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Es frecuente en las consultas de
Otorrinolaringologia un cierto nu-
mero de enfermos tosedores, con
expectoracion y disnea, enviados
por el Neumélogo, buscando en las
vias respiratorias superiores causa
y remedio a sus problemas bronce-
pulmonares. Algunos consiguen me-
joria y curacién en manos del riné-
logo; otros, y no siempre, s6lo una
remisiéon temporal con su actuacién
aislada.

No es extrafio que al discutir el
papel que juegan determinados pro-
cesos rinosinusales en la patologia
bronco-pulmonar, haya desacuerdo,
razonado, entre los que niegan y los
que afirman su relacién e influeu-
cia. Nosofros entendemos la exis-
tencia de casos que convienen a una
u ofra tendencia.

Con el nombre de Rinobronqui-
tis muchos autores incluyen una
patologia comun al tracto respirato-

rio. Flurin las denomina Rinobron-
quitis descendentes; los anglosajo-
nes Webb, Gibbert y otros, Sino-
bronquitis. Desde comienzos de este
siglo se sospeché tal asociacion al
apreciar la favorable influencia de
una correcta terapéutica nasosinusal
en las manifestaciones bronquiales.

UNIDAD DE VIAS RESPIRATO-
RIAS. — Muchas veces sucede que
los limites de una patologia obede-
cen mas a las limitadas posibilida-
des humanas de conocimiento, 0 a
Ias exigencias técnicas de la explo-
racion, que a la extension del cua-
dro patolégico. La Otorrinolaringo-
logia y la Neumologia se reparten
arbitrariamente segmentos del arheo!l
respiratorio empefiados en una mis-
ma funcién: suministrar aire debi-
damente acondicionado. Esta unidad
fisioldgica descansa en una seme-
janza arquitectural y, en cierto mo-
do, de desarrollo embridlogo. Sus
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mecanismos reaccionales neurovas-
culares son sinérgicos y comuhes.
El normal fisiologismo de un seg-
mento de ese &arbol respiratorio
condiciona el del otro, en una co-
rrespondencia armoénica, al igual
que se influyen en la patologia. Por
otra parte, una misma noxa (bacte-
riana, toxica, etc.), puede afectarlos
conjunta o sucesivamente. La es-
tructura anatéomica es la misma en
toda su extension, salvo ligeras va-
riaciones. Dice Terracol: “El arbol
respiratorio comienza en el vestibu-
lo nasal y termina en los alvéolos
pulmonares”.

Vias de relacién.—Son posibles
a través de los siguientes meca-
nismos:

a) Canalicular—Por caida de
las secreciones nasales, favorecidas
por el barrido ciliar hacia faringe.
la accion de la gravedad y el arras-
tre debido a las corrientes respira-
torias. Esta via, mucosa y aérea, es
la primera sefialada como vehicuio
de infeccién, y por ella —decia
Laenec— sucede el catarro pulmo-
natr agudo al coriza nasal. Lasegue
no consideraba verdaderas bronqui-
tis aquellas que no empiezan por
nariz.

b) Linfdtica.—Ha sido confir-
mada experimentalmente por nume-
rosas observaciones (Lersell, Fen-
tein, Sergent y. tltimamente, Sasaki
y otros).

¢) Sanguinea.—Salvo raros ca-
sos de embolia y septicemia, més

que aislada, se conjuga con la an-
terior linfatico-hematogena.

d) Refleja. — La consideracion
de la pituitaria como receptor se:-
sible y punto de partida de reflejos
diversos es aceptada desde los pri-
meros conocimientos del fisiologis-
mo nasal. Recordemos las teorias
de Koblanok, Asuero, etc. Refirién-
donos sélo a los reflejos naso-res-
piratorios, son numerosos los auto-
res que estudian las reacciones de
vascularizacion, de espasmo y mo-
vimientos respiratorios, provocadas
por maniobras nasales y de las que
se han seguido numerosas teorias
patogénicas y terapéuticas. Se acep-
ta hoy que las vias respiratorias su-
periores son fuente de tres tipos de
reflejos:

1. Sobre la profundidad de mo-
vimientos respiratorios y la distri-
bucion de la corriente aérea. Se
sahe que la obstruccién o anestesia
de una fosa nasal disminuye la ven-
tilacion del vértice pulmonar ho.
moélogo; por otra parte, es frecuen-
te en patologia observar homolate-
ralidad de lesiones sinuso-bron-
guiales.

