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Quiste pulmonar causado por un carcinoma broncogénico de localizacién central
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Hombre de 45 afios de edad, fumador, que fue derivado para la valoracién de un esputo hemoptoico
(estrias hematicas) y una lesion quistica extensa localizada en el I6bulo pulmonar inferior izquierdo (LII).
En la tomografia computarizada (TC) toracica se observé la presencia de atrapamiento aéreo en LII. Antes
de completar la evaluacién diagnéstica, el paciente se perdié para el seguimiento. Al regresar después
de un intervalo de 2 meses, se observé la «desaparicion» del quiste junto con el colapso completo del
LII. La broncoscopia de fibra éptica revel6 la presencia de un tumor que ocluia por completo el bronquio
principal del LIl y la biopsia confirmé la presencia de un carcinoma pulmonar de células escamosas. El
perfil clinico-radiol6gico temporal sugirié un mecanismo de valvula como consecuencia de la obstrucciéon
endobronquial como causa primaria de la formacién del quiste. Entre grandes fumadores que se presentan
con quistes pulmonares solitarios, sintomaticos, el caso descrito destaca la necesidad de considerar la
obstruccion endobronquial maligna como la etiologia probable.
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Lung Cyst Caused by Centrally Located Bronchogenic Carcinoma

ABSTRACT

Keywords: A 45-year-old smoker was referred for evaluation of recent onset streaky hemoptysis and a large cystic

Lung cyst ) lesion in the left lower lobe (LLL). Presence of air trapping in LLL was observed on computed tomography

f:?l”akmouls cell carcinoma scan of thorax. Prior to completion of diagnostic evaluation, the patient was lost to follow up. On return
eck-valve

after a two-month gap, ‘disappearance’ of the cyst was observed along with complete collapse of LLL. A
fibreoptic bronchoscopy revealed presence of a tumor completely occluding the LLL main bronchus and
biopsy confirmed presence of squamous cell carcinoma of lung. The temporal clinico-radiological profile
suggested a check-valve mechanism resulting from endobronchial obstruction as the primary mechanism
for cyst formation. This case highlights the need to consider malignant endobronchial obstruction as the
likely etiology among heavy smokers presenting with symptomatic solitary lung cysts.
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Bronchial obstruction

Introduccion que posteriormente, tras la «desaparicién» del quiste y el colapso

completo del 16bulo afectado, se establecié un diagndstico de car-

Las lesiones quisticas del pulmén son anomalias radiolégicas
observadas con frecuencia. La mayoria se relacionan con enfer-
medades benignas. Rara vez se ha observado la transformacién
maligna de quistes benignos!'-3. La formacién de un quiste pul-
monar es una manifestacién de presentacién excepcional de un
cancer de pulmén primario y sélo se han publicado algunos casos
clinicos*3. En el presente articulo describimos a un paciente que
inicialmente se presenté con un quiste en el l6bulo pulmonar
inferior izquierdo, detectado en la radiografia de térax, y en el

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: navneetchd@yahoo.com (N. Singh).

cinoma pulmonar de células escamosas.
Caso clinico

Un hombre de 45 afios de edad solicité una valoracién de su
médico de cabecera tras los antecedentes de esputo hemoptoico y
tos seca de un mes de duracién. Por consiguiente, fue derivado al
hospital de los autores después de que la vision posteroanterior de
una radiografia de térax (fig. 1) mostrara la presencia de un quiste
enellébulo inferiorizquierdo (LII). En la valoracién inicial se obtuvo
una anamnesis en la que el paciente refiri6 antecedentes de taba-
quismo de 26 paquetes/afio. También refirié que en laradiografia de
térax previa, efectuada 2 afios antes en una revisiéon médica anual
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Figura 1. La visién posteroanterior de la radiografia de térax en la presentacion
inicial demuestra la presencia de un quiste en el 16bulo inferior izquierdo.

sistemadtica, no se encontraron anomalias. Tampoco tenia antece-
dentes de enfermedades respiratorias previas. La exploracion fisica
revel6 una disminucién de la intensidad del murmullo vesicular
sobre las areas inter e infraescapulares internas. La tomografia com-
putarizada (TC) de térax revel6 un quiste de forma irregular y pared
fina, junto con una disminucién generalizada de la atenuacién en
el LII (fig. 2). Se programé una broncoscopia de fibra éptica (BFO),
pero el paciente se perdi6 para el seguimiento. Mas tarde regres6
tras un periodo de 2 meses, en vista de los sintomas crecientes. Se
asociaban con anorexiay una pérdida de peso de 4 kg. La TC repetida
de térax (fig. 3) demostré el colapso completo del LI que contenia
un quiste lleno de liquido, colapsado (flecha negra). También se
observé una masa en la region hiliar izquierda con la pérdida de
los planos de grasa en la aorta descendente. En la BFO (video 1) se
observé una proliferacién en el bronquio principal izquierdo a 4 cm
de la carina que ocluia por completo el bronquio principal del LIL. En
la biopsia endobronquial se demostré la presencia de un carcinoma
de células escamosas (fig. 4). Mas tarde, el paciente recibi6 4 ciclos
de quimioterapia con docetaxel y cisplatino, seguidos de radiote-
rapia toracica (secuencial) como tratamiento combinado para un
cancer de pulmén no microcitico en estadio IIIB. Mas adelante se

Figura 2. La tomografia computarizada (TC) de térax en la presentacién inicial
muestra un quiste de forma irregular y pared fina junto con una disminucién gene-
ralizada de la atenuacién en el I6bulo inferior izquierdo.

