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TRAQUEO BRONQUITIS CRONICA: CLINICA 

Dr. JOSE TURELl GUMA 

'ENTRO del intrincado proble-
ma de 'las trá.queobronquitis 

podemos definir a éstas 
~n modo general diciendo que 
" un síndrome catarroso perma-

de irritación bronquial con 
~xpectoración y, a veces, dis­

'y.hemoptisis, y qu~ se nos pre­
en la c~Ínica como, la evolu­

crónica de una intensa bron-
aguda mal curada o presen-

desde su comienzo solapada­
crónica, sobre la cual se in­
, de vez en cuando, brotes 
torios' agudos que lo agra-

el título reza clínica de 
,tráqueobronquitis' crónicas 

), no vamos a hacer capí­
aparte para estudiar la ana­

,patológica, . etiopatogenia, 
aspecto broncoscópico, 

sino que nos··limitaremos 
una relación sintética de 

fozmas clínieas, para 
una base sobre la cual in· 

, ~u~l debeserc" la actitud ,del 
a adopt~' ~u~n~iose ~n­
por primera ve~'co~ un 

, "crónica 'qUe "fbse{;ex­
, y se: :Iilioga.~ >pára.;'llegar ',~:J 

'f'V'~Ul:()' . difer'eriJial' :d~i rtlpd' de 

bronquitis crónica que aqueja, y 
consecuentemente, a una terapeu.,. 
tica razonada y eficaz. Sólo entono, 
:ces haremos alusión, si cabe, sobre 
algunos aspectos anatomopatoló­
gicos, radiológicos, broncoscópi-
cos, etc. . 

Pero antes de seguir con el te­
ma, nos interesa aclarar un con­
'cepto que en clínica no acostum­
bra a diferenciarse debidamente. 
y es el concepto de catarro bron;. 
quiaI y el de bronquitis. ' 

Cuando una noxa llega al nivel 
del bronquio, por la vía que sea., 
aérea, hemática, por contigüidad, 
se pueden producir dos tipos de re­
,acciones, dependiendo de la inten­
sidad del insulto. La reacciónca:~ 
tarral simple y la reacción infla.. 
matoria. 

1.º La reacción catarral se ci~ 
racteriza: a) Por una reacción 
mucOsa~ con a.Umento de lasécre­
ctórí de~ inoco por actívidad de 'la:, 
gl~ndulas nÚlcí~arasy'de la trans:. 
fótmacióIFde; 'las célUlas "del epi~ 
'~elió 'bró~qtiiál ene céíúl~'tnucípa'­
:raS .caliciformes;· b)' por la ":'rea6~ 
'l!MnvdSimlar;' ¿aracteHia:ai pOr 'la 
ingurgitaCIÓn de loscapiHi~es ~del 
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corion, con extravasación del plaS­
ma sanguíneo y, por lo tanto, por 
hiperemia y edema de la mucosa; 
ye) por la reacción motora, espas­
mo de los músculos bronquiales. 

2.º La reacción inflamator¡a se 
caracteriza porque a la reacción 
catarral se le suma la infiltración 
leucoéitaria de la. pared del bron­
quio y sólo entonces, cuando apa~ 
recen' estos elementos de la infla­
mación (es decir, la infiltración 
leucocitaria), ,podemos hablar de 
verdaderas bronquitis, que si éstas 
son intensas y afectan a, toda la 
e~ensión de la pared del bron­
q1.Ji<;> y del peribronqUio, constitu­
yell las bronquitis murales, que 
son ya irreversibles; por formars~ 
en Jos infj.ltrados inflamatorios, te­
jido conectivo cicatricial, perdien­
do el bronquio su vitalidad y elas­
tiCidad, siendo esto una de las cau­
sas más frequentes de bronquiec~ 
tasia .. 