2. Sobre la vascularizacién se-
crecion bronquial.

3. Sobre el espamo, que supone
para muchos la génesis de las dila-
taciones bronquiales por un proceso
rinosinusal, mantenedor por via re-
fleja de un aumento del tono en la
musculatura bronquial.




INFLUENCIA Y ESTADO DE

Tienen, pues, las vias respirato-
rias superiores un papel guardian
y acondicionador (humectante, de
purificacién y calentamiento) dej
aire inspirado, y cuando su fisiolo-
gismo se altera ha de repercutir
necesariamente en los segmentos
respiratorios inferiores, expresando-
se esta unidad en la patologia en
forma de catarro, como respuesta
de todas las glandulas de la mucosa
respiratoria, y en forma de espas-
mo, bien sea bronquial o su equi-
valente nasal, el estornudo.

PATOLOGIA DE LA CONSTITU-
CION Y FACTORES DE DEBILI-
DAD RESPIRATORIA.—A nadie es-
capa la frecuencia de infecciones
respiratorias en determinados indi-
viduos v no en otros situados en
las mismas condiciones de ambiente
y profesion. Es, por tanto, preciso
aceptar unas variaciones individua-
les que sean el germen de una res-
puesta particular independiente de
les factores extrinsecos. Esta pre-
disposicion es lo que Flurin deno-
mina debilidad respiratoria, que
puede ser congénita o adquirida. A
veces, ya se manifiesta en la pri-
mera infancia y puede modificarse
en la pubertad, o surgir en la edad
adulta. Valorar la constitucién como
condicionador de la respuesta pato-
l6gica es complejo. Es la herencia,
los genes, los que marcan el futuro
patologico de estas mucosas respi-
ratorias, modelando su comporta-
miente v forma de reaccion (edema-
tcsa, hiperplasiante, atréfica...) La
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histologia es la causa y no la con-
secuencia de la patologia, dice Cal-
derin. Tal concepcién de la patologia
abre unas posibilidades terapéuticas
en biologia dirigida inimaginable
para el futuro.

Sefialemos brevemente algunos
factores de esa diatesis o debilidad
respiratoria:

La alergia.—Es causa de dicha
debilidad en un porcentaje que va
del cincuenta al cien por cien de
los casos, segtn los autores. Valorar
aqui su influencia como enferme-
dad de disneacion seria tarea dificil
y comprometida. Si diremos que es
en las afecciones alérgicas donde
mas relacién y unidad cabe entre
los distintes segmentos del arbol
respiratoric. Toda la mucosa respi-
ratoria reacciona por igual, aunque
su expresion clinica no sea similta-
nea en todos sus tramos.

Deficiencias inmunitarias.—Se ha
es‘udiado mucho el papel inmunita-
ric del anillo linfatico de Waldeyar.
Cada vez vemos mas nifios operades
precoz e injustificadamente de sus
amigdalas y adenoides, padecer re-
petidas infecciones nasales y bron-
quiales. Se conoce hoy la estracha
relacién que guardan esos cuadros
de infecciones repetidas con el des-
censo de las cifras de gamma-globu-
lina v el favorable efecto que s2
consigue con la administracién de
ésta en los mismos.

Patergia—FEs una reaccion de hi-
persensibilidad no especifica de a!-
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gunos individuos muy sensibles a
los factores climatices, en forma de
crisis semejantes a las alergias. Son
sujetos meteorolabiles, muy afectz-
dos por las variaciones de humedad,
temperatura, etc. En general, son
pacientes de vida sedentaria, hipo-
tensos, con distonias neurovegeta-
tivas.

Pietrantoni supone en ellos una
alteracion en la respuesta a los
agentes exteriores, por fatiga del
sistem a vasomotor y endocrino.
Eeman y Van Calseyde lcs incluye
en el sindrome general de adapta-
cién por desequilibrios hormonales.

