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Resumen

Introducción: la broncoscopía virtual es un método no invasivo que produce una visión tridimensional 
de la vía aérea a partir de datos obtenidos de tomografía computarizada helicoidal, lo que proporciona 
una visión similar a aquella producida por la broncoscopía convencional. Caso clínico: paciente femeni-
no de 49 años de edad con cuadro de hemoptisis, pérdida de peso, disnea y dolor torácico. La tomogra-
fía de tórax demostró nódulo espiculado con signo del bronquio positivo, se identificó el subsegmento C 
del segmento anterior del lóbulo superior izquierdo a través de navegación virtual y, bajo guía fluoroscó-
pica, se realizó biopsia transbronquial con fórceps, con diagnóstico histopatológico de carcinoma de cé-
lulas pequeñas, lo que disminuyó el tiempo quirúrgico y la exposición a radiación al paciente y personal 
sanitario. Conclusión: la tomografía computarizada y la broncoscopía pueden ser utilizadas como técni-
cas complementarias, por esta razón, la broncoscopía virtual proporciona información tanto diagnósti-
ca como potencialmente terapéutica. 

 

 Palabras clave: tomografía computarizada, broncoscopía virtual, cáncer de pulmón, software. 

Abstract
 
Introduction: virtual bronchoscopy is a non-invasive method that produces a three-dimensional view 
of the airway, based on data obtained from helical computed tomography, that provides a view simi-
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lar to that produced by conventional bron-
choscopy. Clinical case: a 49-year-old 
female patient with symptoms of hemop-
tysis, weight loss, dyspnea and chest pain. 
Chest tomography revealed a spiculat-
ed nodule with a positive bronchial sign, 
subsegment C of the anterior segment of 
the left upper lobe was identified through 
virtual navigation and, under fluoroscop-
ic guidance, a transbronchial forceps bi-
opsy was performed, with histopatholog-
ical diagnosis of small cell carcinoma, that 
reduced surgical time and radiation expo-
sure to the patient and healthcare person-
nel. Conclusion: computed tomography 
and bronchoscopy can be used as comple-
mentary techniques, for this reason, virtu-
al bronchoscopy provides both diagnostic 
and potentially therapeutic information.
 

 Keywords: computed tomography, virtual bronchoscopy, lung 

cancer, software.

Introducción 
La broncoscopía virtual es la representación del árbol 
bronquial y sus estructuras circundantes, proveniente 
de información espacial derivada de imágenes basa-
das en tomografía computarizada de tórax, obtenidas 
con cortes finos en modalidad helicoidal.1

Es un método no invasivo que permite el abordaje 
de la vía aérea desde la tráquea, hasta la octava ge-
neración bronquial, con la ventaja de disponer de un 
medio de contraste natural que es el aire contenido 
en la luz de la vía aérea, lo que proporciona una visión 
anatómicamente realista del árbol traqueobronquial.2

Permite determinar anormalidades como esteno-
sis total o parcial por compresión extrínseca por ma-
sas tumorales; identificar irregularidades de la pared, 
cuerpos extraños; evaluación pre y pos operatoria del 
árbol bronquial en cuanto a diámetro y longitud de 
las estenosis; evaluación del árbol bronquial distal a 
estenosis que no puede ser atravesado con broncos-
copía, proliferación intraluminal y extensión extralu-
minal de masas y su relación con el árbol bronquial; 
marcación de lesiones pulmonares periféricas para 
identificar su localización para resección por cirugía 
torácica; selección de stents apropiados antes de su 
colocación; guía para biopsia transbronquial con agu-

ja; ayuda navegacional para mejorar el rendimiento y 
seguridad de la biopsia transbronquial.3,4

Tiene una alta sensibilidad en la evaluación de es-
tenosis del árbol traqueobronquial.5 Las tasas de efi-
cacia son de 98% para broncoscopía virtual, 96% pa-
ra imágenes sagitales reformateadas y 96% para 
imágenes coronales reformateadas.6 Para la localiza-
ción de un cuerpo extraño, su sensibilidad es de 90%, 
especificidad de 100% y valor predictivo positivo de 
97,3%.7