Todos estos conceptos tienen su­
ma importancia para, como luego 
veremos, enjuiciar el tratamiento 
de las bronquitis crónicas. ' 

CLA!nFlCACION DE LAS BRONQUI­
TIS CRONICAS ' 

Para hacer un estudio clínico de 
las bronquitis .cr.ónicas (B~9.)' la 
mejor clasificaciOnes la et~ológicª, 
y;asÍ: podemos ~\yidirl~, ~n :,' PTQn­
qll~tis,sec:ll.l11d~ri~s '~prqce~os ca­
tarrale.f!¡r~~ofaríngeoSj' ,l>I~C;>tlqqi~is 
espe<:llí~casj pronquiti~ p O:~. i~it~­
.c¡óll , de .gases y polyos" bronqúi-. . . '" ,,-;,. 

tis crónicas secundarias a altera­
ciones orgánicas y metabólicas y 
bronquitis alérgicas. 

,1.º Bronquitis secundarias (l 

procesos catarrales rinofaríngeo8. 
-, Una de las causas más frecuen­
tes de bronquitis crónica son los 
brotes de rinofaringitis agudas 
descendentes. JIMÉNEz DÍAz ha 
descrito una. forma de rinofaringi· 
tis, llamada por él «el catarro ha­
bitual descendente», en el sentido 
que la reiteración de pOlU8sées agu;' 
das rinofaríngeas acaban sensibi,; 
'!izando la mucosa tráqueobron~ 
quial por las bacterias que las pro~ 
ducen y engendrando 'catarros 
bronquiales espásticos crónicos, e 
incluso llegan, si existe una dispo­
sición alergica constitucional, '~ 
,,~rdaderas crisis asmáticas. 

Los focos sépticos de la rinofa­
ringe, que son causa más frecuen:' 
te de bronquitis crónica, son; si~ 
nusitis, vegetaciones adenoideas, 
pólipos, amigdalitis y sólo curan 
o mejoran cuando sori tratados deL 
bid amente estos focos. 

2.º Bronquitis específicas. Se ' 
agrupan dentro de este nombre 
aquellas B.C.producidas por u:n 
germen específico. Hay que distin. '; 
guir: la B.C. tuberculosa, la SifilíL 
dca,' las micóticas y la espiroqu~.. 1 
tosis bronquial'o' enferrnedad'ffe '~ 
CastelláhK":;.:': -~; -,'{,l' "', ""-::'7;;" .~ 

i,a):;p~)qs dOf!¡ gr.aQ<l~s::~PQ~1 
,<:l,e ;B~:t:uberc.1;llq~aJ¡;, ],1ll.0" ~1;;q:9~ ,V;f. ~ 
ac~zp.pap~~o: de,pr()cesos; ,~y,l;>,~~9:UJ'l 

,~ 
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losos pulmonares, y otro, eL que 
evoluciona como una B. tuberculo­
sa' aislada, sólo nos interesa 're­
marcar aquí este último, pues pué:' 
dé plantear problemas de diagn6/56 

tico diferencial con otros tipos de 
B, C.; y que el pensar en ella, las 
hemoptisis con que suele evolucio­
nar, la broncoscopia y la búsqueda 
y ha1lazgo del bacilo tuberculoso, 
'nos dará el diagnóstico. 

b) La bronquitis sifilítica es su­
mamente rara, en la actualidad. 
Nunca se presenta como una for:' 
ma aislada, sino con lesiones bron­
copulmonares y aun predominan­
temente pulmonares. Nosotros, 
con seguridad, sólo hemos visto un 
enfermo con sífilis pulmonar, no 
bronquial, con una forma escleró­
gomosa, que remitió con trata­
miento específico, dejando amplias 
bandas fibrosas en ambos campos 
pulmonares. 

e) Las bronquitis micóticas son 
,rarísimas en nuestros medios. No 
sé cómo BLANCO, RUBINSTEIN y 
otros han podido agrupar en sus 
publicaciones tantas micosis bron­
copulmonares. 

