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Teleradiografia de torax en PA, gque muestra una masa
paracardiaca, redondeada en la base pulmonar derecha.

Radiografia lateral derecha con la misma lesidn, localiza-—
da en la reqgidn posterior del ldbulo inferior.

Tomografia lineal. La lesidn se ochserva bien definida,
pera caon presencia de un probable nivel hidroaereo. Sospe-
chandose absceso, .

Esofagograma. No se observan alteraciones que desplacen u
obstruyan la luz del eséfago.

Ultrasonido. Se aobserva coleccidn de 8x10 em3 en hemitorax
derecho, corroborzndo la ecogenicidad con sl modo A.

TAC. Corte axial basal, se observa lesidn bien definida
hipocaptante, de densidad 35 UH, con presencia de gas en
su interior, sin aparente broncograma aéreo.

TAC. Mismo corte con ventana para>terdu pulmonar, que nos
muestra rechazo de las estructuras vasculares, .Hemitorax
contralateral normal. .

Ldbulo pulmonar, superficie externa con paguipleuritis.

Lobulo pulmonar, superficie de corte, Cavidad quistica de
644 €m, conteniendo material mucohematico, pared fibrosa.

Montaje. Transicidn entre pared del brongquio (izquierda)
y pared del quiste (derecha).

Parte del quiste. Transicion entre epitelio bronguial
normal y epitelic del gquiste con metaplasia escamosa
(arriba- derecha). Tejido conectivo subyacente con
infiltrado inflamatorio de linfocitos.

Teleradiografia de torax PA. normal.
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INTRODUCCION

El quiste broncogénico es una malformacién congénita poco
frecuente que tiene su origen en.la yema ventral del intestino
primitivo.

Laos drganos del sistema respiratorio comiezan a diferenciarse en
la tercera semana de la embriogénesis, a partir de un canal
longitudinal del notocardio, este canal va profundizdndose a cada
lado hasta formar un fondo de saco aislado, conectadoc salo su
extremo superior., En la cuarta semana se observa ya ia
arganizacién del sistema broncoalveolar gque resulta de la
divisién dicotdmica progresiva ( 1 ).

Los quistes broncogénicos resultan de una gemacian anormal tardia
del arbol traqueobronquial, entre la sexta y octava semana de la
gestacian y se originan de las porciones proximales del arbol
traquecbrenquial (¢ 2 ). Algunas veces estos gquistes no llegan a
separarse totalmente por la presencia de adherencias del
intestino primitivo, lo que da como resultado quistes comunicados
con el arbal traquecbronquial ( 3 ).

Hasta nuestros dias no existe una clasificacisn precisa sobre
bases anatomicas, embriolégicas y patologicas de las
malformaciones de la porcisn cefalica del tubo digestivo
primitivo.

Gerle; en 1968, en un intento de unificar criterios propuso el
termino de MALFORMACIONES DEL TUBO DIGESTIVO BRONCOPULMONAR para

referirse a tadas las anomalias del desarrcllo pulmonar, que
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incluyen: quiste broncogénico, malformacian adenoma tosa y
sobredistencisen lobar ( 4 ).

Meyer en 1859 reporté el primer caso de quiste broncogénico
congénito ([ referido por Coselli y col. ( S ) 1 a partir de
entonces we han publicado nuevos reportes con revisiones de la
literatura médica mundial de casos aislados o casulsticas poco
numerosas.

En 1948 Maier realizd wuna clasificacisen de acuerdo a su
localizacisn en 3 hiliares, paratraqueales, carinales y otras
localizaciones extratordcicas ( 3 ,4 ).

