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L SINDROME DE COMPRESION del bronquio principal izquierdo esta in-

tegrado por un conjunto de fendémenos clinicos, sobre todo estetoa-
ctsticos y radioldgicos, resultantes de la reduccién de calibre, elevacion,
elongacién, angulacién y en suma, deformacién de éste drgano. Es pro-
ducido, sobre todo, por la auricula izquierda crecida y en ocasiones, por
la ectasia de la aorta en su segmento bronquial.

Su mnportancia radica en estimar clinicamente, el crecimiento aurn-
cular y la dilatacion discreta de la aorta descendente en su segmento
bronquial.

Desde los estudios que sobre mediastinitis reumdtica publicamos con
la Dra. Perrin!, me llamé la atencién un sindrome fisico izquierdo, que
no se localizaba a zonas interescapulo-vertebrales (mediastinitis), que
persistia al desaparecer la mediastinitis y que era originado por la com-
presién del bronquio principal izquierdo, por una auricula izquierda cre-
cida.

Su observacién en enfermos adrticos condujo a una nueva etiologia.
Con la Dra. Friendland?, encontramos que lo producia también la ecta-
sia discreta de la primera porcién de la aorta descendente.

Con Césarman y Mendoza, sistematizamos el estudio de esta compre-
sion bronquial por auricula izquierda crecida?®.

* Carditlogo Honorario del Instituto Nacional de Cardiologia de México. Profesor
de Clinica Cardiovascular en la Facultad de Medicina, Universidad Nacional Au-

tonoma de Meéxicc. México.,
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Con Espino Vela #, hemos iniciado la revision de enfermos congé-
nitos, con auricula izquierda crecida o ectasia de la aorta descendente y
en los cuales se encuentra éste sindrome.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 600 casos de compresiéon de bronquio izquierdo por
auricula izquierda crecida, 200 llegaron a la necropsia. Con Friedland?,
encontramos 17 enfermos con ectasia de la primera porcién de la aorta
descendente, en 7 de los cuales se practicé necropsia, la que revelé aorti-
tis sifilitica.

Se hicieron comprobaciones clinicas, radiolégicas, y en algunos ca-
sos, se efectuaron los estudios tomogrificos y angiocardiograficos, asi co-
mo una serie de fononeumogramas, que objetivaron los fenémenos auscul-
tatorios. La Dra. Ubifias Burgos®, bajo mi direccién estudié las medidas
del bronquio normal, y 100 casos de compresién de este bronquio por la
auricula izquierda crecida.

REsurTADOS

Daros pe ANnatomia Raprordcica. El bronquio principal izquierdo
puede guardar la huella del érgano que lo comprime. Es la auricula iz-
quierda crecida la que provoca las deformaciones mas visibles de este bron-
quio: lo eleva, modifica su angulo traqueobronquial lo angula en su tra-
yecto, lo alarga y lo comprime. (Fig. 1).

Elevacién del bronquio. El crecimiento de la auricula izquierda
cleva el bronquio y lo acerca a la horizontal (Fig. 2). En algunos enfer-
mos se puede encontrar desplazado hacia atras. La elevacién de este bron-
quio por la auricula izquierda crecida, se observd en el 809, encontrin-
dose en el 209, rechazado hacia atras.

Angulo traqueobronquial izquierdo. El angulo traqueobronquial
1zquierdo normal, varia segtin la edad, el sexo, el biotipo y la posicién ra-
diolbgica considerada (Fig. 3)¢, 7. Para este 4ngulo formado por la pro-
longacién del eje de la triquea y el bronquio primario izquierdo, Schwe-
del® encontr6, como promedios normales en la oblicua izquierda anterior,
con rotacién entre 459 a 609 los siguientes valores:
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Fig. 3. Esquema explicativo del angulo traqueobronquial izquierdo en relacién al eje
de la triquea y al eje del bronquio izquierdo y a la posicién considerada (O.L.A.). El
valor de los 4ngulos en grados se considera (0° 90? y 180°) de acuerdo con la costumbre
de los radidlogos. El dngulo triqueo-bronquial que se considera, es el formado por la
linea que prolonga hacia abajo la triquea y, el eje bronquial correspondiente. (linea
punteada fig. del centro}.
(Cortesia del Dr. Dorbecker).

pero en cambio, €l bronquio es angulado en su trayecto sea por elevacion
o por rechazamiento hacia atras. (fig. 4).

