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Contribucién al estudio de la estenosis bronquial *

Por el Dr. ISMAEL COSIO VILLEGAS,
Académico de nimero.

*
’

La estenosis bronquial es un padecimiento caracterizado por
la disminucién del calibre de los gruescs bronquios,.debida funda-
mentalmente a las compresiones extrinsecas y a las lesiones pa-
rietales. .

La entidad patolégica que sirve de tema a mi estudio debe
'ser considerada como producto de log estudios modernos que da-
tan de log 1ltimos quince o veinte afios, debidos de manera prin-
cipal a los autores alemanes y norteamericanos.

Es curioso hacer notar que, buscando elementog de informa-
¢ién, no pude encontrar ningln articulo sobre la estenosis bron-
quial en los numeros de “La Présse Medicale”, de la ‘“Revue de
la Tubéerculose” y de la ‘“Revue de Phtisiologie”, de los afies de
1929 a 1939. ‘

Es también curioso que el capitulo de la estenosis bronquial
no sea considerado en obras muy extensas de Patologia Interna
como: la italiana de Ceconi, la alemana de Brugsch, la america-
na de Nelson y la francesa de Enriquez. En cambio, encontra-
mos un pequeilo capitulo sobre el particular en la Patologia de
Bezancon y en la Patologia de Roger.y Widal, El capitulo de am-
bas obras es exactamente igual en todag sus palabras y sus con-
ceptos, .debido a que estid escrito por los mismos referidos au-
tores, Bezancon y Jong, quienes en su corta e interesante
exposicién tienen afirmaciones tan peregrinas como esta: “Entre
lag lesiones parietales, que pueden estrechar la luz traqueo-bron-
quial, la sifilis terciaria ocupa el primer lugar, con los cuerpos
extrafios de las vias aéreas. Excepcionalmente se puede observar
en los tumores intratraqueales o intrabrénquicos. . . ” Afirma-
cién peregrina puesto que, a la luz de los conceptos modernos, son
precisamente los tumores endobronquiales los que dan la enorme
mayoria de las estenosis bronquiales, aunque una de las finalida-
des de este estudio personal sea la de afirmar que no se puede

* Trabajo reglamentario de turno,\leid‘o en la sesién del 22 de diciembre
de 1943. )
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asentar como verdadera esta ecuacién: estenosis bronquial igual
a tumor endobronquial.

En el siglo pasado, mas exactamente dicho en las postrime-
rias del siglo pasado, se describen las estenosis bronquiales como
hallazgos de autopsia por los autores Eppinger, Hedinger, Reichle,
Frosi, ete. Pero, el estudio clinico de esta enfermedad entra en
un amplio y nuevo camino gracias a la broncografia y a la bron-
coscopia. En efecto, todos los trabajos sobre estenosis bronquial
citan obligadamente a Chevalier Jackson, gloriosa figura médica
de Filadelfia, educador e iniciador de la gran escuela broncoscdpica
de esta ciudad, actualmente representada’ brillantemente por Clerf,
Tucker y Chevalier L. Jackson.

Después, debo citar como. dec131vos en la historia de la este-
nosis bronquial los trabajos fundamentales de Samson, Ballon,
Barwell, Littig, Culp, Eloesser, Mc. Indoe, etc.

En nuestro medio, ha sido necesaria también la formacion
de broncoscopistas para que conociéramos y nos interesiramos por
este padecimiento. En efecto, gracias a los trabajos de Alejandro
Celis y de Ricardo Tapia Acuia, broncoscopistas del Hospital Ge-

neral y de Huipulco, puedo presentar estas consideraciones cli-

nicas, por lo cual aprovecho la oportunidad para darles las gra-
cias por su colaboracién y estimularlos para que sigan por la senda
de sus fecundas realizaciones.

Decia ya, al definir las estenosis bronquiales, que fundamen-
talmente y simplemente consideradas son debidas a procesos ex-
trinsecos y a procesos parietales. Dentro de los procesos extrin-
secos tenemos: los aneurismas de la aorta, las hipertrofias gan-
glionares, las mediastinitis, algunos bocios, la hipertrofia del ti-
mo, la accién de los diversos medios de colapso, ete. Dentro de
los procesos parietales tenemos: los tumores endobronqulales, la
gifilis bronquial, la tuberculosis bronquial, los cuerpos extraiios,
algunas estenosis banales, los traumatismos, etc.

