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RESUMEN

Introducción: La exploración del árbol traqueobron-
quial puede hacerse directamente por fibrobroncosco-

pía (FB) y por imagen, broncoscopía virtual
(BV), y por tomografía helicoidal computa-
da en tercera dimensión (HCT3D).
Objetivos: Evaluar diferencias entre la
BVHCT3D y la FB en estenosis no neoplá-
sicas de las vías aéreas principales.
Material y métodos: Dieciséis casos de es-
tenosis de vía aérea, 6 mujeres, 10 hombres
de 16 a 57, promedio 33 años, evolución
promedio 8 meses, rango de 2 a 108 meses.
Diez con traqueostomía. En todos: FB con
fibrobroncoscopio (FFB) y video para foto-
grafía, HCT3D con reconstrucciones volu-
métricas y BV. Se determinaron sensibilidad
(S) y especificidad (E) y significancia por r de
Pearson para grado de estenosis y longitud
de la vía aérea afectada por BVHCT3 y FB.
Resultados: Siete estenosis subglótica, 4
estenosis traqueal, 1 estenosis de bronquio
principal izquierdo, 2 colapso de tráquea y

2 granulomas. Se trataron 7 con técnica de Grillo-
Pearson, 4 por anastomosis traqueales y 1 anastomo-
sis bronquial terminoterminales, 1 terapia con láser, 1
dilatación y 2 no quirúrgicos. Para detección de este-
nosis, FB y BVHCT3D S 100% y E 100%. Para grado
de estenosis, FB S 100% y E 100%, HCT3D S 60% y

ABSTRACT

Introduction: Imaging of the larger airways can be
done by fiberoptic bronchoscopy (FOB) or by virtual
bronchoscopy by means of three dimensional helical
computed tomography (VBHCT3D).
Objectives: To compare the differences of both
methods for the assessment of non neoplastic stenosis
of the trachea and main bronchi, as diagnostic tools
helpful in the planning of treatment in such cases.
Material and methods: Sixteen cases, 6 women and
10 men, ages 16 to 57, mean 33 years; clinical course
2 to 108 months, mean 8 months. In all: FOB and
VBHCT3D. Sensitivity (Se) and Specificity (Sp) were
determined and statistical significance for both meth-
ods and Pearson’s r for length and degree of the
stenotic segment using VBHCT3D.
Results: Location: 7 cases with subglotic and 4 with
tracheal stenosis, 2 cases tracheal collapse, 1 case
stenosis of the left main bronchus, 2 granulomas of the
trachea. Etiology: 7 cases post tracheal intubation, 5
cases post traumatic, 1 post tracheostomy, 2 tracheo-
malacia, 1 granulomatous disease. Treatment: 7 Grillo-
Pearson’s technique, five resection of the large airways
and terminoterminal anastomosis, 1 dilatation, 1 laser
therapy, 2 non-surgical. For the detection of stenosis,
FOB and VBHCT3D had 100% Se and Sp; for the degree
of stenosis. FOB had 100% Sp and Se, VBHCT3D had
60% Se and Sp. To evaluate the length of stenosis, FOB
could not pass the obstruction in 12 cases. In the 12
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INTRODUCCIÓN

La patología obstructiva de la tráquea y las vías
aéreas principales puede producir insuficiencia
respiratoria que conduce a la muerte por asfixia
si no es oportunamente atendida; obliga fre-
cuentemente a practicar traqueostomía, en oca-
siones de emergencia, para que el individuo
pueda respirar. El grado de obstrucción y su ex-
tensión en la vía aérea se estimaban, desde hace
décadas, con radiografías simples del cuello, to-
mografía lineal, traqueografía con medio de
contraste1 (Di Rienzo) y desde Kilian (1897), por
visión directa con broncoscopios rígidos2. Los
nuevos métodos de imagen por computación y
el uso de broncoscopios flexibles de fibra óp-
tica popularizados por Ikeda (1964)3, represen-
tan un importante avance tecnológico y permiten
una excelente visión de estos procesos obstruc-
tivos.

