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EL SÍNDROME DE COMPRESIÓN del bronquio principal izquierdo está in-
tegrado por un conjunto de fenón1enos clínicos, sobre todo estetoa­

cústicos y radiológicos, resultantes de la reducción de calibre, elevación, 
elongación, angulación y en suma, defonnación de éste órgano. Es pro­
du:::ido, sobre todo, por la aurícula izquierda crecida y en ocasiones, por 
la ectasia de ]a aorta en su segmento bronquial. 

Su ünportancia radica · en estimar clínican1ente, el crecüniento auri­
cular y la dilatación discreta de la aorta descendente en su segn1ento 
bronquial. 

Desde los estudios que sobre mecliastinitis reumática publican1os con 
Ja Dra. Perrin1, n1e llamó la atención un síndron1e físico izquierdo, que 
no se localizaba a zonas interescapulo-vertebrales ( inediastinitis), que 
persistía al desaparecer la mediastinitis y que era originado por la com­
presión del bronquio principal izquierdo, por una aurícula izquierda cre­
cida. 

Su observación en enfermos aórticos condujo a una nueva etiologia. 
Con la Dra. Friendland2

, encontra1nos que lo producía tan1bién la ecta­
sia discreta de la primera porción de la aorta descendente. 

Con Césarman y ~1endoza, sis.tematizan1os el estudio de esta con1pre­
sión bronquial por aurícula izquierda crecida3 . 

Cardiólogo Honorario del Instituto Nacional de Cardiología de i\rléxico. Profesor 
de Clínica Cardiovascnlar en la Facultad <le Medicina, Universidad Nacional Au­
tónoma de Méxícc. México. 
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Con Espino Vela 4 , he1nos iniciado la revisión de enfern1os congé­
nitos, con aurícula izquierda crecida o ectasia de la aorta descendente y 
en los cuales se encuentra éste síndrome. 

~1ATERIAL Y ~IÉTODO 

Se estudiaron 600 casos de compresión de bronquio izquierdo por 
aurícula izquierda crecida, 200 llegaron a la necropsia. Con Friedland2 , 

encontramos 17 enfem1os con ectas:ia de la prin1era porción de la aorta 
descendente, en 7 de los cuales se practicó necropsia, la que reveló aorti­
tis sifilítica. 

Se hicieron comprobaciones clínicas, radiológicas, y en algunos ca­
sos, se efectuaron los estudios tomogr.áficos y angiocardiográficos, así co­
mo una serie de fononeun10gran1as, que objetivaron los fenón1enos auscul­
tatorios. La Dra. Ubiñas Burgos5 , bajo mi dirección estudió las medidas 
del bronqpio normal, y 100 casos de compresión de este bronquio por la 
aurícula izquierda crecida. 

RESULTADOS 

DATOS DE ANATOMÍA RADIOLÓGICA. El bronquio principal izquierdo 
puede guardar la huella del órgano que lo comprime. Es la aurícula iz­
quierda crecida la que provoca las deformaciones 1nás visibles de este bron­
quio: lo eleva, modifica su ángulo traqueobronquial lo angula en su tra­
yecto, lo alarga y lo comprin1e. ( Fig. 1) . 

Elevación del bronquio. El crecim~iento de la aurícula izquierda 
eleva el bronquio y lo acerca a la horizontal (Fig. 2). En algunos enfer­
mos se puede encontrar desplazado hacia atrás. La elevación de este bron­
quio por la aurícula izquierda crecida, se observó en el 803, encontrán­
dose en el 203 rechazado hacia atrás. 

