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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Qcravio Rivero-Serrano®? y Hicror M. Poxce peE LEON?

L TérmiNo de enfermedad pulmonar
E obstructiva erénica (EPOC), ha si-
do empleado en los Gltimos afios,! con
el objeto de tratar de englobar dentro
de €], a una serie de enfermedades que
tienen en comin el ocasionar obstruc-
cién ventilatoria bronquiolar en forma
difusa y bilateral. Quienes han preco-
nizado el uso de este término, insisten en
la conveniencia de englobar dentro de
este comtn denominador de obstruccion
ventilatoria, al enfisema obstructivo cré-
nico, a la bronquitis crénica y al asma
bronquial. El término ha sido criticado
por algunos autores? y ha sido impul-
sado por otros, insistiendo los tltimos,
en la conveniencia de englobar dentro
del término, estos tres padecimientos
que tienen diversos puntos en comin,
aungue como los detractores del término
insisten, son muy distintos: el enfisema
chstructivo que es una enfermedad cu-
ya definicién es esencialmente anatémi-
ca, la bronquitis crénica cuya definicién
es fundamentalmente funcional y el as-
ma bronquial cuya definicién incluye
fenémenos fundamentalmente clinicos.
El término es 1til, puesto que permite

1 Académico numerario,

2 Unidad de Neumologia. Hospital Gene-
ral de México.

referirse en forma global, al aumento de
frecuencia notable que se encuentra
de la enfermedad en algunas zonas, sin-
tomas comunes a los componentes del
mismo, que en ocasiones son tan igua-
lzs, que la enfermedad puede confundir-
se y por otra parte, establecer bases de
tratamiento que pueden ser comunes a
los tres padecimientos,

Es necesario, sin embargo, establecer
claramente cudles son las distinciones
fundamentales entre los padecimientos
que se engloban dentro de este nombre.
Como bronquitis crénica, se conoce la
hipersecrecién traquechronquial refleja-
da por la presencia de expectoracién
por lo menos tres meses de cada afio
y por lo menos, durante dos afios; este
es el criterio para aceptar el diagnés-
tico de bronquitis erénica.® El enfisema
obstructivo se define diciendo que es la
dilatacién de los espacios alveolares dis-
tales a los bronquiolos terminales, con
alteracién y destruceién de los mismos,
incluyendo la de las arteriolas. Por lo
que toca al asma bronguial, se define
cemo una respuesta de broncoconstric-
cién e hipersecrecion de moco a diver-
sos estimulos, principalmente a alerge-
nos.®
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Se justifica este trabajo, con el objeto
de puntualizar con toda claridad los
alcances, las limitaciones, las similitu-
des y las diferencias existentes entre los
tres componentes de la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica.

PrREVALENGIA ¥ FRECUENGCIA
DE LA ENFERMEDAD

Uno de los aspectos que han obliga-
do a revisar el tema, es el indiscutible
aumento de frecuencia de la enferme-
dad, sobre todo en las zonas en que las
condiciones climatolégicas o la conta-
minacién aérea, hacen este padecimien-
to més frecuente, Existen numerosas co-
municaciones que parecen demostrar
con toda claridad, que el sindrome o
enfermedad es mas frecuente en las zo-
tias urbanas y entre éstas, en las zonas
industriales, en comparacién de lo en-
contrado en Areas rurales.

Segn Balchum? la mortalidad por
enfisema aumenté 4009% en la década
de 1950 a 1960, en tanto que informes
més recientes reconocen que hay un au-
mento de 600% en la mortalidad por
enfisema y bronquitis en los Estados
Unidos de Norteamérica en los tiltimas
afios® Es interesante hacer notar que
en este pais, mientras las muertes por
asma y bronquitis permanecen en nive-
e entre 2-4 por 100,000 habitantes,
mtre 1956 y 1963 la  mortalidad
sor enfisema aumenté de 5 a 15 por
100,000 habitantes en el mismo perfodo,
il hecho puede tener una explicacién
bgica, al considerar que el enfisema re-
resenta en muchos casos, un estadio
wanzado de la bronquitis crénica y en
ierto aspecto puede considerarse una
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complicacién, un estadio de obstruccién
ventilatoria no $6lo irreversible, sino
complicado con trastornos funcionales
méds profundos, no sélo de la ventilacién
sino de la difusién y perfusién pulmo-
nares.

En Inglaterra el problema es atn
mayor y constituye una de las prime-
ras causas de mortalidad.® En datos de
necropsia se encuentran cifras, que va-
rian del 6% de todas las autopsias con
enfisema grave, hasta las comunicadas
por Thurlbeck,” quien encuentra enfi-
sema en 40% de los casos de autopsias
de varones, quienes seguramente deben
haber tenido un motivo especial de su-
{rimiento respiratorio inhalatorio. La
cifra encontrada en el Hospital Gene-
ral de México es de 9.2% de enfisema
en las autopsias de sujetos muertos por
otra causa®

Es interesante hacer notar que mien-
tras en la literatura britinica se men-
ciona mas frecuentemente como pro-
blema, la bronquitis crénica, en los
Estados Unidos de Norteamérica se ve
por las cifras presentadas, que el enfise-
ma es el mas importante. Hay quienes
como Fletcher,? piensan que es un pro-
blema de nomenclatura y que en rea-
lidad en muchos casos, se habla de la
misma enfermedad.

El asma exhibe dentro de este grupo
de padecimientos una diferencia fun-
damental: excepcionalmente es causa
0 se asocia con enfisema como ante-
riormente se pensé. Sin embargo, ha
aumentado también mundialmente. Ho-
ward Williams? sefialé que en Melbour-
ne, 11% de los nifios de 10 afios han
tenido sintomas de asma bronquial; por
cierto que el autor menciona indistin-
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amente el término asma bronquial o
ironquitis asmatiforme, como un ejem-
lo mas de la confusién que en termi-
iologia existe en la EPOC.

En relacién al asma bronquial es in-
eresante hacer notar que la distribu-
i6n geografica de la misma cambia,
parcciendo en regiones donde antes no
wcurrfa, al existir en el aire respirado
lergencs diversos; seguramente que al
oncepto cldsico de alergia respiratoria
jor alergenos de origen vegetal o ani-
nal, tendria que agregarse un estudio
ninucioso, de la gran cantidad de sus-
ancia de origen industrial, que pueden
ctuar como alergenos o irritantes del
rbol respiratorio.t

En México, la enfermedad pulmonar
bstructiva crénica ha aumentado tam-
ién en los tltimos afios. Martinez!
omunica que en la actualidad los pa-
lecimientos respiratorios agudos o bro-
es de exacerbacién de crénicos, ocu-
an el primer lugar en las causas de
nortalidad.

Por otra parte, en nuestro medio su-
ede exactamente igual a lo sefialado
or autores ingleses y norteamericanos;
1 enfermedad es mas frecuente en las
iudades que en las 4rcas urbanas. El
roblema es mayor mientras mas gran-
le es la ciudad. En la discusién coor-
linada sobre el tema en Guadalajara,'?
s participantes estuvieron de acuerdo
n que en esa ciudad, se inicia apenas
m aumento en la frecuencia de la en-
ermedad, al contrario de la ciudad de
Aéxico, donde el padecimiente ocupa
m primer lugar en las consultas ex-
ernas especializadas de los distintos
Lospitales. :

Hay estudios minucioses que tanto en
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el Reino Unido como en la Unién Nor-
teamericana, demuestran la mayor fre-
cuencia de sintomas respiratorios, atri-
buibles a esta enfermedad en sujetos
que habitan en grandes ciudades, sobre
todo si estdn industrializadas, en com-
paracién con sujetos semejantes que vi-
ven en Areas rurales. 3-16

Un hecho interesante de prevalencia
regional, se observa en el arca de To-
kyo-Yokohama en el Japén, en donde
la enfermedad pulmonar obstructiva
ataca rapidamente a los habitantes de
la regidén y aun a los que la habitan
transitoriamente, como fue el caso de
los miembros del ejército norteameri-
cano. La persistencia de los afectados
en el drea, tiende a ocasionar enfisema
obstructivo, en tanto que al pasar a otra
regién desaparecen sus sintomas.!®

TFACTORES ETIOLOGICOS

Es sugerente que algo debe existir en
el aire que se respira, para explicar el
que este grupo de enfermedades esté en
contante aumento, Para algunos, el au-
mento en el promedio de la vida, la
contaminacién atmosférica y el taba-
quismo, son los principales factores que
influyen en el aumento de la enferme-
dad.’ 17 Convendria considerar sin
embargo, que pueden no ser éstos los
tinicos mecanismos, y que deben bus-
carse factores ecolégicos en el hombre
actual, que permitan explicar el que
sea mas propenso a sufrir la enferme-
dad. A este respecto, deben recordarse
entre otros los trabajos que muestran
una deficiencia de « antitripsina®™ en
pacientes con enfisema grave, de co-
mienzo precoz y de evolucién rapida,
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¥ Gue se encuentra en familias propen-
sas a la enfermedad.

