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RESUMEN

FUNDAMENTO: presentar nuestra experiencia y téc-
nica quirúrgica en el tratamiento de los quistes broncogé-
nicos de mediastino por videotoracoscopia. 

MÉTODOS: desde 1994 hasta el 2002 han sido inter-
venidos en nuestro Servicio por videotoracoscopia 7
pacientes (4 mujeres y 3 hombres, con un rango de edad
comprendido entre 4 y 52 años) de quiste broncogénico de
mediastino. Presentaban síntomas clínicos 5 pacientes;
otro fue un hallazgo casual y el séptimo era un quiste com-
plicado (rotura en espacio pleural izquierdo con hidroneu-
motórax). El tamaño medio del quiste en su diámetro
mayor era de 7,6 cm (rango 5-10 cm). En 4 pacientes se
localizaba en el mediastino medio (1 subcarinal y 3 para-
traqueales) y en los otros tres en el posterior. 

La intervención se realiza a través de 3-4 puertas de
entrada. La apertura y vaciamiento del contenido quístico
es una maniobra que facilita enormemente la manipula-
ción y posterior disección del saco quístico de las estructu-
ras a las que se encuentra adherido.

RESULTADOS: todos los casos fueron resecados com-
pletamente por videotoracoscopia. No hubo complicacio-
nes intraoperatorias y en el postoperatorio sólo se detectó
a los 15 días un pequeño neumotórax derecho que se resol-
vió con fisioterapia respiratoria. La estancia media posto-
peratoria fue de 3,3 días (rango 2-5 días). No se han pre-
sentado complicaciones tardías ni recidivas, con un segui-
miento que oscila entre los 6 meses y los 9 años.

CONCLUSIONES: la cirugía es el tratamiento de
elección para los quistes broncogénicos de mediastino. La
toracoscopia debería intentarse realizar como primera vía
de abordaje.
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THORACOSCOPIC RESECTION OF MEDIASTINAL
BRONCHOGENIC CYSTS

ABSTRACT

OBJECTIVE: to offer our experience and surgical
technique in the treatment of mediastinal bronchogenic
cysts using video thoracoscopy.   

METHODS: seven patients (4 women and 3 men, ran-
king rom 4 to 52 years old) underwent surgery using video
thoracoscopy between 1994 and 2002 for mediastinal
bronchogenic cysts.  Five patients had clinical symptoms;
another was a coincidental finding and the seventh was a
complicated cyst (rupture in the left pleural cavity with
hydro-pneumothorax).  The average size of the largest
cyst was 7.6 cm (range 5-10 cm).  In four patients, the cyst
was located in the mid-mediastinum (1 subcarinal and 3
paratracheal) and the other three were posterior.  

The intervention was performed through 3-4 entry
ports.  The opening and emptying of the cystic content is a
maneuver that facilitates the manipulation and later dis-
section of the cystic sac from the structures to whom it is
adhered.  

RESULTS: all of the cases were totally resected using
video thoracoscopy.  There were no intra-operative com-
plications nor at the immediate post-op period. A small
right pneumothorax was detected after 15 days in one
patient, and it was resolved with respiratory physiote-
raphy.  The average post-operative stay was 3.3 days (ran-
ging from 2 to 5 days).  There were neither later complica-
tions nor recurrences; follow-up ranged from six months
to nine years. 



INTRODUCCIÓN

Los quistes broncógenos son anomalías congénitas
del árbol traqueobronquial. Se desarrollan general-
mente en el parénquima pulmonar y en el mediastino,
aunque se han descrito localizaciones atípicas en retro-
peritoneo1, subdiafragmático2, cutáneo3 o  cervical4.
Son las lesiones quísticas más frecuente del medias-
tino5,6. La mayoría de ellos son uniloculares, aunque
pueden contener trabeculaciones internas. Se caracteri-
zan por un revestimiento de epitelio columnar ciliado y
la presencia de cartílago, relleno de material mucoide.

Su presentación clínica puede ser asintomática, con
sintomatología dependiente de su localización, o deri-
vada de alguna complicación (hemorragia intraquística,
perforación, infección o degeneración metaplásica)7-11.

La TAC, RM y la ecografía endoscópica permiten
establecer su diagnóstico y localización, aunque a veces

es dificultoso diferenciarlo de otros tumores mediastíni-
cos 12-14.

El tratamiento quirúrgico estándar ha consistido en
la extirpación del quiste por toracotomía15. Desde que
se desarrolló la cirugía videotoracoscópica, se han
publicado resultados alentadores con esta vía de abor-
daje en casos aislados y series cortas16-21.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia y técnica quirúrgica en la resección tora-
coscópica de 7 quistes broncogénicos mediastínicos.

