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BRONCOGRAMA NORMAL
FI5IODINAMl5MO BRONQUIAL

Por S. DI RIENZO. _ Cordoba, Argentina

Dr. RIENZO

Los bronquios no son simples
"vias respiratorias" 0 conductos
vectores del aire. Ellos posecn ca-
racteristicas anatomicas y fisiol6
gicas destinadas a cumplir una
funci6n de mas irnportancia 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
rastros de ellas en el cadaver y
muchas no se destacan ni aun en
el exam en clirecto con el bran
coscdpio.

Es tal vez el metodo radiolo
gico contrastado el que perrnite
ampliamente su registro y estu-
dio pero tarnpoco una sola imagen
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radiografica obtenida despues 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 aereos, instruir al paciente sobre la forma
de inspirer, espirar 0 toser y debe obtenerse un reqistro radiognifico
FI'!'/4,ltiple,scriado y oport uno, de estos diversos actos respiratorios,

Solo asi se logra apreciar las cornplicadas funciones dinamicas
que cumple el tubo aereo y' basada en esta fisiopatologia podemos
estructurar una teoria de la patogenia de los sind romes respiratorios.

Estos diversos metodos de investigacion radiologica permiten
seiialar cuales son 1,1 s caracteristicas anatomofisiologicas del bronquio
normal que varnos a entrar a considerar.

Estas caracteristicas se aprecian principalmente en:

19' EI ritrno y forma del llcnamiento.
29 Las variaciones del calibre y el J uego esfinteriano estatico y

dinamico.
39 Las pruebas forrnacodinamicas.

El ritmo JI [orma de llenamiento

AI hace r una radioscopia mientras se introduce el aceite iodado
en el tubo aereo, se aprecia , sin dejar lugar a dudas, que este medio
opaco progresa en la traquea y' en los grandes bronquios (tronco
fuente derecho e izquierdo ) por la -accion de la gravedad. Los decubi-
tcfs influyen decisivarnente sobre la eleccion del camino que sigue el •
aceite iodado en estos grandes tubos y en carnbio la influencia -de los
movimientos respiratorios es nula. Estas corisideraciones son ciert~s
cuando la cantidad de medio opaco no obstruye- la luz traqueobronquial
pues en este caso la progresion es influenciada tambien por el empuje
de la columna de aire que presiona por entrar 0 salir del pulmon.

Cuando el medio opaco Ilega a las primo-as subdivisiones de los
bronquios fuentes, es decir a los bronquios lobulares, se observa enton-
ces que la progresion no es continua, como cuando una energia de
magnitud invariable actlla constantemente, sino que es pulsante JI rit-
muda con la respiracion.

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

Cuando el media opaco Ilega a las ramas de pequeno calibre 0 sea
a los sublobulos, la progresion se hace lentamente y solo durante la
inspiracion, poniendose de manifiesto un balanceo del aceite op,\co
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que avanza durante la inspiracion y retrocede parcialmente durante
la espiracion. En los casos norrnales la progre sion inspiratoria es mani-
fiestamente mayor que el retroceso aspiratorio, pero en los casos pato,
logicos estos movimientos pueden ester ausentes 0 ser igual a la fucrza
de repulsion a la de atraccion del medio opaco, impidiendo de esta
manera la penetracion del aceite en los bronquiolos y en el acino.

La causa de esta progresion inspiratoria del medio opaco no es
otra que la aspiracion toraco-alueolar que es de magnitud insospe-
chada. Si tomamos un tubo de vidrio del calibre del bronquiolo y prE-
tendemos que pase por este tuba el aceite iodado al 50%, veremos
que aun favoreciendolo la fuerza de gravEdad, la progresion es muy
lenta 0 no existe, 10 que contrasta con 10 que observamos en el pulmon
donde en cada inspiracion el medio opaco avanza velozrnente c mo si
no existiera obstaculo. Todo ocurre como si la viscosidad del aceite
en el tubo fuera un as cinco veces mayor que en el bronquio.

La prog resion del aceite en el bronquiolo es debida a la ospirocio«
toraco-alueolar. Por este motivo todas las causas que: alteren esta
aspiracion toraxica retard an 0 impiden la progresion del medio opaco.
Ocurre asi en los procesos pleuro.pulmoriares de condensacion y escle-
rosis, en las pleuresias, en las neumonitis peribronquiales de las bron,
quiectasias y aun cuando una causa dolorosa toraxica 0 abdominal
impide la expansion de la caja toracica 0 la excursion normal del dia-
fragma.

