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Se presenta un caso de quiste broncogenético del
mediastino, diagnosticado preoperatoriamente mediante
los hallazgos radiolégicos. Se determina que es una
entidad nosologica poco comtn y que, segin la versién de
la literatura médica, se diagnostica con mayor frecuencia
en ninos por las manifestaciones de compresiéon a otros
6rganos vecinos. Se realizo el tratamiento quinir- gico,
como es recomendado en estos casos, lo que no sélo sirvié
para la confirmaciéon del diagnéstico clinico, sino que
permitié realizar el examen histopatolégico de la pieza.
La evolucion poto peratoria fue favorable.

INTRODUCCION

Los quistes broncogenéticos se presentan
como resultado del desarrollo anémalo del
esbozo pulmonar, caracterizandose histolé-
gicamente por la presencia de casi todos los
elementos del bronquio normal.?’3’5

Anatémicamente pueden localizarse en: parte

superior del mediastino posterior; en la
bifurcacién traqueal; en el borde derecho del
esOfago; y en el hilio pulmonar, que es la

observacién més frecuente.

Los quistes broncogenéticos pueden tener
una forma redondeada u oval, variando su
tamarno entre 2 y 10 cm. Pueden ser unilocular
o multilocular y su contenido es una sustancia
lechosa; en algunas

inodora, viscosa o

ocasiones el contenido suele ser hematico.
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Las diferencias importantes entre los
quistes broncogenéticos y los quistes bron-
quiales estdn dadas por: en los primeros la
localizaciéon es mediastinal y generalmente
son solitarios, y los segundos son periféricos
preferiblemente, pudiendo ser mdultiples o
solitarios.2’s

Existen diferentes opiniones en cuanto al
hecho de si en condiciones normales existe
comunicacién entre el quiste y el bronquio. Si
haber

mismos,

esto ocurre puede infecciones

bacterianas de los con alguna
frecuencia.2’57%10
Es una entidad nosologica poco frecuente y
puede presentarse en cualquier sexo y edad.
En la revisién de los dltimos 10 atios de
nuestra literatura médica, no hemos
encontrado caso alguno reportado. En nuestro

hospital es el primer caso que se describe.®
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Sintomatologia y complicaciones

Solamente una tercera parte produce
sintomas en el periodo neonatal, preferi-
blemente los que asientan en la bifurcacién, ya
que suelen producir compresién de traquea,
Se dice

también que los del lado izquierdo producen

eséfago o bronquios principales.

sintomas obstructivos més tempranamente
debido a la mayor longitud del bronquio
principal izquierdo y a la presencia del botén
adrtico que. impide su crecimiento periférico.
El resto pueden cursar asintomaticos y
descubrirse por una pesquisa radioldgica, o en

la necropsia."V'8-8%910

En dependencia de su tamano pueden
producir disnea, disfagia, cianosis, estridor,
tiraje, dolor toracico y fatigabilidad.

Las complicaciones mas frecuentes son: el

enfisema localizado (compresion parcial),
atelectasia (compresion total), san- gramientos
respiratorios, perforacién y vaciamiento de su
contenido dentro de la cavidad pleural, y las
resultantes de la compresién de Odrganos
vecinos. 2’5’10

Los signos radioldgicos mas usuales son:
presencia de una opacidad redondeada u oval
paracardiaca en la radiografia simple PA del
torax, que se proyecta en el mediastino
posterior o medio de la radiografia simple

lateral.2?

En la tomografia y en la broncografia se
observa una masa que desplaza los bronquios
hacia un lado.

En el esofagograma puede observarse por
igual el desplazamiento del mismo y ademas
nos sirve para descartar el quiste esofagico o
gastroentérico.

Reporte del caso

R.H.B. Paciente de 43 anos de edad, del sexo
masculino; ingresé en el hospital “Julio Trigo” el dia 20
de julio de 1973. Se trata de un paciente bronquitico
crénico, que hace dos meses, con motivo de realizarse el

CPET, se le detecté una sombra en el pulmén izquierdo.
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Por tal motivo fue ingresado en un hospital donde fue
investigado, decidiéndose la intervencién quirtrgica con
el diagnéstico de una tumoracién maligna del pulmén.
Fue remitido a este Centro con el fin de realizar el trata-
miento quirdrgico. Entre los APP refiri6 haber padecido
casi todas las enfermedades eruptivas de la infancia;
bronconeumonia (en una ocasién) ; bronquitis crénica y
alergia a los yoduros. En los APF no ofrecié datos de

interés.

