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VARIEDAD DE PRESENTACION DE LOS QUISTES
BRONCOGENICOS DE MEDIASTINO.
APORTACION DE CUATRO CASOS
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Los quistes broncogénicos (QB) son una patologia congénita que se puede presentar en la infancia o en la
madurez. Su naturaleza es benigna, generalmente asintomaticos, pero en ocasiones pueden manifestarse
clinicamente por compresion e irritacion de las estructuras vecinas y complicarse.

Se aportan cuatro casos de QB de mediastino, tres de localizacion traqueobronquial y uno paraesofagico,
analizandose su presentacion clinica, diagnostico, tratamiento y morbimortalidad.
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DIVERSITY PRESENTATION OF MEDIASTINAL BRONCHOGENIC

CYSTS. CONTRIBUTION OF FOUR CASES.

Bronchogenic cysts are congenital anomalies diagnosed during childhood or adult life. They are benign
lesions, usually asymptomatic, but they may manifest by compression or irritation of surrounding structures and
subsequent complication.

We present four cases of mediastinal bronchogenic cysts, tliree located in the tracheobronchial tree and the
remaining paraesopliagic. We analyze their clinical presentation, diagnosis, therapy and morbimortality.

Key words:

Bronchogenic cyst.
Congenital pulmonary anomalies.

Mediastinal cyst.

INTRODUCCION

Los QB resultan del desarrollo fetal anormal del arbol traqueobronquial a partir de un segmento ventral del
intestino primitivo en la sexta semana de gestacion. Son las lesiones quisticas congénitas mas frecuentes del
mediastino. Su presentacidn esta comprendida entre el 6 y el 15% de las lesiones primarias del mediastino®”.

Generalmente son asintomaticos y se descubren casualmente en controles radiogréaficos de rutina®. Por su
localizacion se dividen en dos grupos: QB pulmonares situados en el seno del parénquima pulmonar y QB
mediastinicos que a su vez pueden ser paratraqueales, carinales e hiliares. Esporadicamente se hallan
extratorécicos®?

Los QB pueden dar clinica de tos, disnea, infecciones respiratorias frecuentes y disfagia por compresion de
las vias aéreas, eséfago u otras estructuras del mediastino®®.

Su malignizacién es infrecuente y son pocos los casos completamente documentados, tanto en nifios como

en adultos en este sentido"”.
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OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1: Varon de 60 afios, fumador de 45 paquetes-afio, tosedor y expectorador habitual, al que con motivo
de presentar disnea en el curso de una infeccién de vias respiratorias se le practicé una radiografia de térax y TAC
(sin contraste) apreciandose una masa de 8 cm de diametro, de bordes nitidos, localizada en el mediastino
mediosuperior que comprime traquea y eséfago desplazandolos a la izquierda (Figura 1). FEV; de 1.590 M; (55%)

gue mejora

Fig. 1. TAC toracico con masa de 8 cm de diametro, de
bordes nitidos, localizada en mediastino mediosuperior que
comprime trdquea y es6fago desplazandolos hacia la
izquierda.

con broncodilatadores a 1.850 ml (64%). Se interviene quirGrgicamente mediante toracotomia posterolateral
derecha hallandose una masa de contenido blando que se reseca tras liberarse de la cava, con un bronquio de
drenaje intensamente calcificado proximo a la membranosa traqueal. MacroscOpicamente se trata de un quiste con
paredes finas, membranosas, con un area foca] fibrosa y de aspecto carfilaginoso y contenido mixoide parduzco.
Microscopicamente pared constituida por tejido muscular liso con cartilago y algunas glandulas y revestido por
epitelio pseudoestratificado ciliado de tipo respiratorio.