El crecimiento cardiaco modifica los promedios de los dngulos bron-
quiales seiialados por Schweder, hecho que da una mayor importancia
al grado de cardiomegalia existente. Por lo tanto, las cifras promedio fi-
jadas para el biotipo, la edad, el sexo, v la rotacién radiolégica del enfer-
mo, son de utilidad secundaria v solo aplicables en casos de discreto cre-
cimiento de cavidades derechas v de ventriculo izquierdo.

El bronquio principal izquierdo toma frecuentemente, la forma im-
puesta por la auricula izquierda crecida (fig. 5).
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El bronquio principal derecho es mds corto, su longitud es 2 a 2.5
cms.

La forma del bronquio principal izquierdo normal es sinuosa, como
de una S alargada. La compresion auricular izquierda le hace perder esta
forma.

Las medidas efectuadas con Ubifias Burgos®?, en 100 sujetos norma-
les, dieron un promedio de 4.7 cm. de longitud para el bronquio iz
quierdo.

En 100 enfermos la elongaciéon de este bronquio varié entre 6 y 11
cms. de longitud, con un promedio de 7.6 cm. (fig. 5). En suma, obser-
vamos que a mavor alargamiento existia mayor deformacion de este 6r-
gano.

Compresién. Fl calibre normal de la luz del bronquio principal iz-
quierdo es de 1 cm. y el del derechc es de 1.5 cm. de diametro como
promedio. El diametro radioldgico del bronquio principal izquierdo nor-
mal fue de 1.1 cms. como promedio®. En el bronquio comprimido, los
didmetros radiolégicos, y algunos anatémicos, variaron de 0.2 a 0.8 cms,,
en algunos casos, esta variacién se observéd en todo su trayecto o locali-
zada en el lugar donde la compresién se ejercia. (figs. 4y 5).

En el 1009, de los enfermos que presentaron el sindrome de com-
presion bronquial, estaba disminuido el diametro radioldgico del bron-
quio en forma parcial o total.

Hacemos resaltar que la disminucién del calibre de éste bronquio,
en todo su trayecto o por zonas, se encontr6 en el 1009, de los enfermos
que presentaban este sindrome; la elevacion del bronquio en el 80%;
el aumento del dngulo traquecobronquial cn ¢l 65.7%; ¢l alargamiento en
el 60% y el rechazamiento hacia atras, en el 209;. Estos porcentajes se
deben a que estas anormalidades, (compresion, elevacién alargamiento y
por lo tanto deformacidn), estaban siempre combinadas.

Las posiciones radiologicas de eleccién para estudiar este tipo de
compresion, son las clasicas y estan condicionadas por los érganos que
la producen. Para el estudio de la compresién del bronquio por auricula
1zquierda, es la oblicua izquierda anterior la de eleccién.

En posteroanterior, la elevaciéon y compresién del bronquio son vi-
sibles: a) cuando se toman placas penetradas. b). En estudios tomogri-
ficos (fig. 2). y ¢) Cuando se opacifica con lipiodol.’
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Compresién del bronquio izquierdo por la eciasia de la aorta.
La oblicua izquierda anterior visualiza mejor a la aorta. Cuando existe
ectasia discreta de este 6rgano en su segmento bronquial y su densidad no
la hace claramente diferenciable de las otras estructuras mediastinales, se
debz usar la opacificacidén del esdéfago con una papilia baritada, segin el
método de Fleischner?. Este mctodo objetiva la ectasia en forma indi-
recta, por la huella que muestra el eséfago en este segmento bronquial.
(fig. 6). Los estudios de Dorbecker y McEwan Alvarado'’, demuestran
claramente estos hechos. En ocasiones esta huella en el esdfago, es el
tnico indicio radiolégico de ectasia de la primera porcion de la aorta
descendente. Ademas, se puede observar en el es¢fago opacificado, la
huella y la desviacién producidas por la auricula izquierda crecida.