EI llenamiento canalicular debe ser uniioriue. La columna opaca
no debe entrecortarse, ni conte'ner burhuj as debidas al aire o seere-
ciones. Si estas burbujas son escasas y sn permanencia es muy breve
coexistiendo con los otros caracteres nonnales, no deb~n ser tomadas
como patologicas, pues son' debidas a la fusion de mLtltiples pequeiias
burbujas desplaza.das de las ramas finas que reunic1as en una grande
busca la superficie del aceite.

La ram.ificaci6n secundaria fina, debe aparecer casi simultanea~
mente en toda la zona pulmonar en la que ha penetrado el medio
opaca 0 en el orden en que este media ha ido Ilegando al bronquio
fuente. En general las zonas inferiores de los campos pulmonares dan
m~lS pl~ecozmente la ramificacion fina y el follaje, debido a que la
aspiracion 'toraco-alveolar es alii mas energica, pues esta asociada a
la gran motilidad que causa el desplazamiento diafragmatico. Estas
zonas, pOl' otra parte, estan favorecidas por la ley de la gravedad.

La temperatura y la viscosidad de! medio opaco ell1pleado des-
ell1pefia aqui un pape! importante, pues el calibre de la rall1ificacion
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secundaria es l11uy fino y par 10 tanto el indice de viscosidad del liqui-
do que debe atravesarlo condiciona la velocidad de esta progresion.
Los aceiies trios y portadores de gran mol eculti opaca tie nen un ele-
vado indice de viscosidad y par 10 que penetra n can dificultad en los

Fig. l.-Registro seriaclo del IIEn:lmi~nto normal.
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canales estrechos. En cambio, los aceites calientes y que contienen
moleculas opacas cle pequefio diarnetro, tienen una viscosidad mucho
menor y pasan con rapidez por los bronquios finos.

Los intentos cle sefialar un tiem po normal, clurante el cual el medio
opaco debe pasar a las rarnas finales 0 sea en recorrer el trayecto que
media entre el bronquio fuente y el acinus, no tienen objeto practice.

Debiclo a la intervencion de diversos factores, este tiempo puede
alcanzur valores muy clistintos, sin que dlo tenga significa,ci6n pato-
Jogica. La sucesion continua de las unaqenes bronquiales, desde que
se introduce el medic opaco en el tronco fuente hasta que penetra en
el acinus, es el mejor signa cle norrnalidad. El tiernpo con que estas
imageries se suceden no tiene la irnportancia que se Ie ha querido
atribuir, pues este tiernpo esta conclicionaclo por facto res extra bron-
quiales que son en la mayoria tecnicos,

Lo fundamental e's tener en cuenta que las imagenes broncog ra-
ficas son nor mahnente niutobles, transitorias y no pernuinentes. Cuan-
do en alguna ram a esta sucesion cle irnagenes no se produce es pOl'que
algun factor patol6gico ha intervenido y el dinamismo cle la rama ha
disminuido 0 desapareciclo. En los cliversos capitulos que siguen ten-
drernos oportuniclacl cle destacar la cliferencia que existe en el aspecto

Fig. 2.-Aspecto general durante la
inspiracion. Paciente de SO aiios con
ligcra bronquitis.

Fig. 3.-Aspccto general durante la
: <piracion, en cl mism.i paciente.
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broncografico de la rarna desprovista del dinamismo normal y la que
10 posee normal.

Las caracteristicas broncograficas norrnales clel follaje consisten
en un puntillado fino, incliviclualizable a simple vista 0 mejor con una
lupa y despues de un tiernpo variable, pero siempre breve, este granu-
laclo fino se hace gTueso por confluencia.

El follaje debe aparecer sirnultaneamente en toclas las regiones
donde al mismo tiernpo ha lIcgado el medio opaco y no debe .ser irre-
gular en sus caractcres,

La imagen canalicular se diferencia cle la acinosa 0 sea el ramaje
clel [ollaje, en que el pr imero determina inuiqenes transit orias mien-
tras el acinus deterrnina inuiqenes durad.eras. El follaje una vez for-
maclo no desaparece sino despues de varias sernanas 0 meses, siendo
mas pernutnente en los casos normales que en los patol6gicos.
Las uariaciones del calibre 3' el juego esfinteTiano

Los bronquios sufren variaciones cle su calibre que es necesario .
conocer para explicarse los sindrornes respiratorios. Estas variaciones
son cle orclen normal :v patoloqico 'y acontecen clurante la respiracion,
la tos, el llanto, el qrito y el estornudo.