Al interrogatorio por aparatos refirié: dolor toracico de
poca intensidad, sin relacién con los movimientos
evolucién

respiratorios y de cuatro afos de

aproximadamente. Manifest6 tener palpitaciones
esporadicas y padecer hemorroides. Desde que le
comunicaron que tenia una sombra en el pulmén se
sintié muy nervioso, anoréxico y comenzé a perder de

peso.

El examen fisico del paciente fue negativo en todos los

aparatos y sistemas.

Exdmenes complementarios
Informe de la radiografia simple inicial de térax PA;

Proceso de condensacién en la regién para- cardiaca
izquierda de limites externos muy nitidos, que parece
deberse a un proceso infil- trativo. En la radiografia
lateral izquierda inicial se informa: proceso de
condensacién localizado inmediatamente por debajo del
hilio izquierdo, de forma irregularmente oval que parece
hallarse en relacién con una neoformacién. El bronquio
lobar inferior izquierdo presenta una compresiéon

extrinseca.

Resultado de los exaimenes de laboratorio a su

ingreso:

Hb.: 14,8 g %; Hto.: 49 vols. %; leucogra. ma: normal;
eritrosedimentacién: 2 mm; gli- cemia, urea, serologia,
orina, heces fecales; negativos; prueba de tuberculina: 0O
mm; examen directo del esputo; negativo; coagulogra-
rna minimo; normal; examen directo de la secrecién
bronquial: negativo con ferminaciéon de Proteus al
cultivo; el estudio citolégico de la secreciéon bronquial:

negativo.

20-7-72: PJ.R.: CV; Es el 110% del VP. CV:
cronometrada con flujos del 74% en el ler. segundo. FEV:
116 1/min., lo que representa el 100% del VP. MMFR: 2,0
1/seg., que representa el 79% del VP.
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CONCLUSIONES:

Disfusién obstructiva reversible a los bronco-

dilatadores, compatibles con broncoespasmos.

24-7-73: ECG: Se encuentra dentro de limites
nm_rm,ale:s, no contraindicdndose el tratamiento
quirdrgico.

20-7-73. Broncografia izquierda: Rechazamiento hacia
afuera y atrds del bronquio lobar inferior y de sus
segmentarios, ocasionado por el tumor mediastinal en
su crecimiento expansivo hacia territorio pubnonar
adyacente. Impresion: Quiste broncogenético del
mediastino.

1-S-73: Broncoscopia: Traquea y carina, normales.
Mucosa y entrada de los bronquios, normales.

6-8-73: Térax simple en OAD: La imagen tumoral se
superpone al corazén, sefialando su localizacién en

mediastino medio adyacente al corazén.

Tomo grafia AP izquierda: En los cortes medios se

aprecia la sombra quistica mediastinal.

Tomo grafia lateral izquierda. Se precisa nitidamente
la imagen quistica tumoral, y el desplazamiento
bronquial lobar y segmentario, siendo més aparente en

los cortes més profundos.

7.8-73: Esofagograma: En la vista OAD el contorno

posterior  de la  imacen  tumoral comprime
extrinsecamente el eséfago en su tercio distal. En la
vista AP la compresion extrinseca del eséfago sefala la

ubicacién mediastinal.

La evol'Tinn clinica del paciente fue favorable y sélo
refirié nerviosismo. Se mantuvo haciendo ejercicios
respiratorios, hasta el dia 4 de septiembre que se

intervino.

Informe d?I acto operatorio: Se observa y se pa'pa una
tumoracién blanda de aspecto quis- tico que se insinda
en el hilio hasta ponerse en contacto con el hronquio. Se
procede a la extirpacién del mismo, que se deja decolar,

en esta maniobra.

Se abre y observamos un contenido gelatinoso, espeso
y amarillo. Se toma muestra para estudio citologico. Se
vacia el saco y se extirpa, asi como otro pequeno quiste
del tamano de un garbanzo. Se hace hemostasia
cuidadosa, se dejan antibidticos en cavidad y drenajes.
Cierre por planos. Accidentes ocurridos: abertura del

quiste.
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Como  complicacién  posoperatoria hizo una
atelectasia del 16bulo inferior derecho, debida
posiblemente a retenciéon de secresiones. Se les realizé
una broncoscopia y se aspiraron pocas secreciones

espesas.

26-9-73:  Informe histopatologico de la pieza
operatoria: Se recibe una bolsa retraida de 3 cm de
didametro mayor y paredes muy finas. Se observé una
pared fibrosa (coldgena) con fragmentos de cartilagos
hialinos.

28-9-73: Rayos X de térax simple PA evolutivo: No se
observan alteraciones pleuropul- monares.

Su evolucién clinicorradiolégica posoperatoria fue
muy satisfactoria y se egresé asintomadtico, con muy
buen estado general.

