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BRONCOGRAMA NORMAL
FISIODINAMISMO BRONQUIAL

Por S. DI RIENZO. . Cérdoba, Argentina

Dr. RIENZO

Los bronquios no son simples
“vias respiratorias” o conductos
vectores del aive. [llos poseen ca-
racteristicas anatomicas y fisiolo
gicas destinadas a cumplir una
funciéon de mas importancia que
la que poseerian los simples tu
bos de distribucion del aire. Pe
ro estas caracteristicas vitales no
hay que buscarlas en los moldes
bronquiales, ni se encuentran
astros de ellas en el cadaver y
muchas no se destacan ni aun en
el examen directo con el bron
COSCOPIO.

Es tal vez el método radiolo-
gico contrastado el que permite
ampliamente su registro y estu-

dio pero tampoco una sola imagen
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radiografica obtenida después de la opacificacion del arbol bronquial,
permite una apreciacion acertada del papel funcional del bronquio.
Es necesario efectuar el examen radioscopico mientras se introduce el
medio opaco en los canales aéreos, instruir al paciente sobre la forma
de inspirar, espirar o toser y debe obtenerse un registro radiogrdfico
muiltiple, seriado v oportuno, de estos diversos actos respiratorios.

Sélo asi se logra apreciar las complicadas funciones dinamicas
que cumple el tubo aéreo y "basada en esta fisiopatologia podemos
estructurar una teoria de la patogenia de los sindromes respiratorios.

Estos diversos métodos de investigacion radiologica permiten
sefialar cuales son las caracteristicas anatomofisiologicas del bronquio
normal que vamos a entrar a considerar.

Estas caracteristicas se aprecian principalimente en:

19 El ritmo y forma del llenamiento.

2° Las variaciones del calibre y el juego esfinteriano estatico y
dinamico.

39 Las pruebas formacodinamicas.

El ritmo vy forma de llenamiento

Al hacer una radioscopia mientras se introduce el aceite iodado
en el tubo aéreo, se aprecia, sin dejar lugar a dudas, que este medio
opaco progresa en la triquea y "en los grandes bronquios (tronco
fuente derecho e izquierdo) per la accion de la gravedad. Los dectibi-
tos influyen decisivamente sobre la eleccion del camino que sigue el
aceite iodado en estos grandes tubos y en cambio la influencia de los
movimientos respiratorios es nula. [stas consideraciones son ciertas
cuando la cantidad de medio opaco no obstruye la luz traqueobronquial
pues en este caso la progresion es influenciada también por el empuje
de la columna de aire que presiona por entrar o salir del pulmon.

Cuando el medio opaco llega a las primeras subdivisiones de los
bronquios fuentes, ¢s decir a los bronquios lobulares, se observa enton-
ces que la progresion no es continua, como cuando una energia de
magnitud invariable actiia constantemente, sino que es pulsante y rit-
mada con la respiracion.

En el acto radioscopico es muy manifiesta esta diferencia entre
la progresion continua de los grandes troncos aéreos y la progresion
ritmada de las arboraciones.

Cuando el medio opaco llega a las ramas de pequefio calibre o sea
a los sublobulos, la progresion se hace lentamente y solo durante la

inspiracion, poniéndose de manifiesto un balanceo del aceite opaco
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que avanza durante la inspiracion y retrocede parcialmente durante
la espiracion. En los casos normales la progresion inspiratoria es mani-
fiestamente mayor que el retroceso aspiratorio, pero en los casos pato-
l6gicos estos movimientos pueden estar ausentes o ser igual a la fuerza
de repulsién a la de atraccion del medio opaco, impidiendo de esta
manera la penetracion del aceite en los bronquiolos y en el acino.

