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r e s u m e n

Introducción: El conocimiento y desarrollo de habilidades en el manejo de la vía aérea es

una de las competencias importantes en la formación del anestesiólogo; el «saber» y el

«saber hacer bien y rápido» son determinantes en algunas situaciones críticas a las que se

puede enfrentar durante el manejo anestésico. La broncoscopia es un procedimiento útil

tanto diagnóstico como terapéutico. El conocimiento de la técnica y de la anatomía de la vía

aérea constituye el pilar de la broncoscopia, encontrando diferentes variaciones anatómicas

y clasificaciones de la vía aérea.

Objetivo: Describir la anatomía de la vía aérea a través de esquemas, evaluar variaciones

anatómicas y conocer características propias del procedimiento.

Metodología: Con las palabras clave «Bronchoscopy», «Anatomy», «Airway» y «Anesthesia»

se realizó una revisión no sistemática en bases de datos (PUBMED/MEDLINE, Science Direct,

OVID, SciElo).

Resultados y conclusiones: La broncoscopia es un procedimiento útil en el plano quirúrgico

y diagnóstico, siendo utilizado en distintos procedimientos. Las variaciones anatómicas de

la vía aérea se presentan en un porcentaje pequeño de la población. Las clasificaciones

anatómicas son diversas tanto anatómica como numéricamente; sin embargo, lo relevante

es desarrollar una relación espacial. La broncoscopia es una técnica que va en desarro-

llo paralelo a otros avances de la tecnología biomédica, es un procedimiento del cual el

anestesiólogo debe investigar más con el fin de generar mejores efectos en el campo de la

anestesiología.
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Airway anatomy for the bronchoscopist: An anesthesia approach
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a b s t r a c t

Introduction: Knowledge and development of skills in the management of the airway is one

of important competencies in the training of the anesthesiologist, “knowledge” and “know

how well and fast” are decisive in some critical situations during the anesthetic mana-

gement. Bronchoscopy is a useful both diagnostic and therapeutic procedure. Knowledge

of technique and the anatomy of the airway is the key of bronchoscopy, finding different

anatomic variations and classifications of the airway.

Objective: Describe the airway anatomy through diagrams, evaluate anatomic variations and

characteristics of procedure.

Methodology: With the keywords “Bronchoscopy” and “Anatomy”, “Airway”, “Anesthesia”

held a non-systematic review databases (PUBMED/MEDLINE, OVID, Science Direct, SciElo).

Results and conclusions: The bronchoscopy is a useful procedure in the surgical level and dia-

gnosis, being used in various procedures. Airway anatomical variations occur in a small

percentage of the population. Anatomical classifications are different both anatomic as

numerically, but what is important is developing a spatial relation. Bronchoscopy is a tech-

nique that goes in parallel development of other advances in biomedical technology, is a

procedure whereby the anesthesiologist should be investigated in order to generate better

effects in the field of the anesthesiology.

© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La broncoscopia es un procedimiento diagnóstico y tera-
péutico que permite la visualización de la vía aérea con
sus alteraciones patológicas, permitiendo implementar en
las últimas décadas procedimientos complementarios como
biopsias e incorporándolos dentro de protocolos de manejo
para grupos de pacientes específicos. Son los neumólogos
quienes han liderado este desarrollo en esta área; afortuna-
damente este conocimiento se ha extendido y hace parte
de la formación de otras especialidades, como la Aneste-
siología y el Cuidado Intensivo1,2, las cuales han tenido un
valor importante como apoyo diagnostico o terapéutico, obli-
gando a diferentes programas de formación de residentes
en estas áreas a incluirlas dentro del corpus académico
como una habilidad que deben adquirir. Actualmente la fibro-
broncoscopia en la anestesiología es un elemento clave en
algoritmos de manejo de vía aérea difícil, como también
en técnicas de apoyo pulmonar sustentadas en diferentes
publicaciones.

Metodología

Revisión no sistemática de la literatura desarrollada en idioma
inglés y español, no limitada en tiempo, en las bases de datos
PUBMED/MEDLINE, Science Direct, OVID, SciElo y complemen-
tada con artículos referenciados de la anterior búsqueda. Se
utilizaron palabras en inglés, como: Bronchoscopy, Anatomy,
Airway y Anesthesia. Para la búsqueda en español se emplea-
ron las palabras «broncoscopia», «anatomía», «vía aérea» y
«anestesia». Tanto la búsqueda como la selección de los
artículos se realizaron de forma independiente, no restringida
a ningún tipo de publicación.

