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RESUMEN

Fundamentacién: Los quistes broncogénicos constituyen el 10 % de las masas mediastinales en
nifios. Se presentan en la infancia en forma de distrés respiratorio. En nifios mayores y adultos la
forma de presentacién es como sepsis respiratoria recurrente y con frecuencia cursan de forma
asintomatica, los que son diagnosticados a través de un hallazgo en una radiografia de térax.
Objetivo: Describir un caso clinico de quiste broncogénico, infrecuente en la edad adulta
Presentacién: Paciente de 55 afios con antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo Il, remitida del area de salud al Hospital
General “Camilo Cienfuegos” de Sancti Spiritus por cuadros de sepsis respiratoria recurrentes,
asociados a disnea, tos himeda y dolor toracico. En los estudios radiolégicos se constato
radiopacidad en parénquima pulmonar derecho, imagen sugestiva de quiste broncogénico. Se
indicé tratamiento médico, se difiri6 el proceder quirdrgico por clasificarse como paciente de alto
riesgo por sus antecedentes patolégicos. Lo novedoso del caso es lo infrecuente del diagnostico en
pacientes adultos. Conclusiones: Los quistes broncogénicos son infrecuentes diagnosticarlos en
edad adulta, pueden permanecer asintomaticos o complicarse en cualquier momento de su
evolucién con neumonias recurrentes o sepsis respiratorias mas graves. Siempre se puede definir
el diagnéstico en estos casos después de descartar la presencia de una neoplasia de pulmén, no
siempre es posible la reseccion quirdrgica.

DeCS: QUISTE BRONCOGENICO; MEDIASTINO; NEUMONIA/epidemiologia.
Palabras clave: Quiste broncogénico, tumor mediastino, enfermedad bronquial,
neumonia/epidemiologia.



ABSTRACT

Background: The bronchogenic cysts constitute 10% of the mediastinum masses in children. They
are presented in the childhood in form of breathing distress. In bigger children and adults the
presentation form is as a recurrent breathing sepsis and frequently happen in an asymptomatic
way, which are diagnosed through the discovery in a thorax x-ray. Objective: To describe a clinical
case of bronchogenic cyst, uncommon in mature ages. Presentation: A 55 years old patient with
antecedents of chronicle obstructive lung illness, arterial hypertension and diabetes mellitus type I,
remitted by the area of health to the General Hospital "Camilo Cienfuegos" of Sancti Spiritus for
recurrent clinical manifestations of breathing sepsis, associated to dyspnea, humid cough and
thoracic pain. In the radiological studies radiopacity was verified in right lung parenchyma,
suggestive image of bronchogenic cysts. Medical treatment was indicated, it was differed for
surgical proceeding to be classified as patient of high risk by its pathological antecedents. The
novelty of the case is the uncommon of the diagnosis in mature patients. Conclusions: The
bronchogenic cysts are uncommon to diagnose them in mature ages, they can remain
asymptomatic or to get complicated in any moment of their evolution with recurrent pneumonias or
more serious breathing sepsis. It can always be defined the diagnosis in these cases after
discarding the presence of a lung neoplasia, it is not always possible the surgical resection.

MeSH: BRONCHOGENIC CYST; MEDIASTINUM; PNEUMONIA/epidemiology.
Keywords: Bronchogenic cyst, mediastinum tumor, bronchial illness, pneumonia/epidemiology.

INTRODUCCION

Las malformaciones pulmonares congénitas tienen una incidencia de un 2,2 %, y son mucho
menos frecuentes que las enfermedades pulmonares adquiridas. Existe un grupo de estas
malformaciones que se han denominado malformaciones broncopulmonares del intestino anterior
que comprenden los quistes broncogénicos (QB) pulmonares; los quistes broncogénicos (QB) se
producen como consecuencia de una gemacion anormal del arbol bronquial embrionario,
constituyen el 10 % de las masas mediastinales en nifios, su localizacion suele ser el mediastino o
en parénguima pulmonar. Los quistes pueden estar rellenos de aire, moco o de fluido seroso. En
general suelen ser Unicos, de forma esférica, con un tamafo que oscila entre los 2 y 10 cm de
diametro y con una mayor incidencia en el lado derecho. Los QB mediastinicos son los mas
comunes, su localizacidn tipica incluye la region carinal, paratraqueal, hiliar o paraesofagica. La
mayoria estan localizados entre la traquea y el eséfago, y estos se producen en la fase temprana
del desarrollo intrattero™ 2.