Las nuevas técnicas de imagenología permi-
ten la visión de la luz de la vía aérea con el em-
pleo de la tomografía helicoidal (HCT); ade-
más, es factible obtener imágenes anatómicas
en tercera dimensión (HCT3D) del exterior y el
interior de la laringe, el árbol traqueobronquial y
las estructuras intratorácicas4-9. La visión de la vía
aérea en imágenes obtenidas por integración
digitálica, broncoscopía virtual (BV), es semejan-
te a la que se obtiene por fibrobroncoscopía (FB).
Esta metodología no es invasiva y suministra da-
tos sobre las condiciones normales y anormales

de la laringe, la tráquea, los bronquios principa-
les, lobares y segmentarios10-12. Sin embargo, la
FB tiene una utilidad sólidamente establecida
porque permite la obtención de biopsias y otras
muestras para diagnóstico histopatológico y ci-
toquímico, además de su elevada sensibilidad
diagnóstica y de que es posible realizar procedi-
mientos instrumentales endoscópicos en patolo-
gía benigna y maligna13,14.

El objetivo de esta comunicación es evaluar
las diferencias entre la BV por HCT3D y la FB en
el estudio de la disminución del calibre de vías
aéreas principales de etiología no neoplásica, y
la utilidad de ambos métodos para el diagnósti-
co y la planeación del tratamiento de esas este-
nosis.

MATERIAL Y MÉTODOS

En un estudio secuencial y descriptivo se evalua-
ron los resultados obtenidos en 16 enfermos con
disminución de la luz de vía aérea principal, 6 mu-
jeres y 10 hombres, de 16 a 57 años, promedio 33
años, evolución de 2 a 108 meses, promedio de
8 meses. La FB se realizó bajo anestesia tópica con
lidocaína con un fibrobroncoscopio (FFB) Pentax
Videofiberscope Model F-18. Image Manage-
ment Systems, Sony Corp, Orangeburgh. NY,
USA. La HCT3D con reconstrucciones volumétri-
cas y BV se efectuó en un equipo Pro Speed (GE)
realizando cortes de 3 ó 5 mm con un recorrido
de 5 mm para pitch 1 ó 1.66. Se obtuvieron re-

E 60%. Para extensión de estenosis FB detectó 4 ca-
sos, en 12 no pasó el FFB. En 12 casos operados, por
HCT3D la correlación de la extensión fue exacta en
7 y en 5 error promedio de 10%. La extensión de la
estenosis por HCT3D y en la pieza resecada por r de
Pearson p≤0.05 –r=0.7782 y grado estenosis
p≤0.01 –r=0.9534. Las 12 piezas resecadas tenían
fibrosis, inflamación crónica, metaplasia epidermoide
y granulomas en grado variable.
Comentario y conclusiones: La BVHCT3D detecta
grado de estenosis y extensión. La FB diagnostica es-
tenosis y permanece como estándar de oro. Cuando
el FFB no pasa es imposible medir longitud de la es-
tenosis. La BVHC3D detecta espacialmente la esteno-
sis de la vía aérea, no es invasiva y es costosa. La FB
visualiza estenosis con precisión y bajo costo. Ambos
métodos facilitan la planeación del tratamiento.

surgical cases, for VBHCT3D there was exact correlation
in 7 and a 10% mean error in 5 cases. For the length
of the stenosis in the freshly resected specimen, Pearson’s
r by VBHCT3D p≤ 0.05 –r=0.7782, degree of stenosis
p≤ 0.01 –r=0.9534. All 12 resected specimens
showed various degrees of fibrosis, chronic inflamma-
tion, epidermoid metaplasia and granulomas.
Conclusions: VBHCT3D can detect degree and
length of stenosis, but the gold standard for stenosis
and degree is FOB, but in severe cases the instrument
can not pass the obstruction and assess its length.
VBHCT3D detects degree and length of stenosis non
invasively and is expensive. FOB visualizes stenosis
and its degree with precision, is less expensive. Both
methods are helpful in the diagnosis of degree and
lenght of the obstruction and in the planning of sur-
gical treatment.
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construcciones volumétricas en tres dimensio-
nes para obtener imágenes con sistema de mí-
nima intensidad de proyección (mIP) y máxi-
ma intensidad de proyección (MIP) (Volume
rendering).

Se compararon el grado de estenosis intralumi-
nal con respecto al diámetro de la luz y la longitud
de la vía aérea afectada por BVHCT3D y por FB.
Se determinaron sensibilidad, especificidad y r de
Pearson. En los casos resecados se hicieron medi-
ciones de la pieza anatómica en fresco con regla
milimétrica.

RESULTADOS

Se estudiaron 16 casos consecutivos con obs-
trucción no neoplásica de vía aérea principal: 7
estenosis subglóticas 4 estenosis traqueales 1 es-
tenosis de bronquio principal izquierdo, 2 colap-
so de tráquea por traqueomalacia y 2 con granu-
lomas endotraqueales posintubación. Al ingreso
10 casos tenían cánula de traqueostomía y uno
un dispositivo de Montgomery (Tabla I).