La comprensidn del bronquio izquierdo por la discreta ectasia adrtica,
se efectia de atrds hacia adelante. La deformaciéon de este bronquio,
frecuente en las compresiones por auricula izquierda crecida, es poco
apreciable o inexistente en este tipo de ectasias discretas adrticas.? FEl
estudio broncografico es util en estos todos estos casos®, pero por no estar
exento de peligros mediatos ¢ inmediatos, se vuelve un procedimiento
de excepcion.

REesurtanos CLINICOS

Di1acxoOsTico Direcro. Es en la cara posterior del térax, donde sc
encuentran los datos clinicos mas precisos y faciles de apreciar.

InspeEcciON. Este método nos muestra en la mayoria de los casos,
la disminucion de la ampliacién del hemitorax izquierdo, en relacion al
derecho.

ParpracioN. La palpacidn cuantifica la disminucién de la ampliaciéon
toracica del lado izquierdo, a veces con aumento relativo de la misma
en el hemitérax derecho. Las vibraciones vocales sc encuentran, en gene-
ral, disminuidas en todo el hemitérax izquierdo. Cuando el fendémeno
soplante inspiratorio es muy intenso, se puede palpar en la regién esca-
pular izquierda, una vibracién comparable al tril.

Estos datos, deben ser tomados con reserva cuando existe un proce-
so pulmonar del tipo de la condensacién.

PercusiOn. La disminucién de la sonoridad pulmonar en el lado iz-
quierdo es la forma mds frecuentemente encontrada, que contrasta con la









Fig. 7.
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serva siempre los caracteres antes descritos. (fig. 7). Se aprecia este fe-
némeno, al realizar la auscultacién comparativa con el lado derecho.
Se percibe claramente intensificado ‘el ruido respiratorio normal, por la
adicién de un fenémeno soplante, originado en el bronquio deformado
y que se irradia a todo el hemitérax izquierdo. Es caracteristico este tipo
de inspiracién soplante, ruda v continua de las compresiones discretas
de dicho bronquio. Se observé en el 85%, de los enfermos.

MI
M I R

i~ FOSA SUPRAESCAPULAR 4-FOSA SUPRAESCAPULAR
IZQUIERDA. DERECHA.

2-REGION INTERESCAPULAR 5-REGION INTERESCAPULAR
VERTEBRAL IZQUIERDA. VERTEBRAL DERECHA.

3-REGION SUBESCAPULAR 6- REGION SUBESCAPULAR
IZQUIERDA. DERECHA.

izquierda crecida.
{Cortesia de los Dres. T. Cesarman v Mendoza).

Cuando la compresion bronquial es acentuada, los fendémenos acts-
ticos inspiratorios de este hemitérax izquierdo, tienen una variante, la
cual consiste en la inspiracion entrecortada. (Saccadée de los Franceses).
La ampliacién tordcica inspiratoria es ininterrumpida. Contrasta esta am-
pliacion uniforme, con el breve silencio de la inspiracién entrecortada.
(fig. 8). Se ha encontrado este fenémeno en el 12% de los enfermos.
Si la cardiopatia mejora y la auricula izquierda disminuye su tamafio, se

Fononeumograma que objctiva los fenémenos inspiratorios izquierdos. Compdrense con
los del lado derecho. Corresponde a una compresién del bronquio izquierdo por auricula
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observa que desaparece la inspiracién entrecortada, para cscucharse la
inspiracién soplante en la forma continua antes descrita.

La espiraciéon es prolongada, adquiere también el caricter soplante
y rudo, con menor intensidad, que la inspiracion (fig. 9). La voz aus-
cultada estda disminuida en relacion al lado derecho. Los estados conges-
tivos pulmonares, influyen poco en estos fenémenos estetoacusticos.