Caso 2: Varon de 31 afos sin antecedentes de interés al que a raiz de un proceso catarral de vias
respiratorias de evolucién térpida con expectoracion mucosa, se le realizé una radiografia de térax y TAC toracico
hallandose una masa en el mediastino mediosuperior, redondeada de 6 cm de diametro con bordes bien
delimitados. Estudio funcional dentro de la normalidad. Mediante una esternotomia media se practico la exéresis
de la masa que confluia con el parénquima pulmonar izquierdo y glandula timica. El estudio anatomopatolégico

confirmé el diagndstico de quiste bronquial (Figura 2).
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Caso 3: Mujer de 70 afios, sin antecedentes de interés, a la que con motivo del estudio preoperatorio por
cataratas se le descubri6 una masa mediastinica posterior de 12 cm de didmetro, situada por detras de la vena
cava inferior y por delante de los cuerpos vertebrales dorsales y del es6fago. Sus paredes eran finas y calcificadas
parcialmente (Figura 3). FEV; superior a 2.000 ml. Se practico la exéresis de la lesién quistica que asentaba en la
pared esofagica llegando a la mucosa sin infiltrarla. El estudio anatomopatolégico describe la pieza como quiste
bronquial con infiltrado inflamatorio crénico y reaccidn xantogranulomatosa observandose musculo liso en el seno
del tejido y microcalcificaciones y areas revestidas por epitelio cilindrico ciliado de tipo respiratorio con zonas de

metaplasia escamosa.

Fig 3. TAC toracico con masa de 8 cm de diametro, situada por
detras de la vena cava inferior y por delante de eso6fago y
cuerpos vertebrales dorsales, de pared fina y calcificada
parcialmente

Caso 4: Mujer de 29 afios que a consecuencia de un proceso catarral de vias respiratorias se le descubrié
mediante la radiografia toracica una lesion quistica mediastinica parahiliar derecha de 4 cm de diametro maximo
situada en mediastino medioposterior. La TAC precisO la localizacion topografica y descartd la presencia de
adenopatias mediastinicas (Figura 4). Estudio funcional normal. En la intervencion quirargica hubo que liberar la
lesién de la acigos y del bronquio intermediario. El contenido liquido del quiste se drendé mediante puncion
aspirativa peroperatoriamente. Su aspecto fue turbio y su cultivo negativo. Se procedié a la exéresis de la pared

del quiste habiéndose comprobado la ausencia de comunicacién bronquial.

Fig 4. TAC toracico con imagen quistica de mediastino
posterior sin otras lesiones asociadas en parénquima pulmonar
ni adenopatias mediastinicas.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 1990 y diciembre de 1995 han sido tratados en nuestro
servicio cuatro pacientes con quistes broncogénicos en el mediastino diagnosticadas mediante radiografias de
torax y TAC.

La edad media fue de 42.8 afios con un rango de 41 (29 - 70) afios. Dos varones y dos mujeres. Analitica
estandar normal. En todos ellos la confirmacion diagnéstica se llevé a cabo durante el acto quirdrgico y estudio
anatomopatolégico de la pieza quistica de reseccion.

La via de abordaje fue la toracotomia salvo en un caso que se realiz6 estemotomia media. Su localizacion
fue el mediastino medioposterior. La exéresis completa y la evolucién favorable fueron la tonica general, salvo un

caso con disfonia transitoria en el postoperatorio inmediato.

DISCUSION

Los QB se presentan en todas las edades, mas frecuentemente en la tercera y cuarta décadas de la vida,
encontrandose, bien en controles radiograficos de rutina, bien por presentar sintomas®. En nuestros casos la
media de edad se encuentra elevada y sin diferencias de presentacién con respecto al sexo.

Generalmente asintomaticos, cuando lo son es debido a complicaciones del quiste, como crecimiento

desmesurado, infeccién o hemorragia®.

Cursaron con clinica respiratoria dos pacientes y otros dos se
descubrieron de forma casual.

Se localizan generalmente en mediastino medioposterior preferentemente en hemitérax derecho a nivel de
la trdquea, bronquios principales, eséfago o englobados en el parénquima pulmonar(m) y en ocasiones

extratoracicos®.