Angulo traqueobronquial izquierdo. El ángulo traqueobronquial 
izquierdo normal, varía según la edad, el sexo, el biotipo y la posición ra­
diológica considerada ( Fig. 3) 6 , 7 . Para este ángulo formado por la pro­
longación del _eje de la tráquea y el bronquio primario izquierdo, Schwe­
del6 encontró, como promedios normales en Ja oblícua izquierda anterior, 
con rotación entre 459 a 609 los siguientes valores: 
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Fig. L Pr~panción qne muestra la compresión y deforma­
ción del bronquio principal izquierdo producidos por la 
aurícµla izquierda crecida. (Cortesía de los Dres. I. Costero, 

Barroso y Velá!Zquez). 

Para el corazón normolíneo de 
Para el corazón vertical de 
Para el corazón horizontal 

309 a 
22.29a 

409a 

22.79 
16.19 
30Q 
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En la pos~ción anteroposterior, considera las cifras promedio de éste 
ángulo según trl biotipo6: Corazón nprmolíneo == . a 409; corazón verti­
cal == 309;. corazón horizontal == a 509. 
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Fig. 2. Tomografía en posteroanterfor. Se nota el bronquio principal izquierdo elevado 
a ()I)'~ y comprimido. 

(Cortesía de los Dres. Dorbecker y Corominas ) . 

El ángulo interbronquial formado por los bronquios principales, va­
ría de 509 a 909 según el biotipo6 • 

En 200 enfermos, con edades de 14 a 50 años, encontramos que los 
ángulos traqueobronquiales anormales radiológicos en O.LA., varían en­
tre 55<:> a 909. 

El ángulo radiológico traqueobronquia] fué anormal en el 65.7~~ 

de los enfermos con elevación del bronquio. En el 34.33 restante, e] 

bronquio izquierdo estaba elevado en su trayecto, pero con el ángulo 
traqueohronquial normal. 

La posición radiológica usada fué la oblícua izquierda anterior, con 
una rotación del enfermo entre 459 a 609 ( fig. 3) . 

Los crecimientbs de la aurícula izquierda, que elevan el bronquio 
izquierdo en su tercio interno, son los que hacen variar el ángulo traqueo­
bronquíal. Cuando la compresión auricular se efectúa en los tercios me~ 

dio y externo de este bronquio, no se modifica el ángulo traqueobronquial~ 
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O. D. A. a 30º O. l. A. a 45( 

Fig. 3. Esquema explicativo del ángulo traq uco bronquial izq uier¿o en relación al eje 
de la tráquea y al cíe del bronquio izquierdo y a la posición considerada (O .l .A.) . E1 
valor de los ángulos en grados se consi<lera ( Q9 90</ y 180<:>) do acuerdo con la costumbre 
de los radiólogos. El ángulo tráqueo-bror>quial que se considera, es el formado pDr la 
línea que prolonga hacia abajo la tráquea y, el eje bronquial correspbndaernte. (línea 

punte;;da fig. del centro). 
(Cortesía del Dr. Dorbecker) . 

pero en can1bio, el bronquio es angulado en su trayecto sea por elevación 
o por rechazarn.iento hacia atrás. ( fig ... +) . 

El crecimiento cardíaco modifica los promedios de los ángulos bron­
quiales señalados 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, y la rotación radiológica del enfer­
mo, son de utilidad secundaria y solo aplicables en casos de discreto cre­
ciiniento de cavidades derech:1s y de ventrículo izquierdo. 

El bronquio principal izquierdo toma frecuentemente, la fonna Jm­
puesta por la aurícula izquierda crecida ( fig. 5). 
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Fig. 4. El ángulo tráqueobronquial es normal. Se nota el Bron­
quio principal izquierdo comprimido, elevado y angulado en su 

trayecto. 
(Cortesía de los Dres. Dorbecker, Cororninas y Ambía). 

El ángulo traqueobronquial como lo hemos considerado, es el que 

m'ás se toma en cuenta, a pesar de que Routier y Heim de Balsac8 , con 

medio de contraste (lipiodol), consideran en sus mediciones, el ángulo 

que forman am.bos bronquios en su bifurcación (ángulo interbronquial). 

