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Resultados del tratamiento quirúrgico del quiste broncógeno
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RESUMEN

El quiste broncógeno es una malformación congénita poco frecuente, que
generalmente requiere tratamiento quirúrgico. Con el objetivo de evaluar
los resultados obtenidos en pacientes intervenidos quirúrgicamente por
quiste  broncógeno, se realizó un estudio descriptivo de 9 pacientes
consecutivos operados entre julio de 1995 y julio de 2004. Se evaluó
edad, sexo, manifestaciones clínicas y técnicas quirúrgicas empleadas.
Los resultados se determinaron en función de las complicaciones y la
mortalidad. En 5 casos la lesión era de localización intraparenquimatosa

en uno de ellos se ubicaba en la cisura interlobar izquierda  y en 4 se
localizaba en el mediastino medio. Se practicaron 9 operaciones
primarias y 3 reoperaciones. En un caso se dejó un fragmento de la pared
del quiste que no fue posible resecar. Se realizó lobectomía inferior a 3
de los pacientes con quistes intraparenquimatosos (dos derechas y una
izquierda). A los otros dos se extirpó el quiste, que en uno había
sustituido prácticamente al lóbulo superior izquierdo hipoplásico. En 5
pacientes el acceso se realizó mediante videotoracoscopia (una
conversión) y en 4 mediante toracotomía convencional. Se produjo
apertura bronquial durante la extirpación del quiste mediante
videotoracoscopia en un paciente. Hubo 3 reoperaciones (en 2 pacientes):
por sangrado (1) y por atelectasia con infección pulmonar intratable y
hematoma abscedado (1). Otras complicaciones fueron la sepsis de la
herida (2) y el derrame pleural (1). No se ha documentado ninguna
recidiva del quiste ni fallecidos. El tratamiento quirúrgico de los quistes
broncógenos no está exento de complicaciones, pero produce buenos
resultados a largo plazo.

Palabras clave: Quiste broncógeno, sepsis respiratoria a repetición,
lobectomía, neumonectomía.

Los quistes broncógenos son una malformación poco frecuente. Embriológicamente se
forman a partir de nidos celulares que quedan aislados de las ramificaciones bronquiales
principales después de que la yema pulmonar se ha separado del tubo entérico. Por ello



es la variabilidad en su localización, en la proximidad a la tráquea o bronquios
principales, esófago o interior del parénquima pulmonar.1 Algunos consideran que la
localización más frecuente es posterior a la carina o al bronquio principal.2,3

Estos quistes se pueden presentar a cualquier edad4 y en general el mayor número de
publicaciones actuales se refieren a casos en niños5-7 y en ocasiones a poblaciones
compuestas por infantes y adultos.8,9 Aunque un porcentaje elevado, sobre todo entre los
adultos, puede ser asintomático,8 las manifestaciones clínicas son frecuentes y se
relacionan con la edad del paciente y la localización anatómica.

Así, en los niños pequeños y recién nacidos los episodios de compromiso respiratorio
pueden llevar incluso a una cirugía de urgencia para salvar la vida4,8 y en niños mayores
y adultos, en quienes el árbol traqueobronquial es mas rígido, los síntomas están dados
por tos, dolor, disnea de intensidad variable, cuadros de infección respiratoria con fiebre
y expectoración, y en ocasiones hemoptisis.10 El tratamiento recomendado es la cirugía
y se señala que el pronóstico suele ser excelente.

MÉTODOS

Realizamos un estudio descriptivo de 9 pacientes portadores de quistes broncógenos,
que fueron tratados entre julio de 1995 y julio de 2004. Los datos fueron obtenidos del
registro de cirugía torácica del Servicio de Cirugía General del Hospital
Clinicoquirúrgico «Hermanos Ameijeiras».

Las variables estudiadas comprendieron edad, sexo, cuadro clínico, técnica quirúrgica y
vía de acceso empleados, y los resultados se evaluaron de acuerdo a la aparición de
complicaciones y a la mortalidad.

RESULTADOS

En la tabla se exponen las principales características de los pacientes en cuando a edad,
sexo, localización de la lesión y manifestaciones clínicas. Todos los pacientes tenían
menos de 40 años con rango entre 14 y 37. Cuatro pertenecían al sexo femenino y 5 al
masculino. Los síntomas más frecuentes fueron dolor torácico, sepsis a repetición y tos
con expectoración. Un paciente con quiste intrapulmonar presentó además hemoptisis.
La lesión se localizó intralobar en 4 pacientes, en la cisura del pulmón izquierdo en 1 y
en el mediastino medio en 4. Las lesiones intralobares se localizaron en lóbulo inferior
derecho en 2 pacientes, una en lóbulo inferior izquierdo y 1 en lóbulo superior
izquierdo. Las del mediastino medio se encontraban en todos los casos por detrás de la
carina y los bronquios principales. Una paciente tenía un quiste grande en lóbulo
inferior derecho y uno pequeño en el inferior izquierdo. A esta paciente se realizó una
lobectomía inferior derecha y el quiste izquierdo menor de 3 cm se ha seguido durante 6
años, en los que no ha presentado cambios apreciables.

