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Ricardo Isidoro.

n esta publicacion encontrara imagenes endoscdpicas sobre distintas

situaciones que podran resultarle familiares, acompafiadas de un

comentario acerca de la “semiologia endoscopica’, en la que se aplica una

terminologia circunspecta, que confiamos sea de utilidad al momento de describir e

informar los hallazgos surgidos del examen broncoscdpico. La presente reunion de

imagenes acerca de las afecciones endoluminales de la via aérea sigue

incompleta, y continda nutriéndose con los permanentes aportes de reconocidos

especialistas y con su experiencia, fuente original de todo conocimiento.
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La laringe
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Luego de la Gvula, el borde libre de la epiglotis es
el segundo punto de referencia para un

broncoscopista durante la intubacion orotraqueal.
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El broncoscopio ha superado la epiglotis y los
aritenoides, enfrentando ahora a las cuerdas
vocales, aqui en posicion paramediana. Tercer
reparo anatdmico para la intubacion. Es momento
de iniciar el giro de 90° del brocoscopio para
separar las cuerdas vocales con el bisel y permitir
el ingreso suave a la traquea.

Laringe: puede observarse claramente los
pliegues aritenoepigléticos y las cuerdas vocales
en aduccion. El borde de la cuerda izquierda es
irregular en su tercio medio.

Vista de la corona laringea normal, con cuerdas
en abeduccion.
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005 . 4 006
Vista de la laringe. EI broncoscopio se ha ubicado Engrosamiento cordal y edema. Aspecto rugoso
en la linea media, elevando el borde libre de la de la comisura posterior. Hallazgo comdn en

epiglotis y se mantiene apoyado en su cara pacientes con reflujo acido gastroesofagico.
faringea. Las cuerdas vocales se hallan en

abeduccion. A través de la hendidura gldtica se
visualiza el primer anillo traqueal.
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Vérices en cuerdas vocales. Engrosamiento cordal bilateral que parece ocluir
los ventriculos de Morgagni.



009

011

Parélisis cordal bilateral en aduccion. Es la
paralisis conaénita mas frecuente v en el 50% de
los casos se asocia a otras alteraciones
neuroldaicas. El 50% restante es idiopatica v
revierte en el primer afio de vida. (Hospital de
Pediatria Juan P. Garraham).

Pdlipo teleangiectasico.
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Pdlipo gelatinoso tipico.

Anaioma larinoeo  subalético.
Pediatria Juan P. Garraham).

(Hospital

de
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013 014

Engrosamiento cordal  gelatinoso y bilateral: Edema de Reinke, gelatinoso y bicordal.
edema de Reinke con su aspecto caracteristico.

015 016
Asimetria de la luz glotica por paralisis cordal Distonia laringea inspiratoria en  aduccion:
izquierda. infiltracion de toxina botulinica en la cuerda vocal

derecha.



017

Pseudopdlipo que asienta en comisura y tercio

anterior de la cuerda vocal derecha.

019

Aungue la disposicién mas habitual de los
papilomas es en ‘racimo’, en este caso se
presenta con una superficie mas o menos lisa y
ocupa el tercio anterior de la cuerda vocal
izquierda.
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018

Voluminoso quiste larinaeo en el replieaue

aritenoepialdtico. (Hospital de Pediatria Juan P.

Garraham).

Voluminoso hematoma cordal que oculta la
comisura anterior y contrasta con la palidez
general de la mucosa laringea. El hematoma
cordal suele presentarse con disfonia subita en los
profesionales del canto.

020



—~— Broncoscopia en Imagenes

021 022

Epiglotitis. Notese el intenso edema que redondea Papiloma sobre la epiglotis.
la epiglotis y forma un angulo agudo en su cara
faringea que recuerda la epiglotis en “omega”.

023 .024

Cancer papilar verrugoso de la epiglotis. Pequefio nodulo en la union del tercio anterior y el
medio de la cuerda vocal izquierda y su oponente.
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025 - ol T
La mucosa continta y avanza sobre la superficie Quiste de la banda ventricular, prolapsada fuera
de este quiste en la cuerda derecha. Los quistes del ventriculo.
se deben a retencion y se producen por oclusion
de la desembocadura de las glandulas.

026

027 '

Pequefio granuloma en el tercio posterior de la Paquidermia de contacto.
cuerda vocal izquierda como resultado del

contacto prolongado con una sonda endotraqueal

de ventilacion.

028
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029 030

Papiloma cordal bilateral. Granuloma de contacto.

031 032

Carcinoma que asienta en la cuerda vocal derecha Carcinoma verrugoso de cuerda vocal

y afecta la comisura anterior, pero la movilidad es derecha.
normal. (T1a). (Montevideo, Uruguay).
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Sinequia medioanterior que redne a las cuerdas y
las fija en la linea media con pérdida de la luz

glética.

Carcinoma in situ en el tercio posterior de la
cuerda vocal izquierda.
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034

Aspecto irregular y despulido de la superficie
cordal con depresion en el tercio anterior de la

cuerda vocal derecha compatible con surcus
vocalis.

7036

Disposicion granular difusa en toda la mucosa en
la corona laringea: la moniliasis es més frecuente

en los pacientes que hacen uso incorrecto de
esteroides inhalados.
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Arbol Bronquial
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Iméagenes de trdquea normal. Puede notarse al
sequir el trayecto de los anillos, que algunos
pierden el relieve como si se interrumpiesen. Sin
valor patologico.

La traquea se extiende por delante del esdfago
desde la 6° vértebra cervical hasta la 4° o 5°
dorsal, mide unos 12 cm de longitud y posee entre
16 a 20 cartilagos.

Broncoscopio que ingresa a la traquea. Espléndido
drgano rigido y elastico a la vez. Se aprecia la fina
red vascular de la mucosa y el relieve de los
anillos entre los surcos intercartilaginosos. Apenas
se insintan los pliegues longitudinales de la
membrana mucosa posterior.

Carina afilada con vertientes tan agudas que
apenas pueden apreciarse a nivel de la bifurcacion
traqueal. Se ven claramente los rebordes de los
cartilagos bronquiales debido a cierta atrofia senil.
En la pared posterior, las fibras elasticas forman
los pliegues longitudinales que, como rieles que se
bifurcan, conducen a los bronquios fuente en la
primera gran division de la via aérea.

'.‘ 040
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041 L

Traquea normal y su bifurcacion a la altura de la A). A y B distintos aspectos de carina normal,
4° 0 5° vértebra dorsal. (continuacion foto siguiente)

043 b i 044
B)...en las que su filo y angulo puede variar Vista desde el bronquio fuente derecho: se insinlia
discretamente. en hora 4 la entrada del lobular superior y hacia el

fondo, el bronquio intermedio.



045

Aspecto fluido y translicido que adquieren las
secreciones bronquiales durante el examen
endoscopico al diluirse en las soluciones instiladas
durante el procedimiento.

047

Entrada del lobular medio en hora 11. El tronco de
los basales en el centro con su segmento RB 6 0
apical en la hora 4.
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Bronquio intermedio. Unicamente existe en el
pulmoén derecho, con un didmetro de 12 mm y
longitud de 20, conduce hasta el l6bulo medio, que
se encuentra en la hora 9 de esta imagen, y al
lobular inferior, més al fondo.

De izquierda a derecha: segmentarios medial
(RB5) y lateral (RB4) del bronquio lobular medio.

046

048
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049

Entrada al l6bulo superior derecho y sus tres
segmentarios: anterior (RB3), apical (RB1) y

posterior (RB2), en horas 9-12
respectivamente.

! : 050
Vista del lobular inferior derecho. En orden de
aparicion: apical del inferior (RB6) en hora 3,
y 3 paracardiaco (RB7) en hora 8 y en el centro el
tronco que se dirige a los tres basales, anterior
(RB8), medio (RB9) y posterior (RB10).

2 e 052
Segmentarios basales derechos: anterior (RB8) en Cepillo citoldgico a punto de ingresar en un

la hora 12, medial (RB9) en el centro y el posterior bronquio segmentario para obtener una muestra
(RB10) en hora 5.

celular por abrasion, para su estudio.
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Vista del bronquio principal izquierdo, con su
angulo de separacion de la linea media de unos
70° y su longitud normal de 20 a 55 milimetros.

Entrada al l6bulo superior izquierdo. Al fondo a la
derecha el bronquio de la lingula y a su izquierda,
en hora 10 el pequefio trayecto del bronquio
culminar, hasta su division, que aqui no se
observa, en segmentario anterior (LB3) vy
apicoposterior (LB1+2).

Broncoscopia en Imagenes

= 11054

Imagen de la carina secundaria que separa los
lobulares superior e inferior izquierdo. La zona es
también denominada encrucijada o “carrefour”.

