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BRONQUIECTASIAS INFLAMATORIAS EN’

EL CURSO

DE LAS PLEURONEUMONIAS SIMPLES O SUPURADAS

F. FERRER SOLERVICENS, ]. MONGUIO. J. BAS

de la Clinica Médica B.

51 estudio radiolégico de los bronquios después
de instilarles lipiodol, ha permitido comprender la
importancia que tienen las dilataciones bronguiales
en patologia respiratoria.

Los bronquios pueden dilatarse en el curso del
tesarrollo por aplasia congénita de una parte del
pulmon. La dilatacion bronguial puede producirse
e el eurso ulterior de la vida, enando después de
procesos inflamatorios pleuro pulmonares se desa-
rrollan formaciones conjuntivas que engloban pleu-
‘8 pulmdén y bronquios v al retraerse dan lugar a
la dilatacién irregular de estos

bronguiectasias esclerdgenas. Pero la simple in-

]

nltimos: son las

flamaciéon de los bronguios es capaz de producir
nna dilatacion de los mismos alterando sus paredes
v disminuyendo su resistencia, constituyéndose
brenguiectasias simplemente flog6genas.

V. CRIEGERN (1)
por una infeccion aguda de los bronguios, acom-

deseribid unos proeesos producidos
panados de distension de sus paredes v que clini-
camente tienen el aspecto de un proceso neuménieca
0 bhroneconeumonico, del que diferencian por la
expectoracion abundante, mds fluida y mas puru-
lenta y por su curso mds arrastrado, que en pocas
semanas puede aboecar a un estado caguéctico pare-
cido al de la tisis aguda, Bstas bronquiectasias se-
rian STAHELIN (2] verdaderas
nias consecutivas a una grave infeceion de las pare-

resienten

segun bhroneoneumo-
des bhronauiales que en grado variable se
siempre en el curso de procesos broncopulmonares
agudns.

El mismo autor considera raras estas bronquiec-
tasias agudas primitivas de curso tan grave. v en
cambio expone el caso de una infeceion bronguial
con bronguiectasia de evolucion fatal relativamente
rapida en 7 meses y en un enfermo que des
antes v
ur medio muy rico en polve venia presenfando tos

F;

e dos afios econ motive de un H‘-‘Iir-‘ij" 4§}

v expectoracion a que no daba mmportancia.

[Zs cierto que en los procesos inflamatorios de los

bronquios disminuye la resistencia de los tubos
bronquiales y que segin el grado de esta disminu-
cion podran presentarse dilataciones de los mismos
que favoreciendo la estancacion de secreciones alar-
garian el proceso y facilitarian la aparicion de com-
plicaciones pleuro-pulmonares. BRAUER (3)
ne que el factor causal mas importante para la
produccion de dilataciones bronquiales es la dis-
minucion de la resistencia de la pared de los bron-
(quios a cousecuencia de su inflamacion y que los
fendmenos de esclerosis pulmonar y de sinfisis pleu-
ral que muchos autores consideran como procesos
de refraccién que originarian la bronquiectasia, no
serfan sino complicaciones de la misma.

Sies intenso el ataque que sufre el elemento elds-
tico del brenguio en el eurso de una infeecién bron-
quial aguda y si este elemento tiene unas paredes
cuya resistencia esté disminuida va sea constitucio-
nalmente (BARD) (4) va por la aceién debilitante
de diversas enfermedades, podrd aparecer en el cur-
so de un proceso broncopulmonar agudo un cuadro
de bronquiectasia que dé caracteres especiales al

sostie-

cuadro clinico.

No hemos bronguiectasias
agudas de curso lumultuoso y rdpidamente mortal
como las deseritag por CRIEGERN, pero hemos visto
dilataciones bronguiales en <l curso de algunos
procesos inflamatorios de pulmdn que se establecie-
ron de una manera precoz y antes de que procesos
refractiles de pleura y pulmén pudieran originar-

observado nosotros

FLOGOGENA EN EL CUR-
BRONCONEUMONIA CATARBAL
ERVACION 12 —Fiebre melitensis, bronconeumonia. bron-
it flogogena.

45 a. Sin antecedentes respiratorios. Estaba en la
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clinica por sufrir una fiebre melitense y en el curso de un
catarro de las vias respiratorias altas, aguejé dolores en el
costado izquierdo, fiebre alta, disnea con tos y expectoracion
purulenta. A la exploracion, foco de hepatizacion en el 16-
bulo pulmonar inferior izquierdo y focos congestivos en el
derecho con escasa participacion pleural. A los 8 dias, cae
la temperatura restando un estado subfebril, disminuyen los
sintomas de condensacion de la base izquierda, pero persis-
te un soplo bronquial y abundantes esterfores consonantes
de medianas y pequenas burbujas, la expectoracién aumenta
en cantidad llegando hasta cifras de 150 e¢. c. en las 24 ho-
ras y tomando un caracter mas purulento. Al cabo de un
mes de haberse iniciado los sintomas broncopulmonares la
exploracion radiologica, previa la instilacion intrabrongquial
de lipiodol, demostré la existencia de dilataciones bronquia-
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sintomas locales dichos y la expectoracion. Es muy
probable que la fiebre melitense que sufria el en-
fermo, contribuyd a disminuir la resistencia de las
paredes bronquiales y a favorecer su dilatacién.

