Notas Clinicas

Bronquio tragueal. Hallazgo casual

durante la exploracion broncoscopica.
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El bronquio que surge de la traquea con una carina separada se denomina bronquio traqueal.
Puede tratarse de un bronquio “supernumerario” (un bronquio nace de traquea sumado a los
que se presentan normalmente y llega a un segmento o Idbulo separado del resto), o “despla-
zado” (el que encontramos con mayor frecuencia y donde uno de los bronquios normales se
encuentra en localizacion anormal). Es una anomalia morfolégica del arbol traqueal que suele
ser asintomatico y por tanto frecuentemente descubierto como un hallazgo casual, aunque se
puede presentar como neumonias recurrentes del Iébulo superior derecho (LSD) y atelectasia
del LSD tras la intubacion.

Presentamos el caso de una paciente de 28 meses que presenta dicha anomalia, diagnosti-
cada mediante fibrobroncoscopia al ampliar el estudio por haber presentado 3 neumonias, lo-
calizadas en el I6bulo inferior izquierdo, en pocos meses.

Bronquio traqueal. Neumonias recurrentes.

Bronchus arising from the trachea with a separated carina is known as tracheal bronchus. It may
be a “supernumerary” (tracheal bronchus arises in addition to those occurring normally and
reaches a segment or lobe different from the rest), or “displaced” (more frequently observed
and one of the bronchi is normal but abnormally located). It is a morphological abnormality of
the tracheal tree which is usually asymptomatic and therefore often discovered as an incidental
finding but sometimes it presents as recurrent pneumonia of the right upper lobe (RUL) and RUL
atelectasis after intubation.

We report a 28-month year old patient presenting this anomaly, diagnosed by fiberoptic bron-
choscopy after extending the study due to 3 pneumonias in the left lower lobe, in a few months.

tracheal bronchus. Recurrent pneumonia.
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que se presentan normalmente y llega a un segmento

—| bronquio que surge de la traquea con una carina  © l0bulo separado del resto o “desplazado”, el que
separada se denomina bronquio traqueal. Puede encontramos con mayor frecuencia donde uno de los
tratarse de un bronquio “supernumerario”, en bronquios normales se encuentra en una localizacion

el que un bronquio nace de la traquea sumado a los @normal.
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BRONQUIO TRAQUEAL. HALLAZGO CASUAL DURANTE LA EXPLORACION BRONCOSCOPICA

Las anomalias del arbol traqueobronquial suelen ser
asintomaticas aungue pueden ser causa de una sintoma-
tologia diversa o asociarse a otros defectos congénitos.

Caso clinico

Nifia de 2 anos y 4 meses que acude a nuestra con-
sulta derivada por su pediatra por presentar 3 episo-
dios de neumonia en los Ultimos meses. Aporta image-
nes de 2 de los episodios que se localizan en el I6bulo
inferior izquierdo (LI).

Como antecedentes personales de interés refiere in-
tolerancia a proteinas de la leche de vaca (IPLV). A la
exploracion por aparatos y sistemas no se encuentran
hallazgos patoldgicos.

Se realiza estudio habitual: hemograma, Alfa 1 An-
titripsina, test del sudor y Mantoux que son normales.
Los niveles de inmunoglobulinas son normales excepto
el de IgE que se encuentra algo elevado (748 Ul/mi). En
los test cutaneos a neumoalergenos se pone de mani-
fiesto una sensibilizacion débil a polen de olivo.

Ante los resultados encontrados se decide realiza-
cion de Tomografia pulmonar computarizada de alta
resolucion (TCAR), encontrando zonas de condensa-
cion y atelectasia en la region basal posterior de ambos
|6bulos pulmonares inferiores, que estan discretamente
disminuidos de volumen, siendo mas intenso en LI, sin
hallar otras alteraciones.

