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HOJA DE PIE DE FIGURAS 

1ig 1 Teleradio9rafia de tóra:< en PA, que muestra una masa 
paracardiaca, redondeada en la base pulmonar derecha. 

fig ~ Radiografía lateral derecha con la misma lesión, localiza
da en la región posterior del lóbulo inferior. 

fig 3 Tomografia lineal. La lesión se observa bien definida, 
pero con presencia de un probable nivel hidroaereo. Sospe
chandose absceso. 

fig 4 Esofagograma. No se observan alteraciones que desplacen 
obstruyan la luz del esOfago. 

fig 5 Ultrasonido. Se observa colección de SxlO cm3 en hemitórax 
derecho, corroborando la ecogenicidad con el modo A. 

fig 6 TAC. Corte aKial basal, se observa lesión bien definida 
hipocaptante, de densidad 35 UH, con pre•encia de gas en 
su interior, sin aparente broncograma aéreo. 

fig 7 TAC. Mismo corte con ventana para tejido pulmonar, que nos 
muestra rechazo de las estructuras vasculares •. Hemitórax 
contralataral normal. 

fig B Lóbulo pulmonar, superficie externa con paquipleuritis. 

fi9 9 Lóbulo pulmonar, superficie de corta. Cavidad quistica de 
6x4 cm, conteniendo matari&l mucoham&tico, parad f ibro9a. 

fig 10 Montaje. Transición entre parad del bronquio <i~~uierda) 
y parad del quiste (derecha>. 

fig 11 Part• del quiste. Transición entra epitelio bronquial 
normal y •pitelio del quista con mataplasia escamosa 
<arriba· derecha). Tejido conectivo subyacente con 
infiltrado inflamatorio de linfocitos. 

fig 12 Teleradiografia de tórax PA. normal. 



INTRODUCCION 

El quiste broncogénico es una malformacion congénita poco 

frecuente que tiene su origen en· la yema ventral del intestino 

primitivo. 

Los órganos del sistema respiratorio ccmiezan a diferenciarse •n 

la tercera semana de la embriogénesis, a partir de un canal 

longitudinal d•l notocordio, este canal va profundizandose a cada 

lado hasta formar un fondo de saco aislado, conectado solo su 

&Mtremo superior. En la cuarta semana •• observa ya 

organización del sistema broncoalvaolar qu• resulta de la 

división dicotómica progr•siva < 1 >. 

Lo• quistes bronccgénicos resultan de una gemaciOn anormal tardia 

del •rbol traqueobronquial, •ntre la seKta y octava s•mana de la 

gestaciGn y •• originan de las porciones proximales del •rbol 

traqueobronquial ( 2 >. Alguna• veces esto& quistes no llegan a 

separarse totalmente por la pre•&ncia de adherencia• del 

inte~tino primitivo, lo qu~ da como resultado quiste• comunicados 

con •l arbol traqueobronquial ( 3 >. 

Hasta nuestros dias no exi•t• una cla•ificaciOn preci•• sobre 

bases anatOmicas, 

malformaciones de 

primitivo. 

embriolOgica• y patolOgicas 

la porciOn cef~lica del tubo 

de las 

diO••tivo 

Gerle1 en 1968, en un intento de unificar criterios propuso el 

t•rmino de ltALFOIU'IACIOllES DEL TUBO DIGESTI\IO BRONCOPUL"'3NAll para 

referirse a todas las anomalias del desarrollo pulmonar, que 
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incluyen: quiste broncogénico, malformaciOn adenoma tosa y 

sobredistenciOn lobar ( 4 >. 

Meyer en 1859 reporto el primer caso de quiste broncogénico 

congénito referido por Coselli y col. 5 ) ] partir de 

entonces Qe han publicado nuevos reportes con revisiones de la 

literatura médica mundial de casos aislados o casuísticas poco 

numerosas. 

En 1~48 Maier realiza una clasificaciOn de acuerdo a su 

localizaciOn en 1 hiliares, paratraqueales, carinales y otras 

localizaciones extrator•cicas ( 3 1 4 >. 

No existe predilecciOn por sexo ni raza, aunque algunos autores 

refieren mayor frecuencia en hombres que en mujeres en Judlos 

Yemenitas¡ su incidencia varia de 1 K 42 000 • 

admi~iones hospitalarias ( 5 >. 

