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1. Introduccion

Las lesiones quisticas comprenden un grupo de trastornos que constituyen
cavidades patologicas con contenido liquido, semi-liquido o gaseoso. Este liquido
o semi -liquido puede ser: claro turbio, incoloro o de color, fluido, acuoso o espeso,
viscoso, cremoso, y puede o0 no contener cristales de colesterol. Las lesiones
suelen estar revestidas de epitelio en su cara interior y en el exterior por tejido
conectivo. La sustancia contenida es un rasgo predominante en funcion de la

masa total de tejido.

No hay una posicion Unica referente a su etiologia; su aparicién puede obedecer a
mecanismos etiopatogénicos, alteraciones del desarrollo e inclusiones de tejido
ectopico, pero a pesar de su origen, presentan un comportamiento clinico similar;
su crecimiento es lento, expansivo, no infiltrante, respondiendo a un aumento de
presion interior y no a proliferacion tisular. La presion hidrostatica en el interior del
quiste, responsable de su expansion, en ciertos casos, puede producir
alteraciones metabdlicas en las zonas adyacentes, con predominio de destruccion

de tejidos.

Con relacion a sus signos y sintomas se considera que no es raro que un quiste
carezca por completo de sintomas y el paciente ignore su presencia hasta que sea
diagnosticado por el personal de salud. Aunque, algunos quistes pequefios no
presentan signo clinico alguno y solo pueden identificarse mediante radiografias,

la generalidad se caracteriza por tumefaccion.



Los signos varian de una zona a otra. El color de los tejidos blandos que cubren
un quiste, puede ser normal; sin embargo, cuando la expansién perfora al hueso
de revestimiento, los tejidos blandos muchas veces tienen un tono azuloso si el
quiste no esta infectado, y color rojo oscuro si presenta infeccién aguda, caso en

el cual los tejidos son sensibles al tacto.

De estas lesiones, los “quistes broncogénicos” son malformaciones congénitas del
arbol traqueobronquial que se ubican preferentemente en pulmones y mediastino,
siendo excepcional su aparicion en el cuello. En el mediastino pueden asentar una
gran variedad de tumores benignos, tumores malignos y quistes. Dentro de las
masas mediastinicas, la incidencia del quiste broncogénico es del 7% en adultos y
del 8 % en ninos. La mayoria de estos quistes se localizan en el mediastino medio
y aunque se pueden presentar a cualquier edad, generalmente se detectan en
adultos jovenes, son algo mas frecuentes en el varéon que la mujer en una
proporcion de 2.22/1. Clinicamente, pueden originar desde molestias cronicas e
inespecificas hasta una obstrucciéon aguda de la via aérea, sobre todo en recién
nacidos y lactantes. Sin embargo, la mayoria de los pacientes estan asintomaticos

y la lesion se descubre en una radiografia de térax practicada por otro motivo.

El conocimiento de este tipo de lesiones proporciona, al Cirujano dentista datos
que le permiten entender mejor la biologia alterada, teniendo como objetivo poder

dar una interconsulta con el medico especialista para su pronta atencion.

Asi nace la importancia de describir dicha patologia y sus caracteristicas clinicas,

patologicas, radiologicas, histoldgicas, métodos diagndsticos y tratamiento por lo



gque se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 3 afos de edad, que
se registré en el Hospital General Regional "La Perla™ con una lesion quistica que
fue diagnosticada como un Quiste Broncogénico basandonos en los indicadores

especificos citados en la literatura.

Logrando con esta informacion que el odontélogo de practica general, pueda

ampliar sus métodos de diagnostico asi como el uso de auxiliares de diagnostico.



2. Planteamiento del Problema

Las lesiones congénitas no siempre se manifiestan de forma rapida en el neonato
estas pueden presentarse de acuerdo a la fisiopatologia, repercutiendo en ello
factores politicos, econdmicos y sociales; presentes en la deteccion oportuna de

ambitos tumorales y cronicos.

En el caso presentado todas estas posibilidades se encuentran en el area
estomatoldgica, las cuales muchas veces pasan indetectables por lo que se
requiere de una linea de identificacion protocolaria; enfatica en la formaciéon del
futuro profesionista en el ambito institucional, por lo que deben incrementarse
criterios de diagnostico mas especificos, asi como el aporte de conocimientos para
la identificacion de patologias logrando un diagnostico y tratamiento oportuno del
quiste broncogénico. Dado lo anterior la pregunta que guio la presente

investigacion fue:

¢El quiste broncogénico es una patologia de facil identificacion para el

estomatologo?



3. Marco teédrico

3.1 ¢{Que son los quistes broncogénicos?

Son lesiones congénitas compuestos por islotes de epitelio ciliado respiratorio no
funcional, separados de la via aérea normal, bajo el cual pueden encontrarse
glandulas mucosas, bronquiales, musculo liso y cartilago hialino y que se
producirian por una gemacién andémala del intestino primitivo anterior.' Son
considerados congénitos, ya que se producen por un desarrollo normal del
diverticulo ventral del arbol broncopulmonar durante el periodo mas activo de
desarrollo fetal; se deben a restos embriolégicos de células epiteliales. Los quistes
broncogénicos que comunican con el arbol bronquial suelen ser dolorosos pueden
llegar a ocasionar dificultad en la respiracion ya que con frecuencia se infectan y
pueden originar abscesos; el resto de los casos se presentan como hallazgos

radioldgicos entre la infancia y la juventud. 2

Los quistes congénitos del pulmon son un grupo diverso de anomalias que pueden
ser unicos o multiples y variar grandemente en su volumen. Por lo regular estan

confinados a un segmento o I6bulo y son asiento frecuente de infeccion.?

Generalmente son de ubicacion intratoracica (pulmonar y/o mediastinica) y afectan
con mas frecuencia a los hombres en razén de 2-4:1.* La histopatologia de estas
lesiones muestra quistes de paredes delgadas, que contienen aire o liquido
MucosSO a veces oscuro por hemorragia. En sus paredes se encuentran uno o
varios elementos bronquiales (glandulas mucosas, cartilago, etc.) y su
revestimiento interno esta constituido por epitelio cilindrico ciliado pseudo-
estratificado.® Estos primordios traqueobronquiales anormales pueden encontrarse
en cualquier etapa del desarrollo de las vias respiratorias y en cualquier nivel del
pulmén. Cuando esta formacion anormal ocurre a nivel de la Carina o de los
bronquios de primer orden, el quiste adopta una localizacién mediastinica. Cuando