Alarga'mÍento. La longitud normal del bronquio principal izquierdo, 

medido desde su origen hasta su primera colateral, ~ de 4.5 a 5.5 centí­
metros. 
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El bronquio principal derecho es más corto, !'.>U longitud es 2 a 2.5 
cms. 

La forn1a del bronquio principal izquierdo nonnal es sinuosa1 con10 
de una S alargada. La con1presión auricular izquierda le hace perder esta 

forma. 
Las medidas efectuadas con Ubiñas Burgos5 , en 100 sujetos nonna­

les1 dieron un prornedio de 4.7 cm.. de longitud para el bronquio iz­

quierdo. 
En 100 enferrnos la elongación de este bronquio varió entre 6 y 11 

c1ns. de longitud, con un promedio de 7.6 cm. ( fíg. 5). En suma1 obser­
vamos que a n1ayor alargamiento. existía 1nayor deformación de este ór­

gano. 
Compresión. El calibre norn1al de la luz del bronquio principal iz­

quierdo es de 1 cn1. y el del derecho es de 1.5 cn1. de dián1etro con10 
promedio. El diárnetro radiológico del bronquio principal izquierdo nor­
n1al fue de 1.1 c1ns. c01no prom.edio5 • En el bronquio comprimido, los 
diámetros radiológicos, y algunos anatómicos, variaron de 0.2 a 0.8 cn1s.1 
en algunos casos, esta variación se observó en todo su trayecto o locali­
zada en el lugar donde la con1presíón se ejercía. ( fig,s. 4 y 5). 

En el 1003 de los enfermos que presentaron el síndron1e de com­
presjón bronquial, estaba dis1ninuído el diámetro radiológico del bron­
quio en forma parcial o total. 

Hacemos resaltar que la disminución del calibre de éste bronquio, 
en todo su trayecto o por zonas, se encontró en el 1 oo c;,~ de los enfermos 
que pres.entaban este síndron1e; la elevación del bronquio en el 803; 
el aumento del ángulo traqucobronquial en el 65.7%; el alargan1iento en 

el 60 3 y el rechazan1iento hacia atrás, en el 20% . Estos porcentajes se 
deben a que estas anormalidades, (compresión, elevación alargamiento y 
por lo tanto deformación), estaban siempre combinadas. 

Las posiciones radiológicas de elección para estudiar este tipo de 
compresión, son las clásicas y están condicionadas por los órganos que 
la producen. Para el estudio de la compresión d'el bronquio por aurícula 
izquierda, es 1a oblicua izquierda anterior la de elección. 

En posteroanterior, la elevación y con1presión del bronquio son vi­
sibles: a) cuando se toman placas penetradas. b). En estudios tomográ­
ficos ( fig. 2). y e) Cuando se o pacifica con Iipiodol. 8 
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CompresiÓ·n del bronquio izquierdo por la ectasia de la aorta. 
La oblicua izquierda anterior visualiza mejor a la aorta. Cuando existe 
ectasia discreta de es-te órgano en sn segn1e11 to bronquial y su densidad no 
la hace dara1nente diferenciable de fas otras estructuras inediastinales, se 
deb e usar la op1cificación del esófago con una papilla baritada, según el 
método de Fleischner9 . Este n1étodo objetiva la ectasia en forma indi­
recta, por la huella que n1uestra el esófago en est e segn1ento bronquial. 
( fig. 6). Los estudios de Dorbecker y McEwan Alvarado10, demuestran 
claramente estos hechos. En ocasiones esta huella en el esófago, es el 
único indicio radiológico de ectasia de la prin1era porción de la aorta 
descendente. Adem ás, se puede observar en el esófago opacificado, la 
huella y la desviación producidas por la auríoula izquierda crecida. 

