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BRONQUIAL DIFUSA (0.B.D.)
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Dr ., Edgardo Cruz M,

INTRODUCCION

Una de las manifestaciones mds frecuentes y sig
nificativas de la ‘patologfia regpiratoria es la reduccidn
de aire que el pulmén es capaz de espirar en la unidad de
tiempo.

Este fendmeno funcicnal ce denomina limitacidn
del flujo aéreo (%..F.A.) y su causa mds frecuente es la
obstruccidn bronguiial difusa. Por ello, ambas denominacio
nes suelen usarse como sindnimos, adn cuando una corres -
ponde al efectc y la otra a una de sus causas.

Clinicamente, la mayor parte de las veces,la ho
mologacién result> aneptabile porgue corxresponde a la aso-
ciacién mds frecuente. En cambio, cuando la causa de la 1i
mitacidén es otra o s2 estd analizando el problema en tér-
minos fisicpatcldgicos es conveniente diferenciar ambos fe

némenos .

O

Por la variada naturaleza y significacidén de los
mecanismos de la obstruccidn bronguial difusa es necesario
que el trabajo diagndstico ante este problema se conduzca
en forma pre-establecida y sistematizada. En el capitulo
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que sigue se expondrid el esguema adoptado por el Departa
mento de Enfermedades Respiratorias de la Universidad Ca
télica con las precisiones conceptuales que e sirven de
base,

PATOGENIA

Las enfermedades que conducen a limitacidn del
flujo aéreo (L.F.A.) lo hacen a través de dos factores :

1. Aumento global de la resistencia de las vias adéreas

2. Reduccidn de la presidn de retraccidn el&stica que es,
en dltimo término, la fuerza propulsora de la espira
cidn.

La primera alteracidn se observa en la obstruc
cidén bronguial difusa y en obstrucciones localizadas de
la via aérea que comprometen la resistencia total por es
tar situadas en la via final comdn : trdquea, laringe o
faringe.

El segundo factor o disminucidén de la presidn
de propulsidn eldstica se observa en el enfisema pulmo -
nar. La diferenciacidén entre este mecanismo y el colapso
bronguial espiratorio, también ligado a la pérdida de e-
lasticidad, es de interés conceptual y fisiol&égico, pero
actualmente no tiene relevancia clinica.

Los mecanismos gue conducen a la obstruccidn

bronquial difusa (0.B.D.), gque es la materia que nos ocu
pa, pueden esguematizarse en la siguiente forma :
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INTRINSECA AL BRONQUIO : espas
mo, edema, secrecidn, inflama-
cidén,

REVERSIRLE

f EXTRINSECA AL BRONQUIO:compren
[ - 8id6n dindmica en la espiracién

f forzada,

/
OBSTRUCCION(

INTRINSECA : inflamacién créni
‘ca, atrofia, fibrosis, oblite-
racién, etec,

IRREVERSIBLE
EXTRINSECA : colapso por pérdi
da de sostén elédstico.

Aungue convencionalmente y en el terreno de 1las
definiciones es posible adscribir algunos de estos mecanis
mos a determinadas denominaciones clfinicas como asma, enfi
sema, enfermedad bronguial Obstructiva, etc., en la pricti
ca el problema es més complejo por dos razones principales:

a) La identificacién y cuantificacidn clinica de los meca
nismos, incluso con un laboratorio especializado, es a
ménudo dificil y a veces imposible,

b) Las alteraciones se combinan en forma variable en los
pacientes, siendo frecuentes los casos mixtos y de tran
sicidn,

Por estos motivos, en el trabajo diagnéstico el
énfasis debe ponerse en la identificacidn de aquellos pro-
blemas funcionales y morfolSgicos accesibles que sean si -
gnificativos para el manejo del paciente, dejando. para un
segundo lugar la aplicacidn de etiquetas diagnésticas cuan
do ello resulte factible en forma precisa y clara,
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FORMAS DE PRESENTACION DE LA OBSTRUCCION BRONQUIAL DIFUSA

a)

b)

c)

d)

Paciente gue consulta por disnea secundaria al aumen-
to de trabajo ventilatorio.

