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Resumen
la radiografía de tórax es la primera herramienta diagnóstica que permite sospechar 

alteraciones en la anatomía traqueobronquial; sin embargo, durante los últimos años la 
tomografía multicorte ha emergido como una modalidad diagnóstica adicional que permite 
identificar y caracterizar de manera precisa la patología traqueobronquial tanto congénita 
como adquirida, por lo que permite una mejor aproximación a sus características morfológicas 
y a su diagnóstico diferencial, y complementa de esta manera los hallazgos en la radiología 
convencional. La presente es una revisión de las principales patologías de la tráquea y de 
los bronquios.

summaRy
Tracheobronchial tree abnormalities can be first suspected in chest radiography; 

nonetheless, multidetector row computed tomography imaging constitutes a complementary 
diagnostic alternative for the evaluation of congenital and acquired tracheobronchial tree 
anomalies that allows the radiologist a closer approximation toward the correct diagnosis as 
well as the accurate description of its morphological features and differential diagnosis. We 
present a review of the main tracheobronchial tree pathology.

Introducción
En general, la radiografía del tórax es el primer 

estudio de diagnóstico por imágenes que se realiza en 
pacientes con supuestas anomalías de la tráquea. Sin 
embargo, su evaluación se dificulta, pues las estructuras 
mediastinales se encuentran superpuestas a la tráquea. 
Radiológicamente la tráquea se ha descrito como un 
punto ciego en el tórax, con lesiones que se identifi-
can característicamente sólo cuando son grandes (1), 
por lo cual para el estudio de su patología se utiliza 
la tomografía computarizada con multidetectores, 
procedimiento que combina rapidez, alta resolución 

espacial, capacidad de reformación multiplanar y re-
construcciones bidimensionales y tridimensionales, y 
que permite, por lo tanto, visualizar con mayor detalle 
las anomalías traqueobronquiales (figura 1).

La tráquea se extiende desde el aspecto inferior 
del cartílago cricoides, a la altura de la sexta vértebra 
cervical, hasta su división en dos bronquios fuentes: la 
carina. A la altura del manubrio del esternón, se divide 
en extra e intratorácica. La tráquea posee de 16 a 22 
anillos cartilaginosos, incompletos en su porción poste-
rior, por lo cual tienen forma de herradura; estos anillos 
proporcionan soporte en las porciones anterior y lateral 
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Figura 1. Reconstrucción tridimensional. Tomografía multicorte. Anatomía traqueobronquial 
normal.

de la tráquea. Su pared posterior, localizada entre las extremidades 
abiertas del cartílago traqueal, está formada por una banda de músculo 
liso y tejido fibroso, denominado membrana posterior.

embriología
El sistema respiratorio se origina como un engrosamiento 

ventral en el surco laringotraqueal del intestino primitivo anterior, 
conocido como divertículo respiratorio, entre los 25 y los 27 días 
después de la ovulación. En este divertículo, que constituye la 
tráquea primitiva, aparecen dos mamelones que darán origen a los 
bronquios principales a los 26 o 28 días de la vida embrionaria. 
Entre los 30 y los 34 días aparecen los bronquios lobares. El cartí-
lago traqueobronquial y las cilias serán visibles en la tráquea y en 
los bronquios a las 10 semanas. Se encuentran glándulas mucosas 
a las 14 semanas. 

Los anillos cartilaginosos, así como el músculo traqueal poste-
rior, se derivan del mesodermo esplácnico, que se encuentra en la 
periferia del divertículo laringotraqueal, mientras que los epitelios 
traqueal, bronquial y alveolar se originan del endodermo (2,3). 
Dichas estructuras constituyen la anatomía traqueobronquial normal 
(1,4,5). Múltiples malformaciones pueden presentarse de acuerdo 
con el periodo de formación comprometido (6).

anormalidades traqueales 
Agenesia y atresia traqueal

La agenesia y atresia traqueal es una anormalidad congénita 
rara, que se presenta exclusivamente en el recién nacido y causa 
dificultad respiratoria severa (7). En el tipo más común la tráquea 
completa está ausente hasta el nivel de la carina, y los bronquios 
derecho e izquierdo forman una vía común que nace del esófa-
go medio (4,8). Se han descrito otros dos tipos: ausencia de la 
porción proximal de la tráquea con fístula traqueoesofágica, y 
ausencia parcial con bronquios que nacen separadamente del 
esófago (9,10).