056

De izquierda a derecha: segmentarios medial
(RB5) y lateral (RB4) del bronquio lobular medio.
Division entre el segmentario anterior (LB3) en la
hora 3y el apicoposterior (LB1+2) en horas 8y 10)
del l6bulo superior izquierdo.
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057 = 058
Vista cercana en hora 3 de la entrada al segmento
apical del lobulo superior izquierdo (LB6). En su
posicion natural, es el primero que aparece al
dejar atrés el bronquio lobular superior izquierdo.

Una vista del bronquio lingular y sus divisiones en
superior (LB4) en la hora 11 y a su derecha el
inferior (LBS).

059

1060
Acostumbrada distribucién “en linea” de los tres Otra variante muy comdn en el lobular inferior
basales izquierdos: anterior (LB8) aqui en hora 12 izquierdo, su division en dos pequefios troncos
y parcialmente oculto por la pared bronquial, que contienen a los tres basales.
medial (LB9) en el centro y el segmentario
posterior (LB10) abajo.



061

En ocasiones la atrofia de la mucosa es tan
acentuada que permite explorar bronquios de 4° y
5° orden.

- Broncoscopia en Imagenes
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Malformaciones
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Anomalia de distribucién: Bronquio traqueal. Parte
del I6bulo superior derecho se ventila gracias a un
bronquio que se ha desplazado durante la fase
embrionaria del desarrollo pulmonar de modo que
nace directamente de la trdquea. En ocasiones,
este bronquio sélo conduce al segmento apical del
I6bulo superior derecho y es en estos casos un
bronquio “supernumerario”. Puede estar asociado
a la fusion de vértebras cervicales (sindrome de
Klippel Feil).

Anomalia de distribucién: Bronquio traqueal. Es la
anomalia congénita mas comin del arbol
traqueobronquial. En este caso falta el lobular
superior derecho como rama del bronquio fuente y
también se lo denomina bronquio porcino, por ser
esta la distribucion normal en el cerdo.
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Anomalia de distribucién: bronquio traqueal. Un
bronquio adicional nace en la pared lateral
derecha y se dirige al l6bulo superior homolateral.
Dependiendo de su ubicacion, el bronquio traqueal
puede causar atelectasia exclusiva del l6bulo
superior durante la intubacién anestésica.

Bronquio traqueal izquierdo: variante muy
infrecuente  de  ventilacion del  segmento
apicoposterior (LB1+2) del I6bulo superior

izquierdo, que ahora lo hace directamente desde
la trdquea.

063

065
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068

Distribucion en “estrella” para los segmentos del
I6bulo superior derecho, que se presentan como

cinco bronquios.

va'l

Invaginacion de la mucosa entre el nacimiento de
dos bronquios.
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067

Anomalia de distribucion: en hora 3 aparecen dos
bronquios segmentarios. El mas externo de la
imagen es el apical del Idbulo inferior derecho

(RB6) y debajo de él existe un accesorio
subapical.
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SEMIOLOGIA ENDOSCOPICA
DESCRIPCION SEMIOLOGICA GENERAL
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“Broncoscopia de los cambios minimos”. En hora
11, apenas un leve abombamiento de la pared del
segmentario apical del l6bulo superior (RB1) es la
Unica manifestacion endoluminal de un nddulo
pulmonar contiguo.

071E

“Broncoscopia de los cambios minimos”: rugosidad
de la mucosa con vasos turgentes en la
proximidad de un espolén de los segmentarios
basales.

Broncoscopia en Imagenes

- 070
“Broncoscopia de los cambios minimos”™: Entrada
del lobular inferior derecho. Un &rea circular de
mucosa palida se observa debajo del espolén del
lobular medio, en hora 11. Una biopsia serd
necesaria para investigar carcinoma in situ.

072

“Broncoscopia de los cambios minimos”;
Protrusiones  “submiliares”  con  pliegues
acentuados de la mucosa y espolon de division
ensanchado en la entrada de los segmentarios
basales.



073

“Broncoscopia de los cambios minimos”: A lo lejos
en la pared posterior, una pequefia protrusion
submucosa domina entre otras que se asoman a
la luz traqueal.

075 &

“Paralelismo bronquial”. Mas comun en afiosos
longilineos que en el resto de la poblacion, en el
paralelismo los bronquios fuentes “miran de frente”
al broncoscopista.
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“Broncoscopia de los cambios minimos™ En el
centro de la imagen, se observan los vasos
submucosos anormalmente ingurgitados. Pueden
apreciarse algunos “stops” vasculares usualmente
presentes en la temprana infiltracion de la pared
bronquial.

Intenso edema congestivo de la mucosa que
ensancha los espolones de divisién y reduce la luz
de los segmentarios. Asimismo, los pliegues
longitudinales se han profundizado. Aunque no
exclusivo, el hallazgo es comln en las afecciones
inflamatorias bronquiales agudas y subagudas y
del parénquima pulmonar contiguo.

074

076
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079

Ensanchamiento de la carina secundaria
izquierda: Espolon de division ensanchado y
rigido. Congestion local con un vaso sinuoso e
ingurgitado en la parte superior de la imagen.
Distorsion de los pliegues que llegan al lobular
inferior y deformacion de su entrada. A la
izquierda, se aprecia el orificio del bronquio
lingular y méas lejos el culminar.

w

“Edema en empedrado”. Aspecto tipico en la zona
izquierda de la imagen, en donde la mucosa que
aunque conserva su coloracion homogénea, se
presenta como una calle irregular en su superficie
y recuerda el empedrado de los pavimentos.
Conduce aqui hacia el segmentario anterior del
lobular  superior derecho (RB3) y debe
diferenciarse del edema “regular” que es liso, y en
el cual su biopsia no suele aclarar el origen. Es
comun hallar células neoplasicas en las muestras
de edema en empedrado, pues su etiologia de
regla es la infiltracion de la mucosa por el
carcinoma broncogeno.
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Vista desde el bronquio intermedio. Distorsion de
los pliegues en la entrada al lobular inferior, que se
aprecia en la hora 6 de la imagen. Infiltracion
milliar  submucosa, proximo al segmentario
paracardiaco. Habitual aspecto en “hendidura” de
su orificio de entrada.

“Carina perdida”. Extensa compresion sobre el
recorrido traqueal que produce el prolapso de la
pared posterior. Hacia la bifurcacion deforma la luz
de los bronquios fuentes, perdiéndose el derecho.
La carina queda escondida por la compresion.

078

080
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Carina con borde redondeado y vertientes
ensanchadas que le confieren aspecto en “silla de
montar”. La deformacién se produce luego del
agrandamiento ganglionar regional de diferentes
etiologias.

La irregularidad de la mucosa, de superficie
granular caracteriza a este desarrollo neoplasico
en la pared, casi en el centro de la imagen y
proximo a la entrada de los segmentarios basales.
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082

Secrecion filiforme que cruza la luz bronquial como
si seflalara el area de edema irregular y
mamelonado de la mucosa en hora 7: carcinoma
infiltrante de la pared bronquial.

Asimetria, estenosis y desviacion de los pliegues
que se hallan muy marcados, son los hallazgos en
esta obstruccion del fuente derecho por una
afeccion extrinseca contigua.



087

Los pliegues longitudinales se conservan paralelos
pero muy acentuados y algo “separados” en esta
atelectasia pulmonar por compresion extrinseca.
Recuérdese que en la trdquea solo las afecciones
malignas contiguas a su pared posterior “acentian
y separan” sus pliegues, en tanto que las
compresiones de causas no malignas producen el
abombamiento de la pared y los pliegues pueden
separarse pero no se acentlian o “hunden” en la
mucosa, pues ella no se encuentra infiltrada sino
que solo ha sido empujada hacia la luz traqueal.
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Carina traqueal ensanchada a expensas de ambas
vertientes. La biopsia puede revelar embolias
neoplasicas de los linfaticos submucosos en 11%
de los casos.

La luz bronquial esta muy reducida y deformada
por edema irregular de la mucosa en la que
aparecen varios mamelones en su superficie.

Vista de la entrada al bronquio fuente izquierdo.
Ademas de la pequefia protrusion en su pared
lateral derecha, un fino puntillado de tamafio
submiliar se observa en la mucosa de la vertiente
carinal.

086

088
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Plena de semiologia, la repercusion neoplasica en
el interior de la traquea muestra deformacion de la
luz en la entrada a los bronquios principales, muy
marcado en el izquierdo. La carina esta
ensanchada, con una protrusion submucosa. Los
pliegues se han desviado y la coloracion
superficial combina éareas palidas con otras
congestivas, en las que los vasos repletos y
tortuosos denuncian la dificultad circulatoria local.

R of

|

>

Enfermedad neoplasica locorregional. Aunque no
hay lesion de crecimiento endoluminal, la mucosa
bronquial esta decididamente afectada por edema
irregular y visible engrosamiento. La rigidez y
disminucion de la movilidad son otros signos que
pueden advertirse durante la endoscopia cuando
el bronquio se halla “fijo” al tumor que le rodea.

