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                                                                    RESUMEN 
 
ANORMALIDADES TRAQUEOBRONQUIALES   Y   PATOLOGIA ASOCIADA EN NIÑOS  
 
Objetivos: Determinar la prevalencia  de las  anormalidades traqueobronquiales en una 
población pediátrica. Identificar que tipo de anormalidades traqueobronquiales son las 
más frecuentes. Verificar  si las anormalidades traqueobronquiales cursan  sintomáticas 
y en que porcentaje 
Material y Métodos: Universo de trabajo: Incluyó a todos los pacientes pediátricos a 
los cuales se les realizó estudio de broncoscópico, en el Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias (INER), de enero del 2004 a  diciembre del 2005. Sede: 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en los servicios de  Broncoscopía,  
Archivo Clínico  y Neumología Pediátrica. Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal  y  
descriptivo. Tamaño de la muestra: Se incluyeron 47 pacientes con anormalidades 
traqueobronquiales. Análisis estadístico: Estadística descriptiva. 
Desarrollo del estudio: En el servicio de Broncoscopía del  INER, se realizó  una 
revisión de los estudios practicados en niños (menores de 18 años) durante el período 
comprendido entre enero del 2004  a  diciembre  del 2005 (24 meses). El total de la 
población estudiada incluyó  289  pacientes, 47 pacientes presentaban anormalidades 
traqueobronquiales. 
Se determinaron las anormalidades traqueobronquiales en total y su prevalencia, 
además se clasificaron las anormalidades de acuerdo a su tipo y localización en el 
árbol bronquial, posteriormente se determinó cuales eran las más frecuentes. Se 
determinó el número de pacientes que en el momento del estudio contaban con  
patología asociada ya sea pulmonar o extrapulmonar 
Resultados: Se practicaron 289 estudios de broncoscopía  y en 47 (16.2 %) de ellos 
se encontraron anormalidades traqueobronquiales. En los 47 pacientes se encontraron 
un número total de 55 malformaciones traqueobronquiales,  17.0  % de  los pacientes 
tuvieron mas de una anormalidad (n =8).  De las anormalidades traqueobronquiales 
encontradas, la más frecuentes fueron del tipo variantes anatómicas (78%) y en menor 
porcentaje malformaciones traqueobronquiales (12%). Las anormalidades más 
frecuentes de acuerdo a su localización fueron: LSD 19 pacientes (34.5%), lóbulo 
inferior izquierdo 17 (30.9%), y tráquea  7 (12.7%). En 45%  de los pacientes (n=21) se 
presentaron con  patología respiratoria siendo  en orden de frecuencia: neumonía 
crónica o recurrente  en 6  pacientes, atelectasia  en 5, sibilancias en 5, estridor en 4, 
tos crónica 1 y  en  malformación adenomatoidea quística  en uno.   En 25.5% de los 
pacientes (n=12)  se encontraron otras enfermedades asociadas como: enfermedad 
por reflujo gastroesofagico (ERGE) en  y retardo del vaciamiento gástrico  en 8 
pacientes, cardiopatías en 3 pacientes, e  hiperplasia de timo en 1.  
Conclusiones: En nuestra experiencia se encontró que la incidencia de alteraciones 
traqueobronquiales fue mayor que la reportada en la literatura internacional. En 45%  
de los pacientes (n=21)  se presento  patología respiratoria asociada. En 25.5% de los 
pacientes (n=12)  se encontraron otras enfermedades asociadas. 
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I. ANTECEDENTES 

 

 Las anormalidades traqueobronquiales son situaciones anatómicas que 

normalmente no se encuentran el  árbol traqueobronquial, según la 

clasificación de Ikeda (1,2). 

           Las anormalidades traqueobronquiales ocurren en las primeras dos 

etapas del desarrollo embrionario: periodo  embrionario y pseudo-glandular, las 

cuales abarcan hasta la 16ava semana de gestación. 

           En el pasado se ha reportado una incidencia de  hasta  12% de 

anormalidades traqueobronquiales en estudios de broncografía o broncoscopía 

(3). En el estudio de Sánchez, Navarro et.al, realizado en Chile,  se refiere una 

prevalencia de  9.6% (4). 

El aumento en el diagnostico de estas  anormalidades, se explica por los 

métodos actualmente utilizados, tales como; fibrobroncoscopía y tomografía 

computada (TC), los  cuales han permitido una mejor visión de la anatomía 

bronquial.  

 

Las anormalidades traqueobronquiales se dividen en dos tipos: 

1) Variantes anatómicas 

2) Malformaciones traqueobronquiales 

Las  variantes anatómicas característicamente se consideran anormalidades 

en la segmentación bronquial y generalmente cursan asintomáticas. Las 

malformaciones traqueobronquiales en su mayoría se asocian a síntomas 

respiratorios y otras patologías extrapulmonares. 