El propOsito dal •studio as pr•sentar por su rareza en nuestro 

medio, un caso da quiste broncogénico congénito de los 

de lnf•ctologla y Cirugla Pediátrica. con r•visiOn 

literatura médica. 

••rvicios 

de la 
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RESUMEN CLINICO 

Masculino de 13 años de edad. oriq1nario del D.F. sin 

antecedentes heredo-familiares . de importancia. Antecedentes 

per~onales patolOgicos, hepatitis A abril de 1989. Fué 

internado en un hospital en mayo de 1990 por sangrado de tubo 

digestivo alto, la endoscopia mostrO gastritis y esofagitis grado 

l, fue manejado con inhibidores H., y antiacidos. 

Padecimiento actual. Se inicio el 24 de agosto de 1990 con 

rinorrea hialina, fiebre no cuantificada, tos productiva de color 

blanquecino, insuficiencia respiratoria leve y mal estado 

general. 

ExploraciOn flsica. Peso 51 kg ( percentil 50 >, talla 1.55 mt 

percentil 50 ), frecuencia cardiaca 90/min, temperatura 39•c, 

tensiOn arterial 110/70 mmHg, tiraje intercostal leve, ample:d0!1 

y amplexaciOn disminulda en hemitOrax derecho e hipove~tilaciOn 

en base del mismo lado, abdomen sin visceromegalias y resto de la 

exploraciOn flsica normal. 

Ex~menes de laboratorios hemoglobina 15.1 g/dl 151 gil ) ' 

leucocitos 91ú0/mm3, segmentados 80~., bandas 0%, linfocitos 

17%, monocitos 3'/., plaquetas 250000 /mm3, grupo s&nguinio o, Rh 

positivo, tiempo de protombina 14 segundos 85%, ti•mpo parcial de 

tromboplast1na 3~ segundos, glucosa 9ú mg/dl ( 5 9/L ), urea 

24 mq1dl , 4.•) mmol/L >, creatinina 1.1 mg/dl <97.2 mmol/L >, 

electrolitos séricos: sodio 148.4 meq/L ( 148.4 mmol/L >, potas10 

4.2 meq/L ( 4.2 mmol/L J 
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se tomaron radigrafias de tóra:t PA y lateral i::quierda (fig 1,2> 

que mostraron opacidad basal redondeada y homogénea que ocupaba 

el mediastino posterior. 

Se ingresó al serv1c10 de Infectologia Pedi~trica donde se 

prescribió penicilina sOdic:a cris.talina (101) 000 u/l~g/dia) con 

remisión de la fiebre al tercer diat cinco dias después reanuda 

la fiebre y presentó tos con expectoración hemoptóica. La 

tomografia lineal <fig 3) mostró imagen cavitada el centro de 

la tumoración que se interpretó como probable absceso por 

asta f i loccco y/o por anaerobios, agregandose cloramfenicol 

<100 mg/~g/di&) el esofagograma fué normal <fig 4). 

Fué valorado por el servicio de Cirugia Pedi4trica quien indicó 

ultrasonografia US J <fig 5) que mostró tumoración ba&al 

d•recha de 6.~ x 7 cm de borde9 bi•n delimitados con gas en su 

interior con la Tomografia axial computarizada TAC se 

corroboró la pr•sencia de tumoración en la base del hemitórax 

derecho (fig 6) ovalada, bien delimitada con una imagen cavitada 

en su int.rior con densidad de 27 unidades Hounsfietd UH 

(fig 7) presentó una ctpsula hipercaptante que se interpretó como 

proceso neumónico en vtas de •b•c•darse. El dia once de 

septiembre se realizó punción evacuadora con C US obteniendose 

pu~ con estrias d• sangre reportandose Staphylococcus aureus en 

el cultivo. 

El 12 de septi•mbre se complicD con neumotDrax hipertensivo que 

ocupaba casi el SOY. del hemi tD.rax der&cho¡ programándose para 

toracotomia posterolateral derecha; encontrándose el 

rigido que media 14.9 x 5.6 cm Cfig 8) y paquipleuritis. 

lóbulo 
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Se efectuó lobectomia inferior derecha1 en cuya superfici• de 

corte se encontró una cavidad qutstica que contenta mat•rial 

mucohemorr&gico y que se comunicaba con una de las rama• 

principales del bronquio inferior (fig 9). 