No es mi intencién abarcar el estudio de todas y cada una
de estas variedades de las estenosis bronquiales por muy diversas
razones: el deseo de no extenderme demasiado; haber tratado
algunas de ellas en trabajos anteriores, como son las de tipo neo-

plasico y las consecutivas al colapso pulmonar; tener el propé-
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gito de abordar otras en publicaciones posteriores, como las mo-
tivadas por cuerpos extraiios y las de naturaleza sifilitica.

De manera que, concretando la verdadera extensién de este
estudio, me referiré especialmente a la estenosis bronquial tu-
berculosa, sin dejar de presentar algunos casos de estenosis ba-
nales, traumaticas y de compresién.

La traqueobronquitis tuberculosa es una inflamacién especi-
fica de la triquea y de los grandes bronquios causada por el baclio
de Koch. Esta definicién es buena porque elimina la tuberculosis
de log bronquios pequeiios, que forma parte de la tuberculosis
pulmonar; al mismo tiempo se emplea el término de traqueo-
pronquitis tuberculosa para diferenciar este proceso de la tu-
berculosis traqueobronquial, que denota la tuberculosis de los
ganglios traqueobronquiales.

La traqueobronquitis tuberculosa, desde el punto de-vista
patogénico, puede explicarse por cuatro posibilidades: el.contacto
directo, la continuidad, la contigiiidad y la diseminacién hematé-
gena.

Por contacto directo se entiende la infecciéon traqueobronquial
determinada por los bacilos de Koch contenidos en los esputos,
que son repetida y abundantemente expulsados por los enfermos.
El contacto directo puede realizarse también por la inhalacién de
los bacilos de Koch. Del estudio de 122 autopsias, Bugher, Littig
y Culp concluyen que el modo de infeccién fué por contacto directo
con el esputo bacilifero, atacando las glindulas mucosas o el epi-
telio. Reichle y Frost no aceptan esta maners de ver, teniendo en
cuenta las barreras defensivas de las paredes bronquiales.

La infeecién por continuidad indica la extension de un proce-
so tuberculoso del parenquima, especialmente los de tipo cavita-
rio, sobre las paredes de los bronquios de drenaje. _

La infececién por contigiiidad indiea propagacién de la tubercu-
‘Josis pulmonar o ganglionar a los bronquios o a la triquea a tra-
vés de los tejidos peribronquiales o peritraqueales, siguiendo los
linfaticos respectivos, Este es el mecanismo més importante para
Reichle v Frost, cuya opinién no es compartida por Bugher, Lit-
tig y Culp. Sin embargo, ha habido autopsias, como las relatadas
por Jenks, que no dejan lugar a duda respecto a este mecanismo
patogénico. ‘
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En cuanto a la diseminacién hematbégena nadie la ha puesto
en duda, pero no debe ser sobreestimada pues ne es mayor la
incidencia de traqueobronquitis tuberculosa en las formag milia-
res, eminentemente hematdgenas, que en las formas anatomo-
clinicas de otras variedades.

Las cuatro tesis patogénicas mencionadas deben aceptarse,
sin perderse en la interminable discusién que han suscitado. Exis-
ten argumentos teéricos y hechos practicos que las presentan
como légicas y como reales. :

Ahora bien, teniendo en cuenta los argumentos teéricos y,
muy principalmente, las observaciones clinicas y las comproba-
ciones anatomo-patolégicas, creo que el mayor niimero de traqueo-
bronquitis tuberculosas se explican por las tesis patogénicas de
continuidad y de implantacién directas.