La comprensión del bronquio izquierdo por la discreta ectasia aórtica, 
se efectúa d e atrás hacia adelante. La deformación de este bronquio, 
frecuente en las compresiones por aurícula izquierda crecida, es poco 
apreciable o inexistente en este tipo de ectasias discretas aórticas.2 E1 
estudio broncográfico es útil en estos todos estos casos8 , pero por no estar 
exento de p eligros mediatos e inmediatos, se vuelve un procediniiento 
ele excepción . 

R ESULTADOS CLÍNICOS 

DIAGNÓSTICO DIRECTO. Es en la cara posterior del tórax, donde se 
encuentran los datos clínicos m,ás precisos y fáciles d e apreciar. 

INSPECCIÓN. Este m étodo nos 1nuest ra en la mayoría de los casos, 
la disminución de la an1pliación del h emitórax izquierdo, en relación al 
derecho. 

PALPACIÓN. La palpación cuantifica la disminución de la ampliación 
torácica del lado izquierdo, a veces con amnento relativo de la n1isn1a 
en el hemitórax derecho. Las vibraciones vocales se encuentran, en gene­
ral, disminuídas en todo el h emitórax izquierdo. Cuando el fenómeno 
soplante inspiratorio es n1uy intenso, se puede palpar en la región esca­
pula r izquierda, una vibración comparable al tril. 

Estos datos, deb en ser tomados con reserva cuando existe un proce­
so pulmonar del tipo de la condensación. 

PERcusrÓN. La disminución de la sonoridad nuhnonar en el lado iz-
1 

quierclo es la forma n1ás frecuentem ente encontrada, que contrasta con 1a 
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Fig. 5. El bronquio principal izquierdo se ve alargado y 
comprimido; ha perdido su forma riormal y se ha adaptado 

a 1a morfología de la aurícula izquierda crecida. 
(Cortesía de los Dres. Dorbecker, Corominas y Ambía) . 
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hípersonoridad del lado derecho. Este hecho se aprecia con facilidad 
cuando existe. Puede prestarse a error cuando hay cardiomegalia, esta­
dos congestivos pulmonares o · derrames pleurales; en estas condiciones, 
sobre todo si hay cardiomegalia grado III, se puede encontrar enfisema 
por mayor compresión bronquial. 

AUSCULTACIÓN. Es el método de exploración con el que se obtiene 
los signos clarc:s y seguros de Ja compresión bronquial izquierda. Duran-
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f l.g. 6. Se nota claramente la impresión de la aorta ectasiada 
en el esófago opacificado. 

(Cortesía de los Dres. N . Dorbecker y S. Aranda). 

te la respiración normal, se auscultan las zonas apicales, interesicapulo~ 

vertebrales, escapulares y basales de ambos hemitórax. Si existen dudas 
sobre la intensidad de los fenómenos percibidos, se hace que el enfermo 
respire por la boca y efectúe inspiraciones y espiraciones lentas y pro­
fundas. 

Durante la inspiración normal se escucha un fen ó.meno soplante in­
tenso y rudo, sobre todo en las regiones escapular e interescapulovertebral 
izquierdas., q,ue aunque disminuye en las zonas apicales y basales, con.,. 
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serva siempre los caracteres antes descritos. ( fig. 7) . Se aprecia este fe­
nómeno, al realizar la auscultación comparativa con el lado derecho. 
Se percibe claramente intensificado el ruido respiratorio normal, por la 
adición de un fenómeno soplante, originado en el bronquio deformado 
y que se irradia a todo el hemitórax izquierdo. Es característico este tipo 
de inspiración soplante, ruda y continua ele las compresiones discretas 
de dicho bronquio. Se observó en el 88c;~ ele los enfermos. 

M.I. 

i.:- FOSA SUPRAESCAPULAR 
}ZQUIERDA. 

2.- REGroN INTERESCAPULAR 
VERTEBRAL IZQUIERDA. 

-··· -----~-
3~- R.EGlON SUBESCAPU LAR 

IZQUIERDA. . 

~-FOSA SUPRAESCAPULAR 
DERECHA. 