Iistas dilataciones bronguiales no son obligadas
en todos los enfermos que sufren procesos bronco-
neumonicos que se resuelven con gran lentitud. Las
pruebas con lipiodol nos han demostrado que hay
casos de bronconeumonia que en la resoluecion el
cuadro infeccioso quedan sintomas duraderos de in-
filtracion pulmonar sin que exista dilatacion de los
hronguios.

Fig. 1
Dilataciones bronguiales visibles por la instilacion de lipiodol. Las prin-
cipales dilataciones aparecen delante de la sombra cardiaca. (Liplodo-
laje Dr. Vila Abadal)

les en la zona enferma del pulmon.

La fig. 1 muestra extensas dilataciones en los bronguios
del lobulo pulmonar izquierdo de tipo cilindrico dominante.
La figura 2, tomada en posicién O. A. D, permite observar
mejor las dilataciones bronguiales.

El examen de los esputos permitio nofar desde el princi-
pio la existencia de abundantes neumococos y de unos pe-
quenos bacilos Gram negativos que podian ser del tipo Bang.
Era notable que en el curso de este proceso bronconeumoni-
co ¥ sin que el estado general estuviese profundamente afec-
tado, se comprobé la existencia de una moderada leucope-
nia de 5200 leucocitos por mm. etibico. En cambio habia una
polinucleosis de 31 % en vez de una mononucleosis de 42 %
que existia antes del proceso. El hemocultive fue positivo
para el micrococo melitensis en la convalecencia del proce-
50 bronconeumonico.

En el segundo mes del proceso siguio la expectoracion en-
tre 30 v 50 ¢. ¢, en las 24 horas y pudo notarse una ligera
retraccion del hemitorax izquierdo; el soplo bronquial ¥
los estertores apenas se habian modificado. De la misma
manera siguid en el tercer y cuarto meses.

La falta de antecedentes respiratorios hace pensar
(que la dilataciéon bronquial que sufria nuestro en-
fermo no era anterior a su proceso bronco-pulmo-
nar agudo sino que se desarrolld simultaneamente
con él. Al caer el proceso infectivo general, los bron-
gquios dilatados entretuvieron un proceso de infec-
cion atennada que sostuvo el estado subfebril, los

Es probable gue la aparicion de estas dilataciones
en el curso de las neumopatias agudas depende de
una serie de factores ya locales ya generales. Entre
los locales debe considerarse la variable resistencia
de las paredes bronquiales y la intensidad con que
son afectadas por el proeceso broncopulmonar. En-
fre los generales, los estados toxicoinfecciosos deben
desempefiar un gran papel; y el sarampién, la gri-
pe, la fiebre melifense (nuestro caso) y muy espe-
cialmente la sifilis, pueden favorecer la presenta-
cion de dilataciones bronguiales. s posible que la
favorezean los estados diabéticos.

11

BRONQUIECTASIA FLOGOGENA EN EL CUR-
SO DE UNA SUPURACION PULMONAR
NO FETIDA

Modernamente se ha venido en conocimiento de
la relacion intima que existe entre numerosas su-
puraciones del pulmén y la lesién profunda de los
bronguios vecinos al foco de supuracion.
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in ocasiones, el proceso supurativo tendria un
origen primitivamente bronquial y ciertas partes
de los bronquios mds intensamente afectadas. se
dilatarian formando ecavidades voluminosas de pi-
redes ya lisas, ya granulosas, ya fibrosas, verdade-
ros dbscesos descritos por los sutores norleamerica-
nos con el nombre de abscesos h;'f_uuff!f'f'r'.?'lrj.»fr‘u.\'
ASHNER LILIENTHAL).