No es facil demostrar cientificamente,
la relacién de causa efecto en todos los
componentes del sindrome. En el caso
del asma bronquial, las pruebas de aler-
genos ponen de manifiesto la hipersen-
sibilidad del sujeto a esas sustancias,
pero esto es factor etiolégico, tanto
cuanto el asma de ese sujeto sea ocasio-
nada principalmente por fenémenos
alérgicos. En el caso particular del
asma, el encontrar los factores etiolégi-
cos, puede ser determinante del éxito
del tratamiento, pero es asimismo un
problema no sélo dificil, sino a veces
imposible de determinar y en el cual
desempefian importante accién, factores
anatomicos broncopulmonares como es-
tenosis bronquial o bronquiectasia; fac-
tores extrapulmonares como sinusitis y
poliposis nasal entre otros; y factores
psicoldgicos, que frecuentemente se en-
cuentran no sélo coincidiendo en estos
enfermos, sino como causa principal.t9
Recientemente, Tullis®® encontré para-
sitosis en 198 de 201 casos de asma
bronquial, la cual al ser tratada oca-
sioné remisién o desaparicién del sin-
drome respiratorio.

Independientes de las causas que
como factores individuales pueden oca-
sionar obstruccién ventilatoria, se sefia-
lan diversos aspectos ambientales o eco-
légicos de la vida en las tltimas
décadas, que pueden ser tomados en
consideracion  como  posibles factores
causales.

a) Polucidn aérea. Schoettlin?! se-
fala que es muy dificil evaluar la po-
lucién 4rea como factor causal de
EPOC. Sin embargo, una evaluacién
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del problema no puede pasar por alt
ciertos hechos, como el que la enfer
medad es mas importante en zonas in
dustriales y en ciudades grandes, dond
estd demostrado que la contaminacié
es mayor, Fs importante hacer notar
que cuando ciertos factores climatolégi
cos se asocian a la contaminacién de
aire, el problema se agrava en tal for
ma que en algunas ciudades inglesas
la mortalidad por EPOC es 40 vece
mayor que en América.?

Es mejor conocido el efecto de I
contaminacién aérea en la producciér
de casos agudos de enfermedad respi-
ratoria, como las epidemias con alts
mortalidad, como varias sucedidas er
Londres, en Bélgica y una ocurrida
en Poza Rica hace unos afios y de la
cual no se tuvo conocimiento a tiempo,
lo que impidié un estudio apropiadc
de la misma. En estos casos, es impo-
sible dejar de relacionar la enfermedad
con la contaminacién aguda. Lo difieil
es demostrar cientificamente los cam-
bios morfolégicos y funcionales del apa-
rato respiratorio ante este solo factor,
cuando los individuos en su vida nor-
mal estin expuestos a muchos otros po-
sibles factores causales. Sin embargo,
se ha demostrado experimentalmente
que algunos contaminantes industriales
y derivados de motores de combustién
como el diéxido de azufre, el ozono, el
diéxido de nitrégeno, son capaces de
ocasionar lesiones similares a las del en-
fisema obstructivo. En @ltimo analisis
como dice Spain,’® es un hecho por
demostrar en los préximos afios, que
factores del aire que respiramos, pue-
den ccasionar enfermedad respiratoria,

Hay un factor causal de bronquitis
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rénica y enfisema obstructivo, del que
socos dudan en la actualidad: el taba-
uismo.  Experimentalmente se han lo-
rrado reproducir lesiones de bronquitis
7 enfisema en conejos y perros traqueo-
.omizados.
que el humo de tabaco paraliza el mo-
/imiento ciliar del arbel respiratorio, y
nas adelante ocasiona pérdida de los
:ilios, hiperplasia de las glandulas mu-
tosas e infiltracién linfocitaria.®? Auer-
sach demostré®® que mientras mas
ntenso es el tabaquismo, hay mayor
mrado de lesiones como las senaladas,
neontrando ademas engrosamiento ar-

El mecanismo consiste en

eriolar, ruptura de paredes alveolares
7 fibrosis del tejido intersticial. Re-
ningten’® encontré que hay cuatro ve-
es mas bronquitis en furnadores que
n no fumadores y que la frecuencia de
Ssta, aumenta al disminuir el nivel so-
‘ioecondmico.

Entre los factores que se deben tomar
n cuenta al hablar de etiologia, des-
:acan las causas ocupacionales. En efec-
0, la enfermedad se presenta en tra-
sajadores que inhalan lo que podria
lenominarse contaminacidén aérea ocu-
Jacional; es el caso de mineros, alfa-
veros, trabajadores de las industrias del
asbestos, de ciertos plasticos y otras?!

La autoinmunidad se ha menciona-
1o como posible factor capaz de oca-
iionar destruccién alveolar, a partir de
a observacién de casos de enfisema
»uro lebular sin bronguitis, Se ha se-
jalado también que pueden existir fac-
ores genéticos que harian comparable
1 la bronquitis y al enfissma con la mu-
soviscidosis.

Finalmente, se toma en consideracion
1 la infeccién respiratoria y su posible
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factor causal. Hay quienes consideran
que la infeccién tiene un papel prepon-
derante en la recaida o agravamiento
de Jos casos, pero que no representa un
factor etiolégico primordial para el es-
tablecimiente de la enfermedad.?s Para
ofros, la infeccién como factor etiolégico
ha visto disminuida su importancia, al
grado de considerar que no tiene rela-
cién clara con los brotes de exacer-
bacién.26

ANaTOMIA PATOLOGICA

Es en este aspecto en el que se pue-
den encontrar mayores diferencias entre
los tres componentes del EPOC. Entre
bronquitis y enfisema no so6lo existen
aspectos comunes, sino que muy {re-
cuentemente los hallazgos se encuen-
tran asociados en el mismo paciente,
puesto que la bronquitis crénica es una
de las principales causas de enfisema
obstructivo. Un caso aparte es el del
asma bronquial (Fig. 1). El asma pri-
mario verdadero, rara vez ocasiona la
muerte y cuando lo hace, se encuentran
lesiones que consisten en infiltracién de
cosindfilos, engrosamiento de la mem-
brama basal, distension de las glandulas
por moco e hipersecrecién de moco en
el arhol bronquial, ocasicnando tapones
que ocluyen los bronquios; es importan-
te recalcar la no asociacién de asma y
cnfisema. Anteriormente se pensaba
que frecuentemente los enfermos enfi-
sematosos eran antiguos asméticos; hoy
sabemos que ¢l asma no es causante de
enfisema obstructivo. En el asma bron-
quial puede decirse que hay mis fené-
menos anatomofuncionales que anaté-
micos puros. Asi, Di Rienzo?? estudié
broncograficamente las alteraciones ma-



Fia. 1. Broncografia durante acceso as-
mético. Se observan los bronquios adelgaza-
dos con estenosis, principalmente de ramas
delgadas y en los sitios de emergencia.

croscdpicas del drbol bronquial durante
el sindrome, encontrando broncocons-
triceién principalmente en los sitios de
emergencia de las ramas bronquiales,
misma que se relaciona con la hipertro-
fia de la musculatura de distribucién
geodésica en el arbol bronquial 28

Las lesiones anatomopatolégicas de
la bronquitis, son claramente distintas
de las encontradas en el enfisema obs-
tructivo. Sin embargo, las dos se aso-
cian frecuentemente en un mismo pa-
ciente por la relacién causal, entre una
enfermedad y otra, ya sefialada. Son,
sin embargo, tan distintas que explican
la clara diferencia que existe entre las
pruebas funcionales en una entidad y
en otra, y los hallazgos en casos en que
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uno de los dos se presenta en form
aislada.

Es importante recalcar que hast
hace poco tiempo, la bronquitis cré
nica no se consideraba como una en
fermedad mortal; recientemente se re
conoce su letalidad y se deseribe I
existencia de hiperplasia de las estruc
turas mucosecretoras bronquiales, en
grosamiento e inflamacién de la parec
bronquial, secrecién en la luz bronquia
y la caracteristica de que estos cambio
no son uniformes, sino que hay zona
poco afectadas y otras muy afectadas
El mayor engrosamiento corresponde :
la capa de glindulas submucosas, que
puede llegar a ocupar hasta el 609
de toda la pared. Otros hechos impor-
tantes son la fragmentacion de los cilio:
y su pérdida, asi como el hallazgo de
metaplasia escamosa, para algunos pre-.
cursora de neoplasia, (Fig. 2). Alguno:
de estos datos son reconocibles por
broncografia (Tigs. 3 v 4).

En el caso de enfisema, un punic
importante es aclarar que debe reser-
varse este término a la enfermedad
que mnos ocupa: enfisema pulmonar
obstructivo y destructivo, y reconocer
que los llamados “enfisema compensa-
dor”, “enfisema senil, toracégeno”, y
otros, no son nada semejante y conven-
dria llamarles en otra forma como sobre-
distensién, pulmén vicjo, térax rigido,
respectivamente para evitar confusio-
nes.

El enfisema obstructivo, se clasifica
en: @) panlobular (llamado también
difuso, generalizado, primario) ; &) cen-
trilobulillar (llamado también generali-
zado focal, cicatricial, secundario) ; ¢)
mixto, una combinacién de los dos an-
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Fic. 2. Bronquitis crénica, Gélulas calici-
yrmes aumentadas en nimero e hipertrofi-
18, Ausencia de células ciliadas, infiltracién
flamatoria de la pared. La luz bronguial
on abundante moco y células de tipo in-
amatorio.

wwiores; d) pericicatricial, como el que
¢ observa alrededor de una cicatriz
tberculosa antigua. (Figs. 5 y 6).
Un hecho anatomopatolégico impor-
mte de sefialar, es la ocasional evolu-
6n a la formacién de bulas.
LI aspecto macroscépico de un pul-
160 con enfisema avanzado es facil de
«conocer; el pulmén es grande, abo-
mado, hiperaereado, dificilmente com-
cesible y parece palido y crepitante a
palpacién; la imagen radiolégica
1ede sugerir estos cambios anatémi-
s (Fig. 7).
No siempre es facil reconocer la dife-
ncia anatomopatolégica entre enfise-
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ma panlobular y centrilobulillar, porque
en estadios avanzados se encuentran
mezclados.