 

VARIANTES ANATOMICAS 

         Las anormalidades  del árbol traqueobronquial que se consideran 

variantes anatómicas (3,4) incluyen:  
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TABLA  1      VARIANTES ANATOMICAS 

1. En  LSD*:  
      Bifurcaciones (S1+ S2,  S3)  también llamada isomerismo izquierdo de LSD) 

2. En LM*  posición horizontal de alguno de los segmentos. 

3. En LID*  
3.1: subsuperior (*s) visible. 
3.2  Bifurcación  

      a)   S8, S9 + S10  ( segmento ocho, y unión de segmento nueve con diez) 
b) S8+ S9,  S10  ( segmento ocho y nueve unidos, segmento diez) 
c) S7 + S8,  S9 + S10 (segmento 7 y ocho unidos, segmento nueve y diez unidos) 

4. En LSI* 
      Trifurcación:    S1, S2, S3 ( isomerismo derecho de LSI) 

5. En LII: 
a) *s  (subsuperior) visible 
b) Bifurcación: S7+S8, S9 + S10* ( segmento ocho y siete unidos, segmento nueve y    

diez unidos) 
c) S7 verdadero separado de S8 
d) Trifurcación: S7 + S8, S9, S10 ( segmento siete y ocho unidos, segmento nueve y 

segmento diez) 

        
*  Bronquios para los diferentes segmentos pulmonares;  LSD: lóbulo superior derecho, LM: 
lóbulo medio, LID: lóbulo inferior derecho, LSI: lóbulo superior izquierdo, LII: lóbulo inferior 
izquierdo,  S1- S10: bronquios para segmentos  del 1 al 10. 
 

 

MALFORMACIONES TRAQUEOBRONQUIALES:   

              Las anormalidades  del árbol traqueobronquial que se consideran 

malformaciones traqueobronquiales  (3,4) incluyen:    

TABLA 2:  MALFORMACIONES TRAQUEOBRONQUIALES 

1. En traquea: 
a) Estenosis congénita 
b) Bronquio traqueal 
c) Fístula traqueoesofágica 

2. En bronquios principales: 
a) Agenesia o aplasia de bronquio principal derecho 
b) Agenesia o aplasia de bronquio principal izquierdo 

3. En  LSD: 
a) Agenesia de bronquio para LSD 
b) Estenosis congénita de bronquio para LSD 
c) Bronquio puente 
d) Bronquio esofágico 
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 La mayoría de los reportes de estas anormalidades son reportes de 

casos o series cortas. 

 

 En  el caso de la estenosis traqueal congénita (ETC)  se debe 

habitualmente a la ausencia de gran parte de la porción membranosa, 

existiendo anillos traquéales completos (5). Los pacientes presentan 

generalmente estridor, sibilancias y cianosis, así como infecciones de vías 

respiratorias de repetición (neumonía recurrente) (5,6). La broncoscopía es el 

procedimiento diagnostico fundamental.  La estenosis traqueal congénita 

también se ha visto asociada a otras  patologías no pulmonares,  tales como 

cardiopatía congénita, reflujo gastroesofagico y anomalías vasculares  entre 

otras (5). 

  La incidencia del bronquio traqueal  se reporta de forma variable, 

puede ser tan raro como 0.001% hasta ser una anomalía frecuente que se 

encuentra en el 2% de la población (7.8). El termino bronquio traqueal  es un 

termino que se aplica a cualquier vía aérea que  surge desde la traquea sobre 

el nivel de la carina.  El mas frecuente es un  bronquio para el lóbulo superior 

derecho (7, 8,9). El termino “bronquio porcino” se ha ocupado como nombre 

alternativo para el bronquio traqueal, ya que este es frecuente en los cerdos y 

algunos rumiantes, como las vacas. (8,9).   

El bronquio traqueal puede estar asociado a otras malformaciones de la 

vía aérea (fístula traqueoesofagica), pulmón o  del tracto gastrointestinal,  a 

síndrome de Down o inclusive a  la asociación VATER.  Se ha visto también 

asociación con síntomas respiratorios tales como estridor, tos crónica o 

patología pulmonar recurrente,  tal  como   atelectasia  crónica  en pacientes  

intubados o neumonía  (7,8,9). El estudio broncoscopico  (flexible o rígido) es 

fundamental para el diagnostico, la TC  puede ofrecernos también una 

reconstrucción tridimensional  de forma que se pueda efectuar una 

broncoscopio virtual para definir anatómicamente la lesión (10).  
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La agenesia del bronquio para el lóbulo superior derecho  se 

presenta rara vez, se considera una anormalidad en el desarrollo del árbol 

bronquial derecho, y se asocia también a síntomas respiratorios  tales como 

tos crónica, sibilancias  o infecciones frecuentes de vías respiratorias(12). 

El bronquio puente (“bridging bronchus”) es una muy rara anormalidad 

bronquial en la cual  el bronquio para lóbulo superior derecho (y 

frecuentemente el medio)  es suplido por un bronquio originado desde 

bronquio izquierdo que cruza el mediastino. Esta rara anormalidad puede 

cursar con sibilancias,  y en niños pequeños confundirse con otras entidades 

como bronquiolitis. También puede asociarse a otras anormalidades cardiacas 

(PCA, defectos septales), vasculares, traqueales (ETC), y de la segmentación 

pulmonar. (13, 14).  

          El bronquio esofágico es una anormalidad aun más rara, en donde un 

bronquio segmentario se origina del esófago, se encuentran reportes del 

bronquio para el lóbulo superior derecho proveniente del esófago, los pacientes 

cursaron con dificultad respiratoria posterior al nacimiento o neumonía en los 

primeros meses de vida (15). 

