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RESUMEN

FUNDAMENTO: presentar nuestra experiencia y téc-
nica quirirgica en el tratamiento de los quistes broncogé-
nicos de mediastino por videotoracoscopia.

METODOS: desde 1994 hasta el 2002 han sido inter-
venidos en nuestro Servicio por videotoracoscopia 7
pacientes (4 mujeres y 3 hombres, con un rango de edad
comprendido entre 4 y 52 afios) de quiste broncogénico de
mediastino. Presentaban sintomas clinicos 5 pacientes;
otro fue un hallazgo casual y el séptimo era un quiste com-
plicado (rotura en espacio pleural izquierdo con hidroneu-
motérax). El tamafio medio del quiste en su didmetro
mayor era de 7,6 cm (rango 5-10 cm). En 4 pacientes se
localizaba en el mediastino medio (1 subcarinal y 3 para-
traqueales) y en los otros tres en el posterior.

La intervencion se realiza a través de 3-4 puertas de
entrada. La apertura y vaciamiento del contenido quistico
es una maniobra que facilita enormemente la manipula-
cién y posterior diseccion del saco quistico de las estructu-
ras a las que se encuentra adherido.

RESULTADOS: todos los casos fueron resecados com-
pletamente por videotoracoscopia. No hubo complicacio-
nes intraoperatorias y en el postoperatorio sélo se detect6
alos 15 dias un pequeiio neumotérax derecho que se resol-
vio con fisioterapia respiratoria. La estancia media posto-
peratoria fue de 3,3 dias (rango 2-5 dias). No se han pre-
sentado complicaciones tardias ni recidivas, con un segui-
miento que oscila entre los 6 meses y los 9 afios.

CONCLUSIONES: la cirugia es el tratamiento de
eleccion para los quistes broncogénicos de mediastino. La
toracoscopia deberia intentarse realizar como primera via
de abordaje.

THORACOSCOPIC RESECTION OF MEDIASTINAL
BRONCHOGENIC CYSTS

ABSTRACT

OBJECTIVE: to offer our experience and surgical
technique in the treatment of mediastinal bronchogenic
cysts using video thoracoscopy.

METHODS: seven patients (4 women and 3 men, ran-
king rom 4 to 52 years old) underwent surgery using video
thoracoscopy between 1994 and 2002 for mediastinal
bronchogenic cysts. Five patients had clinical symptoms;
another was a coincidental finding and the seventh was a
complicated cyst (rupture in the left pleural cavity with
hydro-pneumothorax). The average size of the largest
cyst was 7.6 cm (range 5-10 cm). In four patients, the cyst
was located in the mid-mediastinum (1 subcarinal and 3
paratracheal) and the other three were posterior.

The intervention was performed through 3-4 entry
ports. The opening and emptying of the cystic content is a
maneuver that facilitates the manipulation and later dis-
section of the cystic sac from the structures to whom it is
adhered.

RESULTS: all of the cases were totally resected using
video thoracoscopy. There were no intra-operative com-
plications nor at the immediate post-op period. A small
right pneumothorax was detected after 15 days in one
patient, and it was resolved with respiratory physiote-
raphy. The average post-operative stay was 3.3 days (ran-
ging from 2 to 5 days). There were neither later complica-
tions nor recurrences; follow-up ranged from six months
to nine years.
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CONCLUSIONS: Surgery is the treatment of choice
for mediastinal bronchogenic cysts., and thoracoscopy
should be used as the first approach.
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INTRODUCCION MATERIAL Y METODO

Los quistes broncégenos son anomalias congénitas
del arbol traqueobronquial. Se desarrollan general-
mente en el parénquima pulmonar y en el mediastino,
aunque se han descrito localizaciones atipicas en retro-
peritoneo!, subdiafragmadtico?, cutdneo® o cervical®.
Son las lesiones quisticas mds frecuente del medias-
tino3®. La mayoria de ellos son uniloculares, aunque
pueden contener trabeculaciones internas. Se caracteri-
zan por un revestimiento de epitelio columnar ciliado y
la presencia de cartilago, relleno de material mucoide.

Su presentacion clinica puede ser asintomdtica, con
sintomatologia dependiente de su localizacion, o deri-
vada de alguna complicacién (hemorragia intraquistica,
perforacién, infeccién o degeneracién metapldsica)”!!.