Fístula traqueoesofágica
Las primeras descripciones de esta entidad fueron realizadas por 

William Durton en 1670 y Thomas Gibson en 1697 (11). A lo largo de 
los años se han propuesto múltiples clasificaciones: desde las realizadas 
por Vogt en 1929, Ladd en 1944 y Gross en 1953 hasta la clasificación 
utilizada en la actualidad. En esta última se describen cinco tipos de 
fistulas traqueoesofágicas: 

Tipo I: El más común; consiste en atresia esofágica asociada a fístula 
traqueoesofágica distal.

Tipo II: Atresia esofágica sin fístula traqueoesofágica asociada; co-
rresponde a entre el 7% y el 10% de los casos. La porción 
proximal y distal del esófago terminan en sacos ciegos sin 
relación con la tráquea. 

Tipo III: Fístula traqueoesofágica sin atresia; correspondiente al 
4% de los casos, en este tipo la tráquea y el esófago son 
estructuralmente normales. Se presenta un trayecto fistulo-
so comúnmente ubicado en el segmento cervical posterior 
(figura 2). 

Tipo IV: Atresia esofágica con fístula traqueoesofágica proximal. 
Existe una atresia esofágica cuya fístula se encuentra en la 
porción proximal del esófago; la comunicación es a través 
de su pared anterior, y corresponde, aproximadamente, al 
2% de los casos. 

Tipo V: Atresia esofágica con fistula proximal y distal; su incidencia 
es menor al 1%. 

La tomografía es útil en la caracterización de complicaciones pos-
quirúrgicas en el tratamiento de la atresia esofágica con o sin fístula: 
dehiscencia de la anastomosis, esofagitis péptica, estrechez esofágica 
con obstrucción focal, trastornos peristálticos, recurrencia de la fístula 
traqueoesofágica, traqueomalacia y, excepcionalmente, formación de 
otro trayecto fistuloso (figura 3).

Estenosis traqueal congénita
La estenosis traqueal congénita (ETC) es un estrechamiento 

intrínseco de la luz traqueal, producido ante el reemplazo de la 
porción membranosa posterior por anillos cartilaginosos completos 
(figura 4). El anillo cartilaginoso es más pequeño y menos flexible. 
Han sido clasificadas anatómicamente por Cantrell y Goulden en 
tres tipos (12,13). Landing, por su parte, ha encontrado variacio-
nes morfológicas tan numerosas que su clasificación le parece 
inoperante. 

Cerca de tres cuartas partes de todos los casos donde existe 
un asa vascular producida por el nacimiento anómalo de la arteria 
pulmonar izquierda en la derecha, o “sling pulmonar”, presentan 
estenosis traqueal, la cual compromete la porción inferior de la 
tráquea y le da un aspecto de zanahoria, embudo o servilleta (fi-
gura 5). En este contexto la ETC se asocia a anomalías coronarias, 
fístulas traqueoesofágicas y varios síndromes relacionados con 
craneosinostosis. 
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Figura 2 (a, b). Fístulas traqueoesofágicas tipo III. Se 
observa comunicación del esófago con el aspecto posterior 
de la tráquea después de la inyección de medio de contraste 
en el esófago. No hay atresia esofágica.

Figura 3. Fístula traqueocervical en niño de 18 meses de edad (extrainstitucional). 
Complicación de varias correcciones quirúrgicas por atresia esofágica sin fístula 
traqueoesofágica. Figura 4 (b). Corte histológico de la tráquea, porción inferior, cartílago completo (cortesía 

de Susana Onatra, Hospital de la Misericordia). 