Sus manifestaciones clinicas son
muy semejantes a las de la alergia,
con hipersecrecidon serosa, edema y
polipos. En éstos el edema se debe
a una vasoconstriceién arteriolar,
seguida de dilatacién capilar y ve-
nosa; mientras que en el alérgico
hay vasodilatacién arterio-capilar,
por la accién de la histamina libe-
rada, ademds de la existencia de
eosinofilia v células cebadas en uina
mucosa de coloracion méas pélida.

La accion de los vasoconstricto-
res nasales es para ellos nula y per-
judicial, al aumentar el angioes-
pasmo.

Anomalias de las secreciones
glandulares.—Mucoviccidosis.—Sus-
cita hoy la atencién del Neumoélogo
por los cuadrog respiratorios que
produce, de la misma manera que
fue preocupacién para los Pediatras
por los trastornos digestivos a que

da lugar en el nifio. Es una causa
mas de debilidad rinobronquial, de
indole genética de transmisién re-
cesiva. Se censidera hoy como una
enfermedad del sistema, que afecta
al aparato glandular, digestivo, res-
piratorio, salivar y del sudor, pro-
duciendo una hipersecrecion glan-
dular anormalmente viscosa, que
bloguea como un tapén los canalicu-
los secretores e impide la secrecidn,
con distensién de la glandula. En
los niflos produce cuadro de obs-
truccion intestinal, con alteracién
de la regulaciéon térmica; su secre-
cion sudoral es muy abundante y
rica en iones, cloro y sodio, con la
depleccién salida consiguiente.

Existen también formas con pre-
dominio o inicamente respiratorias,
variedad ésta mas frecuente en el
adulto, con rinitis frecuentes, obs-
truceidon nasal, rinorrea espesa vy
muy viscosa, que recuerda el flan,
recubriendo una mocosa azulada, hi-
pertrofica, de aspecto granuloso con
formaciones poliposas, que hacen
pensar y tratar como alergias sobre-
infectadas infructuosamente. Asi-
mismo, padecen bronquitis y bron-
coneumonias de repeticién, dilata-
ciones bronquiales, quizds secunda-
rias a la dificultad de expulsar las
secreciones formadas, que obs-
truyen, como un tapoén viscoso, la
luz bronquial, excluyendo partes
de la superficie respirante. Son en-
fermos tosedores, bhroncorreices,
con hemoptisis, refuerzo de la fra-
ma bronquial en las imagenes ra-
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diolégicas y la existencia de zonas
de enfisema con otras de atelecta-
sia. Israel y Aselain encuentran
engrosamiento de la pared bron-
quial —paquibronquitis— y una re-
accion positiva al test del sudor en
23 % de bronquiticos crénicos. Pa-
ra otros, entre ellos Debain, el por-
centaje es mayor. El diagndstico
cierto, sin embargo, ha de basarse
en la tasa de iones cloruro, que ha
de sobrepasar la cifra de 80 mEq/1.,
dado el gran numero de sujetos
nermales con respuestas positivas.
No obstante, el test del sudor, de
Schwachmann y Gohn, nos permite
por su rapidez una sospecha a con-
firmar por el ionograma.

Finalmente, citamos aqui otros
factores de debilidad respiratoria
por alteraciones metabdlicas, dis-
funcionalismos hepéticos, enferme-
dades carenciales v de nutricién,

v

cardiacos, renales, ete.

ESTADO DE LAS VIAS RFESPI-
RATORIAS SUPERIORES EN
LA PATOLOGIA BRONCOPULMO-
NAR.—Asma y rinopatias—Ambas
son, como vimos, manifestaciones
mas o menos localizadas de una
entidad comun: las alergosis respi-
ratorias. Asi lo entiende Jiménez
Diaz, incluyendo asmas esenciales
junto con rinitis vasomotrices, bron-
quitis espasmédicas, etc.

Las manifestaciones nasales no
siempre coinciden con las bronquia-
les; a veces, las preceden, siendo
frecuente encontrar, ahondando en
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el recuerdo de muchos asmaticos,
la existencia de catarros nasales de
repeticion, donde un interrogatorio
detenido percibe un componente es-
pasmodico de presentacion brusca y
fuera de epidemias, con obsfruccion
nasal, estornudos y rinorrea serosa,
que el paciente ha olvidado. Son
estas crisis primera manifestacién
de su alergosis y, al hacerse créni-
cas, daran un namero elevado de
casos con cuadros bronquiales.