En el enfisema centrilobulillar, las
lesiones se localizan en el lobulillo se-
cundario de Miller y tienden a ser més
predominantes en los lébulos superio-
res; la inflamacién y ectasia de estos
pequetios espacios donde se localizan
los bronquiolos terminales, progresa has-
ta formar espacios aéreos rodeados por
alvéolos aparentemente normales. Desde
su inicio, las lesiones son destructi-
vas y [recuentemente se deposita pig-
mento negro en las paredes bronquiola-
res y en los tabiques perilobulares, lo
que caracteriza el diagndstico de este
tipo de enfisema. El crecimiento de
estos espacios contintia en forma cen-
trifuga, hasta perder el pulmén su

Fie, 3.

Broncografia con imdgenes peri-
féricas en “mimosa”, diverticulosis de la mu-
cosa, bronquiolectasias y bronquiectasias de
brongquios finos.
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arquitectura normal, a tal punto de
formar hulas cruzadas por trabéculas
donde puede haber cortocircuitos arte-
riovenosos ocn circulacién de derecha
a izquizrda, que contribuyen a la insa-
turacién de oxigeno arterial en estos
enfermos con estados avanzados. Otro
hallazgo importante, es la bronquitis y
bronquiclitis frecuentemente encontra-
dos y que terminan en una bronquitis
obliterativa, con fibrosis, lesion seme-
jante a la encontrada en la neumonitis
quimica por exposicién a gases t6xicos.
Los cambios wvasculares son diferentes
a los del enfisema panlobular. En el
centrilobulillar, hay menor dafio de la
red capilar pero mayor esclerosis arte-
rial y arteriolar. La alta frecuencia de

hipertensién pulmonar en estos enfer-

o

Fic. 4. Se observan rigidez de los bron-
quios, irregularidades en la pared de los mis-
mos por hipertrofia glandular (diverticu-
losis).
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Fie, 5.

Enfisema pulmonar obstructivo
Areas de antracosis y fibrosis perivascular
rodeadas de alvéolos rotos que forman gran
des cavidades.

mos, es debida a la hipoxia y posibl
zeidemia que se asocia a la bronquiti
severa (Figs. 8 v 9).

En el panlobular, la hiperaereacién 3
destruccion alveolar no estd localizad:
en el area del bronquiolo terminal; pa

eso se le llama gencralizado. Aunque
a veces se asocia con bronquitis, esto nc
es constante y puede existir sin ella
por lo que se le conoce como primario
Es un padecimiento de personas de
edad avanzada y de las mujeres que su-
fren enfisema, la mayoria lo presentar
de este tipo. En este caso, el depésitc
de pigmento negro es menos [recuente
y en cambio es notoria la destruccidr
generalizada de la red capilar alveolar
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Fie. 6. Acercamiento de las paredes al-
wolares rotas, en las que se identifican las
remas” terminales por retraccién de la pa-
d. (Cortesia Unidad Anatomia Patolégica,
ospital General.)

ociada a fibrosis de pequefias arte-
slas. No obstante esto, la hiperten-
in pulmonar sélo se observa en esta-
os avanzados de la enfermedad.

Las bulas enfisematosas pequefias o
-andes, que complican en ocasiones ¢l
ifisema centrilobulillar, deben ser dis-
aguidas de las bulas congénitas o quis-
s, porque en estos Ultimos, el parén-
ima que los rodea es normal (Fig.
)).

SINTOMATOLOGIA

Este aspecto es uno de los que han
ativado la introduccion del término
POC. La mayoria de los pacientes
1 este grupo de enfermedades, exhiben

S

897

Fic. 7. Imagen radiolégica de enfisema
obstructivo con gran hiperclaridad, trama
vascular escasa y notable aumento de la
dimension pulmonar.

sintormas de obstruccién  ventilatoria
que se manifiestan clinicamente por es-
tertores silbantes, audibles a distancia en
casos importantes o a la auscultacién

S

Fic. 8. Enfisema pulmonar avanzado con
destruccion casi total de l6bulos superiores.
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Fic. 9. Imagen angiografica del caso an-
terior, en la que se demuestra ausencia com-
pleta de vascularizacién periférica en las
zomas destruidas por enfisema.
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16bulo superior y pequefias en lébulo inferior
derecho.
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en casos moderados o iniciales, Las s
hilancias tienen en ocasiones caricte
de crisis en los pacientes asméticos co
acceso agudo, en tanto que se man
fiestan en una forma constante mayc
o menor en pacientes con cualquiera d
los tres padecimientos en estado crén
co. Algunos pacientes con enfisem
panlobular, pueden cursar sin este sir
toma durante la mayor parte de s
enfermedad. La tos es un sintoma fre
cuente en estos pacientes, siendo prc
ductiva y ocasionando esputo mucos
transparente, abundante en los casos d
asma no complicada, en tanto que s
obhserva esputo mucopurulento en 1
brenquitis crénica y el enfiserna a:
como en los casos de asma en que exis
te infeccion agregada. La expectoracid:
muy rara vez es hemoptoica y en cam
bio tiene la caracteristica constant
de ser viscosa, adherente y en ocasione
afn muy consistente por el alto conte
nido de moco. La disnea es un sintom,
que también se observa en diversas for
mas. En el asmdtico con crisis agud:
se presenta en forma intempestiva, ge
neralmente nocturna, de tipo paroxis
tico y el paciente muestra evident
dificultad ventilatoria sobre todo espira
toria; en ocasiones cede o disminuy
después de expectorar el paciente moe
transparente. En los casos de bronqui
tis con grave obstruccién aérea, la dis
nea se presenta ya sea por la propi
enfermedad o por la complicacién car
diovascular en forma de cor pulmonale
Es sin embargo, la disnea un sintom:
cuya asociacién principal en forma cré
nica, es con el enfisema obstructivo
Tanto en los casos de enfisema centri
lobulillar e panlobular, la instalacién dt
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disnea  representa la  manifestacién
de la destruccién focalizada o genera-
lizada del pulmén en forma difusa, que
asociada a la obstruccién ventilatoria
representa generalmente una situacién
irreversible. En estos casos, el sintoma
puede disminuir por el tratamiento tan
s6lo en la proporcién en que esta ocasio-
nado por obstruccién e inflamacién,
por la bronquitis asociada. Mientras
menos sintomas de bronquitis tenga el
anfermo enfisematoso con disnea, me-
aor probabilidad hay de que ésta ceda
ante el tratamiento.

El hecho de que en las diversas mo-
lalidades del sindrome, los sintomas
efialados se encuentran presentes en
mnayor o menor grado da motivo a con-
‘usién si el diagndstico no es buscado
:on acuciosidad. En general, en el asma
sredominan las sibilancias sobre otres
intomas, en la bronquitis crénica la
0s y la expectoracién son los sintomas
nés aparentes; y es la disnea el sintoma
srincipal en el enfermo con enfisema.

El diagnéstico diferencial debe ser
rasado en el conocimiento de la evolu-
[ién de la enfermedad en cada caso, en
a investigacion de posibles factores cau-
ales, en estudios radiolégicos como la
woncografia, que permite reconocer di-
erentes patrones morfoldgicos, y en las
ruchas funcionales respiratorias que se
lescriben adelante.

Simpson29 plantea una interesante
liferencia clinica entre el enfisemato-
o que es un sujeto delgado, con disnea,
|ue presenta una radiografia de térax
on datos muy sugestivos de padeci-
niento, pero que exhibe concentracio-
ies normales de gases en la sangre, en
ontraste cen el paciente bajo de esta-
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tura, abeso, que respira mal y que tiene
insaturacién arterial de Oy, exceso de
GOy y que ha respondido ya con pali-
citemia, pero que muestra una radio-
grafia de térax pricticamente normal.
Este dltimo sin embargo, tiene peor
prondstico, pues ante una infeccién des-
arrolla rapidamente hipoxia y trastorno
mental. En estos casos, la administra-
cién de Op por cualquier método sf
estd justificada,

Es importante aclarar que el asma
verdadero, primario alérgico, es gene-
ralmente una enfermedad que comien-
za en la infancia o juventud., En tanto
que el asma que comienza después de
los 40 afios, o el que persiste después
de esta edad aunque iniciado con an-
terioridad, es asma infectado, practica-
mente una forma de bronquitis crénica
€on sus semejanzas y sus consecuencias,
como es el enfisema obstructivo.

El enfermo asmitico generalmente
cursa con crisis de mayor o menor in-
tensidad, pero sin peligro para la vida.
Este si existe en el estado de mal asmé-
tico, en el cual el paciente con sinto-
matologia de gran intensidad, se mues-
tra refractario a todo tratamiento y en
el que cuando aquella persiste, puede
ocurrir la muerte del paciente por obs-
truccién ventilatoria
se el arbol bronquial en varios sitios
con tapones de moco.

grave, al cerrar-

Otro hecho clinico importante de re-
calcar, es que la exacerbacion de los
sintomas en la bronquitis crénica, se
presenta generalmente por una sobre-
infeccién que provoca insuficiencia car-
diopulmonar importante. En estos en-
fermos se aprecia opacidad radiolégica
basal, que es atribuible a bronquics lle-
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nes de moco o zonas de neumonitis,
que desaparccen con el tratamien-
to (Fig. 14). En los asmaticos alérgicos,
opacidades semcjantes en
zona del pulmén deben atribuirse a zo-
nas de atelectasia por tapones mucosos.

cualquier

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POR
ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUGTIVA GRONICA

Los tres padecimientos que ocasionan
la EPOC se caracterizan por una evo-
lucién erdnica, usualmente progresiva,
lenta, con exacerbaciones que en esta-
dios avanzados traen come resultado
insuficiencia respiratoria.