Estos abscesos deben ser cuidadosamente diferen-
ciados de Jas bronquiectasias simples, de las neu-
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En ocasiones la bronquiectasia puede desarrollar-
se de una manera precoz antss que hayan tenido
Liempo de establecerse procesos de escelerosis pleuro-
pulmonar y en estos casos debe invocarse la lesién
inflamatoria de las paredes bronguiales v de los al-
veolos vecinos para comprender la dilatacién bron-
(uial. Se trata de lesiones inflamatorias y supura-
ides de la parte intersticial y parenquimatosa del
pulmén. En la fig. 3 mostramos una dilatacion
bronguial aguda en una zopa vecina 4 un absceso

Fig. 2
Radiografia tel mismo enfermo en posicién oblicua anterior derecha, Las
dilataciones bronguiales de forma cilindrica de las ramas del bronguio
inferior izguierdo se han hecho muy visibles. ( Lipiodolaje Dr. V. Abadal )

monias supuradas y de los abscesos extrabronguia-
les.

n otros easos la supuracion pulmonar y especial-
mente la supuracién pulmonar con esfacelo (gan-
grena', sin yue sea primitivamente bronquial ataca
por una parte a las paredes de los bronquios veci-
nos disminuyendo su resistencia, y por otra, origi-
na esclerosis intersticiales que atraen hacia si a los
bronguios produciendo la dilatacion irregular de
su luz. Kinneere v KouriLskl en una interesante
memoria (5) aportan una serie de observaciones «de
dilataciones bronguiales desarrolladas en el curso
de supuraciones pulmonares con o sSin gangrena.
i1 proceso de formacién de estas dilataciones bron-
(uiales seria doble, inflamatorio y esclerégeno. En
casi todas las observaciones de estos autores la
bronguiectasia se presenta de una manera fardia al
cabo de dos, tres y mis afios después de iniciarse el

proceso. La dilatacion no es obligada en toda supu-
racion pulmonar sino que se presenta de una ma-
nera especial en aquellos casos en los que la aeeidn
de los gérmenes es acentuada y persistente, modifi-
cando profundamente la vitalidad del pulmoén
afeeto.

miliar del pulmon producido por embolia bronquial
desde el pulmoén vecino y en ella puede verse la
infiltracion de las paredes museulo elasticas, la des-
camacion del epitelio bronquial v la necrosis con
desprendimiento de parte de la submucosa.

Forma contraste con ésta, la fig. 4 correspondiente
a una bronguiectasia crdonica desarrollada consecu-
tivamente a una pleuresia purulenta seguida de sin-
fisis pleural en la que puede notarse la fuerte escle-
rosis del tejido pulmonar veeino al bronguio y la
infiltracion de la tinica muscular de éste. La muco-
sa bronquial estd descamada v la submucosa suma-
mente vascularizada, quizd por dificultades en la
circulacion de retorno.

Es posible, aunque no tenemos de ello pruebas
anatomo-patolégicas, que estas bronquiectasias pre-
coces dependan de supuraciones primitivamente
brongquiales; es deeir, que eorrespondan a los abs-
cesos bronquiectasicos de los autores americanos.
Leanerre v KINDBERG han observado en un ¢aso
erandes alteraciones bronguiales y peribronguiales
establecidas dentro del primer mes de la evolucion
de una gangrena pulmonar. En el caso que vamos
a referir la dilatacién bronquial se presentd simul-
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lineamente con un absceso pulmonar no fétido
de una manera precoz y antes de que se hubiesen
establecido lesiones de esclerosis retrdetil en el pul-
mon,

OBSERVACION 2. —Supuracion pulmonar y bronguiectasic
flogogenda.

Luisa B., 23 a, trabaja en fabrica de sedas, no tiene ante-
cedentes respiratorios. Tres semanas antes comenzo a pre-
sentar escalofrios, fiebre, quebrantamiento de huesos, traba-

Fig. 3

Bronguiectasia inflamatoria en una supuracion pulmonar que data de me-
nos de 7 dias, a la derecha un bronguio intralobulillar, rodeado de peque-
fios focos de supuracién en los alvéolos pulmonares (a, a,) las paredes
del bronguio no tienen revestimiento epitelial; hay necrosis de grandes
porciones de la submucosa y la finica fibroeldstica esla parte necrosada,

parte disociada por infiliraciones linfoconjuntivas

j6 ocho dias con estas molestias que al acentuarse la obliga-
ron a guardar cama. A los dos dias de reposo, dolor muy
intenso en el costado izquierdo con irradiaciones hacia de-
lante, tos ¥ expectoracién hematica. Paso con estos sinto-
mas dos semanas, ¥ a la tercera de haberse iniciado la en-
fermedad entro en la clinica.

30-1-29. Presentaba acentuado malestar general, escalofrios
con fiebre hasta 38'2, dolores intensos en el costado izquier-
do. Esputos purulentos, pegajosos color ladrillo, con flora
escasa y sin neumococos. Matidez en el 16bulo pulmonar in-
ferior izquierdo, con soplo tubopleural y estertores humedos
en su limite superior. Submatidez timpanica en el 16bulo
superior izquierdo con soplo bronquial y esterfores himedos
finos. La punecion pleural a nivel del VIII espacio intercostal,
di6 salida a 150 c. c. de liquido serofibrinoso, Rivalta positivo.
Estertores huimedos consonantes en el lado derecho zona
axilar. Después de la toracentesis remiten las temperaturas
pero queda expectoracion purulenta, rojiza gue muestra
una flora escasa y sin neumococos.