Los QB mediastinicos producen sintomatologia debido a que causan obstrucciéon de las vias
aéreas, por el contrario los QB pulmonares representan una lesion ocupante de espacio que puede
llegar a infectarse °.

Su presentacion en la infancia suele ser en forma de distrés respiratorio, ocasionalmente con un
rapido deterioro. En el nifio mayor o en adulto, la infeccion pulmonar recurrente debido a
obstruccién bronquial parcial, es la presentacién clinica usual. Las infecciones pueden ocurrir en el
propio quiste, incluso sin una comunicaciéon bronquial evidente. En el adulto los quistes
broncogénicos suelen ser asintomaticos y se evidencian en radiografia de térax de rutina.
Ocasionalmente se manifiestan por cuadros de hemoptisis *°.

Dentro de los estudios complementarios utilizados para el diagnéstico, se encuentra la radiografia
de térax que a menudo es impreciso, otro de los estudios necesarios para confirmar el diagnostico
es el la tomografia axial computarizada (TAC) de pulmén, lo que aumenta la precision diagndstica
en un 70 %, lo que permite confirmar la naturaleza de la lesion, ademas ayuda a establecer la
extension y distribucion de la enfermedad, y el efecto de masa sobre el mediastino y el pulmén no
comprometido. El esofagograma baritado puede resultar Util en delinear estos QB que tipicamente



muestran un desplazamiento anterior de la trdquea y un rechazo posterior del eséfago. Para los
QB localizados cerca del mediastino, la resonancia magnética ha demostrado ser de utilidad *°.

Los estudios anatomopatologicos son imprescindibles para confirmar el diagnéstico, como se
observa en la biopsia por aguja fina (BAAF) del quiste, la presencia de células epiteliales
bronquiales y moco, no obstante, su especificidad no ha sido atin determinada °.

El tratamiento de eleccion es quirlrgico, aun en pacientes asintomaticos. El pronéstico sin
tratamiento quirlrgico tiene una elevada mortalidad y con cirugia las complicaciones son menores,
van del 0 al 14 %. De forma ocasional se ha planteado una actitud conservadora, con seguimiento
clinico y radiolégico sin cirugia, pues se evita la morbilidad y mortalidad quirirgica, e incluso se han
descrito casos de resolucién espontanea del quiste ’.

Se presenta un caso novedoso por lo infrecuente de su debut clinico en la edad adulta, no obstante
a pesar de ello siempre hay que pensar en la presencia de un quiste broncogénico en pacientes
con manifestaciones respiratorias recurrentes, para asi poder realizar un correcto diagnoéstico
nosolégico y diferencial, por lo que se describe un caso clinico de quiste broncogénico, raro en
edad adulta.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 55 afios con antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica , hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo Il, que lleg6é al cuerpo de guardia de Hospital General Camilo
Cienfuegos en enero de 2015 remitida desde su area de salud por sepsis respiratorias recurrentes
durante los ultimos tres meses y a pesar de haber recibido mdltiples tratamientos la paciente
mantenia disnea de moderada intensidad, asociada a tos humeda y dolor toracico, se le realizaron
estudios complementarios de urgencia observandose radiopacidad en base pulmonar derecha, de
aspecto tumoral; se decidi6 su ingreso. Al examen fisico respiratorio se constaté disminucién de la
expansibilidad toracica en el hemitérax derecho, vibraciones vocales aumentadas, matidez en base
pulmonar derecha, murmullo vesicular disminuido en base derecha, auscultandose estertores
hamedos.

Exadmenes complementarios de interés
Hemoquimica: Hb: 130 g/L Hto: 0,45 L/L Erito: 40 mm/h.

Imaginologia: Radiografia de térax anteroposterior (Figura 1): Opacidad con tendencia nodular,
hacia base pulmonar derecha, cerca del angulo cardiofrénico. indice cardiotoracico en limites
maximos. Radiografia de térax lateral derecha (Figura 2): Lesion nodular que impresiona ubicarse
en posicién anterior, pero no se define claramente. Ultrasonido (USD) abdominal: Imagenes
ecollcidas intra y retroperitoneales en excavacion pélvica, de paredes finas, algunas de ellas
multinodulares, la mayor de ella mide 60 x 64 mm. Tomografia axial computarizada (TAC) de
pulmén simple (Figura 3): En regién paramediastinica derecha masa hipodensa de 25 UH, que
mide 41 mm de diametro.

