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Introduccion

Las anormalidades congénitas del
arbol traqueo-bronquial»? no ocupan,
en cuanto a frecuencia se refiere, un
lugar relevante dentro de la clinica
neumolégica. Sin embargo, es muy
importante tenerlas siempre presen-
tes a la hora de diagnosticar a un
enfermo, pues es precisamente esta
rareza de presentacion la responsable
de que nos pasen desapercibidas. Para
nosotros esta circunstancia seria, en
gran parte, responsable de que no se
haya cumplido el pensamiento clasi-
co segun el cual la frecuencia de las
anomalias aumentaria paralelamen-
te a la generalizacién de la explora-
cién broncoscopica**

Consideramos como bronquio tra-
queal aquel que tiene su origen en la
traquea, generalmente en la cara pos-
tero-lateral derecha, mas o menos por
encima de la bifurcaciéon pero casi
siempre a una distancia que oscila en-
tre 1 y 2 cm. Desde un punto de vista
anatomico y funcional podemos clasi-
ficar el bronquio traqueal en tres gru-
pos’(fig. 1); a) bronquio traqueal de
estructura totalmente normal que
asegura la ventilacion de la zona de
parénquima  correspondiente; b)
bronquio traqueal que sélo tiene al-
gunos centimetros de longitud, de as-
pecto diverticular y con terminacion
en fondo de saco; ¢) bronquio tra-

[15]

queal que ventila una zona parenqui-
matosa rudimentaria perteneciente
al lobulo superior ¢ a un lébulo tra-
queal anormal; otras veces se trata de
un territorio quistico probablemente
resultado de la transformacién paren-
quimatosa por infecciones repetidas.
H emos considerado como bron-
quio cardiaco accesorio aquel que
tiene su origen en la cara medial o

Fig. 1.
queal que ventila un parénquima rudimentario.

mediastinica del bronquio interme-
diario, generalmente en su mitad su-
perior. Podemos clasificarle asimismo
en tres grupos®(fig. 2); a) bronquio de
pocos centimetros de longitud, de as-
pecto diverticular y terminado en
fondo de saco; b) bronquio de cierta
longitud y con escasas ramificaciones,
que ventila un parénquima poco de-
sarrollado correspondiente, a veces,

a) Bronquio traqueal de configuracion anormal. b) Bronguio traqueal diverticular. ¢) Bronquio tra-
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Fig. 2.

a) Bronquio cardiaco accesorio diverticular. b) Bronquio cardiaco accesorio alargado y con ramifica-

ciones. ¢) Bronquio cardiaco accesorio diverticular alargado.

a un lébulo anormal; ¢) bronquio in-
termedio entre los dos anteriores, de
aspecto diverticular alargado y sin
ramificaciones.

Tres son las principales teorias
etiopatogénicas que se barajan inten-
tando explicar la presencia de las
anormalides bronquiales™®. 1) geno-
tipica, que tendria caracter heredita-
rio el cual no ha podido ser demostra-
do; 2) fenotipica, que explicaria la
existencia de la anormalidad bron-
quial por la accién de toxicos endo-
genos o exégenos, o infecciones, sobre
el esbozo pulmonar en la 4.2 6 5.2 se-
mana del desarrollo embrionario, des-

Fig. 3.

conociéndose si la accion toéxica se
ejerce sobre las propias estructuras
bronquiales, o bien sobre los elemen-
tos directores del desarrollo bron-
quial, es decir, los elementos nervio-
sos y vasculares; 3) filogenética, que
atribuye la presencia del bronquio
traqueal y cardiaco accesorio a un re-
troceso filogenético al aspecto del 4r-
bol bronquial de ciertos animales
como los ovinos, bovinos y porcinos.
Esta ultima teoria es la mas aceptada
y se basa en los estudios de Bremer"
que encuentra esbozos de bronquio
traqueal y cardiaco accesorio en el
5 % de embriones humanos, expli-

a) Desplazamiento del bronquio lobar superior derecho a la trdquea. b) Desplazamiento de una o dos

ramas segmentarias del lobar superior a la trdquea. c) Bronquio traqueal diverticular o bronquio cardiaco

accesorio con normalidad del resto del drbol bronquial.
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cando su mayor rareza de presenta-
cion en el adulto por la posterior
reabsorcién de dichos esbozos duran-
te el desarrollo. Tal vez las dos prime-
ras teorias nos servirian para explicar
la etiopatogenia del bronquio tra-
queal y cardiaco accesorio cuando
coexisten alteraciones multiples bron-
copulmonares.