15-I1-29. La enferma, que desde la puncién pleural se sen-
tia mejor v estaba apirética, presentd escalofrios seguidos de
elevaciones térmicas hasta 382, fuerte dolor en el costado
izquierdo y expectoracion a bocanadas de unos 80 c. c. de
psputos purulentos, pardo-obscuros, no fétidos, que no conte-
nian fibras elasticas. Los sintomas locales siguieron en el
mismo estado, la puncién pleural no permitio extraer ligui-
do y mostré pleuras adheridas. Pasados 5 dias, cedieron las
hipertermias, pero prosiguio abundante expectoracion.
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11-111-29. La inyeccion intrabronguial de lipiodol mostro al
examen radiografico, la existencia de dilataciones bronguia-
les en dedo de guante y en nido gue aparecen parcialmente
disimuladas en la radiografia anterior por la sombra car-
diaca (Fig. 5). En estas condiciones salio de la clinica pre-
sentando todavia dolores en el costado jzquierdo, tos y expec-
toracion purulenta.

Al dia siguiente nuevo dolor intenso en el costado izquier-
do con irradiaciones al hombro dsl misma lado, tos ¥y ex-
pectoracion purulenta abundante a bocanadas; la tos era
mucho mas intensa en el decubito lateral izquierdo. A parte
de algunas tumefacciones articulares pasajeras, no existia
resentimiento del estado general.

22-111-29. Reingresada de nuevo en .la Clinica, mosiro la
exploracion radiologica de la zona obscura de la base izquier-
da. .a existenecia de un nivel de liquido reducido, situado en
el VII espacie intercostal. ¥ la puncion dio salida a un pus
que contenia abundantes leucocitos polinucleados y solo es-
casos neumococos. La enferma estaba apirética. En los dias
sucesivos la expectoracion bajo rapidamente de 30 a 15, 10 y
3 ¢. c. en las 24 horas. La obscuridad y los estertores de
dicha base izquierda disminuyeron considerablemente, sa-
liendo de la sala en 29-IV sin melestias ¥ con uno o dos
esputos diarios. Las figs. 6 y 7 muestran .as dilataciones
bronquiales constatados en esta segunda recaida de la en-
ferma.

l3sta enferma sufrié una pleuroneumonia compli-

Corte deun bronguio muy dilatado, no cartilaginosoy desarrollado des-
pués de una pleuresia purulenta intervenida 14 afos antes. A la derecha de
lafigura se vela liniea interna sin epitelio, la submucosa esta aumentada
porfina fuerte hiperplasia vascular, la tinica fibroelastica esta sustitu’da

por una gran formacion fibroconjuntiva con fuerte infiltracién antracésica

cada de supuracion no fétida que se vacio psponti-
neamente. Suponemos que la supuracion fué pul-
monar y no pleural por la falta de matidez absoluta
en la zona afecta, por la percepcién en la misma
de un soplo dspero y de estertores himedos finos.
Ademads. las supuraciones pleurales abiertas en
bronquio suelen ser mds perceptibles radiolégica-
mente v mas asequibles a la puncion pleural, que
fué negativa en varias pruebas, y una sola vez per-
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mitio extraer una ligera cantidad de pus. En todas
las punciones blaneas se mostraba la falta de cavi-
dad pleural iibre.

Después de la primera vomica a los dos meses del
comienzo de la inflamacién pulmonar, el lipiodol
demostro la existencia de dilataciones brongquiales.

Faltando en esta enferma antecedentes respirato-

Fig. 8
Obs. Il Rad. a. Dilataciones bronguiales en gran parte disimuladas porla
sombra cardiaca. Obsérvanse nodulos ¢ imédgenes en dedo de guante en el
travecto de las ramiflcaciones bronquiales (11-3-29)

rios anteriores, puede suponerse que las dilatacio-
nes bronquiales se desarrollaron en el curso de la
supuracion pulmonar antes que se estableciese un
proceso de eselerosis pleuro-pulmonar que produ-
jera la dilatacion bronguial. Por consiguiente, en
estos como en los de procesos pulmonares
agudos no supurados al lado de las bronguiecta-
sias que se establecen en anos como en la mayoria
de las observiciones de KINDBERG y KOURILSKI, ¥
(que serian de origen inflamatorio v esclerdgeno, de-
bemos econsiderar las bronquiectasias de aparicion
rapida en uno o dos meses antes (que aparezcan sin-
y que se originarian
elemento fi-

casns

fomas de eselerosis pulmonar
por la inflamaeion y destruecion del
broeldstico de las paredes bronquiales.
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APENDICE 1

