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Caso 3. Atresia bronquial congénita

Case 3. Congenital bronchial atresia
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Diagnóstico fi nal

Atresia bronquial congénita.

Hallazgos radiológicos

La radiografía posteroanterior de tórax muestra una 
hiperclaridad en el lóbulo superior izquierdo (fi g. 1). 
En la proyección lateral se visualiza un nódulo su-
perpuesto al hilio izquierdo (fi g. 2). La tomografía 
computarizada (TC) en ventana de parénquima 
muestra en el lóbulo superior izquierdo, en localiza-
ción parahiliar, 2 formaciones quísticas, de pared 
fi na, ocupadas en su porción declive por un conteni-
do hipodenso que no se realza con contraste (bron-
cocele con moco en su interior) (fi g. 3). Se confi rma 
la hiperclaridad visualizada en la radiografía, que 
corresponde a un lóbulo superior izquierdo hiperin-
sufl ado, enfi  sematoso, que presenta vasos atenua-
dos (fi g. 4).

Comentario

La atresia bronquial congénita es una rara anomalía 
producida por la obliteración focal de un bronquio, 
habitualmente segmentario, subsegmentario o lo-
bar. El desarrollo de la vía aérea distal es normal1. 
Normalmente se afectan los lóbulos superiores, y 
en particular el segmento apicoposterior del lóbulo 

superior izquierdo2,3, como en nuestro caso. Suele 
presentarse en adultos jóvenes con una relación va-
rón/mujer de 2/1. En un 50 % de los casos no provo-
ca síntomas y se detecta de manera casual. En el 
resto, los hallazgos más comunes incluyen neumo-
nías de repetición, tos con fiebre y disnea1,4. El 
diagnóstico es raro en la infancia5.

Aunque casi siempre es un hallazgo aislado, 
puede asociarse a diversas malformaciones como 
secuestro pulmonar, malformación adenomatoi-
dea quística, enfisema lobar congénito, quiste 
bron co génico6,7, alteraciones de las arterias pul-
monares, aplasia pulmonar o defecto pericár-
dico3,6.

Su etiología es desconocida. El árbol bronquial 
se desarrolla entre las semanas 4.ª y 15.ª de la ges-
tación y se cree que durante ese período un tras-
torno vascular puede ser la causa de la no forma-
ción del segmento atrésico4,8. En algunos casos la 
atresia puede ser adquirida en el período posnatal 
por daño bronquial traumático o postinflama-
torio1.

En el período neonatal se presenta como una 
masa de densidad agua (líquido fetal atrapado dis-
talmente). Durante la infancia el líquido se reabsor-
be y la atresia se manifi esta como un atrapamiento 
aéreo. En el bronquio distal al segmento afectado 
se acumula moco y se forma un broncocele. En el 
adulto se manifi esta como un nódulo pulmonar soli-
tario y menos frecuentemente como un enfi sema 
lobar congénito1. Los bronquios distales se desarro-
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llan normalmente y su ventilación se hace por vías 
colaterales (poros de Kohn y canales de Lambert) 
que actúan con un mecanismo valvular y provocan 
un atrapamiento aéreo1,2,9.

La TC es el procedimiento de elección2-4,6,9 pues 
permite la visualización del broncocele, de la hipe-
rinsufl ación segmentaria y de la hipovasculariza-
ción. Esta combinación puede considerarse diag-
nóstica de atresia bronquial congénita3,9. La técnica 
siempre se debe realizar con contraste, ya que des-
carta anomalías vasculares coexistentes (especial-
mente el secuestro pulmonar)1,2,4. La resonancia 
magnética es de segunda elección y muestra la im-
pactación mucosa en el broncocele como una es-
tructura hiperintensa en T1 y T2. No valora el atra-
pamiento aéreo1.

El diagnóstico diferencial se debe hacer con el se-
cuestro pulmonar, el quiste broncogénico intrapul-
monar y otras causas de impactación mucosa como 
bronquiectasias, cuerpos extraños, granulomas y 
neoplasias2,3,9.

El tratamiento en adultos asintomáticos es con-
servador. En caso de estar presentes síntomas es 
necesaria la cirugía4,6.
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