La obstruccion de vias aéreas que se
presenta en el asma bronquial o en las
enfermedades obstructivas crénicas pul-
moenares inespecificas, es debida a dife-
La forma en que la
obstruccion de vias aéreas se produce
difiere en ambas condiciones; por lo
tanto, también existe diferente reper-
cusién funcional,

rentes factores.

En el asma bronguial, la obstruccién
se debe a la centraccién de la muscula-
tura lisa del bronquio, a edema de sus
paredes y a retencién de secrecién bron-
quial wviscosa. En los otros casos de
enfermedac pulmenar obstructiva cré-
nica, la distorsiéon y la obstruccion de
las vias aéreas bronquiales pequefas y
periféricas. se presenta por repetidos
episodios de infeccién bronquial, a lo
que se agrega la existencia de una mar-
cada hipertrofia de las glandulas pro-
ductoras de moco; tanto en las paredes
del bronquio como en el epitelio que lo
recubre, existe un exceso de secrecién
bronguial. Cuande el enfisema obstruc-
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tivo se encuentra agregado, blen sea er
su variedad panlobular o centrilobuli-
llar, la pérdida de elasticidad a nive
de los bronquioles, ocasiona colapso y
severa obstruccion grave de ellos du
rante la espiracién,

En atencién a los anteriores concep:
tos, consideramos que los mecanismor
que intervienen en los diferentes pade.
cimientos que integran este sindrome
producen insuficiencia respiratoria de
tipo ventilatorio por obstruccién bron-
quiclar como causa més importante.

En el sindrome de EPOC hay insu-
ficiencia respiratoria cuando la inca-
pacidad funcional del paciente se mani-
fiesta clinicamente y se confirma por
el hallazgo de hipoxia con o sin hiper-
capnia. En este sindrome, lo habitual es
que si exista hipercapnia. Segin Camp-
bell,#® en reposo y a nivel del mar,
cifras de oxigeno por abajo de 60 mm
Hg (PaQ,) y mayores de 49 mm Hg
de biéxido de carbono (PaCOsg) en
sangre arterial, son los limites para basa:
el diagnéstico de insuficiencia respira-
toria.

El mecanismo de insuficiencia varia
en los diferentes padecimientos que in-
tegran el sindrome; se acepta que en el
asma bronquial el mecanismo més im-
pertante es la ebstruccién de vias aéreas
a nivel de medianos y gruesos bron-
quios; en la broncuitis crénica este fe-
némeno obstructivo, habitualmente, es
mis periférico e involucra bronquiolos
y bronquics finos; en el enfisema, el me-
canismo anterior estd presente, pero
ademds, participa importantemente la
destruccién del parénquima pulmonar
propiamente diche y la alteracién del
lecho wvascular pulmoenar. Aunque en
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el asma, durante los periodos de exacer-
bacién, hay disminucién en la perfu-
sién pulmoenar total, como ha sido de-
mostrado en los estudios realizados con
macroagregados radioactives en el Hes-
pital General’L 32 y en otros sitios, este
trastorno de perfusién es transitorio y
completamente reversible. Por el con-
trario, en la bronquitis crénica y espe-
cialmente en el enfisema, la alteracién
hemodindmica es permanente y puede
manifestar exacerbaciones que la alte-
ven en forma extraordinaria, pero la
regresion habitual nunca es a la nor-
malidad, lo que mantiene una sobre-
carga ventricular derecha en forma
constante y cronica, Este hecho puede
explicarnos facilmente por qué el bron-
quitico crénico y enfisematoso, con fre-
cuencia desarrolla, si bien a largo plazo,
cor pulmonale crénico; mientras que
el asmatico puro, excepeionalmente pre-
sentara. cardiopatia hipertensiva pulma-
nar crénica, a no ser que se trate de
asma asociada a bronquitis, la cual tar-
diamente llega a desarrollar enfisema
verdadero.

La insuficiencia respiratoria aguda
habitualmente es susceptible de regre-
sién en estos diferentes padecimientos
zuando se controla la causa de la exa-
cerbacién: para la bronquitis crénica
¢ el enfisema en especial, la infeccion;
sara el asma bronquial, el desencade-
1amiento de la respuesta alérgica.

El mecanismo de insuficiencia respi-
-atoria en general, puede definirse por
os siguientes trastornos fisiolégicos:
sbstruccidn, por alteracién al libre flujo
lel aire en las vias aéreas como prin-
sipal causa de hipoventilacién alveolar,
© distribucion irvegular del atre inspi-
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rado, con aumento del espacio muerto
fisiolégico y efecto de cortocircuito,

Aunque en teorfa, la insuficiencia
respiratoria que se presenta en la enfer-
medad obstructiva crénica, puede ser
originada tnicamente por un severo
desequilibrio entre la ventilacién y la
perfusion, en la prictica esto sélo ocu-
rre si la capacidad de ventilacién (obs-
truccién de vias aéreas) estd compro-
metida en forma importante.30

Los cambios del pH arterial, son la
condicién més frecuente que se origina
en este sindrome, trayendo consigo aci-
dosis respiratoria y metabblica graves,
como se ha podido demostrar atin en
los accesos de asma de corta duracién.
De mayor importancia es este equilibrio
en ¢l estado de mal asmitico, en la
bronquitis crémica, o enfisema en pe-
riodos de exacerbacién.

En resumen se podria decir, que la
insuficiencia respiratoria, cuando se
vuelve irreversible, es la causa comtn
de muerte en este tipo de padecimien-
tos. Sin embargo, cuando aiin es posi-
ble controlar la insuficiencia, como
habitualmente ocurre en las fases de
exacerbacién por infeccidn, sin lesién
orgénica extensa, el prondstico, no obs-
tante lo aparatoso del cuadro, no es ne-
cesariamente fatal. En la  bronquitis
crénica y el enfisema, la infeccién res-
piratoria es la causa habitual de la
exacerbacién aguda y de la insuficiencia
respiratoria, y debe ser reconocida y
tratada temprana y enérgicamente. La
infeccién no siempre es ficil de reco-
nocer., El paciente puede no tener tos,
ni esputo, ni fiebre y manifestarse la
exacerbacién sélo por taquicardia o li-
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gero aumento de la disnea, insomnio,
inapetencia o cefalea.

Desde un punto de vista clinico di-
ferencial, se puede aceptar que la insu-
ficiencia respiratoria, crénica en el as-
matico puro, fuera de los perfodos de
estado de mal asmatico, no existe, ya
que son los accesos los que llevan al
paciente a verdaderos estados de insu-
ficiencia; pero fuera de ellos, la capa-
cidad fisica y la gasometria sanguinea,
demuestran la ausencia total de datos
que puedan apoyar insuficiencia respi-
ratoria crénica. Inclusive, las pruebas
realizadas en ejercicio demuestran que
solo existe alteracién funcional del apa-
rato respiratorio detectable, pero sin
significacién clinica®® Desde un punto
de vista prondstico, la realizacién de es-
tudios funcionales respiratorios debe
llevarse a cabo en ejercicio y durante
los periodos asintomadticos, con el ob-
jeto de discriminar entre el componente
orgénico y el funcienal. Por el contra-
rio, la insuficiencia respiratoria crénica
en el bronquitico avanzado y en ¢l en-
fisema establecido, facilmente puede ser
detectada, aun siendo discreta, tanto
€N reposo como en ejercicio.
que el brenquitico crénice y enfisema-
toso deben ser estudiados en las épocas
de méxima regresién y sometidos a ejer-
cicios, con el chjeto de conocer el ver-
dadero estado del aparato respiratorio
y de poder valorar mas estrictamente
el prondstico de la evolucién natural de
la enfermedad, ya que los estudios rea-
lizados durante fases d= exacerbacién
o inmediatamente después de ellas, pre-
sentan una serie de alteraciones, suscep-
tibles de regresar en ferma muy notoria
en periodos posteriores.

Por lo
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Podemos considerar los siguientes he-
chos con el objeto de simplificar esta
exposicién :

@) En el asma bronquial alérgica,
la insuficiencia respiratoria es de
tipo agudo; en los estados de mal
asmatico puede considerarse cré-
nica.

b) En la bronquitis crénica y el en-
fisema, la insuficiencia respirato-
ria crénica presenta periodos de
agudizacién, cuya reversibilidad
nunca serd a condiciones norma-
les.

Por lo que, en estos dos ltimos pa-
decimientos, si podemos hablar de insu-
ficiencia respiratoria erénica que puede
ser de diferente grado y gravedad, y
en ocasiones, por inactividad fisica del
paciente, puede no manifestarse clini-
camente.

REPERCUSION CARDIOVASGULAR
DE LA LPOCA

El aparato cardiovascular responde a
las situaciones fisiopatolégicas desenca-
denadas en este sindrome por un me-
canismo miltiple:

a) Alteraciones hemedinidmicas por

factores anatémicos.

b)  Alteraciones hemodindmicas por

accion de hipoxia, hipercapnia
y pH anormal.

