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Reseccidn toracoscopica de un quiste broncogénico:

presentacion de un caso y revision de la literatura

Thoracoscopic resection of a bronchogenic cyst:
Case presentation and literature review

José R. Lizardo*, Sergio Vélez Osejo*,
Carlos Humberto Figueroat, Alison Marie Callejasi

RESUMEN. El quiste broncogénico es una malfor-
macién congénita pulmonar rara que sin tratamien-
to puede presentar una variedad de complicaciones
importantes, incluyendo transformacién maligna. Se
reporta un caso de una paciente femenina de 4 afios
de edad en quien se diagnosticé quiste broncogénico
mediastinal derecho tanto por tomografia axial com-
putarizada como por resonancia magnética y que fue
exitosamente operada via toracoscépica en el Hospital
de Especialidades del Instituto Hondurefio del Seguro
Social en Tegucigalpa, Honduras.
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ABSTRACT. A bronchogenic cyst is a rare pulmonary
congenital malformation that without treatment may
present a variety of complications including malignant
transformation. We report a case of a 4 year old female
who was diagnosed with a right mediastinal broncho-
genic cyst by computer axial tomography as well as by
magnetic resonance imaging and who was successfully
operated by thoracoscopy at the Hospital de Especiali-
dades del Instituto Hondurefio del Seguro Social.
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INTRODUCCION

a cirugfa tordcica endoscépica o de invasion minima en
L gia t d d

pediatria se inicié en 1976 con Rodgers y Talbert quienes
ueron los primeros en reportar en Journal of Pediatric
f 1 t I of Pediat
Surgery su utilizacién sobretodo con fines diagndsticos
y la realizacién de procedimientos con limitada mani-
pulacién intracavitaria como biopsias y desbridamientos
pleurales.'

En la medida que la suficiencia y la tecnologfa han avan-
zado, la habilidad para realizar cada vez procedimientos
mds complejos con buenos resultados ha mejorado, de
tal manera que en la dltima década se reportan plastias
diafragmdticas y esofdgicas, reseccién de malformaciones
congénitas pulmonares, decorticaciones, lobectomias y
neumonectomias, todas realizadas en forma exitosa.>>¢
Las ventajas de la toracoscopfa versus la cirugfa convencio-
nal abierta son, menor dolor con menores requerimientos
de analgésicos, incisiones mds pequefias con mejor resul-
tado estético, menor estancia hospitalaria y disminucién
importante de la incidencia de deformidades de la pared
tordcica y de la columna vertebral.>-”

Revisando la literatura médica hondurena desde 1930 a
la fecha existen dos reportes de quiste broncogénicos ope-

rados por toracotomfa, Lizardo® 1994 y Godoy’ 1997. El
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presente informe corresponde al primer paciente pedidtri-
co operado en Honduras por toracoscopia para resolver
un quiste broncogénico.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de tres afios de edad proce-
dente de Tegucigalpa, quien consulté por primera vez el
23 de mayo 2007 por presentar pequefio tumor a nivel de
térax posterior compatible con un lipoma. Por su ubica-
cién en la linea media se indicé una resonancia magnética
para descartar un lipomeningocele, se realizé en julio del
2007 en la cual se descarté que el tumor tuviera comu-
nicacién con la médula, pero ademds reporté una imagen
en mediastino medio, redondeada hiperintensa de bordes
redondeados y definidos que se localizaba en regién sub-
carinal derecha. (Figura No. 1) En vista de estos hallazgos
ese mismo dia se realizé TAC de térax que también repor-
t6 la presencia de masa quistica paravertebral derecha, por

Figura No. 1. Resonancia Magnética de Quiste broncogé-
nico. Se observa imagen hiperintensa en region subcarinal
derecha. (Flecha)
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debajo de la carina principal, sugiriendo que se trataba de
un quiste broncogénico.

