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RESUMEN

Se informa un paciente masculino de cuatro meses de
edad con historia de un mes de dificultad respiratoria
gue amerité en dos ocasiones ventilacién mecanica.
Sus estudios radioldgicos detectaron una tumoracion
del mediastino medio sospechandose clinicamente
un quiste broncogénico que se evidenci6 en la
toracotomia exploradora y posteriormente fue
confirmado  por  patologia. Su  evolucion
postoperatoria fue excelente.

Se trata del primer caso de Quiste Broncogénico
informado en la literatura médica hondurefia.

PALABRAS CLAVES: Quistebroncogénico, tumores de
mediastino.

INTRODUCCION
Los quistes broncogénicos son lesiones congénitas que
derivan de los primordios anormales del tubo
traqueobronquial primitivo.

Estos primordios traqueobronquiales anormales
pueden encontrarse en cualquier etapa del desarrollo
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de las vias respiratorias y a cualquier nivel del pulmén.
Cuando ésta formacion de primordios bronquiales
anormales ocurre a nivel de la carina o de los bronquios
de primer orden el quiste adopta una localizacion
mediastinica. Cuando el origen de ésta anomalia es el
arbol traqueobronquial distal se produce un quiste
broncogénico intraparenquimatoso. 2%,

Los quistes parenquimatosos son responsables del 70%
de los quistes broncogénicos y generalmente comunican
con el arbol traqueobronquial, tienden a ser maltiples y
extensos; en cambio los quistes mediastinicos
generalmente no comunican con el arbol
traqueobronquial tienden a ser solitarios y constituyen
el 30%, restante de los quistes broncogénicos.“

Debemos mencionar que aunque muy raro existen
localizaciones ectdpicas de los quistes broncogénicos
como 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 y junto con el
enfisema lobar, la malformacion adenomatoidea quistica
pulmonary el secuestro pulmonar son las cuatro formas
méas comunes de malformaciones congénitas que se
prestan como quistes en la cavidad pleural.

Revisando la literatura médica hondurefia, desde 1930
hasta la fecha, éste caso constituye el primer informe de
quiste broncogénico en nuestro pais.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 3 meses de edad procedente de
Juticalpa, Olancho, con antecedentes prenatales
normales, vacunaciéon completa para su edad y
alimentado al pecho materno.

Ingresé al bloque Materno Infantil del Hospital Escuela
el 15 de abril de 1993, con historia de 5 dias de tos
himeda, rinorrea, fiebre de 40 grados centigrados,
diarrea y dificultad respiratoria progresiva.

Al examen fisico, el paciente estaba irritado con cianosis
peribucal y acrocianosis, peso: 5.9 kg, temperatura:
38.5°c F.R.: 88 X' F.C: 168X, a la auscultacién pulmonar
hipoventilacion basal izquierda y estertores en campo
pulmonar derecho. Corazén ritmico regular, pulsos
periféricos fuertes y llenado capilar de 2 segundos. Se
diagnostic6 como Bronconeumonia con componente
Obstructivo, iniciando tratamiento con dicloxacilina,
cloramfenicol, aminofilina y nebulizaciones con
salbutamol. Al dia siguiente el 16 de abril de 1993, se
colocd en ventilacién mecéanica por falla respiratoria,
permaneciendo en ventilacion mandatoria intermitente
por 10 dias, siendo extubado el dia 26 de abril de 1993,
posteriormente evoluciond con periodos intermitentes
de dificultad respiratoria y siempre con hipoventilacion
basal izquierda. La radiografia de torax, del 8 de mayo
de 1993, presentaba hiperinsuflacién del 16bulo superior
izquierdo, lo que hizo pensar en la posibilidad de
enfisema lobar congénito (ver fotografia No. 1)

Fotografia 1.
Radiografia de Térax
mostrando
hiperinsuflacion del
I6bulo superior
izquierdo.

