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Introducion

En 1897 Czayhlarz y posteriormen-
te Kaufman en 1929 sefialan como
hallazgos necrépsicos, casos raros de
calibres traqueales anormalmente
grandes. Sin embargo, no es hasta
1932 que Mounier Kuhn hace las
primeras descripciones clinicas, dan-
do su nombre a esta entidad.

Posteriormente, Katz y colabora-
dores completan, mediante una re-
vision del problema, los hallazgos
clinico-morfologicos y sustituyen el
término de ectasia traqueobronquial,
con el que venifa describiéndose, por
el de traqueobroncomegalia.

Hasta ahora son pocos los casos
publicados: Hunle? en 1968, recoge
34 en la literatura; Milton y colabo-
radores’ en 1973, logran recopilar 69
a los que hay que afadir otro publi-
cado por Rodriguez Cuartero* en
1974 y los cinco que nosotros apor-
tamos.

Conceptualmente, se trata de una
dilatacion sorprendente de la traquea
y grandes bronquios, que puede ser
uniforme o bien excéntrica, con con-
figuracion mas o menos alrerada y
con presencia o no de diverticulos o
saculaciones que a veces se extienden
hasta los bronquios distales.

Clinicamente, suele ser poco expre-
siva, pasando inadvertida con fre-
cuencia hasta la cuarta o sexta déca-
das de la vida, si bien hay casos
descritos antes de los 20 afios: Rabbar
y Tabatabar’, la describen en un jo-
ven de 18 afios; Mournier-Khun' en
una nifla de 6 y Doyle y cols.® pu-
blican otro a los 8 afos, con mani-
festaciones respiratorias desde la in-
fancia.
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TABLA I
Di¢met Didmetro Didmetro . Didmetro
Tipos sujetos Parametros n;é;:lifnr: nllixx:limo transverso Didmetro posteroanterior
tordcico tordcico traquea vertebral traquea
M, 298,86 201,50 17,71 26,75 20,87
[Picnicos D, 12,25 14,54 1,61 2,04 3,75
Gy 3,27 3,75 0,41 0,52 0,97
M, 288,20 198,60 17,13 27,00 19,60
INormosomicos D, 16,87 14,38 0,83 1,51 3,35
oy, 4,50 3,84 0,22 0,40 0,89
M, 285,18 206,75 18,00 26,25 19,62
Asténicos D, 19,00 21,44 1,63 2,38 3,50
Gy 4,90 5,53 0,42 0,61 0,90
M media
D, desviacién estandar
s error tipico de la media
Fig. 1. Explicacidn en el texto.
D. in, 19
Dmes. 2
1 — Diametro toracico minimo
2 — Didmetro toracico méaximo
3 — Didmetro transversal de traquea
4 — Didmetro del cuerpo Div
5 — Diametro posteroant. de traquea
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Los enfermos presentan, desde eda-
des mas o menos tempranas, infec-
ciones respiratorias con tos y ex-
pectoracion dificil, escasa o abundan-
te (dependiendo de la coexistencia
de supuracién pulmonar por bron-
quiectasias asociadas, congénitas o
adquiridas) y que conducen al cua-
dro final de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica. Precisa-
mente en relacidon con ello, estan los
cambios descritos en la funcién ven-
tilatoria, pues la anomalia traqueo-
bronquial por si sola y en tanto no se
acompana de colapso espiratorio ni
de otras anomalias broncopulmona-
res, desde el punto de vista funcional
solamente crea un aumento del espa-
cio muerto anatémico.

Algunos autores’, mediante bron-
-ografia, han evidenciado una moti-
lidad anormal de la trdquea con de-
tencion de contraste en ella y en los
grandes bronquios.

Desde el punto de vista histopato-
logico los conocimientos son muy
parciales: Se ha descrito adelgaza-
miento de los milsculos longitudina-
les, atrofia de las fibras eldsticas de la
pars membranacea’® v alteraciones de
los cartilagos traqueobronquiales, junto
a lesiones inflamatorias crénicas de
la mucosa respiratoria. Las tres pri-
meras sugieren una debilidad cons-
titucional del tejido muscular y elas-
tico del 6rgano, las ultimas serian le-
siones asociadas.