Broncoscopia en Imagenes

A modo de pefasco solitario, este carcinoma
asienta en el centro del bronquio fuente derecho,
interrumpiendo el curso normal de los pliegues
longitudinales.

ooz

Carina notoriamente patolgica. Muy ensanchada
y seguramente "fija". Distorsion de los pliegues
que se ven exageradamente marcados. A la
izquierda, una pequefia protrusion submucosa
asoma a la entrada del bronquio fuente.

PENTAL:N)



Similar al caso anterior. Rugosidad irregular en las
paredes de la trdquea dominada por el edema
mamelonado, que falta en la membrana mucosa
que forma la pared posterior, con sus pliegues
profundos y pérdida de su paralelismo habitual.

“Luz en hendidura”. En este caso la compresion
bilateral es bastante simétrica y produce un
estrechamiento lineal de la luz del bronquio. En la
imagen el segmento afectado es el superior de la
lingula (LB4).

Broncoscopia en Imagenes

094

“‘Luz en semiluna’. Aspecto que adopta la luz
bronquial debido a desigual compresion
extrinseca.

3 1. 096
Todos los planos de las paredes bronquiales se

renen en un punto en el que la luz bronquial ya
no existe: “estenosis infundibuliforme”.
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099
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Severa compresion lateral izquierda que le otorga
curvatura a la traquea ademas de la reduccion del
diametro transverso.

En esta compresion traqueal, la magnitud es tal
que no queda luz en el bronquio fuente derecho y
una gran reduccién en semiluna en el izquierdo. El
stent en “Y” tiene indicacion para recuperar la luz y
la ventilacion amenazada.

Todos los signos presentes: Tejido vegetante, con
areas blanquecinas necréticas, mamelones,
edema, cambios de la vascularizacion y de la
coloracién con zonas mas 0 menos congestivas,
en este carcinoma que ocluye el bronquio
intermedio.

Sobre este espolén bronquial ensanchado, se
observan los vasos ingurgitados que forman “islas”
en su tortuoso recorrido. Biopsia: adenocarcinoma.
(Hospital Alejandro Posadas).

098

100
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103

Aspecto macroscopico muy comin en los
procesos neopldsicos. La suboclusion del bronquio
se conforma por tejido que se desarrolla en la luz
(centro de la imagen), y en su parte superior la
proliferacion todavia respeta la mucosa, al menos
en su superficie. Los vasos se hallan ingurgitados ,
con los tipicos cambios de su coloracién.
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Imagen en primer plano de un voluminoso tumor
que obstruye totalmente la luz bronquial.
Obsérvese la disposicion particular de la
vasculatura en superficie.  Algunos  vasos
interrumpen su trayecto intermitentemente. Es otra
expresion de los “stop vasculares” a causa de la
infiltracion tumoral de su pared.

Formacion tumoral vegetante que ocluye el lobular
superior derecho, que también muestra notorio
ensanchamiento de su espolon. La lesién aparece
con sangre recién emitida debido Unicamente a la
tos ocurrida durante la exploraciéon endoscdpica.
Una anestesia local insuficiente desencadenara
tos durante el examen y el sangrado espontaneo
dificultara la vision y precision durante la biopsia.

Otra forma de presentacion del tumor
endobronquial que se repite: Unica formacion
blanquecina. No es méas que tejido necrético en
superficie pues resulta el punto més alejado de su
base de implantacion vascularizada. Las
secreciones lo cubren y pueden desecarse debido
al transtorno en el flujo aéreo producido por el
tumor.

102

104
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107
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106
Notable palidez de esta pared bronquial que Vista parcial del lobular inferior derecho, con los
contrasta con los vasos superficiales que forman segmentarios basales alineados. En hora 11y a lo
pequenas islas. Engrosamiento y rigidez conferida lejos se observa el paracardiaco (RB7), ocluido
por un adenocarcinoma que ha invadido el por una formacion lisa y vascularizada.
mediastino.

108
Este carcinoma se presenta en la traquea con una Ejemplo de lesion ‘intramural”. ElI tumor
superficie muy lisa que hara sospechar un tumor deforma la luz por ocupar la pared sin destruir
carcinoide. Notese la intensa vascularizacion la  mucosa todavia. Blopsia positiva.
mucosa que con una disposicion mas o menos Carcinoma indiferenciado.

paralela se dirige al tumor.



109

Otro caso de lesion intramural (en hora 10),
proxima a un espolon de division anormalmente
ensanchado.

Suave sobreelevacién muy circunscripta en la
mucosa del bronquio intermedio que no pasa
inadvertida al examen por su notorio cambio de
coloraciobn que contrasta con los vasos
superficiales.

~ 35~
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Lesion intramural que en su crecimiento avanza
hacia el interior de una trdquea con zonas de “luz
triangular”, como suele ocurrir en algunos casos
de tos cronica.

En

Secreciones
postrados o con inmovilidad bronquial por la
atelectasia pasiva que acompafian a los derrames,
las secreciones pueden llenar los bronquios méas

mucopurulentas. pacientes

bajos inundandolos. Puede verse a las
secreciones “detenidas” dentro de bronquios
adinamicos que por declive alli se acumulan.

110
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Signos “directos e indirectos” de severo proceso
neoplasico que protruye hacia la Iuz traqueal
desde su pared posterior en la proximidad de la

bifurcacion. Engrosamiento irregular y
mamelonado de toda la mucosa que circunda una
luz traqueal asimétrica, cuya deformacion se
incrementa al ingresar a los bronquios principales.
El filo carinal se ha perdido y su ensanchamiento
es completo.

Vista de la traquea con reduccion de la luz por
compresion lateral izquierda de su pared, que
contiene una lesion ‘“intramural, endoluminal e
infiltrante”.

114
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Signos
Endoscopicos
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Los signos inflamatorios dominan la imagen, pero
aqui la luz se ha perdido y los pliegues
longitudinales se relnen dando a este lobular
superior un aspecto de “embudo” “signo de
Bence”. Este signo indirecto vinculado al
carcinoma broncdgeno fue descripto en Buenos
Aires, en el afio 1942 por el Dr. Alvaro Bence, a
cargo del servicio de broncoscopia del hospital
Guillermo Rawson desde 1938 vy discipulo de
Haslinguer en Viena y de Chevalier Jackson en
Filadelfia. (Fiorino, A. Evolucién historica de la
broncoscopia. Rev  Arg de tuberculosis,
enfe;medades pulmonares y salud publica.1987;
3:48

“Signo de la burbuja” La falta de formacion de
burbujas en un bronquio segmentario durante la
respiracion y luego de la instilacion de solucion
salina, sugiere que ese bronquio se encuentra
obstruido en su recorrido distal.

Signo de Bence (Bence A. E. Broncoscopia. Sus
indicaciones. El dia Med 1942; 25:634).

La falta de burbujas en uno de estos dos
segmentos de la lingula, luego de instilar solucion
fisiolégica, indica que se halla ocluido distalmente:
“Signo de la burbuja positivo”.

116
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Similar al anterior. En hora 11. se observan
burbujas en el segmentario lateral del I6bulo medio
(RB4). Sin burbujas en el medial (RB5), en hora 7
de la fotografia: denuncian la obstruccion distal de
este bronquio. “Signo de la Burbuja” positivo.
Indica que en el segmento RB5 el broncoscopista
debe introducir la pinza de biopsia para llegar al
tumor que lo obstruye. El signo de la burbuja fue
descrito por el Dr .Ricardo Isidoro en el afio 2005,
y publicado mucho tiempo después.(Rev. amer.
med. respiratoria vol.12 no.4 CABA oct./dic. 2012).

;
1215

“Signo del agujero negro”. El bronquio que
aparece en hora 2 conduce a una cavidad. La luz
emitida por el endoscopio no se refracta ni refleja
en las paredes por lo que el bronquio se ve como
un orificio oscuro.

“Signo del agujero negro™ el bronquio lobular
inferior izquierdo no refleja la luz del endoscopio.
Aparece con una penumbra central, debido a que
la luz se pierde dentro de una cavidad con la que
el bronquio se halla comunicado.

120
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Irritacion cronica
de la via aérea
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10 — 123

Aspecto triangular de la luz traqueal, deformacion Sobre la pared lateral derecha se observan varias

permanente debida a tos cronica. prominencias cartilaginosas que en algunos casos
pueden adquirir una forma triangular o de
“espolon”. Sin valor patoldgico.

124 125

Bronquitis crénica. Secrecién filante de aspecto Bronquitis cronica: desplazamiento hacia adelante

mucoso en el bronquio fuente izquierdo. de la pared posterior del bronquio fuente derecho
durante la inspiracion. La profundidad de los
pliegues longitudinales se mantiene y no
desaparece como ocurre cuando la pared es
“estirada” por una compresion extrinseca. Aqui la
alteracion es dinamica y se debe a la flaccidez de
la mucosa y de las bandas elasticas.
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126 ===t 127
Glandulas bronquiales dilatadas en la entrada del Multiples depresiones de la mucosa bronquial en
bronquio fuente izquierdo, en la union de su pared el lobulo superior derecho, con maculas
lateral con la posterior o membrana mucosa. antracgticas en ellas.