el origen de esta anomalia es el arbol traqueobronquial distal, se produce un



quiste broncogénico intraparenquimatoso. Los quistes parenquimatosos son
responsables del 70% de los quistes broncogénicos y generalmente se comunican
con el arbol traqueobronquial, tienden a ser multiples y extensos, en cambio los
quistes mediastinicos generalmente no comunican con el arbol traqueobronquial,
tienden a ser solitarios y constituyen al 30 % restante de los quistes
broncogénicos; aunque muy raro, existen localizaciones ectdpicas de los quistes
broncogénicos, como pueden ser cervicales, supraclaviculares, supraesternales e
intrapericardicos. [Estos caracteristicamente no comunican con el arbol
traqueobronquial. Esta patologia es la quinta causa mas frecuente de los tumores

de mediastino en pediatria.®
3.1.1 Clasificacién

Estos quistes pueden ser unicos, multiples o multilobulados y se pueden clasificar
por su localizacion en parenquimatosos y mediastinales, estos ultimos son los mas
frecuentes en un 86% de los casos, principalmente a nivel de mediastino medio y
posterior. Los mediastinales usualmente estan adyacentes al tercio distal de la
traquea o proximal al bronquio principal; por lo que a su vez se han dividido en
pericarinales (52%), paratraqueales (19%), paraesofagicos (14%) y retrocardiacos
(9%); generalmente se ubican del lado derecho. Pueden tener comunicacion con
el interior de la traquea y comprimir el esofago. Los intraparenquimatosos
generalmente se localizan a nivel de I6bulos inferiores, en el 36% contienen aire,
frecuentemente se infectan hasta en un 75%.”° Su localizacién extrapulmonar
puede ser variada y pueden verse en el area pre-esternal, cuello y escapula,
donde constituye una masa cuyo diagndstico es realizado por la histologia, la que
revela su origen. También el quiste puede ubicarse en el mediastino y comprimir la
traquea y los bronquios principales, produciendo tos, dificultad respiratoria, dolor

toracico o hemoptisis.®

La clasificacién de los quistes mediastinales se basa en su etiologia; se incluyen
quistes broncogénicos, duplicacién esofagica originada en el intestino anterior,
quistes mesodérmicos que originan quistes pericardicos o plurales. Estas

entidades son malformaciones broncopulmonares del intestino anterior; pueden



ser secuestro pulmonar, malformacion adenomatoidea quistica, enfisema lobar

congénito y quiste broncogénico.’

Maier* clasificd los quistes broncogénicos de acuerdo a su ubicacién en
paratraqueales, carinales, hiliares, esofagicos y atipicos. Dentro de estos ultimos
se incluyen los de ubicacion cervical, los que pueden presentar diferentes
localizaciones. De alrededor de 70 casos reportados de quistes broncogénicos
cervicales, 75% se ubicaron en la linea media del cuello, habitualmente en el
tercio superior, y los restantes en las lineas laterales, la mayoria en el tercio
inferior. Esta diferencia obedeceria a malformaciones de la traquea y el arbol

bronquial respectivamente.

Dentro del campo de los quistes atipicos se encuentran los quistes enterégenos
espinales, que se pueden considerar extremadamente raros, donde en los rasgos
histopatolégicos se identifica un epitelio propio de la via respiratoria, y la mayor
parte se localiza en la regidn intradural-extramedular cervical toracica y
toracolumbar. El origen de estos quistes es la persistencia de una comunicacion
anormal entre el endodermo y el neuroectodermo a través de un defecto en el
mesodermo (vestigios del canal neuroenterico primitivo) o bien, son debidos a una
separacion parcial de la notocorda, con herniacion del endodermo que produce

una division de la medula espinal.®
3.2 Antecedentes

Hare'® describid por primera vez esta entidad en su tratado sobre patologia del

mediastino publicado en 1899.

El primer caso de quiste broncogénico fue descrito en 1911 por Blackader y en
1945 Seybold y Clagett informaron acerca de un paciente con un quiste
broncogénico localizado en la piel supraesternal. Posteriormente Maier, en 1948,
disefid un sistema de clasificacion de acuerdo a su ubicacién en paratraqueales,
carinales, hiliares, paraesofagicos y atipicos, incluyendo a los cervicales en este

ultimo grupo. Finalmente Park y sus colaboradores informaron en 1955 el primer



paciente con un quiste broncogénico localizado en la region cervical, desde
entonces han sido publicados 31 casos en pacientes de todas las edades, desde

neonatos hasta adultos mayores dato obtenido en el afio 2008."

En la clasificacion de Bush, esta incluido el quiste broncogénico cutaneo en las
malformaciones toracicas congénitas. Menciona que es una anomalia poco
frecuente y representa del 14 al 22% de todas las malformaciones congénitas
pulmonares y 10% de las masas mediastinales en nifios. No tiene relacion con la

raza, el sexo o la herencia (ver anexo 1)."2
3.3 Epidemiologia

Las malformaciones pulmonares congénitas primarias son entidades poco

comunes, con una incidencia del 2% de todas las malformaciones genéticas.13

La presencia de quistes broncogénicos fuera de la cavidad toracica es
pocofrecuente, pero el reporte de localizaciones extra toracicas se ha

incrementado en la literatura en los Ultimos afios."®

Constituyen alrededor del 10% del conjunto de los tumores mediastinales, por lo
general se ubican en la zona del arbol aéreo o en el ligamento triangular. Sin
embargo, también existen observaciones de quistes cervicales, intrapulmonares y

subfrénicos.

Mas del 50% de los casos se diagnostica en pacientes mayores a 15 afios.'°La

prevalencia es de 1:42,000 a 1:68,000 en la poblacion.®



Localizacion del quiste broncogénico segun revision hecha en la literatura.

Lugar Localizacion Casos (n)
Térax Mediastino 142
Pulmoén y bronquios 101
Abdomen Retroperitoneal y 11
diafragmas
Intraabdominal 1
Otras Piel* 8
Faringe 2
Lingual 2
Medula espinal 1
Total 268

Cuadro extraido. Del Razo R, Gomez A, Salcedo M, Velasquez R. Quiste de
duplicacién esofagica. Informe de un caso y revisidon de la literatura. Acta Pediatr
Mex. 2010;31(3):108-114.



De acuerdo con Lucena33, realizo un estudio en donde se comparan las dos
categorias de pacientes de acuerdo a la presencia o no de sintomas a su ingreso
y su localizacién 74% de los pacientes con quistes no presentaban sintomas y su
promedio de edad fue de 37 mas menos 3 anos. En el 90% de los quistes fueron
diagnosticados incidentalmente mediante radiografia de térax rutinaria. El 90% de
los asintomaticos estaban localizados en el mediastino los restantes

intraparenquimatosos.
3.4 Embriologia

Los quistes broncogénicos mediastinicos son quistes congénitos formados a partir
de la sexta semana de gestacion por el desprendimiento anormal de un segmento

ventral del intestino primitivo."

