Influencia de la patologia de las vias respiratorias
superiores en las bronconeumopatias
persistentes y recidivantes™

Por Antonlo ARJONA CASTRO

Las particularidades anatémicas y fisiologicas de la nariz del nifio ex-
plican la gran influencia que tienen las afecciones que originan una res-
piracién nasal deficiente sobre la patologia broncopulmonar.

Una vez pasado el periodo de la lactancia, el nifio comienza a respirar
por la nariz. Una respiraciéon nasal completamente libre es requisito indis-
pensable para el bienestar fisico y psiquico y para el ulterior desarrollo
del nifio.

Las dificultades en la respiracién nasal motivan una respiracién bucal
de cardcter transitorio o permanente. La respiracién bucal habitual se
debe, no obstante, a miiltiples causas, no siempre nasales. Con mucha
frecuencia este tipo de respiracién estd motivado por factores orales.

Las causas de insuficiencia nasal respiratoria en la infancia pueden
estudiarse en el grifico n.° 1. Esta insuficiencia respiratoria puede ser
aguda o crénica. Dentro de las primeras podemos ver que hay causas na-
sales y otras por obstrucciones nasofaringeas.

Las consecuencias de una respiracién nasal deficiente pueden mani-
festarse en forma de estados irritativos de las vias respiratorias superiores
e inferiores, con edema de los cornetes y de la mucosa. Es frecuente la

* Ponencia en la Mesa Redonda sobre “Brphabnéuhopatlas recidivantes en la
infancia”, IV Reunién Conjunta de las Sociedades. de Pediatria de Andalucia
Occidental y Extremadura y Andalucia Oriental, Cérdoba,” 12 y 13 de marzo
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observacién de la exudacién serosa o purulenta asi como el desarrollo de
una flora bacteriana patoldgica. No es rara la participacion de los senos
paranasales. También es conocida la propension de estos nifios a padecer
otitis medias agudas y crénicas, asi como tonsilitis crénicas. También se
observa por ello una mayor frecuencia de laringotraqueitis y de bronqui-
tis, como ahora veremos.

Mis importancia tiene todavia la influencia de la respiracién bucal,
de origen nasal u oral, sobre el resto del organismo y sobre el psiquismo
del nifio.

Centrandonos en el aparato respiratorio los trastornos que la respi-
racion bucal produce podemos resumirlos asi:

1. Reduccién de la respiracién tordcica y, como consecuencia de
ello, desarrollo insuficiente del térax y de su musculatura, asi como de-
ficiente ventilacion de las zonas superiores de los pulmones. Esto se tra-
duce en la aparicién de un térax aplanado y de un térax embudo. Estas
alteraciones pueden condicionar una tendencia a las broncopatias crénicas.

2. Disminucién moderada de la capacidad de adaptacion de la res-
piracién frente a situaciones debidas a causas exdgenas o enddgenas.

3. Reduccién intensa del efecto activador de la respiraciéon sobre la
circulacién, sobre el metabolismo y, por tanto, sobre el estado general del
nifio.

Todo ello tiene influencia sobre las causas y sobre el curso de la
bronconeumopatfa.

Veamos ahora una serie de sindromes broncopulmonares en los que
la patologia respiratoria superior tiene una clara relacion y encuadre
nosolégico.

1. BRONQUITIS SINUSAL O RINOBRONQUITIS.

Hablemos, aunque sea brevemente, de las funciones fisiolégicas de la
nariz y de los senos paranasales como drganos anexos a las fosas nasales.
La nariz estd admirablemente adaptada, en condiciones normales, para
controlar la temperatura y humedad y para eliminar las sustancias peque-
fias extrafias y las bacterias de aire inspirado. La mucosa nasal y sus se-
creciones tienen un importante papel en la lucha contra las bacterias que
penetran por el aire que respiramos. El moco separa los agentes infeccio-
sos y la accién ciliar moviliza rdpidamente el moco y los microorganismos
atrapados en €l hacia la faringe, desde donde se traga y es eliminado a
través de las vias gastrointestinales. Los senos paranasales se comunican
con la fosa nasal a través de los orificios sinusales. La mucosa nasal y
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sinusal son continuas y las secreciones de la mucosa sinusal contribuyen
a la secrecion total de la nariz. No obstante, debemos decir que permanece
oscuro el papel de los senos en la funcion nasal. Por el mismo motivo se
discute el mecanismo patogenético por el que las sinusitis se interrela-
cionan con las afecciones broncopulmonares.

