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OBJETIVOS DOCENTES

Realizar una clasificacion de las patologias de la via aérea de gran
calibre (trdquea y bronquios), correlacionandolas semiol6gicamente con la TCMD
y/o radiografia de torax.
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1. ANATOMIA DE LA VIA AEREA

La via aérea grande (o0 de gran calibre) incluye a la
traquea y a los bronquios.

La traquea se extiende desde la cara inferior del
cartilago cricoides (2 cm por debajo de las cuerdas vocales, a la
altura de C6) hasta la carina (altura de Db). La traquea normal
mide hasta 21 x 23 mm en mujeres y hasta 25 x 27 mm en
hombres, en transversal y anteroposterior.

Esta se divide en los bronquios principales, que tienen
ramificaciones dicotomicas (23 divisiones) desde la traquea
hasta el alveolo. La traquea y los bronquios son vias aéreas
conductoras, y ambos tienen cartilago en sus paredes. Los cilios
de su epitelio columnar pseudoestratificado y las glandulas
secretoras de la submucosa tienen una funcion de limpieza y
proteccion.

Los bronquiolos son las pequenas vias aéreas
(didmetro < 2 mm) que no tienen cartilago. Se sittian en el centro
del 16bulillo pulmonar secundario, que es la unidad anatémica y
funcional mas pequena del pulmoén. Tiene forma poligonal de
10-25 mm de lado y esta delimitado por los septos
interlobulillares.

El bronquiolo terminal es el altimo segmento de via
aérea conductora, no participante en el intercambio de gases, y
da origen a los bronquiolos respiratorios, que son los
bronquiolos més largos. Estos participan en el intercambio
¢ase0so, y de sus paredes se originan los conductos alveolares y
alveolos.
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3. CAUSAS DE DISMINUCION DE CALIBRE DE LA VIA GRANDE

a. Disminucion difusa de calibre de la via aérea

Los pacientes con traqueobroncomalacia muestran un colapso excesivo de la
traquea y los bronquios durante la espiracion, en la cual disminuye su area transversa.
Actualmente, se considera que un umbral del 70% en el colapso de la luz traqueal durante
la espiracion es muy sugestivo.

También se considera sugestivo una disposicion “en semiluna” de la luz
traqueal, con una mortfologia aplanada con aumento del didmetro transverso durante la
inspiracion. En los casos severos, la traquea y los bronquios principales muestran un
colapso casi completo durante la espiracion: el llamado “signo del cefio fruncido”.

La traqueobroncomalacia congénita es la patologia congénita mas frecuente de
la via aérea y es secundaria a un defecto en las paredes cartilaginosas de la traquea y los
bronquios centrales. Esta alteracion también puede ser adquirida, secundaria a la
intubacion prolongada con ventilacion mecanica, a la EPOC, a la policondritis recidivante y
a sarcoidosis.

La traquea “en sable” es un estrechamiento en el plano coronal que solo
afecta a la traquea intratoracica, cuyo diametro transversal es menor o igual a dos tercios
del didmetro anteroposterior. Es frecuentemente detectada en pacientes con EPOC,
principalmente varones (Figura 1).
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Figura 1. Traquea «en sable». A y B) cortes axiales de TC: areas de enfisema centroacinar y
paraseptal en los LLSS, traquea «en sable» (*) y bronquiectasias en el LID.
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b. Disminucion del calibre y engrosamiento parietal de la via aérea

'.. 28 u' 2. % n 117 741

-7 2

e

El estrechamiento de la via aérea (focal, multitocal o difuso) puede ser congénito,
traumatico/iatrogénico, infeccioso o inflamatorio. Es importante caracterizar la localizacion,
longitud, distribucion de la estenosis y la presencia y distribucion de engrosamiento parietal. La
distribucion de la patologia puede ser muy util para determinar la etiologia.

ESTENOSIS TRAQUEAL CONGENITA

Causada por un anillo cartilaginoso completo y la ausencia de la membrana posterior.
Entidad rara que se presenta en el primer afio de vida, siendo muy rara la presentacion en la edad
adulta. La traquea tiene una luz con forma de “O”, con anillos completos pero sin engrosamiento de
la pared. La resecciOn quirtrgica es necesaria.

ESTENOSIS POSTINTUBACCION/TRAQUEOSTOMIA

Se produce en la zona donde se hincha el globo del tubo de intubacion o en el estoma
de la traqueostomia y es la causa mas frecuente de cirugia traqueal. Suele tener una longitud entre
1,5-2,5 cm. Las reconstrucciones por TC consiguen una excelente correlacion anatomica y son
imprescindibles para la planificacion quirtargica o maniobras intervencionistas.