Las imágenes son similares a las obtenidas con 
broncoscopía, lo que permite la detección de signos 
de malignidad como irregularidad de la pared, pér-
dida de cartílago, edema de vía aérea. Sin embargo, 
una de sus limitaciones es su incapacidad de determi-
nar características de la mucosa, tales como infiltra-
ción mucosa, dilatación vascular y necrosis.8 

Los tomógrafos multidetectores actuales (64 cor-
tes) pueden lograr resoluciones en los ejes x, y, z en el 
orden de 0.6 mm. Las imágenes individuales se apilan 
una encima de otra para crear un bloque tridimensio-
nal. A través de un proceso llamado segmentación, 
regiones específicas como aire o tejido pueden ser ex-
traídas y presentadas como una malla poligonal, re-
presentando la superficie del órgano.9 

Con broncoscopía, el rendimiento diagnóstico de 
lesiones pulmonares periféricas es insuficiente, debi-
do a que están localizadas más allá de los bronquios 
segmentarios y por lo tanto no pueden detectarse.10

Para el diagnóstico de lesiones pulmonares perifé-
ricas, el enfoque transbronquial usando broncoscopía 
flexible es el método más factible. El signo del bron-
quio, determinado en tomografía computarizada, es 
un factor importante para la sensibilidad diagnósti-
ca. Puede ser usada en combinación con tomografía 
computarizada, fluoroscopía por rayos X y ultrasono-
grafía endobronquial (EBUS).11 

La tasa diagnóstica de broncoscopía convencional 
para lesiones malignas es de 20%-84% y, para lesio-
nes menores de 3 cm, de 18%-31%. La combinación 
de broncoscopio ultrafino y navegación por broncos-
copía virtual mejora la sensibilidad diagnóstica pa-
ra cáncer de pulmón. El rendimiento diagnóstico para 
lesiones pulmonares periféricas utilizando broncos-
copio ultrafino en combinación con tomografía com-
putarizada y broncoscopía virtual varía de 65.4% a 
81.6%. Usando ultrasonido endoscópico (EBUS) y 
broncoscopía virtual varía entre 63.3% y 84.4%; la 
combinación de broncoscopía virtual y fluoroscopía 
por rayos X está entre 62.5% y 78.7%; y, en lesiones 
≤2 cm, entre 54.5% y 76,9%. 
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Un paquete de software útil debe proveer una 
adecuada visualización tridimensional de las estruc-
turas de la vía aérea y representar con precisión las 
relaciones del árbol bronquial con las estructuras cir-
cundantes, como los vasos sanguíneos. Además, de-
be proporcionar las mediciones precisas de la luz de 
la vía aérea, muy útiles en broncoscopía intervencio-
nista. Debe estar disponible en un formato utilizable 
que permita su visualización antes y durante el pro-
cedimiento. Programas de software, como Amira, son 
herramientas comerciales de análisis de imagen.

En cuanto a la técnica, se recomienda un espesor 
de corte ≤1 mm y minimizar la colimación (0.5-1mm) 
que permite la visualización de áreas más periféricas 
en cortes axiales, sagitales y coronales, y la orienta-
ción para guiar al broncoscopio al bronquio objetivo.  

Entre las desventajas de la broncoscopía virtual, 
se destaca que el nivel de los detalles anatómicos vi-
sualizados depende de la información adquirida en la 
tomografía computarizada. Puede presentar falsos 
negativos por artefactos con los movimientos respi-
ratorios o presencia de moco en la vía aérea, los fal-
sos positivos se pueden presentar en un 18%; expone 
a radiación al paciente, y depende de la disponibili-
dad y uso de hardware, TC y software.12 Es operador 
dependiente, por lo que debe ser realizada por perso-
nal debidamente entrenado.13

La visualización por endoscopía virtual evita los 
riesgos asociados con la broncoscopía convencional, 
minimiza las dificultades durante el procedimiento y 
disminuye la tasa de morbilidad, especialmente para 
endoscopistas en entrenamiento.14