Figura 4 (a). Corte histológico. Tráquea en servilleta; porción superior normal (cortesía 
de Susana Onatra, Hospital de la Misericordia).

b

a
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Estenosis traqueal adquirida
La intubación endotraqueal es la mayor causa de estenosis traqueal 

adquirida. El tejido de granulación y la fibrosis que se desarrollan tras 
la colocación de tubo endotraqueal o por traqueotomía pueden presen-
tarse en el estoma, en la extremidad del tubo o en el sitio del manguito 
(14,15). Se presentan lesiones microscópicas aun a las 48 horas de la 
intubación, y se encuentra metaplasia epitelial en niños intubados por 
más de 7 días (16). La duración de la intubación es el principal factor 
para determinar la incidencia y la severidad de las complicaciones. La 
estenosis puede ser de tipo membrana, fusiforme o de forma irregular 
(figura 6). La tomografía computarizada con multidetectores es útil 
para caracterizar con exactitud el tipo de deformación y el compromiso 
de la luz traqueal.

Traqueomalacia 
La traqueomalacia es un colapso anormal de la tráquea por debili-

dad de su pared (17); usualmente, por anomalías del cartílago traqueal 
e hipotonía de los elementos mioelásticos (3,18) (figura 7). En las 
radiografías o en la TAC en inspiración puede presentarse aumento 
o disminución del diámetro traqueal, pero lo característico de la tra-
queomalacia es una significativa disminución o colapso dinámico de 
este diámetro durante la espiración. La anormal flacidez de la pared 
traqueal puede producir tos ineficiente, retención de secreciones, 
estridor, disnea, cianosis e infección respiratoria recurrente, así como 
bronquiectasias. 

La traqueomalacia debe dividirse en primaria y secundaria. La 
primaria se presenta en una variedad de síndromes y enfermedades 
sistémicas que afectan el cartílago, tales como el síndrome de Larsen 
o el síndrome de Hurler; la historia natural muestra que el padeci-

miento mejora al final del primer año (figura 8). La traqueomalacia 
secundaria puede verse en fístulas traqueoesofágicas, presión ex-
trínseca por estructuras vasculares, como anillos vasculares, masas 
mediastinales y, también, como secundaria a injuria traqueal (19). 
Las estenosis traqueales segmentarias están a menudo asociadas al 
síndrome de Down.

Divertículo traqueal
Es una patología muy rara, descrita por Rokitansky en 1838. 

El divertículo traqueal congénito se caracteriza por localizarse 
aproximadamente a 4-5 cm por debajo de las cuerdas vocales 
verdaderas, en la porción lateral y derecha de la tráquea. Este tipo 
de patología se debe a una alteración del desarrollo embrionario, y 
así se constituye en un verdadero divertículo, compuesto por todas 
las capas de la pared traqueal (20); en la mayoría de los casos se 
encuentra ocupado por moco. El divertículo traqueal adquirido 
ocurre más comúnmente en la unión de la tráquea extratorácica con 
la intratorácica, en su pared posterior, por herniación del epitelio 
a través de una porción débil de su pared, secundaria al aumento 
de la presión intraluminal dentro de ésta. Es muy poco habitual 
en niños, y si es múltiple se debe sospechar en la enfermedad de 
Mounier Kuhn (21).

anormalidades bronquiales
Atresia bronquial

La atresia bronquial es una anormalidad de las vías respirato-
rias que se origina durante la quinta semana embrionaria, cuando 
se desarrollan las vías respiratorias segmentarias, o más tarde, por 
interrupción de la vascularización a uno de los bronquios. El bron-
quio afectado no tiene comunicación distal, se dilata y se llena de 
moco con impactación mucoide, lo cual produce en las radiografías 
de tórax una imagen de masa en la región hiliar, conocida como 
mucocele. 

En las imágenes se observa también hiperaireación, que se produce 
a través de los poros de Kohn y se manifiesta por hipertraslucencia seg-
mentaria (figura 9). El bronquio que suple el segmento apicoposterior 
del lóbulo superior izquierdo o el segmentario posterior del lóbulo 
superior derecho son los más usualmente comprometidos. Puede pre-
sentarse atresia bronquial con otras malformaciones, como el quiste 
broncogénico, el secuestro pulmonar intralobar o la malformación 
adenomatoide.