En los cortas histológicos se •ncuentra transición entre el 

bronquio y la pared del quiste <fig 10). La pared del quiste 

•t1taba contituida por tejido conectivo denso~ mllsculo liso a 

infiltrado inflamatorio d• tipa crOnica. El epi tel ta de 

reveati~i•nto d•l quite mostraba en Qr&n parte ••taplawia 

escamosa <1ig 11). 

Per1naneció 24 hrs en el servicia d• Terapia lntensi va, 

posteriormente su evolución tu• satisfactoria y •• eor .. 6 el dia 

tres de octubre en excelentes candiciontts. El paciente •• 

controla par la consulta •Hterna d• lo• ••rYicio• d• lnfectolDQta 

y CiruQta P•di•trica. La radiografta de tóraH a los cuatro ..... 

d• pastop•rado fu• nor•al (fio 12>. 



1 CONJGRAF l AS 
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GlU ! STE BRONCOGEN l CO CONGEI" !TO 

tig 1 

Telerádiagraf fa de tórax en PA, que muestra una 
paracardiaca, redondeada en la base pulmonar derech~. 

masa 
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QUISTE BRONCOGENICD CONGENITO 

fig 2 

Radicqrafia lateral derecha con la misma lesión, localizada en 
región posterior del lóbulo inferior. 
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QUISTE BRONCOGENICO CONGENITO 

fig 3 

Tomografia lineal. La lesian se observa bien definida~ o~ra con 
presencia de un probable nivel hidraaereo. Sospechandose aosceso. 
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QUISTE BRONCOGENICO CONGENITO 

fig 4 

Esofagqfram~. No se observan 
obstruyan la lu= del e~ófago. 

alteraciones que desplacen u 
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QUISTE BRNCOGENICO CONGENITO 

fig 5 

Ultrasonido. Se observa colección de 8w10 cm3 en hernitórax 
derecho, corroborando la ecogenicidad con el mod~ A. 



-12-

QUISTE BRONCOGENICO CONGENITO 

fig 6 

lAC. Corte axial basal. se observa lesión bien definida 
h1pocaptante, d~ densidad 35 UH, con nresencia .de gas en su 
interior sin aparente broncoqrama aereo. 
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GiU IS "IE BRONCOGEN I CD CONGEN I TO 

fi.g 9 

Lóbulo pulmonar, su~erficie de corte. Cavidad quistica de 6x4 cm, 
conteniendo material mucohemát1co, pared fibrosa. 
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GiU J STE BHONt~UGl:.rH CD CDNGEN J TU 

fig 8 

Lóbulo pul~onar, superficie externa _con paquipleuritis. 
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GlUIS"IE BHDNCOGENICD CDl\IGENITO 

fig 9 

Lóbulo pulmonar, superficie de corte. Cavidad quistica de 6x4 tm, 
conteniendo material mucohemát1co, pared fibrosa. 
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t;!UiSTE BRONClJGF.:N [(;0 CDl~("'-l'Ji rtl 

iJ.r.:i 10 

Montaje. Transición entre pared del ~ronquio (izquierda) y ~ared 
del quiste (derechaJ. 
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QUISTE BRONCOGENICO CONGENITIJ 

"fiq 12 

Teleradiografia de To1 -.:.:·'. Pf.'..l. normal. 
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QUISTE BRONCOGENlCO CONGENITO 

tlg 11 

Parte del ouist~. Trans1c1ón entre epitelio oronqu1al normal v 
ep1tel~o .Jel qlJtste con metaplasia escamosa 'arriba d~recha1. 

IE,Jido crJ1·,~:0Tt1vo sut)v::ci::nt;e con 1nr1ltrado int"lí:!.ma'tor10 de 
1 t nTnc J to•:>~ 
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DISCUSION 

Los qu1stes bronc:ogénic:os son anomalias que surqen de la yema 

ventral del inte5tino primitivo pArtir de la lámina 

mesodermica, etapas tempranas de la embriogénesis. Son 

malformaciones poco frecuentes que generalmente son asintomáticas 

en la mayoria de los casos y solo son descubiertas en forma 

accidental al reali=ar exámenes radiográt1cos de rutina, como R:i 

de tóra:<, LIS, TAC, cirugias torácicas o bien mediante autopsias; 

cuando producen síntomas es por enc:ontrarse comprimiendo 

estructuras vecinas. Los sintomas mas frecuentes encontrados 

menores de un año de edad son: el estres respiratorio transitorio 

o intermitente, tos y cianosis¡ en edades avanzadas son 

frecuentes lds infecciones reapiratorias recurrentea y tos 

persistente en un 70Y., lo han reportado Serivelia y Ford (6) 

En algunas ocaciones la sintomatologia puede ser severa y 

réquerir tratamiento de urgencia; en el caso que se presenta, las 

manifestacion•s clinicas fueron la insuficiencia respiratoria, 

tos y hemoptisis, como síntomas principales [cuadro lJ. 