Reporte de caso
Femenino de 49 años de edad, con antecedentes de 
diabetes mellitus tipo 2 insulinodependiente, tubercu-
losis pulmonar hace 1 año determinado por GeneX-
pert en lavado broncoalveolar, para el cual completó 
tratamiento durante seis meses con esquema antitu-
berculoso. Acude con cuadro de hemoptisis de tres 
meses de evolución, pérdida de peso no cuantifica-
da, dolor en hemitórax posterior izquierdo y disnea 
mMRC grado 2. Al examen físico, auscultación nor-
mal. Los estudios de laboratorio se encontraban den-
tro de rango normal a excepción de la hemoglobina 
glicosilada en 11.8%. La tomografía de tórax demos-
tró, a nivel de segmento anterior de lóbulo superior 
izquierdo, una lesión hiperdensa de 24,5 x 27,6 mm 
de contornos regulares con densidad de 22 unida-
des Hounsfield (UH), con medio de contraste 27 UH; 

adyacente a esta, una lesión de bordes espiculados 
de 17,6 x 19,1 mm, con una densidad de 18 UH, con 
signo del bronquio positivo, que realza con medio de 
contraste hasta 95 UH (figura 1).

Ante estos hallazgos se planificó navegación vir-
tual con guía tomográfica, con tomógrafo Philips® Bri-
llance 16 y software de pos procesamiento OXIRIS®.

Se colocó al paciente en decúbito supino con direc-
ción de los pies hacia el gantry y los brazos hacia la 
cabeza. Se obtuvo el topograma en anteroposterior; 
FOV de 50 x 50 con una matriz de un campo de visión 
de 512x512 con un KV 120, miliamper segundo 195; 
anchura de ventana mediastínica de W:400 L:40; an-
chura de ventana pulmonar W:600 L:550. Se progra-
maron los cortes desde el cartílago cricoides hasta el 
borde inferior del hígado, el barrido se realizó en ins-
piración con cortes de 1 mm con intervalos de 1 mm, 
con pitch de 0.75 mm en un tiempo de 10 segundos. 

El paquete de imágenes obtenidas del barrido en 
cortes axiales se envió a la estación de trabajo. En 
el programa de reconstrucción OXIRIS®, se realizó el 
trabajo post adquisición de imágenes. Con este soft-
ware, se obtuvieron las imágenes en planos corona-
les, sagitales, 3D con reconstrucción en volumen ren-
dering del pulmón y navegación virtual a través del 
árbol traqueobronquial. 

La navegación virtual se realizó con la técnica EN-
DO, que consta en el programa OXIRIS®. Se navegó en 
la ventana pulmonar, comenzando desde la tráquea, 
se progresó hacia la carina, luego hacia los bronquios 
principales hasta identificar el sitio de la lesión. Se 
identificó la lesión de bordes espiculados con capta-
ción de medio de contraste, localizada a nivel del sub-

Figura 1. 
TC simple de tórax corte axial. Lesión espiculada y lesión de 
contornos regulares situados en segmento anterior de lóbulo 
superior izquierdo



Respirar 2022; 14 (3): 174

CASO CLÍNICO / B. L. Saraguro Ramírez, O. B. Torres Murillo, M. J. Rueda Manzano, D. A. Menéndez Castello
Broncoscopía virtual como herramienta diagnóstica de cáncer de pulmón periférico

ISSN 2953-3414

segmento C del segmento anterior del lóbulo superior 
izquierdo, la cual presentaba signo del bronquio posi-
tivo (figura 2). Este proceso duró diez minutos. Se rea-
lizó captura de las mejores imágenes que sirvieron de 
guía para la videobroncoscopía.