Bronquio traqueal
Como bronquio traqueal (BT) se conoce una rama bronquial 

ectópica o supernumeraria que se origina de la pared derecha de 
la tráquea inmediatamente por encima de la carina (22,23). Es un 
hallazgo normal en el cerdo, pero inusual en los humanos. Su origen 
al lado izquierdo de la tráquea es mucho más raro (5). Se clasifica 
como supernumerario cuando existe un bronquio traqueal además 
del bronquio trilobulado para el lóbulo superior (figura 10); o como 
ectópico cuando todo el bronquio lobar superior está desplazado 
cefálicamente.

Muchos casos de BT son asintomáticos, pero cuando su implanta-
ción en la tráquea es estrecha se presenta neumonía a repetición, o es 
causa de bronquiectasias (24) (figura 11).

Figura 5. Tráquea en servilleta, “sling pulmonar”, en niño de 10 años de edad, corregido 
quirúrgicamente (cortesía de Jaime Téllez, Fundación Cardioinfantil).



3099

revisión de tema

Rev Colomb Radiol. 2011; 22(1): 3095-103

Figura 6 (a). Estenosis subglótica en el tercio superior 
de la tráquea, posintubación. (b). Traqueostomía en 
niño de 2 años de edad, por lesiones traqueales 
subglóticas a causa de intubación posquirúrgica. (c). 
Granuloma subglótico y estenosis traqueal cervical, 
posintubación, en un niño de 2 años de edad. (d). 
Doble estenosis traqueal cervical posintubación, en 
niño de 3 años de edad.

Figura 7 (a). Traqueomalacia. Corte 
histológico de segmento de tráquea normal 
en niño de 2 años de edad, cartílago 
continúo en herradura (cortesía de Susana 
Onatra, Hospital de la Misericordia). (b). 
Traqueomalacia. Corte histológico en 
zona patológica del mismo niño. Ausencia 
parcial y desorganización del cartílago 
(cortesía de Susana Onatra, Hospital de 
la Misericordia).

ba

c d
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Figura 8. Traqueomalacia. TAC M64. Estrechamiento permanente del tercio medio de la 
tráquea (*), en niño de 8 meses de edad con síntomas asmatiformes.

Figura 9 (a). Atresia bronquial. Atresia del bronquio posterior, lóbulo superior derecho, 
en niño de 10 años de edad; radiografía PA imagen de masa parahiliar producida por el 
mucocele, e hipertraslucencia de la región apical posterior.

Figura 9 (b). Corte tomográfico axial que muestra los dos aspectos característicos de 
la atresia: masa producida por el mucocele y atrapamiento de aire por ventilación de 
suplencia.

Figura 10. Bronquio traqueal trilobulado que nace de la tráquea por encima de la 
carina.

Figura 11. Bronquio traqueal que demuestra estrechez en su origen en un joven con trisomía 
21 y neumonías a repetición.

b
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Figura 12. Bronquio puente que nace del bronquio fuente izquierdo y se dirige hacia la derecha 
atravesando el mediastino, para dar origen al bronquio del lóbulo inferior derecho.

Figura 15. Isomerismo izquierdo. Las arterias pulmonares principales están situadas por 
encima de los bronquios (bronquios hiparteriales). Los pulmones son bilobulados y los 
bronquios principales son de igual longitud.

Figura 16. Broncomalacia. Estenosis en el origen del bronquio izquierdo, en niño de 12 
años de edad con neumonía a repetición y bronquiectasias. 

Figura 14. Isomerismo derecho en lactante de 12 meses de edad con asplenia. Ambos 
bronquios principales son eparteriales, y ambos pulmones eran trilobulados. B: El hígado 
está en el mesogástrio, hay agenesia del bazo.

Bronquio puente
El bronquio puente es una rara anomalía de ramificación del árbol 

bronquial con los lóbulos medio e inferior derechos, que se origina 
del aspecto medial del bronquio principal izquierdo y forma un puente 
que atraviesa el mediastino en su curso hacia el pulmón derecho. El 
bronquio puente derecho suple solamente el lóbulo inferior derecho 
(figura 12). Este tipo de malformación bronquial se acompaña de 
estrechamiento traqueal inferior por anillos cartilaginosos completos 
en cerca del 80% de los casos reportados de nacimiento donde se 
encontraba, además, origen anómalo de la arteria pulmonar izquierda 
de la derecha (25). 

