Revistadel Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias

Volumen Nimero Enero-Marzo
Volume 18 Number 1 January-March 2005

Articulo:

Bronquio traqueal derecho y
persistencia de conducto arterioso
diagnosticados por tomografia axial
computarizada en un enfermo con
sintomas sugestivos de asma

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestentimero O Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals
0 Busqueda O Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-iner/e-in2005/e-in05-1/e1-in051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-iner/e-in2005/e-in05-1/e1-in051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-iner/i-in2005/i-in05-1/i1-in051.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Caso cLiNnico

Rev InsT NAL ENF Resp MEex
VoLumeN 18 - NUMERO 1
EnErO-MARzO 2005

PAGINas: 43-47

Bronquio traqueal derecho y persistencia de
conducto arterioso diagnosticados

por tomografia axial computarizada en un enfermo
con sintomas sugestivos de asma

RESUMEN

Un varoén de 12 afios, con sintomatologia respiratoria
desde los tres meses de vida fue manejado como as-
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madtico desde los cinco afios, con esteroides
y agentes beta dos inhalados, ademas de in-
munoterapia especifica durante 18 meses,
sin mejoria. La tomografia computada de
torax reveld disminucion de calibre de la
traquea con emergencia, por debajo de la mis-
ma, de un bronquio traqueal (BT) en la pared
lateral derecha de la traquea, independizan-
do el Iébulo superior derecho del arbol bron-
quial. Se observo también la persistencia del
conducto arterioso (PCA) y una variante
anatomica hepatica. Estudios de recons-
truccion multiplanar, broncoscopia virtual,
cateterismo hemodinamico y broncoscopia
confirmaron los diagndsticos. No se encon-
tro Tetralogia de Fallot como defecto cardia-
co congénito mas comunmente asociado a
la variante del BT para I6bulo superior dere-

cho. Posteriormente al cierre programado de PCA,
egreso por mejoria clinica.

INTRODUCCION

El bronquio traqueal (BT) es definido como un
bronquio que tiene su origen en la pared late-
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ABSTRACT 43

A 12 year old male had symptoms suggesting asthma
since the third month of age; he was managed with
inhaled steroids and bronchodilatadors and specific
immunotherapy for 18 months, without improvement.
Conventional computed tomography (CT) showed
tracheal narrowing and a bronchi emerging from the
right lateral wall of the trachea, separating the right
upper lobe from the tracheobronchial tree. The CT
also revealed a patent ductus arteriosus and an ana-
tomic variant of the liver. Helical CT scans, virtual
bronchoscopy, cardiac catherization and bronchosco-
py confirmed the diagnoses. In this case, Fallot’s te-
tralogy, the commonest cardiac anomaly associated
with tracheal bronchi to the right upper lobe, was not
found. Symptoms improved after surgical division of
the patent ductus arteriosus.

ral de la traquea, casi exclusivamente derecha,
gue puede localizarse en cualquier sitio entre el
cartilago cricoides y la carina, aunque es mucho
mas frecuente arriba de ésta. Es una variante
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Figura 1. Radiografia de térax en PA. Prominencia del
tronco de la arteria pulmonar derecha y arteria inter-
lobar que sugiere hipertensién pulmonar. La colum-
na de aire de la traquea muestra, en su borde dere-
cho y arriba de la carina, la imagen correspondiente
al BT derecho (flecha).

anatémica encontrada en cerca del 2% (0.5-
5%) de humanos, con predominio en el sexo
masculino (58.1%)*2,

Se han descrito casos sin repercusion clinica
0 en asociacion con otros defectos congénitos.
La Tetralogia de Fallot es la cardiopatia congé-
nita mas cominmente asociada a la variante del
BT para el I6bulo superior derecho.

El caso que presentamos enmascaro el defec-
to congénito bronquial y uno cardiaco bajo sinto-
mas de asma.

CASO CLIiNICO

Masculino de 12 afios, alérgico a penicilina, con
rinitis alérgica. A los tres meses inici6 tos seca; des-
de los cinco afios cursé con infecciones respirato-
rias frecuentes y fatiga al ejercicio; se traté como
asmatico con agentes beta dos y esteroides inha-
lados, ademas de antileucotrienos, sin mejoria. Tu-
Vo pruebas cutaneas positivas para Dermatopha-
goides pteronyssinus, polvo casero, polen y recibio
inmunoterapia especifica durante 18 meses. Por
persistir los sintomas, se realizd broncoscopia que
mostrd “estenosis en el tercio inferior de traquea
y bronquio principal izquierdo™, por lo que se en-
vi6 al Instituto Nacional de Enfermedades Respira-