Se trataron 7 con la técnica de Grillo-Pear-
son15,16, 4 por resección del segmento afectado

y anastomosis traqueal terminoterminal (2 con
resección del estoma traqueal), 1 con anastomo-
sis bronquial terminoterminal, no fueron quirúr-
gicos 2 con traqueomalacia, 1 con dilataciones
y en 1 se practicó resección de granulomas con
láser endoscópico.

En la detección de estenosis, la FB mos-
tró sensibilidad (S) de 100% con especificidad
(E) de 100%; la BVHCT3D tuvo las mismas
cifras de 100% para la S y E. La FB evaluó el
grado de estenosis con S de 100% y E de 100%,
la BVHCT3D mostró S de 60% y E de 60%. En
la evaluación de la longitud de la estenosis, la FB
detectó 4 casos, en los otros 12 no se logró el
paso del FFB y no fue factible medir la porción
afectada. Al comparar con las 12 piezas reseca-
das, con BVHCT3D la correlación de la extensión
fue exacta en 7 y en 5 tuvo un error promedio
de 10%. La extensión de la estenosis por
BVHTC3D, en comparación con la observada en
la pieza resecada, por r de Pearson p≤0.05 –r=
0.7782 y grado estenosis p≤0.01 –r= 0.9534.
Las 12 piezas mostraron fibrosis e inflamación
crónica; además en 3, metaplasias epidermoides
y en 1 la existencia de granulomas.

Tabla I. Casos de estenosis no neoplásica de vías aéreas principales. N=16.

Diagnóstico Evolución % de
Caso tipo de estenosis Etiología tiempo obstrucción Laringe

1 Colapso T malacia 5 años 20 Parálisis CV derecha
2 Subglótica Trauma 1 año 100 Intacta-Traqueostomía
3 Tráquea Posintubación 9 años 40 Intacta-Traqueostomía
4 Tráquea Posintubación 1.9 años 90 Intacta-Traqueostomía
5 Tráquea Posintubación 5 meses 90 Intacta-Traqueostomía
6 Subglótica Posintubación 6 meses 100 Intacta-Traqueostomía
7 Subglótica Posintubación 3 meses 90 Intacta
8 Colapso T malacia 1 año 60 Metaplasia CV
9 Tráquea Posintubación 6 meses 50 Intacta-Granuloma

10 Subglótica Postraqueostomía 2 meses 90 Intacta
11 Tráquea Trauma 1 año 70 Intacta-Traqueostomía
12 Tráquea Trauma 3 años 80 Sinequia CV Traqueostomía
13 Subglótica Posintubación 4 años 100 Intacta-Montgomery
14 Subglótica Posintubación 5 años 90 Intacta-Traqueostomía
15 Bronquio Trauma 2 meses 90 Intacta-Traqueostomía

izquierdo
16 Subglótica Trauma 6 meses 100 Intacta-Traqueostomía

Abreviaturas= CV: Cuerdas vocales; T malacia: Traqueomalacia.
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La BVHCT3D puede detectar el grado de este-
nosis de la vía aérea principal respecto al diáme-
tro de la luz endotraqueal o endobronquial con
menor precisión que la FB. La FB diagnostica la
existencia de estenosis de la vía aérea y perma-
nece como estándar de oro en estos casos. En
presencia de estenosis de 80-100%, donde no
pasa el FFB, no es posible medir la longitud del
segmento afectado por FB.

La BVHCT3D permite detectar espacialmente
(3D) la extensión de la estenosis desde la laringe
hasta los bronquios principales y lobares, no es un
método invasivo, es de costo elevado y requiere
un equipo de imagen altamente especializado. La
FB detecta la presencia de estenosis, su grado con
respecto a la luz de la vía aérea y las alteraciones
endoluminales con gran precisión, es de bajo cos-
to y al igual que la BVHCT3D requiere operado-
res bien entrenados en su metodología.

El empleo conjunto de ambos métodos faci-
lita la planeación del tratamiento y la estimación
del grado y extensión de la estenosis indepen-
dientemente de su etiología y tiempo de evolu-
ción. Además, las imágenes de HCT3D suminis-
tran datos anatómicos de las estructuras
intratorácicas en sitios no accesibles al FFB17.
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