I.a causa de esta progresion inspiratoria del medio opaco no es
otra que la aspiracion toraco-alveolar que es de magnitud insospe-
chada. Si tomamos un tubo de vidrio del calibre del bronquiolo y pre-
tendemos que pase por este tubo el aceite iodado al 50%, veremos
que aun favoreciéndolo la fuerza de gravedad, la progresion es muy
lenta o no existe, lo que contrasta con lo que observamos en el pulmoén
donde en cada inspiracion el medio opaco avanza velozmente como si
no existiera obstaculo. Todo ocurre como si la viscosidad del aceite
en el tubo fuera unas cinco veces mayor que en el bronquio.

[.a progresion del aceite en el bronquiolo es debida a la aspiracion
toraco-alveolar. Por este motivo todas las causas que alteren esta
aspiracion toraxica retardan o impiden la progresion del medio opaco.
Ocurre asi en los procesos pleuro-pulmonares de condensacion y escle-
rosis, en las pleuresias, en las neumonitis peribronquiales de las bron-
quiectasias y aun cuando una causa dolorosa toraxica o abdominal
impide la expansion de la caja toracica o la excursion normal del dia-
fragma.

El llenamiento canalicular debe ser uniforme. Ia columna opaca
no debe entrecortarse, ni contener burbujas debidas al aire o secre-
ciones. Si estas burbujas son escasas y su permanencia es muy breve
coexistiendo con los otros caracteres normales, no deben ser tomadas
como patologicas, pues son debidas a la fusion de mdultiples pequefas
burbujas desplazadas de las ramas finas que reunidas en una grande
busca la superficie del aceite.

La ramificacion secundaria fina, debe aparecer casi simultanea-
mente en toda la zona pulmonar en la que ha penetrado el medio
opaco o en el orden en que este medio ha ido llegando al bronquio
fuente. En general las zonas inferiores de los campos pulmonares dan
mas precozmente la ramificacion fina y el follaje, debido a que Ila
aspiracion toraco-alveolar es alli mas enérgica, pues esta asociada a
la gran motilidad que causa el desplazamiento diafragmatico. Istas
zonas, por otra parte, estan favorecidas por la ley de la gravedad.

La temperatura y la wviscosidad del medio opaco empleado des-
empena aqui un papel importante, pues el calibre de la ramificacion
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secundaria es muy fino y por lo tanto el indice de viscosidad del liqui-
do que debe atravesarlo condiciona la velocidad de esta progresion.
Los aceites frios y portadores de gran molécula opaca tienen un ele-

vado indice de viscosidad y por lo que penetran con dificultad en los

>

Fig. 1.—Registro seriado del ilenamiento normal.
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canales estrechos. En cambio, los aceites calientes y que contienen
moléculas opacas de pequeiio diametro, tienen una viscosidad mucho
menor y pasan con rapidez por los bronquios finos.

Los intentos de sefialar un tiempo normal, durante el cual el medio
opaco debe pasar a las ramas finales o sea en recorrer el trayecto que
media entre el bronquio fuente y el acinus, no tienen objeto practico.

Debido a la intervencion de diversos factores, este tiempo puede
2lcanzar valores muy distintos, sin que ello tenga significacion pato-
logica. la sucesion continua de las imdgenes bronquiales, desde que
se introduce el medio opaco en el tronco fuente hasta que penetra en
el acinus, es el mejor signo de normalidad. El tiempo con que estas
imagenes se suceden no tiene la importancia que se le ha querido
atribuir, pues este tiempo esta condicionado por factores extrabron-
quiales que son en la mayoria técnicos.

Lo fundamental es tener en cuenta que las imagenes broncogra-
ficas son normalmente mutables, transitorias y no permanentes. Cuan-
do en alguna rama esta sucesion de imagenes no se produce es porque
algtin factor patologico ha intervenido y el dinamismo de la rama ha
disminuido o desaparecido. En los diversos capitulos que siguen ten-

dremos oportunidad de destacar la diferencia que existe en el aspecto

PIRACION
Fig. 2.—Aspecto general durante la Fig. 3.—Aspecto general durante la
inspiracion. Paciente de 50 afos con supiracion, en el mismy paciente.

iigera  bronquitis.
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broncografico de la rama desprovista del dinamismo normal y la que
lo posee normal.