128

En la bronquitis crénica, la atrofia de la mucosa le
confiere un aspecto tenso y brillante, con orificios
glandulares amplios y relieves afilados en los
espolones y cartilagos.
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Alteraciones
Traqueales
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Traquea en “vaina de sable”. Adecuada analogia
para esta compresion severa y prolongada de la
traquea por un bocio endotoracico. Los relieves
cartilaginosos se han perdido y el edema da un
aspecto regular a toda la mucosa. La pared
posterior es ahora un estrecho y recto pasillo que
conduce a la carina. (Hospital Alejandro Posadas).

Carina traqueal ensanchada y fija. La entrada a los
bronquios fuentes es asimétrica por desigual
reduccion de sus diametros, debido a compresion
y edema regular.

Compresion lateral izquierda sobre la traquea que
s6lo se aprecia por la asimetria en el nacimiento
de los bronquios fuentes, hacia los que asoma una
formacion que emerge de la pared lateral derecha
de la traquea y subocluye la entrada al bronquio
principal  del mismo lado. Observe el

abombamiento de la membrana mucosa posterior
al ingresar hacia el fuente izquierdo.

Compresion algo lobulada sobre la membrana
mucosa de la pared posterior de la traquea
extratoracica.
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134

133
Voluminoso y solitario, un granuloma palido y de Reduccion de la luz traqueal de causa combinada.
superficie lisa observa a la traquea desde su Visible compresion posterolateral derecha y lesion
insercion en el borde del ostoma. (Centro de salud. intramural en la pared opuesta que comienza a
Motevideo, Uruguay). protruir hacia la luz.

w5 § £ 5 136

135
Necrosis actinica: La traguea presenta una Ligera compresion lateral y pliegues que se curvan
reduccion de sus diametros transversos como y acenttan como indicio de afeccion adyacente a
consecuencia de la necrosis aguda de su mucosa, la pared traqueal posterior.

que ha permitido el desprendimiento de los anillos
traqueales en sus extremos. El oOrgano se
desordena en la inspiracion, angostando su
membrana mucosa posterior y profundizando los
espacios intercartilaginosos.
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Severa compresion sobre la pared posterior
traqueal que la adelanta hacia la luz. Edema

general y regular de la mucosa.

Broncoscopia en Imagenes

138

Escasa Iuz en “semiluna”, por firme compresion
sobre la pared posterior traqueal.

Sobre la compresion de la pared posterior asoma
una protrusion aun submucosa y lisa. Hacia el

fondo de la imagen, se adivina el
ensanchamiento de la carina traqueal.

gran

Severa distorsién de la traquea precarinal por
compresion que eleva los pliegues y deforma la
entrada de los bronquios principales. La carina,
aunque muy asimétrica, se mantiene fina.
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Traquea en “vaina de sable”. Notable reduccion de
su diametro transverso, debido a la compresion
ejercida por adenomegalias paratraqueales del
grupo 2 y 4. La mucosa se halla engrosada por
edema regular.

Traqueopatia ~ osteocondroplastica:  aspecto
traqueal muy alejado de su conformacion
anatdmica  habitual. Multiples  excrecencias
nodulares duras, distribuidas en forma irregular
sobre los cartilagos tragueales, tapizadas por
mucosa normal. La traqueopatia osteoplastica es
una afeccion infrecuente y asintomatica. (Hospital
Alejandro Posadas).

Broncoscopia en Imagenes

|

142

Fotografia de una pseudomembrana traqueal
extraida bajo broncoscopia rigida, en un paciente
con cuadro obstructivo y antecedente de
intubacién orotraqueal reciente.

144

En este caso, un linfangioma quistico en el cuello
apenas desvia la trdquea. En hora 4 y 5, la
impronta de los anillos se ha perdido por el edema
liso y regular de la mucosa.
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145 —— e 146
Edema irregular en "empedrado” de la pared Tumor de superficie lisa y aspecto circunscrito
traqueal por embolias neoplasicas en los linfaticos ocupa el centro de la luz tragueal, alcanzando la
submucosos. altura de su primer anillo.

147 : : = 8k 148
Esta voluminosa formacion parece ocupar toda la Traquea severamente afectada por un carcinoma
luz y nos priva de explicar de qué modo se alcanza que asienta en la pared posterior de la porcion
la ventilacion pulmonar distal. La razén se halla en intratoracica y precarinal con reduccion de la luz al

que antes de la relajacion muscular causada por la 50%.
anestesia general, el diametro traqueal era mayor y

permitia asi el pasaje aéreo por la periferia de esta

gran lesion ocupante.
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Alteraciones
de la carina tragueal
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Distintas formas de ensanchamiento de la carina principal, sin disrupcién de la mucosa:

149 150

a) Ensanchamiento a expensas del filo carinal. b) Ensanchamiento a expensas del tridngulo
anterior.

151 152

c) A expensas de la vertiente derecha. d) A expensas de ambas vertientes.
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153 1154

f) Ensanchamiento combinado, con deformacion
de la luz vy distorsion de los pliegues
longitudinales. Todos los cambios sin disrupcion
de la mucosa.

e) Ensanchamiento total de la carina.

155 156

Carina en “silla de montar” o en “lomo de libro”. La
pared traqueal y la de los bronquios principales se
halla desplazada hacia adelante. Existe una
moderada congestion de la mucosa. El borde de la
carina ha desaparecido debido al compromiso de
los ganglios subcarinales del grupo 7, por un
carcinoma.

Vista de la traquea precarinal con abombamiento
de la pared posterior. Sus pliegues se hallan bien
marcados y se “tensan” para rodear a la carina,
groseramente ensanchada en su filo y sus
vertientes. La congestion de la mucosa es irregular
debido a que sus vasos nutrientes fueron
atrapados por el crecimiento tumoral regional.
(Hospital Alejandro posadas).
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Tuberculosis
Y SuUS secuelas
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Tuberculosis laringea: vista de la corona laringea
muy tumefacta. Ha perdido el relieve habitual de
su esqueleto cartilaginoso y una granulacion
diseminada se distribuye irregularmente en la
mucosa. Las cuerdas vocales también afectadas,
estan asimétricamente engrosadas y deformadas.

Fistula gangliobrénquica: la pared medial del
bronquio fuente derecho muestra una abertura
anfractuosa e irregular como resultado de una
linfadenitis tuberculosa que descarga su contenido
caseoso en la luz bronquial.

~53 ~
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. 158
Abombamiento de la pared en la entrada al
bronquio fuente derecho que termina en una
formacion que recuerda las pustulas. La biopsia de
este mamelon es seguida de la aparicion de
caseum, que es el inicio del desarrollo de una
fistula gangliobrénquica tuberculosa.

160

Tuberculosis gangliobronquica: formacion
mamelonada en la pared bronquial que oculta la
desembocadura de la fistula.
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161 162
Vista desde la traquea intratoracica. Estos Este area circular sobre-elevada y de centro
bronquios fuente se hallan “reunidos”. Notese que blanquecino se efracciona facilmente durante la
el angulo de separacion se ha reducido, dando un biopsia revelando la aparicion de caseum. Futura
aspecto singular de paralelismo. La pared traqueal fistula gangliobronquica tuberculosa.

posterior también se ve modificada. Los cambios
obedecen a una toracoplastia de seis costillas, que
ha incluido a la primera, como tratamiento
quirtrgico complementario de una tuberculosis
pulmonar multirresistente.

163

Estenosis puntiforme de bronquio fuente izquierdo.
Secuela de tuberculosis bronquial.
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La broncoscopia
en las cavidades pulmonares

~ 55 ~
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La inspeccion del interior de una caverna es un
acto infrecuente. En su pared pueden aparecer
pequefios bronquios con diminutos espolones.
Caverna tuberculosa.

Vista de la entrada a la cavidad

Broncoscopia en Imagenes

165

A la derecha, la presencia del signo del “agujero
negro” anuncia la existencia de la cavidad. La
mucosa se halla edematizada y el espolon de
division ha perdido su filo, tornAndose romo.

167

Aspergilosis cavitaria. Es una de las tres formas en
que afecta el pulmon. Vista del interior de una
cavidad con colonias de aspergillus fumigatus. El
hongo produce un trastorno local de la
coagulacién y puede originar hemoptisis graves y
fatales.
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Corte tomografico del caso anterior en el que se
observa el aspergiloma como una prominencia en
la pared posterior de la cavidad.

170

En la broncoscopia flexible del caso anterior se
halla la entrada a la cavidad a través de dos
bronquios separados por su espoldn, produciendo
un doble signo del “agujero negro”. (Hospital
Francisco Mufiiz).
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La teleradiografia de torax fue tomada sin el
necesario centrado, como lo demuestra la
asimetria entre las claviculas y las apdfisis
transversas, generando una falsa imagen de
retraccion pulmonar izquierda, (signo de la
“columna desnuda”). Un patron destructor confuso
ocupa todo ese hemitdrax en el que se oculta un
sistema de varias cavidades pulmonares. (Hospital
Francisco Mufiiz).