En otros, la exploracién descu-
bre lesiones poliposas bilaterales
oscurecidas por sus crisis asmaticas.
Son también frecuentes los que
refieren precediendo a sus crisis
asmaticas amagos o franccs catarros
oculo-nasales, que les alertan como
auras de sus préximas crisis dis-
neicas. Turiaf encuenfira lesiones
bronquiales semejantes a las de los
asmaticos cronicos en pacientes con
sdlo historia nasal. Sagaz dice en-
contrar rinopatias en el 10 % de
los asmas intrinsecos y en el 17 %
de los extrinsecos. Mounier Kuhn
halla lesiones nasales de tipo alér-
gico en un 30 % de asmaticos. Para
otros, la proporcién es alin mayor.
Se ha observado que la infeccidon de
una alergia nasal clinicamente mu-
da desde el punto de vista bronquial
ha sido desencadenante del asma.
La entrada en juego de la infeccion
complica y oscurece el problema. Se
sabe hoy que un germien puede
agravar una alergia, o provocarla.
Una rinitis bacteriana, transformar-
se en paroxistica. La alergia e infec

it s iz
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cién son dos compafieros de cami-
no, y dos malos compafieros, dice
en frase feliz Terracol. Los lazos
que unen la alergia y la infeccion
son maés estrechos que las diferen-
cias que los separan. Cierto es que
Se nos escapa por gue un germen
puede anidar en una mucosa, com-
portandose como antigeno sensibi-
lizante, v en otros casos producir
inflamacién. El poder patégeno en
juego con el terreno son dos facto-
res a considerar en nuestras ideas
de hoy.

La participacién sinusal en las
rinitis alérgicas es constante, de ahi
la mas justa denominacién de aler-
gia nasosinusal. Son 65 senos cavi-
dades con reducido orificio de dre-
naje, situado en posiciéon no gravi-
tatoria, o con salida por un conduc-
to sinuoso tapizado por una mucosa
pronta a edematizarse, obstruyén-
dolo y reteniendo en él las secrecio-
nes, con lo que lo hacen presa facil
a la infeccién. Es entonces cuando
el cuadro inicial de la alergia pier-
de su pureza, disminuye el compo-
nente aspasmoédico; las crisis mis-
mas son mdg apagadas, y al pasar a
la cronicidad, hacen dificil recono-
cer al clinico y al histélogo el pape!
que juega la alergia y cudl la in-
feccidn.

La mucosa nasal tiene, en 1a aler-
gla, una coloracién péalido-violacea,
difusa o localizada, que si bien no es
patognomonica, results muy carac
teristica junto con el edema inicial-
mente retractil y luego fofo y poii-

poide, de color gris perlado, que
la hace ficilmente distinguible de
las rinitis rojas bacterianas o vira-
les. Sin embargo, ambas formas
pueden darse en las alergias nasales
y, a veces, nada caracteristico se
observa en la rinoscopia, una vez
pasada la crisis. La eosinofilia nasal
en el exudado, o mejor, en el sedi-
mento de lavado sinusal, tiene un
valor precioso y mayor que la san-
guinea para conocer su naturaleza
alérgica. Al envejecer el proceso, la
eosinofilia disminuye, sus células se
hacen bilobuladas y aumentan los
baséfilos como indice de cronicidad.
H. Shioda encuentra en el moce na-
sal de pacientes con asma bron-
quial, rinitis vasomotriz y dermati-
tis atopica, que la eosinofilia aumen-
ta en el momento mismo de iniciar-
se la crisis y los baséfilos aparecen
a las 24-36 horas y, finalmente, los
linfocitos y elementos histiocitarics.