Basandose en a) estos hechos ana-
tomopatologicos, no atribuibles ex-
clusivamente a la infeccion, b) en los
casos descritos en los primeros afios
de la vida, ¢) en la total ausencia de
correlacion estadistica entre el pe-
queno numero de casos publicados

TABLA IV
Diametro Didmetro Diametro Diametro
Grupo A transverso posteroanterior Grupo B transverso posteroanterior
traquea traquea traquea traquea
X 1763 21'33 X 2000 25'50
Ds 1'43 2'94 Ds 3'54 1'04
[ 021 1'31 G 0'52 046
T =5'1782 T = 37479
P < 0'001
TABLAV

Diametros maximos y minimos de traquea en relacion con los diametros

toracicos y tamano vertebral ( + 2Ds)

MaEXITo MG

Milton Nosotros Milton Nosotros
Didmetro posteroanterior traquea 25'4 27 12'6 13
Didmetro transverso traquea 22 20°5 17 14'8
Bronquio derecho 15’6 164 9'4 139
Bronquio izquierdo 146 10'8 7'8 91

TABLA VI

Diametros maximos y minimos de traquea en relacion con los diametros

toracicos y tamarno vertebral (+ 2Ds)

A. Diametro transversal:

14'35
B. Didmetro P.A.:

didmetro vertebral
Maximo =

1'13

didmetro vertebral
Minimo =

media suma diametros toracicos
Maximo = =
13766 2732
media
diametros toracicos suma diametros toracicos
Minimo = -+ -+ evveeeninenan. —

28'70

y la gran incidencia de enfermedad e
TABLA 11
Parametros Didmetro maximo |[Didmetro minimo [Didmetro transverso Diametro os]t)eif:;flltl;(iior
estadisticos torécico tordcico trdquea vertebral p ra
quea
X 290'44 203'04 17'63 26’65 2000
D 16'91 16'39 143 2'00 354
s 2'49 241 021 0'29 0'52
TABLA III pulmonar obstructiva crénica y d)
— o o que en algunos casos se ha podido de-
nquio TO! . . .
o atioon deeahe qaierdo mostrar un caracter hereditario con
- - herencia autosémica recesiva (Johns-
M 136 s ton y Green. en 1968), se estima por
D. Va 12 la mavyoria de los autores el caracter
- N congénito de este defecto. Quiza, pue-
g 028 024 da argumentar mas en favor de ello,

98

la asociacidén en algunos casos a otras
enfermedades congénitas tales como
megacolon, megaesdfago y enferme-
dad de Ehrlens-Danlos'®,

Uno de los grandes escollos con
que nos encontramos al tratar de
comparar unos casos ¢on otros, son
los diferentes medios por los que-se
ha llegado al diagnoéstico: Unas ve-
ces son hallazgos de autopsia, otras
por endoscopia, broncografia, tomo-
grafia o radiologia simple. Por su-
puesto, que los valores de calibre tra-
queal obtenidos por uno u otros
procedimientos no pueden ser su-
perponibles: los didmetros de una
misma traquea pueden variar signi-
ficativamente segun la distancia foco
placa; la valoracion subjetiva de una
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endoscopia solo podré captar aquellas
variaciones de calibre sorprendentes
o llamativas, y el calibre de una tra-
quea postmortem difiere de la de un
estudio radiologico.

Esta falta de buen método de valo-
racion quiza sea la causa de que sélo
se diagnostiquen los casos extremos,
los que sorprenden a simple vista y
posiblemente la frecuencia real de
traqueobroncomegalia sea superior
a la hasta ahora resefiada.

Es por esta razén que hemos in-
tentado encontrar un método de me-
dida que pueda ser aplicado a cual-
quier cliché radiologico independien-
temente de la técnica (distancia
foco-placa), empleada para su obten-
cion. Ello es tinicamente posible si en
vez de considerar sélo los valores ab-
solutos de didmetros traquobron-
quiales, establecemos su correlacion
con otros diametros y estructuras to-
racicas, que sufran el mismo porcen-
taje de variacion cuando se modifi-
quen las condiciones técnicas.