169
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Sangre en la via aérea
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A) Coagulo hematico en bronquio: transcurrido
unos dias, el codgulo comienza a empalidecer
abandonando de a poco su original color
borgofia.

Broncoscopia en Imagenes

B) Unos dias mas: antes de eliminarse
espontaneamente, el codgulo ahora pélido-
amarillento, se retrae perdiendo volumen y
aumentado su consistencia, de modo que
puede confundirse con una neoformacion.

“Ruta hematica”. Linea de sangre que descubre al
bronquio que causa la hemoptisis. Algunas veces
la broncoscopia puede establecer el origen
anatomico de la hemoptisis aunque no debe
esperarse un rastro tan claro como el de la
fotografia. Usualmente la sangre fresca se
distribuye por la tos y la mas antigua se coagula y
fragmenta, por lo que se la ve en distintas zonas
de la via aérea. Entonces el broncoscopista calla.
Para asegurar el origen de la hemoptisis es
imperante observar la produccion y reproduccion
de la sangre proveniente de un mismo bronquio.

Coagulo hematico “petrificado”. Aunque el titulo
exagera su condicion, grandes coagulos no
retirados a tiempo sufren desecacion vy tal
endurecimiento que hacen necesario una
broncoscopia rigida para su remocion. Mas
comunmente los pacientes se hallan bajo
asistencia respiratoria con mezcla gaseosa
insuficientemente humidificada.
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Balon de hemostasia con su amarre al canal del
broncoscopio flexible que lo guiara hasta el
bronquio a ocluir.

Este coagulo bastante compacto y de increible
tamafio se alojaba en el bronquio fuente derecho,
con la consecuente atelectasia pulmonar. A pesar
de su volumen, fue expulsado por las presiones
generadas por la tos.

Broncoscopia en Imagenes

Hemostasia endoscopica. Este pequefio “tampén
bronquial “ de gasa arrollada permite detener una
hemorragia grave cuando se ocluye el bronquio
con él. Se lo aplica directamente con la pinza de
broncoscopia rigida. El largo hilo de lino que lo
sujeta asomara por la boca del paciente y al
momento de retirarlo s6lo es necesario traccionar
de él para extraer el tapdn.

176
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Luz triangular en el sitio de antigua tragueostomia
en donde el dafio o ablacion del cartilago causa
una malacia local con colapso total durante la tos.

R —

Radiografia de térax con pérdida de volumen del
l6bulo medio en paciente con secuelas de
tuberculosis y una broncoscopia que halla la
estenosis del bronquio (cuadrante superior
izquierdo de la imagen). Sindrome de Brock o del
l6bulo medio.
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El sindrome del 16bulo medio
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Stents y estenosis
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acility:

a) Vista de la glotis en abeduccion. Falta la luz
traqueal en el fondo de la imagen debido a
una estenosis.

¢) Caso anterior: vista de la union laringotraqueal
en la que se aprecia a nivel del primer anillo, el
cierre completo de la luz o “Traquea ciega”.
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b) Caso anterior.

Estenosis laringea que ha evolucionado hacia el
cierre total de luz a nivel de la subglotis. El
paciente padece una estechez post-intubacion con
dafio de los cartilagos laringeos. Desarrolla una

estenosis subgldtica que, cuando se torna
sintomatica o critica recibe a manos del cirujano el
alivio de la traqueostomia. Sin embargo, esta
“desfuncionalizacién” de la laringe es lo que
precede a su cierre completo. Cuando ocurre a un
nivel mas bajo y afecta la traquea inicial constituye
la “traquea ciega”.

183
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Subglotis: a poca distancia de las cuerdas vocales
una estenosis simple, en diafragma, reduce
considerablemente la luz. La ventilacion es posible
gracias a un orificio central y circular, con un
pequefio nddulo marginal. EI mismo volumen de
aire inhalado deberd aumentar su velocidad para
ingresar por una luz estrecha, tornandose
turbulento, lo que provoca visible hiperemia en la
mucosa.

186

Estenosis traqueal benigna central, con varios
arcos fibrosos. Sus bordes finos junto a su palidez
indican un estado inflamatorio ausente. Condicion
muy apta para el tratamiento quirlrgico a cielo
abierto.
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Fotografia ampliada del caso anterior. Nétese los
bordes delgados y tensos del orificio central del
diafragma. Casi siempre ceden de inmediato a las
maniobras de dilatacion.

187

Estenosis consolidada, central y corta, debajo de
la prominencia del primer anillo traqueal.
Asintomatica, pues su didmetro supera los 8mm.
(Isidoro, R. Protesis traqueal implante prolongado:
10 afios. RAMR 2016; 3:250-257).
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Extrafiamente, un tubo en “T" ha perdido su
alineacion con la traquea. La inspeccion desde la
glotis identifica su extremo que apoya sobre tejido
inflamado en la pared posterior, repleto de
secreciones (Hospital Alejandro Posadas).

Estenosis bronquial benigna: La luz del bronquio
fuente izquierdo se halla muy reducida debido a
una estrechez establecida luego de una ruptura
bronquial completa por traumatismo de torax. La
reduccion del diametro bronquial es concéntrica y
progresiva o “infundibuliforme”. El edema engrosa
la mucosa y se pierden los relieves cartilaginosos
y también los pliegues lineales de la pared
posterior del bronquio.

Estenosis traqueal que forma un doble diafragma
de tejido fibroso. A lo lejos se aprecia una segunda
estenosis con escasa luz puntiforme, Unica via
disponible para la ventilacion.

Radiografia del caso anterior: “hemitdrax opaco”.
Todo el campo izquierdo resulta completamente
opaco, en forma homogénea y de base a vértice.
El “signo de la columna desnuda” y un
neumonocele posteroinferior se hallan presentes
debido a la retraccion, asi como el ascenso de la
camara gastrica indicando atelectasia pulmonar.

189
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Cortes radiales en horas 3 y 9, practicado con
electrocauterio.  Procedimiento previo a la
dilatacién de una estenosis traqueal simple. El
corte radial también resulta una medida de
seguridad reduciendo los riesgos de rotura de la
membrana posterior durante las maniobras de
dilatacion.

Estenosis traqueal compleja luego de tratamiento
endoquirdrgico: Imagen tomada al mes de retirarse
un stent que permaneci6 durante 2 afios. Se
aprecia una luz traqueal suficiente y algunos
cambios en su relieve por la presencia de
granulomas sobre la pared izquierda. El edema
borra los pliegues longitudinales y la silueta de los
cartilagos.

Stent de silicona actuando como soporte en una
estenosis traqueal a nivel de los primeros anillos.
Las cuerdas vocales se encuentran algo
engrosadas y con manifiesta congestion en la
mucosa en su tercio posterior, cercana a los
aritenoides.

“Ideal” posicion para un stent traqueal en el
tratamiento de una estenosis irresecable. El
dispositivo es “atrapado” en el area de la estenosis
y su extremo anterior queda “flotando” en la luz
traqueal. Asi, esta actitud reduce la posibilidad de
aparicion de granulomas. El extremo distal de la
protesis se halla algo plegado ain. El defecto
puede corregirse manualmente con pinza larga, o
en forma espontanea en los dias siguientes.
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Stent traqueal: luego de 10 meses de
permanencia, las paredes de la endoprétesis
estan libres de secreciones e incrustaciones, pero
varios granulomas se han desarrollado en la
mucosa préxima a su extremo distal. Uno muy
voluminoso y mamelonado asienta en toda la
pared posterior.

Estas protrusiones lisas que parecen amontonarse
sobre la pared traqueal posterior 0 membrana
mucosa, corresponden a granulomas originados
por una temible situacion: la “lesion por punta de
canula traqueal”. La falta de fijacion estable del
pabellon de la canula de traqueostomia contra el
cuello, permite movimientos del dispositivo que
tiende a vascular sobre su apoyo en el ostoma
haciendo que su extremo o punta de la canula
dafie la mucosa traqueal. ElI fenémeno es
particularmente cierto cuando se la ha conectado
a un sistema de ventilacidn mecanica agregando
peso y movimiento indeseado a la canula.
(Hospital Alejandro Posadas).
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197

compleja es la estenosis doble. Su tratamiento
difiere bastante segin su ubicacion anatémica:
muy separadas, muy juntas o peor adin, como se
ve en la imagen de reconstruccion: “ni juntas ni
separadas”.

199

Un balon de dilatacion pleno de solucion salina,
ejerce presion circunferencial durante la dilatacion
de una estenosis.
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Caso anterior: aspecto de la pared traqueal, ede-
matosa y congestiva luego de la descompresion
del baldn elastico. Notese la distancia entre el
balon y la mucosa como producto de la maniobra
de dilatacion progresiva.
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Dilatacion de estenosis traqueal con bujia. La oliva
metalica franquea la estrechez con suavidad,
forzando la apertura de la luz traqueal. El orificio
central del instrumento permite el paso del aire
impidiendo la interrupcion completa de la
ventilacion durante el procedimiento.