Maier en 1948 observó que los quiste& se situaban con mayor 

frecuencia en mediastino posterior, por abajo de la carina 65Y. y 

menos frecuentemente extrator&cicos o intraparenquimatowo& 6-7X, 

existe predilacci6n sobre algun hemitóraK aunque algunos 

reportes C3,9,14) aseveran un predominio a expensas del hemit6rax 

derecho; frecuentes lóbulos inferiores, generalment• 

únicos de forma circular u ovalada con diámetro que va desde 

al~unos centímetros hasta 20 cm y conteniendo en interior 



-20-

material mucoso, en condiciones normales. 

Se describe que generalmente no se acompañan de malformaciones 

agregadas aunque se han reportado <2,b,8) casos con hipoplasia de 

arterias pulmonares, atresia bf'Orlc\U1ill o h1popla.sia pulmonar; en 

nuestra paciente no se encontraron malform.:i.ciones asociadas~ 

Son poco los reportes en que se refieren una comunicación con el 

árbol traqueobronquial, enfat1~ándose en que ésta comun1caci6n es 

por la persistencia de adharencias con el intestino primitivo (3) 

este tipo de quistes debido a su comunicacibn directa con el 

árbol traqueobronquial tienden a acumular secreciones bronquiales 

dentro de los mismos, conduciendo a la in1ecci0n subsecuente y 

posteriormente a la formaciDn de absceso con destrucccion de las 

paredes del quiste (4 9 10>. 

Los quistes del intestino p~imitivo representan el t4Y.de todas 

tumoraciones torácicas en niños y apro~1madamente el 20Y. en los 

adulto~ r cuadro 2 J. 

El diagnostico puede hacerse en el 76Y. mediante una Rx de tOrax 

<6,B> caracter1zandosa por un~ tumoraciOon bien d~limitada, 

homogénea sólida circular locali~ada mas frecuentemente en el 

mediastino posteriorr paro cuando la lesiOn se loc&liza en áreas 

poco usuales como lo 1ué el caso que 9e presenta, en que existta 

comunicación directa con el árbol traqueobronquial. el 

di~gn6stico no resulta tan sencillo ya que las imágenes pueden 

mostrar niveles o cavitaciones que confundan al clin1c:o. 

Por lo que apoyarse en otros estudios como al esofa909rama nas 

ayudará a descartar c:cmunicaciones con el tracto gastrointestinal 



-21-

y alteraciones que desplacen u obstruyan la luz del esófago, el 

US puede ser útil para distinguir lesiones quisticas, sólidas o 

descartar tumores neurogénicos. La TAC as importante para 

confirmar el diagnóstico, ef•ctuar mejor la localización del 

tumor e identificar la presencia de aire o nivel¡ paro puad• no 

•er concluyente cuando los quistes •• encuentran inf•ctado• en •l 

momento del diagnóstico •n un 76X (9 1 10> y •ugieran proca•o• 

neumónico• ya qu• al agr•gar mat•ri•l de contrasta, •ste •• 

captado por el proceso infeccioso, lo que ocurr• •n los 

quistas libres de infección. La resonancia magnQtica permit• una 

óptima localización y delimitación (9 1 10>. 

El diagnóstico eKacto de quiste broncogQnico cong•nito asti 

determinado por los hallazgos histopatold;icos encon.tradoa, al 

demostrar quistes con parede~ delgadas, compuesta• d•· material 

cartilaoinoao, liao y •Pit•lio coluJRn&r o 

P••udo•stratificado; como 1u6 demostrado •n al estudio 

histopatoldgico •• ha 

r•portado •l•vación del anti9•no color•ctal CCA 19-9J •n quist•• 

broncoo•nico• cong•nitos (13>, marcador tuRtaral qu• •• •ncu•ntra 

elevado en tumor•• d• tubo digestivo y pancraatitis. 