 

Durante el desarrollo pulmonar un intrincado espectro de anormalidades 

broncopulmonares puede ocurrir. Estas anormalidades involucran los 

componentes mayores del pulmón: vías aéreas de conducción, alvéolos, 

arterias y venas. Por lo tanto pueden ocurrir combinaciones de anormalidades, 

como el bronquio traqueal  en asociación  con malformación adenomatoidea 

quística (14). 

 

         Reportes de revisión son escasos y en pacientes pediátricos solamente 

se encuentra uno en población latina,  el estudio de Sánchez y Navarro (4) , 

realizado retrospectivamente durante ocho años, reporta de un total de 580 

estudios 9.6% de prevalencia de anormalidades traqueobronquiales. 
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Las anormalidades traqueobronquiales, descritas en orden de frecuencia 

fueron: alteración  bronquial en LSD, bronquio traqueal, anormalidad de 

bronquio para LM, estenosis traqueal congénita, y alteración bronquial en LID.  

       

        Dentro de las anormalidades de bronquios segmentarios,  se citan un 

origen anómalo (inserción, angulación,  bifurcación y estenosis), agenesia de 

bronquios segmentarios, bronquio segmentario supernumerario (3,4).  

        

         En estos pacientes 70% cursaban con patología asociada. La patología 

pulmonar encontrada fue  atelectasia persistente o recurrente, neumonía 

recurrente,  estridor congénito. Otras patologías, no pulmonares asociadas 

fueron, desordenes genéticos (síndrome de Down, síndrome de Goldenhar, 

Pierre-Robin), cardiopatía congénita, enfermedad por reflujo gastroesofágico 

(ERGE), daño neurológico, asma. Parálisis diafragmática, malformación renal, 

malformación vertebral. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

 

Los reportes sobre  anormalidades traqueobronquiales son escasos, la 

mayoría de ellos son de un solo caso o pequeñas  series de casos. En nuestro 

país no hay reportes acerca de  su frecuencia y comportamiento. 

 

La prevalecía de las anormalidades  traqueobronquiales  en niños se 

reporta de 9.6%,  y  pueden cursar asintomáticas, pero pueden asociarse a 

patología pulmonar o extrapulmonar. 

 

Las anormalidades  traqueobronquiales  asociadas a síntomas, son  en 

su mayoría  las malformaciones que se originan en  traquea y bronquios 

principales, las demás alteraciones de la segmentación consideradas variantes 

anatómicas están poco  estudiadas, aunque se describe pueden presentar 

síntomas asociados. 

 

Por lo tanto faltan estudios de revisión  para conocer la prevalecía de las 

anormalidades traqueobronquiales en la población pediátrica, cuales son las 

mas frecuentes, en que porcentaje cursan sintomáticas y que tipo de patología 

se asocia a estas. 
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III. JUSTIFICACION  

 

             En  el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, servicio de 

Broncoscopía se han encontrado anormalidades  traqueobronquiales como 

hallazgo en pacientes con síntomas preponderantemente respiratorios. 

 

Para conocer la prevalencia de las anormalidades traqueobronquiales en 

nuestro medio  se realizó  un estudio retrospectivo  con la finalidad de saber 

cual es su prevalencia, cuales son más frecuente y  si presentaban  patologías 

asociadas, tanto pulmonares como extrapulmonares,  al momento de su 

diagnóstico por broncoscopía.  
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IV OBJETIVOS  

 

GENERALES:  

1)   Determinar la prevalencia  de las  anormalidades 

traqueobronquiales en una población pediátrica. 

2)   Identificar que tipo anormalidades traqueobronquiales son las más 

frecuentes. 

 

ESPECIFICOS 

1) Verificar  si las anormalidades traqueobronquiales cursan  

sintomáticas y en que porcentaje. 

2) Determinar que tipo de anormalidades traqueobronquiales 

cursan con síntomas agregados. 

3) Identificar  si hay  predominio en algún género en específico 

(femenino o masculino). 

 

. 
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IV. MATERIAL Y METODOS. 

 

 

 1) UNIVERSO DE TRABAJO:   Incluyó a todos los pacientes pediátricos a 

los cuales se les realizó estudio de broncoscopía, en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (INER), de enero del 2004 a  diciembre del 

2005.  

 

 2) SEDE: El estudio fue realizado en el INER en los servicios de  

Broncoscopía,  Archivo Clínico  y Neumología Pediátrica. 

 

1) TIPO DE ESTUDIO:  

• Retrospectivo, transversal  y  descriptivo. 

 

4) TAMAÑO DE MUESTRA  Y TIPO DE MUESTREO: Se incluyeron 47 

pacientes con anormalidades traqueobronquiales detectados de enero del  

2004 a diciembre del 2005. 

 

5) CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN:  

 

a) CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

1) Pacientes con diagnostico broncoscopico de anormalidad 

traqueobronquial de  enero del 2004 a diciembre del 2005.  

2) Ambos géneros 

3) Edad  RN a  18 años 

     

b) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Pacientes  de la sede de los cuales no se  encontró 

expediente. 

Pacientes  externos que no tuvieran los datos  básicos  para 

identificación de la anormalidad traqueobronquial. 

 

- 10 - 



 

 
6)    VARIABLES: 

 

A) Anormalidad traqueobronquial:  

a) Definición operacional: situación anatómica  que 

normalmente   no se encuentra en el árbol traqueobronquial. 

