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RESUMEN

Describimos tres variantes anatómicas bronquiales
poco frecuentes, documentadas con imágenes de
videobroncoscopía, broncoscopía virtual y cortes
tomográficos. En el primer caso el bronquio para el

lóbulo superior derecho nace un poco
por debajo del nivel de la carina traqueal
y hay tres bronquios segmentarios bron-
quiectásicos que nacen directamente de
la pared lateral izquierda del bronquio
principal izquierdo, después de la cari-
na traqueal y antes del nacimiento de
los bronquios para la división superior
y la língula, los tres dirigiéndose hacia el
lóbulo superior. El segundo correspon-
de a lo que hemos llamado isomerismo
izquierdo completo del árbol bronquial
derecho. En el tercero, el menos raro de
las tres, hay un bronquio que nace de
la pared lateral izquierda o pared in-
terna del bronquio principal derecho,

bronquio accesorio cardiaco que, además, se asoció
con un cartílago prominente o espolón de la carina
traqueal.

ABSTRACT

We describe three cases of unfrequent variants of
the normal bronchial anatomy, documented by
videobronchoscopy, virtual bronchoscopy and CT
scans. The first case had a right upper lobe bronchus
arising a little below the level of the tracheal carina
as well as three bronchiectatic segmental-like bron-
chii arising directly from the left lateral wall of the
left main bronchus, after the tracheal carina and be-
fore the bronchi to the upper division and the lin-
gula, the three going directly to the left upper lobe.
The second case is one of total left isomerism of the
right bronchial tree. The third had a "cardiac" bron-
chus, an accessory bronchus arising from the inner
wall of the right main bronchus, associated to a car-
tilaginous spur of the tracheal carina.
It is mandatory for the specialist to be familiar with
these anatomical variants because they might have
surgical-therapeutic implications.
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INTRODUCCIÓN

La descripción de la anatomía bronquial realiza-
da por destacados autores,1,5 aunque puede ser
distinta en aspectos semánticos, mantiene cons-
tante las coincidencias esenciales por estar basa-
das en los planos espaciales más que en relacio-
nes anatómicas o en segmentos corporales. Esto
ha favorecido criterios uniformes en la localización
de lesiones o alteraciones en la mayoría de las
descripciones de la exploración broncoscópica en
todo el mundo.

Conocer la orientación, dimensiones y número
de los distintos segmentos anatómicos normales es
esencial para la descripción broncoscópica correc-
ta, lo que resulta de gran importancia en todas las
patologías susceptibles de resección, pues la ubica-
ción precisa de la lesión puede normar los términos
de la terapéutica, de tal manera que todas las va-
riantes anatómicas requieren de identificación.

Se han descrito las variantes anatómicas más
frecuentes de todo el árbol bronquial, pero la di-
fusión de los hallazgos poco frecuentes puede
quedar en la anécdota de pasillo o guardarse para
el bagaje intelectual del endoscopista y de su
"experiencia".

Comunicamos tres casos de variantes anatómi-
cas bronquiales poco frecuentes, pero con impli-
caciones quirúrgicas potenciales, documentados
por videobroncoscopía, broncoscopía virtual y
estudios de imagen de alta resolución con re-
construcciones especiales; los tres casos fueron
identificados durante un periodo de cuatro meses.

Caso 1

Masculino de 33 años con diagnósticos de SIDA
y neumonía de lenta resolución del lóbulo supe-
rior izquierdo, sin respuesta favorable a la tera-
péutica. Hallazgos broncoscópicos:

Emergencia del bronquio del lóbulo superior
derecho al nivel de la carina principal (Figura 1).

En la cara lateral izquierda del bronquio principal
izquierdo (BPI), a 0.5 cm de la carina principal (CP),
la emergencia de un bronquio que por sus di-
mensiones consideramos segmentario y etique-
tamos como bronquio accesorio A, (Figura 2A)
con compresión extrínseca lateral y enrojecimien-
to de la mucosa (Figura 2B), con dirección cefá-
lica y ramificación dicotómica subsegmentaria
después de un breve trayecto; a 3 mm de la
emergencia de este bronquio y en sentido cau-
dal, sobre la misma pared del BPI emerge otro
bronquio de las mismas características que llama-
mos bronquio accesorio B, e inmediatamente
después un tercero, accesorio C (Figura 2C) del
que no fue posible observar su división subseg-
mentaria, pero se encontró comunicación entre

Es indispensable que el especialista conozca estas
variantes de la normalidad, pues aunque son poco
frecuentes no caen en el terreno de lo anecdótico y
pueden tener implicaciones relevantes para el plan
terapéutico quirúrgico de los pacientes.

