
Atresia bronquial de localización
excepcional
Sr. Director: La atresia bronquial es una

alteración congénita rara, caracterizada por la
obliteración focal de una parte de un bron-
quio con desarrollo normal de las estructuras
distales. Describimos un caso de atresia bron-
quial que se presentó como un hallazgo ra-
diológico en una localización excepcional.

Mujer de 43 años, con antecedentes de hi-
pertensión arterial en tratamiento, intervenida
de varices en el miembro inferior izquierdo y
sin hábitos tóxicos. Estudiada por una taqui-
cardia, se realizó una radiografía de tórax, en-
contrándose una imagen nodular proyectada
en los segmentos anteriores de lóbulos supe-
riores, sólo visible en la proyección lateral.
La paciente estaba asintomática. En la explo-
ración física no se observó ningún hallazgo
de interés. Se realizó una espirometría, que
fue normal. La tomografía computarizada
(TC) espiral con contraste intravenoso evi-
denció una imagen nodular en el hilio dere-
cho, de unos 2 cm de tamaño, ovalada, con
ramificaciones periféricas bien definidas, ro-
deada de un área de hiperinsuflación, que
afectaba al segmento anterior del lóbulo su-
perior derecho (fig. 1). Se realizó una bron-
coscopia, que demostró la ausencia del bron-
quio segmentario anterior derecho. En
atención a estos datos, se diagnosticó una
atresia bronquial. Tras 18 meses de segui-
miento la paciente continúa asintomática y
sin cambios en la imagen radiológica.

La atresia bronquial fue descrita por pri-
mera vez por Ramsay en 1953. La mayoría
de los casos se encuentra en adultos jóvenes,
pero el intervalo de edad oscila desde recién
nacidos a mayores de 60 años. Predomina en
el varón, con una relación varón/mujer de 2 a
11. Aproximadamente, un 50% de los pa-
cientes está asintomático en el momento del
diagnóstico. En el resto, los síntomas más co-
munes son las infecciones respiratorias recu-
rrentes, la tos y la disnea1, aunque también se
han descrito casos que han cursado con dolor
torácico1-3, hemoptisis y asma3. La explora-
ción física puede ser normal o evidenciar un
descenso del murmullo vesicular en la zona
afectada1. La radiografía simple de tórax sue-
le revelar un nódulo o una masa hiliar de den-
sidad agua, rodeado de una hiperinsuflación
distal. Normalmente afecta a un bronquio
segmentario, pero también puede afectar a un
bronquio lobar. La localización más frecuen-
te es el lóbulo superior izquierdo (64%), se-
guida del lóbulo inferior izquierdo (14%)4 y
del lóbulo inferior derecho y medio (8%)1,
siendo muy rara la presentación en el lóbulo
superior derecho como en nuestro caso. Va-
rias anormalidades, incluyendo el secuestro
pulmonar, la malformación adenomatoidea
congénita, el enfisema lobar congénito, el
quiste broncogénico, los defectos pericárdi-
cos, la aplasia pulmonar y las anomalías de
las arterias pulmonares, se han descrito en
asociación con la atresia bronquial2.

La etiología es desconocida. El desarrollo
bronquial ocurre entre las semanas 4 y 15
de gestación. Se piensa que un daño pulmo-
nar durante este período puede interrumpir
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el proceso, dando lugar a la formación de
un segmento atrésico3, aunque los bron-
quios distales a la atresia se desarrollen nor-
malmente. El moco secretado se colecciona
en un sistema cerrado, desarrollándose un
broncocele o un mucocele. La aireación de
los segmentos ocurre por vía colateral, a
través de los poros de Kohn y de los canales
de Lambert. Los canales colaterales actuarí-
an mediante un mecanismo valvular, provo-
cando un atrapamiento aéreo, que da la ima-
gen radiológica. Un broncocele puede
desarrollarse tan tempranamente como a los
6 días de edad; sin embargo, el moco puede
no ser aparente hasta la tercera década de la
vida1. La TC puede servir para definir mejor
la morfología del broncocele, siendo ade-
más el procedimiento diagnóstico de elec-
ción. El broncocele puede ser redondo,
ovoide o ramificado y contener una zona hi-
droaérea5. La TC puede demostrar la falta
de comunicación entre el broncocele y el
hilio y permite poner de manifiesto peque-

ños mucoceles no visibles en la radiografía
convencional. Es más sensible en la demos-
tración de una hiperinsuflación segmentaria
o lobar y en el efecto de masa asociado2,5.
El material mucoide tiene en la TC un inter-
valo de –5 a +20 HU, dependiendo del gra-
do de inspiración1. La TC espiral con inyec-
ción de contraste puede excluir una
anomalía vascular sin necesidad de una an-
giografía1,3,5. El diagnóstico diferencial se
debe establecer con otras causas de impac-
tación mucoide con hiperlucencia, sobre
todo con el secuestro y el quiste broncogé-
nico (aunque en éstos es muy rara la hipe-
rinsuflación)3, pero también con bronquiec-
tasias, aspergilosis broncopulmonar alérgica
y obstrucción bronquial de cualquier causa2.
Por ello, es aconsejable practicar una bron-
coscopia que descarte una lesión endobron-
quial, pudiéndose raras veces apreciar la
falta de desarrollo completo de un broquio,
lo cual confirma el diagnóstico. No obstan-
te, la broncoscopia es normal en muchas

ocasiones3.
En los niños se recomienda la resección

quirúrgica, para favorecer el desarrollo nor-
mal del pulmón restante y evitar la formación
de un enfisema lobar importante por la pro-
gresiva distensión de la zona afectada, debido
a la ventilación colateral6. En los adultos la
cirugía se reserva únicamente para los casos
sintomáticos1,3.
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Fig. 1. TC torácica con ven-
tana de pulmón; imagen
nodular parahiliar derecha
ovalada, que muestra rami-
ficaciones periféricas y está
rodeada de un área de hi-
perinsuflación (cabezas de
flechas) en el segmento an-
terior del lóbulo superior
derecho.