Incluye variantes anatómicas y malformaciones 

traqueobronquiales. 

b) Indicador: positivo o negativo. 

c) Escala de medida: cualitativa nominal. 

 

B) Edad: 

a) Definición operacional: Tiempo en años y meses que ha vivido una 

persona 

b) Indicador: años y meses 

c) Escala de medida: cuantitativa discreta. 

 

C) Genero: 

a) Definición operacional: Conjunto de seres pertenecientes a 

un mismo sexo (masculino o femenino) 

b) Indicador: femenino o masculino. 

c) Escala de medida: cualitativa nominal 

 

D) Tos crónica: 

a) Definición operacional: Tos que persiste más de 3 semanas 

de duración 

b) Indicador: positivo o negativo 

c) Escala de medida: cualitativa nominal 

 

E) Estridor: 

a) Definición operacional: ruido áspero, de predominio 

inspiratorio, que ocurre cuando se estrecha la laringe. 
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b) Indicador: positivo o negativo. 

c) Escala de medida: cualitativa nominal 

 

F) Sibilancia: 

a) Definición operacional: a los ruidos respiratorios silbantes, de 

predominio espiratorio 

b) Indicador: positivo o negativo. 

c) Escala de medida: cualitativa nominal 

 

G) Atelectasia: 

a) Definición operacional: Es el colapso de una parte periférica 

del pulmón (segmentaría o lobar) o de todo el pulmón 

b) Indicador: positivo o negativo. 

c) Escala de medida: cualitativa nominal. 

 
 

7) ANALISIS ESTADISTICO: Estadística descriptiva: expresado 

en las variables como casos totales y como porcentaje total, así 

como medidas de tendencia central (media) y dispersión. Tablas 

de distribución de frecuencia en barras y pastel. 
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8)     DESARROLLO DEL ESTUDIO:  

 

En el servicio de Broncoscopía, del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorios (INER), se realizó  una revisión de los 

estudios elaborados en niños (menores de 18 años) durante el periodo 

comprendido entre enero del 2004  a  diciembre  del 2005 (24 meses).  

 

El total de la población estudiada correspondió al numero de 

broncoscopias realizadas durante el tiempo asignado,  289  pacientes en 

total.  

De la población  total, se buscaron específicamente todos los 

pacientes reportados con anormalidades traqueobronquiales, para formar 

el grupo de estudio. 

En este grupo de estudio fueron incluidos 47 pacientes. 

De los  pacientes que contaban con expediente, en la sede, este 

fue revisado y  en los pacientes externos o sin expediente se extrajeron 

los datos del reporte de broncoscopía y hojas de envío. 

 

Se realizó una base de  datos de la población de estudio en 

programa Excel. 

La base de datos incluyó como datos básicos: identificación del 

paciente, fecha del estudio, género, edad, procedencia (INER u otro 

hospital), motivo del estudio, hallazgos en el estudio, anormalidad 

traqueobronquial observada.  Posteriormente se buscó si cursaban en el 

momento del estudió con síntomas o patologías asociadas. 

 

Teniendo la base de datos se procedió a su análisis, se 

determinaron  las  anormalidades   traqueobronquiales   en total, así 

como su  
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tipo; se clasificaron las anormalidades de acuerdo a su localización en el  

árbol bronquial, posteriormente se determinó cuales eran las más 

frecuentes.  

Del grupo de estudio se determino la media de edad, en  que 

grupo etareo son más frecuentes y si hay un predominio de genero. 

 

La prevalencia se determinó como la proporción de individuos de 

la población  que se encontraron al tiempo del estudio con alguna 

anormalidad  traqueóbronquial (número de casos con la anormalidad 

traqueobronquial / total de la población de estudio). 

 

Se determinó el número de pacientes que en el momento del 

estudio contaban con  patología asociada ya sea pulmonar o 

extrapulmonar 

 

Los síntomas respiratorios buscados fueron sibilancias, 

neumonía, atelectasia, tos crónica principalmente, que son los que se 

asocian a las alteraciones traqueobronquiales. 

 

Las patologías asociadas que se buscaron fueron principalmente 

otras malformaciones, ERGE,  y síndromes genéticos que son las más 

frecuentemente reportados. 

.  

                Con los resultados obtenidos se obtuvo prevalencia en nuestro 

medio, tipos de malformaciones y su frecuencia y en que porcentaje 

cursaban sintomáticas, posteriormente se realizó un comparativo con 

reportes previos. 
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V. RESULTADOS. 

  

     Se practicaron 289 estudios de broncoscopía  y en 47 (16.2 %) de ellos se 

encontraron anormalidades traqueobronquiales (Grafica 1).  

 

El rango  de  edad  fue  de  27 días a 16 años (promedio: 49.2 meses), el 53.2 

% (n =25) fue menor de 2 años de edad, en cuanto al género  53 %  masculino 

y  47.0% femenino (Grafica 2 y 3). 

 

En los 47 pacientes se encontraron un número total de 55 malformaciones 

traqueobronquiales,  17.0  % de  los pacientes tuvieron mas de una 

anormalidad (n =8).  De las anormalidades traqueobronquiales encontradas, la 

más frecuente fue el tipo de variantes anatómicas (78%) y en menor 

porcentaje malformaciones traqueobronquiales (Grafica 4).  Los pacientes con 

variantes anatómicas estuvieron sintomáticos en el 40% de los casos  y los 

pacientes con malformaciones estuvieron sintomáticos en 50% de los casos. 