Las modificaciones del calibre bronquial pueclen acontecer a 10
largo cle toda la rama bronquial, es clecir ser cle orden general, 0 puecle

Fig. 4.-Los gruesos bronquios durante la inspiraci6n. - Fig. 5.-Detalle

del rnisrno caso anterior tornado durante la espiraci6n. Observese la reducci6n

del calibre del bronquio dorsal. Copia directa del negativo.
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Fig 6.-Expansi6n del bronquio en la inspiraci6n. - Fig. 7.-El mismo
caso durante la espiraci6n. Observese el estrangulamiento del tronco fuente
superior y del primer dorsal. Ver flechas.

ser seqmentaria ,0 anular, estas ultimas cumpliendo un papel fisiolo-
gico de esiinter, regulando lit entrada y salida del aire 0 de las secre-
ciones en la rarna bronquial.

Los cambios de calibre bronquial estan condicionados por la
existencia de fibras musculares liscs, jibras elasticas, y plexo s ueruio-
sos, que se sinian en la cap a 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 rarnas finas
y se disponen segun el esquema de Miller, reproducido en la figura 8.

En el nacimiento de cada ram a la disposicion de estas fibras se
hace en forma de lazo envolviendo la base de la rama naciente, 10 que
mot iva su estrangulacion cuando estas fibras se acortan en la con-
traccion (figura 8).

EI sistema neruioso esta constituido por plexos que se disponen
pOl' fuera del cartilago 0 plexo evtracondral, por dentro del cartilage
G plexo subcondral y un tercero en el epitelio 0 sea el sube piteliul. El
pi e:vo extracontiral esta ligado al de las ramas vasculares que marchan
junto al bronquio y sus fibras. provienen del simpatico; en cambio las
del plexo subcondrol y las del subeoitetiol provienen de las rarnas
inferiores del neu uioqastrico,
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Fig. 8.-Disposicion de las fibras
musculares lisas y fibras elasticas en
el nacimiento de las rarnas finas.

Las 'uaruiciones nornutles del
calibre bronquial que ocurre n du.
rante los movimientos respirato-
rios consisten en un autnent o del
calibre clurante la inspiracion y
una disnrinucion. durante la espi-
racion.

Estas moclificaciones acontecen
tanto en los gruesos bronquios co-
mo en aquellos finos .Y se destacan
bien clurante el examcn radiosco-
nico siendo factible registrar los en
st'riogramas como 10 veruos en las
figuras 2 y 3.

Esta exponsion. i1'1.spiratoria 31
retraccion cspiratoria es uniforme
a 10 largo cle toda la pared bron-
quial, pero al final cle la espiracion
se observa que la reduccion clel
calibre se acentua en el Iugar cle
nacimiento cle las ramas sobre toclo
en aquellas cle segunclo 0 tercer

orden.
, Este anillo de estranqulacion cle la rarna, es muy manifiesto en •

los pacientes con bronquitis cronica, en los asmaticos, en los alergicos
en general y en los que han respirado gases toxicos,

Estas observaciones broncograficas dcrnuestran la existencia cle
una disposicion anatornica particular en la raiz clel nacimiento cle las
rarnas bronquiales y cle una incrvacion preferente cle este sector. La
disposicion cle las fibras musculares en el lugar cle nacimiento cle las
rarnas finas como 10 ha disefiado Miller (figura 8) y la observacion
cle terrninaciones nerviosas en esta region, incitan a sefialar la exis-
tencia. cle un esiinter tunciona1 en las rarnas finas y aun tn aquellas
que son ramas fuentes cle segmentos 0 bronquios fuentes cle lobulos.

Estos esfinteres se clestacan muy niticlamtnte, como 10 clijimos,
en los troncos fuentes cle lobulos 0 ramas cle segmentos pulmonares
y pOl' eso hemos conveniclo en llamarlo esfi-nter tronculm-. Los estuclios
anatomicos cle Miller clemuestran que tambien existen clisposiciones
simi lares en el canal alveolar y la clinica nos eviclencia cuaclros cleter-
minaclos pOl' el cierre cle este esfinter terminal. POl' eso aunque no
sea susceptible obtener cle este esfinter una clemostracion racliologica
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. Fig. 9.-Aspecto cIe la tr.iquea y

bronquios principales en inspiracion.
Fig. 1O.--Aspecto cle los mismos d.:-

[ante la tos.