Se realizó el procedimiento endoscópico 48 horas 
posteriores a la reconstrucción virtual. Con anestesia 
general, se orointubó a la paciente con traqueoscopio 
rígido Dumon® 12 bajo guía de broncoscopía flexible 
Ambus® aScopeTM de 5.8 mm de diámetro externo y 
2.8 mm de canal de trabajo. Se identificó el segmento 
anterior del lóbulo superior izquierdo, su mucosa pre-
sentaba eritema. Bajo guía de fluoroscopio Philips®, 
se realizó biopsia transbronquial con fórceps a nivel 
de subsegmento C, y se extrayeron ocho fragmen-
tos que se depositaron en medio de transporte con 
formol. No se presentaron complicaciones durante, ni 
posterior al procedimiento. 

El estudio histopatológico reportó células epiteliales 
relativamente pequeñas con poco citoplasma, límites 
celulares mal delimitados y cromatina granular fina 
del tipo de patrón de sal y pimienta, y nucléolos im-
perceptibles. Células redondas, ovaladas y otras fu-
siformes con amoldamiento nuclear. Su tamaño algo 
menor al de los linfocitos pequeños en reposo con au-
mento del número de mitosis en relación con carcino-
ma de células pequeñas.

Discusión
La broncoscopía virtual facilita la evaluación del árbol 
traqueobronquial desde múltiples ángulos, superan-
do los límites de la broncoscopía convencional. Es una 
eficaz, no invasiva y rápidamente reproducible moda-
lidad de imagen que puede complementar los enfo-
ques diagnósticos convencionales.

Hoppe et al.,5 en su estudio incluyeron 20 pacien-
tes sometidos a tomografía computarizada y bron-
coscopía flexible, 15 pacientes fueron diagnosticados 
con carcinoma bronquial y 5 tuvieron broncoscopía 
normal. Se determinó estenosis en 18 pacientes usan-
do broncoscopía virtual. La eficacia en las imágenes 
en broncoscopía virtual fue de 98% para establecer 
estenosis traqueobronquial, pues permite imágenes 
más realistas de la luz bronquial estrechada. A través 
de la tomografía computarizada axial, tuvieron una 
sensibilidad del 95.5% y una especificidad de 96.1% 
en determinar estenosis traqueal. 

Fleiter et al.15 compararon los resultados de fibro-
broncoscopía y broncoscopía virtual desarrollados en 
pacientes con carcinoma bronquial y determinaron 
resultados diagnósticos en 19 de 20 pacientes. Estas 
técnicas incrementaron el rendimiento diagnóstico de 
carcinoma de células pequeñas en nuestro estudio de 
caso, en el primer procedimiento endoscópico plani-
ficado.

El análisis de dos ensayos clínicos reportados por 
Asano et al.10 sugiere que la broncoscopía virtual es 
útil para muchos pacientes pero no es necesario apli-
carla en todos. En el presente caso, al demostrar una 
lesión periférica con signo del bronquio positivo y cap-
tación del medio de contraste en el estudio tomográ-
fico de tórax, decidimos desarrollar broncoscopía vir-
tual previo a videobroncoscopía, para localizar con 

Figura 2.  
A. Navegación virtual: Identificación de subsegmento C de 
segmento anterior de LSI (flecha). B. Corte axial. Delimitación 
de lesión espiculada en LSI. C. Corte coronal. Delimitación de 
lesión espiculada en LSI. D. Corte sagital. Identificación de le-
sión espiculada con signo del bronquio positivo.

Figura 3. 
A. Visión macroscópica de fragmentos de tejido pulmonar 
que en conjunto miden 0.3 x 0.2 x 0.2 cm. B. Visión micros-
cópica: células epiteliales pequeñas con poco citoplasma con 
cromatina granular fina.
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precisión el segmento y subsegmento bronquial espe-
cífico para toma de biopsias y así incrementar la tasa 
de eficacia diagnóstica y evitar la exploración innece-
saria de otros segmentos bronquiales.

Ishida et al.,16 en un ensayo clínico controlado, de-
mostraron que el rendimiento diagnóstico de bron-
coscopía virtual fue de 80.4%, en comparación con 
biopsia sin broncoscopía virtual que fue de 67%. Ade-
más, el tiempo de inicio para toma de biopsia fue me-
nor en el grupo de broncoscopía virtual en un grupo 
de 200 pacientes con lesiones pulmonares periféri-
cas. La broncoscopía desarrollada en la paciente, una 
vez determinado el subsegmento bronquial afectado, 
permitió reducir tiempos de anestesia y por lo tanto, 
disminuir el tiempo de desarrollo del procedimiento. 