La TAC, RM vy la ecografia endoscépica permiten
establecer su diagndstico y localizacién, aunque a veces

Desde junio de 1994 a mayo del 2002, los 7 pacien-
tes diagnosticados en nuestro Servicio de quiste bronco-
génico (tabla 1) han sido intervenidos por videotoracos-
copia. Hubo 4 mujeres y 3 hombres, con un rango de
edad comprendido entre los 4 y 52 afios. Presentaban
sintomas clinicos 5 pacientes (tos =3; disnea =1; hemop-
tisis =1 como motivo de consulta); otro fue un hallazgo
casual y el séptimo era un quiste complicado (rotura en
espacio pleural izquierdo con hidroneumotdrax). El
estudio diagnéstico preoperatorio incluyé en todos los
casos la realizacién de radiografias simples (fig. 1) y
TAC y/o RM (fig. 2 y 3). El tamaifio medio del quiste en
su didmetro mayor era de 7,6 cm (rango 5-10 cm). En 4
pacientes se localizaba en el mediastino medio (1 subca-
rinal y 3 paratraqueales) y en los otros tres en el poste-
rior, segun la clasificacion de Maier 2.

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON QUISTE BRONCOGENO DE MEDIASTINO

Pacientes Sexo | Edad Localizacion Dié{netro Sintomas Complicaciones
(centimetro)
1 H 14 Medio (paratraqueal) 7 Tos No
2 M 27 Posterior 8 Tos Neumotorax
3 H 4 Medio (paratraqueal) 8 Tos No
4 H 37 Posterior 5 Disnea No
5 M 45 Posterior 10 Rotura Quistica No
6 M 52 Medio (paratraqueal) 10 No No
7 M 48 Medio (subcarinal) 5 Hemoptis No

es dificultoso diferenciarlo de otros tumores mediastini-
cos I2—14.

El tratamiento quirtdrgico estdndar ha consistido en
la extirpacion del quiste por toracotomia'>. Desde que
se desarroll6 la cirugia videotoracoscopica, se han
publicado resultados alentadores con esta via de abor-
daje en casos aislados y series cortas!®2!.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia y técnica quirdrgica en la reseccion tora-
coscopica de 7 quistes broncogénicos mediastinicos.
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Fig. 1. Radiografia de térax en la que se observa un quiste
broncogénico que muestra una imagen ovalada homogénea en
mediastino.
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Fig. 2. TAC de térax que evidencia la imagen de una lesién
quistica de bordes bien definidos localizada en mediastino
medio.

Fig. 3. Resonancia magnética donde se aprecia una lesion
quistica en mediastino que muestra una sefial de alta intensi-
dad, sugestiva de quiste broncogénico.

Los pacientes son colocados en dectbito lateral, en
posicién de toracotomia posterolateral, con intubacién
endotraqueal selectiva con tubo de doble luz. Se utili-
zan tres o cuatro puertas de entrada. La primera se rea-
liza a nivel del 7.°-8.° espacio intercostal, linea axilar
media, por donde se introduce la cdmara, estando el
resto condicionadas a la localizacion del quiste. Lo pri-
mero que realizamos es una exploracion completa de la
cavidad pleural y la observacién de las relaciones ana-
témicas que tiene el quiste con los 6érganos vecinos. En
los dos primeros casos se comenzd la diseccion estando
el quiste cerrado, pero su rotura accidental y vacia-
miento consecuente facilité enormemente la misma. En
los siguientes casos ya realizamos la apertura y vacia-
miento del quiste desde el inicio (fig. 4). Esta maniobra
facilita la manipulacién y posterior diseccién del saco
quistico de las estructuras a las que se encuentra adhe-
rido, especialmente de la vena cava superior. La inter-
vencion se continda con la extirpaciéon completa del

Fig. 4. Imagen de cirugia videotoracoscdpica en la que se
aprecia un quiste broncégeno integro de localizacion paratra-
queal y el comienzo de la aspiracién de su contenido.

quiste (fig. 3) con endotijeras y electrocoagulacion,
extrayendo al final la pieza en bolsa de plastico. Antes
de la reexpansién pulmonar, se deja colocado un dre-
naje endopleural bajo visién directa durante 48-72
horas.

RESULTADOS

Durante los ultimos 9 afios, se han tratado en nues-
tro Servicio 7 quistes broncogénicos mediastinicos que
han podido ser extirpados en su totalidad por videotora-
coscopia, sin presencia de recidiva en los controles rea-
lizados hasta la fecha. El 71,4 % de los pacientes mani-
festaban sintomas previos a su diagndstico, siendo la
tos seca y persistente el mas sefialado como modo de
presentacion. Otro paciente acudié de urgencias por
presencia de hidroneumotdax izquierdo como compli-
cacién de la rotura del quiste, y s6lo uno era asintoma-
tico.