Las malformaciones quisticas del arbol traqueobronquial son de origen congénito y
pueden manifestarse en el periodo de recién nacido o posteriormente y consiste
principalmente en 4 anomalias bien definidas: secuestro pulmonar,
malformaciones adenomatoideas quisticas, enfisema lobar congénito y quistes
broncogénicos®. La localizacion de los quistes broncogénicos depende del
momento del desarrollo embrioldgico en que se produce el trastorno del desarrollo
que los causa. Si ocurre al inicio de la gestacion, el quiste se ubica en el
mediastino. Si se produce mas tarde se desarrollaran en la periferia (parénquima
pulmonar). Los quistes son unicos, uniloculares y esféricos, miden entre 2 y 10 cm

de diametro. 1826

La gemacion ventral del intestino anterior comienza a partir de la semana quinta
de gestacion, cuando se desarrolla el arbol bronquial por divisiones sucesivas, la
formacion de la pared anterior del térax, por su parte, se completa en una etapa
mas tardia, durante el tercero y cuarto mes de gestacion. Se postula que los
quistes broncogénicos se originan entre la quinta y séptima semana de gestacion,
por lo que su ubicacion fuera de la cavidad toracica debiera ocurrir posterior a su

formacion, ya sea por migraciéon o por formacion tardia del quiste, a partir del
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pinzamiento de tejido pulmonar normal dada por los procesos esternales durante

su funcién en la linea media.'®

Otro estudio revela que los quistes broncogénicos congénitos son debidos a una
alteracion embrioldgica de la division del intestino anterior primitivo entre los dias
26 al 40.

3.5 Histologia

Los quistes broncogénicos, en general, estan constituidos por una base de epitelio
ciliado pseudoestratificado, lo que permite confirmar el diagndstico desde el punto
de vista histologico. Ademas puede estar acompanado de células musculares

lisas, calciformes y a veces cartilago. Tienen mal drenaje y pueden infectarse.?’

Igualmente puede presentarse en la pared de los quistes broncogénicos mucosa
ciliada columnar o pseudoestraficada. La submucosa suele hallarse infiltrada por
células inflamatorias y es frecuente encontrar glandulas mucosas, musculo liso,
tejido nervioso y cartilago. El contenido es mucoso espeso y a veces purulento,

pero en esta Ultima situacién no necesariamente esta infectado.'?°

La localizacién intramural esofagica es muy inusual y ha sido raramente descrita.?
3.6 Caracteristicas clinicas

El quiste broncogénico pasa la mayoria de veces desapercibido por no presentar
algun sintoma especifico pero dentro de las caracteristicas que puede referir un
paciente son: dolor de pecho, disfagia, compresion traqueal, neumotérax, pleuritis,
neumonia, antecedentes de infeccidbn pulmonares recurrentes, quistes intra-

abdominales llegan a ser raros.'*

Otro autor refiere que esta patologia puede manifestarse con tos, ronquera por
paralisis de cuerdas vocales especificando un quiste broncogénico cervical,
disnea, estridor o disfagia, cuando por su crecimiento produce compresion del
arbol traqueobronquial o del tracto esofagico. Se han descrito casos de

sobreinfeccion donde se presentan todos los sintomas relacionados con esta,
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absceso cervical y fistula traqueal. Se ha relacionado el quiste broncogénico con
sindrome de la vena cava como causante ya que de acuerdo a su tamafo
empieza a ocasionar obstruccidon de la misma; o mismo suele pasar en el

sindrome de distrés respiratorio en el recién nacido.?'
3.7 Auxiliares de diagnostico
3.7.1 Radiografia Anteroposterior (AP)

Es un estudio que sirve para comparar las estructuras del lado derecho e izquierdo
ya que se encuentran localizadas a una distancia relativamente igual desde la
pelicula y la fuente de rayos X, por lo tanto, la divergencia de los rayos es minima

y la distorsion es reducida.

El descubrimiento de esta patologia suele darse por coincidencia de estudios
radiograficos, como tele de térax cuando es que la patologia permanece
asintomatica. Para delinear y ubicar mejor anatomicamente la masa en el térax,

son el esofagoscopia, o bien broncoscopia.?®
3.7.2 Ecografia

El estudio mediante ecografia evalua su naturaleza quistica y su relacion con los
organos vecinos. En la TC se describen como masas redondeadas, bien

delimitadas e hipodensas, sin captacion de contraste.*
3.8 Diagnostico

La radiografia de térax muestra generalmente una imagen redondeada u oval,
homogénea y localizada mas frecuentemente en Carina. Si hay comunicacién con
el arbol traqueo bronquial es posible apreciar la presencia de un nivel hidroaereo.
La TAC confirma en muchos casos la naturaleza quistica de la lesiéon, mide su
densidad grado de vascularizacién y muestra la relacion con otras estructuras
mediastinicas. La ecografia y la resonancia nuclear magnética, también puede
utilizarse ya que diferencian las lesiones quisticas de las solidas y delimitan los

quistes y tumores de las estructuras cardiovasculares.* E| diagnostico de certeza
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es anatomopatologica. Al microscopio el quiste esta tapizado por un epitelio
columnar ciliado pseudoestratificado, cartilago hialino y musculo liso, conteniendo

en su interior un liquido mucoide de aspecto lechoso. "’
3.9 Diagnostico diferencial

Los diagndsticos diferenciales del quiste broncogénico son: quiste cutaneo ciliado,

tirogloso, branquial, dermoide y triquilemal.'

Otros diagnésticos de importancia son enfisema lobar congénito, tumores del

mediastino, quemodectoma, paraganglioma, pseudoquistes postinfecciosos.'®

Bush®', menciona que deben diferenciarse de otras masas de mediastino medio y
posterior como bocio teratomas, tumores y secuestros pulmonares asi como

hernias diafragmaticas.
3.10 Riesgos y complicaciones

Los quistes broncogénicos como se ha mencionado anteriormente son lesiones
dificles de diagnosticar y por lo tanto solo hasta que empiezan a causar
reacciones en el organismo es cuando se indaga por su patologia. Estas lesiones
pueden ser mortales para el paciente ya que pueden comenzar desde una
obstruccion respiratoria, infeccidon, rotura, hemorragia, hasta una transformacion
maligna. Los raros casos documentados de malignizacion incluyen un tumor
anaplasico, dos carcinomas epidermoides, y un carcinoma bronco-alveolar los

cuales ponen en riesgo la vida del paciente. "2
3.11 Tratamiento

El tratamiento optimo de un tumor cutaneo primario esta condicionado por la
preexistencia de multiples factores, que incluyen: tamafio y localizacién,
posibilidad de invasion de estructuras vitales, edad, estado de salud general del

paciente, e interés cosmético del mismo, con eventualidades preferencias.
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La eleccion terapéutica, en funcidon del proceso patoldgico existente, pueden
incluir: escision quirurgica, crioterapia, electro-diseccion y curetaje, dermoabrasion
quimica o mecanica, rasurado, aplicacion tépica de 5 fluorouracilo, imiquimod o
inyeccion intralesional de bleomicina, corticoterapia y excision mediante cirugia
micrografica de Mosh. También se han descrito: la radioterapia, la infiltracion de

interferén intralesional, la cirugia laser y el tratamiento fotodinamico.®%"