La frecuente asociacién de rinitis crénicas y subcrénicas, asi como
de sinusitis con procesos inflamatorios del arbol bronquial, en la infancia
sobre todo, ha dado lugar a que una serie de autores admita la existencia
de un sindrome que Wasson y Weber han denominado con el nombre de
«bronquitis sinusal». La sinusitis cursa a veces sin sintomatologfa local y
sélo es reconocible en la placa radiografica.

Los nifos muestran con frecuencia sintomas de infecciones recidivan-
tes de las vfas respiratorias superiores con rinitis crénicas hiperpldsticas
por lo que los autores franceses hablan de rino-bronquitis. Estos nifos
presentan con frecuencia hipertrofia de amigdalas faringeas y padecen
una sintomatologia general consistente en tos coriza, cefaleas, elevacién
de temperatura, junto con anorexia, vomitos, dolores abdominales y gran
fatiga y astenia.

Los mecanismos de transmisién aceptados actualmente, mediante el
cual la infeccién de la nariz y de los senos se propaga a las vias aéreas
bajas, estd representado por la via cananicular y también a través de una
serie de mecanismos neurovegetativos y neurovasculares.

La sinusitis y la bronquitis no deben ser, por tanto, consideradas
como enfermedades focales independientes entre sf, sino como afecciones
parciales de un complejo patolégico cuyos factores aislados se suman y
provocan alternativamente. La causa principal, como ya antes tuvimos
ocasion de ver, es la ventilacién dificultosa de la nariz, dificultad que fa-
voreceria el desarrollo de enfermedades inflamatorias crénicas de los bron-
quios, siempre y cuando exista una disposicién propicia por parte del
portador. Esta ventilaciéon dificultosa nasal puede ser ocasionada, muchas
veces, con la existencia de unas vegetaciones adendrdeas infectadas. Ello
explica la mejoria que tienen con la adenectomia muchos nifios afectados
del sindrome rinubronquial. Existe una sintropia decidida entre las hi-
pertrofias adenoides y sinusitis crénicas (Lieber). La falta de hipertrofia
adenoidea hablaria en contra de la existencia de sinusitis. En muchos ca-
sos en los que el proceso inflamatorio nasal o de senos se acompana de
una cnfermedad de la vias respiratorias bajas, no hay méas remedio que
admitir la existencia de factores hereditarios que unas veces se manifies-
tan intrauterinamente y otras, las mds, lo hacen extrauterinamente, bajo
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la influencia de noxas externas.
Nos referimos concretamente a tres cuadros:

a) Sindrome de Mournier-Kuhn (Sinusitis maxilar y etmoidal con bron-
quiectasias). Se manifiesta entre los 3 y los 7 afios. Se encuentra opacidad
radioldgica de los senos maxilares y etmoidales, con abundante exudado
mucopurulento en nariz a la exploracién clinica. Concomitantemente hay
un grave cuadro bronquial con expectoraciéon abundante. Van der Calseyde
supone que afecta a la totalidad del sistema respiratorio y que estd mo-
tivada por una alergia, a la que se afiade una infeccién.

b) Sindrome de Kartagener. Consiste en la combinacién de «situs inver-
sus viscerumn», total o parcial, bronquiectasias, sinusitis maxilar y ausen-
cia de senos frontales.

¢) Sinusitis en la Fibrosis quistica de pancreas. Se trata de una enferme-
dad hereditaria, de cardcter dominante, cuya frecuencia segin H. Ander-
sen es del 1,7 %. Consiste en la combinaciéon de fibrosis pancredtica con
rinosinusitis supurada, bronquitis y frecuentemente bronquiectasias.

2. SINUSITIS Y BRONQUITIS ESPASTICA.

Es frecuente que los sintomas asmdticos puedan ser desencadenados
por una sinubronquitis, hecho sobre el que han insistido Dutton y Fuch-
low. No obstante, como veremos, es distinto el problema de las implica-
ciones de las rinusinusitis alérgicas en el asma bronquial atépico.