Uno de los quistes era multilocular y estaba sobrein-
fectado, siendo el resto uniloculares. No se observo
comunicacién con el drbol traqueobronquial en ningtin
caso. El mediastino medio ha sido la localizacién mas
frecuente.

El diagnéstico preoperatorio se realiz6 en 4 pacien-
tes por radiografias y TAC, a uno de los cuales se le
practic también una ecoendoscopia para delimitar su
relacion con el eséfago (demostré que existia contacto
con la muscular esofdgica); en dos pacientes fue la RM
quien estableci6 la sospecha diagndstica y el quiste que
debuté complicado sélo pudo diagnosticarse tras su
extirpacion, ya que las imdgenes s6lo evidenciaban la
presencia de un hidroneumotérax. En todos los casos el
estudio histopatolégico confirmé el diagndstico de
quiste broncégeno (sin signos de degeneracién neopla-
sica).

A la paciente que ingres6 con motivo de la perfora-
cién del quiste al espacio endopleural, se le colocé pre-
viamente un drenaje pleural. El estudio del liquido
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demostré ser un exudado de predominio linfocitario sin
existencia de células neopldsicas. Una vez efectuada la
aspiracién del liquido fue cuando se detectd la presen-
cia de la lesion mediastinica. Su intervencion se com-
pleté con una abrasién pleural mecdnica mediante
esponja para evitar recidiva del derrame.

No se presentaron complicaciones intraoperatorias.
Hubo un pequefio neumotdrax derecho que se resolvid
con fisioterapia respiratoria, el cual no se apreciaba al
alta pero se detectd en la radiografia de control practi-
cada en su primera revision a los 15 dias.

La estancia media postoperatoria fue de 3,3 dias
(rango 2-5 dias). No se han presentado complicaciones
tardias ni recidivas, con un seguimiento que oscila entre
los 6 meses y los 9 afios.

DISCUSION

Los quistes broncégenos son procesos relativa-
mente poco frecuentes, con una incidencia escasa en la
mayoria de los centros hospitalarios. Son debidos a una
alteracion del proceso embrionario en el momento de la
separacién de la trdquea y el eséfago. Dependiendo de
la etapa del desarrollo bronquial en la que se produzca
la anomalia, se dividen en mediastinicos o pulmonares;
suponen, aproximadamente, el 5-10% de todos los
tumores mediastinicos?.

No existe predominio por el sexo y pueden aparecer
en cualquier edad®, al igual que lo reflejado en nuestros
pacientes. Son tumores benignos y, aunque a veces
constituyen un descubrimiento radiolégico accidental,
pueden originar gran variedad de sintomas y complica-
ciones?®. Algunos autores'? ?* refieren que los quistes
broncogénicos en adultos son frecuentemente sintoma-
ticos y que una alta proporcién de los asintomaticos lle-
gardn a presentar sintomas durante su evolucién. La tos
y el dolor torécico son los sintomas que se refieren con
mayor frecuencia y estdn generalmente causados por la
compresion de las estructuras vecinas. Seis de nuestros
pacientes presentaban sintomatologia, siendo también
la tos el sintoma predominante.

El diagnéstico preoperatorio de quiste broncégeno
se sospecha primariamente por radiografia simple de
térax, donde suele aparecer una imagen bien delimi-
tada, homogénea y mds o menos redondeada en el
mediastino. Es necesario completar el estudio mediante
la realizacién de una TAC o una RM. Aunque ambas
exploraciones son validas, actualmente la RM propor-
ciona una mejor definicién del quiste y sus relaciones
anatémicas, mostrando una sefal de baja intensidad en
T1 que pasa a ser de alta intensidad en T2"3%. La TAC
permitié establecer el diagndstico en 5 de nuestros seis
pacientes a los que se le realizd; el sexto requirié una
resonancia por duda diagndstica y al séptimo sélo se le
practicd esta tltima para confirmarlo.

