obstruc-
tivo irreversible, sobre el que volveré, y cuyo caricter difuso, aunque a menudo
irregular, se demuestra por una falta difusa de oscurecimento respiratorio cuando
se estudia radioscépicamente la respiraciéon. Este sindrome obstructivo se pone en
evidencia cuando se examina un enfermo que ha consultado por tos o una expec-
toracién mas o menos importante, mas o menos persistente y crénica, o una disnea
de esfuerzo, pudiendo asociarse de primera intencién estos sintomas o sucederse
en un orden o en otro y pudiendo completarse por algunos paroxismos de disnea.
Sabemos que este sindrome tiene como base anatdmica la bronguitis crdnica y el

BRONCHO-PNEUMOPATHIE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE
Diffuse et Primitive

... voir texte précédent

-Broncho-pneumopathies obstructives

. diffuse intermittente réversible : Asthme pur
. chroniques localisées : Bulles isolées

Emphyséme bulleux progressif
(ou "vanishing lung")
Emphyséme derriére sténose d'un
: tronc bronchique
ssociées d condensation : cicatrice
de tuberculose, pneumoconiose,
dilatation des bronches etc...

. chroniques diffuses secondaires

N.B. : la distinction entre broncho-pneu mopathie_c;b_structive chronique diffuse:
primitive et les autres n'étant pas toujours tranchée.

(D. Brille - 1968)

Cuadro ndm. 2

enfisema pulmonar. Los problemas que se nos plantean son esencialmente los si-
guientes:

— por una parte, iestan o no asociados los dos tipos de lesiones?

— por otra parte, durante la evolucion de la enfermedad, ¢se puede separar por
medio del examen clinico, radiografico, funcional, lo que corresponde a la
bronquitis crénica y lo que corresponde al enfisema pulmonar?

Estos son dos problemas que quiero discutir.

Pero antes que nada es preciso completar la definicién que acabo de dar de la
bronconeumopatia obstructiva crénica difusa y primitiva, diferencidndola de las afec-
ciones vecinas de las que no se tratarda aqui, que son el trastorno de ventilacién
obstructivo intermitente e irreversible caracteristico del asma pura, los trastornos
de ventilacion obstructivos localizados y, finalmente, los trastornos difusos de ven-
tilacién vinculados a condensaciones pulmonares de origen especifico. (Cuadro
num. 2.)

De hecho, si es importante para la comprensién del problema ser exigentes so-
bre esta distincién, es bien evidente que existen las asociaciones y hechos de paso:
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yo no citarfa mdas que el problema planteado por los paroxismos disneicos que
sobrevienen sobre un fondo de bronquitis crénica y de enfisema pulmonar dificiles
de distinguir de un asma franca y pura, secundariamente complicada con bronquitis
crénica,

Antes de abordar el fondo del problema, es necesario pararse todavia un poco
en las definiciones de los trastornos de ventilacién obstructiva, del enfisema pul-
monar, de la bronquitis crénica.

DEFINICIONES
1.—E!l trastorno de ventilacion obstructivo

El trastorno de ventilacion obstructivo puede definirse como un trastorno de
la mecanica de ventilacién interior que supone a la vez: una alteracién dindmica,
un déficit del tiempo espiratorio de la ventilacién por pérdida de la eficacia de la
elasticidad bronco-pulmonar; y una alteracién estatica, desplazamiento hacia la
inspiracién de la posicién de reposo de ventilacion (fin de espiracién) *.

El trastorno dindmico se aprecia electivamente sobre el espirograma de la
prueba de espiracion forzada, por la disminucién de la relacién VEMS/CV. El
trastorno estatico se aprecia cuando se miden los volimenes pulmonares por el
aumento, en valor absoluto y en funcién de la capacidad pulmonar total, de la
capacidad residual funcional y del volumen residual. Se trata ahi de nociones bien
clasicas.

II.—Enfisema Pulmonar

No hay autor que antes de proponer su definicion del enfisema pulmonar, sea
cual fuere, no haga referencia a Laénnec. La lectura del capitulo del «Enfisema
del pulmén» del «Tratado de la auscultacién mediata» sigue siendo extraordina-
riamente enriquecedora, pero no se puede esperar de un autor de principio de
siglo x1x que nos ofreza definiciones que satisfagan nuestras exigencias actuales.
Laénnec ha dado la descripcién anatomo-clinica de una enfermedad, teniendo va-
rias variantes: difusa o localizada, asociada o no a otras alteraciones del pulmoén.
De hecho, lo que ha intentado hacer, sobre todo, ha sido sacar el enfisema del
marco del asma, considerado entonces simplemente como una disnea muy intensa
y de origen nervioso por ser incomprendida. Estas pocas lineas copiadas literal-
mente del principo del capitulo. lo muestran perfectamente.

Desde 1958, por iniciativa de un grupo de neumdlogos y anatomonpatdlégos'in-
gleses reunidos en: Londres para el Simpésium: de invitados de Ciba, citado-tan
frecuentemente y con pleno derecho, han recuperado todo su valor la definicién y
el estudio anatomo-patologico del enfisema.

He aqui la definicién propuesta con motivo de ese Simpésium (Cuadro nim. 3):

El enfisema es un estado pulmonar caracterizado por el aumento de la medida
de los. espacios aéreos distales por relacion al infundibulo terminal, bien por dila-
tacién, bien por destruccidn de sus paredes.

Esa definicién se completa por una clasificacion segin la distribucién del enfi-
sema al nivel del lébulo.

s

De esta manera es cémo definimos el enfisema hasta 1964, comprendiendo entonces la
enfermedad en un sentido puramento fisio-patolégico fuera de toda consideracién anatomo-
patoldgica. Esta concepcién era la de los autores americanos con la escucla de CoURNAND en
particular, Habia una justificacién en la etimologia de la palabra enfisema que significa simple-
mente hinchamiento.
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Définitions proposées par un groupe frangais
- Kourilsky, Galy etc...en 1964 -
présentées par D. Brille @ Groningue
( Bronchitis 11 -p. 394)

BRONCHITE CHRONIQUE

Toux et expectoration chroniques dus @ une hypersécré-
tion diffuse de la muqueuse bronchique.