Hallazgo de sibilancias o espiracién prolongada u ot-
ros signos obstructivos al examen fisico.

Hallazgo de flujos espiratorios disminuidos en espirgo
metria realizada por otros motivos : estudio pre-ope-
ratorio ; examen de salud ; pre-ocupacional, etc.

Resultados de estudios epidemioldégicos de deteccidn
de O.B.D.

ETAPAS DE ESTUDIO Y DECISION

Planteada la presuncién de O0.,B.D., debe proce -

dexrse a :

%

Descartar L.F.A. por obstruccidn localizada de tra-
guea o laringe s

Aunque generalmente el cuadro clinico es obvio con sifi
tomas y signos de la via alta, en ocasiones es necesa
rio descartarla mediante estudio de flujos inspirato-
rios y espiratorios en espirometria o en curva-flujo-
volumen, ademds de la radiologfia y endoscopia.

Diferenciacién entre O.,B.D. primaria y secundaria :

Existe un grupo de enfermedades broncopulmonares, 1la
madas obstructivas, en las que la L.F.A. es la altera
cién primaria y definitoria : asma, O.B.D. crénica vy
enfisema. En otras, la L.F.,A, es un sintoma secunda -
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rio y no tiene el ‘mismo caricter esencial y ‘constante,
pero cuando se presenta puede exigir un diagnéstico di
ferencial con el primer grupo.

Usualmente la anamnesis y examen fisico permiten reco-
nocer de partida las condiciones en que la O.B.D. es
una manifestacidén secundaria, Pero no pocas veces los
demds sintomas y signos de la condicidn basal o no es-
.td&n presentes o pasan inadvertidos, dando origen a fal
sos diagndésticos de asma u O.B.D.C. Debe considerarse
. metédicamente

a) O.B.D. aguda secundaria a agentes irritahtés o in-
flamatorios intensos capaces de sobrepasar el um-
bral de bronquios con reactividad normal :

- Bronquiolitis wvirales
- Gases irritantes : amonfaco, 8xido de nitrdégeno,
cloro, etc.

b) Efecto de drogas que alteran el control broncomo -
tor en algunas personas :

- Bloqgueadores beta-adrenérgicos
- Colinérgicos

c) Afecciones que pueden producir edema bronguial o

broncoespasmo : "

- Insuficiencia cardiaca con edema bronquial por
congestidén pasiva RN

- Embolia pulmonar con broncoespasmo secundario a
liberacién de mediadores en el foco de emboliza
cidén y por broncoconstriccidn secundaria a 1a
hipocapnia en territorios pulmonares sin perfu-
sidn

-~ Sindrome carcinoide

— Broncoespasmo reflejo por irritacidén brongquial
localizada (ca, adenopatias, bocio, cuerpo ex-
trafo, etc.)

— Reaccidén anafilédctica
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Comprobacién y cuantificacién de la L.F.A. :

Adn cuando loc datos anamnésticos y de examen fisico
son en general suficientes para plantear la existen-
cia de una O0.B.D., es conveniente demostrarla y cuan
tificarla en  forma objetiva, tanto para diagndéstico
diferencial, como para calificar su evolutividad.

Para ello puede recurrirse a :

a) Espirometria : este examen, que sigue mantenien-
do toda su vigencia, necesita de un eguipamiento
sencillo, frecuente de encontrar en los hospita-
les y su interpretacidén se encuentra respaldada
por afios de aplicacién, La alteracién de volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1)
es siempre de significacidén clinica y el flujo es
piratorio forzado entre 25 y 75 % de la capaci-
dad vital (FEF 25-75), de mayor sensibilidad, es
un buen indicador pre-clinico de obstruccién. En
periodos asintomdticos puede recurrirse a prue-
bas de provocacidn.

b) Pruebas especiales : (curva flujo-volumen, volu-
men de cierre, gradiente de nitrdgeno, etc.) exi
gen laboratorios mds especializados y se emplean
en estudios fisiolégicos, deteccidén precoz de O.
B.D., y casos especiales.