Se realiza exploracion endoscopica de la via aérea,
mediante fibrobroncoscopio Olympus de 2,8 mm de
diametro externo, a través de mascarilla laringea y bajo
anestesia general. Se pone de manifiesto la existencia
de un bronquio traqueal derecho, es decir, el bronquio
del LSD surge de la carina traqueal (Figura 1). El resto
de la exploracion es normal, con abundantes secrecio-
nes blanquecinas procedentes del LII.

Figura 1.

Imagen endoscdpica de la carina y ambos bronquios
principales. En el lado derecho, sobre las 4 horas se aprecia
la salida del bronquio del LSD de la traquea, que
normalmente no es visible desde la carina (flecha negra).

Comentarios

Segun algunos autores, el bronquio traqueal deberia
considerarse como una variante anatoémica del arbol
traqueobronquial, que se presenta en el 2% de los ca-

sos (0,5-5%) " con predominio en el sexo masculino
(68,1%), mas que como una malformacion pulmonar.

La etiologia del bronquio traqueal es desconocida,
aunque al parecer, el momento en que se produce la al-
teracion embrioldgica podria determinar no solo el tipo
sino también la severidad de la lesion.

En la mayoria de los casos descritos @ el bronquio
anormal surge de la traqguea a menos de 2 cm de la
carina, al igual que ocurre en nuestra paciente, aunque
se han descrito casos en los que se encuentra hasta a
6cm de la misma. La mayoria afectan al pulmoén dere-
cho, sobre todo al LSD, aunque esta descrito en el lado
izquierdo ¥, Aunque no es un hallazgo excepcional en
la exploracion endoscoépica de la via aérea, tampoco
es frecuente, como lo indican los 21 casos de un total
de 5.520 broncoscopias rigidas realizadas en 5 afios .

En el caso de nuestra paciente, el hallazgo es casual
y asintomatico, ya que las neumonias fueron descritas
radioldgicamente en el hemitérax izquierdo y no con-
cuerdan con la localizacion de la anomalia anatémica
encontrada en que se afectaria al el derecho.

Las anomalias del arbol traqueobronquial son habi-
tualmente asintomaticas pero pueden condicionar la
atelectasia del lI6bulo superior derecho cuando durante
la intubacion traqueal se obstruye la salida del bronquio
andémalo ¢, En ocasiones © también puede ser causa
de bronquiectasias, estridor, bronquitis crénica y neu-
monias recurrentes, especialmente si el origen del bron-
quio andmalo se encuentra estenosado. Se debe tener
en cuenta que un lébulo al que llega un bronquio traqueal
también podria tener una vascularizacion andémala.

Esta anomalia anatémica puede encontrarse de
forma aislada o en asociacion con otros defectos con-
génitos 9, particularmente con el Sindrome de Down,
VACTER (anomalias vertebrales, atresia anal, fistula tra-
queoesofagica con atresia esofagica, anomalias renales
y radiales) ©'9, estenosis o hipoplasia traqueal, fistula
traqueoesofagica, secuestro pulmonar y pertus exca-
vatum; incluso se han descrito tumores en el bronquio
accesorio.

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita
mas comunmente asociada a la variante del bronquio
traqueal para el l6bulo superior derecho .

El bronquio traqueal se ha diagnosticado tradicional-
mente mediante broncoscopia, o broncografia aunque
también puede encontrarse en tomografia computeri-
zada ", cirugia o en autopsias ""'2'3. En nuestro caso
la TCAR pulmonar puso de manifiesto lesiones pulmo-
nares probablemente inflamatorias y el diagndéstico final
ha sido realizado mediante fibrobroncoscopia.

El tratamiento depende de la severidad de los sinto-
mas 0 complicaciones asociadas aungue en la mayoria
de los casos no es necesario ningun tratamiento espe-
cifico ya que suelen ser asintomaticos como ocurre en
nuestra paciente. De precisar tratamiento, el quirdrgico
suele ser el de eleccion.
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