No existe predileccian por sexc ni raza, aunque algunos autores
refieren mayor frecuencia en hombres que en mujares en Judios
Yemenitas; ®u incidencia varia de 1 x 42 000 a 1. % &8 000
admisiones hospitalarias ( 5 ). )

El propésito del estudio es presentar por su rareza en nuestro
medio, un caso de quiste broncogénico congénito de laos servicios
de Infectologia y Cirugla Pediatrica. con revisién de la

literatura meédica,



RESUMEN CLINICO

Masculino de 13 afos de edad, originario del D.F. sin
antecedentes herado-familiares .de importancia. Antecedentes
personales patolagicas, hepatitis A en abril de 1989. Fué
internado en un haspital en maye de 1990 por sangrado de tubo
digestivo alto, la endoscapia mostro gastritis y esofagitis grado
I, fue manejado con inhibidores H 2, y antiacidos.

Padecimiento actual. Se inicié el 24 de agosto de 1990 con
rinorrea hialina, fiebre no cuantificada, tos productiva de color
blanquecino, insuficiencia respiratoria leve y mal estado
genaral. .
Exploracién flsica. Peso 51 kg ( percentil 80 ), talla 1.55 at
{ percentil 50 ), frecuencia cardiaca ?¢/min, temperatura 3I8°C,
tension arterial 110/70 mmHg, tiraje intercostal leve, ampleuibp
y amplexacidn disminulda en hemitdrax derecho e hipnvepeila:ién
en base del mismo lado, abdémen sin visceromegalias y resto de la
exploracien fisica normal.

Examenes de laboratorio: hemoglobina 15.1i g/dl ¢ 151 g/L ),
leucocitos 9100/mm3, segmentados B60%, bandas O%, linfocitos
1%%, monacitos 3%, plagquetas 250000 /mm3, grupo sanguinio O, Rh
positivo, tiempo de protombina 14 sequndos B8S%, tiempo parcial de
tromboplastina 33 segundos, glucosa 90 mg/dl ( 5 g/L ), urea
24 mgsdl ¢ 4.9 mmol/L ), creatininma 1.1 mg/dl (97.2 mmol/L ),
electrolitos sé&ricos: sodio 148.4 meq/L ( 148.4 mmol/L ), pogasxn

4.2 meq/L ( 4.2 mmaol/L )
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se tomaron radigrafias de tdédrax PA y lateral izquierda (fig 1,2)

que mostraron opacidad basal redondeada y homogénea que ocupaba
el mediastino posteriocr.

Se ingresd al servicio de Infectologia Pedidtrica donde se
prescribid penicilina sodica cristalina (100 000 uskg/dia) con
remision de la fiebre al tercer dia; cinco dias después reanuda
la fiebre y presentd tos con expectoragidn hemoptéica. La
tomogratia lineal (fig 3) mastro imagen cavitada en el éentrn de
la éumcrlcian que #se interpretd como probable abscese por
aestafilococo y/o por anaercsius, agregdndose cloramfenicol
(100 mg/kg/dia) el esofagograma fué normal (fig 4).

Fué valorado por e! servicio de Cirﬁgla Pedidtrica quien indicd
ultrasonografia [ US ] (fig S) que mostréd tumoracién basal
derecha de 6.5 x 7 cm de bordes bien delimitados con éas #n su
interior con la Tomografi{a axial computarizada [ TaC 1 se
corrobord la presencia de tumoracién en la base del hemitdrax
derecho (fig &) ovalada, bien delimitada con una imagen cavitada
en su interior con densidad de 27 unidades Hounsfietd [ UH 1
(tig 7) presentd una cdpsula hipercaptante que se interpreto como
proceso neumdnico en vias de abscedarse. El dia once de
septiembre se realizd puncidn ®vacuadeora con [ US 1 obteniendose
pus con as}rlas de sangre reportandose Staphylococcus aureus en
el cultivo.

El 12 de septiembre se complicsd con neumctérax'hipertensivo que
ocupaba casi el 80% del hemitarax derechoj programindose para
toracotomia posterolateral derecha; encontrdndose el 14bulo

rigido que media 14.% x 5.4 cm (fig B) y paquipleuritis,
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S efectus lobectomia inferior derechaj en cuya superficie de
carte se encontrd una cavidad quistica que contenia material
mucohemorrdqico y que se comunicaba con una de las ramas
principales del bronquio inferiar (fig 9).