Calificacidén de reversibilidad :

Segin su variabilidad espontédnea o terapéutica,la O.
B.D. puede calificarse en :

-~ REVERSIBLE : aquella gue en algin momento retorna
a niveles objetivamente normales

44



~ IRREVERSIBLE - aguella que, si presenta mejoria,
€sta es inferior a un 20 % del VEFr1

= PARCIALMENTE REVERSIBLE - aunque tiene variacio-
Nes superiores a un 20 %, no llega a niveles nor.
males

4.1. Evaluacién a través de anamnesis Y examen fi-

sico :

Aungue la calificacidn a través de sintomas Yy
Signos resulta muchas veéces acertada, son tam
bién frecuentes los Casos en que puede condu-
cir a una apreciacidn errénea ; 1la valoracidén

La constatacién de un VEFl normal dentro de la
evolucidn del paciente €S suficiente para afir
mar gue una O,B.D. es reversible. En cambio,
la calificacidn de irreversible no puede apli
carse sino que después de haberse constatado
la persistencia de 1a Obstruccién ante

a) Administracidn controlada de beta-adrendér -
gicos, teofilina, atropina y corticoides,

b) Evolucién eéspontdnea o bajo otros tratamien
tos no directamente broncodilatadores, anti
bidticos, cromoglicato, ketotifeno, psicote
rapia, etc.

La evaluacidn se hace b&sicamente a través del
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VEFl, ya que el FEF 25-75, por su mayor sensibilidad,
puede persistir alterado incluso en periodos asintomd
ticos en que no hay O.B.D. de significacién clinica.

Hay casos en que, después de recibir un broncodilata-
dor, el paciente refiere un claro alivio de su disnea
y sin embargo el VEF no cambia significativamente. An
tes de atribuir la mejorfa a la sugestién o euforia,
es conveniente considerar la posibilidad que se trate
de pacientes gue mantenian la permeabilidad bronguial
a costa de respirar a nivel de una gran capacidad re-
sidual, situacidén gue si bien distiende los bronguios
por la mayor traccidn eldstica que significa el mayor
volumen pulmonar, tiene el inconveniente de signifi -
car mucho trabajo ventilatorio por la posicién anor-
mal del térax y misculos respiratorios. Al producirse
broncodilatacidén, el organismo prefiere reducir el e-
xagerado aumento de volumen pulmonar, aunque con ello
vuelva al mismo calibre bronguial gue tenfia antes del
broncodilatador.

La deteccién de este fendémeno puede hacerse a través

de la medicién de volumenes pulmonares o mds simple -
mente del perimetro toracico.

Estudio de 1la O.,B.D. reversible :

La 0.B.D. reversible ligada a una hiperreactividad
bronquial, clinicamente evidente o demostrada en prue
bas de provocacidén inespecificas, se denomina "ASMA",.
No tiene ventajas agregar calificativos como "extrin-
seca" o "intrinseca", que carecen de base conceptual
suficiente y no determinan diferencias de conducta com
cretas. En agquellos casos en gue existe un estimulo
desencadenante preponderante, pueden agregarse térmi-
nos gue lo especifiquen como son : atépica, polinica,
por ejercicio, por aspirina, psicégena, etc.
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5.1. Principales estimulos que deben buscarse y valo-
rarse :

—- Alergia tipo I (atopfa) : pSlenes,caspa de ani
males, polvo de habitaciones (dermatofagoides) ,
ete. ) £, =

~ Alergia tipo III : hongos (aspergilio) .

r=EBjercicio. o A

-~ Irritantes ffsicos y ‘quimicos : frio, humos ,

" olor a bencina, parafina, perfumes, etc.

- Inhalacidn de sustancias guimicas especificas,
generalmente de caricter ocupacional : di-iso-
cianato de tolueno, resinas para soldaduras ,etc.

— Anti-inflamatorios inhibidores de prostaglandi
nas : aspirina, indometacina, pirazolona.

- Colorantes y preservantes de alimentos : tartra
zina, &cido benzoico, etc.

= Reflujo gastro-esofdgico.
~: Factores psiquicos.