ASTHME

Dyspnée paroxystique, due @ un rétrecissement des

bronches périphériques d'intensité rapidement variable.
EMPHYSEME
Augmentation de taille des espaces aériens au dela de la

- = w - - - o- -—--- -

LE TROUBLE VENTILATOIRE OBSTRUCTIF

- peut exister dans la bronchite chronique
- semble habituel dans I'emphyséme pulmonaire
- - appartient a la définition de I'asthme.

souvent confondues. -

en second lieu seulement parce que leur asso-
ciation est fréquente.

N.B. : Refus d'une expression générale telle 'maladie broncho
pulmonaire chronique non-spécifique'’.

Cuadro ndm. 3
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Ulteriormente, la «American Thoracic Society» v los expertos de la Organizacién
Mundial de la Salud han recomendado mo considerar como lesiones de enfisema
mas que las que llevan consigo una destruccién de las paredes alveolares. Esta
opinién no es compartida por todos los autores: LYNNE REID, por ejemplo, en su
libro reciente, no hace entrar la destruccién de los espacios aéreos en la definicién
misma de la enfermedad.

En Francia, y bajo el impulso de GaALyY, la tendencia es de no considerar mas
que las lesiones destructivas y de introducir en la definicién misma del enfisema
la nocién de no uniformidad de las lesiones.

No insistiria aqui en los detalles de clasificacién del enfisema a la escala del
1é6bulo: esto ultimo, asi como por otra parte todo el problema que hoy nos ocupa,
ha sido descrito exhaustivamente por GaLy en un articulo aparecido en 1967 en el
Boletin de Fisio-patologia Respiratoria.

III.—Bronguitis cronica

La definicién de la bronquitis crénica tropieza con grandes dificultades. Actual-
mente la mayoria de los autores se han unido a la proposicién britdnica hecha
con motivo del Sympésium Ciba en 1958, una definicién de base clinica: hiperse-
crecién que lleva consigo una expectoracién cuyo caradcter crémico se define por
una nocién de duracién; al menos tres meses consecutivos por afo durante dos
afios. LYNNE REID ha mostrado que este sintoma estaba vinculado a la hiperpla-
sia de las glandulas mucosas de los troncos bronquiticos, medida por lo que se ha
dado ya en llamar «el indice de Reid». Esta definicidon no satisface a todo el mundo.
Bastantes médicos se niegan a colocar la etiqueta de bronquitis crénica a sujetos
que no se quejan mas que de una tos productiva; exigen ademads, bien la aparicién
de episodios de surinfeccion bronquitica pulmonar, mas o menos grave, bien la
existencia de una disnea. Algunos exigen que el dano de los bronquios estén con-
firmados por signos de auscultacién u otros signos, llamados objetivos. (Cuadro
num. 4.)

Una comisién del Consejo Médico de Investigacién ha publicado en 1965 una
clasificacién de la bronquitis crénica:

La bronguitis simple corresponde a la misma definicién de la enfermedad, bron-
quitis mucopurulenta y bronquitis obstructiva son dos formas evolutivas o com-
plicadas.

IV—Asma

No quiero extenderme sobre el problema del asma, pero es necesario sefialar
que entraba juntamente con la bronquitis v el enfisema en el grupo de las «Enfer-
medades pulmonares no especificas», definidas en el Sympésium Ciba, vy que no
se distingue de la bronquitis crénica, en opinién de la mayor parte de los autores
holandeses. '

La concepcién que se sigue generalmente en Francia del asma, enfermedad cli-
nicamente individualizada, se indica aqui al lado de las definiciones propuestas en
1964 para la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar.

DATOS ANATOMO-PATOLOGICOS

¢Qué lesiones se encuentran en los pulmones de los enfermos en los que se ha
dado el diagnéstico de bronco-neumopatia obstructiva crénica grave?

1) En la mayoria de los casos se encuentran lesiones de enfisema pulmonar.
La tabla tomada de MircHeLL y CoLL representa las comprobaciones hechas por
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estos.autores en 152 autopsias consecutivas, cuya muerte se debia a diversas cau-
sas y cuyo expediente neumoldgico permitia un diagndstico retrospectivo, la zona
sombreada muestra una buena correlacién en conjunto entre el grado de enfisema
(de 0 a 3, es decir, un enfisema extendido de menos de 5 % a mas de 2/3 de los
pulmones) y la existencia v el grado de los signos de bronconeumopatia obstruc-
tiva cronica (ausencia, sintomas o signos ligeros, sintomas o signos graves que no
hayan sido responsables de la muerte, sintomas o signos graves que hayan provo-
cado directamente la muerte). Pero se ve también en los encasillados blancos que
un enfisema de importante medida, en tres casos, no habia provocado ninguna

Medical Research Council = 1965

CLASSIFICATION OF CHRONIC BRONCHITIS

Simgle Chronic bronchitis

"Chronic or recurrent increase in the velume of
mucoid bronchial secretion sufficient to cause
expectoration® '

Mucopurulent chronic bronchitis

"Chronic bronchitis in which the sputum is per—
sistently or intermittently purulent when this is
not due to localized bronchopulmonary disease" -

Chronic obstructive bronchitis

"Chronic bronchitis with persistent widespread
narrowing of the bronchial airways, at least on
expiration, causing increased resistance to
airflow”.

Cuadro nim. 4

sintomatologia y, por el contrario, ocho veces el trastorno obstructivo y sus com-
plicaciones no podia atribuirse al enfisema, ausente o minimo. El grupo de Mit-
chell ha informado de estas observaciones bajo el nombre de Bronquitis crénica
mortal.

2) El estudio anatomo-patolégico de los bronguios no ha sido hecho mas que
en conexién con el del enfisema. Se ha referido esencialmente a los dos extremos.
del arbol bronquitico. :

En el nivel de los bronquios gruesos; se ha puesto en evidencia una bronquitis-
hiperclasica definida por la elevacién del indice de Reid en los pulmones enfise-
maticos con alguna frecuencia, en particular por Thurlbeck y por el grupo de:
Mitchell. i
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-Es preciso sefialar a este respecto que estas lesiones a veces pueden preverse
en los enfermos por el aspecto de broncografias: lipiodolograficas. En ‘Madrid lo ha
mostrado el Dr. GUERRA SaNz. Como muy bien ha dicho el Dr. GUERRA SaANzZ, estas
lesiones de la mucosa de los troncos 'gruesos, no son la causa del trastorno de
wventilacién obstructivo.