A continuacién describimos la sis-
tematica seguida y las conclusiones a
que llegamos para pasar posterior-
mente a exponer nuestra casuistica.

Metodologia

Lo que intentabamos era determi-
nar desde el punto de vista radiold-
gico los valores normales de traquea
y su proporcion con otras estructuras
toracicas en clichés estandar, practi-
cados a una distancia de un metro
sesenta centimetros. Para ello, se mi-
dieron en cada caso:

1. En la radiografia practicada en
proyeccidon posteroanterior, el didme-
tro traqueal a wivel de la articulacion es-
ternoclavicular 'y dos didmetros tordci-
cos trasversos, que hemos denominado
minimo y maximo, a nivel de dicha
articulacion y del limite superior del
hemidiafragma derecho respectiva-
mente, como queda expresado en la
fig. 1.

2. En el cliché practicado en pro-
veccion lateral el didmetro posteroan-
terior de la trdquea a nivel de la cuarta
vértebra dorsal v el didmetro del
cuerpo de dicha vértebra.

Como suponiamos que pudieran existir
diferencias tanto en los didmetros toracicos
como en los calibres traqueales de unos indi-
viduos a otros, dependiendo de su constitu-
cién, se estudiaron en este sentido tres grupos
de cincuenta sujetos cada uno, correspondien-
tes a los -biotipos asténico, normosomico y
picnico. Se establecen las correlaciones esta-
disticas comparativas entre ellos («t» de Stu-
dent) para cada uno de los cinco parametros
referidos;  sorprendentemente encontramos
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que no existian diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,1), tal como queda ex-
presado en la tabla 1. Consecuentemente de-
terminamos los valores medios de cada pa-
rametro para el total de sujetos, unificando asi
los tres grupos, con lo que obtendriamos los
valores normales de traquea, didmetros tora-
cicos y del cuerpo de la cuarta vértebra dorsal
para radiografias practicadas a la distancia
foco-placa de 1,6 metros. Dichos valores estan
expresados en la Tabla II. Los didmetros co-
rrespondientes a embocaduras de bronquio-
troncos aparecen en la Tabla II1.

Se compararon estas medidas con las de una
serie de radiografias, realizadas con la misma
técnica, correspondientes a enfermos bronco-
pulmonares cronicos que previamente habia-
mos seleccionado por parecernos a simple vis-
ta que los didmetros toracicos eran superiores
a los normales. Como puede comprobarse en la
Tabla IV existian diferencias altamente sig-
nificativas entre ambos grupos, con una p <
0,001. El grupo que hemos denominado A co-
rresponde a los calibres normales y el B al
de los enfermos broncdpatas cronicos, los

Fig. 2. Véase la insuflacion pulmonar y el gran
tamario de la traquea.

cuales, evidentemente tenian una dilataciéon
traqueal en todos sus diametros, aunque no
tan importante como para que los consi-
derdramos traqueobroncomegalias. Son sim-
ples dilataciones traqueales secundarias a en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica, las
cuales, como puede apreciarse, presentan un
aumento de calibre no superior al 25% de
lo normal.

En la Tabla V, se reflejan nuestros valo-
res, comparados con los de Milton3; como
puede apreciarse en algunos parametros las
diferencias son ostensibles y en otros no.

Demostrado asi que el método era valido
para determinar diferencias de calibres tra-
queales en clichés realizados con la misma
técnica, el siguiente paso era poder aplicar
estos datos a cualquier tipo de cliché radio-
logico (broncografia, tomografia, etc.). Para
ello, establecimos la relacion porcentual en-
tre los didmetros toracicos y el didmetro
transversal de la traquea, asi como entre el
diametro del cuerpo vertebral y el poste-
roanterior de la traquea; tal relacién, se hizo

Y APORTACION DE CINCO CASOS

con los valores medios mas menos dos des-
viaciones estandar, con el fin de obtener
los porcentajes maximo y minimo.