5.- REGION INT.ERESCAPULAll 
VERTEBRAL D.ERECHA. 

6.- REGION SUBESCAPULAA 
PERECHA. -

Fig. 7. Fononeumograma que objetiva los fenómenos inspiratorios izquierdos. Compárense con 
!os del lado derecho. Corresponde a una comprcsi<~n del bronquio izquierdo por aurícula 

izquierda crecida. 
(Cortesía de los Dres. T. C esarman y ~.fen<loza) . 

Cuando la compresión bronquial es acentuada, los fenómenos acús­
ticos inspiratorios de este hernitórax izquierdo, tienen una variante, la 
cual consiste en la inspfración entrecortada. ( Saccaclée de los Franceses ) . 
La ampliación torácica inspiratoria es ininterrumpida. Contrasta esta am­
pliación uniforme, con el breve silencio de la inspiración entrecortada. 
(fig. 8). Se ha encontrado este fenómeno en e1 12% de los enfermos. 
Si la cardiopatía n1ejora y la aurícula izquierda disminuye su tamaño, se 
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observa que desaparece la inspiración entrecortada, para escucharse la 
inspiración soplante en la fornrn continua antes descrita. 

La espiración es prolongada, adquiere tan1bién el carácter soplante 
y rudo, con nlenor intensidad, que la inspiración ( fig. 9) . La voz a us­
cultada está disminuída en relación al lado derecho. Los estados conges­
tivos pulmonares, influyen poco en estos fenón1enos estctoacústicos. 

D1AGNÓsnoo ET10Lóc1co. La aurícula izquierda crecida, es la que 
produce el mayor número de compresiones y ci:eforn1aciones d el bronquio 
izquierdo, así c01no las 1nás acentuadas ( 96<¡~) . La ectasia d e la prin1er 

porción de la aorta descendente, fue la causa en el 4 % . 
Las aneurisn1as y tun1oraciones ganglionares u otras, de esta zona 

mediastinal, producen también este cuadro físico, generahnente con ate­
lectasia pulmonar. En estos casos, la sint01natología de la con1presión del 
bronquio se vuelve secundaria, pred01ninando la de los órganos vecinos. 

Los antecedentes reun1á ticos, con datos de endomiocarditis reumáti­
ca, con valvulitis del tipo de la estenosis mitral pura o preponderante, ad­
vierten que la compresión bronquial es originada por la aurícula izquierda 
crecida. 

La edad del enfern10, los antecedentes sifilíticos, con o sin soplo de 
insuficiencia s:ign1oidea aórtica, nos orientan hacia la investigación de la 
ectasia aórtica. 

En los congénitos, la ectasia postesten ótica ele la coartación aórtica 
o el crecimiento auricular izquierdo, son los causantes de est e síndrome. 

FORl\IAS CLÍNICAS. C ompresión Aguda del .Bronquio Principal Izquierdo 

En enfermas n1itrales jóvenes, de 14 a 16 afias, en las que se había 
diagnostica.do previamente la con1presión del bronquio izquierdo, se en­
contró un cuadro puln1onar, de aparición brusca, con disnea paroxística, 
cianosis, tos seca; con una notable sem ejanza al cuadro d el edema pul-
1nonar agudo. 

En la exploración de an1bos can1pos puhnonares, no se escucharon 
los· estertores broncoalveolares del eden1a puhnonar agudo. En cambio, 
los ruidos respiratorios, estaban aun1entados en su intensidad en el pu1-
1nón derecho, lo que contrastaba con el silencio del h e111itórax izquierdo. 
La auscultación del he1nitórax izquie~do, durante el tie111po que duró este 
cuadro clínico, nos mostró que este silencio era interrumpido a veces, por 
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la entrada ruidosa y silbante del aire, sobre todo al final ele algunas ins­
piraciones profundas. 