Figura 1. Caso 1. Fotografía broncoscópica toma-
da a nivel de tercio distal de la tráquea, la mitad
proximal del orificio del bronquio del lóbulo supe-
rior derecho se encuentra por arriba de la carina tra-
queal y su mitad distal por debajo.
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quios accesorios tenían bronquiectasias. Estos hallaz-
gos correlacionan muy bien con la reconstrucción
multiplanar coronal y los cortes axiales de la tomo-
grafía (Figuras 3 y 4). Después de la emergencia del
bronquio accesorio C se observaron la porción dis-

tal del BPI, el bronquio del lóbulo superior izquierdo
con la división superior y la língula, y sus segmen-
tos correspondientes con distribución y característi-
cas normales. En el lóbulo inferior izquierdo se iden-
tificó la presencia del segmento 7 o segmento
medial de basales naciendo directamente del tron-
co de basales, inmediatamente distal al segmento
6 y la emergencia del segmento subsuperior (*)
antes de los segmentos basales anterior, lateral y
posterior alineados en sentido anteroposterior.

Caso 2

Femenino de 28 años; se le indicó lavado bron-
coalveolar por neumopatía intersticial. Hallazgo
broncoscópicos:

Bronquio principal derecho de 6 cm de longi-
tud con distribución lobar y segmentaria similar al
árbol bronquial izquierdo que llamamos isomeris-
mo izquierdo de todo el árbol bronquial derecho.
Los hallazgos correlacionan con la broncoscopía
virtual (Figura 5) y las reconstrucciones coronales
de la tomografía (Figura 6). El árbol bronquial iz-
quierdo es normal.

Caso 3

Masculino de 58 años con expectoración hemop-
toica. Hallazgos broncoscópicos: múltiples nodos
linfáticos submucosos antracóticos, cambios por
bronquitis crónica y aguda, bronquio accesorio
ectópico que nace de la cara lateral izquierda
o interna del bronquio principal derecho (Figuras 7
y 8A y B), variante anatómica que corresponde a
un bronquio accesorio cardiaco que se extiende
2.5 cm en sentido anteromedial antes de bifur-
carse en bronquios de calibre subsegmentario de
orientación oblicua anterolateral y posteromedial
con mucosa enrojecida (Figura 8C); también
se identificó un cartílago prominente, a manera
de espolón, en cara anterior de la carina princi-
pal que se continúa en sentido horario con car-
tílago del bronquio principal derecho (Figuras 7 y
8D). No se encontraron otras alteraciones.

DISCUSIÓN

Si bien, se han descrito diversas características
de las variantes anatómicas, incluyendo aque-

Figura 2. Caso 1: a) fotografía tomada a nivel de la
emergencia del bronquio principal izquierdo, se ob-
servan el orificio del bronquio accesorio A (flecha
discontinua), la porción distal del bronquio princi-
pal izquierdo (flecha, BPI) y porción lateral izquier-
da de la carina principal (*); b) hay compresión ex-
trínseca y enrojecimiento de la mucosa en el interior
del bronquio accesorio A; c) orificio del bronquio
accesorio B (flecha discontinua), orificio del bron-
quio accesorio C (flecha sólida), y tercio distal del
BPI (cabeza de flecha).
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llas que se consideran normales o no,6 no se ha
establecido con precisión la frecuencia con que
se presentan variantes anatómicas únicas o
múltiples; consideramos que las segundas son
las más frecuentes. Además de la rareza de
estas variantes anatómicas, nos parece excep-
cional el haberlas identificado en un periodo
menor a cuatro meses.

En el primer caso, por la situación del orificio
del bronquio del lóbulo superior derecho (LSD) y
su aspecto endoscópico que da la impresión de
estar parcialmente localizado en la tráquea (Figura
1), se consideró reportarlo como bronquio tra-
queal o bronquio de cerdo;7,8 sin embargo, al
analizar la reconstrucción coronal de la tomogra-
fía, pudimos determinar con precisión que el bron-
quio de LSD no nace de la tráquea, sino del
bronquio principal derecho, cuya porción endo-

bronquial es identificable en sus caras anterior,
posterior y lateral interna ya que su cara exter-
na o lateral derecha está ocupada por el orificio
de LSD (Figura 3). Esta variante anatómica pue-
de modificar criterios de la clasificación TNM
del cáncer pulmonar, como se ha señalado pre-
viamente.9

Los tres bronquios accesorios que nacen del
bronquio principal izquierdo se consideraron seg-
mentarios por su calibre y por dirigirse al segmento
apicoposterior como se muestra claramente en
los cortes de la tomografía axial (Figura 4A, B y
C). Durante la exploración broncoscópica no fue
posible visualizar la dirección ni la ramificación
del los bronquios accesorios B y C debido a que el
calibre del bronquio principal izquierdo no permitió
la angulación suficiente de la punta del video-
broncoscopio y únicamente se observó la rami-