Aspecto de la mucosa traqueal luego de la
remocidon de un stent. Se observa un arco de
estenosis residual todavia congestivo y un lecho
de mucosa con edema mamelonado como
recuerdo del contacto prolongado con la prétesis
en esa zona.

Doble stent: luego de la reseccion endoquirdrgica
de un extenso carcinoma, se han aplicado dos
stent de silicona en la bifurcacion traqueal,
quedando la carina “encerrada” entre ellos. En la
imagen, el edema generalizado domina el campo y
secreciones mucopurulentas muy abundantes se
acumulan en torno a las protesis y en el interior de
una de ellas, en la cual se ha formado una burbuja
en el momento de la exposicion.
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Estenosis traqueal central y critica. Aspecto liso y
tenso debido al edema congestivo de la mucosa
(Hospital Cetrangolo)

206 =

Stent instalado en bronquio intermedio. Observe el
ensanchamiento desigual del espolon del lobular
superior derecho.

Recidiva local: tiempo después de implantado este
stent en “Y”, el avance del crecimiento tumoral
hacia el interior del stent le hace emerger por su
rama bronquial derecha. Como consecuencia
indeseada de la suboclusion de ese bronquio
fuente, se aprecia la acumulacion de secreciones
en su entrada, indicando un flujo aéreo precario y
una tos inefectiva.

Peligro de contacto: el extremo distal de este stent
descansa muy cerca de un espolén en el lobular
inferior. La expiracion maxima puede reducir la
distancia entre ambos y permitir el contacto entre
el stent y el espolén produciendo tos irritativa de
dificil supresién, con posible dafio en la mucosa
del bronquio.
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Broncoscopia en Imagenes

Dos complicaciones indeseadas: retencion de
secreciones en el interior de este stent, agravada
por la reduccién de la luz que produce la presencia
del granuloma distal que se observa al fondo de la
imagen y que indica contacto de la prétesis con la
mucosa, tos excesiva, 0 ambas.

Traquea tabicada. Aunque podria confundirse con
una carina ensanchada, esta curiosa formacion en
la trdquea extratoracica consiste en un tabique
medial que a modo de puente une la pared
anterior con la posterior y divide la trdquea en dos
conductos, contorneados por arcos fibrosos.
Evolucién inusual de la estenosis posintubacién en
un varén de 21 afios. Isidoro R., Debais M.
Traquea tabicada, reporte de un caso. RAMR
2014;1:51-52.

Acertada ubicacion: Este stent traqueal “observa’
el movimiento cordal sin hacer contacto con ellas.

Luego de un afio este stent ha migrado y ahora
libre descansa en la traquea intratoracica, como se
lo ve en el centro y al fondo de la imagen. En
primer plano la estenosis presenta una luz amplia,
con sus dos arcos fibrosos que le dan un aspecto
estable y consolidado. (Hospital Alejandro
Posadas).
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Incrustacion de secreciones en las paredes de un Un “ansa” de corte a punto de actuar sobre el arco
stent bronquial. Este inconveniente se presenta fibroso de una estenosis traqueal.

con una frecuencia variable en las publicaciones y

muchas veces la flora microbiana es coincidente

con la que existe en las piezas dentales en mal

estado del paciente.

214 215
Luz “puntiforme” en una estenosis traqueal postin- Secrecion mucosa filante sobre el extremo de un
tubacion. El escaso didmetro de la luz produce stent de silicona en el bronquio fuente izquierdo.
una situacion angustiante para el paciente; solo Por el diametro anatémico de ese bronquio, los
tolerable en razon de que la longitud de la stents de 13mm son muy apropiados para el
estrechez es también muy corta, aliviando asi la fuente izquierdo.
re%is_tencia del flujo aéreo a través del estrecho
orificio.
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Aqui una pinza del tipo cocodrilo toma el borde de
un stent. Al rotar la pinza el stent de silicona se
pliega, eliminandose asi su fuerza radial, y puede
ser extraido facilmente.

Disposicion en “omega” de un stent liberado dentro
de la luz bronquial. Distintas maniobras seran
necesarias para completar su expansion. Esta
tarea se verd recompensada por la ausencia de
migracion que sucede al implante de stents que no
se expanden de forma espontanea e inmediata.
Ello ocurre cuando se escogen protesis de un
diametro amplio en relacion a la luz de la via aérea
atratar.

Tijera de corte lateral en “cabeza de pinguino” lista
para efectuar una ventana en la pared de un stent
de silicona instalado en el bronquio fuente
izquierdo. Un vicio de posicion hacia que el stent
obstruyera parcialmente la entrada del bronquio
lobular superior ipsilateral, a pesar de varios
intentos de reposicionar la protesis.

Caso anterior: ahora una espiga metalica con el
extremo en forma de gancho toma el borde del
stent y lo ofrece a la tijera para efectuar el primer
corte.
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221
Caso anterior: vista de la espiga metalica con Secreciones muy espesas ocupan un stent
extremo en forma de gancho. implantado en un bronquio principal izquierdo que
fue seccionado y reinsertado en la traquea, lejos
de la carina.

222 223

Varios queloides sobre cicatrices quirdrgicas en el Caso anterior: aspecto externo de la traquea en el
cuello. Los queloides son llamativamente area de la estenosis.

frecuentes en los casos en que se desarrolla una

estenosis traqueal benigna en pacientes que han

sido sometidos a intubacion orotraqueal.
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Caso anterior: reseccion y anastomosis termino-
terminal como solucion definitiva para una
estenosis recidivante.

]

4
¥ -Aﬂ"

Estenosis curada: apenas un fino arco fibroso en
el piso de la traquea (area superior de la imagen) y
una leve reduccion de la luz es el resultado del
tratamiento de dilatacion repetida. En primer plano
de la imagen también aparecen glandulas
mucosas dilatadas.

La incrustacién de secreciones ocurre con mas
frecuencia en las prétesis de ubicacion traqueal y
obliga a su reemplazo. Este stent evita la re-
estenosis del reimplante quirargico del bronquio
fuente izquierdo en la traquea, luego de un severo
trauma del torax por accidente.

a) Véase laimagen siguiente.
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b) ay b) Adecuada posicion: estos stents del
modelo estenosis traqueal fueron “abrazados “
por la estenosis y sus extremos “flotan” en la
traquea evitando el contacto con su mucosa y
anticipa una  permanencia libre de
complicaciones.

Aneumatosis del Lobulo inferior derecho con
evolucion a la atelectasia por un carcinoma que
ocluye su bronquio. La cisura de este I6bulo se
desplazara hacia la columna vertebral durante el
colapso.

Broncoscopia en Imagenes

Estenosis puntiforme de bronquio fuente izquierdo.
Secuela de tuberculosis pulmonar extraprimaria
(fotografia ya expuesta en tuberculosis y sus
secuelas).

Caso anterior: la indicacion de stents en bronquios
distales o lobulares fue controvertido (Journal of

Bronchology & Interventional ~ Pulmonology
24:3;211-215.2017). Aqui desde el interior de una
protesis en el bronquio intermedio se observa un
pequefio stent cénico implantado luego de la
reseccion del tumor y que permitio la re-expansion
del I6bulo inferior derecho (Hospital Aleman).
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El tutor de ostoma

Vista interna de un Tutor que, en forma correcta,
apoya sus alas sobre el borde del ostoma. El tutor
de ostoma es un tubo que introducido por el
traqueostoma se fija en el interior de la traquea
con dos pequefias alas que evitan su extraccion
accidental. Se utiliza como paso intermedio a la
decanulacion para evitar el cierre espontaneo de
una traqueostomia cuya utilidad se desconoce y
hasta asegurarse de que la respiracion por la via
natural es posible y satisfactoria.

Posicion indebida de un Tutor. Su extremo interno
se ha separado del borde del ostoma y ocupa
parte de la luz traqueal. Debe corregirse
traccionandolo desde su rama externa para luego
fijarlo en la posicion adecuada con su anillo de
sujecion.
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Quemadura
de la via aérea
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Quemadura de la via aérea superior: grandes
méaculas antracoticas se extienden en grupos
sobre la mucosa de la pared traqueal, muy
edematizada, luego de la inhalacion accidental de
humo y gases calientes.

Caso anterior: las particulas fagocitadas por los
macrofagos pueden verse en el examen de esputo
(Hospital Francisco Mufiiz).