En la alergia infectada 1a eosino-
filia es muy baja, a la vez que
aumenta los polinucleares y la fle-
ra bacteriana. La biopsia de 1a mu-
cosa nasal tiene menos valor diag-
néstico, aunque para Malchior supo-
ne un elemento diferencial entre
la alergia y la patergia, al faltar
en ésta los eosindfilos y existir va-
sodilatacién venosa. Mayer estudia
las poliposis nasales con el método
de impregnacién argéntica de Jabo-
nero, viendo en la pared de los po-
lipos unos granulomas con elemen-
tos argentafines, como células es-
trelladas alrededor de los vasos, de
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protoplasma granuloso y, tal vez.
secretor. En realidad, mas que un
test histolégico, de alergia, parece
contribuir al conocimiento de su
mecanismo intimo.

El exdmen radiografico de la aler-
gia, parece nasosinusal pura es poco
caracteristico; a veces, s6lo un sim-
ple velado homogéneo o un espesa-
miento irregular y mamelonado de
la mucosa. Es méas significativa la
rapidez cambiante de imigenes, aun
en exdmenes muy propios. En placas
tomadas en -posicién erecta puede
apreciarse un nivel liquido en el se-
no —sinusitis serosas—. La diafa-
noscopia es poco concluyente y si
los exdmenes en contraste, test de
evacuacion, ete.

Rinobronquitis.—Entendemos co-
mo tales las infecciones de los seg-
mentos nasal y bronquial, bien
guardada entre si una relacién de
dependencia o que sean la acepta-
cion difusa y conjunta de los mis-
mos sobre un terreno de debilidad
respiratoria. No pretendemos una
divisién rigida, pues caben grados
intermedios que en cada caso con-
creto exigen un estudio clinico mi-
nucioso:

a) Rinobronquitis descendentes.
Sen los procesos que por cualquiera
de las vias conocidas guardan entre
si una relacion de dependencia cau-
sal. Son muy variadas en sus mani-
festaciones clinicas, aunque todas
con una expresién comun: tos y ex-
pectoraciéon abundante matutina,
que aumenta en los meses frios, a

veces se prolonga todo el invierno,
y suele coincidir con catarros de
vias respiratorias altas. Son los en-
fermos portadores permanentes de
panuelo o con rinorrea posterior,
sequedad nasofaringea, parestesias
y disfonias por laringitis secunda-
rias a la caida de secreciones. Su
estado general estd mas o menos al-
terado, con febricula, estenia, ano-
rexia, etc. La busqueda del baciio
de Koch es infructuosa. Son los que
Sergent llamé pseudotuberculosos.
Otros, catarro bronquial simple o
con expectoraciones hemoptoicas.
como en las trdqueo-bronquitis he
merragicas. Mientras que son ricos
a la auscultacién, la radiografia es
normal o con simples opacidades
poco homogéneas.

Es singular la homolateralidad de
lesiones bronquiales y del parénqui-
ma con las sinusales, y la mejoria
de aquéllas, con una terapéutics
bien dirigida, de las rinitis, sinusitis
etmoido-maxilares, ve g e taciones
adencideas, etc.

b) Rinobronquitis crénicas.--
También llamadas concomitantes o
primitivas, son formas de afectacién
difusa de todo el arbol respiratorio,
sin relacion de dependencia de un
sector sobre el otro. Sus comienzos
suelen ser dificiles de precisar. Eu
ocasiones, se remontan a la primera
infancia tras una enfermedad erup-
tiva, tos ferina, etc. Son pacientes
con rinorrea mucopurulenta, obs-
truccion nasal y repetidas veces ope-
rados de sus vegetaciones, sin hene-
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ficio apreciable. Estos cuadros coia-
ciden con bronquitis de repeticion,
broncorrea, tosedores inveterados,
que toleran mal el frio y los ambien-
tes htimedos y que en ocasiones pa-
decen crisis asmatiformes, y a la
exploracién se les encuentran dila-
taciones bronquiales, enfisema, etc.

Toda la mucosa respiratoria esta
enferma. No existe como en la an-
terior relacién causal de partida
alta. Las medidas terapéuticas loca-
les son ineficaces si no se atiende al
factor terreno de debilidad respira-
toria (alergia, sindrome carencial
de anticuerpos, etc.) y a la elimi-
nacioén o separacién de los factores
exdgenos.