En los cortes histoldgicos se encuentra transicidn entre el
bronquic y la pared del quiste (fig 10). La pared del quiste
estaba contituida por tejido conectivo denso, misculo liso e
infiltrado inflamatorio de tipo crénico. EIl epitelio de
revestimiento del! quite mostraba en gran parte mataplasia
escamosa (fig 11).

Permanecit 24 hrs en el servicio de Terapia Intensiva,
posteriormente su evolucidn fud satisfactoria y se egrasd el dia
tres de octubre en excelentes condicionss. E1 paciente se
controla por la consulta externa de los servicios de Infectologia
y Cirugia Pedidtrica. La radiografia de térax a los cuatro meses

dnlpontopcrndu fué normal (fig 12).
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QUESTE BRONCOGENICO CONGENITO

fig 1

Teleradiografia de térax en PA, que muastra

paracardiaca,

redondeada en la base pulmonar derecha.

Lna



QUISTE BRONCOGENICO CONGENITO

fig 2

Radiografia lateral derecha con la misma lesidén,
region posterior del ldébule inferior.

localizada

en



QUISTE BRONCOGENICO CONGENITO

fig

Tomografia lineal. La lesidn se abserva bien definida, pera con
presencia de un probable nivel hidroaereo. Sospechandose ansceso.
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QUISTE BRONCOGENICO CONGENITO

fig 4 P -

Esofagoframa. No se observan alteraciones que desplacen
obstruyan la luz del esafago. S B
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QAUISTE BRNCOGENICO CONGENITO

fig 5

Ultrasonido. Se observa coleccién de 8x10.. em3. . en hemitérax
derecho, corraborando la ecogenicidad con el modo A.
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QUISTE ERONCOGENICO CONGENITO

fig &

TAC. Corte axial basal. se observa lesidn bien detfinida
hipocaptante, de densidad % UH, con nresencia .de gas en  su
1nterior sin 2parente broncograma aereo.
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GUISTE BRUNCDGENICU CONGENITO

tig @

SUpEFTlElE de corte.
ial mucohemét1ca,

B 683 gg

Cavidad quxstlca de 6«4

pared fibrosa.

cm,
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GUTSTE BROMZOGLNICO CONGEMITY

fig 8

Lébulo Pulmonar, superficie externa .con paquipleuritis.
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QUISTE BRDNCDGENICU CONGENITO

fig 9

Labulo pulmonar, superficie de corte.

Cavidad quistica de 5%4 cm
conteniendo material mucohemdtico,

¥
pared fibrosa. ;
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QUlSTE‘BRDNCUGEN[CD CONG:

fia 10

Montaje. Transicion entre pared del brcnq'inn (izquiérda) v pared
del quiste (derecha).
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QUISTE BRONCOGENICO. CONGENITO.

fig 12

Teleradiografia de Torzy PA. normal.
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QUISTE BRONCOGENICO CONGENITO

Tig 11

tarte del auiste., Transiciéan entre epirtelio oronquaal narmal v
epitelio del qgquiste con metaplisia escamosa warrina derechasr.
lz20igo  corertivo subvacente con tnriitrado  intlamatorio de
Lintociton.
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Los qguistes broncogénicos son anomalias que surgen de la  yema
ventral del intestino primitivo a partir de la ldmina
mesodermica, en etapas tempranas de la embriogénesis. Son
malformaciones poco frecuentes que generalmente son asintomaticas
en la mayoria de los casos y solo son descubiertas en forma
accidental al realizar exdmenes radiogrdticos de rutina, como Rux
de toérax, US, TAC, cirugias tordcicas o bien mediante autopsias;
cuando producen sintomas es por encontrarse comprimiendo
estructuras vecinas. Los sintomas mas frecuentes encontrados en
menores de un afo de edad son: el estres respiratorio transitorio
o intermitente, tos y cianosis; en edades mas avanzadas son
frecuentes las infecciones respiratorias recurrentes y tos
persistente en un 70%, como lo han reportado Serivelia y Ford (&)
En algunas ocaciones 1la sintomatologia puede ser severa y
réquerir tratamiento de urgenciaj en el caso que se presenta, las
manifestaciones c«linicas fueron la insuficiencia respiratoria,
tos y hemoptisis, como sintomas principales [cuadro 13.