Foster Carter? clasifica las anorma-
lidades bronquiales en dos grupos:
bronquios supernumerarios y bron-
quios desplazados. El concepto de
bronquio supernumerario no se ad-
mite por muchos autores (Boyden',
Franchini’, KertesZ Raso”, etc.)
basandose en que para considerar
un bronquio como tal hay que de-
mostrar la existencia de todas las
ramas segmentarias y subsegmenta-
rias del bronquio normal del cual
pudiera venir el desplazamiento. En
el caso del bronquio traqueal, para
llegar a considerarle como supernu-
merario habria que demostrar la pre-
sencia de todas las ramas segmenta-
rias y subsegmentarias del bronquio
lobar superior derecho; por otro lado,
las variaciones de division del bron-
quio lobar superior derecho en dos,
tres o0 cuatro ramas son tan frecuen-
tes, que resultarfa practicamente im-
posible demostrar el caracter de su-
pernumerario del bronquio traqueal.

Siguiendo a Orlandi* podemos
clasificar el bronquio traqueal en tres
grupos (fig. 3): a) desplazamiento
del bronquio lobar superior derecho
con todas sus divisiones segmentarias
a la trdquea; b) desplazamiento de
una o dos ramas segmentarias del lo-
bar superior derecho a la traquea;
¢) bronquio traqueal de aspecto diver-
ticular con bronquio lobar superior
derecho normal y completo. Este ul-
timo es el que consideramos como
verdadero bronquio supernumerario,
basandonos en la clasica teoria de
Policard” del minimo espacio nece-
sario para el normal desarrollo bron-
quial. ‘

El bronquio cardiaco accesorio lo
consideramos siempre como supernu-
merario ya que nunca se ha descrito
el desplazamiento del paracardiaco
al bronquio intermediario, quedando
circunscritas sus variaciones anatg-
micas a la pirdmide basal. Segin
Boyden" en el 2 % de los casos el
bronquio paracardiaco estd dividido
en dos ramas separadas pero ambas
nacen del bronquio inferior derecho;
por otro lado, en el 20 % de las perso-
nas normales el paracardiaco no exis-
te como tal, sus ramas anterior y me-
dial nacen separadas como acceso-
rias del bronquio basal anterior.
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Material y métodos

En una serie de 3.000 enfermos so-
metidos a exploracion broncoscépica
hemos revisado aquellos que fueron
diagnosticados de bronquio traqueal
o cardiaco accesorio examinando
retrospectivamente las principales
caracteristicas clinicas, radiologicas,
broncoscépicas y broncograficas de
estos enfermos, con la finalidad de,
ademas de comparar nuestros resulta-
dos con los publicados por otros au-
tores, encontrar elementos comunes
a todos ellos que nos permitan mejo-
rar nuestro diagnostico en el futuro.

Discusion

La frecuencia de nuestra serie es
concordante con las publicadas en la
literatura para estas dos anormalida-
des bronquiales (tabla I). Todas las
frecuencias estan referidas a enfermos
sometidos a broncoscopia, y, hemos
podido observar que nuestros resul-
tados son especialmente concordantes
con los de aquellos autores que tienen
las series mas amplias'>'¢"".