Broncoscopia en Imagenes

La coloracidon oscura y parcheada que se hace
confluente en toda la trdquea mas cercana de esta
imagen, se debe a la presencia de abundantes
particulas de carbén acumuladas y combinadas
con moco. Fueron inhaladas durante un incendio y
pueden existir con o sin quemadura de la via
aérea. El examen endoscopico esta’mal
iluminado”; este efecto es consecuencia de la
absorcion de la luz por el material oscuro que
tapiza la mucosa. Un similar fenémeno ocurre en
la endoscopia exploratoria de las hemoptisis
copiosas en las que la sangre absorbe gran parte
de la iluminacién que proporciona el endoscopio
(Hospital Francisco Mufiiz).
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Vista de la carina y del nacimiento de los
bronquios principales. Una gran depresion precede
al orificio del bronquio fuente izquierdo y comunica
con el esdfago: Fistula traqueobroncoesofégica
por traumatismo cerrado de torax.

Broncoscopia en Imagenes

Fistula traqueoesofagica: Edema intenso de toda
la mucosa traqueal, con extensas areas de
hemorragia submucosa. El edema se torna
irregular en la pared posterior y una fisura en
forma de U ocupa el centro de la imagen. La
coloracion oscura de su trayecto se debe al azul
de metileno instilado en el es6fago para su
deteccion. Isidoro R., Fisura Traqueal Sinuosa.
RAMR 2015;3:211-212.

“Oclusion de fistula”. Un deposito de cianoacrilato
rellena una amplia fistula en el bronquio fuente
derecho. Indeseable complicacién mediata de una
neumonectomia (Hospital Italiano).

Fistula traqueo-esofagica. Sus bordes se han
epitelizado y tras su acceso circular se observa
una sonda de alimentacion (Hospital Francisco
Mufiz).
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Esta fistula traqueo-esofagica se ha rodeado de
un entorno sobre-elevado que corona a la
depresion central con su orificio puntiforme
(Hospital Cetrangolo).

Broncoscopia en Imagenes

Aqui la comunicacion con eséfago es tan amplia
que ocupa todo el diametro de la pared posterior
traqueal. La afeccion responde a una larga lista de
causas que incluyen accidentes terapéuticos y se
ve favorecida por la postracion cronica y la mala
nutricion de estos pacientes (Hospital Cetrangolo).
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Tumores y carcinomas
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Aspecto “amenazante”. Con su coloracién rojiza
que declara una suficiente vascularizacion, y sus
gruesos vasos que coronan el hemisferio visible de
este tumor que desde la entrada del bronquio
fuente derecho, desafia al broncoscopista,
tentandole a diferir la biopsia a una ocasion mas
segura. Una broncoscopia rigida hara posible
termocoagular los vasos y reducir el riesgo de
hemorragia. El tumor  miofibroblastico o
pseudoinflamatorio se presenta igual que un tumor
carcinoide (Hospital de Clinicas José de San
Martin. Buenos Aires).

Combinacion de localizacion: Formacion vegetante

endoluminal y lesién intramural se hallan
presentes en esta lesion suboclusiva del lobular
superior derecho. Carcinoma.

Combinacion de coloracion: lesion exofitica que
muestra una zona polilobulada irregular y rosada
mientras su extremo mas prominente es blanco
cremoso, como producto de la necrosis en un area
distal del tumor.

Aqui una sonda de criobiopsia toma contacto con
una formacion que subocluye el bronquio fuente
derecho. La criosonda alcanza en su extremo una
temperatura de -79° C y se adhiere firmemente al
tejido, haciendo sencilla su remocion.
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Esta lesion algo lobulada en su superficie, sella
completamente la entrada del bronquio lobular
inferior. Adenocarcinoma.

Tumor carcinoide que aparece con un aspecto
bastante clasico. Por su convexidad lisa y su libre
contacto con las paredes bronquiales se le
compara con un “dedo de guante”.

Broncoscopia en Imagenes

Caso anterior: fotografia de la pieza extirpada.

Adenoma: puede verse el filo carinal en hora 9. A
corta distancia, una gran masa ocupa el bronquio
fuente derecho, coronada por burbujas que ha
formado la solucion salina instilada. La formacion
es lisa, tal como sucede en la mayoria de los
adenomas y toda la mucosa del tejido circundante
es completamente normal.
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Adenoma: a diferencia de la imagen anterior, este
adenoma que obstruye el bronquio fuente
izquierdo presenta varias protrusiones en su
superficie. Asi, resulta facilmente confundible con
otras clases de tumores, en especial por el
aspecto ensanchado que muestra la carina
traqueal.

Carcinoma adenoide quistico: con un aspecto bas-
tante clasico, esta gran formacion con nutridos
vasos submucosos, surge de la pared traqueal
posterior y también del &ngulo que ésta forma con
las paredes laterales, como usualmente sucede en
los tumores adenoides quisticos.

~ 85 ~

Adenoma: la entrada al bronquio lobular superior
derecho se halla ocluida. En este caso el adenoma
se presenta con un aspecto familiar. La superficie
es lisa y una nutrida red vascular submucosa le
confiere una coloracion intensa.

Carcinoma: formacion “en dedo de guante”. Esta
lesion emerge del bronquio fuente derecho y su
independencia de la pared bronquial es bastante
evidente. Puede tener una base de implantacion
bastante mas lejana de su extremo proximal
visible. La carina traqueal se encuentra empujada
hacia la izquierda.
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Vista desde el bronquio fuente izquierdo, proximo
a su bifurcacion en el carrefour. Una masa
prominente se eleva en su pared lateral e inferior.
Los pliegues longitudinales muy acentuados,
pierden su paralelismo y tienden a reunirse al
entrar en los bronquios lobulares superior e
inferior. El ensanchamiento de la carina se-
cundaria y el edema intenso contribuyen a la
reduccion de la luz bronquial. Carcinoma
indiferenciado.

Aspecto bastante comln de presentacion de los
grandes tumores bronquiales, en los que la
superficie sufre una necrosis con motivo de
hallarse alejada de su base de implantacion, mejor
vascularizada, y adquiere un aspecto blanquecino
Cremoso.

Broncoscopia en Imagenes

El lobular superior izquierdo se halla ocluido por un
tejido anémalo, de superficie homogénea y algo
rugosa. La carina secundaria tiene un aspecto
curiosamente lineal y recto. A lo lejos el lobular
inferior poco iluminado. Adenocarcinoma.

Esta formacion piramidal que emerge del bronquio
fuente izquierdo puede ser confundida con un
tumor bronquial, aunque se trata de un codgulo
hematico envejecido y retenido que adquiere esta
coloracién compuesta de grises y borgofia. Notese
el entorno normal de la mucosa circundante.
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Deformacion de la entrada del bronquio lobular
inferior izquierdo. Su contorno circunferencial se
halla ahora festoneado. Existen cambios en la
vascularizacion y varias protrusiones submucosas.
Carcinoma de células pequefias.

Frente multilobulado de un adenocarcinoma que
obstruye la luz.

Broncoscopia en Imagenes

Aunque similar al caso anterior, aqui se advierten
signos indirectos de proceso neoplasico contiguos
a la lesion. Edema irregular con algunos
mamelones pequefios sobre un filo carinal
engrosado Y distorsion de la entrada del bronquio
fuente derecho, hacia donde los pliegues
longitudinales de la pared posterior se curvan
exageradamente.

Carcinoma. A modo de un doble tumor, esta
formacion vegetante de gran volumen y con uno
de sus extremos parcialmente necrético, surge del
bronquio fuente derecho pero también se implanta
en la unién traqueobronquial. La biopsia no ofrece
inconvenientes pero, naturalmente debe evitarse
realizar capturas de la cubierta blanquecina del
tumor para evitar falsos resultados negativos.

260




263

265

Aunqgue el broncoscopio flexible aln recorre el
bronquio intermedio, puede adivinarse a lo lejos
una imagen blanquecina debida al pequefio tumor
que ocluye un segmentario de la base.

Luz bronquial “en pufialada™ un carcinoma
“intramural, intraluminal e infiltrante” deforma la luz
del bronquio fuente izquierdo. El intenso edema y
engrosamiento de la mucosa  bronquial
contribuyen a la distorsion y a la marcada
reduccion del calibre. En la pared izquierda
adquiere un aspecto acordonado que forma
mamelones a medida que asciende y ocupa el
extremo superior.

Broncoscopia en Imagenes

Secreciones mucosas estacionadas en el bronquio
fuente derecho que se halla ocluido por una
formacién que le confiere aspecto en “fondo de
saco”. Este término debe reservarse para la
descripcion de los mufiones bronquiales por
amputacion quirargica durante las
neumonectomias.

Pequefio “mamel6n bronquial” muy erguido.
Recuerda mejor a un pefién. Se halla al final del
bronquio fuente izquierdo, cerca de la encrucijada
y resulta de la invasion de la pared bronquial por
un carcinoma. La mucosa se encuentra tironeada,
formando surcos. Més lejos el espolon de division
ensanchado sugiere adenomegalias subyacentes.
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Tumor traqueal con doble origen: dos grandes
formaciones ocupan el centro de la luz traqueal,
aunque existe todavia un &rea suficiente para la
ventilacion. En la imagen las formaciones se
presentan superpuestas, pero tienen un origen
independiente  constituido por pediculos que

emergen de la pared traqueal. Ambas
corresponden a un Unico carcinoma primario.

il

Aunque el primer plano magnifica la imagen, solo
se trata del pequefio férceps de biopsia con
fenestras en sus valvas, de uso comun con el
broncoscopio flexible, haciendo su trabajo de
captura de tejido para el diagndstico de este tumor
endobronquial.