 

Las anormalidades más frecuentes estuvieron localizadas en: LSD 19  

(34.5%), lóbulo inferior izquierdo 17 (30.9%), y tráquea  7 (12.7%)  (Tabla 3, 

Grafica 5). 

 

           En 45%  de los pacientes (n=21)  se presento  patología respiratoria,  

siendo  en orden de frecuencia: neumonía crónica o recurrente  en 6  

pacientes, atelectasia  en 5, sibilancias en 5, estridor en 4, tos crónica 1 y 

malformación adenomatoidea quística  en 1. (Grafica 6, Tabla 4). 

 

           En 25.5% de los pacientes (n=12)  se encontraron otras enfermedades 

asociadas como: ERGE  y retardo del vaciamiento gástrico  en 8 pacientes, 

cardiopatías en 3 pacientes, e  hiperplasia de timo en 1. (Grafica 6 Tabla 5)   
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ANORMALIDADES TRAQUEOBRONQUIALES DE ACUERDO A SU 

LOCALIZACION Y PATOLOGIA ASOCIADA 

 

 

1)  ANORMALIDADES DE LA TRAQUEA:   

 

           Seis  pacientes (12.7%) presentaron 7  anormalidades en la traquea, las 

cuales  fueron  estenosis  traqueal  congénita (n=3),  bronquio  traqueal 

derecho (n=3) y fístula traqueoesofagica (n=1). Uno de los pacientes tuvo dos 

anormalidades en traquea, la combinación fue estenosis traqueal congénita y 

bronquio traqueal derecho. 

Dos  pacientes con anormalidad en traquea tenían además una anormalidad 

bronquial, las asociaciones fueron: fístula traqueoesofagica más isomerismo 

izquierdo de LSD,  y   estenosis traqueal congénita más LSD con cuatro 

segmentos. 

Cinco pacientes presentaron patología pulmonar al momento del diagnostico, 

caracterizada por estridor, sibilancias y tos crónica.  

Tres pacientes se encontraban con patología extrapulmonar: ERGE, 

insuficiencia aortica y arco aortico derecho.  

 

2) ANORMALIDADES DE BRONQUIOS PRINCIPALES: 

 

            Tres pacientes (6.3%) presentaron anormalidades en bronquios 

principales. Dos de ellos tenían agenesia de un bronquio principal (derecha e 

izquierda) y el tercero de ellos  tenia aplasia de bronquio principal izquierdo.   

Ninguno de los pacientes se reporto con patología pulmonar al momento del 

estudio, solo uno cursaba con ERGE.  
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3)  LOBULO SUPERIOR DERECHO  (LSD) 

 

          Diecinueve pacientes (40.4%)  presentaron anormalidades  bronquiales 

en LSD.    Las anormalidades  encontradas fueron las siguientes:  

a) Isomerismo izquierdo de LSD (S1+ S2, S3)  en 12 pacientes. 

b) LSD con cuatro segmentos  en 4 pacientes. 

c) Agenesia de bronquio para LSD en 2 pacientes. 

d) Nacimiento prematuro de bronquio para LSD. 

 

Cuatro  pacientes tuvieron  otra anormalidad traqueal o bronquial, además de la 

encontrada en LSD, las asociaciones fueron: nacimiento prematuro de bronquio 

para LSD mas  sub-superior derecho,   isomerismo  izquierdo  de LSD  mas  

bifurcación   en  LID  (S7+ S8, S9+S10),  isomerismo izquierdo de LSD mas 

fístula traqueoesofagica, y   LSD con 4 segmentos mas estenosis traqueal 

congénita. 

 

Doce  pacientes con anormalidad traqueóbronquial en LSD se encontraban con 

patología pulmonar asociada. 

 

Seis  pacientes con isomerismo izquierdo de LSD  presentaban patología 

pulmonar asociada: estridor (n=2),  sibilancias (n=2),  atelectasia LSD (n=1),   y  

neumonía  de focos múltiples (n=1).  

 

En cuatro pacientes que tenían LSD con 4 subsegmentos, se encontró 

patología pulmonar asociada. Dos de ellos presentaban  neumonía (neumonía 

de focos múltiples en uno y  neumonía basal derecha en otro), uno con 

atelectasia y  otro con estridor.  

El paciente que cursaba con estridor tenía además estenosis traqueal 

congénita. 
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Los dos pacientes con agenesia de bronquio para LSD cursaron con patología 

pulmonar, uno con  atelectasia persistente  LSD y  otro con malformación 

adenomatoidea quística tipo 2 en LID.  

           Cinco pacientes  tuvieron patología extrapulmonar asociada, 3 cursaban 

con ERGE, uno con insuficiencia aortica y otro con neumonía.  

 

4)     LOBULO INFERIOR DERECHO (LID):  

 

Seis pacientes (12.7%)  cursaron con anormalidades traqueobronquiales en 

lóbulo inferior derecho (LID). 

Las anormalidades encontradas fueron las siguientes:  

a) sub-superior derecho en 3 pacientes. 

b) LID con 5 segmentos en línea (6,7, 8, 9 ,10). 

c) LID con bifurcación ( 7+8, 9+10) 

d) LID con agenesia de S7. 