[as caracteristicas broncograficas normales del follaje consisten
en un puntillado fino, individualizable a simple vista o mejor con una
lupa y después de un tiempo variable, pero siempre breve, este granu-
lado fino se hace grueso por confluencia.

El follaje debe aparecer simultineamente en todas las regiones
donde al mismo tiempo ha llegado =l medio opaco y no debe ser irre-
gular en sus caracteres.

La imagen canalicular se diferencia de la acinosa o sea el ramaje
del follaje, en que el primero determina imdgenes transitorias mien-
tras el acinus determina imdgenes duraderas. El follaje una vez for-
mado no desaparece sino después de varias semanas o meses, siendo
mds permancnte en los casos normales que en los patologicos.

Las variaciones del calibre vy el juego esfinteriano

Los bronquios sufren variaciones de su calibre que es necesario .
conocer para explicarse los sindromes respiratorios. Istas variaciones
son de orden normal v patoldgico y acontecen durante la respiracion,
la tos, el llanto, el grito y el estornudo.

Las modificaciones del calibre bronquial pueden acontecer a lo
largo de toda la rama bronquial, es decir ser de orden general, o puede

Fig. 4—ILos gruesos bronquios durante la inspiracion. — Fig. 5.—Detalle

del mismo caso anterior tomado durante la espiracion. Obsérvese la reduccion

del calibre del bronquic dorsal. Copia directa del negativo.
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Fig 6.—Expansion del bronquio en la inspiracion. — Fig. 7.—El mismo
caso durante la espiraciéon. Obsérvese el estrangulamiento del tronco fuente
superior y del primer dorsal. Ver flechas.

ser segmentaria o anular, estas tltimas cumpliendo un papel fisiolo-
gico de esfinter, regulando la entrada y salida del aire o de las secre-
ciones en la rama bronquial.

Los cambios de calibre bronquial estian condicionados por la
existencia de fibras musculares lisas, fibras eldsticas, y plexos nervio-
s0s, que se sittian en la capa mucosa y en la pared propia del bronquio.
Las fibras musculares y lisas constituyen una envoltura situada por
debajo del corion y desarrollada preferentemente en las ramas finas
y se disponen segtn el esquema de Miller, reproducido en la figura &

En el nacimiento de cada rama la disposicion de estas fibras se
hace en forma de lazo envolviendo la base de la rama naciente, lo que
motiva su estrangulacion cuando estas fibras se acortan en la con-
traccion (figura 8).

El sistema nervioso esta constituido por plexos que se disponen
por fuera del cartilago o plexo extracondral, por dentro del cartilago
G plexo subcondral y un tercero en el epitelio o sea el subepitelial. El
plexo extracondral esti ligado al de las ramas vasculares que marchan
junto al bronquio y sus fibras provienen del simpatico; en cambio las
del plexo subcondral y las del subepitelial provienen de las ramas
inferiores del newmogdstrico.
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Las ‘variaciones normales del
calibre bronquial que ocurren du-
rante los movimientos respirato-
rios consisten en un aumento del
calibre durante la inspiracion y
una disminucion durante la espi-
racion.

Estas modificaciones acontecen
tanto en los gruesos bronquics co-
mo en aquellos finos y se destacan
bien durante el examen radiosco-
nico siendo factible registrarlos en
seriogramas como lo vemos en las
figuras 2 y 3.

Esta expansion inspiratoria v
retraccion espiratoria es uniforme

4 _ a lo largo de toda la pared bron-
ki - quial, pero al final de la espiracion
Bl 8 Dissasictn de Tas -fhes © observa que la reduccion del
musculares lisas y fibras elasticas en calibre se acenttia en el lugar de
el nacimiento de las ramas finas. nacimiento de las ramas sobre todo
en aquellas de segundo o tercer

orden.
Este anillo de estrangulacién de la rama, es muy manifiesto en

los pacientes con bronquitis crénica, en los asmaticos, en los alérgicos
en general y en los que han respirado gases toxicos.