Esta sospecha diagnostica motivé el traslado a la unidad
materno infantil del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, para realizacion de una broncoscopia. Ingresé a
la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, el dia 12 de
mayo de 1993, se le realiz6 la broncoscopia al dia
siguiente encontrando laringe, trdquea y bronquio
principal derecho normales, carina deforme por
compresion externa no pulsatil del bronquio principal
izquierdo, el cual se observaba con entrada muy
pequefia. El diagnostico endoscopico fue de
compresion extrinseca de la carina y bronquio
principal izquierdo por masa mediastinal izquierda.

El dia 14 de mayo de 1993, se realiz6 esofagograma en
el cual se observaba un efecto de masa en hemitorax
izquierdo que desplazaba el es6fago y el Mediastino al
lado contra lateral, (ver fotografia No. 2)

" |

Fotografia 2.
Esofagograma

~ que evidencia

~ desplazamiento
| del esofago hacia

la derecha.

Con estos estudios se hizo el diagnostico operatorio de
tumor de mediastino medio izquierdo, posiblemente
quiste broncogénicoquecausa por compresion, enfisema
del 16bulo superior izquierdo.

El paciente es operado el dia 18 de mayo de 1993,
realizdndole una toracotomia posterolateral izquierda
encontrando tumor quistico de mediastino medio de 7
cm x 6 cm que desplazaba el esdfago hacia la derecha,
comprimia casi totalmente el bronquio izquierdo y
ademas desplazaba el cayado de la aorta, y la aorta
descendente hacia atras y hacia arriba, (ver fotografia
No. 3).
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Fotografia3. Toracotomiaposterolateral izquierda mostrando
el tumor quistico de mediastino medio.

Se procedié a disecar el cayado adrtico y la aorta
descendente, para luego continuar con el quiste el cual
comprimia el bronquio principal izquierdo pero tenian
paredes separadas, lo que permitié reseccion completa
del quiste, se verificd expansién completa de ambos
I6bulos pulmonares izquierdos, se coloco una sonda
pleural y se cerr6 por planos.

La radiografia postoperatoria muestra desapa-
recimiento del enfisema y expansion pulmonar
izquierda completa (ver fotografia No. 4)

Fotografia 4.
Radiografia de
térax
postoperatoria
mostrando
expansion
pulmonar
“izquierda
completa.

El paciente fue extubado a las 20 horas postoperatorias sin
problemas, se le dio de alta al 7to. dia, es controlado en la
consulta externa de cirugia pedidtrica cada mes,
actualmente tiene 6 meses postoperado y evoluciona
asintomatico. (ver fotografia No. 5).
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Fotografia 5. El paciente con su madre, 6 meses después de la
cirugia. )
DISCUSION

Secuestro pulmonar, malformacién adenomatoidea
quistica pulmonar, enfisema lobar congénito y quiste
broncogénico son las cuatro lesiones congénitas que
pueden presentarse como quiste anormal, dentro de la
cavidad pleural en los primeros afios de la vida. Todas
aquellas tienen origen embrioldgico y cuadro clinico
muy similar lo que frecuentemente dificulta el
diagnstico diferencial. “-

Los quistes broncogénicos son mas comunes en el
pulmén derecho con una relacién 3:1 y ademas tienen
predileccion por los l6bulos inferiores, generalmente
producen sintomatologia en los primeros meses de la
vida, ya sea por expansion causando dificultad
respiratoria o por infeccion, como lo presenté el paciente
que informamos, en el cual ademés de la dificultad
respiratoria presentaba fiebre;tos e incluso sepsis. Es
importante mencionar que también puede presentarse
como un hallazgo incidental radiol6gico en un paciente
completamente asintomatico <®