Otros autores refieren que el tratamiento de eleccion es la exeresis debido a la
posibilidad de que aparezcan complicaciones y que con frecuencia no pueden

distinguirse estos tumores de los malignos. La extirpacion del quiste puede

realizarse mediante mediastinoscopia, videotorascopia o toracomia.>'®1":2!

Seglin Hazelrigg®’, sefialo que existieron buenos resultados obtenidos con la
videotorascopia en una serie de 7 quistes broncogénicos. La extirpacion fue
incompleta en solo un caso. No se registraron complicaciones intra o
postoperatorias y no se observaron recurrencias del quiste tras una media de

seguimiento de 6 meses.

Cuando se detecta prenatalmente se recomienda hacer un seguimiento ecografico
cada 2 semanas, vigilando posibles complicaciones como la hipoplasia pulmonar
el polihidramnios por compresion esofagica, el enfisema pulmonar por compresion

bronquial o hydrops fetal por compresién cardiaca o venosa.*
3.11.1 Técnica quirurgica

En principio, en todas las intervenciones quirurgicas de la region oral y
maxilofacial, las medidas de reconstruccion son una parte integrante y esencial, de
modo que, para la cirugia oral y maxilofacial, los términos de cirugia plastica y

reconstructora casi pueden emplearse como sindnimos.

La cara esta formada por las partes blandas externas y el esqueleto facial que la

sostiene. Su vida y su poder de expresién dinamico se consiguen por el tono y la
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actividad motora de los musculos mimicos y masticatorios internos y externos.
Solo la armonia coordinada y la funcién de estos tejidos llevan a una armonia de
la cara. Si esta unidad es dificultada y destruida por malformaciones congénitas,
defectos adquiridos o deformidades a consecuencia de un traumatismo o una
intervencidon quirurgica; se afectan junto con la estética sobre todo las funciones
vitales de la regidn craneocervical, en especial la respiracion, masticacion y la

deglucion, asi como el habla.

En todos los procedimientos practicos y reconstructores, hay que prestar atencidn
a que todo trasplante quirdrgico encierra una imperfeccion estética, ya que, si
existe una cicatriz profunda o deben sustituirse totalmente partes blandas, no
puede conseguirse una reconstruccion del defecto con ausencia de cicatrices y
una adecuada textura, pigmentacién, presencia de pelo, movilidad y tono

muscular.

Esta imperfeccion del resultado final debe ser prevista al planificar los

procedimientos y puede incluirse en la indicacion de la intervencion.

3.11.1.1 Técnica de incision

Las incisiones tienen u papel sobre saliente en la cirugia plastica. Pueden
garantizar, por un lado, el éxito de la intervencion o representar el primer paso
hacia el fracaso. En principio, tanto el trazo de la incision como la técnica de

incisién son de gran importancia.

Durante décadas se han reconocido las lineas descritas por Langer. Estas lineas

se basan en el estudio de los desplazamientos provocados por fuerzas estaticas
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en la piel de cadaveres. No obstante, en la cirugia plastica se ha demostrado que,
sobre todo en la cara, no debe seccionarse ni suturarse, siguiendo las lineas de

Langer.

Para que la cicatrizacion pase lo mas inadvertida posible, las llamadas lineas de
fuerza, que realizan la minima compresiéon y tension en la cicatrizacion, se han
demostrado especialmente adecuadas. Las lineas discurren, por regla general,
perpendiculares a la direccion del movimiento de la musculatura. Con ello, el
movimiento no produce ningun estimulo adicional en la cicatriz, lo que da lugar a la

menor formacién de tejido conjuntivo posible y a una cicatrizacién optima.

Respecto a la técnica de incision, hay que tener en cuenta que la piel siempre
debe ser incidida perpendicularmente a la superficie, para formar un angulo recto
entre el borde la herida y la superficie cutanea. Siempre deben emplearse
instrumentos afilados, para seccionar las partes blandas con la minima presién

posible y con ello causar el minimo traumatismo a los tejidos.

3.11.1.2 Tratamiento de los tejidos

Es necesario un tratamiento cuidadoso, para conseguir la cicatriz menos
perceptible y menos extensa posible. Debido a la incision, se seccionan vasos,
nervios y tejido. De forma inmediata, se lesionan una cierta cantidad de células, y
una cantidad aun mayor soporta, en distintos grados, un perjuicio indirecto. Por
diferentes vias, el organismo recibe el estimulo de la herida quirurgica, lo cual
puede llevar al shock tisular local y, en determinadas circunstancias, también a un

shock general.
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Los tejidos que se traumatizan por un tratamiento tosco, se desecan a causa de
una larga exposicion, se afectan por el calor o se estrangulan con la sutura, se
pierden. El tejido necrético eleva el riesgo de una infeccion de la herida y, por otra
parte, debe ser reemplazado por tejido conjuntivo, o que lleva consecuentemente

a la formacioén de una cicatriz extensa.

Una hemostasia cuidadosa y exacta, asi como el drenaje de la zona gruenta son
igualmente de gran importancia para una cicatrizaciéon optima los hematomas
pronunciados, por una parte, lesionaran el tejido debido a la presion vy, por otra,
deberan ser sustituidos por tejido conjuntivo lo que también llevara a la formacion

de cicatrices acentuadas.

3.11.1.3 Técnica y procedimientos de sutura

Tiene la tarea, de afrontar el tejido estrechamente y con ello permitir una rapida
cicatrizacion. Hay que procurar que la sutura no se realice bajo tension.

Las partes profundas de la herida deben adaptarse siempre suturando por planos.

Todos estos factores, como la estrangulacién o la necrosis tisular, los cuerpos
extranos, los espacios huecos o los hematomas, llevan una reaccidn corporal con

formacion de tejido conjuntivo y a la cicatriz resultante de ello.