PROCESOS PLEUROPULMONARES AGUDOS EN
ENFERMOS CON ANTIGUAS
BRONQUIECTASIAS

Conviene separar de los casos expuestos de bron-
quirctasia aguda que se observan en enfermos sin
antecedentes respirvatorios gue permitan pensar en
una anterior dilatacion bronguial, los cases de
bronquiectasia cronica que se acompanan de bro-
tes inflamatorios plenropulmonares agudos. Es fre-

Fig. 6
Ohs. Il Radiogralla posterior. Pueden observarse niejor las dilataciones
hrongulales en forma de dedo de guante y de nddulos (25-1V -29)

cuente que las inflamaciones de esta elase supura-
das o no cuando afectan a antiguos bronquiectisi-
cos tengan después de la fase aguda un periodo de
muy lenta resolucién o que pasen a la eronicidad.
enfermos tienen antecedentes
respiratorios o bien de fos y expectoracion (que se
sostiene desde largos afos o bien de catarros fri-

En estos casos los
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queobronguiales de evolueién arrastrada o de he-
moptisis a repeticion en ciertas formas de bron-
quiectasia seca descritas por BESANCON (6). Aqui,
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OBSERVACION 3.*.—Bronguiectasia antigua, bronconeumonia
de resolucion tardia.

Vieenta G., 16 a., sirvienta. Cada invierno sufre infecciones
traquecbronquiales atenuadas con tos y expectoracién que se

Fig

f

Obs. 1l Radiografiaen O.D. A. En el espacio claro retromediastinico v
en la zona vertebral se observan las divisiones del extremo inferior del
bronquio izqulerdo formando sombras nodulares y en dedo de guante

(2B5-1V

-29)

Fig.

8

Radiografia obtenida en 22 - X1-28 unos 40 dias después de aparecer el

cuadro pulmonar. Fuerte sombreado hiliar y para hiliar en el campo pul-

monar derecho, obscuridad difusa de la parte inferior del campo pulmonar
izquierdo

a la inversa de los casos citados, la dilatacién bron-
iquial es lo primero y ella es la que da el cardcter
torpido a la resoluecién de los procesos pleuropulmo-
nares agudos que la complican.

prolonga varias semanas. Desde hace 5 m, que tose y expec-
tora, habiendo enflaquecido.

17-X-23. Explica la enferma que 20 dias antes sufrio ca-
tarro oculo-nasal con aumento de tos y de expectoracion, jun-
to con astenia. A los 12 dias tuvo escalofrios. cefalalgias ¥

S
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vomitos acuosos, presentando dolores
cha,

{&l entrar en la Ciinica acusaba dolores en el costado iz-
quierdo, hipertermias que no basaban de 38%. La exploracion
m_nst_raba una infiltracion de la base pulmonar izquierda con
dxsnlugmeit)n de las vibraciones vocales, submatidez, soplo
tubarico, estertores finos inspiratorios en rafaga. En 'el lado
opuesto se encueniran a.gunos estertores consonantes.

La expeqtoracién, que era escasa, solo mostrd escasos neu-
mococos, sin bacilos de Koch. :

: El c],iadro febril cedio a los 6 dias de estar en la sala (10
después de su aparicion) Yy en estas condiciones el foco plé-u-
ro pulmonar derecho experimento pocas 1110clificacioxle$'
s0lo los estertores se hicieron mas hiumedos, y el soplo meno}q
aspero. y con estos sintomas siguié la enferma durante mﬁ

eén la fosa iliaca dere-
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los recodos que forman, pueden producir o por em-
bolia bronquial o por via vascular, inflamaciones
supuradas en otras partes del pulmén o en el pul-
mon opuesto. Por consiguienle el enfermo afecto de
bronguiectasia estd expuesto a dos clases de supu-
raciones pulmonares, unas por la formacion de los
llamados abscesos bronguiectasicos a causa de la
alteracion intensa de las paredes de un segmento
del tubo bronquial con destrucciom pareial de las
mismas y formacion consecutiva de una cavidad
primitivamente bronquial y en amplia comunica-
cion eon los restantes bronquios y otras por disemi-

Fig. 9
Radiografia previa instilacion de lipiodol ¢n los bronguics.
ciones bronguiales Inferiores aparécen formando tubos més gruesos gue
los normales y en sus partes terminales pueden nofarse formaciones
nodulares

mes y medio en que la perdimos de vista. Durante este tiem-
po presentd una ar is del hombro izquierdo.

Las radiografias fig. 8 v 9 muestran la existencia
de dilataciones bronquiales en el antiguo foco in-
flamatorio de la base pulmonar izquierda.

Los antecedentes de la enferma privan de inter-
pretar como aguda la bronquiectasia demostrada y
hacen pensar que una anligua dilatacion bronguial
localizada, era la gue refardaba la resolucién del
proceso inflamatorio deserito.