Resultaron asi unos indices de correlacion,
expresados en la Tabla VI, que vienen a esta-
blecer como el didmetro maximo transversal
de la traquea es igual a la media de la suma de
los didmetros toracicos dividida por 13,66 y el
didmetro minimo dividiendo por 14,35.

De la misma forma el didmetro maximo
posteroanterior de la trdquea es igual al dia-
metro vertebral dividido por 1,13 y el minimo
dividiendo por 1,62.

Las relaciones porcentuales entre traquea
y bronquios en proyeccién posteroanterior

(diametro transversal), se expresan en la
Tabla VIIL
Casuistica

Nuestra  experiencia  personal,

comprende cinco casos, que a conti-
nuacién pasamos a describir:

Caso 1. P. G. C. Varon de 52 anos, fuma-
dor de 20 cigarrillos desde los 14 afios, que,
junto a un sindrome ulceroso que ha presen-
tado varios episodios hemorragicos, presenta
catarros bronquiales frecuentes con tos irrita-
tiva y expectoracion escasa y dificil. A partir
de los 35 afios, disnea progresiva hasta hacerse
de reposo y desde un afio antes de su ingreso
sufre disnea espiratoria al esfuerzo con sensa-
ciéon fugaz de pérdida de conocimiento por lo
que ha sido tratado con esteroides.

En la exploracion fisica destaca: Habito as-
ténico. Desnutrido y con atrofia muscular. Ta-
quicardia a 96 por minuto.; respiraciones
26/min. Normotenso. Pobre excursion dia-
fragmatica y roncus y sibilancias en plano
posterior. Tonos puros apagados. Sin signos de
insuficiencia cardiaca congestiva. Acropaquias
y eritrosis palmar. El electrocardiograma sin
anomalias. La radiografia de torax (figs. 2y 3),
muestra acentuado enfisema, aorta elongada,
adenopatias calcificadas en hilo izquierdo
y nédulos apicales derechos. Marcada dilata-
cion traqueobronquial. Didmetros transversa-
les toracicos: Maximo 280 mm. Minimo 242
mm. Didmetro transverso de traquea: 34 mm.
Diametro del cuerpo de 1V vertebra dorsal: 23
mm. Didmetro posteroanterior de traquea:
32 mm.

Aplicando los coeficientes referidos vemos

TABLA VII

Diametros maximo y minimo de
bronquiotroncos en relacion con el
diametro transversal de la traquea

A. Bronquio derecho:
diametro traqueal
Maximo = —m8m8 — o ——
1'13
didmetro traqueal
Minimp= ——
1'37
B. Bronquio izquierdo:
didmetro traqueal

1’47

Maximo =

diametro traqueal
Minimo = ——4mM8Mmm™———————

1'62
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P.C.B.
H® 2218%

Serialado con flechas puede qpreciarse ¢l
calibre PA de la trdquea y el diametro del cuerpo de
la4.2V.,D,

Fig. 3.

Fig. 4. En esta imagen broncogrdfica pueden
apreciarse, _ademis del gran calibre de trdquea y
bronguios principales, el ‘nacimiento, por ‘encima
de la carina, del lobar sup..dcho. (bronquio tra-
queal), Serialado por la flecha superior se aprecia
una formacion diverticular'y por la inferior el dia-
fragma traqueal deteniendo el contraste yodado
que se.apoya en él.

que los diametros traqueales maximos, tedri-
cos, que le corresponde son:

D. t. méx = 280 + 242/2: 13’6 = 19 mm.;
(real: 34 mm.; incremento: superior al 78 %)

D. pa. max = 23/1,13 = 20 mm, (real:
32 mm.; incremento: 60 %.)
El estudio broncografico (fig. 4), puso de ma-
nifiesto, ademéas de los referidos aumentos de
didmetros, la existencia de formaciones di-
verticulares, un cierto grado de ectasia tra-
queal, una embocadura del l6bulo superior
por encima de la carina (bronquio lobar tra-
queal) y una anomalia de la porcién superior
de la traquea, consistente en un diafragma tra-
queal.

100

Fig. 5. Imagen broncogrdfica del caso 2 en pro-
yeccion oblicua.