Estas observaciones broncograficas dcmuestran la existencia de
una disposicién anatémica particular en la raiz del nacimiento de las
ramas bronquiales y de una inervacion preferente de este sector. La
disposicion de las fibras musculares en el lugar de nacimiento de las
ramas finas como lo ha disefiado Miller (figura 8) y la observacion
de terminaciones nerviosas en esta region, incitan a sefialar la exis-
tencia de un esfinter funcional en las ramas finas y aun en aquellas
que son ramas fuentes de segmentos o bronquios fuentes de lobulos.

Estos esfinteres se destacan muy nitidamente, como lo dijimos,
en los troncos fuentes de 16hulos o ramas de segmentos pulmonares
v por eso hemos convenido en llamarlo esfinter troncular. 1Los estudios
anatomicos de Miller demuestran que también existen disposiciones
similares en el canal alveolar y la clinica nos evidencia cuadros deter-
minados por el cierre de este esfinter terminal. Por eso aunque no
sea susceptible obtener de este esfinter una demostracion radiologica
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Fig. 9.—Aspecto de la miquea vy Fig. 10.—Aspecto de los mismos di-
bronquios principales en inspiracién.  rante la tos.

dado su pequefiez, convenimos en darle también una designacion y lo
diferenciamos bajo el nombre de esfinter. alveolar, para sefalar su
situacion extrema opuesta al troncular. Entre ambos esfinteres fun-
cionales existen todos aquellos situados entre ramas de tercero o
cuarto orden.

Estos esfinteres pueden elevar su tonismo por causas locales que
cumplen el papel de “espinas irritativas” como lo hacen en forma cul-
minante los cuerpos extraiios, y por causas generceles de orden ner-
vioso o humoral, tal cual acontece en el asmatico o en general en los
alérgicos. Se concibe muy bien que el cierre radicular del bronquio
determina un - obstaculo retrogrado en la ventilacion del segmento
afectado, con retencion de secreciones a lo que sigue todo un cortejo
funcional y anatomico complejo, que enmascara la caus2 inicial simple.
Al considerar los cuadros broncograficos del asmatico v del bronquiec-
tasico vamos a retomar este importante papel de los esfinteres funcio-
nales que regulan la ventilacion del pulmon.
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Fisiopatologia de la tos

Vamos a ocuparnos ahora de las modificaciones del calibre bron-
quial que ocurren durante 1a tos, ya que este sintoma acompaia como
la sombra al cuerpo, a casi todos los procesos bronco-pulmonares, lo
que induce a pensar que su.existencia esta ligada a la etiopatogenia
de los mismos. Los registros radiograficos nos han permitido conocer
aspectos insospechados de la fisiologia de la tos, haciéndonos estimarla
no como acto -simple de hiperpresion expulsiva, sino como un acto
dindmico de la capa mucosa, que expulsa el aire o las secreciones por
medio de una onda peristdltica nacida en los bronquios finos, la que
se finaliza en las cuerdas wvocales, acompanada de un juego armonico
de los esfinteres funcionales. Ocurre algo semejante a lo que acontece
en el vomito. No es la contraccion del abdémen la que expulsa el
contenido gastrico. Es una onda antiperistaltica del estomago que se
inicia junto al piloro con el cierre de éste y finaliza junto al cardias
con la apertura de este esfinter. L.a hiperpresion abdominal favorece
el vomito pero no lo causa. En el bronquio, no es el aire el que expulsa
las secreciones durante la tos, el aire mismo es expulsado por el
bronquio, como si fuera un cuerpo extraiio, por una onda peristdltica
expulsiva.

