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Cartas  al  Director

Quiste broncogénico cervical en adultos.
Presentación de un caso y revisión de la
literatura

Cervical Bronchogenic Cyst in Adults. Case  Report and Literature

Review

Sr. Director:

Presentamos un caso clínico de quiste broncogénico cervical en
mujer adulta.

Mujer de 45 años. Ingresó en nuestro servicio por cuadro agudo
febril asociado a  disfagia para sólidos y  líquidos, y  masa cervi-
cal derecha con prolongación endotorácica. La exploración física
comprobó la existencia de masa cervical lateral derecha fluctuante,
dolorosa a la palpación, sobrepasando su borde inferior el opérculo
torácico.

Exámenes complementarios: la ecografía cervical confirmó la
presencia de una masa cervical derecha, heterogénea, e  imagen en
probable relación con presencia de aire en su interior. La tomo-
grafía axial computarizada (TAC), corroboró la  existencia de una
masa de partes blandas de 8 cm de diámetro mayor, localizada
en encrucijada cervicotorácica, por debajo del hemitiroides dere-
cho, independiente del mismo, con contenido aéreo en su interior
(fig. 1A y B).

Figura 1. A y  B)  Imagen en TAC de masa quística cervical derecha con nivel hidroaéreo en su interior. C)  Imagen operatoria, con vena yugular interna y  arteria carótida
externa disecadas, y cápsula del quiste broncogénico traccionado con pinza de Adson. D) Epitelio de tipo respiratorio tapizando la superficie del quiste (H&E 40×).

Tras instauración de tratamiento antibiótico de amplio espec-
tro, y desaparición de la sintomatología general y loco-regional,
la paciente fue intervenida quirúrgicamente a  través de cervicoto-
mía  lateral derecha, con hallazgos operatorios compatibles con la
exploración y pruebas complementarias, siendo factible la exéresis
completa del proceso (fig. 1C). La evolución hospitalaria posqui-
rúrgica fue favorable desde el  punto de vista clínico y radiológico,
continuando asintomática y sin signos de recidiva en los controles
radiológicos y endoscópicos, 6 meses después.

El estudio anatomopatológico reveló en  la pared interna de la
formación extirpada, revestimiento por epitelio respiratorio, cilín-
drico, seudoestratificado y con células caliciformes, concluyendo el
diagnóstico en quiste broncogénico (fig. 1D).

Los  quistes broncogénicos son formaciones quísticas originadas
por una anomalía de desarrollo del eje traqueobronquial, a partir
de la pared ventral del  intestino anterior durante la embriogénesis.
La mayoría son diagnosticados en edad pediátrica. En adultos, la
localización intratorácica pulmonar o mediastínica es la más  fre-
cuente. Su hallazgo en la  región cervical es  mucho más  raro, y
habitualmente cursan asintomáticamente. Ocasionalmente, pue-
den presentar síntomas relacionados con su tamaño, como disnea,
insuficiencia respiratoria, tos o disfagia. Muy  raramente se mani-
fiestan por sintomatología inflamatoria-infecciosa, coincidente con
fistulización cutánea en  caso de quistes superficiales o, si se  loca-
lizan más  profundamente, como en nuestro caso, con la  formación
de abscesos. Su escasa frecuencia de presentación en la  edad adulta
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es refrendada por los 23 casos de esta enfermedad registrados en  la
literatura1–5. Para el diagnóstico, la  resonancia magnética nuclear
(RMN) y la TAC, especialmente en su modelo multicorte, resultan
imprescindibles. El diagnóstico diferencial del quiste broncogénico
cervical debe plantearse respecto a quistes branquiales, tiroglosos,
tímicos, tiroideos, de duplicación entérica, linfangiomas, tumores
dermoides, teratomas y  neuromas con la  misma  topografía1. Esta-
blecido el diagnóstico, el tratamiento de elección es  el  quirúrgico. La
presencia de sintomatología inflamatoria o séptica exige el control
previo de la misma. En  la  elección de la vía de abordaje es manda-
toria la consideración de la topografía y extensión del proceso. La
exéresis completa del quiste es  imprescindible. Solo de este modo
se podrá conseguir la constatación diagnóstica, la  exclusión de la
existencia de una proliferación neoplásica4 y  el control definitivo
del proceso.
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Seudoaneurisma de Rasmussen en  un paciente
con antecedente de tuberculosis pulmonar

Rasmussen’s Pseudoaneurysm in a Patient With a  History

of Pulmonary Tuberculosis

Al Editor:

Varón de 33 años, rumano, que acudió al servicio de urgencias
de  nuestro hospital por cuadro de tos  y  hemoptisis. Refirió fiebre

Figura 1. Cortes axiales de TC en ventana de mediastino: lesión en el  LID, de bordes bien definidos, con captación de contraste en fase arterial (A superior) y  lavado en fase
venosa  (B superior). Cortes coronales de TC en ventana de parénquima (A inferior) y  en ventana de  mediastino (B inferior) en fase arterial: lesión nodular captante en  LID e
imágenes  de bronquiectasias y cavitaciones extensas en hemitórax izquierdo.

de 48 horas y sudoración nocturna de 2 semanas de evolución.
Como antecedente señaló una tuberculosis (TB) pulmonar tratada
hacía 5 años. El paciente asociaba clínica de distrés respiratorio.
Con estos datos se  realizó una radiografía de tórax identificándose
una opacidad alveolointersticial bilateral. Posteriormente se efec-
tuó una tomografía multidetector (TCMD) torácica con contraste
(CIV) que mostró varias consolidaciones, algunas cavitadas, bron-
quiectasias extensas y una lesión redondeada bien definida de 3 cm
en el segmento apical del lóbulo inferior derecho (LID) que presen-
taba, en  fase arterial captación de contraste y en fase venosa lavado
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