La estenosis aguda es producida por edema o tejido de granulacion con un cartilago
traqueal de apariencia normal. En la fase cronica, el cartilago o la membrana posterior se deforman y
la estenosis muestra una configuracion en "reloj de arena" (Figura 2). También se han descrito
estenosis en las anastomosis bronquiales en el 10% de los trasplantes pulmonares, generalmente
entre 2-4 semanas tras el mismo.

Figura 2. Estenosis postintubacion. Cortes coronales de TC en paciente intervenido de ca epidermoide del
suelo de la boca en el que se aprecia el estrechamiento focal y concéntrico de la luz traqueal a nivel
subglotico (tlechas).
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b. Disminucion del calibre y engrosamiento parietal de la via aérea

INFECCION TRAQUEOBRONQUIAL

La causa mas frecuente de laringotraquobronquitis es virica y puede condicionar una
disminucion de calibre del area laringea. La traquea no presenta alteraciones en imagen.

La tuberculosis es la patologia infecciosa mas frecuente causante de estenosis de la via
aérea. Esta estenosis puede ser causada por la afectacion granulomatosa de la traquea o por la
compresion extrinseca por adenopatias. El bronquio principal izquierdo es el segmento mas
frecuentemente atectado. En la fase aguda se objetiva una estenosis irregular y un engrosamiento y
realce parietal, mientras que en la fase fibrotica el engrosamiento es concéntrico y el estrechamiento es
uniforme y afecta a un segmento largo.

Las infecciones por hongos de dan principalmente en pacientes inmunodeprimidos
(Figura 3).

POLICONDRITIS RECIDIVANTE

Proceso autoinmune infrecuente que destruye el cartilago, especialmente del pabellon
auditivo (90% de los casos), de la nariz (50%) y del arbol traqueobronquial (50%) con episodios
recurrentes de inflamacion. Las complicaciones respiratorias producen el 30% de las muertes.

En la TC se objetiva:

- Engrosamiento liso, difuso de las paredes anterior y lateral de la traquea, estando
respetada su pared posterior (membranosa).

- Estenosis focal de un segmento corto, dado que la destruccion del cartilago conduce a
la fibrosis y estenosis.

- La traquea puede quedar flacida condicionando una traqueomalacia. Es importante
realizar un estudio dindmico de TC en espiraciOn forzada para detectar esta condicion que conlleva un
peor pronoOstico. Es frecuente también detectar atrapamiento aéreo.

- -

Figura 3. Aspergilosis traqueobronquial. Cortes axiales de TC: Engrosamiento difuso de la pared traqueal y del bronquio
principal izquierdo (flechas) con rarefaccion (cambios inflamatorios) de la grasa mediastinica adyacente (*).
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b. Disminucion del calibre y engrosamiento parietal de la via aérea

TRAQUEOBRONCOPATIA OSTEOCRONDROPLASTICA (TBO)

Es una enfermedad idiopatica muy rara de las vias respiratorias que también respeta la
pared membranosa posterior. Hay una proliferacion de nddulos osteocartilaginosos submucosos en las
paredes traqueales y bronquiales.

En la TC se detecta un engrosamiento nodular del cartilago y multiples nédulos
calcificados que protruyen en la luz traqueal desde las paredes anterior y lateral. Suele atectar a los dos
tercios inferiores de la traquea y puede extenderse a los bronquios principales e, incluso, mas distales
(Figura 4). En algunos casos, puede producirse una estenosis tan severa que es dificil decir si hay
afectacion de la membrana posterior.

GRANULOMATOSIS CON POLIANGEITIS (DE WEGENER)

Esta vasculitis granulomatosa necrotizante sistémica puede afectar a las vias respiratorias
superiores (sinusitis, tlceras de la mucosa nasal, deformidades de los huesos y la estenosis subgloética),
pulmon y rinones. La afectacion toracica comtinmente se presenta en forma de nédulos o masas en el
pulmon, pero puede atfectar a la traquea en el 14% y los bronquios principales en el 22% de los pacientes.

La afectacion focal es la mas frecuente. Por lo general afecta a un segmento de 2 a 4 cm de
la via aérea, principalmente la trdquea subglotica. El engrosamiento circunferencial -nodular o liso- lo
diferencia de la TBO y de la Policondritis recidivante. La afectacion también puede ser multifocal. La
estenosis de la via aérea se aprecia en el 18% de los pacientes y puede necesitar un stent o cirugia.