3. RINOSINUSITIS Y ASMA BRONQUIAL.

La participacion de la mucosa de los senos y de las fosas nasales en
las reacciones alérgicas de las vias respiratorias inferiores no representa
un hecho extraordinario, ya que la totalidad del sistema mucoso, puede
reaccionar como Organo general frente a diferentes estimulos, si bien la
intensidad de la reacciéon depende del tipo de alergia o de la reactividad
local de la mucosa.

La inflamacién alérgica de la mucosa nasal y de los senos asociada
frecuentemente a una alergia bronquial, representa la manifestacién alér-
gica tipica infantil.

Segiin Danielewicz la hiperplasia del anillo linfitico faringeo repre-
senta una respuesta inmunobioldgica frente a la diatesis exudativa y co-
labora a la regresién de la misma. Ello es debido a la capacidad del sistema
linfitico y adenoideoamigdalar para inactivar el antigeno.

Por ello debemos subrayar la contraindicacién que existe de la amig-

BRAC, 102 (1981) 171-176



Influencia de las vias respiratorias superiores en las bronconeumopatias 175

dalectomia en el asma bronquial y del mismo modo de la edenectomia,
a no ser que haya una patologia concomitante sinusal que justifique esa
medida de saneamiento del cavum, lo que ya nos llevarfa al sindrome an-
teriormente estudiado de rinubronquitis; diferente por tanto a la patolo-
gfa rinusinusal del asma bronquial.

CONCLUSION: Ante todo nifio con un cuadro mds o menos importante
de vias respiratorias bajas, bronconeumopatias podemos llamarle, ademas
de descartar los cldsicos cuadros ya tradicionales, tuberculosis, tosferina,
cuerpos extrafios, debemos pensar en la existencia de esos sindromes si-
nubronquiales y también en la demostrada sintropia entre las hipertrofias
adenoideas y las sinusitis crénicas. En una palabra, que las vias respira-
torias superiores forman una unidad funcional con el resto del aparato
respiratorio y del mismo modo su patologia se asocian reciprocamente.

Se han descrito apneas del suefio en nifios con obstruccién parcial de
las vias respiratorias superiores (hipertrofia adenoidea y amigdalar).
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GRAFICO 1
CAUSAS DE INSUFICIENCIA NASAL RESPIRATORIA EN LA INFANCIA.
(TOMADO DE U. LEGLER)

I. Insuficiencia respiratoria crénica de la nariz.
a) Obstruccion nasal.
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I. Malformaciones.
Sinequias en las fosas nasales.
Retracciéon inspiratoria de las alas nasales.
Estenosis congénita de la luz nasal.
Desviaciones del tabique, formacién de crestas en el tabique.
Atresia de coanas.
Encefaloceles.
Tumores congénitos (quistes, teratomas).
2. Traumatismos.
Estados consecutivos a fracturas o luxaciones de los huesos
nasales o del tabique.
Sinequias de los orificios nasales, o en el interior de la nariz,
rinolitos.
3. Afecciones inflamatorias y alérgicas de la mucosa nasal.
Rinitis hipertréfica.
Rinitis atréfica.
Pélipos de la nariz y de los senos paranasales.
Pélipos de las coanas.
4. Enfermedades especificas.
Lies congénita y sus secuelas.
Tuberculosis.
Rinoescleroma.
5. Tumores.
Angiomas, osteomas, condromas, neurinomas, sarcomas.
b) Obstruccién nasofaringea.
1. Hiperplasia del anillo linfatico faringeo.
a) Vegetaciones adenoides.
b) Hiperplasia de las amigdalas palatinas.
2. Tumores de la nasofaringe.
Fibroma nasofaringeo juvenil.
Condroma, sarcomas, teratomas y quistes de la nasofaringe.
Tumores parafaringeos.
3. Sinequias cicatrizales (traumadticas, inflamatorias, posoperatorias)
II. Insuficiencia funcional de la respiracién nasal sin obstruccion.
a) Alteraciones psicégenas.
b) Falta de reeducacién del nifio después de haberse eliminado un
obstaculo orgdnico.
¢) Factores orales.
Prognatismo, comprensién mandibular,
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