En los bronquiolos, LETULLE habia mostrado la bronquiolitis obstructiva que
centraba lugares de enfisema escleroatréfico.

La frecuencia y la importancia de las lesiones estenosantes de los bronquiolos
ha sido subrayado por SpaintT y KauFMANN, KOURILSKY y LAURENT, MCLEAN, GALY,
GaL, LYNNE REID.

Por otra parte, la Escuela de Gough ha descrito la bronquiolitis ectasiante del
enfisema «centro-acinoso».

Si los autores que han publicado casos de bronconeumopatia obstructiva grave
sin enfisema, han presentado la hipdtesis del papel de la bronquitis en la génesis
del trastorno de ventilacién, no han informado en absoluto de las lesiones bron-
quiticas. Solamente en un caso descrito crinicamente por SiMPsoN, ESTERLY y HEARD,
han presentado lesiones difusas de bronquiolitis estendsica.

En nuestra opinién, solamente WRIGHT en los Estados Unidos y GaLy en Fran-
cia han estudiado los bronquios distales y han descrito, durante el enfi-
sema, aspectos atréficos a su nivel. No estamos especialmente interesados en las
lesiones de bronquitis distal atréfica, como mostraré muy pronto.

FORMAS ANATOMO-CLINICAS DE- LA BRONCO-NEMOPATIA OBSTRUCTIVA
CRONICA DIFUSA Y PRIMITIVA

Criterios de la bronquitis crdnica—Criterios del enfisema - pulmonar

Abordamos ahora el segundo punto que nos hemos propuesto estudiar. ¢Es
posible, en un enfermo dado, prever las lesiones que son el fundamento del cuadro
clinico?

Se asiste estos ultimos afios, sobre todo en los Estados Unidos ¥ en Inglaterra,
donde el problema del «enfisema americano» y de la «<bronquitis britanica» ha sido
un gran estimulante, a intentos de desmembraciéon de la enfermedad obstructiva
de los pulmones. El miedo de caer en la confusién, ha movido a una gran pruden-
cia en la eleccion de los términos cuando se estudian enfermos. (Cuadro ntm. 5.)

En este cuadro se han indicado las principales delimitaciones, asi como las vias
de acceso, por los diversos autores, de la clasificacion: puramente clinica, clinicas y
radiogrificas, clinicas-radioldgicas y fisioldgicas. La validez de esta clasificacién ha
sido comprobada por las constataciones anatomo-patoldgicas hechas en los enfermos
de las series estudiadas que han muerto.

Fl primer intento, en un pequefio nimero de casos, se publicd en Inglaterra
por FreTcHER, HUGH-JONES y CoLL (1963).

Desde esta época, se han empleado ampliamente las expresiones de «Pink-Puf-
fer», enfermo rosa de ahogos muy penosos, y de «Blue-Bloater», enfermo cianoso
€ hinchado edematoso (que la tradicién oral atribuye a DorHORTS). Paralelamente
en los Estados Unidos, el grupo de CoURNAND, BRiscoE, NasH habia utilizado sim-
plemente dos letras, que ahora se han hecho casi clinicas, «A» que puede pensarse
se refiere al enfisema americano y, por otra parte, «<B» que evoca la bronquitis
britanica.

.. Por estas dos letras es como se han clasificado a los enfermos, en primer lugar
en el estudio cooperativo anglo-americano ya citado, antes de decidir presentarlos
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Chronic Non Specmc Lung Disease (Ciba symposium - 1958 )
(Symposia de Groningue )

(1960 - 1964 )
Pulmonary Emphysema and Chronic Bronchitis (Fletcher - 1963)
Obstructive disease of the Lung (Briscoe - 1964 )
Chronic Obstructive Broncho-pulmonary disease (Mitchell-1964)
Chronic Airways obstruction (Burrows & Fletcher - 1966)

ESSAIS DE CLASSIFICATIONS

- Clinique : Mitchell
- Clinique et radiographique : Fletcher, Brlscoe
- Clinique, radiographique, physmloglque :Burrows & Fletcher

étayées par confrontations anatomo-pathologmues

TYPES::
IIAII IIBH
Pink - Puffer® Blue - Bloater * "X
Bronchitic
Emphysematous or Bronchial
EMPHYSEME BRONCHITE
SEVERE CHRONIQUE Indéterminé
. ) Sans emphyséme ou
;\2:10:555 pal avec emphyséme de Ou
Sans bronchite degr(? variable .
e (volontiers centro- Mixte
fou minime, ou acineux ou irrégu-
secondaire) lier

* Expressions attribuées & Dornhorst.

Cuadro ndm. 5
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bajo el término de «tipo enfisematico» y «tipo bronquitico» de la obstruccién cré-
nica de las vias aéreas. Aunque no haya una superposicion estricta de los tipos
caracterizados por los autores, el primer cuadro seria esencialmente el de un enfi-
sema que puede llamarse primario, es decir, no precedido de signos de bronquitis
crénica y. acompaifiados de un minimo de estos tultimos, e histolégicamente este
enfisema seria pan-acinoso. El segundo tipo seria aquel en el que los signos clinicos
de bronquitis crénica serian los dominantes: comprende el caso en el que en la
autopsia, no se encuentra enfisema o en un grado tan débil que no se le puede
hacer responsable de la enfermedad, o también, una bronquitis crénica con enfi-
sema moderado, aceptado por algunos, pero no por LYNNE REID, del tipo centro-
acinoso. Ciertamente queda una tercera categoria de enfermos: aquellos en los
que no se ha podido hacer ningin diagnéstico o que llevan a la vez estigmas de
uno y otro tipo.

A titulo de ejemplo, ilustraré estas clasificaciones on restimenes de tres de los
estudios.