DriagnosTico Etiorédcico. La auricula izquierda crecida, es la que
produce el mayor namero de compresiones y deformaciones del bronquio
izquierdo, asi como las mds acentuadas (969%,). La ectasia de la primer
porcién de la aorta descendente, fue la causa en el 49.

Las aneurismas y tumoraciones ganglionares u otras, de esta zona
mediastinal, producen también este cuadro fisico, generalmente con ate-
lectasia pulmonar. En estos casos, la sintomatologia de la compresion del
bronquio se vuelve secundaria, predominando la de los 6rganos vecinos.

Los antecedentes reumaticos, con datos de endomiocarditis reumati-
ca, con valvulitis del tipo de la estencsis mitral pura o preponderante, ad-
vierten que la compresion bronquial es originada por la auricula izquierda
crecida. |

La edad del enfermo, los antecedentes sifiliticos, con o sin soplo de
insuficiencia sigmoidea adrtica, nos orientan hacia la investigaciéon de la
ectasia aortica.

En los congénitos, la ectasia postestendtica de la coartacién adrtica
o el crecimiento auricular izquierdo, son los causantes de este sindrome.

rORMAS cLinicas. Compresién Aguda del Bronquio Principal Izquierdo

En enfermas mitrales jovenes, de 14 a 16 anos, en las que se habia
diagnosticado previamente la compresion del bronquio izquierdo, se en-
contrd un cuadro pulmonar, de aparicién brusca, con disnea paroxistica,
cianosis, tos seca; con una notable semejanza al cuadro del edema pul-
monar agudo.

En la exploracién de ambos campos pulmonares, no se escucharon
los estertores broncoalveolares del edema pulmonar agudo. En cambio,
los ruidos respiratorios, estaban aumentados en su intensidad en el pul-
mon derecho, lo que contrastaba con el silencio del hemitérax izquierdo.
La auscultacién del hemitérax izquierdo, durante el tiempo que duré este
cuadro clinico, nos mostré que este silencio era interrumpido a veces, por
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la entrada ruidosa y silbante del aire, sobre todo al final de algunas ins-
piraciones profundas.

Al principio de algunas aspiraciones, se escuchaba la salida silbante
del aire. La duraciéon de este cuadro clinico fué de 15 a 30 minutos. El
estado de los enfermos no permitié hacer estudios de gabinete. Creo que
la edad de las enfermas y el infantilismo producido por la lesiéon mitral,
mds una auricula izquierda crecida y que se dilata bruscamente, pueden
provocar un verdadero taponamiento de este bronquio. El tratamiento
seguido, fué el mismo que para el edema pulmonar agudo.

Este sindrome de compresion aguda del bronquio izquierdo lo he-
mos observado en seis enfermas, cuatro de las cuales murieron posterior-
mente encontrandose la auricula crecida, con estenosis mitral y con un
miocardio auricular poco alterado, asi como compresion del bronquio
principal 1zquierdo.

Al estudiar enfermos con gran compresiéon de bronquio izquierdo e
infecciones pulmonares agregadas, como en los casos descritos por Steel
v Paterson!?, 2, se encontr6, que son infecciones crénicas broncopulmo-
nares, no tuberculosas, las que vienen a agravar este estado previo. Los
antibioticos han cambiado el pronostico de este cuadro pulmonar infec-
croso restandole todo el valor que como sintoma de compresién bronquial
le atribuian estos autores.

Fistorarorocia. Durante la inspiracion normal, el flujo aéreo-laminar
o continuo, necesita una presién determinada para mantener su rendi-
miento en el arbol respiratorio. Al pasar esta columna gaseosa a zonas de
menor didmetro, el flujo continuo aéreo-laminar, mezcla sus moléculas
gaseosas y aumenta la fricciébn entre sus capas, dando como resultado, el
que aumente su viscosidad.