MATERIAL Y MÉTODO

Desde junio de 1994 a mayo del 2002, los 7 pacien-
tes diagnosticados en nuestro Servicio de quiste bronco-
génico (tabla 1) han sido intervenidos por videotoracos-
copia. Hubo 4 mujeres y 3 hombres, con un rango de
edad comprendido entre los 4 y 52 años. Presentaban
síntomas clínicos 5 pacientes (tos =3; disnea =1; hemop-
tisis =1 como motivo de consulta); otro fue un hallazgo
casual y el séptimo era un quiste complicado (rotura en
espacio pleural izquierdo con hidroneumotórax). El
estudio diagnóstico preoperatorio incluyó en todos los
casos la realización de radiografías simples (fig. 1) y
TAC y/o RM (fig. 2 y 3). El tamaño medio del quiste en
su diámetro mayor era de 7,6 cm (rango 5-10 cm). En 4
pacientes se localizaba en el mediastino medio (1 subca-
rinal y 3 paratraqueales) y en los otros tres en el poste-
rior, según la clasificación de Maier 22.
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Pacientes Sexo Edad Localización Diámetro Síntomas Complicaciones
(centímetro)

1 H 14 Medio (paratraqueal) 7 Tos No

2 M 27 Posterior 8 Tos Neumotórax

3 H 4 Medio (paratraqueal) 8 Tos No

4 H 37 Posterior 5 Disnea No

5 M 45 Posterior 10 Rotura Quística No

6 M 52 Medio (paratraqueal) 10 No No

7 M 48 Medio (subcarinal) 5 Hemoptis No

TABLA 1

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON QUISTE BRONCÓGENO DE MEDIASTINO

Fig. 1. Radiografía de tórax en la que se observa un quiste
broncogénico que muestra una imagen ovalada homogénea en
mediastino.
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Los pacientes son colocados en decúbito lateral, en
posición de toracotomía posterolateral, con intubación
endotraqueal selectiva con tubo de doble luz. Se utili-
zan tres o cuatro puertas de entrada. La primera se rea-
liza a nivel del 7.º-8.º espacio intercostal, línea axilar
media, por donde se introduce la cámara, estando el
resto condicionadas a la localización del quiste. Lo pri-
mero que realizamos es una exploración completa de la
cavidad pleural y la observación de las relaciones ana-
tómicas que tiene el quiste con los órganos vecinos. En
los dos primeros casos se comenzó la disección estando
el quiste cerrado, pero su rotura accidental y vacia-
miento consecuente facilitó enormemente la misma. En
los siguientes casos ya realizamos la apertura y vacia-
miento del quiste desde el inicio (fig. 4). Esta maniobra
facilita la manipulación y posterior disección del saco
quístico de las estructuras a las que se encuentra adhe-
rido, especialmente de la vena cava superior. La inter-
vención se continúa con la extirpación completa del

quiste (fig. 3) con endotijeras y electrocoagulación,
extrayendo al final la pieza en bolsa de plástico. Antes
de la reexpansión pulmonar, se deja colocado un dre-
naje endopleural bajo visión directa durante 48-72
horas.

RESULTADOS

Durante los últimos 9 años, se han tratado en nues-
tro Servicio 7 quistes broncogénicos mediastínicos que
han podido ser extirpados en su totalidad por videotora-
coscopia, sin presencia de recidiva en los controles rea-
lizados hasta la fecha. El 71,4 % de los pacientes mani-
festaban síntomas previos a su diagnóstico, siendo la
tos seca y persistente el más señalado como modo de
presentación. Otro paciente acudió de urgencias por
presencia de hidroneumotóax izquierdo como compli-
cación de la rotura del quiste, y sólo uno era asintomá-
tico.

Uno de los quistes era multilocular y estaba sobrein-
fectado, siendo el resto uniloculares. No se observó
comunicación con el árbol traqueobronquial en ningún
caso. El mediastino medio ha sido la localización más
frecuente.

El diagnóstico preoperatorio se realizó en 4 pacien-
tes por radiografías y TAC, a uno de los cuales se le
practicó también una ecoendoscopia para delimitar su
relación con el esófago (demostró que existía contacto
con la muscular esofágica); en dos pacientes fue la RM
quien estableció la sospecha diagnóstica y el quiste que
debutó complicado sólo pudo diagnosticarse tras su
extirpación, ya que las imágenes sólo evidenciaban la
presencia de un hidroneumotórax. En todos los casos el
estudio histopatológico confirmó el diagnóstico de
quiste broncógeno (sin signos de degeneración neoplá-
sica).