Desde el punto de vista anatémico, la tuberculosis puede dar
tres variedades de estenosis bronquiales, segin lo afirma el autor
aleman von Schroetter: la intraparietal, la parietal y la extra-
parietal. De estas tres variedades, la parietal es la mas fre-
cuente, siguiendo la extraparietal y siendo excepcional la intra-
parietal. ' :

La forma intraparietal se observa con mayor frecuencia, co-
mo se desprende del estudio de la literatura especializada, de-
biéndose a la ulceracién de los tejidos peribronquiales y poste-
riormente a la ulceracién de la pared bronquial, ocasionadas por
un ganglio tuberculoso vecino que en esta forma penetra a la
luz del bronquio y determina la estenosis de su calibre.

La estenosis tuberculosa extraparietal puede deberse a la com.
presién del bronquio afectado por infarto ganglionar vecino, sin
que halla ulceracién de la pared; o puede deberse a la esclerosis
peribronquial con distorsién consecutiva. Esta tltima variedad
se presenta en ocasiones como secuela de la aplicacién de los mé-
todos de colapso, pero también se realiza independientemente de
ellos, aunque debo afirmar que este mecanismo es mas bien causa-
do por la sifilis, como lo afirma el autor francés Benda en su
libro: “La Bronquitis Crénica Sifilitica”.

En cuanto a las estenosis parietales, las mas frecuentes, co-

mo dije con anterioridad, pueden presentar cuatro tipos lesionales,
perfectamente descritos por Samson:

~\
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Prlmero.—Lesmnes infiltrativas de la submucosa y edema,
congestién crénica y granulaciones de la mucosa;

Segundo.—Lesiones hiperplasicas, con proliferacién del te-
jide de submucosa y aparicién de tuberculomas;

Tercero.—Lesiones ulcerativas, con pérdida de substancia de
la mucosa que, en los casos avanzados, puede extenderse hasta
los cartilagos;

Cuarto.—Lesiones fibro-estenosantes, que son el resultado de
la cicatrizaciéon fibrosa de las lesiones ulcerativas.

Ahora bien, todos estos tipos lesionales, al trastornar mas
o menos profundamente el pasc del aire, al mismo tiempo que
impiden la facil canalizacién de las secreciones, presentan diver-
sas complicaciones: abscesos, bronguiectasias, enfisema y atelecta-
sia, de acuerdo con el grado de cada caso particular.

El diagnéstico de la estenosis bronquial tuberculosa debe ba-
sarse en datos multiples bien interpretados; una historia clinica
cuidadosa; una serie de radiografias de térax, incluyendo la bron-
cografia; el examen del esputo, y la broncoscopia. Todos estos mé-
todos y su inteligente combinacion de nada servirian si el meé-
dico no tiene inuy presente en su mente la frecuencia enorme dea
estas lesiones, de las que derivan muchas conclusiones pronésti-
cag y terapéuticas. .

Los enfermos se quejan de disnea, exagerada por los esfuer-
zos y acompaiada de cianosis. También pueden tener adolori-
mientos toracicos de tipo pleural. La tos es penosa, con expecto-

racion espesa, adherente, de dificil expulsién, muy variable en

cantidad de unos dias a otros. Hay fiebre, al parecer irregular,
pues presenta exacerbaciones de tipo intermitente, que estan en
relacién directa con la disminueién de la expectoracion.

A la exploracién fisica, encontramos estertores roncantes y
~ gilbantes en la zona interescapulovertebral respectiva y en la regi6én
paraesternal, que cuando son muy marcados son palpables ade-
mas de audibles. Estos fenémenos son semejantes a los recogi-
dos en los asmaticos. Puede haber soplo, cuando la estenosis es
muy marcada, de produccién directa o primitiva, segiin la magni-
fica clasificacién de Jumon, que los distingue francamente de los
soplos respiratorios indirectos o transmitidos. Si la estenosis se
complica con abscesos, dilatacién bronquial, enfisema o atelec-.
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tasia, se podran encontrar los signos fisicos de cada una de estas
entidades patologicas. ' :

En las radiegrafias de térax comunes y corrientes no se pue-
den recoger datos directos de la estenosis bronquial. En cambio,
hay datos indirectos que no dejan de tener bastante importancia:
la atelectasia de todo un pulmén, la atelectasia de un lébulo pul-
monar, o la atelectasia parcial de un lébulo; la presencia de en-
fisema mAas o menos generalizado, en los casos en que el aire
inspirado penetre con facilidad y el aire espirado salga con di-
ficultad, mediante él mecanismo Hlamado de “Chek-Valve” por
Jackson, y, finalmente, la desaparicién y reaparicién de cavernas,
como consecuencia de la atelectasia intermitente provocada por la
expulsién o retencién de las secreciones y de la evolucién misma
de las lesiones bronquiales.