Características del procedimiento
y consideraciones anestésicas

El conocimiento de las estructuras que componen la vía aérea
superior e inferior, como el de sus alteraciones anatómicas,
es fundamental para una buena práctica, ya sea diagnóstica o
terapéutica. Especialmente en el caso de ser necesario el aisla-
miento pulmonar, se debe garantizar una correcta posición de
estos dispositivos; de no ser así, se pueden asociar a cuadros
de hipoxemia, complicaciones mecánicas y dificultades en la
técnica quirúrgica para el cirujano3,4.

La broncoscopia como parte del estudio de estas
3 disciplinas es útil, y está indicada en distintas situaciones
(tabla 1).

Para realizar los procedimientos broncoscópicos se debe
contar con un equipo de trabajo e instrumental completo, que
incluya como mínimo dispositivos de monitorización y carro
de paro con todas las herramientas farmacológicas. El bron-
coscopio debe manipularse con el mayor cuidado posible por el
riesgo de quebrar la fibra óptica; la lubricación se recomienda
con agua destilada, y debe evitarse el uso de jaleas.

La broncoscopia se puede realizar tanto por vía oral como
por vía nasal5; sin embargo, la decisión de abordaje por
vía nasal depende de las comorbilidades asociadas y de las
posibles alteraciones estructurales que tenga el paciente. Es
importante evaluar de forma correcta, sea cual sea el abordaje,
la presencia de hemoptisis en la vía aérea superior. La nece-
sidad de sedación previa a la realización del procedimiento
continúa en controversia por algunos grupos de trabajo6,7. El
objetivo de la sedación es el confort del paciente y la mayor
facilidad del broncoscopista para realizar el procedimiento8-10.
A pesar de ello, la broncoscopia puede ser llevada a cabo sin
necesidad de sedación11,12. Algunas publicaciones describen
que la mayoría de estas son realizadas bajo sedación13-16. La
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Tabla 1 – Indicaciones de la broncoscopia flexible

Investigación de síntomas
Hemoptisis
Tos persistente
Infección recurrente

Sospecha de neoplasia
Parálisis de cuerdas vocales sin explicación
Estridor
Sibilancia monofónica
Esputo sospechoso citología
Efusión pleural sin explicación

Estadio cáncer
Diagnóstico tisular (patología) y estadio

Infección
Identificación de microorganismos
Bronquiectasias/colapso lobar

Enfermedad pulmonar intersticial
Lavado broncoalveolar (diferencia en el recuento celular)

Terapéutico y paliativo
Limpieza de secreciones
Extracción de cuerpo extraño
Tratamiento neoplasma
Ablación endotraqueal
Tratamiento de enfermedad de la vía aérea

Fuente: Elaboración propia.

broncoscopia realmente es un procedimiento que genera mal-
estar en la gran mayoría de pacientes sometidos a este tipo de
procedimientos.

La monitorización continua básica es recomendada para
cualquier procedimiento anestésico, y la sedación es uno de
estos. No existe una fórmula ideal para sedar a un paciente, y
estos esquemas deben ajustarse a los pacientes, a sus comor-
bilidades y al tipo específico de procedimiento. Encontramos
descritas diferentes opciones farmacológicas o mezclas de
anestésicos, y una de ellas es la combinación de una benzodia-
cepina de acción corta, como el midazolam, con opiáceos17,18.

La realización de un bloqueo nervioso pocas veces se lleva a
cabo, a menos que el profesional así lo considere; para suplirlo
se utilizan anestésicos locales, de elección lidocaína en spray
preferiblemente en concentraciones del 2 al 4%19,20. Se puede
administrar atropina o glicopirrolato previo al procedimiento
con el fin de disminuir las secreciones y mitigar la sobreacti-
vidad vagal21,22.

Avances recientes en distintas técnicas quirúrgicas cardia-
cas, torácicas y digestivas han llevado a la intubación de doble
luz y el uso del fibrobroncoscopio a ser una técnica más común
en las salas de cirugía23-25. Para una buena orientación es útil
seguir siempre una misma ruta, sea cual sea esta, seguir y
desenvolverse hasta una estructura reconocible con el fin de
evitar confusiones.

Anatomía de la vía aérea y variaciones
anatómicas

Para clasificar la vía aérea se utilizan 2 tipos de nomenclatu-
ras reconocidas. La más común de ellas es la clasificación de
Jackson-Huber, que describe y nomina las divisiones según la

orientación espacial anatómica26. Por otro lado encontramos
la clasificación de Boyden27 para fines de la práctica quirúr-
gica, la cual divide numéricamente cada una de las zonas. Otra
menos conocida es la clasificación japonesa de Yamashita28.
Se recomienda seguir la clasificación de Jackson-Huber por ser
la más utilizada y la menos compleja (tabla 2).