TAC de pulmdn contrastada: Lesion que no cambia su densidad.

Pruebas funcionales respiratorias: Trastorno restrictivo y obstructivo severo. Broncoscopia:
Laringe, traquea y carina normal, arbol bronquial derecho e izquierdo signos de bronquitis.

Histologia: Biopsia de pulmén por aguja gruesa guiada por ultrasonido: Epitelio respiratorio y
glandulas submucosas bronquiales. Epitelio seudoestratificado cilindrico ciliado que reviste una
formacion quistica.



Diagnostico definitivo: Quiste broncogénico.

Tratamiento: Tratamiento sintomatico, se difiere el tratamiento quirtrgico por alto riesgo quirdrgico.

Figura 2: Radiografia de térax lateral derecha.




Figura 3: Tomografia axial computarizada (TAC) de pulmdn simple.

DISCUSION

Desde la primera descripcién de los quistes bronquiales en 1859; se han publicado varias
revisiones que analizan el tema, tanto en los infantes como en los adultos. Es una de las
malformaciones pulmonares mas comunes. 8

El quiste broncogénico se produce por el aislamiento de un fragmento de esbozo bronquial durante
el proceso de ramificacién. Puede ser intrapulmonar (alrededor de dos tercios) o mediastinico, en
general en la proximidad de la carina traqueal !, También como localizacion atipica se pueden
encontrar en el retroperitoneo y en otros drganos siguiendo estrechamente la direccion de la
division de la yema traqueobronquial. La presencia del epitelio columnar no necesariamente
prueba el origen congénito 2. En relacién con el diagndstico clinico, solamente un tercio de los
pacientes se diagnostica en etapa adulta principalmente por infecciones intercurrentes, en forma
de neumonias repetidas, de evolucién térpida o abscesos pulmonares °, como ocurrié en el caso
presentado.

Precisamente por el diagnéstico tardio que se le ha realizado a un grupo de enfermos, se han
postulado algunas hip6tesis sobre el probable origen del quiste broncogénico, al respecto se ha
planteado que en el tejido pulmonar normal, con vascularizacién aberrante y tras infecciones
recurrentes se produce la destruccién de la conexién traqueobronquial con pérdida de la tinica
celular. Otra hipétesis describe la obstruccion del I6bulo inferior por neumonia, seguido por una
interrupcién parcial o completa del riego arterial pulmonar normal y por la adquisiciéon de un riego
sistémico a través de la parasitacion de arterias que normalmente pueden hallarse en el ligamento
pulmonar inferior. Estas arterias, las cuales irrigan el tejido de granulacioén, se hipertrofian a medida
gue van siendo incorporadas dentro del parénquima pulmonar, propiciando asi la formacién de la
lesién quistica °.

El cuadro clinico varia de acuerdo con su localizacion y tamafio. Los sintomas se presentan en la
mayoria de los casos desde la infancia, aunque pueden presentarse en cualquier edad, siendo
asintomaticos hasta en el 19 % de los casos. Cuando se manifiestan clinicamente es por razones
compresivas o infecciosas. Los sintomas respiratorios son debidos a la compresion de la via aérea,
ya que al comprimirse la trdquea se puede presentar tos, estridor y sibilancias ° Al explorar el térax
podemos encontrar incremento en la frecuencia respiratoria, retraccion supraesternal, tiraje
subcostal, estertores difusos bilaterales y signos de condensacién pulmonar en el caso de proceso



infeccioso agregado, ademas puede manifestarse fiebre, expectoracion y dolor toracico. La
presencia de hemoptisis puede ser el Unico sintoma. En los casos en que existe compresién de las
arterias pulmonares quiza haya tos crénica, disnea y dolor de tipo pleuritico. Otros sintomas
pueden ser disfagia, arritmias cardiacas, pericarditis recurrente, insuficiencia cardiaca derecha y
compresién de vena cava superior; en el caso de los quistes abdominales, nauseas, vémitos y
dolor en epigastrio °.

Gran variedad de patologias deben ser consideradas cuando han de establecerse los diagnésticos
diferenciales en ambas categorias (sintomaticos o asintomaticos), mediastinales o intrapulmonares.
En los casos de localizacion intrapulmonar del quiste broncogénico hay que realizar diagnéstico
diferencial de las neoplasias, granulomas, hematomas, malformaciones vasculares, secuestro
pulmonar, abscesos, bullas infectadas e hidatidosis pulmonar.