La broncografia, en cambio, es importantisima, pues da el
diagnoéstico de la lesion y su situacién topografica, aunque no de-
cide nada acerca de la etiologia. Empleando en ella lag substan-
cias de contraste més conocidas: lipiodol, yodipina, uroselectan,
etc., se pueden ver las estenosis incompletas y las completas; en
aquéllas la substancia pasa a través de un conducto estrecho, en
tanto que en éstas se detiene, dando las imagenes caracteristicaa
a una y otra posibilidades. ' '

Ya hablé del aspecto macroscépico de los esputos, ahora diré
que el laboratorio los encontrara habitualmente baciliferos, con
modificaciones muy frecuentes en su niimero, debidamente con-

. trolado por un sistema “standard” como la escala de Gafky.

Llegamos, por fin, al método diagnéstico méas importante: la
broncoscopia. En efecto, la clinica bien conducida puede hacer
sogpechar la existencia de la estenosis bronquial; la radiologia la
demuestra, pero no dilucida su tipo lesional ni su etiologia; el
laboratorio, en caso de esputo positivo al bacilo de Koch, asegura
la existencia de tuberculosis, pero ésta puede no ser la responsa-
ble de la estenosis, sino alguna otra causa, cosa muy importante
pues cada vez son mis numerosas las comunicaciones médicas que
hablan de la coexistencia de esta enfermedad con los neoplasmas.:

La broncoscopia define el tipo lesional y permite la biopsia
que seria el dato decisivo acerca de la naturaleza de la lesién.
- La broncoscopfa cada vez extiende mas sus indicaciones, al
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grado de poder afirmar que no puede considerarse como completc
un servicio de enfermos del aparato respiratorio, tuberculosos o
no tuberculosos, sin un broncoscopista.

Tal vez, hace algunos afios, la tuberculosis pasaba por ser
una de las enfermedades broncopulmonares que menos necesitaba
de la broncoscopia, ¥ no tan sélo se abrigaba esta idea, sino que
se hablaba de miiltiples contraindicaciones. Actualmente, como
lo venimos haciendo en el Sanatorio de Huipulco, la broncoscopia
es una de lag exploraciones de rutina, teniendo sus principales ocupa-
ciones en los casos siguientes: antes de la toracoplastia, después
de la toracoplastia, hemorragias sin lesi6én pulmonar aparente.
esputog positivos sin lesién parenquimatosa eficiente, probables
dilataciones o6 estenosis bronquiales.

Asi pues, afirmo que en toda probable estenosis bronquial
tuberculosa debe recurrirse a la broncoscopia, siempre que la prac-
tique una persona habil, prudente y conocedora. Es mas, cuan-
tas veces sea posible hay que completar esta maniobra armada
con la biopsia, siempre que no se trate de lesiones que sangren
con mucha facilidad.

Gracias a esta manera de pensar podré mencionar estadisti-
cas extranjeras y nacionales, para poner de manifiesto los resul-
tados interesantes de la broncoscopia en la tuberculosis del aparato
respiratorio.

Warren y sus colaboradores nos dan los datos siguientes:
Resultados del examen broncoscdpico en 198 pacientes:

IL.—Broncoscopia de rutina pre-toracoplastica:

Nimero de CaS0S. . . +ovviiriiinineiiiiiatiaians 90
Namero de casos con lesiones. . . ..........cvvnnn. 12
Porcentaje de incidencia., . . .....oooooiiiin 13.3%

II.—Broncoscopia en 1C8 casos selectionados de tuberculo-
sis pulmonar:

NUMETO A€ CABOS v vveererreeens eeeneaen e 108
Nimero de casos- con lesiones .................... 62
Porcentaje de incidencia ............. ... ... .. ... 57.4%

Los mismos autores nos dan, sobre 71 casos de fraqueobron-
quitis tuberculosa, log resultados siguientes: '
Ulceras discretas. . . .................. B 22
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BEstenosis curadas. . . ... .. i et
Egtenosis no curadas. . . ...... ...ttt ee i
Tuberculoma. . . ... ... i e e

W M D =3

La Dra. Wilber, del Sea View Hospital de New York, consigna
en interesante trabajo que en 500 autopsias consecutivag encontré
177 casos de tuberculosis de los grandes bronquios, o sea una
incidencia de 35.4%.