Hoy en dia se emplea material atraumatico. Este material de sutura, las agujas e
hilos estan unidos entre si. El hilo para suturas cutaneas en regiones visibles debe

ser de un material monofilamento, para desarrollar la menor capilaridad posible.
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La firmeza de la herida alcanza normalmente su punto mas alto en diez dias. Las
suturas de las regiones visibles ya se retiran al conseguir dos tercios de la firmeza

maxima de la herida, es decir, normalmente tras el quinto dia postoperatorio.

La firmeza de la sutura depende directamente, junto con el grosor del material y su

estabilidad.

La adaptacion exacta de los bordes de la herida se consigue mejor con la sutura
simple, en la que el agujero de entrada y el de salida estan en Angulo recto con la
piel, a unos 0.5 cm de los bordes de la herida. Esta sutura solo puede emplearse
en ciertos casos, ya que facilmente desgarra el tejido. Aqui hay que emplear la
sutura lejos-lejos-cerca-cerca perpendicular a la herida, que posibilita una buena

colocacion de los bordes de la herida.

3.11.1.4 Técnica de vendaje.

Un buen apdsito debe cumplir varios requisitos. En primer lugar, la sutura debe de
estar protegida de los roses mecanicos, suciedad e infecciones bacterianas. El
aposito debe estar firmemente colocado, pero no ser rigido e inelastico, por que en
otro caso estrangula la herida. No debe dificultar el drenaje ni la sudoracion, ya
que, de lo contrario, se provoca irritaciones locales(ver anexo 2 procedimiento de

Sistrunk).?
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4. Objetivo General

- Dar a conocer como entidad el quiste broncogénico dentro de un ambito del

conocimiento del estomatologo de practica general.

4.1. Objetivos Especificos

- Revisar los aspectos relevantes para el diagnostico y tratamiento oportuno del

quiste broncogénico.
- Detallar la técnica de Sistrunk en el tratamiento del quiste broncogénico.

-Capturar una serie fotografica de la técnica transquirurgica en el manejo del

quiste broncogénico.
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5. Disefio metodolégico

Estudio descriptivo. Presentacidén de un caso clinico.

Muestra (n)=1

Técnica de Sistrunk

Recursos

* Humanos
o Paciente: H. G. A.
o Director: CMF. Sergio Soto Géngora
o Asesor: CMF. Enrique Dario Amarillas Escobar
o Pasante: Luis Mario Gonzéalez Martinez
* Fisicos
o Facultad de Estudios Superiores “Zaragoza”

o Hospital General Regional “La Perla”

* Materiales
o Historia clinica provista por el Hospital General Regional “La Perla”
o Libros
o Articulos
o Hojas
o Plumas

o Computadora
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6. Presentacion y analisis de resultados

6.1 Periodo preoperatorio
6.1.1 Caso clinico

Paciente masculino de 3 anos de edad que acude al servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital General Regional “La Perla”. Paciente que a los cuatro
meses de edad presenta lesion en piel de mentdn tratado con antibioticoterapia sin
embargo la lesion se ha mantenido. Refiere cambio de coloracion

aproximadamente desde hace 20 dias y hace 10 dias aumento de volumen (ver

figura no.1)
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE AM.S
GENERO MASCULINO
EDAD 3 ANOS
RESIDENCIA EDO. DE MEXICO
OCUPACION ESTUDIANTE
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6.1.2 Antecedentes heredo-familiares

Abuela materna presenta hipertension arterial, tios
paternos que presentan hipertension arterial y diabetes

mellitus. Tio paterno presenta asma.

Figura No. 1 Vista frontal.

Fuente: directa 2012

6.1.3 Antecedentes personales no patolégicos

Paciente originario y residente del Estado de México. Vivienda que cuenta con
todos los servicio intradomiciliarios, cuenta con su propia habitacion bien ventilada
e iluminada. Refiere higiene diaria con cambio de ropa, realiza tres alimentos al
dia con una dieta balanceada adecuada, higiene bucal dos veces al dia con ayuda

de padres.

6.1.4 Antecedentes personales patolégicos

Paciente masculino que ha recibido el cuadro basico de inmunizacion acorde a su

edad niega problemas alérgicos traumaticos y hospitalarios.
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6.1.5 Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparato y/o sistema

Cardiovascular

Interrogados y negados

Respiratorio

Interrogados y negados

Gastrointestinal

Interrogados y negados

Genitourinario

Interrogados y negados

Hematico — linfatico

Interrogados y negados

Endocrino

Interrogados y negados

Nervioso

Interrogados y negados

Musculo-Esquelético

Interrogados y negados

Piel, Mucosa y anexos

Interrogados y negados
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6.1.6 Padecimiento actual

Paciente que acude al servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General
Regional “La Perla” por presentar lesién a nivel de menton con secrecién de
material semiliquido activo y cambio de coloracion desde hace 20 dias y aumento

de volumen desde hace 10 dias.

6.1.7 Exploracioén fisica

Paciente consciente, tranquilo cooperador alerta, orientado en sus tres esferas,
edad aparente igual a la cronolégica. Con marcha simétrica y balanceada.
Mesencéfalo, sin presencia de exostosis ni hundimientos. En tercio mandibular
presenta lesion en piel a nivel de mentén (Figura 2 y 3), con una coloracién
amarillenta y un halo eritematoso, asi como salida de material. Cuello cilindrico

simétrico sin alteraciones cutaneas. Resto diferido.

Figura No. 2 Se observa ligera asimetria a
nivel de menton.

Figura No. 3 Se observa bien delimitada la
lesion a nivel medio del menton la cual se
encuentra erosionada.

Fuente: directa 2012

Fuente: directa 2012
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6.1.8 Examenes de gabinete y/o laboratorio

Tomografia axial computarizada: Se observa una zona mixta bien definida que por

su crecimiento ha desplazado tejidos formando un halo a su alrededor (Figura 4 y

5).

Figura No. 4 Tomografia computarizada.
Corte sagital con delimitacion del quiste.

Fuente: directa 2012

- i
Figura No. 5 Tomografia computarizada. Corte

axial patologia delimitada por los trazos sagitales
y transversos.

Fuente: directa 2012
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6.1.9 Laboratoriales:

Se realizo al paciente estudios de laboratorio prequirirgicos los cuales fueron:
Biometria Hematica (BH), Quimica Sanguinea (QS), Tiempo de Protrombina (TP),
Tiempo de tromboplastina Parcial (TTP) en los cuales se obtuvieron valores dentro
de las cifras normales adecuadas para el tratamiento (Anexo 3,4).

6.1.10 Pronostico

e Reservado a evolucion.

4.1.11 Plan de tratamiento

1. Realizacion de biopsia excisional bajo anestesia general.
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6.2 Periodo trans-operatorio
6.2.1 Acto Quirurgico.