¢) Trastornos tisulares por hipoxia,

hipercapnia y pH anormal.

Se acepta que son la gravedad y el
tiempo prolongado durante el cual ac-
tlian estos mecanismos, las principales
causas que llevan al aparato cardio-
vascular a desarrollar alteraciones irre-
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versibles y frecuentemente intratables,
Dependiendo del grado de alteracién
que se haya alcanzado, la cardiopatia
hipertensiva pulmonar crénica y la re-
versibilidad de ésta, son las bases del
prenéstico en este tipo de pacientes que
tienden a desarrollar en forma global
insuficiencia cardiorrespiratoria.®®

El enfermo asmatico “puro”, excep-
cionalmente desarrolla cardiopatia hi-
pertensiva pulmonar crénica, no obs-
tante la. larga evolucién natural de la
enfermedad. Por el contrario, en el as-
miético infectado, el bronquitico erénico
y enfisematoso, parte fundamental de
su sindrome lo integra el cor pulmona-
le;®8 en ccasiones, en las fases de agudi-
zacion, la irreversibilidad de la insufi-
ciencia respiratoria puede ser debida a
la descompensacién cardiaca, aun cuan-
do hayan sido corregidos todos los tras-
tornos de tipo respiratorio.

La alteracién hemodindmica por cau-
sas anatémicas, es predominante en el
enfisema debido a la destruccion im-
pertante del lecho vascular pulmonar
(Fig. 9) y la frecuencia de tromboem-
bolismo; por el contrario, en la bron-
quitis crénica este factor anatémico es
poco importante y en el asma bronquial
se puede asegurar que no existe. Este
hecho explica por qué en el enfiserna
la hipertensién pulmonar en los estadios
avanzados tiende a ser irreversible y
clevada, situacién excepcional en el
brenquitico crénico. En este ltimo
padecimiento, las variaciones en la me-
dicién de la presién pulmonar y capilar
en fase de exacerbacién, comparada con
las cifras de periodos de regresidn, es
tan importante que demuestra un com-
ponente anatémico despreciable. En el
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asma bronquial, es excepcional este
componente.

Las alteraciones hemodinamicas debi-
das a hipoxia, hipercapnia y pH, son
dificiles de valorar porque sus efectos
se sobreponen y podrian confundirse.
Sin embargo, se conoce que la hipoxia
origina impertante vasoconstriccién a
nivel del lecho vascular pulmonar, lo
mismo que variaciones en el pH. El
efecto de hipercapnia es dudoso a este
respecto; sin embargo, puede aceptarse
como componente en la alteracién fun-
cional wvascular, provocando espasmo
con la consecuente sobrecarga. Lo pe-
culiar en estos mecanismos vasocons-
trictores, es la facil reversibilidad de la
hipertensién pulmonar, tan pronto son
corregidos sus niveles en sangre arte-
rial®" En el asma bronquial, la hiper-
tensién pulmonar llega a alcanzar cifras
medias a nivel de arteria pulmonar has-
ta de 70 o mis mm Hg, y fuera de la
exacerbacion estas cifras permanecen
dentre de limites normales.

En el ceorazdén, la hipoxia ocasiona
degeneracién grasa, hemorragia focal y
necrosis. Bl cerazén hipéxico presenta
una mayoer irritabilidad por aumento
en la sensibilidad de sus sistemas de
conduceién; hay taquicardia en un
principio con aumento del gasto car-
diaco, que origina un factor mds para
la hipertensién pulmonar. La presencia
de arritmias manifestadas clinica y elec-
trocardiograficamente, es uno de los da-
tos mds evidentes de la alteracién car-
diaca por efecto de la hipoxia,

VALORACION FUNCIONAL Y GASOMETRIA

Desde un punto de vista prictico, se
pedria considerar cue el patrén fun-
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cional de la EPOC lo forma un sin-
drome obstructivo (Ilig. 11), que se
debe en la mayoria de los casos a un
obsticulo difuso al paso del aire y se
manifiesta funcionalmente per una re-
duccién mas o menos importante entre
la proporcién de la capacidad vital y la
cantidad de aire que puede expelerse
en el primer segundo de la espiracion
forzada (coeficient= de Tiffeneau).?®

i
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El cierre precoz de las vias aéreas en
la espiracién, se demostré en el trazo
espirogrifico por un descenso progre-
sivo cel espirograma a su linea basal
después de una capacidad inspiratoria
méxima (Fig, 12-a).

Por el contrario, en las pruebas reali-
zadas en enfermos enfisematosos, en el
trazo de la ventilacidn maxima se en-
cuentra un desplazamiento en la zona

SINORCME OBSTRUCTIVO PURO

NORMAL.-
V.IR vV EFL
VEF,
e e
cv
V. €. C.V.
V.E R
——
V. R
V. R,
— ——
Fic. 11. Coeficiente de Tiffeneau, normal: relacién VEF; /CV — 73%. Sindrome obs-

tructive puro: relacion VEF;/CV menor del 60%.

Relacion CGPT/VR mayor de 40%

(dato de sobredistensién por atrapamiento en EPOC).

Este obsticulo a la circulacién aérea,
es mayor en la espiracién y origina vo-
lumen espiratorio de reserva. Las prue-
bas funcionales realizadas en el Hospi-
tal Genesral en pacientes con asma
brenquial, pero en periodos asintomé-
ticos, cuando fueren sometidos a ejerci-
clo, mostraron que la obstruccién, aun-
que no manifiesta clinicamente, puede
evidenciarse por el atrapamiento de aire
que se origina al final de la espiracién
y por un aumento del volumen residual,

de reserva espiratoria, dando una ima-
gen que los franceses han denominado
en “almena” (Fig. 12-b) 3¢

El estudio de un sindrome obstruc-
tivo difuso, debe ser complementado
por la valoracion de su reversibilidad
inmediata después de la administracién
de broncodilatadores y la prucba sera
considerada como positiva si el VEF;
tiene un aumento de més del 20922

En el asma broncuial, en donde los
problemas son gencralmente paroxisti-
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DATO DE "ATRAPAMIENTO" POR
"OBSTRUCCION"

Fre. 12,

SIGNO DE "ALMEN A"
ENFISEMA.

EN

a) Capacidad vital que muestra escalonamiento por atrapamiento de aire

en ohstruceién bronquial. b) Trazo espirografico de capacidad voluntaria méxima en un

enfisematoso.

zos durante los periodos intercriticos,
tanto la auscultacién como las pruebas
cspirométricas pueden ser normales;
para detectar los cambios que pueden
sriginarse en esta fase, es recomendable
el uso de acetilcolina que provoca un
abatimiento hasta del 2065 o mas del
volumen del VEF;; en el individuo
normal estas cifras no producen mayor
cambio.*?

En resumen puede decirse que si el
VEF; se eleva mas del 209 (con bron-
codilatador) se trata de un problema
reversible, en particular de asma. Si el
problema es irreversible se trata de un
enfisema o de una bronquitis crénica,
o de un estado de mal asmatico.

En el enfisema primitive o panlobu-

lar, el examen espirogrifico demuestra
que el trazo de la espiracién es inter-
minable dande un signo de atrapa-
miento,

En la determinacién de la ventilacion
méxima por minuto, la espiracién suele
ser prolongada, pero el sujeto es inca-
paz de aumentar la amplitud de sus
espiraciones, lo que origina el ya men-
cionade trazo de “almena”.

Desde un punto de vista anatémico,
este enfisema primitivo se caracieriza
por el contraste entre los bronquiolos
terminales normales y una destruccién
simultdnea de las paredes vasculares y
alveolares. Por lo general, origina hi-
poxia sin hipercapnia, puesto que no
hay efecto de cortocircuito, ya que los
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territorios alterados no son ventilados
pero tampoco perfundides y no existe
centaminacién por sangre no oxige-
nada.

En el enfisema centrilobulillar, a di-
fevencia del precedente (habitualmente
secundario a bronquitis erénica) existe
expectoracion abundante y mas o menos
purulenta con la insuficiencia respira-
toria crénica y los signos de insuficien-
cia cardiaca derecha sobrevienen en for-
ma precoz; esta evolucion se explica
al menos en parte, por las diferencias
anatémicas en las lesiones que atafien
a los bronquiolos respiratorios. El espa-
cio muerto se encuentra aumentado y
depende del volumen alveolar eficaz

que puede compensarse con la disnea.
Por lo general, existe un importante
cfecto de cortocircuito, ya que es fre-
cuente que exista conservacién de ca-
pilares en mayor proporcién que de
alvéolos, lo que origina territorios per-
fundidos pero no ventilados. La grave-
dad del prondstico en esta variedad de
enfisemna, se juzga en particular sobre
las cifras de hipercapnia, de la baja en
el pH y de la d=saturacién de oxihemo-
globina, irreversible si estas tltimas ci-
fras son menores del 509.%8 En la
bronquitis crénica, las pruebas funcio-
nales pueden ser de suma utilidad para
descartar el grado de enfissma desarro-
llado y el componente espasmédico en
este sindrome.

ESTUDIOS FUNCIONALES DIFERENCIALES
PARA ASMA BRONQUIAL, BRONQUITIS
CR(’)NIGA Y ENFISEMA

La funcién pulmonar en el asma
puede ser variable cuando el enfermo
estd con broncoespasmo o en remisién
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clinica, o en estado de mal asmitico
per lo tanto, es necesario referirse :
cada una de estas posibilidades. 41

Asma bronguial

Debido a que la obstruccién de vias
adreas es el hecho esencial en un ataque
de asma, no es nada raro que la medi.
cién de la habilidad para la ventilacién
sea uno de los indicadores mas sensibles
para valorar ¢l grado de anormalidad.