5.2. Métodos de estudio’''del asma :

— Anamnesis : es el principal elemento de identi-
ficacidn de los estimulos. Los resultados de los
demds m&todos tienen valor en la medida gue re-
sultan congruentes con ella. '

— Pruebas cutdneas : aunque en rigor sélo revelan
a nivel cut&neo la existencia de atopia son va-
liosas porgue permiten corroborar o dirigir 1la
indagacidén anamnéstica. |

o, ~ Pruebas de provocacidén que pueden ser :

: ESPECIFICAS : exponen al paciente en forma con-
B trolada a los estimulos que se presumen desenca
denantes de su asma. X _
INESPECIFICAS “: emplean como estfmulo inhalato-
rio la histamina o 1la metacolina, A través de
una curva dosis-respuesta permiten corroborar la
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sospecha de asma en periodos asintomdticos y cons.
tituyen un indice objetivo de la severidad global
del asma, que permite predecir el probable nivel
de medicacidén gue se necesite., Esta informacién es
especialmente Gtil para la decisién de mantencién
de corticoides., También puede usarse como estimu-
lo el ejercicio, lo que es especialmente apto en
nifos.,

6. Estudio de la L.F.A, irreversible o crénica :

6.1l .Basé conceptual :

Dentro de la imprecisidén de conceptos y profusién
de términos existentes es conveniente atenerse a
aquellos que, siendo de uso amplio,reflejan mejor
las alteraciones que, segin el actual nivel de co
nocimientos, tiene el paciente y que no dan la fal
sa impresidn de que el trabajo diagnéstico ha lle
gado a su fin.

6.1.1. Denominaciones aceptables :

a) Limitacién crdnica del flujo aéreo (L.C.F.A.)
Es la mds exacta desde el punto de vista fun -
cional e incluye los efectos de :

- Obstruccién difusa intrinseca de las vias aé
reas, de preferencia periféricas, con dafio
crénico ligado, fundamentalmente, a inflama-
ciébn,

- Obstruccién por colapso o distorsidén de las
vias aéreas secundario a disminucidén de 1la
traccidn radial que sobre sus paredes ejerce
la elasticidad pulmonar. Esta dltima puede
disminuir como consecuencia de la alteracién
cualitativa y de la destruccidén de las fikras
elasticas de las paredes alveolares.
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b)

c)

d)

- Disminucidn de la presién espiratoria alveo-
lar, también secundaria a la pérdida de pre-
sién de retraccidn el&stica. 4

Obstruccidén bronquial difusa crdnica (0.B.D.C.)
Aunque .es menos exacta que la anterior, su uso
clinico resulta ajustado a la realidad.-

Dafio (intrinseco) de la via adrea periférica

Denominacidén del componente morfoldgico de 1la
L.C.F.A. representado por la inflamacién, fibro
sis, destruccibén, atrofia, obliteracién, reten
cidn de secreciones, etc., que afectan en for-
ma crdénica a las vias aéreas ,especialmente las
mds peguefias., Esta broncopatia periférica es,
en rigor, una bronguitis y bronquiolitis créni
cas, pero denominarlas asi en la actualidad in
duciria a mayor confusién. EL adjetivo "intrin
seco"” puede agregarse cuando sea necesario di-
ferenciar entre este componente y la obstruc -

_.cién por colapso bronquial secundario a pérdi -

da del soporte eldstico extrinseeo al brongquio.
Enfisema o i

Denominacidén morfoldgica para el componente al
veolar de-la L.C.F.A. uw;0,B.D.C. Clfnicamente
se puede afirmar su existencia cuando hay sig-
nos radiolégicos positivos o alteraciones ca -
racteristicas de 1la distensibilidad pulmonar o

capacidad de difusidn, pero no se le puéde se-

. parar netamente del componente intrinseco de la

via aérea que, usualmente, coexiste.