El procedimiento fue realizado bajo anestesia
general balanceada con intubacion
endotraqueal. Posteriormente se realizo
antisepsia y aislamiento con campos estériles
de la manera habitual. Se procedi6 a realizar el

trazo de la zona de incisibn con azul de

metileno (ver figura no. 6).

Figura No. 6 Se realiza el disefio para el
abordaje quirurgico.

Fuente: directa 2012

Se realizé la incision (figura no. 7) elevando los
colgajos de piel en el plano de la capa
superficial de la fascia cervical profunda en
direccion superior encima del nivel del hioides y

en direccion hasta un punto mas inferior al nivel

de la masa (ver figura no. 8)

Figura No. 7 Incision.

Fuente: directa 2012
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Se dividieron los musculos infrahioideos en la
linea media los cuales fueron elevados con
respecto a la masa. Se dividieron
horizontalmente los musculos esternohioideo y
tirohioideo justo debajo de sus uniones al
hioides en direccion lateral hasta el cuerno

menor para reflejarlos lateral e inferiormente.

Ya realizado esto se procedi6 al termino de la
diseccion para obtener el quiste en su totalidad
(ver figura no. 9y 10)

Figura No. 9 Obtencion del quiste en
su totalidad.

Fuente: directa 2012

Figura No. 8 Diseccion de tejidos.

Fuente: directa 2012

Figura No. 10 Exeresis quistica.

Fuente: directa 2012
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Una vez realizada la extirpacion del quiste se procedidé a realizar lavado y cierre
por capas reaproximando los musculos milohioideo e infrahioideo, se ubico un
dren de Penrose en el lecho quirurgico para evitar la formaciéon de un hematoma o
un seroma, lo cual suele ser frecuente por la naturaleza moévil de las capas

musculares involucradas (ver figura no.11, 12, 13)

Figura No. 11 Lecho quirugico.

Figura No. 12 Sintesis de los tejidos.

Fuente: directa 2012
Fuente: directa 2012

MR S

Figura No. 13 Especimen comparativo a un
instrumental

Fuente: directa 2012
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6.3 Periodo postoperatorio

El paciente presenta adecuada evolucion, con puntos de sutura en posicion y
funcién, sin datos de sangrado activo ni datos de dehiscencia, con adecuada
higiene. Se realizaron revisiones a los siete dias en la cual se realiza retiro de
puntos (Figura No. 14) y posteriormente a los catorce dias en donde se observa
mejor adecuacion de tejidos. Se volvié a citar a los treinta dias donde se noto
mejora en cierre de herida sin presencia de material de cicatrizacion, adecuada
hidratacion y se volvié a dar cita a los 6 meses en la cual se da de alta. El

resultado histopatolégico fue de quiste broncogénico (Anexo 4)

Figura No. 14 Vista infero superior. Se observa
postquirurgico a los 7 dias adecuada evolucion.

Fuente: directa 2012
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7. Conclusiones

El objetivo de la Carrera de Cirujano Dentista es formar profesionales capacitados
para desempefiarse en un modelo de asistencia que se oriente hacia el paciente y
la comunidad, centrado en los resultados cientificos y tecnolégicos actualizados; a
través del desarrollo de actividades, destrezas y conocimientos basicos y
aplicados, necesarios para el diagnostico, prevencion y tratamiento integral de las

patologias prevalentes dentro y fuera de la cavidad bucal.

La Universidad nos brinda un espiritu de ayuda a nuestro projimo sin intereses
lucrativos, teniendo como unica finalidad devolverles a nuestros pacientes su

funcionalidad y estética de ser posible.

El paciente descrito en este documento portador de la patologia de Quiste
broncogénico fue atendido bajo estos términos, buscando y encontrando los
medios necesarios para el apoyo en el tratamiento de esta patologia. Siendo un
paciente que pese a todas las limitantes se le devolvié la seguridad, y salud para

poder reincorporarse a su sociedad.
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9. Anexos

Anexo 1
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Casos de quistes broncogénicos

especializada.

cervicales informados en la literatura

No | Fecha Autor Sexo Edad Localizacién
1 1955 Park M 18 a Hemicuello inferior izquierdo.
2 1981 Dubois M 24 a Regidn supraclavicular.
3 1984 McManus M 34 a Entre carétida derecha y el surco
traqueoesofagico al inicio del
cartilago cricoides con extension
al mediastino.
4 1986 Rodgers F 4a Tercio inferior de cuello.
5 1998 Rapado M 54 a Triangulo supraclavicular con
extension al mediastino superior.
6 1998 Barsotti M 49 a Lobulo izquierdo de glandula
tiroidea con tumor posterior y
quiste calcificado.
7 1999 Maijlis M 44 a Regidn cervical anterior
infrahioidea.
8 2000 Shimizu F 25a Quiste en I6bulo izquierdo
atravesando al istmo tiroideo.
9 2003 Hadjihannas M 70 a Tumor quistico subcutaneo
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supraesternal.

10 2004 Al-Kasspoles 62 a Tumor en cuello comunicado con
traquea membranosa.
11 2004 Newkirk 20 a Tumor quistico en el I6bulo
derecho de la glandula tiroides.
12 2004 Newkirk 22 a Tumor quistico desde el polo
inferior del I6bulo derecho de
tiroides al mediastino superior.
13 2004 Sanli 48 a Quiste en regidén paratraqueal
derecha.
14 2005 Dominguez 32a Tumoracion en hemitorax
derecho.
15 2005 Dominguez 8 a Tumor bien circunscrito que
ocupa 50% de la cavidad
toracica de predominio inferior.
16 2006 Ibanez 26 a Tumor cervical en el poo inferior
del I6bulo tiroideo.
17 2006 Bocciolini 57 a Quiste en regidén paratraqueal
derecha.
18 2008 Teissier 2 meses Quiste pretraqueal.
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19 2008 Teissier 1a Quiste supraesternal izquierdo.
20 2008 Teissier 3a Quiste supraesternal derecho.
21 2008 Teissier 2 sem Quiste supraesternal derecho.
22 2008 Teissier 1 mes Quiste anterolateral a la traquea.
23 2008 Teissier 1 mes Tumor posterior en cuello.
24 2008 Teissier Al nacer Quiste laterocervical.
25 2008 Teissier 2 sem Quiste intraextralaringeo.
26 2008 Pérez 18 a Nodulo supraesternal cervical
anterior.
27 2009 Moz 13 a Tumor anterior al hueso hioides.
28 2009 Moz 39a Tumor quistico en region cervical
derecha.
29 2010 Villafafie 4a Quiste preesternal subcutaneo.
30 2010 Hazenberg Edad Supraclavicular.
media

Cuadro extraido. Nino HL, Arteta AC, Redondo OK, Alcala CR, Redondo BC,
Marrugo GO. Quiste broncogénicos cervical que simula quiste tirogloso. Informe
de un caso y revision de la literatura. Rev. Cir Cir. 2011;79(4):356-360.