Nuestras observaciones efectuadas sobre los mas diversos pro-
cesos bronco-pulmonares y en las distintas edades, nos han conven-

Fig. 11.—Estudio comparativo del arbol bronquial de un paciente durante
la inspiracion, la espiracién y la tos.
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cido de que el acto fisiologico de la tos, encierra una importante fun-
cion dinamica y que no debe interpretarselo solo como un acto reflejo
determinado por la irritaciéon del arbol bronquial, sino como un meca-
nismo de defensa inteligente e intencionado del sistema broncopulmo-
nar. Tenemos atin la sospecha de que el sindrome tos esta ligado a un

COMIENZO DE LA 70

Fig. 12.—Registro seriado de la inspiracion, espiracién, comienzo y final
de la tos.
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sindrome wvascular y que la expulsion activa peristdltica del aire o
contenido bronquial, va acompanada de una eyaculacion sanguinea
hacia las cavidades centrales. L.os métodos de opacificacion cardiovas-
cular nos permitiran aclarar algun dia estas modificaciones observadas
durante la tos en el sistema circulatorio pulmonar y central.

En la figura 9 mostramos el aspecto de la traquea, y bronquios
derechos durante la inspiracion, observandose también una porcion del
esofago opacificado. En la figura 10 reproducimos lo observado en el
mismo paciente durante la tos, conservando condiciones técnicas simi-
lares para poder efectuar comparaciones legitimas. I.a observacion
comparativa de ambas radiografias nos permite apreciar los cambios
substenciales ocurridos en los bronquios y traquea durante la tos.

Vemos que el tronco derecho se
ha plegado v retraido producién-
dose ondulaciones. En la raiz del
bronquio fuente del 16bulo me-
dio se ha producido una estran-
gulacién anular y otro tanto en
el bronquio del I6bulo inferior.

[Las ramas secundarias se han he-
cho filiformes, habiendo = dismi-
nuido hasta un tercio su calibre.
Pero lo curioso es, que todo este
acto dinamico tan manifiesto se
ha cumplido w#nicamente en el tu-
bo bronquial, pues el tubo esofd-
gico no ha participado en él. Po-

Fig. 13.—Final de la tos. Obsérvense demos ver que el producto opaco
I.as estrangulaciones de los troncos retenido: en el es()fag() no. se-ha
tuentes.

movilizado en absoluto eviden-
ciando que el acto expulsivo de la tos se cumple en la pared bronquial
v no dentro de la caja toracica.

En la figura 11 reproducimos lo que acontece en el arbol bron-
quial durante la inspiracion, la espiracion y la tos en un mismo pacien-
te. Podemos observar en estos tres documentos las grandes variaciones
del calibre del bronquio y la acentuacion del juego esfinteriano que
motiva el cierre del bronquio superior derecho y del l6bulo medio.
También es importante consignar que es justamente en estos lobulos

donde existen las bronquiectasias.
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En el cuadro comparativo de la figura 12 reproducimos lo que se
observa en un paciente durante la inspiracion, la espiracion, el comien-
zo de la tos y el final de la tos.

La observacion detallada de estas imagenes nos hace concebir
la importancia que tiene el acto aparentemente simple de la tos y
cuan justificada esta la conducta médica que tiende a suprimirla o
disminuirla en algunos procesos broncopulmonares.

Es importante sefalar la estrangulzcion que se observa al final
de la tos en los grandes bronquios. Esto se ve muy claramente en un
registro parcial y oportuno que reproducimos en la figura

LLas modificaciones del calibre bronquial durante la tos pueden
ser muy irregulares, existiendo segmentos del bronquio que no redu-
cen su luz mientras que inmediatamente a estos lugares, se estrangula.

En las figuras 15 y 16 reproducimos lo observado en un paciente
durante la inspiracion y la tos. Observamos en estas figuras que
durante la tos se ha producido una reduccion general del calibre tra-
queobrénquico pero en forma irregular, existiendo una estrangulacion
media del tronco comun inferior.