torias (INER) para concluir estudios, los cuales in-
cluyeron placa simple de térax (Figura 1) y tomo-
grafia computada de torax y abdomen superior con
contraste endovenoso (Figuras 2 y 3). A su ingre-
S0 peso 64 kg, talla 1.66 m, TA 100/70 mmHg, FC
76 por minuto, FR 20 por minuto, SatO, (21%)
95%, examen fisico normal, pH 7.43, PCO, 33.4
mmHg, PO, 67.4 mmHg, HCO,22.2. Se practico
broncoscopia encontrando: comprension extrinse-
ca de bronquio principal izquierdo y carina traque-
al, con disminucion de calibre del 30% de traquea
(anillo 13); por debajo de esta compresion nacia un
BT hacia el I6bulo superior derecho; lavado bron-
coalveolar sin desarrollo. Se realizaron estudios de
reconstruccion multiplanar y broncoscopia virtual
(Figuras 4 y 5), PPD negativo.

Figura 2. Cortes axiales de tomografia computada de
torax con ventana para mediastino. a) Se aprecia dis-
minucion de la luz traqueal (1.0 cm), previa a emer-
gencia del BT, a la altura del cayado adrtico (CA), b)
Contraste endovenoso; notese trayecto longitudinal
de PCA (flecha), del otro lado se observa la salida del
BT. TP: tronco de arteria pulmonar, A: arteria aorta
descendente.
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Bronquio traqueal derecho y persistencia de conducto arterioso

Cateterismo cardiaco: Situs solitus, levocardia,
conexién AV y VA concordantes, sin anomalias
valvulares o estructurales; cortocircuito de iz-
quierda a derecha a través de PCA de 6.26 mm.

Figura 3. Corte tomogréafico en abdomen superior
con ventana para tejidos blandos. Muestra disminu-
cién moderada en densidad de higado, sin alteracion
en su tamafio. Se observa lenglieta hepatica izquier-
da. Bazo y cavidad gastrica normales. —
Figura 5. Broncoscopia virtual, a) Imagen arriba de

carina traqueal (1), se observa emergencia de bron-

quio principal izquierdo (2), y bronquio intermedio

(3). A la derecha, la luz para BT (4); b) Imagen del

interior del BT, mostrando segmentos bronquiales

anterior (1), posterior (2) y apical (3).

Presién de arteria pulmonar 28 mmHg, presion
adrtica 99/65 mmHg, aorta normal.

Pruebas de funcién pulmonar:

Funcién Predichos Paciente %
FvC 3.79 3.23 85
FEV, 3.15 2.66 84
FEV,/FVC 83.81 82.2 98.1
FEV 25/75 4.2 2.35 56
PEF 6.54 4.56 69
TLC 4.9 4.64 94
RV/TLC 23.62 29.09 123.2
RV 1.07 1.35 125.8

Figura 4. Reconstruccion coronal de tomografia mul-  Interpretados como: obstruccion periférica de
ticorte con ventana para parénquima; hay zona de via aérea, con aumento de volumen residual.

disminucién de la luz traqueal (flechas) antes de la Se realizo cierre quirdrgico de PCA de 1 cm x

emergencia del BT (*). 0.8 mm. Egreso a los siete dias, asintomatico.
e ,
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DISCUSION

El arbol traqueobronguial concluye su formacién a
las 16 semanas de gestacion y, a las 24 semanas,
existen 17 generaciones bronquiales. Se mencio-
nan dos teorias de la formacion del BT: la primera
sugiere la existencia de una yema traqueal que no
experimenta regresion, y la segunda sugiere la
implantacién de mesénquima bronquial dentro de
la trdquea. Aunque se describen defectos bilatera-
les y en la pared lateral izquierda, suceden de ma-
nera casi exclusiva en su pared derecha#.

El BT ha sido clasificado en tres tipos: a) diver-
ticulo traqueal, b) BT con segmento apical, y ¢)
BT con segmentacion bronquial funcional®.

Las anomalias traqueobronquiales se asocian
a otros defectos congénitos, particularmente en
el sindrome de Down y VACTER (anomalias verte-
brales, atresia anal, fistula traqueoesofagica con
atresia esofagica, anomalias renales y radiales)®”;
también puede haber membranas laringeas, pec-
tum excavatum, sindrome de Klippel-Feil, hipopla-
sia pulmonar, adenoma bronquial, malformacién
adenomatoide quistica, carcinoma, quistes bron-
cogeénicos, y se ha relacionado, asimismo, con
secuestro pulmonar®.

Para las anomalias de las vias aéreas, la bron-
coscopia es el método convencional de diagnos-
tico, con la desventaja y riesgo que representa
la sedacidn en pacientes pediatricos; sin embar-
go, la broncoscopia flexible permite valorar la
anatomia bronquial y visualizar otras lesiones,
como las fistulas esofagotraqueales.