Dilataciones bronguiales.—Apar-
te de las raras formas de bronquiec-
tasias congénitas, como el sindrome
de Kartagener (dilataciones bron-
quiales, situs inversus, rinosinusitis
cronica con poliposis nasal), la ma-
yoria de las bronquiectasias son
gsecundariag casi siempre a una en-
fermedad bronquial o pulmonar,
como sucede en el caso de un obs-
taculo mecanico, que altera la es-
tructura bronquial sobre todo si es
mantenido largo tiempo y antes de
acabado el desarrollo anatémico.

Han de valorarse aqui los mismos
factores de debilidad respiratoria
que en el apartado anterior. Inclui-
mos los sindromes de Mounier Kuhn
y Gardéres, donde coexisten las
bronquiectasias con s‘nusitis etmoi-

do-maxilar, agenesia de senos fron-
tales, tapones epidérmicos.

Supuraciones broncopulmonares.
Se han descrito abscesos de pulmén
por embolia séptica de un seno,
amigdalas o rinofaringe. Ahora
bien, la localizaci6én méas numerosa
de abscesos de esta naturaleza en
los l6bulos inferiores del pulmén
derecho, hace suponer que la via
de llegada preferente sea la cana-
licular descendente, por aspiracidn
de sangre y exudados durante las
intervenciones orofaringeas, sin el
debido taponamiento traqueal en
las anestesias generales, o falta de
una aspiracién cuidadosa. La via
hematégena, menos frecuente, pue-
de partir de un foco, que pasa des-
apercibido, o tras una amigdalo-
idectomia en caliente, sin la sufi-
ciente protecciéon antibidtica, o co-
mo consecuencia de adenitis, fle-
mones periamigdalinos o empiemas
sinusales.

Es rara hoy la grangrena pulmo-
nar, por aspiracién de esfacelos de
canceres rinofaringeos infectados,
con necrosis o irradiados.

En todos estos casos de bronqui-
ectasias de rinobronquitis las lesio-
negs rinosinusales no tienen nada de
especifico. Las fosas nasales con-
tienen abundante secrecion seromu-
cosa o purulenta, asentado en una
mucosa normal, rojo-vinosa, hiper-
tréfica o con atrofia de sus elemen-
tos, generalmente poco retfractil a
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los descongestionantes nasales, y
suele coexistir con lesiones de rino-
faringe, vestibulo, laringeo, etc.
Otras veces, la exploracién nasal es
normal y ha de buscarse el foco
sospechoso con punciones, lavados,
medidas de reactivacion, ete.

En este grupo de enfermos, asi
como en los asmaticos, es frecuente
encontrar alteraciones de la arqui-
tectura nasal, deformidades del es-
queleto 6seo o cartilaginoso, desvia-
ciones y crestas del septum nasal,
estencrrinia, colas de cornete, etc.,
que pueden agravar el cuadro bron-
quial por la insuficiencia respirato-
ria nasal que producen y por una
posible accion refleja sumada. Las
imégenes radiograficas sinusales
son muy variadas, en forma de opa-
cidades de lados difusos, con den-
sidad variable, a veces irregulares,
iméagenes de condensaciéon dsea,
perisinusales y otras. En general.
participan varios senos y, con pre-
ferencia, 'os maxilo-etmoidales.

El estudio bacteriologico de los
lavados sinusales y bronquial no
guarda una exacta correspondencia.
Son posibles todas las variedades de
cocos, heméfilus, proteus, colis, ete.
Champendal tiene un reciente estu-
dio de la flora de las bronquitis
erénicas, por puncién traqueal y
del esputo lavado, y encuentra en
ambas muestras log mismos gérme-
nes, en proporcién mas baja en los
extraidos por traquea, lo que habla
en favor del facil trasiego entre las

vias respiratorias altas y las infe-
riores.

CONDUCTA DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA. — Diagnéstico. —
Ante esta afectaciéon conjunta de
todos los niveles respiratorios y su
influencia posible, nuestra conducta
ha de ir dirigida a detectar la exis-
tencia de lesiones o focos rinosinu-
sales o rinofaringeos, especialmente
interesante este altimo en la infan-
cia por cuanto resume en gran par-
te la patologia de esta regién. Un
interrogatorio detenido y minucioso,
dirigido a amhos segmentos, debe
ser el comienzo de nuestra tarea,
para completar la personalidad en-
ferma, en su constituciéon y en su
ambiente. La simple rinoscopia pue-
de darnos elementos de gran valol
y, a %eces, basta para acertar un
diagnostico. Por otra parte, en ocs
siones es la Unica en mostrarnos
lesiones objetivables precozmente,
cuando no se han despertado atn
las manifestaciones bronquiales. En
el caso de la alergia respiratoria,
puede permitir un diagndstico pre-
coz cuando se halla aun en fase mo-
nosensibilizante y es posible y facil
un tratamiento eficaz (Sagaz).