Las caracteristicas clinicas mas im-
portantes que hemos encontrado en
nuestros enfermos se resumen en la
tabla II. A unque una serie tan corta
carece por completo de significacion

TABLA I
Distribuciéon de frecuencias

Bronquio traqueal
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estadistica, podemos comprobar que
hay determinados conceptos que se
repiten en todos nuestros enfermos y
que por otro lado son coincidentes
con los resultados publicados por
otros autores. No consideramos sig-
nificante la distribucién por sexos,
no creemos tenga valor el predominio
de los varones encontrados en otras
series, debido al mayor porcentaje de
hombres en las consultas neumologi-
cas. En los ocho casos de bronquio
traqueal las edades oscilaban entre
los 30 y los 61 arfios, de lo que se pue-
de deducir que la presencia de la
anormalidad bronquial tarda en diag-
nosticarse bien por ser asintomatica
durante afios, o por fallo en el diag-
nostico de estos enfermos.

Excepto en dos casos que presen-
taban uno de ellos T.P. activa vy, el
otro, supuracién pulmonar, en el mo-
mento del diagndstico del bronquio
traqueal, los restantes arrastraban
patologia pulmonar desde muchos
afios antes del descubrimiento del
bronquio anormal. Todos nuestros
bronquios traqueales tenian su origen
en la cara lateral derecha, aproxima-
damente un centimetro por encima
de la bifurcacién traqueal, correspon-
diendo dichos bronquios traqueales
al desplazamiento del apical del bron-
quio lobar superior, excepto en un
caso en el cual se desplazaba el apical
y el anterior, quedando reducido el
bronquio lobar superior al segmento
posterior.

La patologia que llevd a los enfer-
mos portadores de bronquio traqueal

como alteracién de la mecénica venti-
latoria, precaria vascularizacion e
irritabilidad de la mucosa bronquial,
condicionarfan una predisposicion a
las infecciones, en especial a la tuber-
culosis que comenzaria en el parén-
quima ventilado por el bronquio des-
plazado v posteriormente se extende-
ria a todo el 16bulo superior derecho.
En estos casos la evoluciéon de la en-
fermedad es mas térpida que cuando
asienta en zonas anatdémicas norma-
les. A unque en nuestra serie no en-
contramos casos de carcinoma del
bronquio anormal, estdn descritos
con relativa frecuencia por otros au-
tores. Su etiopatogenia podria expli-
carse por la existencia de células em-
brionarias aberrantes o simplemen-
te por los factores patogénicos men-
cionados.

Las caracteristicas clinicas de
nuestros cuatro casos de bronco car-
diaco accesorio se resumen en la Ta-
bla III. El descubrimiento del bron-
quio anormal fue casual en todos los
casos y no habia relacién entre la pa-
tologia de los enfermos y la existencia
de la anormalidad bronquial.

El estudio radiografico es el que
nos debe proporcionar en la totalidad
de los casos el diagnostico de sospe-
cha de bronquio anormal. La radio-
grafia simple no es demostrativa ge-
neralmente, y asi ocurri6 en todos
nuestros casos aun habiendo revisado
las placas retrospectivamente. La ren-
tabilidad de la radiografia simple
aumenta considerablemente cuando
se efectiia con la técnica de supervol-