Figura 13. Bronquio cardíaco que nace del borde inferior de la carina y termina inmediatamente 
en fondo de saco (*). Reconstrucción coronal de tomografía en niño de 1 año de edad.

*
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Bronquio cardíaco
El bronquio cardiaco es un bronquio supernumerario que 

emerge de la pared medial del bronquio principal derecho o del 
bronquio intermediario en el sitio opuesto al origen del bronquio 
para el lóbulo superior (26). Se denomina cardiaco porque luego 
de su emergencia se dirige caudalmente, en una longitud de 1 
a 5 cm, hacia el mediastino, casi paralelamente al bronquio in-
termedio. Posee todos los componentes de un bronquio normal, 
incluyendo mucosa y cartílago, los cuales permiten diferenciarlo 
de fístula o de divertículos (figura 13) (27). 

A menudo esta anomalía termina en fondo ciego en el extremo 
distal. Ocasionalmente tiene bronquios pequeños con parénquima 
bronquiolar rudimentario, que pueden dar origen a degeneración 
quística (24,27,28). Aunque es diagnosticado en forma incidental 
en pacientes asintomáticos, se ha encontrado en pacientes que 
consultan por disnea, tos, hemoptisis o infecciones recurrentes 
(29-32), y menos comúnmente, por neoplasia (33,34). 

Isomerismo bronquial
En la anatomía normal el bronquio principal izquierdo es 

más largo que el derecho (bronquio izquierdo: bronquio dere-
cho, relación 1,4:1 o mayor). La arteria pulmonar derecha está 
situada por debajo del borde inferior del bronquio para el lóbulo 
superior derecho (bronquio eparterial). Cuando ambos bronquios 
son eparteriales y su relación de longitud es menor de 1,4:1 hay 
isomerismo derecho (figura 14).

La arteria pulmonar izquierda está situada por encima del 
bronquio principal izquierdo (bronquio hiparterial) (35) . Cuando 
ambos bronquios principales son hiparteriales y su relación de 
longitud es 1,4:1,4 hay isomerismo izquierdo (figura 15) (36).

Landing y Welch han hecho énfasis en que los patrones anormales 
de la ramificación bronquial principal están asociados a anormalidades 
en el situs visceral y en el atrial. En los pacientes con isomerismo de-
recho puede encontrarse asplenia y severas anormalidades cardíacas, 
incluyendo ventrículo único, transposición de las grandes arterias, 
estenosis y atresia pulmonar asociada. El isomerismo izquierdo se 
puede acompañar de poliesplenia y anormalidades menos severas, 
además de múltiples bazos, malrotación intestinal, defectos septales 
atrioventriculares e interrupción de la porción intrahepática de la vena 
cava inferior, y, en algunos casos, pulmón venolobar o síndrome de 
cimitarra (37).

Broncomalacia
No es una entidad tan claramente definida como la traqueomalacia. 

Puede ser primaria por defecto cartilaginoso localizado, o secundaria a 
compresiones extrínsecas por masas o estructuras vasculares. El bron-
quio fuente izquierdo es el más comúnmente afectado (figura 16).

Conclusión
Se encuentran diferentes anomalías traqueales y bronquiales en 

el diagnóstico diferencial de pacientes que consultan por síntomas a 
veces inespecíficos, como neumonías a repetición, bronquiectasias o 
atrapamiento de aire focal. El diagnóstico correcto de estas lesiones, que 
pueden ser congénitas o adquiridas, es fundamental para determinar el 
tratamiento y manejo adecuados de los pacientes, para así mejorar su 

respuesta a la intervención médica. Técnicas actuales como la tomo-
grafía multicorte permiten, de una forma rápida y versátil, demostrar 
y diagnosticar con mayor exactitud las diferentes anomalías de la 
anatomía traqueobronquial.
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