La mecanica ventilatoria y estudio de ga-
ses, ha revelado los signos propios de una en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica, con
marcada insuflacion pulmonar y trastornos de
la distribucion, sin que se pudieran componer
los signos de colapso traqueal, que existian
clinica y radiologicamente: protusion poste-
roanterior de la pars membranacea (Sindro-
me de Herzog) y contacto del diafragma con la
pared anterior de la traquea, en la espiracion
forzada. La gasometria arterial, corresponde a
la de una insuficiencia respiratoria parcial.

Caso 2. C.M.B. Var6n de 63 anos, de pro-
fesion hortelano. En la historia personal des-
taca: fumador de 2 paquetes diarios. A los
12 afos afecciéon gripal sin manifestaciones
respiratorias; a los 28 «neumonia» derecha
que duré 9 meses, con fiebre, tos y expecto-
raciéon marrén, a veces con codgulos de san-
gre roja. Al mes de reestablecerse sufre una
nueva condensacién de la misma regién pul-
monar con expectoracion hemoptoica; una
vez curado, quedd asintomaético y s6lo ha pre-
sentado algin catarro leve ocasional. Ingresa
por un episodio agudo de dolor en costado de-
recho y expectoraciéon marrén sin fiebre ni
disnea.

El examen fisico revela: Constitucion asténi-
ca. Pulso ritmico a 80 por minuto. Respira-
cion 28 por minuto. Tension arterial 110/60.
Buen estado general. No signos de Insuficiencia
cardiaca congestiva. Escasos crepitantes y dis-
minuciéon de funcién en base pulmonar dere-
cha sin soplos ni broncofonia. Tonos puros. Ab-
domen y extremidades normales.

La analitica, sugiere una infeccién virica con
velocidad de sedimentos normal, leucopenia
y linfocitosos, junto a una diabetes quimica. Los
restantes datos analiticos normales. Electrocar-
diograma: Normal. La bronconografia (fig. 5)
muestra marcada dilatacion uniforme de la
traquea y grandes bronquios con formaciones
diverticulares y prolapso anterior de la pars
membrandcea en la espiraciéon forzada.

Diametros transversales toracicos: Maximo
310 mm. Minimo 214 mm. Didmetro transver-
so de trdquea: 32 mm. (tedrico: 19 mm.; in-
cremento: 68%). Diametro del cugrpo de IV
vértebra dorsal: 24 mm. Didmetro posteroan-
terior de trdquea: 46 mm. (tedrico: 21 min.;
incremento: 119%.). El estudio de mecanica

ventilatoria y gases, practicado en dos ocasio-
nes, muestra unos parametros dentro de los li-
mites fisiologicos. Solo es evidente, en los dia-
gramas flujo-volumen, picos o interferencias
ocasionales que pueden interpretarse como
valvulas espiratorias por colapso de vias altas
cn la espiracién forzada.

Caso 3. T.A.S.M. Varén de 51 afos, em-
pleado de transportes. En la historia familiar
padre muerto de leucosis. Madre diabética
desde los 50 afos. En la historia personal, sin-
drome ulceroso desde los 20 ahos. Fumador de
20 cigarrillos desde joven. Bebedor. Catarros
invernales en nimero de 1 a 3 por aio, de
corta duracién, que cursan con tos, expectora-
¢ion escasa y dificil, sin fiebre ni disnea. Ingre-
sa por dolor en costado izquierdo tras un epi-
sodio de hematemesis y melenas. En el exa-
men de urgencia se evidencia una anemia de 7
gramos de hemoglobina y una neumonia en
regresion.

El examen fisico revela: Habito normosomi-
co con regular estado de nutricion. Pulso a
100 por minuto. Respiracion 20 por minuto.
Tension arterial 130/80. Marcada palidez de
piel y mucosas. No signos de insuficiencia
cardiaca congestiva. Crepitantes en region
axilar izquierda sin otros signos de condensa-
cion. Buena ventilaciéon. Tonos puros. Higado
a 3 traveses, sin signos de hipertension portal.
Varicosidades en piernas. La analitica es nor-
mal, salvo los datos propios de una anemia
posthemorragica y de una infeccién bacte-
riana.