Autor N.o de N % a nuestra consulta se localizaba en taje.
enfermos | B. traqueal | B. traqueal todos los casos en el parénquima ven- La tomografia anteroposterior es
Lemoine” | 11.600 14 0.13 tilado por el bronquio anormal: tres la que proporcionara el diagndstico
Franchini® 1.200 7 0, casos de hemoptisis de repeticién sin de sospecha que antes atribuiifamos
ggﬁraﬂd 18% ; 8/5 causa justificable, dos casos de bron-
2 ' ' quiectasias secuelas de antigua T.P.,
Kertes 9.700 18 0,19 : TABLA III
CT.VE. 3.000 8 0.26 dos de absceso y uno de T.P. activa.
v - Las hemoptisis recidivantes sin otra  Caracteristicas clinicas de los
ronduio cardiaco accesorio justificacién que la presencia de la  bronquios cardiacos accesorios
Autor N.° de N.° % B. C. A. i 3 3
enfermos B.C. A. anorgrllahdad bronqm.al lCOHStl{uyF, Descubrimiento casual (4) V (2) H(2)
no solo en nuestra serie, la patologia Tipo diverticular (4) Edad: 10, 45,
Maguigllea‘ 10.000 9 0,09 maés caracteristica de bronquio anor- Patologia no atribuible (4) 54, 61,
Huzly' 3.500 3 0,14 mal. También podria pensarse que aBCA.
.T.V.E. 3.000 4 0,13 ’ : . . i 1) Dcho. (4
¢ una serie de factores patogénicos Otras anomalias (D @
TABLA II
Caracteristicas clinicas de los Bronquios traqueales -8 casos—
Sexo Edad Sup. o des. Dcha. o izqda. loc. Patologia Otras anom. Dist. carina Sintomatologia
v 34 Des. 1 Derecha B.C. Bilateral No 1 cm Hemoptisis
H 34 Des. 1 Derecha B.C. Bilateral No I cm Hemoptisis
H 60 Des. 1 Derecha T.P. LS.D. No 1 cm Broncorrea
H 30 Des. 1 Derecha T.P. LS.D. No 1 cm Broncorrea
v 61 Des. 1 Derecha Absc. L.S.D. No I cm Broncorrea
A% 47 Des. 1-3 Derecha B.C. Bilateral No 1 cm Hemoptisis
\'2 38 Des. 1 Derecha T.P. L.S.D. No 1 cm T.P. Activa
v 44 Des. 1 Derecha Absc. LS.D. No 1 cm Broncorrca

[17]

155



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 12. NUM. 4, 1976

Fig. 4.
mgdiatamente por encima del broncograma del
bronquio traqueal. Mds abajo, a nivel de la arteria
pulmonar se puede ver el broncograma del bronquio
lobar superior.

Elevacion del cayado de la vena dcigos in-

al estudio radiografico. Cortando el
térax en planos distantes dos centi-
metros, como exploraciéon rutinaria,
y centrando posteriormente en los
casos sospechosos uno o dos planos
sobre bifurcaciéon traqueal con barri-
do lateral y con técnica dependiente
de la morfologia individual, podemos
asegurar que la presencia de un bron-
quio traqueal no nos pasara desaper-
cibida siempre que tengamos presen-
te su posibilidad de presentacién. Dos
son los signos de mayor fiabilidad
para el diagnoéstico de bronquio tra-
queal: 1) la solucién de continuidad
del borde traqueal derecho; 2) la gran
vena acigos que normalmente se en-
cuentra en el angulo superior que
forma el broncotronco con la salida
del bronquio lobar superior derecho,
se desplaza hacia arriba situandose
como una formacion a caballo sobre
el bronquio traqueal (figs. 4, 5 y 6).
Dentro de este signo de malposicidén
de la acigos tenemos que hacer diag-
nostico diferencial con el 1obulo de
la acigos.

En nuestros ocho casos de bron-
quio traqueal se lleg6 al diagnostico
de sospecha en siete de ellos, y en
todos los casos cuando se examina-
ron las placas retrospectivamente.
Por el contrario, no encontramos en
nuestros cuatro bronquios cardiacos
accesorios signo radiografico alguno
que permitiera sospechar la presen-
cia del brongquio anormal. Pensamos
que esta dificultad puede deberse a
dos motivos fundamentalmente: por
un lado, el predominio del broncuio
cardiaco accesorio de aspecto diver-
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Fig. 5. Broncograma del bronquio traqueal que

corresponde al bronquio de drenaje de la cavidad.

Fig. 6.

Junte con la elevacion de la vena dcigos
se observan los dos broncogramas correspondientes
al bronquio traqueal y bronquio lobar superior.

Fig. 7. Imagen endoscdpica, tomada con el bron-
coscopio, de un bronguio traqueal de amplia embo-
cadurd.

ticular que proporciona una imagen
de broncograma muy reducida, y por
otro, la mayor dificultad de diagnos-
tico determinada por las estructuras
anatémicas, mediastinicas, que coin-
ciden con la localizacién del bronqui
cardiaco accesorio en la proyeccion
anteroposterior.