COMENTARIOS

La imagen de mayor opacidad, redondeada, de
bordes bien definidos, situada en regién
pericardiaca, en un adulto fumador, que referia
dolor toracico, nos hizo plantear como primer
diagnoéstico la posibilidad de que se tratase de
una neoplasia pulmonar. Sin embargo, la imagen
hiliar con rechazamiento del bronquio lobar in-
ferior izquierdo, aparecida en la tomogra- fia
lateral y en la broncografia izquierda, nos hizo
reconsiderar y plantear en primer lugar la
presencia de un quiste broncogenético de
localizacién hiliar; nos fue 1til el esofagograma
para descartar el quiste entérico.

Otras patologias que se consideraron y
descartaron, teniendo en cuenta la localizacién
radiolégica y la ausencia de otros sintomas,
fueron: tumor teratodermoide, quiste mesotelial,

linfomas y el aneurisma arteriovenoso.

La conducta quirtrgica recomendada en estos
casos, brindé una gran ayuda al poder realizar la
excerosis de la lesién con el ulterior estudio
histopatolégico de la misma y la confirmacién del

diagnéstico clinico.
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Fig. 2— Torax lateral izquierdo: La imagen in- filtrativa
Fig. 1.—T6rax simple PA: Imagen de aspecto tumoral, en se loca'iza por debajo del hilio. Ob sérvese la compresién
region parahiliar izquierda. extrinseca del bronquio lobar inferior.

Fig. 3—Torax OAD: Pueden observarse los bordes bien

definidos de la tumoracion y su forma oval. Su Fig. 4—Esojagograma: Discreta compresion extrinseca
localizacion es en el mediastino medio inferior, del 1/3 medio del eséfago.
superponiéndose a la imagen cardiaca.
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Figs. 5y 6—Tomografia lateral izquierda: Nitidez de la imagen quislica inmoral con desplazamiento del bronquio tobar
inferior y los segmentarios.

Figs. 7y 8— Broncografia izquierda: Rechazamiento hacia afuera y atrds d?l bronquio lobar inferior y sus segmentarios.
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SUMMARY

De Armas Pérez, L. et al. Bronchogenic cyst. A report o)
one rase. Rev Cub Med 14: 1. 1975.

A patient with a mediastinal bronchogenic cyst.
preoperatively diagnosed by its radiological features, is
presented. This is a rare nosological entity and,
according to medical literature, is more frequently
diagnosed in  children by the compression
manifestations to olher sorrounding organs. A surgira!
treatment, as recommended in these cases, was
performed and it not only was useful for confirming the
clinica! diagnosis, but also enabled a histopathological
examination of the sample. Postoperativc evolution was
satisfactory.

RESUME

De Armas Pérez, L. et al. Kyste bronchogénétique.
Présentation d’'un ras. Rev Cub Med 14: 1. 1975.

I-.es autrurs présentent un cas montrant un kyste
bronchogénétique du médiastin, diagnostiqué avant 1
orération par les trouvailles radiologiques. Cest une
entilé nosologique. peu eommune et selon la littérature
medicale elle est détectée plus facilement chez les
enfants par les manifestaron de compression aux
organes voisins. Le traitement chirurgicale tel qu'on le
conseille dans res cas. a s.-rvi pour confirmer le
diagnoslic clinique, et en méme teinps a permis de
réaliser 1 examen histopathologique de la piéce.
I.’évolution postopératoire a été favorable.
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FE3BME
U3 ApMac Ilepec JI., a jip. EpoHxoreHeTmecKaji
rhets: npeflCTaaneirae oa- Horo Hev  Cub

Med 14 s 1, 1975.

upejicTaBdJifleTCfl cjiyradi
tipouxoreHeTiraecKoro KHCTH cpeflocTeHzs,
jmarHos icoToporo 6hji ycTaHOBJieH nocjie
onepanm npn noMom» pajMojioruraecKHx Ha-
x0fl0K. ycTaHOBJnmaeTCH, "ITO flaAHoe
3a6o.neBaHHe HBJweTCH pe”KZM H, co- iviacHo
cBeaeHHHM H3 MejnmKHCKon jraTepaiypH,
orae”aeTCfl ¢ jojitinefi nac- TOTOfi y jieTefi
BBHjiy.flBJieHann flaBJieHaH Ha cpyrae
djra3Kne oprarn. PpoBe- nocb ycTaHQBJieHHoe
b sthx cdiy*aHX XHpypriraecKoe jieneHHe, hto

He TosiB- ko cjiyaumo noiTBepsaeHHeM
KjmHiraecKoro juiarH03a, ho k no3BOjmjio ese-
jiaTt rzcTOdJiorzqecKHA ocmotp.

nocjieonepartHOHHN1{i nepaos npoTeicadi Oes
ocjioxhchhS.
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