Al principio de algunas aspiraciones, se escuchaba la salida silbante 
del aire. La duración de este cuadro clínico fué de 15 a 30 minutos. El 
estado de los enfern1os no pennitió hacer estudios de gabinete. Creo que 
la edad de las enfermas y el infantilismo producido por la lesión mitral, 
1nás una aurícula izquierda crecida y que se dilata bruscan1ente, pueden 
provocar un verdadero tapona1niento de este bronquio. El tratamiento 
seguido, fué el niismo que para el eclen1a pulmonar agudo. 

Este síndrome de con1presión aguda del bronquio izquierdo lo he-
111os observado en seis enfern1as, cuatro de las cuales murieron posterior­
n1ente encontrándose la aurícula crecida, con estenosis nlÍtral y con un 
nliocardio auricular poco alterado, así corno compresión del bronquio 
principal izquierdo. 

Al estudiar enfen11os con gran con1presión de bronquio izquierdo e 
infecciones puln1onares agregadas, corno en los casos descritos por Sted 
y Paterson11 , 12, se encontró, que son infecciones crónicas broncopulmo­
nares, no tuberculosas, las que vienen a agravar este estado previo. Los 
antibióticos han cambiado el pronóstico de este cuadro puln1onar infec­
c10so restándole todo el valor qne como sínton1a de con1presión bronquial 
Je atribuían estos autores. 

F1s10PA'J10LOGÍA. D urante la inspiración norn1al, el flujo aéreo-lan1inar 
o contínuo, necesita una presión determinada para mantener su rendi-
1niento en el árbol respiratorio. Al pasar esta colun1na gaseosa a zonas de 
1nenor diá111etro, el flujo continuo aéreo-lan1inar, inezda sus n1oléculas 
gaseosas y aun1enta la fricción entre sus capas, dando co1no resultado, el 
que aumente su viscosidad. 

Para hacer progresar esta columna gaseosa, con viscosidad aumenta­
da y con un régimen de altas velocidades, se necesita una pres ión propor­
cional a la densidad del gas y al cuadrado de la vdoc idad. Cuando es · 
bruscamente interrumpido este siste1na aéreo-laminar, por la dis1ninución 
del calibre bronquial, protusión de la pared d'e un bronquio o can1bio en . 
su dirección, se condiciona la formación de torbellinos o corrientes tur­
bulentas, así corno el aumento de su viscosidad. E stos factores disminuyen · 
la velocidad de la columna gaseosa. Para acelerarla se requiere una presión · 
proporcional a Ja densidad del gas y aproximada al cuadrado del flujo 
aéreo medio13 . 



Fig. 8. Trazos simultáneos. Trazo~ superiores: Electrocardiograma, neumograma y 
fenoneumograma, con mediana y alta frecuencia, tomados en región interescapular 
izquierda. Trazos inferiores, en el mismo orden y con la misma t écnica, recogidos en 
región interescapular derecha. N óte<;e en los fononeumogramas obtenidos en el hemi­
tórax izquierdo (trazos superiores), que las vibraciones producidas por los ruídos inspi­
ratorios y espiratorios, son de mayor intensidad que las de los ruídos del hemítórax 
derecho (trazos inferiores) . El ruído inspira torio del lado izquierdo (trazos superiores) , 
está formado pGr dos vientres vibratorios (respiración entrecortada). El movimiento 
torácico ( neumograma), no se interrumpe cuando se recogen las vibraciones de la 

respiración entrecortada. 
(Cortesía del Dr. B. L. Fisleder). 
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Fig. 9. La espiración es nula y prolongpda en el lado izquierdo. 
( C0rtesía de la Dra. Friedland). 

Los principios moleculares, aplicados al bronquio izquierdo compri­
mido y deformado, nos pueden explicar, cómo las capas del flujo aéreo­
laminar al cambiar a flujo turbulento, provocan vibraciones que se exte­
riorizan en forma de fenó1nenos acústicos, que son claramente percepti­
bles a nuestros sentidos y a nuestros aparatos. 

