NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL8 NUMERO 2, 1996

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA SUPERIOR
PROVOCADA POR UN QUISTE BRONCOGENICO
EN UN PACIENTE ASMATICO

R.Véazquez Oliva, J.Parejo Romero, F. Barragan Marquez, A. Gonzélez Castro, S. De los Santos Sastre.
Unidad de Neumologia. Hospital Infanta Elena. Huelva.

Se presenta el caso de un paciente varon de 13 afios de edad, asmatico y portador de un quiste
broncogénico mediastinico. El enfermo present6 una obstruccion de la via aérea superior (OVAS) por compresion
extrinseca. La curva flujo-volumen mostré un plateau espiratorio tipico de las OVAS intratéracica. La radiografia de
torax y la TAC revelaron una imagen de masa, circunscrita,homogénea y de baja densidad, situada en el
mediastino medio. El tratamiento consistio en la reseccién quirdrgica. El estudio histolégico de la lesion revel6 un
quiste broncogénico tipico.
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We present a 13 years-old man with asthma and mediastinal bronchogenic cyst. The patient developed
upper airway obstruction by extrinsic compression of this cyst. The flow- volume loop showed an expiratory plateau
typical of intrathoracic upper airway obstruction. Chest radiography and the computed tomography revealed a
mass, welldelimited, homogeneous and of low density, located in the medial mediastinum. The therapy was a
surgical resection. The histologic analysis of the cyst showed a typical bronchogenic cyst.
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INTRODUCCION

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 nifios.
W La mayoria de estos quistes se localizan en mediastino medio y aunque se pueden presentar a cualquier edad,
generalmente se detectan en adultos jévenes(z). Son algo mas frecuentes en el varén que en la mujer en una
proporcién de L2/1?. Clinicamente, pueden originar desde molestias crénicas e inespecificas, hasta una
obstruccion aguda de la via aérea, sobre todo en recién nacidos y lactantes® . Sin embargo, la mayoria de los
pacientes estan asintomaticos y la lesién se descubre en una radiografia de térax practicada por otro motivo.

El caso clinico que se presenta a continuacion es el de un paciente asmatico que sufrié una obstruccion
severa de la via aérea superior, provocada por un quiste broncogénico localizado en carina. Hemos creido
interesante la comunicacion de este caso por tratarse de una patologia poco frecuente y por evidenciar la similitud
de sintomas que puede existir entre el asma y la OVAS con las consiguientes dificultades diagnésticas en un caso

donde se solapan ambas entidades.
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CASO CLINICO

Paciente varén de 13 afios de edad, sin antecedentes familiares de atopia, diagnosticado en otro centro de
asma bronquial a los 6 afios por presentar crisis de tos, disnea, sibilancias e hipersensibilidad a acaros
determinada por tests cutaneos. Inicialmente la frecuencia de estas crisis fue una cada dos-tres meses, con buena
respuesta a Beta2 agonistas inhalados a demanda, permaneciendo asintomatico entre las crisis. Un afio antes del
ingreso actual, el paciente referia aumento en la frecuencia e intensidad de los sintomas, sin quedar libre de ello a
pesar de realizar tratamiento con pauta de esteroides inhalados (800 microg/dia) y Beta2 agonistas inhalados a
demanda. Ingresé por un cuadro de tres dias de evolucion consistente en disnea, tos persistente que empeoraba
en decubito, rinorrea mucopurulenta y fiebre. En la exploracion fisica se objetivé sudoracion profusa, taquipnea

leve, cianosis central y en la auscultacion respiratoria abundantes roncus y sibilancias diseminadas.

Figura 1A: Curva Flujo - Volumen antes de la reseccion del quiste broncogénico
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Figura 2: Rx de Torax postero-anterior

El paciente no presentaba estridor. Los analisis de laboratorio rutinarios revelaron leucocitosis con
desviacion a la izquierda siendo el resto de los parametros normales. La gasometria arterial mostré hipoxemia
aislada (PO, 57 mmHg). Con el diagndstico inicial de asma bronquial agudizada coincidiendo con una infeccién
respiratoria, el paciente fue tratado con oxigenoterapia, broncodilatadores, antibiéticos y corticoides por via
parenteral, sin mejoria.

La exploracion funcional mostré una alteracion ventilatoria obstructiva severa, con FEV; de 1,16 litros y
FEV,% de 35,8%, apareciendo en la curva flujolvolumen un plateau espiratorio con una relacion ME50/MI50 del
21,5%, caracteristica de la obstruccion intratoracica de la via aérea superior (Fig. 1A).

En la Rx de térax se observé un ensanchamiento mediastinico superior que no se pudo comparar con

radiografias previas, al no disponer de ellas (Fig. 2).
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Figura 3: TAC toracico.