La cirugfa fue diferida inicialmente a solicitud de los padres
quienes al verla asintomdtica no aceptaron el procedimien-
to. Posteriormente en el 2008, cuando la paciente ya tenia
cuatro afios de edad, comenzé a presentar cuadros respira-
torios a repeticién incluso requiriendo hospitalizacién, de
tal manera que para el mes de junio del 2008 los padres
aceptaron la intervencién, por lo cual se ingresé el 18 de
este mes para ser operada el dia siguiente. En sala de opera-
ciones se colocd en dectibito lateral izquierdo similar a una
toracotomia posterolateral derecha; el térax fue inicialmen-
te insuflado con 60 cm de aire con la aguja de Veres a través
del quinto espacio intercostal en la linea axilar media para
colapsar el pulmén y evitar lesién a dicho parénquima. Lue-
go se colocaron tres trocares o puertos, uno de 10mm para
la éptica en la linea axilar anterior y el séptimo espacio in-
tercostal y dos de trabajo de cinco mm, ambos a la altura del
quinto espacio intercostal uno en la linea medio clavicular y
el otro en la linea axilar posterior. Posterior a esto se insufl6
el térax a través del trocar de 10mm con CO, a un flujo de
un litro por minuto y a una presién de ocho mmHg para
mantener colapsado el pulmén. Luego con pinzas de tra-
bajo se movilizaron los l6bulos pulmonares identificindose
un quiste de cuatro cm de didmetro en el mediastino medio
exactamente entre el bronquio principal derecho y la arteria
pulmonar derecha, el cual fue disecado en forma completa
para luego dejar una sonda pleural a través del orificio de
10mm. Una vez terminado el procedimiento, el cual tuvo
una duracién de una hora y veintitrés minutos, se extubd la
paciente y se trasladé con su drenaje pleural a la unidad de
cuidados intensivos. (Figura No. 2)

Figura No. 2. La sonda pleural sale por el orificio de 10mm
y en los otros dos sitios de los trocares de 5mm se ha colo-
cado steri strip.
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El primer dia del post operatorio se retiré la sonda pleural,
se inici6 la via oral y se trasladé a la Sala de Pediatria. Al
cuarto difa post operatorio fue egresada sin complicacio-
nes, se evalud a la semana y luego al mes en la consulta
externa de cirugfa pedidtrica con buena evolucién clinica.
(Figura No. 3) Anatomfa patoldgica confirmé el diagnds-
tico de quiste broncogénico.

La resonancia magnética de control realizada el 24 de
agosto reportd: pared tordcica sin alteracién, campos pul-
monares con hipo intensidad homogénea, trama vascular
normal, trdquea, carina y bronquios normales, sin eviden-
cia de masas. (Figura No. 4).

Figura No. 3. Fotografia tomada al mes postoperatorio
observandose los excelentes resultados estéticos.

Figura No. 4. Resonancia magnética de control postopera-
toria que es completamente normal.
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DISCUSION

El quiste broncogénico es una lesién congénita que se for-
ma a partir de primordios anormales del tubo traquebron-
quial primitivo, que pueden encontrarse en cualquier
etapa del desarrollo de las vias respiratorias y a cualquier
nivel del pulmén. Cuando esta formacién de primordios
bronquiales anormales ocurre a nivel de la carina o de los
bronquios de primer orden, como en el presente caso, se
les llama quiste mediastinico; en cambio cuando el origen
de esta anomalia es el drbol traquebronquial distal se pro-
duce un quiste broncogénico parenquimatoso.®*’

Los quistes parenquimatosos son responsables del 70% de
los quistes broncogénicos, generalmente comunican con
el drbol traquebronquial, tienden a ser multiples y exten-
sos, a diferencia los quistes mediastinicos generalmente no
comunican con el 4rbol traquebronquial tienden a ser so-
litarios, mas pequefios y constituyen el  30% restante de
los quistes broncogénicos.®’

El ultrasonido prenatal puede diagnosticar hasta el 80%
de los quistes broncogénicos, lo que ha permitido darle
seguimiento a estas lesiones y estudios recientes indican
que la mayorfa de estas lesiones disminuyen de tamafio
en el dltimo trimestre de la gestacién e incluso muchas de
ellas involucionan después del parto.®!"?