6.1.2. Denominaciones inadecuadas :

a)

Bronquitis crdénica obstructiva
Sin mayor base 1l8gica se denomina "bronquitis
crénica" a una condicién minilamatoria, relati-
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b)

vamente benigna y usualmente reversible. Como

tal NO tiene cabida dentro de las enfermeda -

des obstructivas, ya que el aumento de. secre-

ciones en vias aéreas grandes y medianas, que

la define, carece de efecto obstructivo créni

co. Por otra parte, es un hecho clinico cono-

cido gue sélo en un 15 a 20 % de los tosedo -

res crdénicos se asocia una O,B.D, crdnica si-

gnificativa y, si se asocia, que no existe nin

gin paralelismo entre la intensidad del sin -

drome hipersecretor (tos y expectoracidn)y el

grado de O.B.D. que se presenta. Cuando coexis
ten O.B.D.C. e hipersecrecidn no es porque es

ta dltima haya evolucionado hacia la obstruc-

cidén, sino porgue se la ha asociado a un dafio

intrinseco de la via aérea periférica y/o en-

fisema. Esta concomitancia seria efecto de wna
noxa comin, usualmente el tabaco, que depen -

diendo del terreno del paciente y del A&rea de

drbol respiratorio gque afecta, tiene efectos

diferentes. Resulta, en consecuencia, mas ade

cuado hablar de una "bronquitis crdnica",o me

jor de una hipersecrecidén crdénica MAS O.B.D.C.
y no usar el nombre de "bronguitis crdénica obs
tructiva" gue sugiere un nexo evolutivo inexis
tente entre hipersecrecién y obstruccidn.

Enfermedad bronguial o pulmonar obstructiva
crdnica (E.B.0.C. o E.P.0.C.)

Esta denominacidén tiene el inconveniente de que
no existe conseneo acerca de su alcance, inclu
yéndose en ella, en algunos periodos y lugares,
a la bronguitis crénica sin O.B.D. y al asma.
Ademds, no es efectivo que se trate de UNA en-
fermedad.
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c) Enfermedad de la pequefia via aérea (small air-
way disease)
También se ha aplicado a diferentes condicio-
nes y tampoco es UNA enfermedad. Adem&s, con
frecuencia, el dafio no se limita a las vfas
menores de 2 mm de did&metro, que son las con-
vencionalmente designadas como pequefia via aé
rea, R

6.2. Diferenciacidén entre dafio alveolar y de 1la via
aérea :

En estudios fisiolégicos y morfol&gicos y en al-
gunos de tipo epidemiolégico, suele ser necesa-
rio diferenciar entre el compromiso bronguial in
trinseco y el dafio alveolar. En clinica,salvo en
casos extremos, la distincién es diffcil por las
siguientes razones : ' -

— La concomitancia de ambas alteraciones es co -
rriente y aumenta a medida que 1la enfermedad
progresa, para llegar a ser la regla en las e-
tapas avanzadas.

- Los ex@menes de uso clinico habitual carecen de
suficiente especificidad. £
Esta limitacién no tiene una significacidén se-
ria para el enfermo, dado gue la conducta tera
péutica en ambas alternativas no difiere sus -
tancialmente en la actualidad, Sin embargo, to
da vez que sea posible fundamentar la partici-
pacién relativa de cada componente, es conve-
niente hacerlo y dejar constancia de esta eva-
luacidn,

6.3. Evaluacidén funcional complementaria :

La calificacién inicial de O.B.D. irreversible o
crénica debe ser complementada en los siguientes
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aspectos, de acuerdo a las caracteristicas del ca
so :

6.3.1. Busgqueda metdédica y cuantificacidén de fac-
tores reversibles de obstruccidn ligados a la ac-
cidn del tabaco, infecciones, irritantes inespeci
ficos, etc., sobre la reactividad brongquial de ca
da paciente, Al comprobarse una variabilidad sig-
nificativa es conveniente objetivar el efecto de
diversas mcedidac terapéuticas para seleccionar a-
guéllas dtiles para el tratamiento de mantencidn
y futuras reagudizaciones.