El Electrocardiograma, muestra signos de
sobrecarga sistolica de ventriculo izquierdo. El
electroencefalograma disritmiacortical difusa.
Fondo de ojo: Arteriosclerosis.

La radiologia de estdémago muestra nicho
gigante en curvadura menor por lo que es tras-
ladado a cirugia para intervencion.

En la radiografia de torax (fig. 6), aparte de
una neumonia del segmento axilar en regre-
sién, destaca una dilatacion del ventriculo
izquierdo, aorta densa y calcificada a nivel del
cayado, aumento de la trama broncovascular
con moderada insuflacién y ostensible dilata-
cién traqueal uniforme.

Diametros transversales toracicos: Maximo
320. Minimo 246 mm. Didmetro transverso de
trdquea: 38 mm. (tedrico 20,7 mm; incremen:-
to: 82%.) Diametro del cuerpo de IV vértebra
dorsal: 23 mm. Didmetro posteroanterior tra-
queal: 40 mm. (tedrico 20 mm.; incremento:
100%.)

Caso 4. J.G.A. Varon de 79 ailos, comer-
ciante. Historia personal proceso pulmonar, ve-
rosimilmente tuberculoso a los 20 afios. Pos-
teriormente asintomatico. No fumador. Con-
sulta para un examen general de control, re-
firiendo como tnicos sintomas los propios de
una espondilartrosis cervical y de una hiper-
trofia prostatica.

El examen fisico revela una moderada ci-
foescoliosis dorsal alta, sin otras alteraciones
reseiiables. La analitica es normal, salvo una
leve diabetes.

La radiologia de térax (fig. 7), muestra en-
fisema, esclerosis del segmento 1 del pulmén
derecho y algunas adenopatias hiliars calci-
ficadas; aorta densa y desenrollada. Modera-
do aumento del ventriculo izquierdo; ostensi-
ble aumento del calibre traqueal.

Didmetros transversales toracicos: Maximo
302 nn. Minimo 206 mm. Didmetro trans-
verso de trdquea: 26 mm. (teérico 18,5 mm.;
incremento: 40% ). Didmetro del cuerpo de IV
vértebra dorsal: 29 mm. Diametro posteroan-
terior de la traquea: 37 mm. (teérico 25,6 mm.;
incremento: 44 %).

La espirometria convencional fue normal.

Caso 5. A.LH. Varén de 47 afios, admi-
nistrativo. Consulta por stops espiratorios. En
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Fig. 6.

los antecedentes familiares, madre muerta de
carcinoma genital y padre antiguo tubercu-
loso. En la historia personal, desde pequefo
frecuente tos bronca sin otra sintomatologia. A
los 6 afios, una noche, se despertd bruscamente
con imposibilidad para respirar, duré segundos
y cedié espontaneamente sin repetirse. A par-
tir de los 10 afios, catarros frecuentes, con tos,
expectoracién purulenta y a veces disnea. Nor-
mal en las intercrisis. Desde los 45 anos, los
episodios son mas frecuentes y durante ellos,
al toser o hacer ejercicios moderados, cuadros

Fig. 7. Véase como el calibre traqueal supera al
digmetro de la cuarta vértebra dorsal.
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Obsérvese enmarcado en flechas el gran calibre de traquea y bronquios.

de stop espiratorio con gran disnea, ansiedad

“y sensacioén de desvanecimiento. Fumador mo-

derado. .
La exploracién fisica es normal, salvo algin
ruido respiratorio incostante. Los analisis de
sangre, sistematicos, proteinograma, iones y
orina, normales. Serologia de ldes negativa asi
como el Mantoux. La exploracién funcional
respiratoria muestra: «Resistencias aéreasy tra-
bajo dindmico normales, disminucién del flujo
critico (50%) y del VEMS, al mismo tiempo
que se detectan extensas zonas no en contacto

Fig. 8. Explicacidn en el texto.