 

Un paciente con sub-superior derecho y agenesia de S6 en LII, cursaba al 

momento del diagnostico con neumonía focos múltiples. Y otro paciente con 

sub-superior bilateral  cursaba con ERGE. 

 

 5) LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO (LSI):  

 

Tres pacientes (6.3%)  cursaban con anormalidades traqueobronquiales, todas 

fueron del tipo: 

                     -  Isomerismo derecho de LSI. 

De estos pacientes  solo uno cursaba con patología pulmonar asociada, 

neumonía de focos múltiples, ninguno tenia patología extrapulmonar. Ninguno 

presento otra anormalidad agregada. 
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4) LOBULO INFERIOR IZQUIERDO (LII):   

 

Dieciséis  pacientes (34%) presentaron anormalidades bronquiales en LII. 

Las anormalidades encontradas fueron las siguientes: 

 

a) sub-superior izquierdo en 9 pacientes. 

b) S7 izquierdo en 5 pacientes. 

c) Bifurcación de LII ( 7+8, 9+10) en 1 paciente 

d) Bifurcación de LII  (8m 9+10) en 1 paciente. 

 

Cuatro pacientes tenían  dos anormalidades bronquiales, las asociaciones 

fueron:  sub-superior  izquierdo mas sub-superior derecho, subsuperior 

izquierdo mas  bifurcación en LII,  bifurcación de LII  mas isomerismo izquierdo 

de LSD, y   ausencia de S6  en LII  más sub-superior derecho.  

 

Seis  pacientes con anormalidad en LII cursaron con patología pulmonar 

asociada: neumonía en 3 pacientes, atelectasia en 2 pacientes y sibilancia en 1 

paciente. 

 

Tres pacientes presentaban además patología extrapulmonar: dos tenían  

ERGE y uno hiperplasia de timo. 
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VI. DISCUSIÓN:   

 

En este estudio la prevalencia de anormalidades traqueobronquiales fue del 

16.2%. La prevalencia en otros reportes  es  menor (12 y 9 %). 

  

En cuanto a las características de la población la edad promedio fue de 49.2 

meses (27 días de vida  a 16 años, promedio 4 años), hubo un leve predominio 

en el género masculino en relación al femenino (53 vs 47%). 

 

En cuanto al tipo de anormalidad traqueobronquial, al igual que en otros 

estudios son más frecuentes las variantes anatómicas, que las malformaciones 

de tráquea y bronquios principales (78 vs 22%). 

 

El hallazgo de 2 malformaciones en un mismo paciente  fue  de 17%. 

 

En cuanto al tipo de malformación mas frecuente  de acuerdo a su localización 

fue en bronquio para LSD,  en segundo lugar en bronquio para LII y en  tercer 

lugar en traquea. 

En las 2 primeras predominantemente las alteraciones fueron variantes 

anatómicas segmentarías y  en tercero la tráquea presentó malformaciones 

congénitas. 

La localización de las anormalidades en bronquio para LSD  es frecuentemente 

reportada, así como en tráquea, pero la localización en LII  se reporta en un 

bajo porcentaje. 

 

De las anormalidades mas frecuentes en bronquio para LSD se mencionan las 

bifurcaciones, en este estudio al igual que otros el isomerismo izquierdo de 

LSD  es de los más frecuentes.  
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De las anormalidades descritas en traquea, el bronquio traqueal  es 

comúnmente descrito, en nuestro estudio se reporto en  3 pacientes, e igual de 

frecuente fue el hallazgo de estenosis traqueal congénita. 

 

Los reportes de anormalidades en LII  se refieren principalmente al hallazgo de 

un bronquio segmentario subsuperior y las bifurcaciones,  en nuestro estudio la 

más frecuente fue subsuperior izquierdo. 

 

En  55%  de los pacientes (n=26) se encontraban asintomáticos y el restante 

45% se encontraba con síntomas respiratorios principalmente neumonía, 

atelectasia y sibilancias; que son los síntomas a los que comúnmente se 

asocian este tipo de anormalidades traqueobronquiales, aunque estas se han 

reportado hasta en 70% de los pacientes 

En cuanto  a otras entidades asociadas,   se  presento  mayor asociación con 

enfermedad por reflujo gastroesofagico y cardiopatías.  A diferencia  de  los 

demás estudios que reportan mayor asociación a enfermedades  

cromosómicas,  una explicación posible es que el INER no es un centro de 

atención exclusivamente pediátrica. 

 

Finalmente se encontró que  los pacientes con  variantes anatómicas 

presentaban síntomas en 38%  de ellos, y en pacientes con malformaciones 

congénitas se   presentan síntomas en 55% de los pacientes al momento del 

estudio. Los pacientes con malformaciones presentan un porcentaje bajo de 

síntomas en comparación con  lo reportado en la literatura. Cabe mencionar 

que este estudio es transversal, por lo que los pacientes podrían haber tenido 

sintomatología previa que paso desapercibida o presentar sintomatología 

posteriormente al diagnostico. Es de llamar la  atención es que las variantes 

anatómicas que se consideran en su mayoría asintomáticas presentaron 

síntomas asociados en 40% de los pacientes. 
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VII. CONCLUSIONES  

 

En nuestra experiencia se encontró que la incidencia de alteraciones 

traqueobronquiales fue mayor que la reportada en la literatura internacional.  

 

Las más frecuentes fueron del tipo variantes anatómicas. En menor frecuencia 

las malformaciones traqueobronquiales. 