Tabla. Distribución de los pacientes según edad, sexo, cuadro clínico y localización

Sexo Manifestaciones clínicas LocalizaciónEdad
Femenino Masculino Sepsis Tos Dolor Disnea Intrapulmonar Mediastino



medio

< 15 1 - 1 1 1 - 1* -
15-
20

1 2 3 3 3 2 3 -

21-
30

- 3 2 2 2 - - 3

31-
40

2 - 1 1 1 1 1 1

Total 4 5 7 7 7 3 5 4

*Cisura interlobar izquierda.

La cirugía se practicó con la intención de resecar el quiste. De los 4 pacientes con
lesiones intralobares, en 3 se realizó lobectomía pulmonar inferior (derecha en 2
pacientes e izquierda en 1) y en 1 se practicó una lobectomía superior izquierda. La
extirpación del quiste localizado en la cisura izquierda se realizó mediante cirugía
videotoracoscópica (VT).

Tres de los quistes del mediastino medio fueron tratados por VT y 1 por toracotomía
derecha. De los 4 pacientes en quienes se acometió la operación mediante acceso
mínimo, en 3 se completó, aunque en 1 de ellos quedó un fragmento del quiste de más
de 10 cm, retrocarinal, que pasaba la línea media hacia la izquierda. Cuarenta y dos
meses después de la operación no hay evidencias de recidiva de la lesión. En otro
paciente se produjo lesión del bronquio principal izquierdo, por lo que hubo que
convertir a cirugía abierta para la sutura bronquial. El paciente tenía un quiste
mediastinal con un nivel hidroaéreo y antecedentes de cuadros de sepsis respiratoria.

Tres pacientes (33,3 %) desarrollaron 6 complicaciones. Dos fueron reintervenidos: 1
por sangrado posoperatorio tras lobectomía inferior izquierda, que obligó a completar la
neumonectomía y el otro, un paciente con hipoplasia de arteria pulmonar izquierda y del
lóbulo superior izquierdo tenía un quiste de 12 cm x 15 cm a nivel de ese lóbulo. En el
posoperatorio presentó atelectasia que produjo un cuadro de sepsis incontrolable del
lóbulo remanente, con hipertermia de 40 ºC, por lo que fue necesario completar la
neumonectomía. Posteriormente hubo que drenar un hematoma infectado. Este paciente
también tuvo sepsis de la herida. El tercer enfermo presentó derrame pleural y sepsis
ligera de la herida. No hubo fallecidos.

DISCUSIÓN

Los quistes broncógenos pueden ocurrir en cualquier lugar del tracto respiratorio a lo
largo de este, desde el cuello hasta el interior del parénquima pulmonar, y pueden
producirse a cualquier edad,4 aunque son más frecuentes en sujetos jóvenes, como se
evidenció en el presente estudio. En cuanto al sexo, predominaron los hombres, hecho
comprobado por otros autores.9

Al parecer se originan de restos embriológicos separados de la porción principal del
árbol traqueobronquial en desarrollo. Cuando el quiste se localiza en posición proximal



quiere decir que comenzó en una etapa temprana del desarrollo embrionario, mientras
que su posición distal indica que comenzó en etapas más tardías.

En el mediastino suelen localizarse por detrás de la carina o de un bronquio principal,
aunque aparecen a cualquier nivel en esta cavidad. También se encuentran en el
retroperitoneo12 y en el mediastino posterior.13 Los quistes intraparenquimatosos son
más frecuentes en lóbulos inferiores,11 pero se considera una entidad poco frecuente o
rara.5 El mayor número en el presente estudio debe estar influenciado por lo pequeño de
la muestra.

Pueden ser asintomáticos y detectarse por un estudio radiológico indicado por otras
causas. Los síntomas cuando están presentes suelen depender de la ubicación del quiste.
Así, en los niños la localización en posición paratraqueal puede producir compresión de
la vía aérea y compromiso respiratorio. En el interior del parénquima pulmonar la
infección produce tos con expectoración purulenta y fiebre. Otros síntomas descritos
son dolor, sobre todo referido a la espalda, y hemoptisis.14 Existen reportes de
manifestaciones espectaculares como isquemia miocárdica aguda por compresión de
una arteria coronaria por el quiste.15