Al examen fisico se describe falla respiratoria, cianosis,
disminucion o ausencia del murmullo vesicular en el
pulmon afectado y pueden haber estertores cuando hay
infeccion agregada, todos estos datos presentes en
nuestro paciente. En la revision de Rameosfky, 50% de
los pacientes tenian sintomas respiratorios y 70%, habia
desarrollado complicaciones infecciosas secundarias a
obstruccion bronquial.*?
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Una radiografia simple de térax debe ser el primer
estudio de imagen a realizar y generalmente es la base
para el diagnostico y seguimiento. En la radiografia
simple de térax la imagen del quiste depende de si
comunica o no con el arbol trAqueobronquial, en caso de
no comunicar es una lesion esférica llena de moco y se
observa como una masa sélida, en cambio si comunica
se observa una lesion llena de aire o sea radiollcida o un
nivel hidroaéreo si ademas el quiste tiene produccién
democo.®®).

En nuestro paciente ésta radiografia mostraba una
radiolucidez por hiperinsuflacion de ambos lébulos
pulmonares izquierdos, lo que inicialmente hizo pensar
en la posibilidad de enfisema lobar congénito
izquierdo, siendo ésta posibilidad diagnostica una
sospecha bien fundamentada, ya que los lactantes
con quiste broncogénico de tipo mediastinal
producen una obstruccion del bronquio principal con
atrapamiento de aire, mostrando una area radiollcida en
la radiografia indistinguible del enfisema lobar
congénito, por lo tanto debe pensarse siempre en la
posibilidad de quiste broncogénico no reconocido en
todos los casos en que se efectle una toracotomia
exploradora para enfisema lobar congénito. " *>"

En la mayoria de los pacientes después de la radiografia
de torax es necesario realizar un esofagograma y una
broncoscopia. El esofagograma permite visualizar
compresiones sobre es6fago, ubicando el quiste en las
diferentes divisiones del mediastino; la broncoscopia
visualiza la luz del arbol bronquial permitiendo
informacién sobre obstruccion endobronquial (moco,
cuerpos extrafios y enfisema lobar) o extrabronquial
(anillo vascular, quiste broncogénico y ndédulos
linfaticos).

En el caso que reportamos el esofagograma ubico el
quiste en el mediastino medio y la broncoscopia, descartd
enfisema lobar y anillo vascular visualizando una
compresidn extrinsica de la carina y bronquio principal
izquierdo con lo que se hizo el diagndstico preoperatorio
de quiste broncogénico tipo mediastinal izquierdo.

En algunos pacientes seleccionados en los cuales ain
con los estudios mencionados no es posible hacer el
diagnostico diferencial serd necesario realizar
ultrasonido, tomografia computada, arteriografia,
angiografia digital por substraccion y resonancia
magnética, &2,

El tratamiento de los quistes broncogenicos es reseccion
del mismo a través de una Toracotomia Posterolateral,
generalmente el quiste se encuentra fijo a la pared
trdqueobronquial membranosa de la cual suele ser
posible disecarlo, no es necesario reseccién pulmonar si
la eliminacion del quiste alivia la obstruccion de las vias
respiratorias. En los casos en que la compresion del
quiste broncogénico ha producido deformidad
obstructiva irreversible del cartilago bronquial, esta
indicada la lobectomia, 52,

Estudios recientes de Naunheim y Lewis reportan el
uso de video toracoscopia y video mediastinoscopia no
sélo con fines diagnésticos si no que han permitido el
drenaje de quistes broncogenicos evitando la
toracotomia. -9,

Las ventajas de éste procedimiento es que disminuye el
dolor postoperatorio, reduce la hospitalizacion, acelera
la recuperacion y disminuye la morbilidad, sin embargo
se han reportado recurrencia del quiste broncogénico
después de drenaje por toracoscopia y mas grave aln se
ha reportado rabdomiosarcoma surgiendo de un quiste
broncogénico que no fue resecado completamente, por
lo que la mayoria de los autores estan a favor de la
toracotomia aln en casos de quistes broncogénico
asintomatico, -9
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