Vía aérea superior

Algunos conceptos generales de anatomía de la vía aérea
básica son importantes de recordar. La vía aérea superior se
compone de boca, nariz, nasofaringe, orofaringe, laringofa-
ringe y laringe. Todas son de suma importancia en el manejo
de la vía aérea.

La boca se compone principalmente de la lengua y los
dientes, 2 estructuras relevantes a tener en cuenta para la intu-
bación. La boca limita por la parte anterior con los labios, por la
superior con el paladar duro y el paladar blando, por la inferior
con el piso de la lengua y por la posterior con la orofaringe. La
lengua es supremamente importante, ya que de ella depende
una vía aérea permeable.

La nariz limita anteriormente por las narinas, posterior-
mente con la nasofaringe, y está separada de la cavidad oral
por el paladar. En la cavidad nasal se encuentran 3 cornetes
que dividen el espacio en meatos por donde fluye el aire, per-
mitiendo disminuir el flujo turbulento, humidificar y calentar
el aire para causar la menor lesión a la vía aérea inferior29-31.
Dicha vía es pocas veces utilizada en la intubación y en pro-
cedimientos accesorios debido a lesiones internas, fracturas
de base de cráneo o algún otro proceso patológico que no per-
mita el paso por esta vía. El cornete inferior, con su respectivo
meato, es el de mayor importancia, ya que por este espacio
es donde ocurre la permeabilización de la vía aérea. La irriga-
ción está dada por la arteria esfenopalatina, rama de la arteria
maxilar y facial, ambas formando el plexo de Kiesselbach,
zona común de sangrado.

La faringe se divide en 3 estructuras: nasofaringe, orofa-
ringe y laringofaringe32. Al entrar por la cavidad nasal se
observa el cornete inferior lateralmente y el septum nasal
medialmente; al examinar la cavidad nasal el broncoscopista
puede valorar la integridad de la mucosa y observar una
posible desviación del tabique, una hipertrofia de cornetes o
poliposis nasal.

Es importante identificar estructuras tales como las amíg-
dalas, el paladar y la base de la lengua al pasar el broncoscopio
a través de la orofaringe33-35. Continuando el recorrido está la
laringofaringe, en la cual encontramos 3 estructuras impor-
tantes a identificar: el receso piriforme, la región poscricoidea
y la pared posterior de la faringe. El espacio comprendido entre
la base de la lengua y el borde anterior de la epiglotis36,37 es
relevante en busca de un cuerpo extraño.

La laringe es la estructura comunicante entre los órganos
de la vía aérea superior e inferior38,39. Las cuerdas vocales
deben ser examinadas brevemente en abducción y aducción
(fig. 1). La disfunción de estas puede ser de tipo funcional u
orgánico. Las cuerdas vocales están inervadas por el nervio
laríngeo superior y el laríngeo recurrente. La anestesia tópica
ayuda en el pasaje del instrumental a través de dicha cavi-
dad.
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Tabla 2 – Nomenclatura y variaciones anatómicas

Nomenclatura anatómica Sistema numérico División subsiguiente Variaciones comunes

Pulmón derecho
Lóbulo superior

Apical B1 a y b (B1) Puede estar ausente o derivar de B2
o B3

Posterior B2 a y b
Anterior B3 a y b

Lóbulo medio
Lateral B4 a y b Puede tener una división superior/inferior

similar al de la língula
Medial B5 a y b

Lóbulo inferior
Superior B6 a, b y c
Basal medial B7 a y b (B7) Ocasionalmente es una rama

adicional accesoria cardiaca
Basal anterior B8 a y b (B8) El bronquio basal es la variación más

común del pulmón derecho
Basal lateral B9 a y b
Basal posterior B10 a, b y c

Pulmón izquierdo
Lóbulo superior

Apicoposterior B1 + 2 a, b y c Puede tener una carina que separe B1, B2
Anterior B3 a, b y c
Superior lingular B4 a y b
Inferior lingular B5 a y b

Lóbulo inferior
Superior B6 a, b y c (B8) Puede tener un bronquio medial

adicional (B7) con un bronquio anterior
separado (B8)

Basal anteromedial B8 a y b (B10) Se puede trifurcar en a, b y c
Basal lateral B9 a y b
Basal posterior B10 a y b

Fuente: Elaboración propia.