En el Departamento de Fisiclogia de
la Unidad de Neumologia del Hospital
General, se ha adoptado la relacién de
Tiffeneau VEI; /CV. Su valor normal
debe ser el 759 de la capacidad vital,
En el nifio, estos valores pueden ser
superiores. Sus variaciones por abajo de
estas cifras, dan una idea aproximada
de la resistencia que se opone al paso
del aire y si ésta es inferior a un 5095,
se considera una obstruccién importan-
te y desde un punto de vista pronéstico
en la valoracién de pacientes con bron-
quitis crénica o enfisematosos, consti-
tuye una contraindicacién franca a las
exéresis pulmonares o a la cirugia abdo-
minal alta.

Los pacientes asmdticos, cuando son
valorades en fase de remisién clinica,
pueden presentar algunos defectos ven-
tilatorios, asi como cierta distribucién
irregular del aire y aumento en la re-
sistencia de vias aéreas, Cuando las
pruebas se realizan en ejercicio4? es
posible demostrar la presencia de cierto
grado de hipertensién pulmonar que
aungue reversible, aleanza niveles mu-
che mayores que la de los individuas
considerados como normales.

En presencia del mal asmdtico, todas
las pruebas se encuentran importante-
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mente alteradas. Podria considerarse
que es en esta fase donde la gasometria
en sangre arterial, demuestra los he-
chos mds evidentes para poder basar
la presencia de insuficiencia respiratoria
por importantes bajas en la PO, y pH
arteriales, y elevaciones del PCO, hasta
grados severos,

Finalmente, se puede decir, que en
presencia de acceso asmético o en es-
tadios de remisién, no es posible de-
mostrar mediante estudios funcionales,
cambios parenquimatosos u orgénicos de
importancia. Por el contrario, en el es-
tado de mal asmatico, los trastornos
funcionales pulmonares son similares a
los del enfisema avanzado con sobre-
distensién, importante defecto ventila-
torio e insuficiencia respiratoria tipo hi-
poxia con hipercapnia.

Recientemente la comparacién de la
capacidad de difusién en enfermos con
enfisema y asma crénica, parece tener
alguna importancia diferencial. Pécora
y cols,,43 hacen hincapié en que la ca-
pacidad de difusién pulmonar, la capa-
cidad de difusién de la membrana y el
volumen sanguineo capilar, fueron nor-
males en pacientes adultos asmdticos
con sobredistensién crénica, mientras
que en enfisematosos, la capacidad de
difusién de membrana
muy reducida y el volumen sanguineo
capilar muy aumentado; en casos de
enfisema. severo, todos estos parametros
apenas alcanzaron el 65% de los valores
normales.

se encuenfra

Bronquitis crénica

El principal defecto ventilatorio en
este padecimiento, es el trastorno en el
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VEF y en la capacidad respiratoria
maxima ventilatoria; la administracién
de aeroscles, aunque modifica el volu-
men espiratorio forzado, habitualmente
ocasiona cambios muy poco importantes
en relacién con el asma: se observa ha-
bitualmente un cambio en la relacién
VR /CPT mayor de 4065 (Fig. 13).

Especificamente, se podria considerar
que los defectos ventilatorios en la
bronquitis crénica, se manifiestan ha-
bitualmente por disminucién en la ca-
pacidad vital; discreta sobredistension
pulmenar; v aumento en la resistencia
del flujo aéreo, con trastornos perma-
nentes en la distribucién regular del
aire inspirado, Cuando los estudios se
realizan en pacientes fuera de exacer-
bacién, habitualmente no se puede de-
mestrar que existan trastornos de difu-
sién ni retencién de GOy arterial en
forma importante. Pero en las exacer-
baciones agudas por infeccién en que se
manifiesta clinicamente broncoespasmo
asociado, pueden existir retencién im-
portante de CO, y trastornos en la ca-
pacidad de difusién (insuficiencia res-
piratoria agudizada) .44

Enfisema pulmonar

De acuerdo con Motley,45 las prue-
bas funcionales respiratorias en pacien-
tes con enfiserna pulmonar, muestran
como principales trastornos: 1) resis-
tencia aumentada a la movilizacién del
aire, para su introduccién o expulsién de
los pulmenes, y 2) la anormalidad més
caracteristica es en el intercambio ga-
seoso y sanguineo, por desequilibrio en-
tre la aercacién alveolar y la perfusién,
y se encuentran también trastornos en
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Fig. 13. Se observa respuesta notable en el asma bronquial, por uso de broncodilatadores

en aerosol,

la difusion a través de la membrana
alveolar.

Estos dos hechos fundamentales, pue-
den ser demostrados por los trastornos
fisiolégicos que crea el problema ven-
tilatorio; la capacidad pulmonar total
estd aumentada o es normal, pero a ex-
pensas de aumento en el volumen re-
sidual; la distribucién irregular del aire
inspiraclo y la evidencia de trastornos
en la pérdida de relacién ventilacién-
perfusién.

La alteracién anatémica predomi-
nante del enfisema, o sea, pérdida de
elasticidad, puede ser interpretada por
la determinacién del “compliance” pul-
monar y total, con el objeto de diferen-
ciar una simple distensién pulmonar del
verdadero enfisemna.*6

La determinacién de gases en sangre
a diferencia de lo que serfa de esperar-
se en este tipo de enfermos con lesiones
anatémicas irreversibles perfectamente

En la bronquitis erénica, el aumento es minimo,

establecidas, demuestra que no existe
insaturacién en reposo. Por el contrario,
cuando se realizan durante la fase de
exacerbacién o en presencia de insufi-
ciencia cardiaca derecha, muestran al-
teraciones graves que frecuentemente
rebasan los limites de sobrevivencia y
levan al enfermo a la muerte.
Cuando la modificacién de los gases
en la sangre arterial se demuestra en
forma persistente, el prondstico de estos
pacientes cs pobre y debe tenerse muy
en consideracién para valorar la posibi-
lidad de regresién con el tratamiento
adecuado. Por otro lade, podria acep-
tarse que esta hipoxia con hipercapnia
sostenida, puede tener efecto importan-
te sobre el desencadenamiento de la in-
suficiencia cardiaca y la insuficiencia
renal, llevando a tal grade la altera-
cién en estos diferentes aparatos y sis-
temas, que su descompensacidn se hace
irreversible, provocando la muerte atin
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TFic. 14, Tmagen de bronquitis en exa-
serbacién aguda, observindose opacidad por
aronquios llenos de moco y atelectasias peri-
‘éricas; a la derecha se observa la limpieza
de la zona después del tratamiento. (Corte-
sia del Dr. A. Celis.)
suando el enfisema desde un punto de
vista anatémico o morfolégico, fuera

mnoderado.47

TRATAMIENTO

El problema de los enfermos con en-
‘ermedad obstructiva crénica, necesita
sara su adecuado tratamiento del esta-
slecimiento de una buena relacién mé-
lico-enfermo. Muy frecuentemente, los
sacientes necesitan mas que un cambio
:n el tratamiento que han llevado, el
oporte psicolégico necesario para po-
ler comprender y aceptar la naturaleza
rénica de su enfermedad y, las impli-
‘acicnes que éste significa, como la ne-
-esidad de suprimir ciertos habitos, re-
lucir o modificar en cierta forma su
nodo de vivir y la indispensable cons-
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tancia en un tratamiento que muchas
veces debe plantearse para el resto de
la vida del paciente.

El médico debe mostrarse optimista
pero realista; explicar claramente al
paciente y a sus familiares, los cuidados
necesarios para que la enfermedad no
progrese, convencerle de que algunas
medidas de higiene y cambio de hi-
bitos si no se ohservan adecuadamente,
pueden acarrear el desarrollo de una en-
fermedad inhabilitante. Debe ensefiarse
al paciente a reconocer la apari-
cién de brotes inflamatorios y la nece-
sidad de tratarlos de inmediato y en
forma cnérgica, Quizd no haya otra
enfermedad o grupe de enfermedades,
en las cuales las medidas preventivas
puedan lograr tanto, si se llevan a ca-
bo para lo cual es indispensable, el
“rapport” médico-enfermo.

MEDIDAS PREVENTIVAS
Y CUIDADOS
DE HIGIENE

El paciente, generalmente fumador
crénico, debe ser convencido de la ne-
cesidad de abandonar el tabaco; en los
casos en que esto no es posible de modo
radical, es necesario lograrlo de mo-
do paulatino; es indispensable suprimir
hasta donde sea posible otras causas de
irritacién inhalatoria como son la expo-
sicién a polvos industriales, alergenos o
aire contaminado. En ocasiones es posi-
ble lograr en pacientes de buenas con-
diciones econdmicas, las situaciones Gpti-
mas para la prevencién en el desarrollo
de la enfermedad, como son: cambiar
la ciudad donde se vive, mejorando las
condiciones de clima y humedad, evitan-
do cualquier trabajo que pueda signi-
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ficar irritacién respiratoria, y en éstos,
las medidas preventivas significan parte
importante del tratamiento,

Tanto el enfermo como la familia
deben ser instruidas de la necesidad de
evitar al maximo cualquier posible in-
feccién respiratoria; hasta donde es po-
sible, el paciente debe evitar el contacto
con personas enfermas de cualquier in-
feccién respiratoria alta, especialmente
durante los periodos de epidemia de
gripa. En algunos casos puede justifi-
carse la inmunizacién contra virus de la
influenza, ya que estas enfermedades
respiratorias, generalmente sencillas pa-
ra el resto de la comunidad, pueden ser
graves y aln mortales para estos en-
fermos.