Un estudio muy reciente de FILLEY y MITCHELL (consagrado esencialmente a los
problemas circulatorios) que clasifican estas enfermedades con criterios exclusi-
vamente clinicos, demuestra, por una parte, que se encueniran raramente tipos
puros, ya que solamente 112 enfermos han podido ser sefialados como Pink-Puffers
o Blue-Bloaters, entre un grupo de 350 sujetos registrados en una consulta de enfi-
sematicos. Diez enfermos de cada uno de estos grupos han muerto, y aunque se
ha confirmado perfectamente que el enfisema era constante e importante en los
Pink-Puffers, era también importante en ocho de los diez casos restantes. Por con-
siguiente, se estd lejos de tener en este punto criterios de diagndstico.

La agregacién de criterios radiogréficos a los criterios clinicos, mejora, al pare-
cer, la caracterizacion de los enfermos. De esta forma se ha marcado una etapa
con el estudio presentado por Briscoe en séptima conferencia de Aspen, en 1964,
en la que, clasificando los enfermos sobre una base clinica y radiolégica, los auto-
res han investigado qué diferencias existian desde el punto de vista fisiolégico
entre los dos grupos, asi constituidos.

Estaban clasificados en el grupo «A» o «B», los enfermos que tuviesen el carac-
ter «A» 0 «B» en siete de los diez criterios sefialados. «A» se oponia a «B» por el
menor grado de tos y de la expectoraciéon y el mayor grado de disnea; por la
pérdida de peso; por la disminucién del murmullo vesicular en la auscultacién;
por el aspecto distendido e hiperclaro de los pulmones y la pequena dimensién del
corazdn en las radiografias; por la ausencia de episodios de insuficiencia cardiaca
derecha y de poliglobulia.

El grupo «A» tiene, como media, volimenes pulmonares mayores que el gru-
po «B», y sobre todo, una saturacién oxihemoglobinea mayor y una presién parcial
de CO, arterial menos elevada.

Esta diferencia fundamental en los intercambios respiratorios parece vincu-
lada a una ventilacién lenta y mas amplia y, sobre todo, a una diferencia en la
«distribucién de la relacién ventilacién alveolar/perfusién capilar.

Analizada segin el concepto y el método de BriscoeE (del modelo pulmonar
-que lleva compartimientos rapidos y un comportamiento lento, por definicién hipo-
«ventilado), la relacién ventilacién/perfusién del «compartimiento lento» era como
media mas elevada en el grupo A que en el grupo B. Las lesiones predominantes
en los cuatro casos de esta serie fallecidos y a los que se les hizo la autopsia,
parecian mostrar que estos caracteres clinicos y radiograficos correspondian cier-
tamente no sélo a diferencias fisiolégicas, sino, en una cierta medida, a diferen-
cias anatémicas.

634



Se ha franqueado otra etapa con el estudio cooperativo Londres-Chicago,
FLETCHER-BURROWS, del que he hablado va. Se han estudiado los pulmones de autop-
sia de 32 enfermos. Presentaban toda la gama posible de enfisemas, desde la ausen-
cia a una destruccién de mas de los 3/4 de los pulmones. Se han establecido esta-
disticamente correlaciones entre la gravedad del enfisema, por una parte, y, por
otra parte, los diversos criterios clinicos, radiogrificos y funcionales que se han
sefialado previamente para caracterizar a los enfermos. A partir de los resulta-
dos obtenidos, se han agrupado los criterios de diagnéstico de la manera que
diese la mejor correlacién posible con las constataciones anatémicas, dando como
resultado las siguientes proposiciones:

Pueden describirse tres tipos de enfermos dentro de la bronco-neumopatia obs-
tructiva crénica grave (los enfermos que entran en este estudio tenian todos un
VEMS inferior a 1,25 1):

1) Enfermos del tipo «A» o «enfisematosos», caracterizados

— bien simplemente por la presencia de signos radiogrificos de enfisema, que
para estos autores, segiin Laws y HEARD, consisten unicamente en la reduc-
cién clara del disefio vascular periférico;

— bien siendo normal la radiografia, por la existencia, al lado del trastorno
de ventilacién obstructivo grave e irreversible de un PCO, normal o poco
elevado, de una capacidad total igual o superior a la normal, de una capa-
cidad reducida de difusién del Co.

2) La enfermedad del tipo «B» o «bronquitica», caracterizada por la ausen-
cia de signos radiograficos de enfisema y la existencia de tres de los seis signos
siguientes:

Expectoracién persistente, superior a 10 ml. por dia, hipercapnia despropor-
cionada por relacién a VEMS, opacidades pulmonares de tipo inflamatorio, capa-
cidad pulmonar total inferior a la normal, conservacién de una capacidad de
difusion normal y, finalmente, insuficiencia ventricular derecha crénica o en
recaida.

3) Queda el tipo «X», de enfermos que no corresponde ni a los criterios «A»
ni a los criterios «B».

Aplicando retrospectivamente estos criterios a los enfermos aqui estudiados,
Burrows y FLETCHER han podido clasificar la mayoria de sus casos, ya que sola-
mente siete casos entran en el grupo indeterminado. El cuadro siguiente, repro-
ducido de su publicacién, muestra que todos los casos asi clasificados en «A» o
«enfisematicos», tienen un enfisema que alcanza, al menos, los dos tercios del
pulmén y que, salvo en un caso, el grado de enfisema es, como maximo, de 30 %,
en el tipo «B» o «bronquitico»; siendo su intensidad intermedia para los siete
casos no clasificables.