Figura3. Latomografia computarizada (TC)de térax 2 meses después de la TCinicial
demuestra el colapso completo del 16bulo inferior izquierdo que también contenia
el quiste lleno de liquido colapsado (flecha negra).

Figura 4. La microfotografia de la muestra de biopsia endobronquial revela un car-
cinoma de células escamosas (tincién con hematoxilina-eosina; x40).

demostré la progresion de la enfermedad, y fallecié alrededor de
10 meses después del diagndstico.

Discusion

Los quistes de pulmén son una anomalia radiolégica frecuente
detectada por médicos de cabecera, neumdlogos y radi6logos.
Las causas poco habituales de quistes pulmonares incluyen las
infecciones, como la tuberculosis pulmonar (tanto las formas acti-
vas como curadas)®7, las enfermedades pulmonares no infecciosas,
como la leiomiomatosis pulmonar®, al igual que los tumores no
broncogénicos® 19, El carcinoma broncogénico o los tipos histo-
l6gicos tipicos de cancer de pulmén se asocian rara vez con la
presencia de quistes!!. Previamente hemos descrito un caso en el
que el cancer de pulmoén se present6 con un perfil clinico radiol6-
gico sugestivo de hidatidosis pulmonar, una parasitosis benigna!'2.
En general, el cancer de pulmén de localizaciéon central tiene ten-
dencia a presentarse con un colapso pulmonar segmentario, lobar o
completo, pero rara vez se ha descrito como causa de la formacién
de un quiste®>.

Se han propuesto diversos mecanismos diferentes en relacion
con la incidencia de un quiste de pared fina asociado a carcinoma
pulmonar, incluida la presencia de un mecanismo de valvula como
consecuencia de la estenosis del bronquio proximal por el tumor
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(crecimiento), la extension de las células tumorales a lo largo de las
paredes alveolares, la excrecion del contenido licuado del centro
del tumor que ha experimentado la necrosis isquémica, y un tumor
que se origina de la pared de un quiste pulmonar preexistente> 13,

Es importante destacar que la obstruccién del bronquio princi-
pal afectado sélo se asocia con un mecanismo de valvula cuando es
incompleta, como en este contexto, dando lugar a un atrapamiento
aéreo y a la consiguiente formacién de un quiste pulmonar. Tam-
bién se ha descrito un mecanismo de valvula para la formacién de
quistes en otras enfermedades no malignas del pulmén®7.

En el caso indice, la presencia de una radiografia de térax normal
2 afios antes de la enfermedad actual, la disminucién generalizada
de la atenuacién del parénquima pulmonar circundante al quiste
en la TC inicial de térax y, mas tarde, la presencia de un tumor
que ocluia por completo el bronquio principal del LII asociado a su
colapso completo respaldan la hipétesis de un componente valvu-
lar como mecanismo principal de la formacién del quiste. Aunque
la radiografia de térax previa obtenida cuando el paciente se encon-
traba asintomatico 2 afios atras no estaba disponible, se document6
que era normal y, por lo tanto, si hubiera estado presente en aquel
momento, es poco probable que se hubiera pasado por alto una
lesién quistica como la observada en la radiografia de térax obte-
nida durante la presentacién actual. De forma parecida, el curso
temporal de acontecimientos en este paciente (perdido para el
seguimiento durante un periodo de 2 meses) fue de tales carac-
teristicas que no pudo efectuarse la BFO durante la presentacién
inicial cuando empez6 la valoracién del quiste del LII. Es probable
que hubiera demostrado una obstruccién incompleta del bronquio
principal del LIl y que hubiera proporcionado la base para una con-
firmacién visual directa de la progresién endobronquial del proceso
con el tiempo, ya que podria haberse comparado con la obstruccién
endobronquial actual. No obstante, también es posible que en el
caso de que se hubiera efectuado una BFO y, en consecuencia, se
hubiera obtenido una biopsia endobronquial durante la presenta-
cién inicial del paciente, se hubiera establecido un diagnéstico mas
precozmente y por lo tanto posiblemente se habria prevenido la
progresion hasta el colapso completo del LII.

Hasta lo que los autores conocen, el paciente descrito es el pri-
mer caso documentado en los estudios publicados en inglés en el
que, como consecuencia de un mecanismo de valvula, un quiste pul-
monar habia «desaparecido» a medida que progres6 la obstruccién
bronquial desde incompleta a completa. Mas adelante, el quiste
dejo de ser visible radiol6gicamente cuando la lesién, junto con su
contenido, se convirtié en parte del LII atelectasico.

El aspecto didactico de este caso es que, entre grandes fuma-
dores con una hemoptisis de inicio reciente, la visualizacién de
un quiste solitario en la radiografia de térax, una lesién que en
general se considera de naturaleza benigna, de hecho puede
reflejar la presencia de obstruccién endobronquial debida a un

cancer de pulmén. Por lo tanto, es necesario un elevado indice
de sospecha por parte de los médicos que pueden abordar un
contexto de estas caracteristicas en algiin momento del ejercicio
de su profesién. Si no se diagnostica y trata durante la presentacién
inicial, en Gltimo término puede progresar hasta una atelectasia
completa del l6bulo/pulmén afectado, como se observd en el
paciente indice. Ademas, esto puede propiciar que el diagnéstico
se establezca con una enfermedad no resecable, avanzada, como
ocurri6 en este paciente, lo que, en Gltimo término, puede afectar al
pronéstico.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.arbres.2011.06.019.
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