El enfermo respiratorio crénico que
va a ser sometido a cirugia, debe ser
evaluado cuidadosamente en el preope-
ratorio y puesto en condiciones dptimas
de ventilacion, tratando el broncoespas-
mo y la infeccién por varios dias antes
de la intervencién; durante ésta o cual-
quier ctra enfermedad, debe de evitar-
se el uso de sedantes de la tos, o de
sedantes o tranquilizantes del sistema
nervicso central, asi como el uso de
altas coneentraciones de oxigeno que
provecan el mismo problema por nar-
cosis por hiéxido de carbono, situacién
que en cualquier caso agrava la condi-
cién respiratoria por retencién de secre-
ciones, hipoxia que puede desembocar
en una insuficiencia respiratoria mortal.

TRATAMIENTOQ CON
MEDICAMENTOS

Muchos medicamentos se han utili-
zado en el tratamiento de esta enfer-
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medad; agui mencionaremos los prin
cipales, dando los lineamiento generale
de su uso en la enfermedad pulmona
obstructiva crénica y particularizand
algunos aspectos del tratamiento del as
ma, principalmente del estado asma
tico..

El uso de los siguientes medicamen
tos, es comlin para cualquiera de la
formas de enfermedad pulmonar obs
tructiva crénica, siendo chvio que s
mayor o menor indicacién en cada casc
estaré en relacién con la predominan
cia de sintcmas que se presenten.

Antibidticoterapia. Aunque se discu.
te en la actualidad el verdadero pape
que desempefia la infeccién en el desa-
rrollo de la enfermedad, la mayor parte
estd de acuerdo que tanto las infeceiones
virales como las microbianas empeoran
la situacién de estos pacientes y son res-
ponsables de los brotes de exacerbacién
en muchos casos, aun cuando no sea
como tnico factor. Es importante cono-
cer la flora predominante de las infec-
ciones bacteriales en el medio, ya que na
puede aplicarse la experiencia de los in-
formes de otros pafses. En México,
Bojalil ha demostrado*® la presencia
clevada de gérmenes gram positives y
gram negativos, especialmente Escheri-
chia coli, en la expectoracién de pa-
cientes con esta enfermedad. Por otra
parte, es conocido que en afios recien-
tes la flora bacteriana de estas infec-
ciones, tiende mds a la presencia de
gérmenes gram negativos v estaflilococo
coagulasa positivo, principalmente en
pacientes hospitalizados o con enferme-
dad crénica.®® Estamos de acuerdo con
Simpson® quien sefiala que las dosis
de antibidticos deben ser muy elevadas
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¥ que las dosis pequefas, resultan mas
perjudiciales que benéficas. En nuestro
medio podiia considerarse como anti-
bidtico de eleceidén, la ampicilina a la
dosis de 2 a 4 gramos diarios, el clo-
ramfenicol a la dosis de 1 a 2 gramos
diarios, las tetraciclinas a las dosis de 1
a 2 gramos diarios y la kanamicina a
l2 dosis proporcional segiin ¢l peso, que
para un adulto es generalmente de me-
dio gramo intramuscular cada 8 horas.
Los tratamientos deben ser largos y
continuos; aunque el paciente general-
mente no manifiesta sintomas notorios
de infeccién respiratoria, el tratamien-
to de una exacerbacién dehe prolon-
garse por lo menos de 10 a 15 dias,
considerando ademés que en pacientes
con enfermedad crénica avanzada, fre-
cuentemente es$ necesario repetir estos
tratamientos con cortos intervalos de
descanso, hasta hacerlos casi continuos
durante las épocas de mayor exposi-
ciéon como los meses de invierno, pre-
sentacién de epidemias o exacerbacio-
nes de contaminacidn aérea. Johnston
en Inglaterra,® ha sefialado el éxito
de un programa de control con anti-
bidticos en enfermos con bronquitis cré-
nica, administrandoles penicilina o te-
traciclina diariamente durante los meses
de invierno, a un grupo de 79 pacien-
tes, abservando disminucién del niimero
de brotes de exacerbacin.

En los casos en que es posible, prac-
ticarlo, resulta 1til el antibicgrama para
seleccionar el medicamento de eleccién,
pero para que la técnica sea 1til debe
repetirse en los diversos brotes, ya que
la flora no es la misma en ellos, Los
antibidticos de mediano espectro como
la oleandomicina y la eritromicina, pue-

den ser utilizados con éxito en pacie
tes con enfermedad moderada, con
ventaja de encontrarse menores ofc
tos secundarios,

Broncodilatadores. Los dos prine
pales grupos de broncodilatadores
lizados, son los derivados de la am:
nofilina y el isoproterenol y drog;
similares. En los casos de exacerbacié
aguda, la aminofilina se administ:
a la dosis de 0.25 g por via intraw
nosa cada 8 & 12 horas, o hien diso
viendo 500 mg en un litro de solucis
glucosada para goleo continuo, solucid:
en la que ademas puede administrars
el antibiético, En las casos no agudos
la aminofilina se administra por i,
oral o rectal cada 6 u 8 horas, te
nienda el inconveniente de ser irvitan
te por las dos vias, aunque hay prepa
rados comerciales que en alguna form:
tratan de solucionar este inconveniente

El isoproterenol se administra por vi
aral, sublingual, subcutinea, o por aero.
soles, siendo un eficaz broncodilatador,
pero teniendo el inconveniente de oca-
sionar taquicardia en algunos pacien-
tes. El uso de aerosoles presurizados
debe evitarse Puesto que hay estudios
que demuestran un aumento de la mor-
talidad en asma, por el uso de esta for-
ma de medicacién. 5t

Existen en la actualidad otro tipo de
broncedilatadores, algunos  semejantes
al isoproterenol como la isoprenalina,
la orciprenalina, el salbutamol, el cro-
moglicato  disédico, la iscetarina, de
los cuales aiin no se cuenty con una
experiencia suficiente para demostrar
su superioridad sohre los dos
ya mencionados,52-56

Existe una tendencia en la actuali-

clasicos
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dad a potencializar el efecto broncodi-
latador, utilizando mezclas de varios
broncodilatadores, con lo cual al redu-
cirse las dosis individuales, disminuyen
los efectos secundarios de cada uno de
ellos.

Frecuentemente se asocian medica-
mentos expectorantes a los broncodila-
tadores. De éstos, los mas importantes
son el yoduro de potasio, el cloruro de
amonio, el guayacolato de glicerilo y
recientemente el clorhidrato de brom-
hexina, cuyo efecto ha sido puesto en
duda por diversos autores y cuya fina-
lidad consistiia en hacer més fluida
la secrecién bronquial para hacer mds
facil la salida de ella de los bronquios,
al lograr el efecto broncodilatador.

Clomo la secrecién bronguial en estos
casos es generalmente rica en moco, se
ha intentado usar diversos agentes mu-
coliticos y proteoliticos, con el fin de
facilitar la expectoracién. Asi se ha usa-
do la tripsina, la quimotripsina y la
estreptoquinasa  con  ¢fectos  dudosos.
Otro agente mucolitico es la acetilcis-
tefna, la que tiene el gran inconveniente
de su mal olor v de ocasionar bronco-
cspasmo.

Gorticoesteroides. El uso de corti-
coides en estos pacientes, continta en
controversia, v se suscita al intentar
aplicar un criterio general afirmativo
o negativo para el uso de los mismos,
Es evidente por un parte que el efecto
antiinflamatorio, antialérgico y bron-
codilatador, debe actuar saludablemen-
te en muchos de estos enfermos; por
otra parte, no puede negarse que ante
los posibles efectos secundarios conoci-
dos de la corticoterapia, es preferible
reservarlos para aquellos casos refrac-

Gacrra Mipica e Mixico

Vor. 100, N® 9

tarios a otro tipo de medicacion mas
sencilla. Principalmente en casos de
asma no controlada por otros medica-
mentos, es incontrovertible el beneficio
de la corticoterapia, y lo mismo sucede
en algunes enfermos bronguiticos cré-
nicos o enfisematosos con bronquitis se-
vera, en los cuales su uso se hace in-
dispensable. En estos pacientes, en los
cuales otras formas de tratamiento més
sencillas no lograron resultados, las
pruebas funcionales respiratorias de-
muestran mejoria indudable.

En los casos de obstruccidn aguda,
el corticoide se usa por via parenteral,
siendo de los més usuales la dexameta-
sona a la dosis de 4 mg cada 12 horas;
y para el tratamiento de sostén, la via
oral con cualgquiera de los mdltiples
corticoides a las dosis correspondien-
tes, siendo 1til también para estos casos
la administracién intramuscular de cor-
ticoide de depésito, pudiéndose contro-
lar pacientes asméticos con una in-
yeceién de este tipo cada quince dias.