Los resultados sefialan un progreso indiscutible. No obstante, es preciso no
olvidar que la clasificacién se ha hecho retrospectivamente, utilizando criterios que
habian sido establecidos a partir de estos mismos casos. Ahora es preciso que se
compruebe su valor en una gran serie de enfermos antes de que pueda permi-
tirse el establecimiento de un diagndstico del enfisema extendido, por una parte, o
de enfermedad obstructiva sin enfisema o con enfisema menor, por otra parte.
Esta conclusion modesta es la que proponen los mismos autores

El estudio de Burrows y FLETCHER y algunos otros dan gran importancia a dos
oOrdenes de criterios, sobre los que parece importante detenerse. Se trata de los
criterios radiograficos del enfisema pulmonar y, por otra parte, del estudio de
la capacidad de difusion del pulmodn.
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CRITERES RADIOGRAPHIQUES D'EMPHYSEME PULMONAIRE

(D'aprés confrontations anatomc-radiolegiques)
- Clichés en Inspiration * compléte -

| -Signesde "raréfaction pulmonaire'

- Transparence irréguliére des champs pulmonaires
- Bulles

Il -Signes de "distension thoraco-pulmonaire"

importante et permanente

Diaphragmes '"abaissés" et "aplatis"
Face : . rectilignes, obliques en bas et en dehors
. sinus  mousses
. dome en dessous I0€me arc postérieur
6éme arc antérieur

© Profil : . plats ou concaves en haut
. angle sterno-diaphrame = 90

(o]

E@EE&[@L@I&"EL
' . hyperclair
. distance sternum - bord ant. aorte>3 cm

. descendant jusqu'a 5 cm du diaphragme

e e e s s e . i i S i

(Simon 1959-64 : Laws 1962 ; Sutinen 1965 ; Nicklaus 1967)

Cuadro ndm. 6



En lo que se refiere a los criterios radiograficos de enfisema pulmonar (Cuadro
num. 6), han sidoestudiados por confrontaciones con las constataciones anatomo-
patolégicas. De los datos de la literatura, he conservado (porque parecian tener un
valor diagnéstico) los principales signos siguientes:

— Por una parte, los signos de rarificacién pulmonar, disminucién del ntimero
v calibre de las arterias pulmonares periféricas (éste es el tinico criterio
que BURrROWs y FLETCHER, v después Laws y HEArD, habian conservado), que

que reflejarian las lesiones alveolares.

— Por otra parte, signos de distension tordcico-pulmonar, que parecen esta-
disticamente conectados al grado de enfisema, mientras que a priori se pen-
saria que reflejan simplemente el sindrome obstructivo. Son el descenso y
aplanamiento de los diafragmas, lo que importa no solamente observar en
los clisés de frente, sino también en los clisés de perfil, donde entonces to-
man un aspecto caracteristico céncavo hacia arriba v forman con el ester-
nén un angulo superior a los 90°. Es también la gran dimensién del espacio
claro retro-esternal. Estos dos signos han sido sefalados desde hace mas de
diez afios por SiMon. Finalmente, NickLaus y RESENTTI han puesto en evi-
dencia una correlacién entre el aumento de la capacidead pulmonar total
medida radiolégicamente y la gravedad del enfisema.

La reduccion de la capacidad de la difusion de los pulmones ha sido sefialada
por varios autores como una buena prueba de enfisema. Esta reducciéon la han
encontrado no solamente BURROWS y FLETCHER, sino recientemente, en Francia,
GALy, utilizando también el método en apnea. Utilizando el método de medida
llamado de régimen estable, algunos autores, como WILLIAMS, en Nueva York;
BATES, en Montreal, han encontrado la misma anomalia, que por, el contrario, no
han encontrado el grupo de MrTcHELL. Las correlaciones parecen todavia en nua-
mero insuficiente para afirmar el valor diagnéstico de esta prueba, cuya medida
precisa tropieza con grandes dificultades en los enfermos que tienen siempre gran-
des trastornos en la distribucién de la ventilacién. Varios estudios, en particular los
efectuados por CLAIRE HATZFELD con BRiscoE hace dos afios, han mostrado que la
capacidad de difusién real podia ser muy superior a las cifras obtenidas cuando
se media.

Répidamente, no haré mas que citar los otros intentos posibles de senalar el
diagnéstico del enfisema dentro del sindrome obstructivo, por la bisqueda de un
trastorno efectivo de la circulacién. Es la angiografia y, sobre todo, la escintigrafia
pulmonar. Son también las medidas de la circulacién, de la ventilacién y de la
distribucién de la relaciéon ventilacién/perfusién por medio de los isétopos radi-
activos: recientemente, PAIN v WEST han mostrado que los métodos de recuento
exterior no eran capaces de sefialar la finura, la difusién de la reparticién de este
trastorno de distribucion.

DATOS QUE RESULTAN DE 14 OBSERVACIONES ANATOMO-CLINICAS
PERSONALES

(RESUMEN)

Nuestra experiencia se refiere a 14 casos (hombres fallecidos, excepto uno de
més edad, antes de los sesenta y cuatro afios), habiendo tenido varios exdmenes
funcionales pulmonares, mostrando un trastorno de ventilacién muy grave, una
hipoxemia e hipercapnia mas o menos marcadas.
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TOR ... M, né en 1910, décédé en 1966 (56 ans)

‘Tabagisme extréme : aurait fumé

un peu des I'dge de 5 ans ; réguliérement a partir de 17 ans
atteint rapidement 40 cig/jour (inhalant la fumée)
réduit a 10 cig/jour a 52 ans.

Antécédents respiratoires jusqu'en 1958 (48 ans)

NULS d'apres lui

MINIMES d'aprés sa femme : quelques bronchites hiver-
nales, toux et expectoration minimes parfois au lever

ou

Activité professionnelle :
Surmenage intense jusqu'en 1958, port de charges (livrai-
son de journaux) - puis réduction - arrét définitif en 1963

1958 (48 ans) "Grippe Asiatique" (Fiévre 8 jours)
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Au décours . DYSPNEE D'EFFORT rapidement croissante
. AMAIGRISSEMENT de 20 kgen 5ans =~
. NI TOUX NI EXPECTORATION (ou minime) .
jusqu'en 1963 -
1963 - 1965 o sosd
Episodes pulmonaires & repétition avec
. Insuffisance respiratoire de ++ grave
. Foyer pulmonaire L. I.D.
. Suppuration broncho-pulmonaire permanente
en 1965

1964 Assistance ventilatoire intermittente

1965 Trachéotomie - Engstroém - Complications de réanimation

(rénale, neurologique) grabataire, cachectique en respira-
tion spontanée sept. 65-66

1966 Episode broncho-pulmonaire droit terminal

Cuadro ndm. 7



TOR ... M., né en 1910, décédé en 1966 (56 ans)

| - Etat respiratoire en 1964 (DYSPNEE AU MOINDRE EFFORT)

Juin 1964 - meilleur examen (décours Iére réanimation)
I

OV =330L (-35%; CT  =-9,6ll (+38%
VEMS =056l (-88: VR -63Il (+24%
VEMS x 100 = 17 + YR x100 - 66
oV LoCT |

—— e w ® e e wem e W W e e W W ow e w =

‘\’7_? X 100 =48 ; VD = 0,240 I. (+ 143 %)

(pour V = 6,95 I/mn ; f = 15 ; V1 = 0,465)
(PaC02 = 47 mmHg)

11 - Etat cardiaque

ECGHVD(AQRS> +120)RsenV,, rSenV6
" THAD (P> 0,2mV) > P3

. Hépatomégalie douloureuse
. Reflux hépato-jugulaire intermittent

. Peu ou pas d'oedémes.