6.3.2. Espirometria y control de gases arteriales
en periodo de né@ximo bicnestar del paciente. Esta
evaluacidén es imprescindible para saber en las re
agudizaciones hasta gqué nivel funcional podemos pre
tender retornar al paciente. El conocer esta in -
formacidén permite ahorrar muchos excesos de trata
miento que, ademds de innecesarios, pueden tener
algdn riesgo,

6.3.3. Evaluacidén de la musculatura respiratoria:

- Examen fisico : en todos los casos, sobre todo
en las reagudizaciones, debe vigilarse 1la apari
cidén de signos de disfuncidén y fatiga muscular
respiratoria (signo de Hoover, alternancia res-
piracién abdominal y costal, respiracidén parado
Jalkzsétel)

- Exd@menes de laboratorio : medicidén de presidn
inspiratoria mixima (P.I.M.) con mandémetro de a
gua, aneroide o transductor e inscripecidén. La
presién gque son capaces de generar los misculos
inspiratorios en contra de la via aérea ocluida
es un buen indice de su capacidad y de evolucidn
de la fatiga.
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6.3.4. Evaluacién de la capacidad fisica global:
Puede hacerse a través de tiempos o distancias
que tolera el paciente con determinados ejerci -
cios o por medicién de la capacidad aerdbica, La
profundidad con que se aborde este aspecto depen
de del programa de rehabilitacidn que pueda apli
carse. Es dtil para evaluar los resultados de las
terapias ensayadas.
6.3.5. Evaluacién de la repercusién cardiovascu-
lar 5 s i g

— Anamnesis y eéxamen fisico : manifestaciones de
hipertensidn pulmonar e insuficiencia cardiaca
derecha, ; -

- Radiologfa : estado de la vasculatura pulmonar
Y tamarnio de cavidades derechas.

- Electrocardiograma : Sobrecarga e hipertrofia
derechas. '

- Estudio hemodindmico : se justifica en casos
seleccionados y debe incluir determinaciones &
la presidn de arteria pulmonar espontdnea y du
rante la administracién de oxigeno y/o drogas
vasodilatadoras. :

6.3.6. Consideracidn dé los efectos del suefio nax
mal y patoldgico sobre la funcidn respiratada del
paciente : dado que el Suefio representa un tercio
de la vida y que en €ste estado hay cambios de la
actividad del centro respiratorio y de la tonici-
dad de los misculos faringeos, es conveniente va-
lorar 1la situacidn del paciente durante el suefio
a través de : PEEs ‘ :

- Anamnesis : inquirir sobre perfodo de ronguido
que traduce la hipotonia farfngea ; apneas que
normalmente no deben sobrepasar los 10 segundos;
hipersomnia diurna ; etc.
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- En casos seleccionados se puede realizar estu
dios de laboratorio gue permitan evaluar Y dl
ferenciar la participacién de la depresién de
los centros respiratorios y de la obstruccidén
de la via aérea superior por hipotonia de 1la
musculatura faringea,

7. Estudio de la O.B.D., parcialmente reversible

Cuando coexiste un componente variable muy significa-
tivo y otro no modificable gque impide la vuelta a los
niveles normales, debe considerarse dos posibilidades:

7.1, Asma cuyo estudio y/o tratamiento han sido inade
cuados

Esta situacidén dista de ser excepcional,sobre to
do en fumadores y tosedores crdénicos en quienes
la aparicién de O,.B.D, casi automiticamente se a
tribuye a su cuadro de "bronquitis crénica" y no
se considera la posibilidad de un asma de apari-
cidén tardia. S6lo la biusqueda metddica y perma -
nente de la reversibilidad en toda O.B.D. permi -
te recuperar estos pacientes condenados por 1la
adjetivacién de "crdnicos".

7.2. 0.B.D.C. mds asma :

Mientras no se cuente con elementos gue permitan
decidirse por una de estas alternativas, debe u-
sarse la denominacién de O.B.D. parcialmente re-
versible y estudiarse cada uno de los componen —
tes en la forma correspondiente.
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COMENTARIO

Aunque el camino indicado puede parecer exce-
sivamente complejo, una vez que tiene clara la parte con
ceptual, el proceso se desenvuelve fluida y légicamente,
Ademds, su rendimiento en términos de ayuda al paciente
es tal, que despierta un renovado interés en estos enfer
mos, errdneamente considerados no sélo como incurables,
sino como intratables.
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