A la paciente que ingresó con motivo de la perfora-
ción del quiste al espacio endopleural, se le colocó pre-
viamente un drenaje pleural. El estudio del líquido
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Fig. 2. TAC de tórax que evidencia la imagen de una lesión
quística de bordes bien definidos localizada en mediastino
medio.

Fig. 4. Imagen de cirugía videotoracoscópica en la que se
aprecia un quiste broncógeno integro de localización paratra-
queal y el comienzo de la aspiración de su contenido.

Fig. 3. Resonancia magnética donde se aprecia una lesión
quística en mediastino que muestra una señal de alta intensi-
dad, sugestiva de quiste broncogénico.



demostró ser un exudado de predominio linfocitario sin
existencia de células neoplásicas. Una vez efectuada la
aspiración del líquido fue cuando se detectó la presen-
cia de la lesión mediastínica. Su intervención se com-
pletó con una abrasión pleural mecánica mediante
esponja para evitar recidiva del derrame.

No se presentaron complicaciones intraoperatorias.
Hubo un pequeño neumotórax derecho que se resolvió
con fisioterapia respiratoria, el cual no se apreciaba al
alta pero se detectó en la radiografía de control practi-
cada en su primera revisión a los 15 días. 

La estancia media postoperatoria fue de 3,3 días
(rango 2-5 días). No se han presentado complicaciones
tardías ni recidivas, con un seguimiento que oscila entre
los 6 meses y los 9 años.

DISCUSIÓN

Los quistes broncógenos son procesos relativa-
mente poco frecuentes, con una incidencia escasa en la
mayoría de los centros hospitalarios. Son debidos a una
alteración del proceso embrionario en el momento de la
separación de la tráquea y el esófago. Dependiendo de
la etapa del desarrollo bronquial en la que se produzca
la anomalía, se dividen en mediastínicos o pulmonares;
suponen, aproximadamente, el 5-10% de todos los
tumores mediastínicos23.

No existe predominio por el sexo y pueden aparecer
en cualquier edad24, al igual que lo reflejado en nuestros
pacientes. Son tumores benignos y, aunque a veces
constituyen un descubrimiento radiológico accidental,
pueden originar gran variedad de síntomas y complica-
ciones25. Algunos autores12, 24 refieren que los quistes
broncogénicos en adultos son frecuentemente sintomá-
ticos y que una alta proporción de los asintomáticos lle-
garán a presentar síntomas durante su evolución. La tos
y el dolor torácico son los síntomas que se refieren con
mayor frecuencia y están generalmente causados por la
compresión de las estructuras vecinas. Seis de nuestros
pacientes presentaban sintomatología, siendo también
la tos el síntoma predominante.

El diagnóstico preoperatorio de quiste broncógeno
se sospecha primariamente por radiografía simple de
tórax, donde suele aparecer una imagen bien delimi-
tada, homogénea y más o menos redondeada en el
mediastino. Es necesario completar el estudio mediante
la realización de una TAC o una RM. Aunque ambas
exploraciones son válidas, actualmente la RM propor-
ciona una mejor definición del quiste y sus relaciones
anatómicas, mostrando una señal de baja intensidad en
T1 que pasa a ser de alta intensidad en T213,26. La TAC
permitió establecer el diagnóstico en 5 de nuestros seis
pacientes a los que se le realizó; el sexto requirió una
resonancia por duda diagnóstica y al séptimo sólo se le
practicó esta última para confirmarlo.

Hoy día, se aconseja la extirpación quirúrgica com-
pleta para el tratamiento de los quistes broncogénicos

sintomáticos, aunque permanece aún la controversia
respecto a la actitud terapéutica en los pacientes asinto-
máticos. Bolton y Shahian6 preconizan el tratamiento
solamente para los pacientes sintomáticos. St. Georges
y cols en una serie de 86 pacientes con un seguimiento
prolongado, han observado que el 72% de los mismos
han desarrollado síntomas y/o complicaciones24. Largas
series recientes15,24 aconsejan la extirpación en todos los
pacientes ya que el diagnóstico definitivo sólo se
obtiene tras el estudio anatomopatológico, existe una
alta proporción de pacientes que se vuelven sintomáti-
cos o presentan complicaciones que dificultan el trata-
miento durante su evolución y la posibilidad, aunque
rara, de degeneración maligna.