Para hacer progresar esta columna gaseosa, con viscosidad aumenta-
da v con un régimen de altas velocidades, se necesita una presién propor-
cional a la densidad del gas y al cuadrado de la velocidad. Cuando es
bruscamente interrumpido este sistema aéreo-laminar, por la disminucién
del calibre bronquial, protusién de la pared de un bronquio o cambio en
su direccion, se condiciona la formacién de torbellinos o corrientes tur-
bulentas, asi como el aumento de su viscosidad. Estos factores disminuyen -
la velocidad de la columna gaseosa. Para acelerarla se requiere una presion -
proporcional a la densidad del gas y aproximada al cuadrado del flujo
aéreco medio?3.
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Fig. 9. La espiracién es nula y prolongada en el lado izquierdo.
(Cortesia de la Dra. Friedland).

Los principios moleculares, aplicados al bronquio izquierdo compri-
mido y deformado, nos pueden explicar, como las capas del flujo aéreo-
laminar al cambiar a flujo turbulento, provocan vibraciones que se exte-
riorizan en forma de fendémenos actsticos, que son claramente percepti-
bles a nuestros sentidos y a nuestros aparatos.

La respiracién entrecortada, puede ser explicada por la detencion de
la corriente laminar, formando turbulencias y aumentando en forma tal
su viscosidad, que mientras el flujo a¢reo medio aumenta su presion 1til
para poner en marcha esta masa molecular aérea, pase un corto tiempo,
suficiente para provocar la disminucién franca de estas vibraciones v,
que este hecho sea escuchadc claramente.

Puede invocarse la hipotesis de la existencia del tapén mucoso. Las
moléculas gaseosas, turbulentas y a grandes velocidades, al entrar en con-
tacto con cierta cantidad de mucosidad, retenida o contenida en este
bronquio deformado, pueden ser detenidas por aumento de las resisten-
cias de esta masa muco-aérea, siendo indispensable un tiempo preparato-
rio antes de que el aumento de la presién necesaria la haga circular. Este
tiempo preparatorio debe ser suficiente para producir una disminucién
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en la intensidad del ruido. Cuande se haya alcanzado la presion requen-
da para hacer progresar esta columna, se percibirian nuevamente los rui-
dos producidos por este sistema molecular muco-aéreo.

La hipoétesis de un reflujo originado en el sistema bronco-pulmonar
y con repercusién sobre musculos inspiratorios asi como diafragma, no
parece factible, pues no se encontré en las observaciones clinicas y de
gabinete (fig. 8).

El mecanismo del taponamiento bronquial izquierdo, por probable
crecimiento rapido de la auricula izquierda con buen estado miocardico,
puede ser debido a el aumento brusco del volumen de la auricula v, posi-
blemente, de la presién intrauricular, asi como al estado de los cartilagos
de este bronquio que por el infantilismo mitral y la edad de los enfermos,
son blandos y deformables. IHipotesis sin confirmar.

COMENTARIOS

Es un hecho bien conocido desde King en 1838'* que la auricula iz-
quierda crecida en un mitral o en un congénito, provoca la compresion
del bronquio izquierdo.

Los estudios sobre éste tema han sido post-morten. En casos aislados
el diagnéstico fué clinico, pero de probabilidad, con confirmacién a la
necropsia,** y en otros enfermos por medio de la Broncografia con lipio-
dol*s. |

En los pocos enfermos en que se planted este diagnostico, se fundé
en un ruido muy intenso, inspiratorio y a veces expiratorio a los que se
agregaban fendmenos de atelectasia pulmonar e infecciones pulmonares?!,
En Francia, Routier y Heim de Balsac®, por el método de opacificacién
en el vivo, llegaron al conocimiento de este tipo de compresiones produ-
cidas por el crecimiento auricular izquierdo.

Estos estudios aislados demostraron claramente la existencia de estas
compresiones bronquiales. Sin embargo, no se habia descrito un sindrome
accesible al clinico, a pesar de ser conocidas y bien descritas por los ra-
didlogos®.

Mi maestro Laubry, en 1937, decia “No hay que recurrir a la ligera
v por un simple motivo de curiosidad, a la inyeccién de lipiodol en los
bronquios de enfermos con insuficiencia cardiaca”®. Esta sabia sentencia
se confirma con los accidentes a veces mortales, de Ia broncografia.