El Dr. Ricardo Tapia Acuifia, del Sanatorio de Huipulco, me
suministré los datos siguientes:

En 207 observaciones broncoscoplcas se encontraron 58 ca-
sos de tuberculosis bronquial.

En estos 58 casos el porcentaje lesional es el siguiente:

Ulcero-granuloma. . . ........iiiiieiin i, .. 38
Estenosig evolutiva. . . ... .. .ottt e, 12
Estenosis cicatricial. . . ....... ... ... ... e, 4
Tuberculonia. . . ..ot e e e 4

El Dr. Alejandro Celis, en 104 enfermos estudiados en el
Hospltal General, encontr6 50 normales y 54 con lesiones’ bron-
quiales:

Estenosis bronquiales, . . ... ... ... i e 30
Ulceras simples. . . ..... A 13
Ulceras granuloSas. . . .........uiiinieiinenninnenneennnn. 11

Ahora voy a referirme a algunos casos en particular, estudia-
dos en mi clase de clinica médica, procurando ser conciso y no
abusar de la atencién de ustedes.

lo—J. R. Y.—Soltero, de 57 afios, cbrero y nacido en México, D, F.

. Tabaquismo y alcoholitmo moderados. En 1910, 2 chancros dolorosos

que supuraban, con adenitis inguinal, que fueron tratados con nitrato de
plata. Antecedentes bacilares negativos. )

Hace seis meses que empezé a estar enfermo. Comenzé con tos seca,
como Gnico sintoma durante dos meigés. Al cabo de este tiempo aparecen
nuevas moldstias: la tos se acompafia de expectoracién muco-purulenta,
epcaga, y sin otrog caracteres particplares; dolor en la regién interescapulo-
vertebral izquierda, de poca intensidad y sin irradiaciones; disnea, que fué
de grandes esfuerzos para ser ahora de pequefios esfuerzos y sin caricter
paroxfstico; astenia acentuada, y pérdida de 16 kilos de peso.- :
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Cabeza y cuello normales.

Térax.—Cara posterior: hemitérax izquierdo de menor volumen. Vi-
braciones vocales disminuidas en este hemitérax. Matidez a la percusién en
intérescapulovertebral izquierda. Ruido respiratorio débil en esta regién.
En las caras anterior y laterales no se encuentra nada anormal, .siendo de
anotarse que los ruidos cardiacos no presentan altgracién ninguna.

' Exploracién radiolégica. — Telerradiografia anf,e:ro-posterior (Fig.
No. 1). Retraccién hemitoricica izquierda. Traquea desviada a la izquier-
da, cayado aodrtico alto y d.senrollado. Sombra anormal, de tinte me-
nor que la del corazoén, que estd limitada por una linea que une el ca:
yado con la punta. :

Telerradiograffa lateral (Fig. No. 2). Los inicos datos importantes
son: el aumento en la anchura de la sombra aértica, con bordes parale
los, y la obscuridad casi total del mediastino posterior, ‘

Broncograffa antero-posterior (Fig. No. 3). Franca estenosis del bron-
quio principal izquierdo, a expensas de su porcién inferior, de la que
deja ver detalles de irregularidad en ‘la mucosa.

Broncograffa lateral (Fig. No. 4). No se aprecian datos anormales,

"pues los bronquios y los alvéolos llenados por la substancia opaca tienen

un aspecto no-patolégico. ‘

Broncoscopfa: BEstenosis del bronquio superior izquierdo, como a 4
centimetros de la bifurcacién traqueal, con las caracteristicas de las de
tipo extrinseco. \ '

En repetidos exdmenes de esputo no se encontraron bacilos de Koch.

