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Los quistes broncogénicos (QB) son una patología congénita que se puede presentar en la infancia o en la 

madurez. Su naturaleza es benigna, generalmente asintomáticos, pero en ocasiones pueden manifestarse 

clínicamente por compresión e irritación de las estructuras vecinas y complicarse. 

Se aportan cuatro casos de QB de mediastino, tres de localización traqueobronquial y uno paraesofágico, 

analizándose su presentación clínica, diagnóstico, tratamiento y morbimortalidad. 

Palabras clave: 

• Quistes broncogénicos. 

• Malformaciones congénitas. 

• Quistes de mediastino. 

 

DIVERSITY PRESENTATION OF MEDIASTINAL BRONCHOGENIC 

CYSTS. CONTRIBUTION OF FOUR CASES. 

Bronchogenic cysts are congenital anomalies diagnosed during childhood or adult life. They are benign 

lesions, usually asymptomatic, but they may manifest by compression or irritation of surrounding structures and 

subsequent complication. 

We present four cases of mediastinal bronchogenic cysts, tliree located in the tracheobronchial tree and the 

remaining paraesopliagic. We analyze their clinical presentation, diagnosis, therapy and morbimortality. 

Key words: 
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INTRODUCCIÓN 

 
Los QB resultan del desarrollo fetal anormal del árbol traqueobronquial a partir de un segmento ventral del 

intestino primitivo en la sexta semana de gestación. Son las lesiones quísticas congénitas más frecuentes del 

mediastino. Su presentación está comprendida entre el 6 y el 15% de las lesiones primarias del mediastino(1). 

Generalmente son asintomáticos y se descubren casualmente en controles radiográficos de rutina(2). Por su 

localización se dividen en dos grupos: QB pulmonares situados en el seno del parénquima pulmonar y QB 

mediastínicos que a su vez pueden ser paratraqueales, carinales e hiliares. Esporádicamente se hallan 

extratorácicos(3,4) 

Los QB pueden dar clínica de tos, disnea, infecciones respiratorias frecuentes y disfagia por compresión de 

las vías aéreas, esófago u otras estructuras del mediastino(5,6). 

Su malignización es infrecuente y son pocos los casos completamente documentados, tanto en niños como 

en adultos en este sentido(7).  
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OBSERVACIONES CLÍNICAS 

 
Caso 1: Varón de 60 años, fumador de 45 paquetes-año, tosedor y expectorador habitual, al que con motivo 

de presentar disnea en el curso de una infección de vías respiratorias se le practicó una radiografía de tórax y TAC 

(sin contraste) apreciándose una masa de 8 cm de diámetro, de bordes nítidos, localizada en el mediastino 

mediosuperior que comprime tráquea y esófago desplazándolos a la izquierda (Figura 1). FEV1 de 1.590 M1 (55%) 

que mejora 

  
Fig. 1. TAC torácico con masa de 8 cm de diámetro, de 
bordes nítidos, localizada en mediastino mediosuperior que 
comprime tráquea y esófago desplazándolos hacia la 
izquierda. 

 

con broncodilatadores a 1.850 ml (64%). Se interviene quirúrgicamente mediante toracotomía posterolateral 

derecha hallándose una masa de contenido blando que se reseca tras liberarse de la cava, con un bronquio de 

drenaje intensamente calcificado próximo a la membranosa traqueal. Macroscópicamente se trata de un quiste con 

paredes finas, membranosas, con un área foca] fibrosa y de aspecto carfilaginoso y contenido mixoide parduzco. 

Microscópicamente pared constituida por tejido muscular liso con cartilago y algunas glándulas y revestido por 

epitelio pseudoestratificado ciliado de tipo respiratorio. 