Cuando hay comunicación con el árbol traqueobronquial se produce un nivel
hidroaéreo, que puede ayudar en el diagnóstico diferencial con el quiste celómico del
pericardio, pero que puede confundirse con un absceso de pulmón o del mediastino.2

En recién nacidos y niños, el desarrollo de disnea, cianosis, tos crónica y fiebre deben
alertar sobre la sospecha de una malformación quística de pulmón, tal como quiste
broncógeno, especialmente si en la radiografía simple se ven formaciones quísticas
llenas de aire.5

La evaluación de pacientes portadores de anomalías congénitas del tórax
frecuentemente requiere múltiples modalidades imaginológicas para diagnosticar la
lesión existente y planificar su corrección quirúrgica.16 Quistes y cavidades son
comúnmente encontrados en la radiografía torácica y en la tomografía axial
computadorizada (TAC). Ocasionalmente la naturaleza subyacente de las lesiones puede
ser aparente como en las bullas asociadas a enfisema. En otras ocasiones las lesiones
quísticas y cavitarias pueden ser un reto diagnóstico. En tales circunstancias la
distinción entre quistes (espesor de la pared  4 mm) y cavidades (espesor de la pared >
4 mm o un infiltrado o masas adyacentes), y enfermedad focal o multifocal, facilita el
proceso diagnóstico. En este escenario la TAC de alta resolución frecuentemente ayuda
a definir los rasgos morfológicos que pueden servir como pistas importantes en relación
a estas lesiones.6,7,17,18 Bueno Jiménez y cols.13 reconocen el valor de la TAC y la MRI en
la evaluación de sujetos con lesiones quísticas intratorácicas. También la TAC ha
mostrado valor en el seguimiento de los pacientes operados.6

Se recomienda la resección quirúrgica en todos los pacientes con los objetivos de: a)
obtener diagnóstico histológico definitivo, b) eliminar los síntomas, c) prevenir el
desarrollo de complicaciones y, d) evitar la degeneración maligna.13,19 Clásicamente se
han acometido mediante toracotomía,2 pero actualmente la cirugía de mínima invasión
ha ido ganando adeptos.2



Cuatro de 9 pacientes fueron intervenidos mediante acceso mínimo, 3 fueron quistes
mediastinales y 1 en la cisura interlobar izquierda. Se produjo una lesión bronquial en
un quiste mediastinal, que obligó a la conversión a cirugía abierta para sutura. En este
paciente existía un nivel hidroaéreo, lo que evidenciaba la comunicación con el sistema
traqueobronquial y la posible infección del quiste. En estos casos la sospecha de
comunicación del quiste con el árbol traqueobronquial debe alertar al cirujano, puesto
que la inflamación de la pared, resultante del proceso séptico, puede hacer muy difícil la
disección2 y predisponer a accidentes como el citado.

Ribet y cols.14 consideran que un quiste sintomático es una indicación para resección y
que el pronóstico a largo plazo en quistes asintomáticos es impredecible. De ahí que
sustenten la idea de que las operaciones profilácticas tienen un rol importante en estos
pacientes.

Se considera que la escisión quirúrgica por segmentectomía o lobectomía para lesiones
intrapulmonares y la extirpación simple para los extrapulmonares es segura.7 A 3
pacientes (33,3 %) de esta serie se practicó una lobectomía pulmonar y en el resto se
extirpó el quiste sin resecar parénquima pulmonar. Se debe recordar que se clasificó
como intrapulmonar un quiste que sustituía casi por completo al lóbulo superior
izquierdo.

Nuchtern y Harbert7 consideran que las complicaciones son raras. Sin embargo, 3
pacientes (33,3 %) de este estudio presentaron 6 complicaciones, 2 de ellas graves;
hemorragia posoperatoria (1) y atelectasia, infección pulmonar y empiema (1), que
obligaron a completar la neumonectomía en ambos pacientes. Las otras complicaciones
fueron el derrame pleural, la fiebre y la sepsis de la herida.

En resumen, los quistes broncógenos son lesiones de carácter congénito, que pueden
encontrarse a cualquier nivel desde el cuello hasta el retroperitoneo, siguiendo
estrechamente la dirección de la división de la yema traqueobronquial, desde su origen
en el mediastino anterior. Se presentan fundamentalmente en edades tempranas de la
vida, pueden ser asintomáticos y descubrirse en estudios radiológicos indicados
rutinariamente o se manifiestan por síntomas que dependen de su localización y de la
presencia de infección intraquística. Todos los quistes broncógenos deben ser operados
ya que: a) pueden crecer y producir síntomas por compresión, b) porque la
comunicación con el árbol traqueobronquial lleva a la infección del quiste y, c) porque
hay reportes de casos en que se produjo degeneración maligna de la pared. Por último,
si bien se pueden presentar complicaciones graves, el pronóstico es excelente tras la
operación.
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