Maier en 1948 observd que los quistes se situaban con  mayor
frecuencia en mediastino posterior, por abajo de la carina 65% vy
menos frecuentemente extratordcicos o intraparenquimatosos 6~7Y%,
no existe predileccidon sobre algun hemitdrax aunque algunos
reportes (3,7,14) aseveran un predominio a expensas del hemitérax
derecho; mas frecuentes en ldbulos inferiores, generalmente
tnicos de forma circular u ovalada con didmetro que va desde

algunos centimetros hasta 20 cm y conteniendo en su interior
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material mucaose, en condiciones narmales.

Se describe que generalmente no se acompadan de malformacicnes
agregadas aungue se han reportada {(2,6,8) casos con hipoplasia de
arterias pulmonares, atresia bhranquial o hipoplasia pulmonar; en
nuestro paciente no se encantraron malformaciones asociadas.

San poco los reportes en que se refieren una camupicacion con el
drbol traquecbronquial, enfatizdndose eph que ésta comunicacidén es
por la persistencia de adherencias con el intestino primitivo (3)
este tipo de nguistes debido a su comunicacisn directa con el
arbol traquecbronguial tienden a acumular secreciones brongquiales
dentro de los mismos, conducienda a la infeccian subsecuente y
pasteriarmente a la farmacion de absceso con destrucemion de las
paredes del guiste (4,10).

Los guistes del intestino primitiva representan el 14%de todas
tumoraciones taracicas en nifdos y aproximadamente el 204 en los
adultos [ cuadro 2 1.

El diagnsstico puede hacerse en el 76% mediante una Rx de térax
(&,8) caracterizandaose par una tumoracisan bien delimitada,
hamogénea sélida circular localizada mas frecuentemente en el
maediastino posterior; pero cuando la lesidn se localiza en dreas
poco usuales como lo fuéd @)l caso que se presenta, en que existia
camunicacion directa con el drbol traguechronguial, el
diagndstico no resulta tan sencillo ya que las imdgenes pueden
mostrar niveles o cavitaciones que confundan al climco.

Por 1o que apoyarse en otros estudios comp el esafagograma nos

ayudard a descartar comunicaciones con @l tracto gastrointestinal
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y alteraciones que desplacen u obstruyan la luz del esdfago, el
US puede sar Gtil para distinguir lesiones quisticas, solidas o
descartar tumores neurogénicos. La TAC es importante para
confirmar el diagndstico, efectuar mejor la localizacidon del
tumor e identificar la presenci: de 2ire o nivaly pero puede no
ser concluyente cuando los.quistel se encuentran infectados en el
momento del diagndstico en un 764 (?,10) y sugieran procesos
neumdnicos ya que al agregar material de contraste, éste es
captado por el proceso infeccioso, lo que no ocurre en los
quistes libres de infeccidn. La resonancia magnética permite una
épt;ma localizacidn y delimitacién (9,10).
El diagndstico exdcto de quiste broncogénica congénito astd
determinada por los hallazqos histopatoldgicos encuﬁtrndnn, al
demostrar quistes con paredes delgadas, compuestas de- matarial
cartilaginoso, musculo liso y epitelio columnar o
pseudoestratificados como fué damostrado on el estudio
histopatolégico de nuestro paciente. Recientemente se ha
reportado elevacidn del antigeno colorectal (CA 19-7) en quistes
broncogenicos congénitos (13), marcador tumaral que se encuentra
@levado en tumores de tubo digestivo y pancreatitis.
A pesar de la controversia que existe sobre «1 tratamiento, la
mayoria de los autores recomiendan la excisién completa del
quiste. Tambi#n se ban descrito algunas tecnicas como la
toracoscopta (3,14) y la puncién evacuadora mediante US (9).
Adams Thomtom en 1943 fué el primerc en recomendar la excision
del quiste sin sacrificar tejido pulmonar sano, mediante

segmentectomiaj; otros autores recomiendan procedimientos
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similares a mas agresivos como la lobectomia, en los casos de
quistes intraparenquimatosos. E! abordaje es mediante toracotomia
posteralateral en la mayoria de los casos, como ocurrio en
nuestro paciente.