dado su pequefiez, convenimos en dade tarnbien una designacion y 10

diferenciarnos bajo el nornbre de esiinier- alueolar, para sefialar su
situacion extrema opuesta al troncular. Entre ambos esfinteres fun-
cionales existen todos aquellos situados entre rarnas de tercero 0

cuarto orden.
Estos esfinteres pucden elevar su tonisrno por co usas locales que

cumplen el papel de "espinas irritativas" C01110 10 hacen en forma cul-
minante los cuerpos extraiios, y por causas generales de orden ner-
vioso 0 humoral, tal cual acontcce en elasmatico 0 en general en los
alerqicos. Se concibe muy bien que el cierre radicular del bronquio
deterrnina un . obstaculo retrograde en la ventilacion del segmento
afectado, con retencion de secreciones a 10 q.ue sigue todo un corte j 0

funcional y anatornico complejo, que enrnascara la caUS1 inicial simple.
Al considerar los cuadros broncograficos del asrnatico y del bronquiec-
tasico vamos a retornar este importante papel de los esfintere 5 funcio-
nales que regulan la ventilacion del pulmon.
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Pisiopatoloqia de Io tos

Vamos a ocuparnos ahora de las modificacienes del calibre bron-
quial que ocurren durante-lartos, ya que este sintoma acornpafia como
.la sornbra al cuerpo, a casi todos los procesos bronco-pulrnonares, 10
que induce a pensar vque vsu . existencia .esta Jigada a la etiopatogenia
de los mismos, Las registros radiograficos nos han perrnitido conocer
aspectos insospechados de la fisiologia de la tos, haciendonos estimarla
no como acto ·simple de hiperpresion expulsiva, sino como un acto
dinanuco de la capa m.IIco sa, que exp ulsa eL aire 0 las secreciones POl'
media de una onda peristtilticc uacida en los bronquios finos, La que
se Jinahza en las cuerdas uocates, acompaiiada de lin [ueqo ar11'1011.'ico
de los esiinteres [uncionales. Ocurre algo semejante a 10 que acontece
en el vornito. Noes la contraccion del abdomen la que expulsa el
contenido gastrico. Es una onda antiperistaltica del estornago que se
inicia junto al piloro con el cicrre de este y finaliza junto al cardias
con 1a apertura de este esfinter. La hiperpresion abdominal favorece
el vomito pero no 10 causa. En el bronquio, no es el aire el que expulsa
las secreciones durante la tos, el aire mismo es expulsado POl' el
bronquio, como si [uera un cuerpo extrano, pOI' una onda peristtiltica
ex pulsiu« .-

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

Fig. ll.-Estudio comparativo del arbol bronquial de un paciente durante
la inspiracion, la espiracion y ia tos.
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cido de que el acto fisiologico de la tos, encierra una importante fun-
cion d inamica y que no debe inte rpretarselo solo como un acto reflejo
determinado por la irritacion del arbol bronquial, sino como un meca,
nismo de defensa inteligente e intencionado del sistema broncopulmo-
nar. Tenernos aun la sospecha de qu~ el sindrome tos esta ligado a un

Fig, 12,-Registro seriado de la inspiracion, espiraci6n, cornienzo y final
de la tos.
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. sindrol/!e vascular y que la expulsion actiua perisitiltica del aire 0
contenido bronquial, va acornpafiada de una eyaculacion sanquinea
hacia las cavidades centrales. Los metod as 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 rnostrarnos el aspecto de la traquea, y bronquios
derechos durante la inspiracion, observandose tarnbien una porcion del
esOfago opacificado. En la figura 10 reproducimos 10 observado en el
rniS1110 paciente durante la tos, conservando condiciones tecnicas Si111i-
lares para poder efectuar cornparaciones legitimas. La' observacion
cornparativa de ambas radiografias nos perrnite apreciar los cambios
substanciales ocurridos en los bronquios y traquea durante la tos.

Fig. l3.-Final de Ja tos. Observense
las estrangulaciones de los troncos
fuentes.

Vemos que el tronco derecho se
ha plegado y retraido producien-
dose ondulaciones, En la raiz del

bronquio fuente del lobulo me-
dio se ha producido una estran ,
gulacion anular y otro tanto en
el bronquio del lobulo inferior.

Las ramas secundarias se han he-
cho filiformes, habiendo dismi-
nuido hasta un tercio su calibre.

Pero 10 curioso es, que todo este
acto dinarnico tan manifiesto se
ha cumplido unicamente en el tu-
bo bronquial, p ues el iubo esoui-
gico no ha participado en el. 'Po-
demos ver que el producto opaco
retenido en el esofago no se ha
movilizado en absoluto eviden-

tos se cumple en la pared bronquialciando que el acto expulsivo de la
y no dentro de la caja toracica.