La broncoscopia es el medio de
diagnostico de confirmacién. Sin em-
bargo, en no pocas ocasiones la anor-
malidad bronquial puede ser un des-
cubrimiento casual en el curso de la
exploracién broncoscopica, y asi ocu-
rrid en nuestros casos de bronquio
cardiaco accesorio y en uno de bron-
quio traqueal. El aspecto endoscOpi-
co puede variar desde la normalidad
hasta presentar calibre muy reduci-
do con mucosa intensamente atrofi-
ca, incluso estenosis inflamatoria de
su embocadura que puede llegar a di-
ficultar el diagnostico de anormali-
dad bronquial (figs. 7 y 8).

F;;q 8. Imagen endoscdpica tomada con el bronco-
fibroscopio de un bronquio traqueal con estenosis
inflamatoria de su embocadura.

Fig. 9. Imagen endoscdpica, tomada con broncos-
copio, de un bronquio cardiaco accesorio en el que se
puede distinguir la presencia de anillos cartilagino-
sos y su terminacion en fonde de saco.

(18]
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Fig. 10.  Broncegrafia en la que no se consigue la
visualizacion del bronquio traqueal.

La introducciéon del broncofibros-
copio ha facilitado la exploraciéon de
las anormalidades bronquiales pu-
diendo seguir su trayecto, cuando el
calibre lo permita, en especial en los
bronquios traqueales que con fre-
cuencia se incurvan hacia arriba in-
mediatamente de su nacimiento en la
trdquea. Sin embargo, nosotros pen-
samos que la disminucion del campo
visual con respecto al broncoscopio
representa una desventaja considera-
ble que puede llegar a significar que
nos pase desapercibida su existencia,
si anteriormente no habiamos hecho
un diagnéstico radiolégico de sospe-
cha. La exploracién de solo el a4bol
bronquial donde asienta la patologia
y la introduccién rapida del bronco-
fibroscopio en busca de la zona donde
radiograficamente habiamos localiza-
do la lesiéon pulmonar, muchas veces
ya diagnosticada, son defectos bron-
colégicos fruto de la rutina de la ex-
ploracion.

En algunos casos de bronquio car-
diaco accesorio tendremos que hacer
diagndstico diferencial, desde el pun-
to de vista endoscédpico, con las fistu-
las del bronquio intermediario de
origen tuberculoso con persistencia
del canal fistuloso que puede tener el
mismo aspecto endoscopico. En estos
casos no hay anillos cartilaginosos
en la pared de tales diverticulos y
la impregnacién antracdtica abogara
por un origen ganglio-bronquial'
(fig. 9).

La broncoscopia debe completarse
siempre con el estudio broncografico,
pues es éste el que nos permitira cla-

[19]

Fig. 11. Broncografia selectiva del bronquio tra-
queal correspondiente a la figura anterior. El con-
traste se inyectd a través del broncofibroscopio.

Fig. 12. Broncografia que muestra un I6bulo supe-
rior derecho convertido en un nido de bronquiectasias
pero del que se puede individualizar perfectamente
el correspondiente al bronquio traqueal.

i

Fig. 13. Broncografia de un bron7uio cardiaco ac-
cesorio diverticular. Obsérvese su localizacion en la
cara medial del bronquio intermediario inmedia-
tamente por debajo de la embocadura del bronquio
lobar superior.

sificar anatomicamente el bronquio
anormal, ademas de demostrar su
funcionabilidad. No creemos se
pueda considerar la broncografia
como medio unico de diagndstico,
sino solo suplementario a la broncos-
copia, pues debido a la dificultad que
podemos encontrar para rellenar el
bronquio anormal puede pasarnos
desapercibia su presencia si anterior-
mente no lo habiamos diagnosticado.
En uno de nuestros casos de bronquio
traqueal no conseguimos introducir
el contraste y tuvimos que recurrir a
la cateterizacién del bronquio con el
broncofibroscopio e inyectar el con-
traste a su través. Este caso habia sido
diagnosticado  anteriormente por
broncoscopia, de no haber sido asi se-
ria una de las anormalidades bron-
quiales que nos hubieran pasado de-
sapercibidas (figs. 10y 11).