La respiración entrecortada, puede ser explicada por la detención de 
la corriente laminar, formando turbulencias y aumentando en forma tal 
~u viscosidad, que mientras el flujo aéreo medio aumenta su presión útil 
para poner en marcha esta masa n1olecular aérea, pase un corto tiempo, 
suficiente para provocar la disn1inución franca de estas vibraciones y, 
que este hecho sea escuchado claramente. 

Puede invocarse la hipótesis de la existencia del tapón n1ucoso. Las 
n1o1écu1as gaseosas, turbulentas y a grandes velocidades, al entrar en con­
tacto con cierta cantidad de mucosidad, retenida o contenida en este 
bronquio deformad07 pueden ser detenidas por aun1ento de las resisten­
cias de esta n1asa muco-aérea, siendo indispensable un tiempo preparat0<­
rio antes de que el aumento de la presión necesaria la haga circular. Este 
tiempo preparatorio debe ser suficiente para producir una disminución 
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en la intensidad del ruído. Cuando se haya alcanzado la presión requeri­
da para hacer progresar esta colun1na, se percibirían nuevamente los ruí­
dos producidos por este sistema 111olecular inuco-aéreo. 

La hipótesis de un reflujo originado en el sistc1na bronco-puln1onar 
y con repercusión sobre nlúsculos inspiratorios así co1no diafragn1a, no 
parece factible, pues no se encontró en las observaciones clínicas y de 
gabinete (fig. 8). 

El mecanismo del taponamiento bronquial izquierdo, por probable 
crecinliento rápido de la aurícula izquierda con buen estado n1iocárdico, 
puede ser debido a el aumento brusco del volumen de la aurícula y, posi­
blemente, de la presión intrauricular, así corno al estado de los cartílagos 
de este bronquio que por el infantilisn10 n1itral y la edad de los enfern1os, 
son blandos y defonnabks. IIipótesi5 sin confirmar. 

COMENTARIOS 

Es un hecho bien conocido desde King en 183-814 que la aurícula iz­
quierda crecida en un mitral o en un congénito, provoca la co1npresión 
del bronquio izquierdo. 

Los estudios sobre éste tenia han sido post-n1orten. En casos aislados 
el diagnóstico fué clínico, pero de probabilidad, con confirn1ación a la 
necropsia, 11 y en otros enfennos por medio de la Broncografía con lipio­
dol18. 

En los pocos enfennos en que se planteó este diagnóstico, se fundó 
en un ruído 1nuy intenso, inspiratorio y a veces expiratorio a los que se 
agregaban fenómenos de atelectasia pulmonar e infecciones pulmonares11 . 

En Francia, Routier y Heim de Balsac8 , por el 1nétodo de opacificación 
en el vivo, llegaron al conocin1iento ele este tipo de compresiones produ­
cidas por el crecimiento auricular izquierdo·. 

Estos estudios aislados de1nostraron claramente la existencia d e estas 
con1presiones bronquiales. Sin ern.ba rgo, no se había descrito un síndrmne 
accesible al clínico, a pesar de ser conocidas y bien descritas por los ra· 
diólogos6 . 

Mi maestro Laubry, en 1937, decía "No hay que recurrir a la ligera 
y por un simple motivo de curiosidad, a la inyección de lipio<lof en los 
bronquios de enfer111os con insuficiencia card:íaca" 15 . Esta sabia sentencia 
se confirma con Jos accidentes a veces n1ortales, de la broncografía. . 

La compresión de un bronquio, no hace bilaterales los fenó111enos 
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clínicos, como Sergent16 lo insinuaba. Esta cualidad de escucharse en 
ambos hemitórax, solo aparece cuando se comprime la tráquea en su tra­
yecto en su bifurcación o ambos bronquios principales a la vez. 