Tanto el tratamiento de la forma
aguda como de las formas crénicas de
asma bronquial, pueden caer dentrc
de estos lincamientos generales de la
EPOC; sin embargo, en los casos ver-
daderos de asma bronquial, es indispen-
sable realizar el estudio completo de
alergenos con prueba de sensibilizacién
para la preparacion de las vacunas co-
rrespondientes al tratamiento de desen-
sibilizacién. A este respecto, hay que
considerar, sin embargo, que en la ac
tualidad la mayor parte de los caso
de EPOC, no son ocasionados por asme
bronquial sino por bronguitis crdnice
o enfisema y que la aplicacién de este
tipo de tratamiento ante un diagnéstice
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diferencial incorrecto, no producird me-
joria en el paciente.

VENTILOTERAPIA, TERAPIA
FISICA Y REHABILITACION

La aparicion cada vez mis frecuente
de enfermos con este tipo de padeci-
miento en algunos paises, sobre todo en
las Areas urbanas, ha traide como con-
secuencia el desarrollo de una serie de
técnicas novedosas para el tratamiento
complementario de la enfermedad, apli-
cables tanto a enfermos crénicos ambu-
laterios, como a enfermos graves en es-
tado agudo de insuficiencia respiratoria,
ante los cuales anteriormente pocas ma-
niobras podian realizarse con la espe-
ranza de lograr resultades. Como todas
las adquisiciones nuevas en Medicina,
hay una tendencia divergente para juz-
gar las cualidades de estas técnicas no-
vedesas. Quienes exageran la utilidad
de estes procedimientos, pretenden ba-
sar el tratamiento fundamental de estos
pacientes a base de estos procedimientos
novedosos, organizados en forma de cli-
nicas o servicios dentro de los hospita-
les. Quiencs en un afin en extremo
censervador pretenden negar el bene-
ficio que estos nuevos procedimientos
proporcionan, no intentan hacer el es-
fuerzo de avanzar lo necesario para in-
cerporar estas téenicas en su justo sitio
dentro del tratamiento de los enfermos.

Oxigenoterapia. Puede estar indica-
da en estos pacientes con obstruccién
ventilatoria en cualquiera de sus for-
mas, en casos en los cuales la ventila-
cién necesita ser enriquecida con bajas
mezclas de oxigeno para proporcionar
al paciente las posibilidades de una
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vida Gtil. Tanto la cdmara de oxigeno
como la mascarilla, como el catéter na-
sal, o ¢l nasofaringeo, pueden ser uti-
lizados considerando siempre la nece-
sidad de no proporcionar una mezcla
rica de oxigeno (como la que puede
ser proporcionada por la tienda), por
el peligro de una sobredosificacién con
la consecuente hipoventilacién y nar-
cosis por retencién de biéxido de car-
bono, Por este peligro, durante un
tiempo se considerd que la oxigenote-
rapia no convenia en estos enfermeos;
hoy se conoce, sin embargo, su gran
utilidad a dosis apropiadas que permi-
te hacer ambulatorios a algunos pacien-
tes antes invalidos, gracias al uso de
equipos portitiles.34

Humidificadores y nebulizadores. Di-
versos tipos de humidificadores se uti-
lizan con el objeto de aumentar el
porcentaje de humedad del aire respi-
rado. El aire himedo es el mejor ex-
pectorante y con esta idea se utilizan
estos aparatos. Los mdas rudimentarios
son los vaperizadores cuyo uso es des-
aconsejable puesto que casi no aumen-
tan Ja humedad, aumentando en cam-
bio la temperatura ambiente. Otro
tipo de humidificadores como los ul-
trasénicos, si aumentan la humedad
del aire arbicnte, pero su costo es muy
elevado. Otros modelos menos elabo-
rados y de menos costo, proporcionan
efectos similares; sin embargo, en cual-
quier caso es indispensable la esteriliza-
cién frecuente y el control microbiolé-
gico de la humedad proporcionada,
puesto que puede darse el caso que es-
tén proporcionando humedad cargada
con gérmenes contaminados de hospi-
tales, siendo entonces peligroso su uso.
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Los nebulizadores para terapia de
aerosol, de diversos modelos, se utilizan
con el objeto de humidificar el aire,
enfriarlo o calentarlo y llevar medica-
cion en forma de aerosol como bronco-
dilatadores, antibidticos o corticoides.
Recientemente su uso se preconiza en
otorrinclaringologia para el uso de di-
versos padecimientos inflamatorios e
infecciones de las vias altas.

En padecimientos de vias aéreas ba-
jas su uso esti controvertido, pero en
cualquier caso se considera mds segura
la nebulizacién manual que la presuri-
zada, ya que esta ultima como ya se
ha dicho, ha aumentado la mortalidad
por asma.

Respiracidn a presién positiva inter-
mitente. El uso de esta técnica, muy
en hoga en la Unidén Norteamericana,
es discutida por les autores europeos,
quienes consideran que se han exagera-
do las ventajas del procedimiento. Este,
sin embargo, tiene aplicacién indiscuti-
ble en los tratamientos hospitalarios, no
s0lo en las formas de exacerbacién agu-
da de la enfermedad, sino en las formas
crénicas que por insuficiencia respira-
teria requieren hospitalizacién. Menos
razonable parece el uso de esta téenica
en enfermos que asisten como externos
a clinicas que les proporcionan este
tratamiento unos minutos diariamente.

Hay diversos tipos de méaquinas para
respiracion a presion pesitiva; en todos
los casos se pretende forzar la ventila-
cién mejorando la distribucién del aire
inspirade, aumentando la presién de los
gases al nivel alveolar y por consiguien-
te, la oxigenacién del enfermo y facili-
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tando secundariamente la movilizaciér
v el drenaje de las secreciones que oclu
yen los bronquios delgados. El proce
dimiento tiene definitiva utilidad, prin
cipalmente en pacientes hospitalizados
en postoperatorios, en enfermos cor
EPOC, ¢n enfermos inconscientes, er
enfermos sujetos a cuidados intensivos
principalmente aquellos que presentar
insuficiencia respiratoria.

Por otra parte, es posible en estos ca-
sos administrar medicamentos nebuli-
zados en el aire a presién que pueden
coadyuvar a la rdpida recuperacién de
estos pacientes,

Para algunos autores, el conocimien-
to preciso de diversas medidas de me-
dicina fisica y de rehabilitacién, puede
ser tan Gtil en unos pacientes o mis,
que las medidas mecanizadas antes se-
faladas. Por la indole de este trabajo,
no es posible pormenocrizar con detalle
estos aspectos, pero puede citarse que
las medidas consisten fundamentalmen-
te en:

1. Ejercicios de respiracién, para
ensefiar a respirar.

2. Ejercicios para hacer toser y en-
seflar a expectorar a los enfer-
maos.

3. Posiciones del cuerpo para faci-
litar el drenaje del arbol hron-
quial,

4. Percusién, vibracién y moviliza-
cién terdcica externa con chale-
cos respiradores,

5. Rehabilitacién fisica integral del

cuerpe y extremidades para evi-
tar la invalidez.
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CIRUGIA EN LA EPOCA

Diversas técnicas quirtrgicas se han
utilizado con el objeto de mejorar a es-
tos pacientes. Las tres mas usadas son
las siguientes:

Traqueostomia. Se utiliza fundamen-
‘almente en  formas avanzadas de
EPOC, complicadas con insuficiencia
‘espiratoria por retencién de sccrecio-
1es. La utilidad va desde la disminu-
iién del espacio muerto anatémico a
‘encer por el aire respirado, la gran
acilidad para la aspiracién de seere-
siones, hasta el uso de respiradores me-
‘dnicos adaptados a cénulas especiales
le traquecstomnia, que pueden mante-
lerse por tiempo prolongade y en las
[ue se substituye la cldsica canula me-
dlica por pldsticos con manguitos in-
lables tinicos o dobles para fijarla en
raquea y facilitar la presién positiva.
Jomo tedas las traqueostomias, requiere
neticulosos cuidados de limpieza fre-
uente, humidificacién del aire, cuida-
los estériles para que sea 1til y no se
onvierta en mecanismo de complica-
i6n del enfermo.

Una variante de esta técnica, es la
traqueal. Hemos tenido
portunidad de realizarla desde hace
0 afios en el IHospital General de la
iudad de México, habiendo obtenido
esultados favorables en algunos enfer-
108 que gracias a esta traqueostomnia
n canula, pueden bastarse por si mis-
10s, rehabilitdindose desde el punto
e vista funcional.

Finalmente, otro procedimiento qui-
irgico de magnificos resultados cuan-
o es bien aplicado, es la reseccién de
18 grandes bulas enfisermatosas que se

enestracion
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producen en ocasiones, principalmente
en los casos de enfisema centrilobuli-
llar. La téecnica quirirgica en estos
casos es sencilla, pues la reseccién de
la bula generalmente no ofrece dificul-
tades; en cambio es muy importante la
cuidadesa evaluacién del paciente con
pruebas de [uncionamiento respiratorio,
angioneumografia y broncografia, con
¢l objeto de conocer el estado real del
pulmén restante y considerar las posi-
bilidades del mismo, para soportar su-
turas, su facilidad para llenar el térax,
asi como la repercusién cardiovascular
existente y considerar la posible apari-
cién de cor pulmonale agudo trans o
postoperatorio. Estos pacientes deben
someterse a intensivos cuidados preope-
ratorios que incluyan ejercicios fisi-
cos y rehabilitacién, antibioticoterapia,
broncodilatadores, atencién cardiovas-
cular, con el chjeto de llevarlos a ci-
rugia en las mejores condiciones; es
obvio que estas medidas deben agre-
garse en el postoperatorio, a las habi-
tuales de cuidados intensivos en cirugfa
tordcica.
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