Desde luego, casi nunca .se pre­
senta en forma aislada bronquial, 
~irio que, concomitantemente, hay 
lesiones pulmonares. Si ante una 
B.C.que. ' evoiuciona, ,con esputos 
~~mÓp.t61c9s"y febric)iia\'nO sehti 
~~,df~9' encorit~af: .. la~tioiógí~;e~ 
p~ecisp' büscar elhó~go-Ihedianté 
~ultiv8s' 'ert 'e!lmedlcí 'de'S~b()-
'r'~ud. ::' .. 1:<. ':"-';" \.'.~". ~- ,- . :., 

d) La broncoespiroq~etosi~. de 
Castellani, descrita por este autor 
en Ceylan en 1905, se presenta~n 
su forma crónica (puesto qu,e exis­
te una forma, aguda notan fr~T 
cuente) como un síndrome d~ B~C, 
que evoluciona., c,on intensas ,ll~" 
moptisis. Yo no creo que entr~ 
nosotros se haya visto esta fOnIla. 
El diagnóstico, si se trata de tUl!t 
persona que procede. de, tie:rr~ 

asiáticas y se ha podido desc~ar 
otra etiología, se hará por el Aa., 
Uazgo .de la espirocheta bronqui~ 
lis en .los esputos del enfermo, que 
no debe confundirse con cualquier 
espiroqueta saprofítica de. la ' bpca. 

, 3.Q Bronquitis por irTitación.ds 
gases y polvos. Dentro de estegrU~ 
pa se incluyen las de tipo profe~ 
'sional en los' obreros de ciertas in': 
dustrias por inhalación' de vap'o­
res, amoniaco, etc., y en los solda­
dos de la primera guerra mundial, 
por inhalaciones de gases de com­
bate, ypérita, fosgeno, difosgenú;' 
etcétera; cuando se inhalan en 
gran cantidad producen una bron": 
quitis aguda, tóxica,' intensa, cón 
sensación de asfixia, dolor retroes~ 
ternal, tos y' expectoración. ser<f 
sanguinolenta abundante; que jn~ 
cluso puede conducir a la muerte 
por 'asfixia. ' 
; Si ello s~ supera, condu'ce'gerie:: 
ralmente a una bronquitíscfónic1i; 

. I . ',' i' _', .. -, '. _',' '. '.¡ -:' . ,"', ;, :'-";.+H~i· 

puesto que se aSOCIa un proc:e~o In," 
fectivo por! ba:cterlasideti';~rbót 
bro.~9Uiar, . ',. : ,,;'~;',i :f,.:. :,':~',:;,\ 
'SI la: 'mhalación no eS\lhterts~; 

pero ", . cohstá!ite" "y réit~radi;:, '~é 
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m'antiene un catarro bronquial eró. 
nico por irritación, en el sentido 
que lo definíamos al principio. 

,Este catarro bronquial crónico 
se produce también en los obreros 
de industrias donde se trabaja en 
atmósferas polvorientas: polvos 
de 'sílice, carbón, amianto (abes­
tosis), cáñamo, etc., constituyendo 
las bronquitis crónicas que acom­
pañan a las neumoconiosis. 

También 'p u e den producirlo 
otros polvos, y así pasa en los mo~ 
lineros, aserradores, en' industrias 
de lana, algodón, en mozos de es­
tablo, etc. Pero algunos de estos 
polvos pueden actuar no tan sola. 
¡;n,ente por su acción mecánica irri· 
iátiva sobre la mucosa bronquia4 
~ino que en ciertos individuos con 
4isposición constitucional alérgica 
sensibilizar a la mucosa y dar lu­
gar a bronquitis alérgicas y ver­
daderos asmas. 

En este grupo igualmente debe­
mos incluir el catarro bronquial ae 
los fumadores, el de los alcohólí 
90S y el de los oradores o grandes 
habladores, cuyo mecanismoirri­
tativo es. distinto en cada caso y 
que, no podemos entretenernos en 
~escribir. ' 

4.º Bronquitis cron'/,Cas secun. 
4arias a, alteraciolnes orgánioas y 
rru~tabQlioM. Dentro de este im-
~P,#~t~ ;~zPP9". ~~, ,t~ntointz:in~~. 
p.p;,(~ebemos menclonar: ,,' -:', ' " 
.::... '.' .'.,.' ~ •• ) .: ,.': ¡ " :'.' i ; - . ~ '. -,¡ .' - : (, ': ~ -

a) La bronquitis consecutiva 'a 
y~q!l ¡~~~e qe e$oler~ispuimOridr 
~!;! la~ti()i()gia: que sea: 'iuberculo~ 
.J,~ , \ " •. , ".' •. ,1 .', " .~. , ' ',': .:., . , .' , 

sa, luética, neumoconiótica, etc. 