Caso 2: Varón de 31 años sin antecedentes de interés al que a raíz de un proceso catarral de vías 

respiratorias de evolución tórpida con expectoración mucosa, se le realizó una radiografía de tórax y TAC torácico 

hallándose una masa en el mediastino mediosuperior, redondeada de 6 cm de diámetro con bordes bien 

delimitados. Estudio funcional dentro de la normalidad. Mediante una esternotomía media se practicó la exéresis 

de la masa que confluía con el parénquima pulmonar izquierdo y glándula tímica. El estudio anatomopatológico 

confirmó el diagnóstico de quiste bronquial (Figura 2).  
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Caso 3: Mujer de 70 años, sin antecedentes de interés, a la que con motivo del estudio preoperatorio por 

cataratas se le descubrió una masa mediastínica posterior de 12 cm de diámetro, situada por detrás de la vena 

cava inferior y por delante de los cuerpos vertebrales dorsales y del esófago. Sus paredes eran finas y calcificadas 

parcialmente (Figura 3). FEV1 superior a 2.000 ml. Se practicó la exéresis de la lesión quística que asentaba en la 

pared esofágica llegando a la mucosa sin infiltrarla. El estudio anatomopatológico describe la pieza como quiste 

bronquial con infiltrado inflamatorio crónico y reacción xantogranulomatosa observándose músculo liso en el seno 

del tejido y microcalcificaciones y áreas revestidas por epitelio cilíndrico ciliado de tipo respiratorio con zonas de 

metaplasia escamosa.  

 

 
Fig 3. TAC torácico con masa de 8 cm de diámetro, situada por 
detrás de la vena cava inferior y por delante de esófago y 
cuerpos vertebrales dorsales, de pared fina y calcificada 
parcialmente 

 

Caso 4: Mujer de 29 años que a consecuencia de un proceso catarral de vías respiratorias se le descubrió 

mediante la radiografía torácica una lesión quística mediastínica parahiliar derecha de 4 cm de diámetro máximo 

situada en mediastino medioposterior. La TAC precisó la localización topográfica y descartó la presencia de 

adenopatías mediastínicas (Figura 4). Estudio funcional normal. En la intervención quirúrgica hubo que liberar la 

lesión de la ácigos y del bronquio intermediario. El contenido líquido del quiste se drenó mediante punción 

aspirativa peroperatoriamente. Su aspecto fue turbio y su cultivo negativo. Se procedió a la exéresis de la pared 

del quiste habiéndose comprobado la ausencia de comunicación bronquial.  

 

 
Fig 4. TAC torácico con imagen quística de mediastino 
posterior sin otras lesiones asociadas en parénquima pulmonar 
ni adenopatías mediastínicas. 
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RESULTADOS 

 
Durante el período comprendido entre enero de 1990 y diciembre de 1995 han sido tratados en nuestro 

servicio cuatro pacientes con quistes broncogénicos en el mediastino diagnosticadas mediante radiografías de 

tórax y TAC. 

La edad media fue de 42.8 años con un rango de 41 (29 - 70) años. Dos varones y dos mujeres. Analítica 

estándar normal. En todos ellos la confirmación diagnóstica se llevó a cabo durante el acto quirúrgico y estudio 

anatomopatológico de la pieza quística de resección. 

La vía de abordaje fue la toracotomía salvo en un caso que se realizó estemotomía media. Su localización 

fue el mediastino medioposterior. La exéresis completa y la evolución favorable fueron la tónica general, salvo un 

caso con disfonía transitoria en el postoperatorio inmediato. 

DISCUSIÓN 

 
Los QB se presentan en todas las edades, más frecuentemente en la tercera y cuarta décadas de la vida, 

encontrándose, bien en controles radiográficos de rutina, bien por presentar síntomas(8). En nuestros casos la 

media de edad se encuentra elevada y sin diferencias de presentación con respecto al sexo. 

Generalmente asintomáticos, cuando lo son es debido a complicaciones del quiste, como crecimiento 

desmesurado, infección o hemorragia(9). Cursaron con clínica respiratoria dos pacientes y otros dos se 

descubrieron de forma casual. 