La opinión de Schwdel6, de que las compresiones del bronquio solo 
son po~ibles en el niño, debido a que sus cartílagos son blandos y defor­
mables, está en contra de los hechos que la clínica nos enseña. Recorde­
mos aden1ás que la aurícula y la aorta · son órganois pulsátiles y que ésta 
última es capaz de provocar deformaciones y erosiones en sisten1as más 
consistentes que el bronquial. 

Los casos de compresión después de los veinte años, con deforri1a­
ción del bronquio principal izquierdo, son muy frecuentes. La edad del 
enfermo parece jugar un papel secundario, salvo en los casos de compre­
sión aguda de este bronquio. En todos los enfennos en que esta co1npre­
sión bronquial actuó bastante tie1npo se encontró la deformación in­
deleble del bronquio ( fig. 1). En algunos casos se aproximaba su luz 
a la forma triangular. La clínica y la anatomía patológica nos n1ues_tran, 
que los factores que producen las deformaciones claras e indelebles; son 
el tiempo y la cuantía de la compresión. 

CoNcL us10NES 

l. El síndron1e de c01npresión del bronquio principal izquierdo 
es producido según nuestra estadística, en el 963 por el crecimiento de 
la aurícula izquierda y en el 43 por ectasia de la primera porción de la 
aorta descendente. 

2. Su signología es fácil de apreciar. 

3. La clínica no puede hacer suponer, por el grado de con1presión 
de este bronquio principal izquierdo, el mayor o menor crecimientÓ 
auricular izquierdo. La mayor rudeza de los signos respiratorios, así como 
una inspiración entrecortada,. nos sugiere un grado mayor de crecimien­
to auricular izquierdo. La mayor rudeza de los signos respiratorios, así 
como una inspiración entrecortada, nos sugiere un grado nrnyor de creci­
n1iento auricular izquierdo. 

Cuando la aurícula izquierda comprime bruscamente a este bronquio, 
lo puede "taponar" dando un cuadro clínico corno el del edema pulmonar 
agudo, pero seco. 
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La ectasia discreta de la aorta en su segn1eilto bronquial produce 
este síndrome. 

Este trabajo trata de · sistematizar la: sintomatología encontrada, ha­
cerla accesible al clínico y poder cuantificar, aproxin1ada1nente, el creci­
miento auricular y aórtico, según el caso. 

RESUMEN 

El bronquio izquierdo es compriinido sobre todo, por la aurícula iz­
quierda crecida, (963) estenosis, o por la primera porción de la aorta 
descendente ( 43) sobre todo en sifilíticos así como en enfern1os congé­
nitos. En todos estos casos se encuentra un signo clínico fácil de apre­
ciar. 

Es en la cara posterior del tórax, donde se recoge fáciln1ente la s1g­
nología. En el hen1itórax izquierdo se encuentra: 

I. Por inspección, disn1inución de la ainpliación. 
2. Por palpación, vibraciones dis111inuídas y a veces, cuando el fe­

nóm.eno soplante inspiratorio es muy intenso, se percibe una sensación 
comparable al "tri1". 

3. Por percusión, generaln1ente dis1ninución de la sonoridad pulmo-
nar. 

4. La auscultación es el nlétodo que da los signos claros y seguros: 
soplo inspiratorio intenso y rudo. En 1a.s fuertes con1presiones, la espira­
ción es sop1ante, ruda y prolongada. 

'I'odos estos elatos se obtienen por comparación con el henlitórax de­
recho. 

El crccim.iento brusco auricular izquierdo, produce un síndrome de 
compresión aguda del bronquio izquierdo, con un cuadro clínico seme­
jante al del eden1a agudo puln1onar, pero sin estertores broncoalveolares, 
debido funda1nentalmente a un taponamiento de este bronquio. 

Los estudios radiológicos, fononemnográficos, necrópsicos y un en­
$ayo fisiopatológico, complementan el trabajo. 
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