Como lo reportan Dheda et al.,12 la broncoscopía 
virtual en un hospital general es útil para el manejo 
clínico en pacientes seleccionados ya que proporcio-
na información adicional cuando se la compara con la 
tomografía computarizada en la evaluación de la vía 
aérea de pacientes no aptos para realización de bron-
coscopía. También es útil para evaluar la presencia y 
el grado de obstrucción de la vía aérea, medir la lon-
gitud y visualizar más allá de la estenosis, todo lo que 
demuestra la utilidad de la broncoscopía en pacientes 
seleccionados en un hospital general. Nuestra institu-
ción es una unidad de segundo nivel en donde se de-
sarrollan procedimientos endoscópicos respiratorios 
de baja, mediana y alta complejidad. 

Lacasse et al.17 demostraron que la broncosco-
pía virtual pasó por alto 8 de 37 lesiones que estaban 
obstruyendo la vía aérea y no detectó 3 de 10 lesio-
nes endoluminales.

Cesme et al.18 incluyeron a 32 pacientes con cán-
cer central de pulmón, 19 fueron carcinoma de células 
escamosas y 13 carcinoma de células pequeñas. No 
incluyeron pacientes con cáncer pulmonar periférico. 
Demostraron que la broncoscopía virtual no añadió 
ninguna contribución adicional a la eficacia diagnós-
tica de cáncer pulmonar de localización central.

Ullal et al.7, en un estudio de 150 casos recluta-
dos en un periodo de 10 años, a los cuales se les rea-
lizó broncoscopía virtual, detectaron la presencia de 
un cuerpo extraño en vía aérea. Fueron sometidos a 
broncoscopía rígida 148 niños, con un valor predicti-
vo positivo para la broncoscopía virtual de 97,3%, y 
para la broncoscopía rígida un valor predictivo posi-
tivo de 99%.

Koletsis et al.4 demostraron que las imágenes ge-
neradas por computadora detectaron las mismas es-
tenosis que con broncoscopía, con la ventaja de que la 

broncoscopía virtual encontró estenosis adicionales 
más allá de las áreas que el broncoscopio no puede 
atravesar. Además, es de utilidad en pacientes que no 
pueden ser sometidos a broncoscopía convencional.

Iwano et al.,11 a través de biopsia transbronquial 
guiada por broncoscopía flexible, diagnosticaron 96 
de 122 lesiones (79%), con un rendimiento diagnós-
tico de 91% en lesiones mayores de 3 cm y de 71% 
en lesiones menores de 3 cm. Nosotros seleccionamos 
el subsegmento bronquial afectado a través de bron-
coscopía virtual, lo que permitió tener mayor precisión 
durante la toma de biopsias a través de videobron-
coscopía con guía fluoroscópica; y se diagnosticó, a 
través de estudios histopatológicos, carcinoma de cé-
lulas pequeñas en una lesión menor de 3 cm.

Conclusiones
La broncoscopía virtual es altamente útil para guiar 
el broncoscopio hacia una lesión pulmonar periféri-
ca, reduce los tiempos, tanto anestésico, como quirúr-
gico del procedimiento, disminuye significativamente 
el tiempo de exposición a radiación del personal sa-
nitario y paciente por equipos de fluoroscopía y, tras 
un abordaje preciso, permite la obtención de mues-
tras para estudios histopatológicos concluyentes. Sin 
embargo, limitadas instituciones expertas la realizan, 
tal es el caso de nuestra unidad de endoscopía respi-
ratoria. Es importante desarrollar estudios compara-
tivos con aspiración con aguja transtorácica y bron-
coscopía convencional para clarificar la posición de la 
broncoscopía virtual en el diagnóstico de lesiones pul-
monares periféricas, así como realizar análisis de cos-
to beneficio y del nivel de habilidad de los operadores 
y la curva de aprendizaje.
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