b )La bronquitis consecutiva al 
enfisema puro, senil o toracógeno, 
Sabemos también que la bronquio 
tis crónica aboca fatalmente al en­
fisema y, a veces, ante un viejo 
bronquítico crónico con enfisema; 
no es fácil discriminar (si no cono­
cemos de antemano al enfermo) 
qué es lo que ha sido primero, si la 
bronquitis o el enfisema. 

o) La bronquitis de l08, cq,rdía· 
008 es debida al extasis circulato~ 
rio en el pulmón, pues, igual que 
el edema pulmonar, hay un, edema 
en los bronquios, el cual puede ser 
sub agudo y se nos presenta enton­
ces ,en la clínica como una bron~ 
quitis crónica. Se da principalmen­
te en las cardiopatías valvulares 
aórticas, más rara en la mitrales, 
fácil de diagnosticar en ambos ca· 
sos. No tanto cuando es un viejo 
en el que a su antigua bronquitis 
crónica banal de fumador se aso­
Cia, por ejemplo, un factor de' ex~ 
tasis circulatorio pulmonar por 
Claudic~ción del ventrículo iz­
quierdo debido a esclerosis del 
miocardio. Estas bronquitis sólo 
~ejoran con: los tonos cardíacos. 'j 

"1 

d) En las bronquitis de lbs ~~ '1 
frópatas (como en la esclerosis.re~ 1 
pal primitiva o en la seCUndariaa;~ 
it~frit~ riróni~a), e~ist~ ~et~nciÓh ': 
4e c~pr~rQ~"y'<;le ,ur~_~,,~~e: ~<?~'_~ú~ , 
r,ninados ;po~ !~l bronqm.?' a ~~1:é~~ ~' 
<ie ,emunctorlO de sustitución .. La X 
sal 'irritaría las giá~dul~'il'i~ ;¡f 

~ .~. : -'1·' " :t; 
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mucosa bronquial, dando lugar a 
un aumento de secreción mucosa. 
Se trataría de un catarro bron-' 
quial y no de verdadera bronqui­
tis. 

e) La bronquitis de los trMtOr­
nos metabólic.os, tal como la obe­
~dad y' la diabetes, más que ser 
causa real de bronquitis son facto­
res coadyuvantes que condicionan 
y mantienen una bronquitis cróni­
ca. Así, en los bronquíticos con 
obesidad' ésta ayuda al manteni­
miento de la misma por dos méca~ 

, nismos: uno, la plétora abdominal 
con elevación intensa de los dia~ 
fragmas, facilitando el éxtasis cir­
culatorio pulmonar y dificultando 
el drenaje bronquial, y otro meclt 
nismo es que en casi todos los obe­
sos existe un trastorno del meta­
bolismo acuoso reteniendo grandes 
cantidades de agua; por esta ra­
zón . estos bronquíticos mejoran 
con una cura de adelgazamiento 
y deshidratantecon diuréticos 
mercuriales. 

La diabetes, con el aumento de 
la tasa de glucosa en la sangre y 
.Jos tejidos, puede ser Un factor im­
portante en el mantenimiento de 
una bronquitis crónica al favore­
cer la infección' bronquial. Algu­
nas veces se descubre la diabetes 
en clínica por la persistencia de 
una bronquitis crónica, que al· des­
icubriI¡se: y ·1;ratat i la • diabetes, :cura 
'c(jl?~letamente;ia bronquitis .. '. 

