NOTAS CLINICAS

Quiste broncogénico mediastinico en carina

de paciente asintomatico
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Se presenta el caso de un paciente varén de 30 afios de edad
portador de un quiste broncogénico mediastinico, que se en-
contré de forma casual en una radiografia de térax. Los
analisis de laboratorio no mostraron ninguna alteracion signi-
ficativa. La radiografia de térax y la TAC revelaron una
imagen de masa, circunscrita, homogénea y de baja densidad,
situada en el mediastino medio. El tratamiento consistié en la
reseccion quirdrgica tras realizar toracotomia. El estudio his-
tolégico de la lesion fue consistente con un quiste broncogéni-
co tipico.
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Mediastinal bronchogenic cyst in the carina
of a patient with no symptoms

A patient of 30 year-old male with a bronchogenic cyst in
the mediastinum detected as an incidental finding on a routine
chest X-ray is presented. Laboratory examinations did not
reveal any significant abnormalities. Chest X-ray and TAC
revealed the mass lesion with smooth margen, low density and
homogeneous at the middle mediastinum. Treatment consis-
ted in the resection of the cyst by left thoracic approach.
Histologically, the lesion was typical a bronchogenic cyst.

Introduccion

Los quistes y tumores primarios del mediastino
constituyen una amplia gama de lesiones, desde for-
maciones quisticas benignas hasta neoplasias malig-
nas e invasivas. La complejidad del desarrollo em-
briolégico de los drganos de esta regién hace que sean
posibles numerosas alteraciones congénitas. Los tu-
mores o0 quistes del mediastino son mds o menos
frecuentes en razén al compartimiento en que se divi-
de el mediastino: en el anterior el 40%, en ¢l medio el
25% y en el posterior el 35%'.

La mayoria de las grandes series, que incluyen po-
blaciones tanto adultas como pedidtricas, indican que
aproximadamente el 75% de las masas mediastinicas
primarias son benignas. Sin embargo, la incidencia de
benignidad es menor en los nifios, entre el 50 y el
60%. La tasa de quistes congénitos en el mediastino es
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del 19% en el aduito y del 17% en el nifio. La inciden-
cia del quiste broncogénico del mediastino (QBM) es
del 7% en el adulto y del 8% en el nifio. La mayoria se
forman en el mediastino medio?. Se pueden presentar
en cualquier edad, pero generalmente se descubren en
adultos jovenes, como en nuestro caso. Son ligera-
mente mas frecuentes en el varon que en la mujer, en
una relacién de 1,2:1°.

Reviste especial importancia el hecho de que el
QBM es una entidad infrecuente, de dificil diagnosti-
co y que puede simular multiples lesiones desde be-
nignas a malignas. Con motivo de haber tratado un
paciente portador de esta entidad, hemos creido inte-
resante la comunicacién de esta observacion clinica.
Hacemos hincapié en la necesidad de la extirpacion
quirdrgica también en los casos asintomaticos.

Caso clinico

Paciente varon de 30 anos de edad sin antecedentes perso-
nales o familiares de interés, que acudid por presentar una
imagen anormal en una radiografia de tdérax, detectada tras
examen médico de rutina en la empresa. El paciente se
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Fig. 1. Radiografia de térax (PA). A to de d
izquierda (flecha).

idad paratr: 1

Fig. 3. TAC de térax. Imagen de masa extrapulmonar de baja densidad y
circunscrita, que protruye sobre la parte anterior y superior del pulmén
izquierdo. Desplaza los vasos mediastinicos hacia la derecha.

encontraba asintomatico. En la exploracion clinica no se en-
contré ninguna alteracion relevante.

Andlisis de laboratorio: hemograma, férmula, recuento,
coagulacidn, VSG, perfil hepdtico y renal, ionograma, pro-
teinograma y glucemia, normales. Pruebas de funcidn respi-
ratoria, esofagograma y fibrobroncoscopia, normales.

La radiografia de torax (figs. 1 y 2) y la TAC (fig. 3)
mostraron una imagen de caracteristicas quisticas en el me-
diastino medio y superior. Se realizé toracotomia posterola-
teral izquierda en la que se encontré una formacion quistica,
lisa, brillante, nacarada, de 12 cm de didmetro, que contenia
en su interior un liquido de aspecto lechoso y en contacto
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Fig. 2. Radiografia de térax (lateral). Se aprecia una imagen redondeada,
de contornos lisos, situada en el mediastino medio y superior (flecha).

Fig. 4. Fotografia intraoperatoria. Se aprecia una formacion quistica, lisa,
brillante y muy vascularizada. CO: campo operatorio. Q: quiste.

estrecho con la carina pero sin comunicarse (fig. 4). Tras la
exéresis, el estudio histoldgico era compatible con un quiste
broncogénico, tipico. El paciente evoluciondé con normali-
dad y en la actualidad se encuentra asintomatico.