Figura 4. Traqueobroncopatia osteocondroplastica (I'BO). Paciente con neumonias de repeticion y hemoptisis. En la TC se objetiva la
irregularidad de la pared de la traquea y de los bronquios principales, con engrosamiento leve de la misma y formaciones
micronodulares que respetan la membrana posterior (membranosa) traqueal.
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Figura 5. Schwanoma
bronquial. A) Lesion sesil
estenosando la luz del
bronquio segmentario 6
derecho (flecha). B) Corte
coronal mostrando dicha
lesion (flecha).
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Figura 6. Sindrome de Mounier-
Kuhn. A) Proyeccion PA de torax:
traqueomegalia (*) y bronquiectasias
quisticas basales, algunas ocupadas
por moco. B) corte axial de TC:
bronquiectasias quistica y varicosas
basales parcialmente ocupadas con

niveles hidroaéreos y broncolitiasis
(tlechas).
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Figura 7. Sindrome de Mounier-Kuhn. Reconstrucciones MPR coronales: dilatacion de la traquea y
bronquiectasias quistica y varicosas basal parcialmente ocupadas.
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SEMIOLOGIA RADIOLOGICA

La radiografia de torax es el estudio inicial, en general, en los pacientes con
sintomas respiratorios. Respecto a la semiologia concreta de las bronquiectasias en la
Radiografia de torax, las alteraciones son leves e inespecificas salvo en los casos avanzados, y el

diagnostico puede ser sugestivo en solo el 40% de los casos.

Las opacidades lineales paralelas (“en rail de tranvia™) que representan paredes
bronquiales engrosadas pueden identificarse en pacientes con bronquiectasias cilindricas,
aunque es un hallazgo que puede verse en el engrosamiento de la pared bronquial sin

bronquiectasia (figura 8).

Figura 8. Imagenes en «rail de tranvia». A) Imagen radiografica B) Corte coronal de TC en minIP (flechas).
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Los tapones de moco dentro de los bronquios dilatados pueden ser visibles como
opacidades ovales (“dedo de guante”) o ramificadas (“mano de guante”) que parten desde los hilios y
se dirigen periféricamente. En la TCAR, estas impactaciones mucoides se aprecian como opacidades
tubulares, ramificadas o redondeadas en el corte axial (Figura 9).

Las bronquiectasias quisticas se aprecian como espacios quisticos pequenos, multiples,
que pueden tener niveles hidroaéreos y estan distribuidos en forma de racimo, lobar, parcheada o
difusa. Dado que las bronquiectasias quisticas se comunican entre si, estos niveles hidroaéreos suelen
ser casi iguales en todas ellas (Figura 10).

Figura 9. Imagen en «dedo de guante». A) Reconstruccion MPR sagital y B) cortes axiales de TC: imagen que se
corresponde con un impacto mucoso en el interior de una bronquiectasia.
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Figura 10.
Bronquiectasias
quisticas. Radiografias
posteroanterior y lateral:
multiples espacios
quisticos con niveles
hidroaéreos y disposicion
arracimada
predominantes en el LII.
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Aproximacion diagnostica segun la distribucion de las

bronquiectasias

La distribucion de las bronquiectasias es a menudo de suma importancia en la
determinacion de un diagnostico diferencial. En las siguientes tablas planteamos una
aproximacion diagnostica a las causas de bronquiectasias segun la distribucion de las mismas,

resefando los aspectos clinicos y en imagen mas significativos (Tabla 1).

oy balebdoe (6 LBV (0819 8 IR B8 Historia de infecciones cronicas. Traqueomegalia, bronquiectasias

.

e

traqueobronquiomegalia Predominio en varones. centrales +/- pseudodiverticulos

Afecta a bronquios

Sindrome de Williams Historia de infecciones subsegmentarios (4°-6° orden).
Campbell recurrentes, tos, sibilancias. NO afecta a la traquea ni a los
bronquios centrales.
Pacientes encamados con Distribucion basal relativamente
problemas neurolégicos o de la simétrica. Se asocia
Aspiracion o infecciones deglucion o retlujo frecuentemente engrosamiento
previas. gastroesofagico, o con AP de  bronquial, impactacion mucosa,
cirugia/RT por neoplasias de opacidades en “arbol en brote” y
cuello. atelectasias subsegmentarias.
Opacidades “arbol en brote”.
Inmunodeficiencias congénitas Bronquiectasias cilindricas o

Rt G Ssld (e ERV i BB N eumonias frecuentes en jovenes incluso, quisticas en el 16bulo
variable, agammaglobulinemia) medio y LLII.

B - t . lld t 5 ,,,
Pacientes con NIU (FPI, AR) o ronquiectasias “ de traccion

Fibrosis pul
POROSIS PHARORAE NINE fibrosante (esclerodermia)

generalmente de morfologia
varicosa en areas de fibrosis.