Vía aérea inferior

La tráquea, o porción inicial de la vía aérea inferior, comienza
a la altura de C640 y es un tubo de composición cartilagi-
nosa cuya longitud abarca desde el cartílago cricoides hasta
la carina41. En espiración la tráquea alcanza una altura de C4,
que en total inspiración llega a C6. La longitud de esta varía
según la edad; en los neonatos es de 3 cm, en la población
pediátrica de 7-10 cm42, y en los adultos de 15 cm aproxi-
madamente; en cuanto al diámetro, es de 6, 10 y 13-22 mm,
respectivamente. La longitud de la vía aérea superior no varía

según la edad pero sí según la altura; por lo tanto, un aumento
o disminución de 10 cm de altura conlleva 1 cm de cambio
en la longitud de la vía aérea superior a partir de la altura
promedio de 1,70 m (29 cm)43. En la adultez se compone de
16-20 cartílagos en forma de C, y las paredes anterolatera-
les se encuentran unidas posteriormente por una membrana
traqueal que carece de cartílago y es sostenida por el mús-
culo traqueal, el cual le brinda la posibilidad de extenderse
a grandes flujos de aire (p. ej., asma, EPOC)44-47. El diámetro
referenciado previamente varía según el sexo del paciente;
según estudios realizados, el diámetro promedio, el diámetro

Figura 1 – Broncoscopia en el Hospital Militar Central.
Fuente: Elaboración propia de los autores.
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coronal y el diámetro sagital son en el hombre, en promedio,
de 22, 13-25 y 13-27 mm, respectivamente, un poco mayores en
comparación con el de las mujeres (19, 10-21 y 10-23 mm)48. El
grosor de la pared traqueal es en promedio de 3 mm, la tráquea
se sitúa en la línea media, en algunas ocasiones desviada a la
derecha debido a la posición del arco aórtico, así como tam-
bién en personas de la tercera edad con morbilidades como
EPOC; esta última puede causar una disminución del diámetro
anteroposterior, lo que conlleva repercusiones fisiológicas. En
la tráquea es importante examinar la integridad de la mucosa
en busca de lesiones endotraqueales y observar la posible des-
viación por presencia de una masa. La tráquea distal y en su
unión con la carina son lugares de metástasis, y en caso de
encontrar lesiones se deben evaluar ambos pulmones antes
de proceder a realizar biopsia. Si se observa sangrado es difícil
la evaluación, ya que disminuye la calidad de la fibrobroncos-
copia, como también el tiempo de procedimiento.

La tráquea se bifurca a nivel de la carina en bronquio fuente
derecho e izquierdo, y a medida que avanza el trayecto de la
tráquea, la luz progresivamente disminuye; dicha bifurcación
se encuentra situada a nivel de T5. El bronquio fuente dere-
cho es más vertical y forma un ángulo de 90◦ o menor con la
tráquea; por otro lado, el bronquio fuente izquierdo es más
horizontal. En los niños la situación de la carina suele ser
más derecha y con el progreso de los años se va situando más
medial, y a su vez la angulación suele ser más obtusa.

El bronquio fuente derecho, después de 2 cm de recorrido
en hombres (1,5 cm en mujeres) llega al bronquio del lóbulo
superior derecho, después del cual se convierte en bronquio
intermedio. Una de cada 300 personas tiene una variante ana-
tómica en la cual el bronquio del lóbulo superior derecho sale
encima de la carina (fig. 2); en algunos estudios se reportan
prevalencias del 0,1-2% cuando se refiere al bronquio supe-
rior derecho saliendo desde la carina, y del 0,3-1% cuando se

Salida bronquio
superior derecho

Carina

Bronquio
superior izquierdo

Figura 2 – Variación anatómica: bronquio traqueal.
Bronquio derecho originándose superior a la bifurcación de
la carina. Anomalía congénita en el 0,33% de la población.
Fuente: Elaboración propia de los autores.