Se localizan generalmente en mediastino medioposterior preferentemente en hemitórax derecho a nivel de 

la tráquea, bronquios principales, esófago o englobados en el parénquima pulmonar(10) y en ocasiones 

extratorácicos(3). En nuestro caso dos paratraqueales derechos, uno dependiente del bronquio intermediario 

derecho y otro paraesofágico inmiscuido en las fibras musculares alcanzando la mucosa esofágica sin rebasarla. 

Morfológicamente tienen un diámetro que oscila entre 2 y 15 cm y raramente sobrepasan este tamaño(1). De 

forma esférica u oval, presentan una única cavidad y extraordinariamente son multiloculados, de pared fina y 

formada por tejido fibroso en el que se entremezclan elementos pertenecientes a los bronquios como músculo liso, 

fibras elásticas, cartílago y tejido linfático. La mayoría de los quistes están rellenos de material claro, inodoro, 

viscoso, que se asemeja al moco no infectado. La membrana de revestimiento suele ser lisa y estar surcada de 

trabeculaciones, constituida por un epitelio columnar ciliado pseudoestratificado, aunque en los quistes incluidos 

en la pared esofágica el epitelio suele ser ciliado escamoso y sugestivo de pertenecer a la mucosa esofágica o 

gástrica(11). 

En caso de infección del quiste el aspecto del contenido presenta un notable cambio y la membrana de 

revestimiento sufre un proceso de granulación y engrosamiento. Su incidencia está presente en el 33% de los QB. 

En estos casos el hallazgo de músculo liso y cartílago serán datos suficientes para establecer el diagnóstico 

correcto. En nuestros casos no presentaron dicha complicación. 

La radiografía de tórax en proyección posteroanterior y lateral a menudo sugiere el diagnóstico de sospecha 

de QB(8). La TAC y RMN son los procedimientos técnicos más útiles para el diagnóstico en las lesiones que 

comunican con el árbol traqueobronquial confirmando su naturaleza quístical. La sensibilidad del tránsito esofágico 

con bario para los quistes entéricos es del 80%(1). 

Los quistes se manifiestan en las técnicas de imagen como lesiones redondeadas, lisas, de densidad 

homogénea y relacionadas estrechamente con las vías aéreas principales. En caso de infección dan imagen de 
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absceso, con paredes gruesas y nivel hidroaéreo e incluso neumonitis periquística asociada(13). Ocasionalmente 

pueden calcificarse (Figura 3). 

Plantean el diagnóstico diferencial con el linfoma, teratoma, granulomas y aneurismas saculares 

fundamentalmente, sin descartar el carcinoma broncogénico(8). En ocasiones se asocian a otras anomalías 

congénitas(14). Nosotros no practicamos fibrobroncoscopia ante la naturaleza quística de las lesiones. 

El tratamiento de elección es la exéresis quirúrgica completa ya que junto al diagnóstico evita las 

complicaciónes quísticas(8) o la infrecuente degeneración maligna(15) y sobre todo por la escasa morbilidad 

asociada a la cirugía reglada(16). Aisladamente se han descrito recidivas en casos de cirugía incompleta. 

Como vía de abordaje optamos por la toracotomía o esternotomía en los cuatro casos. La punción aspirativa 

transparietal(17) o trans bronquial(18) pueden considerarse como medidas temporales en casos de compresión 

aguda y como forma definitiva también la videotoracoscopia en pacientes muy seleccionados, sobre todo con 

lesiones paratraqueales o subcarinales, en cirujanos expertos en la técnica y en aquellos pacientes que rechazan 

o se descartan para la toracotomía(19-20-21). Ribet y col(1). presentan un porcentaje de conversión a toracotomía del 

11 % en pacientes adultos tratados por esta vía, generalmente en los quistes de localización central, con fuertes 

adherencias y presencia de comunicación con el árbol traqueobronquial. Como ventajas de la videotoracoscopia 

sobre la toracotomía se resalta el escaso dolor postoperatorio, cicatriz inapreciable, corta estancia hospitalaria y 

recuperación precoz(22). 
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