En nuestro caso dos paratraqueales derechos, uno dependiente del bronquio intermediario
derecho y otro paraesofagico inmiscuido en las fibras musculares alcanzando la mucosa esoféagica sin rebasarla.

Morfolégicamente tienen un diametro que oscila entre 2 y 15 cm y raramente sobrepasan este tamario™. De
forma esférica u oval, presentan una Unica cavidad y extraordinariamente son multiloculados, de pared fina y
formada por tejido fibroso en el que se entremezclan elementos pertenecientes a los bronquios como musculo liso,
fibras elasticas, cartilago y tejido linfatico. La mayoria de los quistes estan rellenos de material claro, inodoro,
Viscoso, que se asemeja al moco no infectado. La membrana de revestimiento suele ser lisa y estar surcada de
trabeculaciones, constituida por un epitelio columnar ciliado pseudoestratificado, aunque en los quistes incluidos
en la pared esofagica el epitelio suele ser ciliado escamoso y sugestivo de pertenecer a la mucosa esofagica o
gastrica™.

En caso de infeccion del quiste el aspecto del contenido presenta un notable cambio y la membrana de
revestimiento sufre un proceso de granulacion y engrosamiento. Su incidencia esta presente en el 33% de los QB.
En estos casos el hallazgo de musculo liso y cartilago seran datos suficientes para establecer el diagndstico
correcto. En nuestros casos no presentaron dicha complicacion.

La radiografia de térax en proyeccién posteroanterior y lateral a menudo sugiere el diagndstico de sospecha
de QB®. La TAC y RMN son los procedimientos técnicos mas Utiles para el diagnéstico en las lesiones que
comunican con el arbol tragueobronquial confirmando su naturaleza quistical. La sensibilidad del transito esofagico
con bario para los quistes entéricos es del 80%™.

Los quistes se manifiestan en las técnicas de imagen como lesiones redondeadas, lisas, de densidad

homogénea y relacionadas estrechamente con las vias aéreas principales. En caso de infeccion dan imagen de
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absceso, con paredes gruesas y nivel hidroaéreo e incluso neumonitis periquistica asociada“?. Ocasionalmente
pueden calcificarse (Figura 3).
Plantean el diagnostico diferencial con el linfoma, teratoma, granulomas y aneurismas saculares

® En ocasiones se asocian a otras anomalias

fundamentalmente, sin descartar el carcinoma broncogénico
congénitas(“). Nosotros no practicamos fibrobroncoscopia ante la naturaleza quistica de las lesiones.

El tratamiento de eleccion es la exéresis quirlrgica completa ya que junto al diagndstico evita las
complicaciénes quisticas® o la infrecuente degeneracion maligna™® y sobre todo por la escasa morbilidad
asociada a la cirugia reglada®®. Aisladamente se han descrito recidivas en casos de cirugia incompleta.

Como via de abordaje optamos por la toracotomia o esternotomia en los cuatro casos. La puncion aspirativa
transparietal(”) o trans bronquial(ls) pueden considerarse como medidas temporales en casos de compresion
aguda y como forma definitiva también la videotoracoscopia en pacientes muy seleccionados, sobre todo con
lesiones paratraqueales o subcarinales, en cirujanos expertos en la técnica y en aquellos pacientes que rechazan

1920-21) Ribet y col™. presentan un porcentaje de conversion a toracotomia del

0 se descartan para la toracotomia’
11 % en pacientes adultos tratados por esta via, generalmente en los quistes de localizacién central, con fuertes
adherencias y presencia de comunicacion con el arbol traqueobronquial. Como ventajas de la videotoracoscopia
sobre la toracotomia se resalta el escaso dolor postoperatorio, cicatriz inapreciable, corta estancia hospitalaria y

recuperacion precoz®?.
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