. Voir radiographies du thorax
. Voir courbe gaz du sang artériel, hématocrite.

Cuadro nim. 8
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La valoracién del enfisema se ha hecho sobre macrosecciones de GougH. El
estudio histolégico de los bronquios proximales, distales y bronquiolos se ha hecho
con todo detalle.

Se presentardn tres observaciones de esla serie:

1) La primera «TOR»: muy diferente de las otras:

Gran enfisema pan-acinoso, de evolucién rdpida, cuyo diagndstico correcto se
habia hecho facilmente basandose en los signos criticos, radiogréficos, funcio-
nales:

Cuadros nums. 7, 8 v 9: observaciones, radios, funciones (volimenes, espiro),
gas de la sangre, macrosecciones (Gough).

= GRAND EMPHYSEME PAN-ACINEUX
E st sus Ayt . 3 7 . -
E. .l'Tor Michel diagnostic anatomique confirme
e né en 1910 ; )
£ décidd en 1966 ? :;;g:r::lam
- = ort (w)
3| ENGSTROEM 2 ENGSTROEM i
* 3| intermittent”, A 5
=| au masque g
o zgco,,as,s w
5 |Pacax S b
gL \\ «
1 . i :r‘
'}‘ ' 3 \ ‘ Yo Fr |
L XY Jiy U=
4 \‘-/ e
B T PETOR Y oo
L PR
i ”5:35 T ™
Sa, g
E" O 30w
I'| Réanimation |Ambulatoire
x — —p | -+
v Y

'I;.:in 1'2;,.'\ 1,.;1 Baout B.nuv_' Sjull‘ B;ull Siull. 13‘auul 1‘Ganui 4sept. Inov,
1964 1965

Cuvadro nim. 9

La segunda y tercera observaciones se han tomado del grupo de los 13 res-
tantes, en los cuales no era posible prever antes de la muerte la extensidn del
enfisema, el tipo y la extensién de las lesiones de bronquitis; estas dos observa-
ciones se parecen sobre el plano clinico y funcional.

2) Observacion 2 «CHAR».

El estudio anatémico, macroscépico, ha mostrado un aspecto normal de los

pulmones en su totalidad, destruyendo el enfisema alrededor del 10 % del parén-
quima.

Diapositivas: observaciones clinicas, radiogréficas, funciones de ventilacién, gas
de la sangre, macrosecciones (Gough), histologia.

El estudio histolégico, hecho con gran atencién, ha revelado esencialmente

una bronquitis distal atréfica difusa, alcanzando algunos el 75 % de los pequefios
bronquios de este nivel.
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Lal... A., néen 1918 - Bronchite Chr. et Emphyséme Pulm.
décédé en 1966 - d' Insuffisance cardio-respiratoire

Enfance, adolescence: R.A.S.
1942 (24 ans) - Bronchite fébrile trafnante en captivité. Depuis
lors, TOUX ET EXPECTORATION CHRONIQUES.
1945 - 1959 - Une bronchite chaque hiver, pas ou peu de dyspnée
1959 - 1963 - Nombreux épisodes aigus prolongés
DYSPNEE D'EFFORT progressivement croissante
(N. B. : EFP a St-Antoine en 1960 - voir résultats - on
note "'gros rales bronchiques abondants aux bases''.
1963 - Arrét de travail définitif "Invalidité" (45 ans)
1964 - 1966 - 5 hospitalisations pour DEFAILLANCE CARDIO-
RESPIRATOIRE
- a I'occasion de surinfection bronchique (expectoration
jusqu'a 75 cc)
- avec polyglobulie, oedémes etc...

Dans l'intervalle :
-réduction nette de la bronchorrhée (antibiotiques)
-" " des oedémes, mais HVD, HAD électriques

- permanence de I'hypoventilation alvéolaire (voir courbe)

Traitement comportant :
- oxygenothérapie sous pression positive (Birdlau domicile
- assistance ventilatoire intermittente a I'hdpital
(Engstroém, Bird)
- trachéotomie - avril 1966
Aout 1966 - 6éme admission - décés a I'arrivée (48 ans)

N. B. : Metiers divers (agriculture, emballage, transport,

meuleur | an)
Tabac : 20 a 40 cig/jour de 25 a 45 ans, puis réduit
inhalant la fumée.

Cuadro nim 10
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LAL... A., né en 1918 - Bronchite Chr. et Emphyséme Pulm.
décédé en 1966 - d'Insuffisance cardio-respiratoire

| - Volumes et Epreuves d'Expiration Forcée

Moyennes entre les phases de
défaillance
1960 1964 - 1966
(75 Kq) Im68 (60-64 Kg)
Obs. Modif. ﬂ Théo. | Obs. | Mod.
CT (1) - - “ 6, 25 6,32 Nle
R(I) - - 1,56 417" + 166 %
R
o - 25 66
v () 280 | -a% | 469 | 226 | -52%
EMS (D | 1,18 -67%( 3,49 0,54™ | -8 %
EMS
v (%) | 42 74,5 24

« 4 mes. de déc. 64 a juin 66
«»9 mes. de juil. 64 ...