Enfisema panacinar severo en los
LLII (Figura 11).

Sindrome de Kartagener: triada

Deéficit de alfa-1- antitripsinia

, e Infecciones repetidas desde la de situs inversus,
Sindromes de discinesia ciliar , , , , o
juventud. bronquiectasias y sinusitis

cronica (Figura 12).

Rechazo cronico en el trasplante , )

) ) , El atrapamiento aéreo y el

de pulmon (50-60% pacientes). . ) .

g patron en mosaico” son los
También en trasplantes de otros

Bronguiolitis Obliterans

) . ) ) signos cardinales en la TC junto
organos solidos, médula 6sea, , ,

, , con bronquiectasias basales,
infecciones, enfermedades L o
L cilindricas y simétricas.
sistemaicas,...
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Figura 11. Déficit de alfa-1-antitripsina. A) y B) Reconstrucciones minIP en el plano coronal: extenso
enfisema panlobulillar (panacinar) en los 16bulos inferiores.

Figura 12. Sindrome de Kartagener. A) Reconstruccion coronal y B) corte axial de TC: Se aprecia un situs
inversus total y la presencia de bronquiectasias en la base derecha (LII mortologico). Higado (H),
poliesplenia (B).
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Causa de morbilidad (alteracion sudor,
patologia sinusal y pulmonar, insuficiencia Engrosamiento de las paredes bronquiales,
Fibrosis quistica pancreética, infertilidad masculina) y bronquiectasias e impactos mucosos de
mortalidad en nifios y adultos jovenes. predominio en los LLSS.
Esperanza de vida de 40 afios.

Bronquiectasias “de traccion” en los LLSS,
Sarcoidosis Enfermedad granulomatosa. + calcificacion de ganglios hiliares y
mediastinicos y ndédulos perilinfaticos.

.y , e Bronquiectasias “de traccion” y de fibrosis
. . Exposicion a minerales (silicosis, mineros , , ,
Neumoconiosis , masiva progresiva (masas por coalescencia
del carbon)

de los n6édulos perilinfaticos)

En 71% de pacientes TBC posprimaria Bronquiectasias y distorsion arquitectural
: inactiva. Las opacidades “arbol en brote”, en los LLSS de distribucion mas
Tuberculosis o . s : .
consolidaciones y cavidades, mas vistas en ASIMETRICA frente a Sarcoidosis o
formas activas. Neumoconiosis.

Bronquiectasias centrales, engrosamiento
Aspergilosis broncopulmonar Historia de asma o atopia cronica. pared bronquial e impactos mucosos en

A]érgica (ABPA) Frecuenta la expectoracion mucosa. “dedo de guante” (caracteristicamente es
de alta densidad en el 30%)

Afectacion predominante del l6bulo medio

5 . o : lingula por bronquiectasias cilindricas
Infeccion cronica Mycobacterium Y T ey R R g e Tl B Aot q y

: : . varicosas, junto a “arbol en brote”,
avium-intracellulare (MAI) factor predisponente (EPOC)

nodulos centrolobulillares y pérdida de
volumen. (figura 13).

El gradiente gravitacional de las A diferencia de la infeccion por MA], las
consolidaciones y atelectasias del SDRA opacidades “4rbol en brote” y nédulos
Fibrosis en SDRA inicial parece proteger al pulmon, centrolobulillares no son un hallazgo
resultando en una distribucion también predominante. Se observa fibrosis y
anterior del SDR fibrotico. bronquiectasias por traccion.

Bronquiectasias por mecanismo valvular u

Tumores de la via aérea o cuerpos

obstruccion intermitente que aumenta la Frecuentes impactaciones mucosas distales.

extranos presion intraluminal.

Tabla 1. Causas de bronquiectasias segiin su
distribucion.




Congreso Nacional

' 4 B | P

sociedad Espanola de Radiologia Medica

Figura 13. Infeccion por Mycobacterium avium-intracellulare (M AI). Cortes axiales de TC: bronquiectasias
varicosas con distribucion caracteristica en el 16bulo medio y lingula (tlechas) y opacidades centrilobulillares
y «arbol en brote» periféricas. y
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Diagnostico diferencial

- Dilataciones bronquiales reversibles en el seno de una neumonia. En el seno de
una consolidacion no es posible valorar indices broncoarteriales. Cuando hay secreciones en la via
aérea pueden existir dilataciones bronquiales reversibles, por lo que se recomienda seguimiento
antes de diagnosticar la presencia de bronquiectasias.