Reaccion de Wassermann en la sangre: intensamdnte positiva,

Diagnoéstico: Hstenosis bronquial izquierda superior por mediastinitis sifi-
HMtica. Loty

Bl enfermo fué objeto de un tratamiento especifico intenso con magnificos
resultados: desaparece la astenia, recupera su peso, la tos casi desaparece, no
se queja de dolor y la disnea vuelve a ser de grandes esfuerzos.

20 —M. O. Casado, agricultor, de Coronilla, Gro., 23 afios de edad.

Tabaquismo moderado. Desde hace 5 afios bebe mezcal ¢n abundancia. Sin
antecedentes patolégicos de interés.

Hace tres afios sufrié una herida por arma de fuego, con orificio de entrada
en el hueco supraesternal y orificio de salida en e! borde interno del omé-
plato derecho. El orificio de salida cerré a los tres dias, pero como presen-
tara dolor le hicieron una incisién de planos blandos, saliendo pus en pequefia
cantidad, teniendo lugar una cicatrizacién lenta que durd varios meses. El ori-
ficio de entrada permaneci6é abierto durante 11 meses, con salida de los ali-
mentos que ingeria, por lo que se alimenté por el recto, por via subcutdnea 7y,
en un principio, por liquidos a través del orificio de entrada. Al cabo del tiempo
anotado cerré la herida.

A rafz de ser herido tuvo esputos hemoptoicos. En la actualidad presenta
solamente sintomas- respiratorios: tos conm expectoracién abundante, . hasta
250 c.c, en las 24 horas, de mal olor, muco-purulenta, a vieces sanguinolenta;
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disnea de grandes esfuerzos y adolorimiento en la region infraclavicular de-
recha. Ademés, hay adelgazamiento muy acontuado, astenia y, en ocasiones,
ligeras elevaciones térmicas. ‘

A la exploracién ffsica encontramos como datos de interés: pequefia cica-
triz en la regién supraesternal que estid adherida a los planos profundos; cica-
triz como de 5 cms. en la region interescapulovertebral derecha que tampoco
esta adherida; las vibraciones vocales estin aumentadas en las regiones supra-
escapular e interescapulovertebral dcrechas; en estas regiones hay matidez
y disminucién en intensidad del ruido respiratorio.

Estudio radiolégico.—Telerradiografia antero-posterior (Fig. No. 5).
Retraccion del hemitérax derecho, sobre todo en su parte superior, y
sombra homogénea del apex de cste lado. Telerradiograffa antero-pos-
terior (Fig. No. 6). Se hizo con mayor penetracion con objeto de estu.
diar con més claridad el térax 6seo, encontrando normal, ¢xcepto la re-
traccién ya anotada. :

Broncograffa antero-posterior (Fig. No. 7). Puede observarse una es-
tenosig franca de la rama superior del bronquio derecho, con dilatacién
proximal de tipo ampular.

Broncoscopia: laringe y traquea normales; la rama superior del bronquio
superior derecho se encuentra de calibre francamente disminuido.

Los exdmenes de laboratorio son normales.

'D‘iagn6st'ico.—-Estenosis bronguial traumatica con dilatacion proximal,

El enfermo fué sometido 4 broncoaspiraciones y dilataciones con excelen- -
tes resultados: mejorfa de la tos, disminucién de la expectoracién, desapari-
cién del mal olor, no hay dolor, la disnea es menos marcada y el aspecto bron-
coscopico y broncografico de las partes enfermas es muchgo mejor.

30.—A. Q. Casado, de ‘México, D. F. Obrero de 25 afios.

Sin antecedentes de importancia.

Desde principios de 1942, present6: tos productiva, con expectoracién mu-
co-purulenta abundante; fiebre intermitente, astenia y adelgazamiento, )

A pesar de ser sus esputos negativos al bacilo de Koch se le traté como
tuberculoso con neumotérax derecho.

Ya bajo nuestro estudio y sin neumotérax, se le hizp diagnéstico sindro-
matico de condensacién pulmonar superior izquierda.