habla del bronquio superior izquierdo49. En algunos casos se
puede presentar un bronquio puente que se origina en el bron-
quio fuente izquierdo pero ventila el lóbulo inferior derecho.
Se entiende como una variante normal aquella en la cual no
se produce obstrucción del flujo de aire y cuyo hallazgo gene-
ralmente es incidental. El diámetro de este bronquio es de
17,5 mm (14 mm en mujeres). Este bronquio a su vez se divide
en apical (B1), anterior (B2) y posterior (B3). Los segmentos
anterior y posterior son los sitios más frecuentes donde se
encuentra enfermedad bronquial, incluyendo los carcinomas.
El apical se divide en posterior (B1a) y anterior (B1b), el ante-
rior se divide en anterior (B2b) y posterior (B2a), el posterior
en anterior (B3b) y posterior (B3a). Es importante notar que lo
anteriormente dicho se basa en la clasificación de Boyden, ya
que algunos broncoscopistas utilizan la clasificación japonesa
de Yamashita, en la cual se invierte B2 (posterior) y B3 (ante-
rior). El lóbulo bronquio fuente derecho, después de dar origen
al bronquio del lóbulo superior derecho continúa como bron-
quio intermedio, que se extiende aproximadamente 2-2,5 cm
y se divide en bronquio del lóbulo medio y bronquio del lóbulo
inferior. El bronquio del lóbulo medio sale anterolateral y tiene
una longitud de 1-2 cm antes de dividirse en lateral (B4), que se
visualiza a gran distancia, y medial (B5), el primero visualiza-
ble a gran distancia y el segundo más oblicuo. Tanto el lateral
como el medial se dividen en anterior y posterior (B4b), (B4a),
(B5b) y (B5a). El bronquio intermedio tiene forma oblicua y
cursa posterior a la arteria pulmonar derecha e inferior a la
arteria interlobar derecha. Un bronco cardiaco es una anor-
malidad rara de tipo congénito del bronquio intermedio, en
la cual el bronquio se origina en este segmento antes de dar
origen al bronquio del lóbulo inferior y el cual avanza hacia el
pericardio. El bronquio del lóbulo inferior se divide en superior
(B6), medial basal (B7), anterior basal (B8), lateral basal (B9) y
posterior (B10).

En cuanto al pulmón izquierdo, es importante destacar que
la división de los bronquios suele ser similar si se compara
con el derecho; sin embargo, el pulmón izquierdo puede tener
8-10 bronquios. El bronquio fuente izquierdo posee una posi-
ción más horizontal que su par derecho y tiende a ir más hacia
posterior y lateral. El bronquio fuente izquierdo se divide en
bronquio del lóbulo superior izquierdo y bronquio del lóbulo
inferior izquierdo. El bronquio del lóbulo superior izquierdo
(primera ramificación) se encuentra a 5 y 4,5 cm en hom-
bres y mujeres, respectivamente, de la carina (la distancia de
la carina a la bifurcación entre el lóbulo superior e inferior
izquierdo en promedio es de 6-8 cm en hombres y de 5-6 cm
en mujeres)50. El bronquio del lóbulo superior izquierdo se
divide a su vez en bronquio división superior y bronquio lingu-
lar. El bronquio división superior se divide en apicoposterior
(B1/B2) y bronquio anterior (B3), que se dirige anteriormente
y se acompaña de la arteria segmental anterior. El bronquio
apicoposterior se puede presentar en conjunto o dividido en
apical y posterior (B1 y B2). El bronquio lingular se dirige lige-
ramente inferolateral con una longitud de 2 a 3 cm y se divide
en superior (B4) e inferior (B5). El bronquio izquierdo del lóbulo
inferior se divide en superior (B6), anteromedial (B8), lateral
basal (B9) y posterior basal (B10). El segmento medial basal
(B7) puede estar presente en un tercio de la población y se
desprende, dejando así un bronquio anterior (B8) y medial
(B7).
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Bronquio principal
izquierdo

Bronquio principal
derecho

Carina principal
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División lobulo medio

Intermediario derecho

Lobulo medio y piramide
inferior derecha

Lobulo superior derecho

Bronquio inferior división
(bronquio lingular)

Bronquio superior división

Bronquio del lóbulo superior

Tráquea

Bronquio del
lóbulo superior

Bronquio
principal derecho

Bronquio
principal izquierdo

Tronco intermedio

Bronquio del lóbulo medio

Bronquio del lóbulo inferior

División lobulo inferior
y parte del superior

División Is izquierdo
y linf

División Is up izquierdo
y língula

Língula

Figura 3 – Broncoscopia: anatomía de la vía aérea.
Fuente: Elaboración propia de los autores.

Conclusiones

La anatomía de la vía superior es de suma importancia, ya que
de ella depende la buena técnica de la broncoscopia (fig. 3).
Son distintas las variantes anatómicas que se deben conocer,
y en cierto porcentaje son comunes en la población mundial,
aunque es relevante conocer las diferencias anatómicas que
conllevan diferencias fisiológicas útiles en el campo de acción.
La ciencia evoluciona constantemente, y esto obliga a todo el
gremio médico a mantener una cultura constante en educa-
ción, asociado a la implementación de políticas de seguridad
del paciente y calidad en la atención en salud.
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