40




Anexo 2

41



Procedimiento de Sistrunk

Paso 1. Ubique al paciente con el cuello en
extension. Un tubo oral endotraqueal y una via
aeérea oral pueden ayudar a empujar la base de
la lengua en direccion anterior y aumentar la

prominencia del hioides (figura No. 1).

Figura No.1 Paciente con el cuello
en extension

Paso 2 Bosquejar una incision horizontal en o justo debajo del nivel del hioides,

que es aproximadamente igual de larga que el cuerpo del hioides.

Paso 3 Eleve los colgajos de la piel en el plano de la capa superficial de la fascia
cervical profunda en direccion superior encima del nivel del hioides y en direccion

inferior hasta un punto mas inferior al nivel de la masa (Figura No. 2).

Paso 4 Dividir los musculos estriados infrahioideos en la linea media y elevarlos
con respecto a la masa. Dividir horizontalmente los musculos esternohioideo y
tirohioideo justo debajo de sus uniones al hioides (asi como el aspecto medial de
homohioideo) en direccion lateral hasta el cuerno menor vy reflejarlos lateralmente

e inferiormente (Figura No 3).
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Paso 5 Disecar circunferencialmente el hioides justo medial a la unién del cuerpo

mayor y menor al pasar un clamp de Angulo recto debajo desde inferior hacia

superior. Usar un cortador de hueso o una sierra para dividirlo bilateralmente, con

esto se libera el cuerpo del hioides desde sus uniones inferior y lateral (Figura No.

4).

Figura No. 2 El cuerpo del hioides limita

el acceso al quiste del conducto tirogloso

y a su tracto.

\
\.\ =

=
A

Figura No. 3 Seccionamiento del cuerpo del
hioides lateralmente que permite que se dirija

hacia delante, mejorando la exposicién quirurgica.

Hueso hioides

Figura No. 4 La retraccién en el cuerpo del hioides
trae la base de la lengua y el componente suprahoideo
del quiste y/o traccidna en el campo operatorio para

facilitar la diseccion.

43



Paso 6 se comienza la diseccion debajo y lateral al cuerpo del quiste, haciendo un
pediculo en sus uniones superiores. Si el tracto transcurre inferiormente desde la
masa del I6bulo piramidal de la tiroides, se debe dividir luego de asegurar que este

conlleva a tejido tiroideo normal.

Paso 7 Dividir horizontalmente los tejidos blandos subyacentes al musculo
milohioideo desde el cuerno menor hacia el otro menor. Sostener el cuerpo del
hioides con unos clamps de allis o similares y retraerlo anterior e inferiormente. Tal
como se hizo inferior al hioides, dividir horizontalmente los musculos milohioideo y
geniohioideo fuera de hioides dejando una pequefia porcién del brazalete unida
para que se evite la operacion equivocada de un tracto en gran cercania al

periostio del hioides (Figura No. 5).

Figura No. 5 Se moviliza el

cuerpo del hioides mediante la
division de la musculatura

suprahioidea.
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Paso 8 con el cuerpo del hioides retraido inferiormente como un “mango” y
teniendolo ahora completamente liberado de sus uniones circundantes, a
excepcion del geniohioideo, se continua la diseccion del quiste/tracto
superiormente al desarrollar un plano de diseccion alrededor en todo el trayecto

hasta el foramen ciego.

El uso del dedo en el foramen ciego reduce las fuerzas de retracciéon en el hioides.
Se debe tener cuidado de evitar la separacion del hioides del tracto y de los
musculos de la lengua. La perdida del mango hace ,as complicada esta parte

importante de la diseccion.

Paso 9 Bajo vision directa gradualmente los musculos geniohioideos y continue la
diseccioén del tracto en direccion superior hasta el nivel del foramen ciego (mucosa
o base de la lengua), en donde se atraviesa. Si hay alguna pregunta sobre la
extension superior del tracto, se debe entrar en la cavidad oral en el foramen ciego

y luego repararla primariamente.

Paso 10 cerrar la herida en capas reaproximando los musculos estriados
milohioideo e infrahioideo, si es posible. Ubicar un drenaje de succidn pequefo o
un penrose en el lecho de la herida debido a que hay una alta incidencia de
seroma como resultado de la naturaleza moévil de las capas musculares

involucradas®®°.
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Pagna | de 1

en n er ) Crensa Sane /grr;e:"{ 1£{113\3 i (L /\

Certific 1 : 2008 fegleddoratorio Clinico
Nombre SEBASTIAN ALVARADQ MARTINEZ Edad 3 Aios Fecha  24/04/2012
Dr {a); AQC - SERGIO SOTO Sexo Masculina D SAM170209

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA

Se analiza muestra sanguinea con anticoagulante ED.T.A, abteniendo los siquientes resultados

RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS 53° 4.0 - 5.0 mill / ul
HEMOGLOBINA 13.9 120-15.0qg/dL
HEMATOCRITO - 41.3 36.0-45.0%
V.CM 782 * - 83- 100 1L
HOM 264 * 28 -32pg
CMHG 33.8 32-345q/dL
ADE 14.2 11.5-145%
PLAQUETAS 360 150 - 450 mil / uL
V.M 84 6-10fL
LEUCOCITOS 12.8 5:5-155mil /uL
VALOR PORCENTUAL VALOR DE REFERENCIA
LINFOCITOS 53 46 - 76 To
MONOCITOS 4 1-8%
NELTROFILOS SEGMENTADOS 42 13-45%
EOSINOFILOS 1 0-4%
BASOFILOS 0 0-1%
NEUTROFILOS EN BANDA (0] 0-1%
VALOR ABSOLUTO VALOR DE REFERENCIA
LINFGCITOS 6.8 2.0-8.0mil fuL
MONOCITOS 05 0-0.8mil ful
NEUTROFILOS SEGMENTADOS 5.4 1.5-8.0mil /uL
EOSINOFILOS 0.1 0.02 - 0.65 mil / ulL
BASOFILOS 00 0.02 - 0.1 mil / ul
NEUTROFILOS EN BANDA 0.0 0 - 1.0 milful

OBSERVACIONES
WICRI)CETOSIS E HIPOCROMIA

SU MEDICO ES LA UNICA PERSONA CAPAZ DE DAR UNA BUENA INTERPRETACION A SUS RESULTAGOS
Nota: El presente resultado tiene una vigencia de 30 dias para cualguier duda o aclaracion.