Estudio radioldgico.—Telerradiografia antero-posterior (Fig. No. 8).
Se confirma. el diagnéstico de condensacién de gran parte del lébulo
pulmonar superior derecho.

Telerradiografia lateral (Fig. No. 9). En la parte media y superior
hay una imagen circular, que da la idea de un pequefio absceso.

Broncografia antero-posterior (Fig. No. 9), Se observa la estenosis
ddl bronquio superior derecho, con dilatacidon sacciforme de algunas ra-
mas proximales.

Broncografia antero-posterior (Fig. 10). Revela mucho mejor as-
‘pecto de las lesiones bronqumiales, después de tratamiento apropiado,
tanto por lo que se refiére a la estenosis como a la ectasia.
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.

Telerradiografia antero-posterior (Fig. No. 11). Esta placa revela la
casi desaparicién del sindrome de condensacién, después de variog meses
de las placas anteriores:

Broncoscopia: laringe y traquea normales; en la rama superior del bron-
quio superior derecho se encuentra ligera estenosis. Se toma biopsia que re-
vela inflamaciéon banal,

No hay bacilos de Koch y el laboratorio niega la existencia de sifilis.

Diagnéstice: Esienosis bronquial banal con broncoectasia consecutiva.

El enfermo es dado de alta en condiciones muy favorables, después de so-
meterlo a bronceaspiraciones, dilataciones y aplicacién local de sulfatiazol.

No. 4—1J. H. Soltera, de 35 afios, de Coomitan, Chis.

Sin antecedentes familiares de importancia.

En 1933 se le practicé histerectomia total ante un cuadro de metrorragias
severas.

Hace 10 meses que presenta: dolor en la regién interescapulovertebral de-
recha; tos con esputo hemoptoico; ligera disnea comiun; ha perdido 2 kilos
" de peso; hay astenia y febricula.

Hay un sindrome de condensacidén en la parte superior de! hemitérax de-
recho. .

Estudio radioldgico.—Telerradiografia antero-posterior (Fig. No. 12).
Se nota una opacidad homogénea de bordes desgarrados, de situacién
hiliar derecha.

Broncografia antero-posterior (Fiz. No. 13). Obstruccién completa
del bronquio superior derecho.

Telerradiografia antero-posterior (Fig. No, 14). Opacidad total del
hemithax derecho, después de practicar la pulmonectomia total.

Broncoscopia: Estenosis, muy marcada del bronquio superior derecho, de
tipo cicatricial.

Pensando en un caso de cancer endobrénquico, el Dr. Julian Gonzalez
Méndez practicé la exéresis total del pulmoén derecho, a fines de 1943,

Durante la operacién se extirp6é un ganglio que fué enviado al Dr, Clemente
Villagefior, quien contesté que era de naturaleza tuberculosa. Este diagnéstico
lo comprobé el Dr. Costerp al hacer después el estudio minucioso de la pieza
anatomica.

La enferma vive en buenas condiciones, dando la razén a las grandes es
peranzas que despierta este tipo de cirugia en materia de tuberculosis, como
lo han afirmado los americanos, muy especialmente los autores de Boston,
. divididos en las escuelas encabezadas por Churchill y Overholt.

Las conclusiones a que llego en esta exposicién son las si-
guientes:

la.—La frecuencia y la importancia de la estenosis bronquial.

2a.—Sus muy diversas naturalezas, que deben hacer pensar en
varias posibilidades y no forzosamente en la causa neoplasica,
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| 3a.—La evolucidén en las ideas acerca de la patologia bronquial,
| muy semejante a la que en cardiologia ha sufrido la clinica de la
valvula mitral. Primero se hablaba de ectasia de bronquio y de insu-
ficiencia mitral; después de estenosis bronquial y de estenosis mi-
tral, y, mas tarde, se habla de lesiones coexistentes de estenosis y
ectasia, y de estenosis e insuficiencia.

4a.—La necesidad en el estudio de la estenosis bronquial, coma
lo ha afirmado Chevalier Jackson, de la intima colaboracién del
clinico, el radiélogo, el broncoscopista y el cirujano,

.
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