La compresién de un bronquio, no hace bilaterales los fenémenos
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clinicos, como Sergent'® lo insinuaba. Esta cualidad de escucharse en
ambos hemitérax, solo aparece cuando se comprime la triquea en su tra-
yecto en su bifurcacién o ambos bronquios principales a la vez.

La opiniéon de Schwdel®, de que las compresiones del bronquio solo
son posibles en el nifio, debido a que sus cartilagos son blandos y defor-
mables, estd en contra de los hechos que la clinica nos ensefia. Recorde-
mos ademdas que la auricula y la aorta son oOrganos pulsitiles y que ésta
ultima es capaz de provocar deformaciones y erosiones en sistemas mas
consistentes que el bronquial.

Los casos de compresién después de los veinte afios, con deforma-
¢ién del bronquio principal izquierdo, son muy frecuentes. La edad del
enfermo parece jugar un papel secundario, salvo en los casos de compre-
si6én aguda de este bronquio. En todos los enfermos en que esta compre-
sion bronquial actudé bastante tiempo se encontré la deformaciéon in-
deleble del bronquio (fig. 1). En algunos casos se aproximaba su luz
a la forma triangular. La clinica y la anatomia patoldgica nos muestran,
que los factores que producen las deformaciones claras e indelebles, son
el tiempo y la cuantia de la compresion.

CONCLUSIONES

1. El sindrome de compresiéon del bronquio principal izquierdo
es producido segin nuestra estadistica, en el 969, por el crecimiento de
la auricula izquierda y en el 49, por ectasia de la primera porcién de la
aorta descendente.

2. Su signologia es ficil de apreciar.

3. La clinica no puede hacer suponer, por el grado de compresion
de este bronquio principal izquierdo, el mayor o menor crecimiento
auricular izquierdo. La mayor rudeza de los signos respiratorios, asi como
una inspiracion entrecortada,. nos sugiere un grado mayor de crecimien-
to auricular izquierdo. La mayor rudeza de los signos respiratorios, asi
como una inspiracidén entrecortada, nos sugiere un grado mayor de creci-
miento auricular izquierdo.

Cuando la auricula izquierda comprime bruscamente a este bronquio,

lo puede “taponar” dando un cuadro clinico como el del edema pulmonar
agudo, pero seco.
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La ectasia discreta de la aorta en su segmento bronquial produce
este sindrome.

Este trabajo trata de sistematizar la sintomatologia encontrada, ha-
cerla accesible al clinico y poder cuantificar, aproximadamente, el creci-
miento auricular y adrtico, segtn el caso.

RESUMEN

El bronquio izquierdo es comprimido sobre todo, por la auricula iz-
quierda crecida, (969%,) estenosis, o por la primera porciéon de la aorta
descendente (49%,) sobre todo en sifiliticos asi como en enfermos congé-
ritos. En todos estos casos se encuentra un signo clinico facil de apre-
ciar.

Es en la cara posterior del térax, donde se recoge facilmente la sig-
nologia. En el hemitérax izquierdo se encuentra:

I. Por inspeccidn, disminuciéon de la ampliacién.

2. Por palpacion, vibraciones disminuidas y a veces, cuando el fe-
némeno soplante inspiratorio es muy intenso, se percibe una sensacién
comparable al “tril”.

3. Por percusioén, generalmente disminucién de la sonoridad pulmo-
nar.

4. La auscultacién es el método que da los signos claros y seguros:
soplo inspiratorio intenso y rude. En las fuertes compresiones, la espira-
ciéon es soplante, ruda y prolongada.

Todos estos datos se obtienen por comparaciéon con el hemitérax de-
recho. |

El crccimiento brusco auricular izquierdo, produce un sindrome de
compresion aguda del bronquio izquierdo, con un cuadro clinico seme-
jante al del edema agudo pulmonar, pero sin estertores broncoalveolares,
debido fundamentalmente a un taponamiento de este bronquio.

Los estudios radiolégicos, fononeumograficos, necrépsicos y un en-
sayo fisiopatolégico, complementan el trabajo.
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