En aquellos casos que la lesién no involuciona esta puede
persistir postnatalmente en forma sintomdtica o asinto-
mdtica, como en el presente caso, en el cual el diagndstico
fue un hallazgo incidental en una resonancia magnéti-
ca indicada por una patologia diferente. Se sabe que los
nifios que permanecen asintomdticos pueden tener una
radiografia de térax normal hasta en el 60% de los ca-
sos por lo que una tomografia axial computarizada o una
resonancia magnética estd indicada de rutina, si existe el
antecedente de un ultrasonido prenatal que ha detectado
una lesién tordcica.>!""?

La reseccién quirtrgica es el tratamiento de eleccién aun
en pacientes asintomdticos, como nuestro caso, ya que
existe el riesgo de neumotérax o hemotérax ya sea por
hemorragia, erosién o perforacién del quiste. También se
ha informado absceso por infeccién del quiste, enfisema
lobar por compresién de la via aérea y lo mds grave trans-
formacién maligna.®!-4
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Los tipos de tumores que se han reportado son rabdomio-
sarcoma y carcinoma broncoalveolar en mds de 40 pacien-
tes a edades tempranas, como a los 22 meses de edad.'"'*"

Todas las complicaciones fueron explicadas en forma de-
tallada a los padres de nuestra paciente en julio del 2007,
sin embargo ellos no aceptaron la intervencién quirtrgica
por lo que se realizé seguimiento clinico- radiolégico, por
un afo.

En relacién con la edad ideal para la intervencién quirtr-
gica todos los autores estdn de acuerdo que el pequefio
porcentaje de pacientes sintomdticos al nacer requieren
una cirugfa urgente y el resto de los asintomdticos que
constituyen la gran mayorfa pueden ser vigilados por po-
sible regresién espontdnea hasta los 12 a 18 meses, cuando
se realiza en forma electiva la reseccién quirtrgica.'"'*"

La cirugfa tradicional abierta fue hasta hace 10 afios el
procedimiento elegido para la reseccién quirdrgica de
todos los quistes pulmonares congénitos; sin embargo la
cirugfa de invasién minima que también ha demostrado
ser un procedimiento eficaz y seguro en la cavidad tord-
cica, ha sustituido en forma progresiva a la toracotomia
posterolateral sobretodo por ventajas como mayor visua-
lizacién, menor dolor postoperatorio, menor estancia in-
trahospitalaria, incisiones mas pequenas, mejor resultado
estético y a largo plazo disminucién importante de la inci-
dencia de deformidades de la pared tordcica y la columna
vertebral 71114

Todas estas ventajas fueron explicadas a los padres de
nuestra paciente, junto con la posibilidad que existe siem-
pre de una conversién a una toracotomia posterolateral en
caso de dificultad en la diseccién, sobre todo en aquellos
pacientes en el que el quiste comparte una de sus paredes
con el bronquio o con el eséfago.'*'¢

En el caso descrito todo el procedimiento quirtrgico fue
realizado via toracoscépica utilizando tinicamente tres tro-
cares, dos de 5mm y uno de 10mm con una duracién de 1
hora y 23 minutos, que es muy similar a lo reportado por
Rothenberg' y Koontz.> Nuestra paciente permanecié tni-
camente un dfa en cuidados intensivos con sonda pleural
y se le dio de alta al cuarto dia, confirmando las ventajas
que reportan todos los estudios pedidtricos comparativos
de toracoscopia versus toracotomia como ser: duracién de
la sonda pleural 1.6 vrs 3.3 dias, estadia hospitalaria 2.6
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vrs 6.6 dfas” y menor nimero de complicaciones 7.6% vrs

16.2%.°

Este caso es el primero en nuestro pais de cirugia endos-
cépica tordcica en pediatria, el cual informamos con el
objetivo de estimular su implementacién para beneficio
de los nifios hondurefos.
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