
359Atresia bronquial C A S U Í S T I C A RAMR 2015;4:359-362
ISSN 1852 - 236X

Atresia bronquial. Reporte de dos 
casos en población adulta
Autores: Graciela Gómez1, Laura Ojeda1, Nancy Romero1, Sergio Molinas1, Luis Bordón1,
Rodrigo Bertón1, Daniel Carlés1, Daniel Forlino2

1Servicio de Neumonología del Hospital Julio Cecilio Perrando. Resistencia, Provincia del Chaco. 
Argentina
2Consultorio Radiológico Resistencia SA. Resistencia, Provincia del Chaco. Argentina

Resumen
La atresia bronquial (AB) es una anomalía congénita poco frecuente y de etiología 
desconocida. Se caracteriza por la falla en el desarrollo de una porción de un bronquio 
con acumulación de secreciones bronquiales y atrapamiento aéreo distal a la lesión. El 
conocimiento de esta patología permite su incorporación dentro de los diagnósticos 
diferenciales de masas pulmonares.
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Abstract
Bronchial Atresia. Report of Two Cases in Adults
Bronchial atresia (BA) is an uncommon congenital anomaly of unknown etiology. It is 
characterized by the failure to develop a portion of the bronchus with accumulation of 
bronchial secretions and air trapping distal to the lesion. The knowledge of this pathology 
can be taken into account within the differential diagnosis of lung masses.
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Introducción

La atresia bronquial (AB) es una anomalía pul-
monar congénita poco frecuente. Se debe a la 
falta de formación parcial de un bronquio lobar, 
segmentario o subsegmentario. El bronquio distal 
a la atresia tiene desarrollo normal, se rellena de 
secreciones y dilata formando un broncocele. Los 
alvéolos distales a la anomalía se ventilan por 
vías colaterales a través de los poros de Kohn y  
canales de Lambert. Secundariamente presentan 
signos de atrapamiento aéreo e hipoperfusión. Por 
lo general se diagnostican durante la infancia. 
Sin embargo los pacientes pueden alcanzar la 
edad adulta sin presentar complicaciones. En la 
actualidad la tomografía computada multicorte 
del tórax (TCMT) juega un rol fundamental para 
su diagnóstico y otras malformaciones congénitas 
broncopulmonares1.

Casos clínicos

Se presentan los hallazgos de dos pacientes adultos 
con diagnóstico de AB que fueron evaluados clíni-
camente, con (TCMT) y fibrobroncoscopía.

Caso 1: Mujer de 24 años de edad que consulta 
al médico clínico por dolor torácico escapular iz-
quierdo de dos años de evolución, sin antecedentes 
patológicos, que cedían con analgésico no este-
roides. Se indica una radiografía de tórax frente 
donde se observa una masa en el lóbulo superior 
izquierdo (LSI) por lo cual es derivada al servicio 
de neumonología. El examen físico es normal. Se 
solicita una TCMC sin contraste efectuando el 
diagnóstico de AB en el LSI (Figura 1). Se efectúa 
fibrobroncoscopía y se constata disminución de 
calibre del orificio del segmento apicoposterior del 
LSI. Actualmente sigue en control médico ambu-
latorio y asintomática.
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Caso 2: Mujer de 33 años de edad con disnea de 
grado 0 (escala de mMRC) en control por cáncer de 
mama. Se indica radiografía de tórax frente donde 
se reconoce una masa en el lóbulo inferior derecho. 
Ante la sospecha de enfermedad metastásica se 
indica TCMC donde se diagnostica AB (Figura 2). 
En la fibrobroncoscopía se observa disminución de 
calibre del orificio del segmento lateral del LID. 
Se decide conducta expectante desde el punto de 
vista respiratorio.

Los hallazgos radiológicos en los dos casos fue-
ron de seudotumor. En TCMC se observó la tríada 
característica conformada por:

1. Opacidad pulmonar seudotumoral con forma 
ovalada, redonda o de dedo en un guante corres-
pondiente al broncocele.

2. Atrapamiento aéreo distal a la AB.
3. Hipoperfusión pulmonar del área afectada 

por vasoconstricción hipóxica.

Discusión

La mayoría de los casos de AB se diagnostican en 
adultos jóvenes cuando no se identificaron en la 
infancia por ausencia de manifestaciones clínicas. 
Predomina en el sexo masculino con una relación 
varón/mujer de 2:1. El 50% de los casos son asin-
tomáticos aunque pueden presentar infecciones 
respiratorias recurrentes, tos, disnea, dolor torá-
cico y hemóptisis. La exploración física puede ser 
normal o evidenciar una disminución del murmullo 
vesicular en la zona afectada2.