Y APORTACION DE CINCO CASOS

con el exterior. Existe aumento de la capacidad
pulmonar total y del volumen residual. La
transferencia gaseosa estd moderadamente
disminuida.» El Electrocardiograma es normal
y la radiologia de térax (fig. 8) muestra:
traqueobroncomegalia. Zonas de atelectasia
larminar en bases con aumento de la trama y
moderada insuflacion.

La traqueografia (fig. 9 y 10), revela colapso
espiratorio por protusion posteroanterior de la
pars membranacea y malacia de la pared late-
ral izquierda que se colapsa hacia la linea me-
dia, Ectasia traqueal.

Didmetros transversales toracicos: Maximo
339 mm. Minimo 230 mm. Didmetro trans-
verso de la traquea: 30 mm. (tedrico 20 mm.;
incremento: 50%). Didmetro del cuerpo de IV
vértebra dorsal: 30 mm. Didmetro posteroan-
terior de la traquea: 35 mm. (teorico 26 mm.;
incremento: 31 %).

Comentarios

Valorando en conjunto los hallaz-
gos clinico-radiologicos, asi como los
funcionales de estos cinco enfermos,
tenemos:

1. Desde el punto de vista clinico,
en dos de ellos no existia patologia
respiratoria crdnica, avalado por un
examen funcional dentro de los limi-
tes de la normalidad. Ello, es de un
gran interés conceptual, puesto que
no permite achacar la traqueobronco-
megalia a una determinada patologia
pulmonar y aboga en favor de una
etilogia congénita. Insistiendo en
este aspecto, ya hemos dicho como,
si bien existen casos de dilataciéon
traqueal en sujetos con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, con va-
lores estadisticamente significativos
en cuanto al incremento de los dia-
metros, estos no suelen ser superiores
al 15%, y la proporciéon de sujetos
en los que se evidencian tales dilata-
ciones es escasa: en nuestra revision

Véase el gran didmetro P.A. de la trd-

Fig. 9.
aued.

101



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 11. NUM. 3, 1975

lo hemos apreciado en 12 enfermos
entre 500 bronconeumopatas croni-
COS.

En los tres casos en los que existia
patologia pulmonar crénica, ésta se
manifiesta bien como una bronquitis
crénica o bien como un enfisema ge-
nuino (caso 5). Como sintomas comu-
nes destaca la tos irritativa y la difi-
cultad para la expectoracion.

Fig. 10, _Enmarcado con flechas, se aprecia el co-
lapso de la pared lateral izda, hacia la linea me-
dia en'la espiracion forzada.

Un hecho que llama la atencion es
la frecuencia con la que se presenta
colapso traqueal espiratorio (tres de
cinco casos). En dos de ellos, con ma-
nifiesta expresion clinica, hasta el
punto de obligarnos a plantear inter-
venciéon quindrgica. En otro se
evidencio tanto en el estudio bronco-
grafico, como en el estudio de la fun-
cion pulmonar (donde fue el dnico
hallazgo), a pesar de tratarse de un
enfermo sin mas historia respiratoria
que la de dos episodios neumodnicos
y de una atelectasia de corta evolu-
cién y que una vez curados no deja-
ron sintomatologia respiratoria. En
los otros dos enfermos, no hubo po-
sibilidad de hacer estudio bronco-
grafico, por lo que no sabemos si
también pudiera existir tal fendmeno
0 no.

De los tres casos en que se eviden-
¢io, en uno se trataba de un sindrome
de Herzog o protusion de la pars
membranacea, en otro se sumaba al
sindrome de Herzog un stop por la
existencia del diafragma referido y en
el tercero se comprobd la protusion
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de la pars membrandcea con una ma-
lacia degenerativa de la pared iz-
quierda de la traquea.

2. Desde el punto de vista radio-
16gico, en todos los casos menos en
uno, la dilatacion era concéntrica y
casi uniforme, aunque en algunas zo-
nas fuese algo mas manifiesta que en
otros. S6lo en los 2 primeros casos, se
evidenciaron diverticulos traqueales.