Broncoscopia en Imagenes
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Otra formacion vegetante que ocluye la luz
bronquial pero parece ‘hundida” en la mucosa
porque arrastra los pliegues hacia ella.

Dos areas circulares blanquecinas y brillantes en
el centro de la imagen. El efecto es producido por
la descarga de radiofrecuencia a través de la
sonda de termocoagulacion que se halla a la
izquierda.
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Pérdida completa de la anatomia normal de la
carina principal. Vista desde la traquea distal en la
que no puede apreciarse la carina, debido a la
existencia de un tejido de superficie necrotica, con
secreciones  purulentas  deshidratadas  que
subocluye la entrada de ambos bronquios fuente:
adenocarcinoma.

Una formacion vegetante asienta en la vertiente
carinal derecha. Presenta mdltiples mamelones
que le confieren un aspecto irregular e hiperémico
que contrasta con la palidez general de la mucosa
sana. Un puntillado equimético se distribuye en la
zona del filo de la carina principal y en su triangulo
posterior. Carcinoma de células escamosas.

Broncoscopia en Imagenes

Traquea: un carcinoma de células gigantes ha
infiltrado totalmente la pared. Dos extremos de los
anillos cartilaginosos son visibles en la luz como
resultado de la destruccion de su mucosa, ahora
cubierta por secreciones purulentas espesas y que
sufren continua  deshidratacion por estar
expuestas al flujo aéreo turbulento ocasionado por
la estrechez y la inflamacion local.

Una voluminosa formacion vegetante asienta en la
carina traqueal y ocluye completamente la luz del
bronquio fuente derecho y reduce la del izquierdo.
La superficie es irregular, con protrusiones y
aumento de la vascularizacion en algunas areas.
El tejido que obstruye el bronquio principal
derecho se ha necrosado. La pared traqueal
posterior parece lanzada hacia adelante y el
edema ha borrado los pliegues. Carcinoma de
células gigantes.
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Imagen que corresponde al caso anterior, luego de
efectuarse una recanalizacion del bronquio fuente
derecho. Hay cambios inflamatorios difusos y
sangre en el trayecto del bronquio, que puede
seguirse hasta el lobular inferior. Los pliegues en
el bronquio fuente, profundos y tortuosos, se
desvian para entrar en el lobular superior, pero se
halla ocluido. Persiste tejido neopldsico en la
pared medial del bronquio principal y la carina
traqueal es irreconocible.

Este tumor brillante, congestivo y palido a una vez,
oblitera la entrada del bronquio culminar en el
l6bulo superior izquierdo, permitiendo Unicamente
el paso del aire hacia la lingula.

Broncoscopia en Imagenes

Combinacion. En la parte superior de la imagen se
aprecia la lesion que aun es de localizacion
submucosa, a modo de una protrusion que busca
irrumpir dentro de la luz, con sus vasos paralelos
pletoricos. En el centro de la fotografia la lesion es
vegetante y prospera dentro de la luz bronquial.
Carcinoma.
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Una formacion ocluye la entrada del lobular inferior
derecho y en su crecimiento desplaza al espolén
del lobular medio. Un aspecto bastante habitual de
presentacion de las metéstasis endobronquiales
del carcinoma renal (Hospital Alejandro Posadas).

Metéstasis endobronquial: carcinoma de células
claras. Una voluminosa masa de tejido ocupa la
luz del bronquio fuente derecho, con algunas
protrusiones en la superficie. A través de una luz
triangular que permite la ventilacion pulmonar,
puede verse la entrada del lobular superior. Un
plano de separacion con la mucosa del bronquio
en todo el perimetro de la lesion indica que posee
una base de implantacion distal.

Broncoscopia en Imagenes

Broncoscopio detenido junto a una formacion de
superficie lisa pero contorno irregular, con vasos
superficiales anormalmente voluminosos. Se trata
de una metastasis endotraqueal de carcinoma de
mama. Al fondo de la imagen, el edema, la carina
ensanchada y pélida, el bronquio principal
izquierdo con su entrada reducida y secreciones
atascadas completan el conjunto de elementos
indicativos de enfermedad extendida. (Hospital
Italiano de la ciudad de Buenos Aires).

Una formacién

Metastasis 1o .
vegetante de superficie bastante lisa y con areas
muy inflamadas, ocluye totalmente la luz del

endobronquial:

bronquio fuente izquierdo en su entrada:
carcinoma de células claras.
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Linfomas
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Linfoma no Hodking: La luz del bronquio intermedio se halla reducida por una formacion
multilobulada, con un darea blanquecina, probablemente necrdtica. La mucosa presenta cambios
inflamatorios irregulares y difusos.

283

Amiloidosis traqueobronquial: Lesion exofitica que asienta sobre ambas vertientes carinales. La superficie se
halla parcialmente efraccionada y por su gran tamafio reduce considerablemente la luz de ambos bronquios
fuentes. Cambios de coloracidon en la mucosa con &reas muy congestivas y aspecto general que la torna
semejante a un carcinoma bronquial.



Broncoscopia en Imagenes

284

Histoplasmosis pulmonar con afectacién bronquial: una voluminosa formacion ocupa la luz del bronquio fuente
derecho. Puede observarse el filo carinal en la hora 9 de la imagen. La lesion se presenta con superficie irregular,
areas muy vascularizadas.y parcialmente cubierta por secreciones retenidas. El diagnostico se establecio en base
al aislamiento del agente causal a partir de las biopsias endoscdpicas.
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El abombamiento de la pared posterior “separa los
pliegues” longitudinales, y es un efecto necesario
de las compresiones extrinsecas posteriores. En el
caso, un carcinoma de eso6fago ejerce una notoria
repercusion que por su contigliidad produce sobre
la traquea en todo su recorrido hasta la carina,
también afectada.

Carcinoma de estfago: imagen confusa en la que

se reconocen con dificultad las estructuras
anatomicas. El techo abovedado traqueal termina
en el triangulo carinal anterior, apenas visible. A su
derecha el bronquio fuente. Gran cantidad de
sangre y exudados rellenan el espacio libre entre
los tejidos desordenados que ocupan la luz,
ocluyendo el bronquio fuente izquierdo. Un
carcinoma de esdfago ha destruido la pared
posterior del bronquio principal, como siempre
sucede en esta localizacion dada su vecindad, y
un conjunto de mucosa esofagica, Yy tejido
neoplasico ahora ocupar la via aérea.

Broncoscopia en Imagenes

Carcinoma de esdfago. Broncoscopia flexible reali-
zada para determinar la posibilidad operatoria de
un carcinoma de esdfago. Los pliegues
longitudinales han desaparecido por completo
debido al edema de la pared posterior. Un
pequefio mameldn se eleva sobre la superficie
como signo directo de infiltracion por tejido
neoplasico de la pared traqueal.
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Alcance del broncoscopio rigido: con la ayuda de A modo de giba solitaria este tumor emerge de la
un deflector, la pinza introducida en su interior ha pared traqueal como si fuera una Uvula.
formado un angulo de 90° y esta lista para efectuar Condrosarcoma confirmado (Hospital Francisco
una biopsia transbronquial (BTB) en un lobulo Mufiiz).
superior.
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Aunque la morfologia usual suele ser “en racimo”, No identificable: contiguo al espolén el tejido que
este papiloma tnico y sésil, de coloracion idéntica ha proliferado para ocluir la luz se presenta con un
a la mucosa, parece vigilar desde la traquea a la aspecto friable, vegetante y con un mamelon , en
entrada a los bronquios principales. su irregular superficie. Todo ello debido a una

lesion irreconocible para el endoscopista.
Hamartoma confirmado.(Hospital Italiano de la
ciudad de Buenos Aires).
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Formacion de aspecto verrugoso sobra la pared Leiomisarcoma: Esta imagen resulta poco precisa
bronquial a punto de ser capturado por el forceps pero se advierte una formacion rojo vinosa que
de biopsia: Papiloma. ocupa toda la luz del bronquio lobular medio. La

corona de burbujas indica que la lesion no infiltra
todo el perimetro de la pared, o que hay un
pediculo. y que la ventilacion es todavia posible. El
leiomiosarcoma en una neoplasia bronquial con
baja frecuencia de presentacion.

294

El lipoma traqueal suele aparecer como un tumor
liso que se eleva suavemente sobre la pared, con
vasos visibles en la superficie. En este caso ha
sufrido  una  degeneracibn  sarcomatosa.
Liposarcoma (Hospital Francisco Mufiiz).
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