El tratamiento quirúrgico estándar consiste en la
extirpación completa del quiste por toracotomía27,
habiéndose descrito recurrencias de los mismos 25 años
después de su resección28. La electrocoagulación de la
mucosa en caso de no poder extirparse completamente
y persiste algún resto de la pared del quiste, puede pre-
venir la recurrencia17. La aspiración percutánea29 o
transbronquial30 del quiste, así como la extirpación por
mediastinoscopia31 también han sido referidos como
tratamiento del mismo, aunque no han alcanzado gran
aceptación.

Los avances recientes obtenidos en la cirugía míni-
mamente invasiva han permitido un abordaje menos
traumático en el tratamiento de las lesiones mediastíni-
cas. La excelente visualización que proporciona la
videotoracoscopia, junto con las ventajas que presenta
sobre la cirugía abierta (menor dolor, rápida recupera-
ción, disminución de la estancia postoperatoria y mejor
resultado estético), hacen que esta vía sea cada vez más
utilizada para el tratamiento de los quistes broncóge-
nos. Desde que Mouroux y cols16 publicaran en 1991 la
extirpación de un quiste broncogénico de mediastino
posterior por videotoracoscopia, han sido varios los
grupos de trabajo que han aportado su experiencia en
este sentido17-21. Muy recientemente, Yoshino y cols32

han realizado la extirpación completa de un quiste
broncogénico situado en mediastino posterior utili-
zando la computadora da Vinci .

Hazelrigg y cols17 señalaron los buenos resultados
obtenidos con esta nueva vía de abordaje en una serie
de 7 quistes broncogénicos.  La extirpación fue incom-
pleta en sólo uno de los casos, sin referir complicacio-
nes intra o postoperatorias; no hubo recurrencias del
quiste tras una media de seguimiento de seis meses. En
la serie multicéntrica francesa publicada por Martinod y
cols21 sobre 20 quistes broncógenos de mediastino tra-
tados por toracoscopia en el adulto, se presenta un por-
centaje de reconversión del 35% (7 pacientes): cinco
pacientes no pudieron resecarse por adherencias y en
otros dos hubo de reconvertirse por hemorragia intrao-
peratoria. En niños, Michel y cols33, de un total de 22
quistes mediastínicos tratados por toracoscopia, 15
correspondían a quistes broncogénicos. En tres casos
(20%) necesitaron realizar una toracotomía para com-
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pletar la exéresis y en otros tres dejaron un pequeño
fragmento de la pared común entre el quiste y el bron-
quio.

Desde que en 1992 comenzara a desarrollarse la
videotoracoscopia en nuestro Servicio, la utilización de
la misma tanto en el diagnóstico como en el tratamiento
de la patología mediastínica ha seguido una evolución
constante19-20. Durante este período, hemos podido tra-
tar 7 pacientes cuyo diagnóstico anatomopatológico
definitivo fue de quiste broncogénico de mediastino.
Dos eran menores de 15 años mientras que los otros 5
eran adultos. No hubo necesidad de realizar ninguna
reconversión y todos pudieron ser extirpados completa-
mente por videotoracoscopia, resultados similares a los
obtenidos por Hazelrigg y cols 17. Una maniobra que
facilita enormemente la disección del quiste es la aspi-
ración completa del contenido del mismo. A continua-
ción, ya se puede traccionar fácilmente del saco quís-
tico, lo que ayuda a continuar su separación de las
estructuras vecinas, especialmente de la vena cava
superior. En los quistes localizados en el mediastino
posterior o en los quistes de duplicación esofágica, la
realización conjunta de una esofagoscopia intraoperato-
ria ayudará a controlar la integridad de la mucosa.  En

una de nuestros pacientes la ecoendoscopia demostró
un íntimo contacto del quiste con la pared esofágica,
necesitando en su extirpación incluir un fragmento de la
muscular esofágica que se encontraba afectado.  La
esofagoscopia intraoperatoria nos aportó seguridad
durante la disección.

Para concluir, nosotros pensamos que el tratamiento
de los quistes broncogénicos de mediastino debe ser
siempre quirúrgico. La alta proporción de pacientes sin-
tomáticos y la posibilidad de complicaciones, la dificul-
tad de la intervención cuando se producen fenómenos
inflamatorios con el tiempo y la, aunque ocasional,
degeneración maligna de los mismos, apoyan nuestra
posición al respecto. La observación quedaría reservada
para aquellos pacientes que rehusaran la intervención o
no estuvieran en condiciones de someterse a la misma.
Por otra parte, debería intentarse siempre realizar como
primera vía de abordaje la videotoracoscopia. Las difi-
cultades para llevar a cabo la intervención, así como las
complicaciones que pueden aparecer y las posibilidades
de recidiva, son similares a la toracotomía posterolate-
ral clásica, mientras que sus ventajas ya señaladas son
manifiestas.
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