I.a observacion de la figura hace concebir la existencia de un
obstaculo funcional que debe repercutir intensamente en forma hiper-
tensiva en el segmento aereado por ese tronco bronquial.

Fig. 14—Registro seriado de la inspiracion, espiracion y tos en un paciente
con bronquitis cronica. Obsérvense las estrangulaciones tronculares producidas en
la espiracion y la tos y la reduccion de calibre muy irregular que acontece en
las ramas de los distintos lobulos.



Revista de la Facultad de Medicina

~
()

El acto de la tos parece cumplirse simultdneamente en ambos
pulmones pero la observaciéon broncografica nos ha permitido registrar
pacientes que al toser lo hacen preferentemente con un solo pulmén,
como si la espina irritativa que desencadena el reflejo, pudiera tener
una respuesta local y no general.

En las figuras 17 y 18 reproducimos lo observado en un niilo en
inspiracion y durante la tos. Es muy evidente en dichas broncografias
que solo se ha producido la tos en el pulmon izquierdo y no en el
derecho.

Es
no ha sufrido la influencia de la tos.

de observar en estas radiografias que también aqui el esofago

Esta caracteristica dinamica permite diferenciar las bronquiecta-
sias reversibles, susceptibles de un” tratamiento médico de aquellas

Fig 15—Registro inspiratorio. — Fig. 16.—Registro de la tos del mismo

paciente. Obsérvense la estrangulacién media del tronco fuente inferior, ademas

de las estrangulaciones tronculares.
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INSPIRACION

Fig 17.—Registro en inspiracion. — Fig. 18.—Registro durante la tos que
se ha producido s6lo en el pulmén izquierdo.

INSPIRACION

Figs. 19 y 20.—Otra observacion en la cual el acto de la tos, sc cumple
e thi 3 & 3 v o .
en un pulmén solo, recibiendo el otro parte del aire y contenido expulsado  del

lado opuesto.
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irreversibles que deben ser sometidas a un tratamiento quirdrgico
precoz. La tos permite destacar las diferencias, pues aquellas ectasias
que han destruido la capa mucosa del bronquio no expulsan el medio
opaco.

En las figures 21 y 22 vemos uno de estos casos con ectasias ini-
ciales en el cual durante la tos se observa la retencion del medio opaco
en algunas ramas. Son éstas precisamente las que deben ser objeto de
una reseccion quirtrgica pues sus condiciones anatémices no permi-
tiran nunca su curacion médica.

Fig 21.—Pequenas bronquiectasias en el lébulo inferior. — Fig. 2 —FEl
mismo caso durante la tos. Se ve que hay ramas que retienen el medio opaco.

Hemos manifestado que en el acto de la tos la pared bronquial
se contrae intensamente en su porcién subcondral y que se produce
una onda de contraccion que va desde las ramas finas donde nace

hasta los gruesos troncos.

Se trata de un fendmeno de eyaculacion activa de la pared bron-
qual y no simplemente de un fendémeno hipertensivo toraco-diafrag-
matico que reduciendo el espacio expulsa el contenido.

[.a demostracion de este hecho lo tenemos en la observacion de
lo que ocurre en los bronquiectasicos durante la tos. Se observa en
ellos que durante este acto las porciones ectasiadas que van acompa-
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fiadas de destruccion de las capas activas de la pared, retienen el
contenido opaco como lo vemos en las figuras 23 y 24.

Si la degtruccion de la pared es general, no se evactia nada y

solo el dectbito favorece la eliminacion del contenido (figuras 25 y 26).

Figs. 25 y 24.

Efecto de la tos sobre el contenido bronquial en un bron-
quiectasico. So6lo se expulsa el contenido donde no existen ectasias destructoras
de la pared bronquial.



76 Revista de la Facultad de Medicina

INSPIRACION

Figs. 25 y 26.—Demostracién de que la expulsion del contenido bronquial
acontece por efecto de la contracciéon de la pared bronquial. Cuando ésta ha sido
destruida no se produce la expulsion.