De los estudios de imagen, la radiografia de
térax puede visualizar o hace sospechar la emer-
gencia del BT, pero la tomografia computada
(CT) es hoy el método preferido para valorar la
via aérea, resolviendo en los pacientes pediatri-
cos, problemas de sensibilidad y especificidad
por su precision diagnostica®.

También en la edad pediatrica, la tomografia
helicoidal tiene la ventaja de la reconstruccion
multiplanar que ofrece la posibilidad de valorar
estructuras vasculares y bronquiales en varias
dimensiones, al mismo tiempo que permite la
realizacion de broncoscopia virtual, reduciendo
u obviando los inconvenientes de la sedacion. La
duracién del estudio se reduce al 50% compa-
rado con los tomdégrafos convencionales, y per-

mite la liberacion de material de contraste en el
momento preciso de visualizar estructuras vascu-
lares, con la oportunidad de reducir la cantidad
de material de contraste en un 25%. El proceso
es relativamente silencioso, dada la técnica, lo
que permite tranquilidad y colaboracion en nifios
mayores. Cada intervalo de la exploracion pue-
de ser reconstruido de manera que se evitan
nuevos periodos de radiacion. La calidad de la
reconstrucciéon multiplanar (coronal, sagital y
curva), con tercera dimension, disminuye el
efecto de artefacto por movimiento, permite la
rotacion 6ptima de la imagen, facilita el andlisis
de puntos especificos seleccionados y precisa
informacion anatémica, hecho de gran impor-
tancia para el cirujano.

Mediante la broncoscopia virtual es posible
recorrer la luz de traquea, bronquios principales,
lobares y segmentarios, para valorar lesiones
dentro de éstos y areas de estenosis, que inclu-
S0 no son alcanzados por el endoscopio debido
al pequefio didametro de la via aérea infantil.

Utilizando la tomograffa con emision de positro-
nes?, se han valorado pacientes con defectos cardia-
cos congénitos quienes, ademas, tienen defectos
del arbol traqueobronquial, encontrando trifurca-
cion bronquial bilateral (91%), BT para el I6bulo
superior (29%) y el situs inversus bronquial (16%6)
como las variantes més frecuentes. La estenosis
traqueal es mas comun en el caso del BT (31%),
en la variante de diverticulo traqueal.

El isomerismo atrial es el defecto cardiaco aso-
ciado a la trifurcacion bronquial bilateral, y la
Tetralogia de Fallot al BT para el I6bulo superior
derecho; el isomerismo atrial izquierdo y la do-
ble salida del ventriculo derecho han sido asocia-
dos a situs inversus bronquial.

La manifestacion clinica del BT no es distingui-
ble de otros padecimientos inflamatorios o in-
fecciosos de la via aérea, expresandose como estri-
dor por estenosis 0 malacia del BT, tos, neumonias
recurrentes o aspiracion de cuerpo extrafio.

Las repercusiones pulmonares del BT incluyen
atelectasias recurrentes, infecciones recurrentes
por drenaje deficiente, formacién de bronquiec-
tasias, defectos ventilatorios en pacientes intu-
bados durante procedimientos quirdrgicos o en
unidades de terapia intensiva (neumotorax), de
manera que el diagnostico de BT debe ser con-
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siderado en pacientes intubados con complica-
ciones en el I6bulo superior derecho.

El tratamiento del BT depende de la severidad
de los sintomas. Cuando hay infecciones respi-
ratorias recurrentes, con formacién de bron-
quiectasias, esta indicada la reseccion del 16bu-
lo y bronquio anémalo. El manejo expectante es
considerado en pacientes asintomaticos.

El diagnostico del BT debe considerarse en pa-
cientes con neumonias recurrentes del I6bulo su-
perior derecho o atelectasia persistente del mis-
mo, intubacidn dificil durante procedimientos de
anestesia, particularmente en nifios con defectos
congénitos asociados. Los estudios de imagen
ofrecen el beneficio diagnoéstico, poco invasivo,
en todo paciente pediatrico que no responda a
la terapia convencional de sintomas respiratorios
recurrentes, y en quienes se sospeche la presen-
cia de anomalias congénitas pulmonares y de los
grandes vasos.

Nuestro enfermo egresé asintomatico siete
dias después de la interrupciéon quirdrgica del
conducto arterioso, lo que hace prematuro asociar
la desaparicion de las manifestaciones de irrita-
cion, infeccion y obstruccion bronquial a los de-
fectos congénitos, motivo de esta comunicacion.
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