Usuario  ELIZABETH JUAREZ TORRES AN

51%’:‘3&‘1%25803-3469&
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@ 7enner S oo P SRR

: Orden 240412028
Certificado 150 9001 LE(% :g:! I?'«Qom Q)Jn e

Nombre SEBASTIAN ALVARADO MARTINEZ Edad 3 Afos Fecha 24/04/201¢

Dr (a) AQC - SERGIO SOTO Sexo Masculino iD SAM170209

QUIMICA SANGUINEA 3 ELEMENTOS

5e analiza muestra sanguinea, abteniendo los siguientes resultades

ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
GLUCOSA (SUERO) 83 74 - 106 mg/dL
UREA 16 10 - 50 mg/dL
CREATININA (SERICA) s %~ 1t

Metodo:  Quimica seca

Nota: El presente resultado tiene una vigenca de 30 dias para cualquier duda o aclaracion

OBSERVACIONES

* CONFIRMADD

SU MEDICO ES LA UNICA PERSONA CAPAZ DE DAR UNA BUENA INTERPRETACION A 5US RESULTADOS

b::,o\ )
Capturo: Q. ROCIO RIVERA R -Q::j);- QFB IQSPTISCAR GONZALEZ MORENO
: (P 1640619

Av. Mexico #246-248 Col. Ampliacio Raul Romero Las fuentes Edo. de Mexico Tel. 5792-9699

e T e T RN T T e

* www.laboratoriojenner.com.mx CNTENCION 5
_informes@laboratoriojepner.com.mx “C_~PACIENTES 5803‘3469 !
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Certificade IS0 9001 : 2008 Reg. ECMX-047

Nombre SEBASTIAN ALVARADO MARTINEZ Edad 3 Afos Fecha 13/04/2012
Dr (a) AQC - SERGIO SOTO GONGORA Sexo Masculino 1] SAM170209

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP)

Se analiza muestra sanquinea, obteniendo los siguientes resultados

ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
TIEMPO DE PROTROMBINA (TP) 6 10-1456
% DE ACTIVIDAD - 0 oy
I.N.R 0.99 0.8-1.2

Método:  Coagulometria

Nota: El presente resultado tiene una vigencia de 30 dias para cualquier duda o adaracon.

OBSERVACIONES
5 MEDICO E5 LA UNICA PERSONA CAPAZ DE DAR UNA BUENA INTERPRETACION A SUS RESULTADOS
QFB J0SE 05
Capturo: Q. ROCIO RIVERA R {\e-o 1640619
']‘\r— >

s Av. Mexico #246-248 Col. Ampliacio Raul Romero Las fuentes Eda. de Mexico Tel 5792-9699

© . www.laboratariojenner.com.mx é‘reumm .
. informes@laboratoriojenner.com,mx : PqugNtEs_5803'3469.
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Nombre SEBASTIAN ALVARADO MARTINEZ Edad 3 Afos Fecha 13/04/2012
Dr (a AQC - SERGIO SOTO GONGORA Sexo  Masculing D SAM170209
Se analiza muestra sanquinea, obteniendo los siguientes resullados
ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (TTP) 25.3 £5-3hseg

Metode:  Coagulometnia

Nota: El presente resultado tiene una vigencia de 30 dias para cualquier duda o aclaracion.

OBSERVACIONES
5U MEDICO ES LA UNICA PERSONA CAPAZ DE DAR UNA BUENA INTERPRETACION A SUS RESULTADOS
IS QFB JOSE 05 NZALEZ MORENO
Captura: Q. ROCIO RIVERA R -"\?‘9;'% 1640619
i\‘;;«f

Ay, Mexico #246-248 Col. Ampliacio Raul Romero Las fuentes Edo. de Mexica Tel, 5792-9699

AL Al

www,laboratoriojenner.com.mx é TENC'ONA5803 3469
. (informes@labaraforiojenner:comimx. . SRR S Vil
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@ 76”” 5 i ensw Saunos Biensa JENNER.

; . Orda 130412(
Laboratorio Clinico Orden 90A1eON]
Certificado 150 9001 : 2008 Reg. ECMX-0477/2
Nombre SEBASTIAN ALVARADO MARTINEZ Edad 3 Afios Fecha 13/04/2012

Dr (a) AQC - SERGIO 5070 GONGORA Sexo Masculino D SAM170209

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA

Se analiza muestra sanguinea, obteniendo los siguientes resultados

ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA

wn
el

25- 34 seg

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (TTP) 25.

Metodo:  Coagulometria

Nota: El presente resullado tiene una vigencia de 30 dias para cualquier duda o adaracion

OBSERVACIONES
SU MEDICO ES LA UNICA PERSONA CAPAZ DE DAR UNA BUENA INTERPRETACION A SUS RESULTADOS
QFB I0SE OSCARSONZALEZ MOREND
Capturc: Q. ROCIO RIVERA R '{Qa_,o,‘\ 1640619

. tinformes@laboratoriojenner.commx - . d;%?ghﬁ225803'3469
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Casa Abierta al Tiempo

LABORATORIO DE HISTOPATOLOGIA

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO B12-153

FECHA: 16-05-12

PACIENTE: SEBASTIAN ALVARADO MARTINEZ EDAD: 3 SEXO: M
DIRECCION: CLINICA: HOSPITAL GENERAL “LA PERLA"
SOLICITANTE: DR.SERGIO SOTO EXP.:

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se recibe fijado en formol espécimen de tejido blando con apariencia de saco quistico, de color grisiceo con areas
marron, que mide 47 x 20 x 13 mm. con superficie lisa, base sésil y consistencia blanda al corte. Se incluye en su

totalidad para su estudio histopatologico.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

En las secciones estudiadas se identifica una lesion de aspecto quistico, constituida por una cavidad
revestida por epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado, ocupada por gran cantidad de material necrético
e infiltrado de tipo mixto, que se comunica al exterior. Se observa una pared de tejido fibroconectivo
maduro, ricamente vascualrizado: con denso infiltrado de tipo cronico, de predominio linfocitario y algunos
foliculos linfoides, inmediatamente subyacente al epitelio. Hacia la periferia de la lesion se observan haces

de fibras de musculo estriado y fasciculos nerviosos libres de alteracion.

DIAGNOSTICO: QUISTE BRONCOGENICO.
Nota: En algunos casos en este lipo de quiste se observa infiltrado linfocitario y foliculos linfoides.
Ref. Dong Ha Kim, et al Ann Dermatol 2011; 23: 392-395

[' , kJ‘—f\“ SNONV VA
DRA. VELl_A’A. RAMIREZ AMADOR

J s
- DRA. ESTRELLA ROSALES TERRAZAS
Nombre y Firma del Patologo
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