 

La localización mas frecuente fue en lóbulo superior derecho que coincide con 

otros reportes, en segundo fueron las del lóbulo inferior izquierdo y en tercer 

lugar las traqueales.  

 

Las patologías respiratorias asociadas fueron parecidas a lo reportado aunque 

en un número menor.  

 

Dentro de otras enfermedades asociadas encontramos principalmente  ERGE y 

cardiopatías congénitas. 

 

Las anormalidades traqueobronquiales del tipo variantes anatómicas  se 

encontraron  con síntomas respiratorios asociados en 38 % de los casos,  y las  

malformaciones traqueobronquiales cursaron con síntomas en 55 % de los 

casos. 
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FIGURAS 
 
Figura 1. Isomerismo izquierdo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen de bronquio para LSD, se aprecia S1 + 2, S3. 
 
Figura 2. Agenesia de bronquio para LSD. 

 
Imagen se aprecia  bronquio principal derecho al fondo bronquio intermediario y arriba 
directamente los segmentos de LSD. 
 
 
Figura 3. S7  izquierdo 

 
Imagen de pirámide basal LII, se aprecian segmentos 8,9, 10  y 7 (flecha). 
 
 
Figura 4. Fístula traqueoesofagica 

 
Imagen de traquea tercio distal, se aprecia fístula  traqueoesofagica en pared posterior 
(flecha). 
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Figura 5. Bronquio traqueal 

 
Tercio distal de traquea,  al fondo se aprecia la carina y a la  derecha bronquio traqueal 
(flecha). 
 
Figura 6. Bronquio traqueal 
 

 
Reconstrucción  tridimensional (MIMICS ®) donde se aprecia bronquio traqueal derecho 
(flecha). 
 
Figura 7. Estenosis traqueal congénita 

 
Se aprecia en tercio medio de traquea anillo traqueal (patología que se presentó también 
con  bronquio traqueal). 
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TABLAS 

 
 

TABLA 3.    TIPOS DE 
ALTERACIONES ( n=55) 

 
n 

 
% 

  I.  ALTERACION EN TRAQUEA   7 12.7 
      1) Estenosis Traqueal 3   

      2) Bronquio Traqueal Derecho  3   

      3) Fístula Traqueoesofagica 1   

  II. BRONQUIOS PRINCIPALES 3 5.4 
      1) Agenesia bronquio principal 
derecho 

1   

      2) Agenesia bronquio principal  
izquierdo 

1   

      3)  Aplasia de bronquio principal 
izquierdo 

1   

  III. LOBULO SUPERIOR DERECHO 19 34.5 
      1)  Nacimiento Prematuro Bronquio 
LSD  

1   

      2)  Agenesia De Bronquio Para LSD 2   

      3)  LSD Isomerismo Izquierdo 12   

      4)  LSD  4 segmentos 4   

  IV. LOBULO INFERIOR DERECHO 6 10.9 
      1)  *  derecho 3   

      2)  LID con   5  segmentos en línea  1   

      3)  LID  7 + 8, 9 +10 1   

      4)  LID  ausencia de S7 1   

  V. LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO  3 5.4 
      1) LSI isomerismo derecho 3   

  V. LOBULO INFERIOR  IZQUIERDO  17 30.9 
      1) * izquierdo 9   

      2)  S7 izquierdo 5   

      3)  LII   7+8 , 9+10 1   

      4)  LII     8, 9+10 1   

       5) Agenesia  S6 izquierdo 1   

  55 100 
  
 
Tipos de alteraciones  traqueobronquiales  encontradas en el estudio. 
LSD: lóbulo superior derecho, LID: lóbulo inferior derecho, LII: lóbulo inferior izquierdo, (*) 
subsuperior. 
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Tabla 4. 
CARACTERISTICAS 
CLINICAS ASOCIADAS 

 
Num. 

 
% 

Neumonía 6 28.5 
Atelectasia 5 23.8 
Sibilancias 5 23.8 
Estridor 3 14.2 
Tos crónica 1 4.7 
MAQC*  tipo 2 1 4.7 
                 21 100 

 
 
 
 

 Tabla 4. Características clínicas asociadas. Patología respiratoria  encontrada   en 
los pacientes con anormalidades traqueobronquiales. 
 
 
 
 

Tabla 5.  
OTRAS 
PATOLOGÍAS 

 
Num 

 
% 

 
   ERGE 

 
8 

 
66.6 

 
  
CARDIOPATIAS 
  (Ao, PCA, IA*) 

 
3 

 
25.0 

 
  HIPERPLASIA 
  DE TIMO  

 
1 

 
8.4 

 
 

 

Tabla 5. Patologías no respiratorias  encontradas en los pacientes con 
alteraciones traqueobronquiales. PCA: persistencia de conducto arterioso, IA: 
insuficiencia aortica. 
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GRAFICA 1.  Total de estudios de  FBC.  16% de los pacientes (n = 47) tuvieron 
anormalidades traqueobronquiales. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 2. Características de la población. Edad en meses. Edad promedio 49m (4 
años). 64% de los pacientes fueron menores de 3 años. 
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Grafica 3. Características de la población. Distribución  por genero, 53% masculino 
y 47% femenino. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 4. Tipo de anormalidades traqueobronquiales. Variantes anatómicas (VA) 
12 (22%), malformaciones traqueobronquiales 43 (78%). 
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LOCALIZACION DE LAS ANORMALIDADES TRAQUEOBRONQUIALES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 5. Localización de las anormalidades traqueobronquiales. LSD 19 
pacientes (34.5%), lóbulo inferior izquierdo 17 (30.9%), y tráquea  7 (12.7%). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 6. Porcentaje de los pacientes con patología respiratoria y no respiratoria 
asociada. 21% de los pacientes cursaron con patología respiratoria y 26% 
cursaron con otras patologías. 
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ANEXO  1 
 