- I ' • ~ • 

':lj~ i :i;fo/f' ~r(Íqu~C?br~u~t~:;hfJ­
'm9,rrágjc.~rtn:;el, Cl:tr~() ',"~ . las .. d:Í(Í-

tesis hemorragípdras se deben. in­
chür en este grupo de bronquitis. 
crónicas secundarias a trastorno$ 
orgánicos.',' Hemos 'tenido ocasión . 
de observar dos casos típicos. Se 
caracterizaban porque ambas ,en­
fermas iban acompañadas de una 
intens~.positivid~d, de .la pruebta 
del hi.zo (RuMP'Et..-LEEDIE)de un 
tiempo de sangría aiargado 10..;12 
minutos y, tina baja acuSada en el 
número de plaquetas. La prueba 
terapéutica con vitamina C., rnti· 
na, extractos hepáticos, etc.; l~r­
gamente sostenida, curó' el sín­
drome. 

En una de las enfermas que dejó 
el tratamiento prematuramente, 'se 
presentó de nuevo el ~uadro hemo­
rrágico, acompañado nu~van:ierite 
de las pruebas positivas que ha­
bían desapareCido con el, trata­
miento. Aunque no se hizo bron­
coscopia para observar la posible 
placa hemorrágica o el broncoIito 
aflorando en la luz bronquial, ve­
cina a una calcificación hiliar; por 
radiología no se observaban calci­
ficaciones hiliares en ninguri'a de 
las dos enfermas . 

Creemos, pues, que en algunas 
de las tráqueobronquitis hemorrá­
gicas, en las cuales no se encuen­
tra ninguna c'lusaque las eipIÍ­
que (pues, como opinan la mayo­
r~~ d~ aut()res, np hay. que ver: en 
la tubE3rc;ulosis el origen común de 
toda!;)~ T .~: heÍn<>rx;á.gi,cas) ~:;-Se 
<lehepuscar y explopir. ~,ña'i)()~i­
bl,e~diátesi~. hemqrragip~aen_ina$­
cara:da. ",' , '" ':' . ¡," 
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, Hecha esta relación sintética de 
las bronquitis crónicas, veamos 
cómo podemos llegar al diagnósti­
co diferencial ,de cada una de ellas. 

Diagnóstico diferencial de las 
bronquitis crónicas 

Cada día estamos más convenci~ 
dos de que existen especialidades 
médicas creadas un tanto artificio­
~amente por' los propios médicos, 
para así' tener un conocimiento 
, ~ " 

m¡ís profundo de un tipo de enfer-
medades de un órgano o aparato 
determinado' y adquirir unas téc­
picas para descubrirlas y ponerlas 
de manifiesto; pero hemos de con­
venir que la patología es única y 
que si queremos hacer un diagnós­
tico diferencial y catalogar un tipo 
de bronquitis crónica, precisa ante 
todo tener unconociIhiento pro­
fundo de' la patología general y 
'pensar más como internistas que 
como verdaderos, especialistas, si 
ho quere:q:¡.os errar el diagnóstico 
y hacer una terapéutica dispara-
tilda. " 
, A nuestro juicio, tres son los pi­
lares fundamentales para ello: pri­
'mero, un in~errogatorio extenso y 
minucioso; segundo, la explora. 
ción del enfermo,y tercero, los 
e:kámenes de laboratorio. 

'.' Vi' Eli'litérrogatorio. Una. his­
'tofiabien hecha, preéisay' deta-
r. . . '..,.,: .-.,. . . .' .~ ... ,., '. '." ,-
l,lada, es' la antesala del diagnos-
'ficiO; t,os ántecederites' familiares, 
'éfr'égimen 'de'vid'a, la profesión, 
los padecimientos sufridos en el 

curso de la vida, etc., pueden por 
sí solos ser la clave del diagnós­
tico. 

2.9 La exploración. quando va­
mos a explorar a un bronquítico 
crónico que hemos interrogado, po­
cos datos de interés nos suminis­
tra la exploración del aparato res­
piratorio. 

Todas las formas de RC. tienen 
un síndrome común de tos y ex­
,t>ectoración. La disnea, y más ra­
~amente la cianosis, sólo aparecen 
en las formas complicadas con en­
fisema y esclerosis pulmonar. La 
hemoptisis se da en formas espe­
ciales, como hemos visto, que por 
s.Í sólo nos orientarán en el diag­
nóstico. 