Hoy dia, se aconseja la extirpacién quirdrgica com-
pleta para el tratamiento de los quistes broncogénicos
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sintomdticos, aunque permanece ain la controversia
respecto a la actitud terapéutica en los pacientes asinto-
maticos. Bolton y Shahian® preconizan el tratamiento
solamente para los pacientes sintomadticos. St. Georges
y cols en una serie de 86 pacientes con un seguimiento
prolongado, han observado que el 72% de los mismos
han desarrollado sintomas y/o complicaciones?. Largas
series recientes!>?* aconsejan la extirpacion en todos los
pacientes ya que el diagndstico definitivo sélo se
obtiene tras el estudio anatomopatolégico, existe una
alta proporcion de pacientes que se vuelven sintomati-
cos o presentan complicaciones que dificultan el trata-
miento durante su evolucién y la posibilidad, aunque
rara, de degeneracién maligna.

El tratamiento quirdrgico estdndar consiste en la
extirpaciéon completa del quiste por toracotomia?’,
habiéndose descrito recurrencias de los mismos 25 afios
después de su reseccién®. La electrocoagulacién de la
mucosa en caso de no poder extirparse completamente
y persiste algun resto de la pared del quiste, puede pre-
venir la recurrencia!’. La aspiracién percutdnea® o
transbronquial® del quiste, asi como la extirpacién por
mediastinoscopia® también han sido referidos como
tratamiento del mismo, aunque no han alcanzado gran
aceptacion.

Los avances recientes obtenidos en la cirugia mini-
mamente invasiva han permitido un abordaje menos
traumadtico en el tratamiento de las lesiones mediastini-
cas. La excelente visualizacién que proporciona la
videotoracoscopia, junto con las ventajas que presenta
sobre la cirugfa abierta (menor dolor, rdpida recupera-
cién, disminucién de la estancia postoperatoria y mejor
resultado estético), hacen que esta via sea cada vez més
utilizada para el tratamiento de los quistes broncége-
nos. Desde que Mouroux y cols!'® publicaran en 1991 la
extirpacién de un quiste broncogénico de mediastino
posterior por videotoracoscopia, han sido varios los
grupos de trabajo que han aportado su experiencia en
este sentido'™?!. Muy recientemente, Yoshino y cols®?
han realizado la extirpaciéon completa de un quiste
broncogénico situado en mediastino posterior utili-
zando la computadora da Vinci .

Hazelrigg y cols'” sefialaron los buenos resultados
obtenidos con esta nueva via de abordaje en una serie
de 7 quistes broncogénicos. La extirpacion fue incom-
pleta en sélo uno de los casos, sin referir complicacio-
nes intra o postoperatorias; no hubo recurrencias del
quiste tras una media de seguimiento de seis meses. En
la serie multicéntrica francesa publicada por Martinod y
cols?! sobre 20 quistes broncégenos de mediastino tra-
tados por toracoscopia en el adulto, se presenta un por-
centaje de reconversion del 35% (7 pacientes): cinco
pacientes no pudieron resecarse por adherencias y en
otros dos hubo de reconvertirse por hemorragia intrao-
peratoria. En nifios, Michel y cols*, de un total de 22
quistes mediastinicos tratados por toracoscopia, 15
correspondian a quistes broncogénicos. En tres casos
(20%) necesitaron realizar una toracotomia para com-
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pletar la exéresis y en otros tres dejaron un pequefio
fragmento de la pared comun entre el quiste y el bron-
quio.

Desde que en 1992 comenzara a desarrollarse la
videotoracoscopia en nuestro Servicio, la utilizacién de
la misma tanto en el diagnéstico como en el tratamiento
de la patologia mediastinica ha seguido una evolucién
constante'®?°. Durante este periodo, hemos podido tra-
tar 7 pacientes cuyo diagndstico anatomopatoldgico
definitivo fue de quiste broncogénico de mediastino.
Dos eran menores de 15 afios mientras que los otros 5
eran adultos. No hubo necesidad de realizar ninguna
reconversion y todos pudieron ser extirpados completa-
mente por videotoracoscopia, resultados similares a los
obtenidos por Hazelrigg y cols !7. Una maniobra que
facilita enormemente la diseccién del quiste es la aspi-
racién completa del contenido del mismo. A continua-
cion, ya se puede traccionar facilmente del saco quis-
tico, lo que ayuda a continuar su separacion de las
estructuras vecinas, especialmente de la vena cava
superior. En los quistes localizados en el mediastino
posterior o en los quistes de duplicacién esofdgica, la
realizacién conjunta de una esofagoscopia intraoperato-
ria ayudard a controlar la integridad de la mucosa. En
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