PUNTOS DE REFERENCIA EN LA EXPLORACION BRONCOSCOPICA 
 
 
 

 
 
CuayaUrceaga y cols. Puntos de referencia en la exploración broncoscopica. Rev Inst Nal Enf 
Resp Mex  2005; 18 (4): 294-297. 
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO 
 
Carina principal       

 
Estructura formada por la división de la tráquea en bronquio principal 
izquierdo (BPI) y bronquio principal derecho (BPD). 

Bronquio 
principal 
derecho 

Porción bronquial comprendida entre la carina principal y la parte distal de 
la emergencia del orificio del bronquio del lóbulo superior derecho (LSD). 

Bronquio del 
LSD  

Se extiende desde su emergencia a nivel del BPD hasta la emergencia de 
los bronquios segmentarios 1 o apical, 2 posterior y 3 anterior. 

Bronquio 
intermediario:  

Porción bronquial comprendida entre la porción distal del orificio del LSD 
hasta la emergencia del bronquio del lóbulo medio (LM) o del segmento 6. 

Orificios de LM, 
segmentos 
básales y 
segmento 6    

Endoscópicamente se identifican 3 orificios generalmente alineados en 
sentido vertical donde el anterior corresponde al orificio del bronquio del 
LM, el medial a la emergencia del bronquio tronco de basales y el posterior 
al segmento 6 o bronquio del segmento apical del lóbulo inferior. 

Segmento 6 Se caracteriza por tener orientación posterior y 3 subsegmentos. 

Segmentos 
basales 

También llamado bronquio de la pirámide de basales, se extiende desde el 
extremo distal de los orificios de emergencia del LM y del segmento 6, 
hasta la emergencia de cualquiera de los segmentos basales 7, 8, 9 ó 10. 
Algunas variantes anatómicas normales incluyen en este sitio, al segmento 
7 y, posteriormente, se encuentra la emergencia de los segmentos 8, 9, 
10. 

Bronquio del 
segmento 7 

El orificio de la emergencia del segmento 7 nace en la pared lateral 
izquierda del tronco de basales. 

Bronquio del 
segmento 
subsuperior* 

Con relativa frecuencia, se puede identificar un segmento con orientación 
similar al segmento 6 que nace habitualmente antes de 8, 9 y 10 llamado 
segmento sub-superior, señalado con un* 

Bronquios de 
los segmentos 
8,9 y 10 en línea  

Es frecuente observar el nacimiento de 8, 9 y 10 alineados en sentido 
anteroposterior; ocasionalmente pueden nacer primero el 8 y distal a éste, 
el 9 y 10 juntos, o el 8 y el 9 juntos y el 10 distalmente. El segmento 10 se 
caracteriza por tener 3 subsegmentos. 
 



 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CuayaUrceaga y cols. Puntos de referencia en la exploración broncoscopica. Rev Inst Nal EResp 
Mex  2005; 18 (4): 294-297. 
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ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO 
Bronquio 
principal 
izquierdo 

Se extiende desde la carina principal, hasta la porción proximal del orificio 
del 
segmento 6; en su extremo lateral izquierdo está limitado por la 
emergencia 
del bronquio del lóbulo superior izquierdo (LSI). 

Bronquio de 
LSI 

Se extiende desde la pared lateral izquierda del BPI hasta la emergencia 
del 
bronquio de la división superior y el bronquio lingular o división lingular 

Bronquio de la 
división 
superior 

Se extiende desde el extremo distal del bronquio de LSI hasta la 
emergencia de los bronquios segmentarios apico posterior y anterior 

Bronquio 
lingular   

También llamado bronquio de la división lingular que se extiende desde el 
extremo distal del bronquio de LSI hasta la emergencia de los bronquios 
segmentarios lingular superior o segmento 4 y lingular inferior o segmento 
5 

Segmento 6 Se caracteriza por tener orientación posterior y 3 subsegmentos 

Tronco de 
basales 

También llamado pirámide de basales, se extiende desde el límite distal 
del BPI hasta la emergencia de cualquiera de los segmentos basales 8, 9 ó 
10, o bien, hasta el segmento 7 si existe. 
 

Segmento 7 
izquierdo 
(variante 
anatómica)   

Se considera una variante anatómica. Algunos autores, incluyen al 
segmento 7 fusionado con el 8 dentro del tronco de basales. 
 

Segmento 
subsuperior* 

Al igual que en el lado derecho, el segmento sub-superior, señalado con 
un*, es inconstante, tiene orientación posterior y nace a diversos niveles a 
lo largo del tronco de basales antes de los segmentos 8, 9 y 10. 

Segmentos 8, 9 
y 10 en línea 

Del lado izquierdo las variantes anatómicas son muy similares a los del 
lado derecho. 
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