La tos es más acusada en cier­
tas horas del día, generalmente 
por la mañana, su intensidad de­
pende de muchos factores, si se 
halla en una pOlU8<8ée aguda hay 
;más tos; en invierno por la acción 
del frío y la humedad, es mucho 
más intensa, y en las bronqúitis 
avanzadas, con enfisema, la tos es 
constante y penosa, provocando 
intensa disnea al final de las crisis. 

La expectoración es un dato im­
,portante a explorar; no basta con 
lo que nos cuenta el enfermo. Es 
preciso medir la cantidad y, sQbrtl 
,todo, ,observar" el "aspecto, ',puesta 
que la 'simple visión nosp'uede 
orientar en el diagnóstico. Si ésta 
ti~neel aspecto de' Un esp1:ltoper­
'lado, muCoso avéces,contípicos 
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moldes bronquiales, dé aspecto 
anacarado, ya podemos asegurar 
que estamos en presencia de una 
bronquitis alérgica; tal se da en lo 
que antes se había llamado el ca­
tarro seco de Laennec; si es muco­
purulento poco nos orientará, pues 
éste es común a muchos tipos de 
bronquitis; pero si es verdoso nu­
mular, que se adhiere fuertemente 
en el fondo de la escupidera, casi 
podemos asegurar que existe una 
complicación bronquiectásica. 

En la inspección de un bronquí­
tico crónico no complicado con en­
fisema, el aspecto del tórax es nor­
mal; si existe aquél, el tórax pre­
senta el aspecto típico globuloso 
o bien el llamado tórax piriforme. 

La auslJUltación es igual en to­
dos, roncos y sibilancias por am­
bos campos pulmonares y algún es­
tertor húmedo bronquial subcrepi 
tante, no consonante, que siempre 
indica una afectación de bronquios 
más finos. 

La radiología es también poco 
demostrativa, salvo un refuerzo de 
las líneas vásculo-bronquiales y 
una imagen retículo-aéreolar más 
o menos acusada, no existe nada 
más. Si hay enfisema, la claridad 
'de los campos pulmonares, la ho­
rizontalidad de las costillas, la am-
plitud de los espacios intercostales 
y el descenso' e inmovilidad dia­
fragmática nos lo descubrirá. 

Pero la exploración de un bron­
'quítico crónico no debe terminar 
, aquí; es preciso hacer uria explo, 
ración general del enfermo, ver có-

mo está su aparato circulatorio, 
explorar su funcionalismo renal, 
descubrir si es un diabético o pue­
de presentar un estado de los que 
MARAÑÓN ha llamado prediabético, 
si es un hipertenso u obeso, si exis­
te un grado acentuado de anemia~ 
Todo ello mediante la exploración 
clínica y con. la ayuda de los exá­
menes de laboratorio, para, descu­
brir si existen factores que nos ex~ 
pUquen la causa principal o las 
concausas que condicionan o man­
tienen aquella bronquitis crónica. 

3.Q Laboratorio. Por lo tanto, la 
práctica de una curva de glucemia, 
de una urea en sangre, de un he~ 
mograma, así como el examen 
completo de esputos, será de im­
portancia capital en el diagnóstico 
diferencial de la B.C. 

También en ciertas bronquitis 
crónicas la práctica de una bron­
coscopia puede tener utilidad de­
finitiva para el diagnóstico. ' 

Con todos estos elementos que 
hemos expuesto, debemos llegar a 
un diagnóstico diferenCial etioló­
gico e intentar catalogar el bron­
quítico en alguno de los grupos 
que hemos expuesto en la relación 
sint~tica que hemos mencionado. 
Esforzarnos en descub~ir la causa 
o las varias causas que pued~n 
mantener una bronquitis crónic~ 
es hacer algo práctico y positivo 
para estos enfermos, porque, con 

'ello podemos emprender Una téra­
péutica adecuada' e Íntentar la ,C4-
ración o cuando menos, si, anató­
micamente ya no es posible;' me-
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jorar SU síndrome, finalidad prin­
cipal del médico. 

A este propósito recordemos lo 
que decíamos al principio sobre el 
concepto de catarro bronquial y de 
bronquitis, al intentar ahora en­
juiciar el tratamiento de un cata­
rroso crónico. 

