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Los quistes broncogénicos son una anomalia congénita infrecuente. Generalmente localizados en mediastino,
su presentacion clinica es de forma habitual asintomatica, si bien existe una variada sintomatologia en relacion con la
localizacion del quiste, presencia de infeccién o compresion de estructuras de vecindad. Se presenta un caso de una
paciente de 64 afios cuyas manifestaciones clinicas pudieran estar, en parte, justificadas por la compresion cardiaca
ejercida por el quiste broncogénico.
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Bronchogenic cysts are an unusual congenital anomaly. Usually they are located in mediastinum and its clinical
appearance is asymptomatic but, there are wide symptomatology related to cyst localization, presence of infection or

compression of next structures.

We present a wornan 64 years-old which clinical manifestations were due to cardiac compression by
bronchogenic cyst.
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INTRODUCCION

Los quistes broncogénicos (QB) son tumores embrionarios resultado de una anomalia del desarrollo del arbol
traqueobronquial'”, y representan del 5-10% de las masas mediatinicas®.
Generalmente se localizan en mediastino, cercano al arbol traqueobronquial o en el parénquima pulmonar. En
muchos pacientes cursan de forma asintomatica y son un hallazgo radiolégico(3), si bien pueden manifestarse por una

gran variedad de sintomas®*®.

La TAC toracica pone de manifiesto la lesién, siendo definitiva en el diagnéstico en muchos pacientes'”.
El desplazamiento de estructuras de vecindad esta descrita; sin embargo, la compresion cardiaca parece ser

excepcional. Presentamos un caso de una paciente de 64 afios con un QB con compresion de la auricula izquierda.
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CASO CLINICO

Mujer de 64 afios de edad con antecedentes personales de artralgias dorsolumbares de larga evolucion
atribuidas a artrosis vertebral.

Es remitida por su médico de cabecera para estudio de masa centrotoracica detectada en la Rx de tdrax.

Habia consultado por palpitaciones de breve duracion referidas en los tres Ultimos meses, junto a disnea de
esfuerzo grado II-lll de la NYHA; igualmente manifestaba su dolor de espalda, que no habia cambiado
significativamente en sus caracteristicas en los Ultimos meses.

En la exploracion fisica presenta buen estado general, consciente y orientada, buena coloracion de piel y
mucosas. La palpacion del cuello era normal. Se encontraba eupneica en reposo, con murmullo vesicular conservado
y sin ruidos sobreafiadidos en la auscultacién respiratoria. Los ruidos cardiacos eran normales detectandose algin
extratono aislado.

En la determinacién analitica solo destacaba una glucemia basal de 209 mg/dl, siendo el resto de los

parametros rigurosamente normales.

La espirometria realizada presentd valores dentro de
la normalidad. En el electrocardiograma se aprecié un
ritmo sinusal a 88 Ipm, no apareciendo trastornos del ritmo.
La ecocardiografia-Doppler detecté la compresion de
auricula izquierda por una estructura de morfologia
redondeada. En la Rx de térax se observa una masa de
contornos bien definidos a nivel de mediastino medio.
Dicha lesién se confirma en la TAC toracica con un
diametro de 7x8 cm, bordes bien definidos y densidad
liquida, en situacién subcarinal, y que desplazaba
posteriormente al esdfago y por delante a la auricula

izquierda (Fig. 1).

Fig. 1. TAC tordcica en Ia que se observa quiste de situacién La Rx simple de abdomen y ecografia abdominal no

subcarinal que comprime a la auricula izquierda. , . . ,
a P a aportaron datos patolégicos de interés.

En la fibrobroncoscopia se apreciaba una disminucién de la luz bronquial en el bronquio principal izquierdo y en
bronquio intermediario derecho, que impresionaba de compresién extrinseca, siendo el resto del arbol bronquial
normal.

Durante el estudio la paciente sufrié un accidente cerebrovascular (ACVA) hemorragico localizado en la region
de los nucleos basales derechos.

Una vez estabilizado el ACVA y después de varios meses de tratamiento rehabilitador, fue remitida al Servicio

de Cirugia Toracica donde se intervino, confirmandosc la existencia de un QB mediastinico.

DISCUSION

Desde la primera descripcion realizada por Meyer en 1859, han aparecido bastantes casos en la literatura,
aunque, aun tratandose de una de las malformaciones broncopulmonares mas frecuentes®, sélo representa un
porcentaje bajo de las masas localizadas en mediastino.
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La localizacion mas frecuente del QB es la mediastinica con el 83-90% de los casos, siendo el resto intraparen

quimatosos(z'g). Aungue infrecuente, el QB puede tener localizacién extratoracica; asi se ha descrito en una gran

) 5-13)

variedad de localizaciones como cuello®™, pancreatico™, intradural™®, por debajo del diafragma’

subcutaneo™.

o tejido

Generalmente, en el periodo neonatal el QB no esta presente, aunque, cuando se localiza cercano a la via
aérea principal, puede sufrir rapido crecimiento. La edad de presentacion varia ampliamente, entre los 8 a 70 afios;
siendo habitual su descubrimiento en la edad media de la vida®?,

La clinica de los QB es muy heterogénea, desde series en las que la mayoria de los pacientes estan
asintomaticos®, a las mas recientes en las gue se observa un predominio claro de la sintomatologia en la
evolucion®.