En relacién con los de localizacién mediastinal el diagnostico diferencial ha de plantearse con la
presencia de metastasis intrapulmonares, teratomas, tumores neurogénicos, sarcoma embrionario,
adenomegalias inflamatorias, secuestro pulmonar intralobar, hemangioma, lipomas.

Clasicamente, la radiologia del térax revela una masa densa homogénea, redondeada, bien
delimitada, sin calcificaciones °, rara vez se observan signos de atrapamiento de aire, de infeccion
0 ruptura con presencia de niveles hidroaéreos. La presencia de contornos lobulado, o variaciones
en la densidad del QB con calcificaciones, atelectasia, 0 neumonia contribuyen con la
incertidumbre en establecer el diagnéstico correcto 1 1a tomografia computarizada proporciona
mejor definicion de la imagen eliminando la necesidad de realizar otros estudios. Clasicamente se
observa densidad de agua (0-20 Hounsfield), sin embargo, la presencia de infeccion, o cantidades
variables de proteina y calcio en el contenido del quiste, hace que esta sea aun mas alta,
encontrandose en el rango de los tejidos solidos incrementandose de esta manera las dificultades
diagnésticas .

Los pacientes con quistes bronquiales con criterios de benignidad que se les hace seguimiento por
tomografia axial computarizada durante un periodo de seis meses a varios afios, se observéd que
no presentaron sintomas, basado en estos hallazgos se recomienda la observacioén clinica en este
subgrupo de pacientes *%.

En 1981, Delarue y colaboradores '3 fueron los primeros en sugerir que la presencia de epitelio
bronquial y moco en el estudio de las muestras obtenidas por aspiracion del contenido de los
quistes, puede ser patognomonico para establecer el diagnéstico, estos investigadores no
especifican la via de acceso y la técnica empleada. El valor diagnéstico de la presencia de moco y
del epitelio bronquial en las muestras obtenidas por puncién con aguja fina, permanece incierto, en
ninguna de los estudios realizados se ha sefialado su sensibilidad y especificidad. La aspiracién
transbronquial o transesofagica con aguja fina ha sido recomendada como una alternativa vélida a
la cirugia para su manejo conservador, sin embargo, los estudios de seguimiento a largo plazo sin
recurrencia estan entre los tres meses a un afio °.

El Unico tratamiento en estos pacientes es el quirdrgico, que consiste en una reseccion pulmonar,
frecuentemente una lobectomia, teniendo especial cuidado en la diseccién de los vasos del
ligamento pulmonar inferior por ser de paredes finas y fragiles, estar cubiertos de densas
adherencias y tener gran tendencia a la retraccion. Todos los quistes broncogénicos deben ser
operados ya que pueden crecer y producir sintomas por compresion, porque la comunicacién con
el arbol traqueobronquial lleva a la infeccion del quiste y, hay reportes de casos en que se produjo
degeneracion maligna de la pared. La cirugia puede realizarse por toracotomia convencional o
videotoracoscopia, como reportan Suen HC y Lewis RJ. Por ultimo, si bien se pueden presentar
complicaciones graves, el prondstico es excelente tras la operacion. Aunque se han descrito casos
de regresion espontanea de esta enfermedad (algunos informan de hasta el 34 %), no hay que
esperar por esta evolucion en los casos diagnosticados, por la gran incidencia de complicaciones



1415 "E| caso reportado no fue posible realizarle el tratamiento quirtirgico por el alto riesgo debido a

los antecedentes patoldgicos personales. A pesar de esto la evolucién del caso ha sido favorable.
CONCLUSIONES

Los quistes broncogénicos asintomaticos pueden en cualquier momento de su evolucién dar
manifestaciones clinicas, como las neumonias recurrentes, ademas de asociarse con
complicaciones que ponen en peligro la vida de los pacientes; debe ser descartada la presencia de
una neoplasia de pulmén en estos casos, aunque siempre se puede establecer un diagnéstico
preciso, no siempre es posible la reseccion quirdrgica como se vio en nuestro caso, debido al alto
riesgo quirdrgico de la paciente. La extirpacién de los quistes en pacientes sintomaticos tiene un
prondstico excelente, evitando asi la incidencia de graves complicaciones propias de esta
enfermedad.
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