Es fácil comprender la posibili­
dad de curación cuando el síndro­
me que vamos a tratar es un ca· 
tarro bronquial. Basta muchas v~· 
ces conocer la causa para supri. 
mirla, evitando que la noxa llegue 
al nivel del bronquio, para obtener 
una curación definitiva del cata­
rro, por tratarse aún de un proce­
so reversible. 

Pero en las bronquitis crónicas, 
inveteradas, de largos años de du­
ración, que al principio podrían 
tratarse de simples catarros, pero 
que la persistencia de la causa, 
produciendo lesiones mínimas en 
el epitelio y posibilitando la infec­
ción por las bacterias del árbol 
bronquial, producen ya fenómenos 
inflamatorios. Al igual también en 
aquellas bronquitis crónicas, aun­
que sean recientes, de poco tiem­
po de evolución, pero que su géne­
sis haya sido una bronquitis agu­
da severa, supurativa por gérme­
nes de gran virulencia con afecta­
ción intensa de la pared bronquial 
y peribronquitis, se encuentran al­
teraciones anatómicas, ya irrever­
sibles,. En el peribronquio la orga­
nización conjuntiva fibrosa cica­
tricial se retrae, favoreciendo la di­
la.tación bronquial; en el corion 

existe una hiperplasia conjuntiva, 
que disloca el armazón elástico y 
muscular, perdiendo la pared su 
vitalidad y ectasiándose; además, 
existe una hiperplasia glandular 
intensísima, a expensas de las glán­
dulas mucosas y el epitelio cilín­
drico se ha metaplasiado, en polié~ 
drico estratificado. 

Cuando se llega a esta fase ana­
tómica, las bronquitis crónicas son 
incurables; lo más que podemos 
hacer por ellas es curar con anti­
bióticos el brote agudo cuando se 
presenta, extirpar focos rinofarín­
geos si son causa de estos brotes; 
recomendar, sobre todo en invier­
no, los climas templado~ y secos, 
para aminorar la expectoración; si 
es un obeso o diabético, tratarlo 
debidamente para evitar otros fac­
tores que favorezcan el incremen­
to de su bronquitis, pero pocas co­
sas más. Poco a poco y de manera 
indefectible, el bronquítico crónico 
camina hacia el enfisema y la es­
clerosis pulmonar, con su sintoma­
tología propia de disnea deesfuer­
zo y cianosis, que cada vez se va 
acentuando más hasta convertir al 
enfer.mo en un ser inválido, siendo 
el final de los mismos la asistolia 
derecha, con toda su sintomatolo­
gía, que desde WHITTE conocemos 
con el nombre de cor pulrrwnaJe. 
Antes, una 4e las terminaciones 
del bronquítico crónico era, en' el 
momento de un brote agudo; la 
complicación bronconeumónica que 
hoy, gracias a los antibióticos, no 
suele ni debe verse nunca. 
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Vemos, pues, que el médico lene 
esforzarse, si puede, en tratar al 
bronquítico crónico en sus fases 
iniciaies, antes de que las lesiones 
sean ya irreversibles. 

No queremos dar normas para 
el tratamiento de las RC., puesto 
que existe una lección en que se 
darán con toda clase de detalles, 
pero sí que queremos remarcar 
qUe si, por ejemplo, la administra­
ción de unas autoyacunas pueden 
ser útiles en una bronquitis rino­
faríngea descendente, con sensibi­
lización bacteriana, para yugular 
o bloquear (para. usar palabras de 
KOURILSKY) la evolución de una 

B.C., son completamente absurdas 
e inútiles, si se dan a un bronquí­
tico crónico con pared bronquial 
destruida, ectasiada y con peri­
bronquitis. 

Todos los tratamientos usuales 
pueden tener utilidad, desde la úl­
tima. droga o aparato broncodila­
tador, pasando por los balsámicos, 
autovacunas, aerosoles ... , hasta el 
último antibiótico de turno, pero 
a condición de .que la indicación 
sea precisa, justa y adecuada al 
tipo de bronquítico crónico con 
que uno se enfrenta y a su momen-

'to evolutivo, si po se fracasará ro­
tundamente . 
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