Los sintomas habituales incluyen la tos y dolor toracico. La posibilidad de complicaciones viene determinada
por el desplazamiento de estructuras vecinas o, cuando existe una conexion con la via aérea, la presencia de
infeccién, observandose entonces tos, expectoracion purulenta y hemoptisis(s'g'lS).

Aungue con menor frecuencia, también se han descrito la compresién de estructuras como vena cava superior

19 eséfago® o arteria pulmonar®”.

(

La presencia de arritmias es un hecho infrecuentemente descrito®™®, y puede ser atribuido a compresién
extrinseca del corazon.

El caso aportado debuté clinicamente por palpitaciones y disnea que motivo el estudio radioldgico y permitio el
diagnéstico. Aunque las causas de las palpitaciones pueden ser de muy diversa indole, la compresion cardiaca por
un QB se ha asociado con la presentacion de fibrilacion auricular paroxistica(“). A ello se afiade la ausencia en esta
paciente de otras causas conocidas de arritmia y la desaparicion de la sintomatologia tras la intervencion quirdrgica.

El tamafio del quiste de 7x8 cm. de diametro en nuestra paciente se encuentra en el limite alto entre los
descritos, que oscilan de 3 a 10 cm (media de 6 cm)®.

(19-20

El diagnéstico diferencial de esta entidad debe realizarse con un nimero limitado de masas™?”, incluyendo

los linfomas, teratomas, hamartomas, tumores, neurogénicos, feocrornocitornas, granulomas, adenopatias

inflamatorias, metastasis, aneurismas aérticos y quistes por duplicacidon neuroentéricos, pericardicos o esofagicos.

Generalmente, tal como ocurrié en nuestro caso, suelen ser Gnicos y sin malformaciones asociadas®?

pueden a veces formar parte de un cuadro polimalformativo %%,

, aunque

El QB se suele poner de manifiesto en la Rx. de tdrax anormal; sin embargo, su sospecha a través de la

radiologia simple de térax se considera en un 20 al 77% de los pacientes @,

(24 _El QB intrapulmonar es

Las caracteristicas radioldgicas de los QB han sido descritas por varios autores
una lesion Unica, bien definida, no calcificada, redondeada u oval, usualmente en lébulos inferiores y de densidad
agua. El QB mediatinico presenta caracteristicas radioldgicas similares, localizado en mediastino medio, posterior o
superior y en estrecha relacién con los bronquios principales o la traquea.

Cuando existe ruptura o infeccién del quiste se puede observar un nivel hidroaéreo, contornos lobulados o un
cambio en la densidad del quiste causado por calcificacion, atelectasia o neumonia y puede originar confusién en el
diagnostico ??.

La TAC es de utilidad en el diagnéstico del QB informando sobre la relacion de QB y otras estructuras de

29 sin embargo, como

vecindad. En muchos de los casos suprime la necesidad de otros estudios radiograficos (
ocurre en la radiologia simple, la sobreinfeccién o un contenido aumentado de proteinas o calcio puede variar la

densidad y apariencia de la lesion y ser origen de confusion.
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La introduccion de la puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF) ha supuesto un avance en el diagnéstico de las
masas toracicas; ésta se realiza a través del broncofibroscopio o por via percutanea, con control radiolégico.

El aspirado del contenido del quiste, confirma el diagnético previo y, en ocasiones, puede ser una técnica
alternativa a la cirugia en la evaluacion del QB @) Esta opcioén se puede recomendar en los quistes mediastinicos;
su principal problema es la recurrencia del quiste #°.

Una vez sentado el diagnoéstico de presuncion de QB, la indicacion quirdrgica esta bien establecida en aquellos
enfermos que presenten sintomas; aunque en los asintométicos no existe acuerdo total sobre su extirpacion

289 | os QB asintomaticos pueden

quirdrgica” la mayoria de los autores abogan por la excisién quirGrgica
complicarse y hacerse sintomaticos en la evolucion; ello dificultara la intervencién posterior. Por otra parte, ya que, no
siempre es posible un diagndstico seguro preoperatorio(zo), la indicacion quirargica debe realizarse en todos los
candidatos operables.

La via de abordaje mas utilizada es la toracotomia posterolateral o esternotomia media. Las complicaciones en
el postoperatorio son mas frecuentes en pacientes sintomaticos que en asintomaticos®® siendo las comunes la

®2) En nuestra paciente, no se presentaron

neumonia, fuga aérea prolongada y la pardlisis del nervio frénico
complicaciones en el postoperatorio ni recidiva tras un afio de seguimiento.

Ademas de la PAAF, atras vias alternativas a la exéresis quirargica, son la eliminacién del QB a través de la
mediastinoscopia y la reseccion torascoscoépica; esta via, mejorada mediante la toracoscopia asistida por video,

representa una opcion seria a la toracotomia clasica®?®.
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