Hay diferencia de opiniones sobre la remocion de los quistes
cuando son asimtomidticos, pero se sugiere que es preferible; ya
que de cualquier forma la historta natural de estas lesiones es
incierta; se ha reportado en la literatura la coexistencia de
quistes broncogénicos conginlens con neoplasias como s
Fibrosarcoma, Rabdemiosarcoma y Fibroma (8,11).

Noe se han reportado cumplxcnc}onus a largo plazo y generalmente
evolucionan satisfactoriamente con raecuperacién dyl volumen

pulmonar,
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CUADRD 1

Quistes broncogénicos mediastinales

vs pulmonares

Presentacidn QB mediastiniles

A8 pulmonaras

patogénesis desarrollo embrioldgice
temprano en la gemacidn

localizacidn detras de la carina, pue-—
den estar unidos al eso-
fago o dentro del pari-—

cardio
comunicacion tra- raro
quecbrongquial
presentacidn puede ser asintomdtico
clinica puede presentarse con

obstruccion de vias
a¢reas debido a loca-
lizacién central del
quiste

desarrollo de la gm—
macidn que ocurre en
un estadioc tardio del
desarrollo embrio—
légico

mas comunmente an 14—
bulos infariores y
$on paracardiacos

camin

comunmente son descu-—
biertos en radiocgra-
fias de téorax, el pa-—
ciente puede presentar
hemoptisis debido a
infeccion, expansién
debido a un mecanismo
de vélvula.

Modificado de Stesven MD, Salvatore AD. Bronchogenic Cysts. Aa Fam

Physican 1989y I9(4)r 129-132.
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CUADRO 2

Recurrencia de quistes y neoplasias
primarias del mediastino en nifos

tipo de tumor %

tumores NAUrdgENOB.sccnacas s3I/
tumores teratomatosoS...e.e...28

quistes originados del
intastino anterior....cvcc00e.16

\ ' NEMANGLOMAB . e sensaconsnnnsssonid ::,
higroma quUistico.ie.ccaatnassss S
snfermedad de Hndgkin....,....;é

neoplasias aplisicas
(sin clasificar)iecesasecnsnessd

Moditicado de Marc M. Ravitch, David C. Sabiston. Capitulo 24:
Infecciones y Tumores Mediastinicos. pp 348-369. Cirugia
Intantil, Benson, Mustard, Ravitch. Salvat Editores S.A. 1967;
vol 1.
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CONCLUSIONES

1.-los quistes broncogénicos congénitos son generalmente
pequefios; mediastinales, no infectados; por lo que en la mayoria

de los casos son asintomdticos.

2.,-Cuando comunican directamente con el drbol traguecbronquial y
estan infectados o se encuentran desplazanda estructuras
adyacentes debido 2 su localixacidn y tamaRo, son sintomdticos

( minoria de los casos )

J3.~Son descubiertos en forma accidental mediante Rx de térax en
exdmenes rutinarios.

4.-0Ocupan el 14% de todas las tumoraciones tordcicas en nifo.

S.-Tumoraciones beningnas, aunque se han reportado casos aislados

de neoplasias agregadas.

&.-Deben de ser removidas en &l momento del diagnédstico aunque

sean asintomdticas, ya que es incierta su evoluciédn natural.

7.-E1 diagnéstico exacto es mediante el estudio histopatoldgico
al demostrar epitelio pseudoestratificado o columnar con paredes

compuestas por cartilago y misculo liso.
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