- Bronquiectasias por traccion. Corresponden a bronquiectasias generalmente
periféricas, causadas por la fibrosis pulmonar que condiciona una distorsion del parénquima y la
dilatacion y fijacion de los bronquios. Estas “bronquiectasias por traccion” son observadas en
muchas enfermedades pulmonares intersticiales, tales como la tibrosis pulmonar idiopatica (FPI),
las enfermedades del tejido conectivo vy la sarcoidosis (Figura 14).

- Enfermedades con quistes pulmonares. Entre ellas, la Histiocitosis de células de
Langerhans y la Infeccion por pneumocystis jiroveci; en la segunda, las lesiones quisticas

generalmente van asociadas a opacidades en vidrio deslustrado (Figura 15).

Figura 14. Bronquiectasias de traccion, en paciente con NINE fibrosante. A) Cortes axiales de TC:
opacidades en vidrio deslustrado y engrosamiento intersticial periférico con bronquiectasias varicosas. B)
Reconstruccion coronal. y
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Figura 15. Histiocitosis de células de Langerhans. Corte axial de TC (superior): presencia de diversos
quistes de pared fina y diverso tamafo (hasta 2 cm), engrosamiento interlobulillar y desestructuracion
parenquimatosa. Cortes coronales (inferior): Los volimenes pulmonares y senos costofrénicos estan
respetados. Ademas, hay areas de enfisema centrolobulillar y paraseptal.
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- La papilomatosis laringotraqueal es una infeccion por virus del papiloma
humano que afecta al pulmoén en el 1% de los casos. Caracterizado por la presencia de
nodulos solidos y quisticos multiples (1-3 cm) de distribucion central o perihiliar.

-Atresia bronquial congénita. Presencia de bronquios dilatados y llenos de
moco, distales al segmento atrésico. Asocia hiperlucencia e hipoperfusion del segmento
pulmonar afectado (figuras 16 y 17).

-Asma. Se describen bronquiectasias, generalmente leves, cilindricas, con
impactos mucosos. La Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica (ABPA) es una entidad

asociada al asma de larga evolucion que muestra bronquiectasias centrales tipicas.

Figura 16. Atresia bronquial congénita. Radiogratias posteroanterior y lateral: opacidad pseudonodular
que se corresponde a un broncocele en el LSI.
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Figura 17. Atresia bronquial congénita. Reconstrucciones coronal y sagital de TC: dos estructuras
arracimadas y ocupadas por moco correspondientes a broncoceles en el LSI. El pulmo6n vecino mostraba una
pobreza vascular y atrapamiento aéreo (no mostrado).



—
sociedad Espanola de Radiologia Medica

Congreso Nacional

. B B
E ‘ \J AT, L
. . y I : ! .
' ' \

PRaCio g Conarosos Dalvari

’



—
sociedad Espanola de Radiologia Medica

Congreso Nacional

. B B
E ‘ \J AT, L
. . y I : ! .
' ' \

PRaCio g Conarosos Dalvari

’



eDilataciones brong

T

Congreso Nacional

0 g0 Conarosos tatvan

sociedad Espanola dv Raduoloqm Medica

Figura 18. Fibrosis quistica. Cortes coronal, axial y sagital de TC en mujer de 32 anos donde se objetivan
numerosas bronquiectasias de morfologia cilindrica y varicosa en el LSD, LM y LID, objetivandose paredes
bronquiales engrosadas. En el segmento posterior del LSD se identifican opacidades en vidrio deslustrado y
una consolidacion del espacio aéreo pulmonar y en el LID se aprecian impactos mucosos endobronquiales.
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Figura 19. Aspergilosis broncopulmonar alérgica. Radiogratias PA vy lateral: opacidades nodulares
paramediastinicas en los LLSS y parahiliares correspondientes a impactos mucosos en bronquiectasias
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Figura 20. Aspergilosis broncopulmonar alérgica. A) Cortes TC axial y B) Reconstruccion coronal.
Bronquiectasias varicosas parcialmente ocupadas de localizacion central en los dos LLSS.
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6. CONCLUSIONES

La patologia tanto congénita como adquirida de la traquea y de los bronquios puede
caracterizarse con estudios de imagen no invasivos. Aunque muchas enfermedades de la via aérea se
sospechen en la radiogratia, la TC ofrece una caracterizacion detallada de las alteraciones gracias a las
técnicas de postprocesado de imagen.

Las bronquiectasias pueden ser causadas por un amplio abanico de enfermedades. Los
estudios de imagen, especialmente la TC, son esenciales para su deteccion y clasificacion. El examen de su
distribucion permite una aproximacion diagnostica a la causa subyacente.
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