Discusion

En la estructuracién pulmonar fetal existe una rela-
cién intima entre la embriologia gastrointestinal y
pulmonar. Los quistes congénitos se forman alrededor
de la sexta semana de gestacién, representan el des-
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prendimiento anormal de un segmento ventral del
intestino primitivo*. Se clasifican en broncogénicos,
que suelen ocupar una posicion central y aparecen en
la vida fetal temprana; pulmonares, que tienden a ser
periféricos y se desarrollan en la vida fetal tardia, y
enterogénicos, constituidos por duplicaciones centra-
les del canal alimentario?.

De acuerdo a su localizacidn, los QBM se clasifican
en: g) paratraqueales, unidos a la pared traqueal por
encima de la bifurcacidn; b) carinales, como nuestro
caso, conectados con la carina y muchas veces con el
esbfago; ¢) hiliares, insertados en uno de los bronquios
principales o lobares, y d) paraesofagicos, sin cone-
xion con el drbol traqueobronquial, pero en estrecha
asociacién con el eséfago’. Sin embargo, en casos
excepcionales pueden encontrarse fuera del mediasti-
no: intradural®, intrapericdrdico’, subdiafragmadtico?®,
subcutdneo’, retroperitoneal'® y pancredtico''.

La mayoria de los QBM son asintomadticos y se
encuentran de forma casual en radiografia de tdrax
rutinaria. Cuando producen sintomas, habitualmente
son secundarios a sus complicaciones. Los que se
comunican libremente con el drbol bronquial suelen
infectarse y representan una fuente de supuracidn croé-
nica. A veces, los grandes quistes comprimen el tejido
pulmonar restante y dificultan su desarrollo normal.
Las formas paratraqueales y carinales pueden causar
compresion traqueobronquial, provocando tos, sibi-
lancias, disnea y estridor'>!3. No obstante, nuestro
paciente se encontraba asintomadtico. La estenosis
bronquial puede dar lugar a una atelectasia y a neu-
monitis recurrente'?. Los paraesofdgicos pueden cau-
sar disfagia, regurgitacion y dolor abdominal'>. No es
infrecuente que el QBM se acompaiie de otras malfor-
maciones congénitas™'"16,

La radiografia de térax y la TAC son los procedi-
mientos mds utiles para el diagnodstico del QBM. Sin
embargo, es una entidad de dificil diagndstico porque
puede simular diversas patologias. Tan solo en el 57%
de los casos se confirma la sospecha diagndstica’.

La radiografia del térax muestra una imagen cir-
cunscrita, lisa y localizada generalmente a nivel de
la carina, como en nuestro caso. Es posible apreciar la
presencia de un nivel hidroaéreo si hay comunicacién
con el darbol traqueobronquial. En la radioscopia pue-
de apreciarse que el quiste se desplaza con la deglu-
¢ién, cuando se encuentra unido al eséfago'.

La TAC delimita el quiste de las estructuras veci-
nas, mide su densidad, grado de vascularidad y clarifi-
ca la relacion con el eséfago o la via aérea's.

Pueden utilizarse también otras técnicas como la
ecografia vy la resonancia magnética (RM), que dife-
rencian lesiones quisticas de macizas, y delimitan los
quistes y tumores de las estructuras cardiovasculares?;
¢l esofagograma, que documenta compresiones intrin-
secas 0 comunicacion directa con la luz del esofago!’;
la endoscopia, que demuestra la comunicacién o com-
presién extrinseca del eséfago o del arbol traqueo-
bronquial®!® y la gammagrafia, que descarta una le-
sion de origen tiroideo!. El antigeno carboxilico CA
19.9 puede ser también util para identificar la lesion'®.
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Al microscopio, el QBM se encuentra tapizado de
epitelio columnar ciliado seudoestratificado, gldndu-
las mucosas, cartilago hialino y musculo liso; conte-
niendo en su interior un liquido mucoide de aspecto
lechoso. No se ha descrito la degeneraciéon maligna de
estas lesiones?.

En el diagnostico diferencial se incluyen principal-
mente las lesiones quisticas del mediastino, en sus
diversos compartimientos: en el mediastino anterior,
el quiste timico y aneurisma; en el medio, el quiste
pericdrdico, linfangioma y hernia de Morgani; y en el
posterior, el quiste entérico, aneurisma, quiste del
conducto tordcico y hernia de Boshdaleck. En ocasio-
nes pueden enmascarar tumores benignos y malignos,
tiroidopatias y seudoaneurismas. El absceso pulmonar
puede constituir un diagnodstico diferencial con el
QBM infectado, de dificil solucion!®20,

Dada la posibilidad de compresién sobre estructu-
ras vitales vecinas, o de rotura, o infeccion, fistuliza-
cion, hemorragia y debido a que con frecuencia no
pueden distinguirse de los tumores malignos, estd in-
dicada la extirpacién quirurgica!°.

Si el QBM se ha infectado, las adherencias firmes
en el drea hacen dificil la diseccién y en ocasiones se
requiere la reseccion pulmonar para la exéresis®'®,

La tendencia actual del tratamiento en quistes no
complicados es la exéresis por via videotoracoscopica,
por el escaso dolor postoperatorio, corta estancia y
recuperacidn precoz'>?!. De cualquier forma, se reco-
mienda una disecc*én meticulosa, para evitar compli-
caciones graves o recurrencia’>?3,
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