Los exdmenes complementarios
radiograficos, punciones, test, etc..
ya citados, nos procuran una valo-
racién eticlégica y lesional, aun en
el binomio de alergia-infecciéon vy
alergia infectada.

Tratamiento.—Ha de abarcar a
cuantos factores patogénicos inter-
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vengan: toxicos exogenos, constitu-
cién, infeccidn, alergia, etc.

Hemos visto que nuestras posibi-
lidades de éxito disminuyen a me-
dida que estos procesos pasan a la
cronicidad. Las espinas irritativas
y focos nasosinusales labran altera-
ciones broncopulmonares, que una
vez puestas en marcha, son capaces
de progresar por si solas, aun en
ausencia del agente provocador. Es
aconsejable actuar ya en la infancla
y no es prudente esperar los incier-
tos cambios que la pubertad trae
consigo.

Ha de procurarse, en lo posible,
modificar los hébitos del sujeto
(alimentacion, sedentarismo, etc.;.
Los centro europeos son muy parti-
darios de las curas balneoterapicas.
cloruradas, sulforosas, buscando su
accién trofica sobre las mucosas
respiratorias, a la vez que propor-
cionan la huida de los lugares y es-
taciones desfavorables.

Administraciéon de antibidticos y
fermentos proteoliticos, que facili-
tan la penetracion focal; vitaminas
vy minerales, gammaglobulinas, para
elevar los niveles inmunitarios y
crmo potenciadores de los antibit-
ticos.

Conocido o sospechado el origen
alérgico, deben agotarse todos los
medics para eliminar los alergenos,
las desensibilizaciones, especificas o
no; les antihistaminicos, utiles en
las crisis y en la prevencion de las
mismas, resultan ser més eficaces

en la terapéutica nasal que en i
asma instalada. Los corticoides bien
manejados son particularmente
utiles.

Procura romper el circulo alergia-
infeccién, previo antibiograma de
las secreciones nasales o del arboi
bronquial.

Finalmente, citamos la terapéuti-
ca local del foco y la cirugia, que
sigue siendo fuente de encontradas
opiniones, v que hoy podemos re-
sumir en una actuacién prudente
y delicada. No puede inteuntarse ta
curacion de una alergia extirpande
un pdélipo nasal, ni corrigiendo una
deformidad, va que una interven-
cion no modifica la constitucion.
Ahora bien, no puede creerse que
estas maniobras sean capaces de in-
ventar un asma. La administracion
indiscriminada de tépicos, vasocons-
trictores y antibifticos nasales, es
fuente de posibles sensihilizaciones
y de crear a la vez una rinitis me-
dicamentosa, no mejor que la alér-
gica. Los lavados sinusales son qti-
les aun en el caso de un foco sélo
sospechado.

Toda actuacién quirdrgica debe
ir dirigida siempre a favorecer la
ventilacion (extirpacién de pélipos,
correccion de desviaciones, crestas
de tabique, estenorrimia, etc.), y ei
drenaje delas cavidades con reten-
cion e infectadas. Nunca pretender
una cura radical logrando amplias
superficies de mucosa v dejando ca-
vidades de hueso desnudo pues no
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se cura una alergia provocando ci-
catrices. Esa misma prudente cuon-
ducta rige ante una simple hiper-
trofia amigdalar o adenoidea, no in-
fectada, inocente y a la vez barrera
defensiva e inmunitaria, Gtil y ne-
cesaria.

La actuacion sobre un foco de in-
feccidon alta. causante de una rino-

brenquitis, ha de ser mas decidida
y enérgica, y su tratamiento médico
0 quirtrgico representa un primer
paso para la terapéutica correcin
de las lesiones brongquiales.

Linares, febrero de 1969.
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