La causa exacta de la atresia bronquial es 
desconocida. El desarrollo del árbol bronquial es 
progresivo comenzando con la formación de los 
bronquios lobulares, seguida por los segmentarios, 
subsegmentarios y bronquiolos distales entre la 
5a y 10a semana de desarrollo intrauterino. En la 
patogénesis se postulan dos hipótesis: a) Pérdida 
de células de conexión en la punta de una yema 

Figura 1. Caso 1 con atresia bronquial en el lóbulo superior izquierdo. A) Radiografía frente del tórax. 
Tomografía computada. B) Corte axial. C) Reconstrucción coronal con programa de mínima intensidad. 
D) Reconstrucción sagital. Observe la masa en la legión parahiliar izquierda (asterisco), el atrapamiento 
aéreo distal con reducción en el calibre de los vasos por hipoxia (flechas negras) y el desplazamiento 
mediastinal contralateral (flechas blancas).



361Atresia bronquial

bronquial con crecimiento distal normal a la des-
conexión durante la 4ª a 6ª semanas de gestación. 
b) Isquemia segmentaria de la pared bronquial 
después de la 16ª semana. Esta última se apoya 
en el desarrollo normal de los bronquios distales 
al sitio de atresia. Por lo tanto, se considera se-
cundaria a un evento traumático durante la etapa 
prenatal3, 4.

Otras malformaciones congénitas pueden acom-
pañar la AB como el secuestro pulmonar, malfor-
mación adenomatoidea quística, hiperinsuflación 
lobar congénita, quiste broncogénico, defectos 
pericárdicos, aplasia pulmonar y anomalías de las 
arterias pulmonares2. Algunas de estas malforma-
ciones se pueden diagnosticar mediante ecografía 
y resonancia magnética prenatal lo que favorece 
el manejo posnatal de la patología5.

La localización de AB en orden decreciente de 
frecuencia es: a) lóbulo superior izquierdo, b) ló-
bulo inferior izquierdo, c) lóbulo inferior derecho, 
d) lóbulo medio y e) lóbulo superior derecho6, 7.

Las características radiográficas incluyen un 
nódulo o masa pulmonar con hiperinsuflación 
del pulmón distal (Figura 1). Los bronquios dila-
tados con secreciones retenidas pueden adquirir 
apariencia variable como masa con cuernos o el 
signo de dedo en un guante (Figura 2). Cuando 
están llenos de aire tendrán forma de horquillas 
de pelo con bandas radiolúcidas, delimitadas por 
una pared delgada6, 8, 9.

En TCMT y con la finalidad de resaltar los fe-
nómenos de atrapamiento aéreo e hipoperfusión 
pulmonar, se aconseja la adquisición de registros 
en inspiración y espiración. También la aplicación 
de programas de proyección en mínima intensidad. 

Ambos recursos facilitan el diagnóstico (Figura 1).
La fibrobroncoscopía suele ser normal. Se re-

comienda su realización con la única finalidad de 
descartar otras lesiones responsables de la obs-
trucción bronquial2. En el diagnóstico diferencial 
se deben considerar principalmente con la asper-
gilosis broncopulmonar alérgica, impacto mucoso 
en pacientes con fibrosis quística y asma, tumores 
y cuerpos extraños endobronquiales, secuelas de 
TBC y otras malformaciones congénitas como el 
secuestro y quiste broncogénico intrapulmonar.

En los casos asintomáticos no requiere tra-
tamiento. La resección quirúrgica está indicada 
particularmente cuando el paciente tiene síntomas 
de infección recurrente y grave por neumonía, dis-
nea, tos, hemoptisis, tratamiento médico ineficaz o 
cuando no se pueden excluir lesiones pulmonares 
malignas. En estos casos se recomienda la cirugía 
toracoscópica. En ocasiones, debido a la ubicación 
hiliar de la AB y su relación con estructuras vascu-
lares, la resección segmentaria debe ser sustituida 
por lobectomía estándar4.

Conclusión

La AB es una entidad infrecuente en población 
adulta. La TCMC juega un rol primordial para su 
diagnóstico dado que permite la identificación del  
broncocele y atrapamiento aéreo distal, lo que po-
sibilita el diagnóstico diferencial con otros nódulos 
y masas pulmonares.
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Figura 2. Caso 2 con atresia bronquial en lóbulo inferior derecho.  A y B) Tomografía computada 
del tórax en cortes axiales. Observe la lesión con aspecto de masa con cuernos (flecha)
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