La TAC mostré una imagen de 5 cm. de diametro que se originaba a nivel subcarinal y ascendia hasta
mediastino superior desplazando el cayado aértico, la cava y la traquea con disminucién considerable del calibre
de ésta ultima.

El paciente fue remitido al servicio de cirugia toracica donde se sometid a una primera intervencion
mediante videotoracoscopia. Sin embargo, fue necesaria una toracotomia al aparecer tras la intervencion inicial
una perforacion esofagica con mediastinitis. El estudio anatomopatolégico de la pieza quirdrgica fue compatible
con el diagnéstico de quiste broneogénico.

La evolucion del paciente fue lenta pero favorable. En una revision a los seis meses de la intervencion
estaba asintomatico en tratamiento con esteroides inhalados (400 microg/dia), la espirometria mostré una
alteracion ventilatoria restrictiva leve y la curva flujo/volumen se normalizé (Fig. 1B). A los tres meses de la
intervencion,en situacion estable, se practicé al paciente un test de metacolina mediante el método abreviado de

Parkerp “, modificado por Chatham ®, que fue positivo.
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Figura 1B: Curva Flujo — Volumen tras la exéresis

DISCUSION
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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 © Segun su localizacién
se clasifican en: a) paratraqueales,unidos a la pared traqueal por encima de la bifurcacion, b) carinales, en
conexidn con la carina y a veces, con el eséfago, c) hiliares, unidos a un bronquio lobar y d) paraesofagicos, que
pueden estar unidos o comunicados con el eséfago, pero no tienen relacién con el arbol bronquial(z) Clinicamente,
la mayoria de los quistes broncogénicos mediastinicos son asintomaticos aunque pueden producir una OVAS y la
muerte, sobre todo en neonatos y lactantes © Los sintomas, cuando aparecen, suelen ser secundarios a la

8910 En nuestro caso, el paciente presentd

infeccion del quiste Moala compresion de estructuras subyacentes(
una OVAS debido a la compresién traqueal provocada por el quiste. Sin embargo,es interesante resaltar que el
diagnéstico previo de asma bronquial, cuyos sintomas son indistinguibles a veces de los sintomas asociados a
una obstruccion de la via aérea superior de larga evolucién, puede que retrasara el diagnoéstico de este tumor. No
disponemos de radiografias ni de exploraciones funcionales previas al ingreso hospitalario y es dificil dilucidar
hasta qué punto la clinica del paciente estuvo en relacioén con el asma bronquial y/o con la OVAS. No obstante, la
sintomatologia del paciente, la respuesta inicial favorable al tratamiento broncodilatador, la hipersensibilidad a
acaros y la positividad del test de metacolina parecen indicar la coexistencia de ambas patologias. También es
probable que el empeoramiento progresivo de sus sintomas, sin respuesta al tratamiento broncodilatador,
estuviera mas en relacion con la compresion traqueo bronquial provocada por el quiste que con una mala
evolucion de su asma bronquial. A favor de este argumento esta la buena evolucién clinica del paciente tras la
reseccion del tumor.

El diagndstico del quiste broncogénico mediastinico se realiza frecuentemente de forma casual, al practicar
una Rx de térax por otro motivo. Es un diagndstico a tener en cuenta en pacientes con sintomas sospechosos de
OVAS y también, como en nuestro caso, en pacientes con enfermedad pulmonar que no evoluciona
favorablemente con el tratamiento.

La Rx 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 hidroaéreo™?,

La TAC confirma en muchos casos la naturaleza quistica de la lesién, mide su
densidad,grado de vascularizacion y muestra la relacion con otras estructuras mediastinicas 12 La ecografiay la
resonancia nuclear magnética (RMN) también pueden utilizarse ya que diferencian las lesiones quisticas de las
sélidas y delimitan los quistes y tumores de las estructuras cardiovasculares'. El diagndstico de certeza es
anatomopatolégico. 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 ™.

En cuanto al tratamiento, esta indicada la exéresis debido a la posibilidad de que aparezcan complicaciones
y a que con frecuencia no pueden distinguirse estos tumores de los malignos(ls). La extirpacion del quiste puede
realizarse mediante mediastinoscopia, videotoracoscopia o toracomia.

Actualmente algunos autores recomiendan la videotoracoscopia por ser una técnica poco cruenta que
facilita una recuperacion precoz y una corta estancia hospitalaria“®. Nuestro paciente fue sometido inicialmente a
este tipo de intervenciéon aunque debido a la estrecha conexidn del quiste con las estructuras adyacentes se

produjo una pequefia rotura esofagica, por lo que fue necesario realizar después una toracotomia.
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