En los tres enfermos en que se
practic6 broncografia, se evidencio
una ectasia traqueal con detenciéon
del contraste, teniendo que recurrir
a inspiraciones profundas vy golpes
de tos para poder «embadurnam la
superficie traquel; sin embargo, aliin
siendo un fendmeno sobre el que se
ha insistido por otros autores, estima-
mos que puede en gran manera estar
condicionado mas por la anestesia
topica y por la densidad del contras-
te que por un trastorno de la dinami-
ca bronquial, va que de hecho, lo he-
mos observado al realizar traqueo-
broncografias en sujetos con patolo-
gia segmentaria sin anomalias tra-
queales ni enfermedad pulmonar
cronica.

Como puede observarse, el incre-
mento de los didmetros traqueales,
fue superior al 30 % y en algunos ca-
sos duplicd el didmetro traqueal que
correspondia al enfermo, segin el es-
tudio estadistico ya resenado.

3. Desde el punto de vista fun-
cional, ya hemos dicho cémo en dos
casos, la mecanica o la espirometria,
respectivamente, fueron normales,
siendo el tnico hallazgo en uno de
ellos la detecciéon de un colapso de
vias altas. En los tres sujetos en los
que se realizé un estudio completo
de mecanica, solo se encontraron los
datos propios de la broncopatia cré-
nica que padecian y del colapso de
vias altas, sin ningin otro hallazgo
achacable especificamente a la ano-
malia traqueobronquial.

Resumen

Se aportan a la literatura cinco
nuevos casos de traqueobroncomega-
lia, analizdndose las caracteristicas
clinico-radiologicas y funcionales, en
relacion con los hallazgos referidos
por otros autores. De acuerdo con la
literatura todos son varones; son ex-
cepcionales los casos publicados en
hembras.

Se plantea un método de diagnods-
tico radiologico, con andlisis estadis-
tico de los valores normales hallados
en clichés radiolodgicos practicados a
1,6 metros de distancia, y lo que con-

sideramos mas importante, con la
posibilidad de ser aplicado a cual-
quier cliché radiolégico, siempre que

pueda correlacionarse el diametro
traqueal con otros didmetros toraci-
cos o con el cuerpo de la cuarta vér-
tebra dorsal en la radiografia lateral.
Tratamos con ello, de poder unificar
criterios a la hora de comparar los
didmetros traqueales de unos traba-
jos a otros.

Se llama la atencién sobre la fre-
cuencia en estos enfermos de un
colapso traqueal espiratorio, lo que
justifica en gran manera parte de la
sintomatologia que presentaban, es-
pecialmente la tos irritativa y la di-
ficultad para expectorar y en su gra-
do maximo las crisis de stop espira-
torio al esfuerzo.

Por tltimo, se establece una clara
distinciéon entre dilatacion traqueal
secundaria a broncopatias cronicas
y la traqueobroncomagalia como
trastorno congénito.

Summary

TRACHEOBRONCHOMEGALGIA:
DIAGNOSTICAL METHOD AND
PRESENTATION OF FIVE CASES

The authors offer five new cases of
tracheobronchomegalgia, analyzing
the clinical, radiological and functio-
nal characteristics, in relation to the
findings of other authors. In agree-
ment with the bibliography found,
all the patients were male; published
cases with female patients are excep-
tional.

The authors propose a method of
radiological diagnosis, with statistical
analysis of the normal values found
in radiological plates made at a dis-
tance of 1.6 meters. The authors feelit
to be even more important, due to the
possibility of applying this method to
any radiological plate, as long as the
tracheal diameter can be correlated
to other thoracic. diameters or to the
body of the fourth dorsal vertebra in
the lateral radiography. With this,
the authors attempt to unify criteria
for comparing tracheal diameters
from some works to others.

The authors note the frequency of
an expiratory tracheal collapse in
these patients, which justifies in great
part the symptomatology presented,
especially the irritative cough and the
difficulty to expectorate, and in its
maxium degree the crisis of expirato-
ry stop upon effort.

Finally, the authors establish a
clear distinction between tracheal
dilatation secondary to chronic bron-
chopathies and -tracheobronchome-
galgia as a congenital disturbance.

[42]
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