Figura 3. Caso 1. Recons-
trucción multiplanar coro-
nal y esquema. El límite
proximal del orificio del
bronquio del lóbulo su-
perior derecho se encuen-
tra a nivel de la carina
principal (flecha disconti-
nua). Emergencia de los
bronquios accesorios A, B
y C (cabezas de flecha) y
de la división superior
(flecha).
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Figura 4. Caso 1. Tres cortes axiales de tomografía computarizada que muestran la emergencia de los bron-
quios accesorios correspondientes (líneas A, B y C) que se dirigen distalmente hacia la porción posterior del
lóbulo superior izquierdo, visibles por el broncograma aéreo y consolidación del parénquima lobar. Se se-
ñala el BPI (flecha).
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ficación subsegmentaria del bronquio accesorio A,
porque la sección de doblaje del videobroncos-
copio al estar a nivel de la carina principal tiene
mayor espacio y se puede lograr una angulación
mayor.

Las ramificaciones de la división superior con
sus segmentos apicoposterior y anterior, así como
la división lingular con sus segmentos superior e
inferior se encontraron normales. Otra varian-
te anatómica, la presencia de segmento 7 que

nace del tronco de basales, la hemos encontra-
do con relativa frecuencia. El resto del árbol
bronquial izquierdo y derecho fue normal.

Comúnmente se encuentra distribución
segmentaria igual al mismo lóbulo del lado
contrario, en cuyo caso, empleamos el térmi-
no isomerismo (del griego I σóμερωζ de par-
tes iguales) para reportarlo, teniendo en
cuenta la base etimológica del término más
que su connotación en química. Esta varian-

Figura 5. Caso 2. La mitad superior corresponde a la secuencia de fotografías de videobroncoscopía toma-
das a los mismos niveles que las imágenes de broncoscopía virtual en la mitad inferior. La longitud del bron-
quio del lóbulo superior derecho, la distribución lobar y segmentaria corresponden a isomerismo izquierdo
del árbol bronquial derecho. La disposición de los orificios bronquiales en las fotografías muestra una ro-
tación antihoraria de 30 grados comparadas con las imágenes de broncoscopía virtual.

B C DA

41 2 3

Figura 6. Caso 2. En la reconstrucción coronal se puede apreciar la longitud del bronquio principal derecho
y su distribución lobar, idéntica a la del árbol bronquial izquierdo; la exploración broncoscópica confirmó
que la distribución segmentaria es también igual a la del lado izquierdo.
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te anatómica, por regla, no ocasiona proble-
mas respiratorios.

Además de las características de la variante
anatómica del tercer caso que reportamos,
otras variaciones del bronquio cardiaco acce-
sorio10 incluyen su emergencia a partir del
bronquio intermediario, que por regla se diri-
ge en sentido medial y suele ramificarse; muy
ocasionalmente, por ser extremadamente ra-
ras, pueden identificarse bronquios con esta
local izac ión que terminan en fondo de
saco;7,11 en el árbol bronquial derecho predo-
minan las variantes anatómicas del lóbulo me-

Figura 7. Caso 3. Al fondo del tercio distal de la tráquea hay un cartílago prominente que hace cuerpo con
la carina principal. En la cara lateral izquierda o interna del bronquio principal derecho se aprecia el orificio
del bronquio accesorio cardiaco (fotografía y esquemas).

BPD

BPI

Cartílago
prominente

Bronquio
accesorio

Bronquio
accesorio

BPI: Bronquio principal izquierdo.

Figura 8. Caso 3: a) y b) muestran claramente el orificio de entrada del bronquio accesorio cardiaco (fle-
cha); c) al fondo del bronquio accesorio se distinguen dos orificios subsegmentarios con orientación ante-
rolateral derecha y posterolateral izquierda; d) se aprecia con detalle el cartílago prominente cubierto por
mucosa enrojecida.

a)a) c)c) d)d)b)b)

dio.12 La presencia de cartílagos prominentes
no suele ocasionar problemas, como ocurrió en
nuestro caso. Probablemente ambos hallazgos
estén relacionados al mismo fenómeno em-
briológico. De las malformaciones del aparato
respiratorio estimadas en niños, 2% ocurren en
neonatos y escolares, se asocian de manera
importante con síndromes genéticos.13 Las ano-
malías de la segmentación constituyen el 75%.
Las variantes traqueobronquiales son más fre-
cuentes en el árbol bronquial derecho y algunos
reportes mencionan predominio en el sexo
masculino.14,15
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CONCLUSIONES

El especialista debe ser un experto en la anato-
mía bronquial normal así como de sus variaciones,
las que pueden tener implicaciones quirúrgicas
relevantes.
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