Anadimos esta observacion a las anteriores para
que no sean inferpretadas como bronguiectasias
precoces, muchas bronguieclasias erdnicas que se
complican con procesos pleuropulmonares agudos.

APENDICE II.—SUPURACIONES PULMONARES
SECUNDARIAS A LAS BRONQUIECTASIAS
CRONICAS

Asi eomo las supnraciones pulmonares y pleu-
rales pueden engendrar dilataciones bronguiales,

¢stas a su vez al sostener fucos infeeciosos dentro de

Las ramifl ca-

nacion del proceso infeclivo endobronguial a partes
mias alejadas del pulmoén. En ambos casos se trata
de supuraciones secundarias a las bronguiectasias
las supuraciones pulmonares antes
expuestas en las gque la bronquiectasia es secunda-
ria a4 la supuracion.

OBSERVACION 4.>—DBronquiectasia pleurdgena antigua en la
base pulmonar derecha, abscesos pulmonares secundarios en
el obulo pulmonar superior del mismo lade y en el pulmon
optiesto.

Antonio G., 47 a., lose y expectora desde hace 20 afios.
Hace 14 a., después de dos dias dz malestar general, intenso
dolor en el costado derecho, tos y fiebre, permanecid 15 dias
en cama teniendo ufia vomica fétida seguida de expectora-
cion purulenta. Fué operado de toracotomia en la parte baja
del lado derecho y luego mejoro rapidamente queddandole sola-
mente fos y expeectoracion. Hace 2 anos, nuevo episodio res-
piratorio febril con dolor en el costado derecho que le obligh
A4 guardar cama un mes.

En diciembre de 1929 presento disnea de esfuerzo, malestar
general, mas tos ¥y expectoracion. En enero de 1930 se enca-
mé por la intensidad de la disnea, que persistié hasta pri-
meros de marzo en que tuvo una vomica fetida, después me-
joro ligeramente, pudo levantarse, andar y hasta emprender
un viaje al campo donde pasé un mes. Hacia el mes de ju-
nio volvié a acentuarse la disnea, la tos v la expectoracion
v en estas condiciones entré en la ciiniea en 3-VII-30.

(que se oponen a
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El enfermo tenia disnea con taquipnea, ligera cianosis,
tos con expectoracion purulenta de 280 y 400 c. c. en 24 ho-
ras, fetida; se depositaba en tres capas y contenia espirilos
v bacilos fusiformes. Retraccion del hemitérax derecho, la
matidez se iniciaba por delante en la V costilla ¥ por de-
tras en la columna vertebral a nivel de la IX costilla, En
toda la region de la base pulmonar habia aumento de vibra-
ciones toracicas y estertores hiimedos de varios tamafos con
broncofonia. En la parte alta de la region axilar derecha
existia un timpanismo acentuado con gorgoteo y pectorilo-
quia.

El examen radiologico mostro inmovilidad de la zona costo-
diafragmatica derecha con gran obscuridad de toda la parte
inferior del campo pulmonar. Por encima de la cisura inter-
lobular superior derecha y bien limitada por la misma (fi-
gura 10, A), se observaba una sombra suspendida de forma
triangular con la base hacia la pared lateral del torax y
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quios de la region esclerosada y algunos formaban verdaderos
abscesus_ del tipo de los abscesos bronquiectdsicos (fig. 11),
En el lobulo pulmonar superior no existia marcada esclero-
sis nl bronguiectasia, distinguiéndose varios absecesos peque-
fos de origen pulmonar siendo el mayor el que fué abierto
en la neumotomia. El pulmoén izquierdo tenia su consistencia
aumentada y tenia todo el lobulo inferior infiltrado de una
manera uniforme presentando incluidos pequefios abscesos de
formacion reciente, algunos miliares y otros del tamafno de
una lenteja o de un garbango.

Lia interpretacion de este caso nos parece clara:
una pleuresia purulenta drenada al exterior origi-
no una sinficis pleuropulmonar de la parte inferior
del pulmon derecho, la cual mas tarde se complics
de bronquiectasia esclerogena. Esta sostuvo la tos y
la expectoracion que durante 14 afios ha venido su-

Fig. 10
Radiografia practicada un dia anfes de presentarse la vomica

con una excavacion con nivel liquido. En el campo pulmo-
nar izquierdo se observaba un sombreado difuso que desde
el hilio se extendia hacia fuera.