En la figura ] 1 reproducimos 10 que acontece en el arbol bron-
quial durante la inspiracion, la espiracion y la tos en un mismo pacien-
teo Podemos observar en estos tres docu111entos las grandes variaciones
del calibre del bronquio y la acentuacion del juego esfinteriano que
11l0tiva el cierre del bronquio superior derecho y del JobuIo medio.
Tambien es importante consignar que es justamente en estos lobulos
donde existen las bronquiectasias.
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En el cuadro comparative de la figura 12 reproducimos 10 que se
observa en un paciente durante la inspiracion, la espiracion, el comien-
zo de la tos y el final cle la tos.

La observacion detallada de estas imagenes nos bace concebir
la importancia que tiene el acto aparentemente simple de la tos y
cuari justificada esta la conducta medica que tiende a suprirnirla 0

disrninuirla en algunos procesos broncopulmonare s.
Es importante sefialar la estrangulacion que se observa al final

de la tos en los g-randes bronquios, Esto se ve muy clararnente en un
registro parcial y oportuno que reproducimos en la figura .

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

En las figuras 15 y 16 reproducimos 10 observado en un paciente
durante la inspiracion y Ja tos. Observarnos en estas figuras que
durante la tos se ha producido una reduccion general del calibre tra-
queobronquico pero en forma irregular, existiendo una estrangulacion
media. del .tronco C0111l1t1 inferior.

La observacion de la Iigura 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. Observense las estrangulaciones tronculares producidas en
la espiracion y la tos y la reduccion de calibre muy irregular que acontece en
las rarnas de los distintos lobulos.



72 Revista cle la Facultacl de Medicina

El acto de la tos parece cumplirse siniultoneaniente en ambos
pulmones pero la observaci6n broncografica nos ha permitido registrar
pacientes que al toser 10 hacen preferentemente con un solo pul1n6n,
como si la espina irritativa que desencadena el reflejo, pudiera tener
una respuesta local y no general.

En las figuras 17 y 18 reproducimos 10 observado en un nmo en
inspiracion y durante la tos. Es 111UY evidente en dichas broncografias
que s610 se ha producido la tos en el pulmon Izquierdo y no en eI
derecho,

Es de observar en estas radiografias que tambien aqui el es6fago
no ha sufrido la influencia de la tos.

Esta caracteristica dinarnica perrnite diferenciar las bronquiecta-
sias reversibles, susceptibles de un" tratamiento medico de aquel1as

Fig IS.-Registro inspiratorio. Fig. 16.-Registro cle la tos clel misrno
paciente. Observense la estrangulaci6n media cle! tronco fuente inferior, adernas
cle las estrangulaciones tronculares.
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Fig 17.-Registro en inspiracion. - Fig. 18.-Registro durante la tos que
se ha producido solo en el pulmon izquierdo,

Figs. 19 y 20.-0tra observacion ell la cual el acto de la tos, sc curnplc
en un pulmon 50]0, recibiendo el otro parte del aire y contcnido cxpulsado del

lado opuesto.
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irreversibles que deben ser sornetidas a un tratarnicnto quirurgico
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 figur~s 21 y 22 veinos uno de estos casos con ectasias 1111-

ciales en el cual durante Ia tos se observa la retencion del medio opaco
en algunas ramas, Son estas precisarne nte las que deben ser objeto de
una reseccion quirurgica pues : sus condiciones anatomica s no 'perrni-
titan nunca su curaciori medica.

Fig 21.-Pequerias bronquiectasias en el lobule inferior. - Fig. 22.-EI
misrno caso durante la tos. Se ve que hay rarnas que retienen el media opaco.

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

basta los gruesos troncos.

Se .trata cle un fenorneno cle eyaculaci6n activa de la palled bran-
qucal y no simplemente cle un fenorneno hipertensivo toraco.diafrag .
matico que reclucienclo el espacio expulsa el conteniclo.

La dernostracion cle este' hecho 10 tenernos en la observacion cle
10 que ocurre en los bronquiectasicos clurante la tos. Se observa en
ellos que clurante este acto las porciones ectasiadas que van ac~:mlpa-
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fiadas de destruccion de las capas activas cle la pared, retsenen el
contenido opaco como 10 vemos en las figuras 23 y 24.

Si la df(>truccion de la pared es general, no se evacua nacla y
solo el decubito favorece la eliminacion del contenido (figuras 25 y 26).

Figs. 23 y 24.-Efecto de la tos sobre el contenido bronquial en un bron-
quiectasico, S610 se expulsa el contenido donde no existen ectasias destructoras
de la pared bronquial
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Figs. 2S y 26.-D'emostracion de que la expulsion del contenido bronquial
acontece par efecto de la contraccion de la pared bronquial. Cuando esta ha sido
destruida no se produce la expulsion .

. .(

,
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