Il - Ventilation Alvéolaire et Espace mort fonctionnel

PaC02 | VA VD | Vg f Vy

(mmHg) | VE (| (/m) (1)
Nov. 64 | 59 4% | 016 | 810 33 0, 245
Avr. 66 | 7l 33 % 0,3 | 68 | 3 0, 195

{11 - Evolution Sang Artériel : voir courbe

Cuadro nim. 11
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3) Observacion 3 «LAC».
— Mas del 50 % de los pulmones estaban destruidos por las lesiones difusas
de enfisema. )

— Pero, ademas, la histologia ponia en evidencia las mismas lesiones de bron-
quitis distal atréfica y, ademds, lesiones muy importantes de broncolitis, in-
incluso fuera de las zonas enfisematosas,

Cuadros nums. 10, 11 y 12: observaciones clinicas, radiografias, funciones de ven-

tilacidon, gas de la sangre, macrosecciones (Gough), histologia.

_ BRONCHITE CHRONIQUE ET EMPHYSEME PULMONAIRE

2 . - : e
S diagnostic anatomique confirmé
3 LAL André 168m + aur ambiant
2] né en M8 » oxygéne
& dicede ent966 4 effort(w
100
| = .
80 B
3
I =y 1012
a0 B y
r &
o
'{' 70 g|U
= I .
2 648
x4 E‘asu °,° a5 50,2|mmg
=T g
S | 75 lvot %
0 T 6580 60, = 261 |-
o L5 Ty, T ae SN g
= | = i'\
i1 5 v I,f b 735
ERPE :
il B 8 N | T
| ! 0w 50" . )
i il 3 0 N o
imTy NE
A | 6L ¥
:10 30 g
i : s - Sl
i HOSP HOSPITALISE 4 AHBULATOIREJLHOSR AMBUL.| HOSPITALISE AMB.| HOSP
i v v v v v
- 10seet Toct § 290 T ®T  now 20w Fimars Feout T3xt, Timers12 15owil bjin £ 23a0u
St et k s
1960 1964 1965 1966

Cuadro num. 12

Las conclusiones generales de nuestro estudio (conclusiones provisionales, ya
que el analisis de estos casos no ha terminado) son:

1.2 La dificultad todavia considerable del diagndstico correcto.

22 La frecuencia de casos de bronco-neumopatia muy graves sin enfisema o
con un pequefio grado de enfisema, ya que en 14 casos, cuatro veces fue inferior
al 10 %.

Dos veces entre el 10 % y el 25 %.

En estos casos, la importancia de las lesiones crémicas de los segmentos dis-
tales del arbol brénquico; bronquiolos, pero también pequefios bronquios. La con-
tribucién original de nuestro estudio estd ciertamente:

— En el estudio sistematico por cortes efectuados en serie de los diversos ni-

veles de los bronquios.

— En la importancia que se ha concedido a la frecuencia y a la extension de

las lesiones atroficas de la pared de los pequefios bronquios (las ultimas di-
visiones llevan algunas placas de cartilagos).
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— En nuestra interpretacién, que hace jugar un papel directo a esta bron-
quitis atréfica y distal en la determinacién del trastorno de ventilacién
obstructivo. )

32 Estas comprobaciones nos llevan a pedir que se elabore una definicién
anatémica de la bronquitis crénica—como se ha hecho con el enfisema pulmonar—
y que esta definicién se refiera no solamente a la bronquitis hiperplastica de los
grandes troncos de REID, sino también a las bronquitis distales y a las bronquio-
litis no hipersecretoras. Sugeririamos de buen grado el abandono de la actual
definicion clinica de la «bronquitis cronica» y la reintroduccion, bien del término
de LAENNEC, «catarro bronquitico», bien de la expresién «broncorrea crénica», pro-
puesta por R. KouriLsky y defendida por ¢l desde 1953 a 1964 (a la cual no ha
renunciado mas que con la preocupacién de acuerdo internacional).

4.2 Nuestro estudio anima a desarrollar el estudio sistematico de las lesiones
bronquiticas y su valoracion cuantitativa, como se ha estado haciendo intensiva-

mente desde hace diez afios para el estudio de las lesiones parenquimatosas de
enfisema.

DIVERSOS PROBLEMAS EN RELACION CON LA BRONQUITIS CRONICA
Y EL ENFISEMA PULMONAR A LA VEZ

Acabamos de ver, a la luz de los datos de la literatura y de nuestra experien-
cia personal, los principales puntos que se refieren a las lesiones de bronquitis
y enfisema, cuyos problemas que plantean a los clinicos el diagnéstico de estos
datos. Como hemos visto al principio, son esencialmente dos las cuestiones que
podiamos discutir aqui.

Podria pensarse en otros muchos problemas, pero no es posible hacerlo en el
marco de esta exposicién. No obstante, con mucha mds rapidez, quisiera abordar
algunos:

1° El mecanismo del trastorno de ventilacion obstructivo.—Esta cuestién se

ha planteado en la forma siguiente: ;dénde esta la sede de la obstruccién en el
sindrome obstructivo?

El papel directo del enfisema es muy discutido, y habitualmente se hace for-
mar parte de su mecanismo la resonancia del enfisema en la dindmica bronquio-
lar o brénquica.

Si los estudios funcionales in vitro de los pulmones tomados en la autopsia
han mostrado una cierta relaciéon entre el grado de trastorno obstructivo y la
extension del enfisema, también han mostrado, en particular en PRATT, que una
destruccion de menos de 25 % de los pulmones no suponia un trastorno que pu-
diera medirse.

Es preciso recordar todavia que en la mayor parte de los estudios de correla-
ciones estaticas entre el grado del enfisema y el trastorno funcional in vitro o me-
dida anteriormente en los enfermos, no han supuesto en rigor estudios sistemadticos
de los bronquios periféricos.

En lo que se refiere a bronquitis cronica, parece facil asimilar las consecuen-
cias de las lesiones descritas al nivel de los bronquios distales y los bronquiolos, a
una estenosis, y TITTEFENEAU y DRUTEL habian mostrado ya, en 1950, al murmullo
en el suministro espiratorio de la respiraciéon a través de un diafragma.