En 10-VII-30, expulsion por vomica de unos 800 ¢. ¢. de pus
fetido, sin fibras elasticas, formando tres capas. La puncion en
el III espacio intercostal derecho cerca de la linea mamilar
permitio caer en una cavidad en ia que habia presiones de
+ 6 — 1 cent. de agua y de la que la aspiraciom permitio
extraer algunas gotas de pus sanioso. Introducida una pe-
quenia cantidad de lipiodol por la canula, demostré la radios-
copia que el aceite opaco ocupaba la parte inferior de la
cavidad citada y que al inclinar al enfermo hacia la izquier-
da se desparramaba el aceite por los brongquios de la zona
hidar del pulmén.

En presencia de una coleccion tan superficial y aun pesa-
dos los sintomas de sinfisis pleural con probable bronquiec-
tasia, que se observaban en la base pulmonar derecha, se
practicd una neumotomia en el foco supracisural deserito,
cayéndose sobre una cavidad pulmonar de pared externa
muy delgada, del volumen de un huevo y que confenia una
escasa cantidad de pus fétido. El enfermo no beneficié del
drenaje de esta cavidad, al contrario, se acentud la dis-
na y aparecieron sintomas de un extenso bloc inflamatorio
en todo el lobulo pulmonar inferior izquierdo, que ocasiona-
ron la muerte en pocos dias.

En la autopsia se comprobo la existencia de una sinfisis
pleural derecha con esclerosis pulmonar pleurégena que afec-
taba a todo el 16bulo pulmonar inferior y a parte del lébulo
medio. Al corte se notaba una fuerte dilatacion de los bron-

friendo el enfermo, vy origind probablemente el pro-
ceso pulmonar agudo que se menciona en la histo-
ria. Hsta dilatacion bronguial mantuve focos in-
fecciosos en las paredes bronguiales que origina-
ron la lenta destrucciom de varios segmentos de

las mismas produciendo los abscesos bronguiectd-
sicos que se encontraban al lado de las dilatacio-
nes brongquoales simples (fig. 11 b). Esta misma in-
feceion focal de los bronquios, propagindose por
via vaseular a segmentos lejanos del pulmoén, pro-
dujo los abscesos pulmonares del lébulo superior,
de caracteres bien distintos de los de los abscesos
brondquiectdsicos.

Después de la neumotomia practicada con aneste-
sia local y que produjo un trauma minimo, se de-
sarrolld por posible embolia bronquial el bloe neu-
monico del pulmon del lado opuesto en el que do-
minaba la formacién de abscesos miliares en Ia
proximidad de los bronquios v la necrosis de las
paredes de éstos con dilatacion de su luz.

En conclusion diremos que existen imflamaciones
pleuropulmonares de caricter {étido las mas de las
veces, ¢on supuracion simple en menos casos y cornl




NOME
UMERO 64 A B85 ME D G 4. — 485

|
!
Fig. 11 |
Pulmén ablerto en corte transversal. Sinflsis pleural con esclerosis pleu- i
rogena del 16bulo pulmonar inferior y de parte del I6bulo medio. i
a) dilataciones bronguiales por esclerosis en los l6bulos pulmonares I
inferior y medio, |
b Dilataciones bronguiales grandes, sinuosas gque lienen los caracleres
de abscesos brongquiectésicos.
e v d) Abscesos del I6bulo pulmonar superior por propagacidén de la |
infeccidn desde las cavidades bronguiectasicas bajas
é
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simple inflamacion sin supuracion en obtros ain me-
nos frecuentes, que son capaces de afectar a los
bronquios de la region en que radican produciendo
su dilatacion. Esta dilatacion puede ser tardia pre-
sentandose después de uno o n.ds afios de haberse
iniciado el proceso inflamatorio del pulmon y coin-
cidiendo con Ia formacion de una esclerosis pleuro-
pulmongr; pero pueden también presentarse en la
fase inicial del proceso antes Je desarrollarse lesio-
nes esclerosas por la sola accion del proceso flogis-
tico sobre las paredes bronguiales. Por esto distin-
cuiremaos estas bronguicctasias en esclerogenas vy
llogogenas, segun sean de aparicion precoz o tar-
dia.

Inversamente las antiguas dilataciones bronquia-
les, euya evolucion puede ser casi latente durante
largos periodos de tiempo, constifuyen verdaderas
infecciones focales capaces de diseminar la infec-
cion produciendo o procesos inflamatorios simples
¢ supuraciones pulmonares que pueden localizar-
se a los bronguios enfermos y a su veecindad o ex-
tenderse a porciones alejadas del pulmon (7).
Una caracteristica de estas complicaciones es su
tendencia a persistir y aun a crecer por haberse des-
arrollado en un pulmon duro y con eseasos medios
de defensa. Asi se explica la evolucion eronica de
muchas supuraciones pulmonares (8).

11) TUeber die ackute bronquiectasie (Leipzig, 1903).

(2) Hand. der Inn. Med. Mohor Stahelin Bergmann 1930

(3) Kongres Viesbaden 1925.