La clasificacién anatémica y fun-
cionabilidad del parénquima ventila-
do por el bronquio anormal nos da
la proporciona la broncografia que
permite visualizar con mas precision
tanto las ramas segmentarias como
las subsegmentarias del bronquio tra-
queal y cardiaco accesorio asi como
del resto del arbol bronquial (figs. 12
v 13).

Por ultimo, en ninguno de nuestros
doce casos se considerd necesario el
tratamiento quirnirgico del bronquio
anormal. En este sentido es de desta-
car la importancia del conocimiento
de la anormalidad bronquial cuando
se ha prescrito tratamiento quirtirgico
ya que el bronquio anormal se acom-
pafia invariablemente de normalidad
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vascular que puede ser causa de com-

plicaciones durante la interven-
Ci(’)nB,l?.
Resumen

Establecemos la frecuencia del

bronquio traqueal y cardiaco acceso-
rio en 3000 enfermos sometidos a ex-
ploracién broncoscopica analizando
las caracteristicas anatémicas, patogé-
nicas y clinicas de estas anormalida-
des bronquiales, comparando nues-
tros resultados con los publicados
por otros autores y estableciendo las
siguientes conclusiones:

1.—La frecuencia real del bronquio
traqueal y cardiaco accesorio es, sin
duda mayor que la que se ofrece en
las diferentes series publicadas.

2.—El estudio radiografico debe
ser el que proporcione en todos los
casos el diagndstico de sospecha de
bronquio traqueal.

3.—La disminucién del campo vi-
sual del broncofibroscopio con res-
pecto al broncoscopio dificulta el
diagnostico casual de anormalidad
bronquial.

4.—La broncografia permite la cla-
sificacién anatémica y funcional del
bronquio anormal.

5.—En todos nuestros casos de
bronquio traqueal la patologia se lo-
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calizaba en el parénquima ventilado
por el bronquio anormal. Las hemop-
tisis de repeticion, sin causa justifica-
ble, constituyen una manifestacion

. clinica frecuente de anormalidad

bronquial.

6.—En todos nuestros casos de
bronquio cardiaco accesorio no en-
contramos relacién entre el cuadro
clinico dé los enfermos y la anorma-
lidad bronquial.

7.—Hay que destacar la impor-
tancia del diagnéstico cuando se pres-
cribe tratamiento quinirgico ya que
invariablemente el bronquio anormal
se acompafia de anormalidad vascu-
lar que puede ser causa de complica-
ciones durante la intervencion.

Summary

TRACHEAL AND CARDIAC
ACCESSORY BRONCHI

We establish the frequency of tra-
cheal and cardiac accesqry bronchi
in a group of 3.000 patients subjected
to a bronchoscopic examination. We
analyze the anatomical, pathogenic,
and clinical characteristics of these
bronchial anomalies comparing our
findings with those published by
other authors. The results could be
summarized in the following con-
clusions:
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1.—The real frequency of tracheal
and cardiac acessory bronchi is cer-
tainly higher than that recorded in
other published reports.

2.—The suspected diagnosis of tra-
cheal bronchus should arise from ra-
diographic studies.

3.—The limited field of vision of
bronchofiberscope compared with
bronchoscope makes the casual diag-
nosis of this bronchial abnormality
quite difficult.

4.—Bronchography allows for ana-
tomical and functional classification
of the abnormal bronchus.

5.—In all of our cases with tra-
queal bronchus the pathology was lo-
calized in the pulmonary parenchyma
depending of it. Repeated hemop-
tysis, without justificable cause, are
common clinical symptoms of the
bronchial abnormality.

6.—1In none of our cases with car-
diac accessory bronchus we did find
any relationship between the clinical
state of the patient and the bronchial
anomaly.

7.—We should point out and im-
portant anatomical feature when a
surgical treatment is prescribed in
these patients. The abnormal bronchi
is invariably accompanied by vascu-
lar anomalies which may cause blee-
ding complications during surgery.
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