A p•••r da la controversia que •Kist• sobre •l trata•iento, la 

mayor!& de los autores recomiendan la aKcisión co•plata del 

quiste. Tambi9n se han descrito algunas técnicas como la 

toracoscopi& <3,14) y la punción evacuador& mediante US (9). 

Adams Thomtom en 1943 fué el primero an recomendar la aKcisión 

d&l quista sin sacrificar tejido pulmonar s&no, mediante 

segmentectomia; otros autores recomiendan procedimientos 
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similares mas agresivos como la lobectomia, en los casos de 

quistes intraparenquimatosos. El abordaje es mediante toracotomta 

posterolateral en la mayoria de los casos, como ocurrió en 

nuestro paciente. 

Hay diferencia de opiniones sobre la remoción de los quistes 

cuando son asimtom,ticos, pero se sugiere que es preferible; ya 

que de cualquier forma la historia natural de estas lesiones es 

incierta; se ha reportado •n la literatura la coeKistencia de 

quistes broncogénicos cong6nitos con neoplasias como: 

Fibrosarcoma, Rabdom1osarcoma y Fibroma (8 1 11). 

No se han r•portado compl1caciona• a largo plazo y g•neralmente 

evolucionan satisfactoriamenta con racuparación d•l volumen 

pulmonar. 
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C~~OI 

Quistes broncogénicos mediastinales vs pulmonares 

Presentación QB mediastinales 

patogénesis d••arrollo ambriolOgico 
temprano en la gemación 

localización detras de la carina, pue
dan estar unidos al •so-
1ago o dentro d•l P•ri
cardio 

comunicación tra- raro 
qu•cbronquial 

pr•••ntación puada ser a•intomitico 
cltnica puede pr•sentarse con 

obstrucción de vias 
••reas debido a loca
lización central del 
quiste 

QB pulmonares 

desarrollo de la 9•
maciOn que ocurre en 
un estadio tardio del 
d•sarrollo embrto
l09ico 

mas comunmenta an ló
bulos inferiores y 
son paracardiacos 

camón 

comunmenta son dascu
b i artos an radio9ra
fia• da tórax, al pa
ciente puad• presentar 
hemoptisis debido a 
inf1tc:clon, •Mpansión 
debido a un m•caniWfno 
de v•lvula. 

Modificado d• Steven MD, Salvator• AD. BronchoQ•nic Cy•t•. A• Fa• 
Physican 19B9t 3914)1 129-132. 
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CUADRO 2 

Recurrencia de quistes y neoplasias 
primarias del mediastino en niños 

tipo de tumor 

tumores n•urQgenoG •••••••••••• 37 

tumores taratomatosos ••••••••• 2~ 

qUi9tes originados del 
intestino ant•rior •••••••••••• 16 

hemangiomas •••••••••••••••••••• 6 

higroma quistico •••••••••••• •· .~ 

enfermedad da Hcdgkin •••• ~·····6 

neoplasias aplA9ica• 
Csin clasificar> ••••••••••••••• 5 

Modificado de Marc M. Ravitch, David c. Sabiston. Capitulo 241 
Infecciones y Tumorea Modiastinicos. pp 348-369. Cirugia 
Infantil, Benson, Mu~tard, Ravitch. Salvat Editor•s S.A. 1967¡ 
vol 1. 
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CONCLUSIONES 

1.-Los quistes broncogénicos congénitos son generalmente 

pequeños, med1astinales, no infectados; por lo que en la mayoria 

de los casos son asintomáticos. 

2.-Cuando comunican directamente con el árbol traquecbronquial y 

es tan infectados o se encuentran desplazando estructuras 

adyacentes debido a su locali:ación y tamaño, son sintcm&ticos 

( minor1a de los casos > 

3.-Son descubiertos en forma accidental mediante Rx da tórax en 

exámenes rutinarios. 

4.-0cupan el 14% d• todas las tumoracione• torácicas en niRo. 

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

de neoplasias agregadas. 

6.-Deben de ser removidas en al momento d•l diagnóstico aunque 

sean asintomattcas, ya que incierta su •voluci6n natural. 

7.-El diagnóstico exacto es mediante •l estudio histopatol69ico 

al demostrar •pitelio pseudoestratificado o columnar con par•des 

compu•stas por c&rtlla;o y músculo liso. 



Dra. ~licia Rodriguez Velasco y Sr. Adolfo Lópa~ Beltr'n 

dal s•rvicio de Patologia, por •l apoyo de la •laboraci6n 

de esta tasis. 
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