(4) Journal de Medecine de Lyon 1924,

(5) Annales de Medecine, 1927, num. 4.

(6) Les bronguiectasies seches. (P. Medicale, 20-1I-24).

(7) 8. Med. Hop. 21-VII-30: Gangrena pulmonar y dila-
tacién bronguial.

(8) JacquerLiN y Duxuy: Contribucién al estudio de los
abscesos cronicos del pulmén por piogenos. Anndales de Me-
decine. XII. 29. num, 5.
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RESUME

La sclérose pleuro-pulmonaire est la cause la plus fré-
quente de la dilatalion bronchiale. Cette derniere satablit
ieniement est est accompagnée de symptomes de cirrhose
pulmonaire.

Lo bronchectasie peut, parfois, se presenter d'une ma-
niére rapide aprés une infection broncho-pulmonaire simple
ou suppurée, et dans ces il peut se dévélopper le cadre de la
dilatation bonchiale indépendemment de la sclérose pulmo-
naire.

Ces bronchectasies preécoces dépendraient des infections
respiratoires qui attaquent avec prédilection U'élement bron-
chial lequel perderait alors la résistence de ses parois et sou-
firirait une distention de son owverture. La diminution de
le résistence de Uarbre respiratoire favoriserait la produc-
tion de ces bronchectasies phlogogénes. Dans noire pre-
miere observation ce fut problabement une fiévre melitensis
dont le malade soufjrait depuis longtemps qui qurauil favo-
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rise la production précoce d'une brochectasie post-broncho-
pnewmonigue.

Il est lrés probable que ces dilatations bronchiales phlo-
gogenes peuvent étre la cause des abees comme conséquen-
ce de la plus grande distension de certains segments bron-
chiaux et nécrose de ses parois, donnant ainsi liew & des ab-
ceés bronchectasiques, dans ie sens donneé par les Auteurs de
UAmeérique du Nord @ cetle expression. On pourrait peul-
elre attribuer a cetle classe d'abeés guelques suppurations
pulmondaires qui apparaissent aprés certains inflamations
pulmonaires dans lesquelles le lipiodolgge bronchial démon-
trequ'tls sont acompagnés de bronchectasies. Tel pourrait
elre le cas de notre seconde observation.

Avant d'accepter lexistence d’'une bronchectasie précoce
phlogogene, il faul penser & la probabilité de que le malade
soufjre d'une broncheclasie uncienne gui a pu se compli-
guer avec un processus pulmonaire aigil, suppuré ou non.
Dans ce cas Uhistoire du malade, ancien respiratoire avee
manijestations de sclérose pulmondire, pourrait jetter de .a
iumiere sur le diagnostic de la bronchectasie ancienne qu:
donne auxr processus infeelicuxr du poumon un notable ca-
raciere de permancnce, de tendence a la suppuration et a la
non résolution des lésions.

SUMMARY

The pleuro-pulmonar sclerusis is the most frequent coau-
se of the bronchial dilatation, ithe later produces itself slow-
{y and is accompanied by sympioms of puilmonar cirrhosis.

The bronchectasy may, sometimes present itself in a ra-
pid way after a broncho-pulmonar affection simple or sup-
purated; and in such cases it may developp the picture of
bronchial dilatation independently from the pulmonar scle-
rosis.

Such bronchectomies should relay upon the respiratory
infections which preferently attack the bronchial elements,
loosing those the resistence of theire walls and suffering a
distension of the opening. The disminudtion of the respira-
tory tree’s resistences should favorise the production of tho-
se phlogenic bronchectasies. In our first observation it was
probabily a melitensis fever of wich the patient was suffe-
ring since a long time, that favourised the precoseous pro-
duction of ¢ post-broncho-pneumonic bronchectasy.

It is quile possible that those phlogogenic bronchial di-
latations may provoke abcesses owing to the distension of
certain bronchial segments and necrosis of their walls, cau-
sing bronchectesic abcesses, in the sense given to this ex-
pression by thé North-American duthors.

Perhaps this kind of abcesses may be atiribuated to so-
me pulmonar suppuration whichs appears ajter a pulmonar
inflamation in which the bronechial lipiodolage shows that
they are accompanyed by a bronchectasy. Such can be the
case of our second observation.

Bejore daccepting the existence of a precoceous phlogoge-
nic bronchectasy, it will be necessary to think in the pro-
bability of the patient having been suffering from an ald
bronchectasy, either suppurated or not, which may be com-
plicated by an accute pulmonary processus. In such case the
history of the sinck person, ancient respiratory, with mani-
festations of pulmonar sclerosis, could bring some light upon
the diagnostic of an old bronchectasy, which gives to Lhe
accule infections processus of the lungs a characte of a no-
tory permanence, of tendency to suppuration and the no re-
solution of the wounds.