La experiencia clinica de la relacién entre la existencia de tos y de una expec-
toracién crénica y un trastorno de ventilacién obstructivo, es un argumento que
ciertamente es parcial, ya que falta la prueba anatémica de la existencia o de la
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ausencia del enfisema. No obstante, me parece interesante recordar nuestra expe-
riencia personal, que ha dado lugar a publicaciones con CrAlRe HATZFELD y R. Kou-
RILSKY, y, por una parte, con HINGLAIS, HATTE, CARTON. En una tabla se han resu-
mido las relaciones observadas entre la existencia de una broncorrea crénica y
un trastorno de ventilacién obstructivo en tres series diferentes de sujetos:

1. Un grupo de enfermos hospitalizados por su broncorrea.

2. Enfermos enviados a laboratorios de exploracién funcional por una razén
u otra y que se han dividido retrospectivamente en dos grupos, con y sin bron-
correa croénica.

3. Una poblacién de individuos no enfermos examinados en el lugar de tra-
bajo en ocasién de una encuesta epidemiolégica (trataba de resultados de los mil
primeros sujetos de los cinco mil cubiertos por esta encuesta). '

En la segunda y tercera serie, los resultados referentes a los broncorreicos
cronicos sc comparan con un grupo de control examinado en las mismas condi-
ciones. Se ve, por una parte, que en relacion con estos sujetos de control, los
broncorreicos en este estudio tienen con mas frecuencia, de manera muy signi-
ficativa, un trastorno de ventilacién obstructivo. Por otra parte, se ve que la fre-
cuencia y la gravedad de este trastorno de ventilacién obstructivo va creciendo
del sujeto que trabaja al enfermo enviado a un ambulatorio o laboratorio hasta
el enfermo hospitalizado por su enfermedad.

2.° Etiologia de la bronguitis cronica y del enfisema pulmonar.—Solamente se
haran algunas observaciones sobre esle tema. Es curioso que se haya incriminado
a las mismas causas como responsables, tanto de la bronquitis crénica, como del
enfisema pulmonar: se debe a la infeccién bacteriana o viral, a fenémencs inmu-
noldgicos, de la agresién por agentes irritantes y por las vias respiratorias por la
contaminacién atmosférica de las grandes ciudades, la contaminaciéon de los ta-
lleres de la industria y, atin mds, la contaminacién individual creada por el uso
del tabaco. Es preciso subrayar muy especialmente el papel del tabaco, cuya re-
lacién con las destrucciones enfisematosas ha sido puesta en evidencia por AUER-
BACH, v cuya relacién extraordinaria con la bronquitis obstructiva ha sido mos-
trada en todas las encuestas epidemiolégicas britanicas, americanas, europeas entre
las cuales la nuestra. Es posible que en algunos elementos recientemente incrimi-
nados de orden genético, tales como la mucoviscidosis, la agamma globulinemia, el
déficit del plasma en Epsilén 1 anti-tripsina, habria una diferencia relacionando qui-
zas las dos primeras a la bronquitis, y la tltima mas bien al enfisema primario:
Estos son dos factores cuyo papel atin no ha sido establecido.

De esta enumeracion se desprende sobre todo: que la etiologia de la bronquitis
cronica y del enfisema pulmonar sigue siendo oscura. Queda planteado el problema
de la afiliacién entre estos dos o6rdenes de lesiones, y que se ha podido plantear
incluso la cuestiéon de una coincidencia de las dos afecciones, porque se deben a
las mismas causas.

3.° Prondstico—A primera vista, se piensa que la destrucciéon enfisematosa es
mas grave que la bronguitis, porque no se conoce ningin tratamiento que pueda
oponérsele; mientras que teniendo presente la idea de una inflamacién predomi-
nante al nivel de los bronquios, se piensa que es siempre posible el tratamiento.
Las lesiones que hemos encontrado en las bronquitis croénicas, lesiones de tipo
atréfico, fibroso, muestran que se trata de una ilusién.

La realidad nos parece simplemente que es que en la fase de insuficiencia
respiratoria no tenemos practicamente nada que proponer a los enfermos del
tipo «A», mientras que disponemos de toda una gama de actos terapéuticos efi-
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caces sobre las complicaciones que esmaltan la evolucién de los «Blue-bloaters»:
episodios de sobreinfecciéon crénica, broncoespasmas, poliglobulia, insuficiencia ven-
tricular derecha, e incluso, en una cierta medida, podemos prolongar hipercap-
nicos crénicos, prevenir o tratar episodios de coma acidésico con la ayuda de ven-
tilacién intermitente.

De hecho, todo lo que se conoce en cuanto a la evolucién de la enfermedad se
refiere a una fase avanzada en la que el prondstico no puede ser mas que som-
brio. El unico camino en que puede actualmente pensarse en relacién con los
progresos terapéuticos estd en el descubrimiento precoz v el tratamiento enér-
gico de cualquier sintoma o signo que actualmente se sabe conduce inevitable-
mente a esta invalidez respiratoria irreversible entre los cuarenta y sesenta afos:
bronqguitis aguda, tos productiva matinal, trastorno de ventilacién obstructivo di-
fuso discreto. Es decir, que es preciso no descuidar cuadros clinicos que se con-
sideran demasiado a menudo como pequeiios incidentes sin consecuencias. Hace
tiempo que R. KouriLsky ha insistido sobre estos hechos.

En realidad, no serd posible diferenciar lo que se debe a la bronquitis y lo
que pertenece al enfisema, mas que estudiando la fase inicial de la afeccién; y no
podra efectuarse la prevencién més que cuando la etiologia o los factores etio-
légicos sean realmente conocidos.

Por todas estas razones, nos parece muy importante que se prosiga el estudio
del problema con el estudio epidemiolégico—en el sentido mas amplio de este
término—, y en particular en forma de encuestas prospectivas, bien coordinadas,
efectuadas en amplios sectores de la poblacién general. Estas encuestas podran
suministrar una parte de innumerables informaciones que nos faltan sobre el
modo de paso de la fase inicial (conocido por los exdmenes sistematicos cuando
se efectiian encuestas epidemioldgicas) y la fase avanzada de los enfermos de
hospital. La organizacién de encuestas de este tipo podria también suministrar la
ocasién de correlaciones anatomo-clinicas y anatomo-funcionales en una fase be-
nigna de la enfermedad en los sujetos que acaban de fallecer por cualquier otra
causa después de haber entrado a formar parte de la encuesta.

... Solamente entonces, quizas, podria exponerse las relaciones existentes entre
la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar.
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