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Se presenta el caso de una paciente afecta de un
quiste broncogénico sobreinfectado, en el que se des-
cubrié en el examen histopatolégico la presencia de un
carcinoma bronquioloalveolar desarrollado en su inte-
rior.

Se discuten los detalles fundamentales del caso y se
revisa la literatura médica sobre el tema. La existencia
de 1a posibilidad de malignizacion de un quiste bronco-
génico confirma la necesidad del tratamiento quirirgi-
co precoz de este tipo de lesiones.
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Bronchioloalveolar carcinoma arising
in a bronchogenic cyst

A female patient with an overinfected bronchogenic
cyst in which the histological exam uncover a bronchio-
loalveolar carcinoma is reported.

Relevant information on that case is presented.
A review of the literature is also provided. The risk
that a bronchogenic cyst may become malignant sup-
ports the need for an early surgical approach to this
condition.

Introduccion

Las lesiones quisticas congénitas de los bron-
quios y los pulmones son en general poco frecuen-
tes y participan de un origen embrionario comin.
Su naturaleza y localizacion depende del momento
de la separacién de la yema bronquial. 7

Cuando resultan de la separacion precoz se loca-
lizan centralmente en el mediastino o en el hilio
pulmonar (quistes de pediculo) y difieren en su es-
tructura y evolucién de los quistes broncogénicos
propiamente dichos, que son de situacién mas pe-
riférica y casi invariablemente tienen comunica-
cién bronquial.

Por regla general permanecen asintomaticos,
siendo en gran parte de ocasiones un hallazgo ca-
sual al efectuar una exploracién radiolégica.

La complicacién mas frecuente es la infeccién,
que suele venir condicionada por la comunicacién
del quiste con el arbol bronquial. En este caso se
producen manifestaciones clinicas de tipo infec-
cioso con tos, expectoracién mucopurulenta y fie-
bre!2.

Otras complicaciones descritas son la hemorra-
gia' e hiperinsuflacion del quiste?.
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En un pequefio nimero de casos ha podido de-
mostrarse la implantacién de una neoplasia, ha-
biéndose descrito casos de carcinoma escamoso®,
adenocarcinoma* y adenocarcinoma bronquioloal-
veolar’.

El hecho de haber diagnosticado y tratado qui-
rirgicamente en fecha reciente un quiste bronco-
génico sobreinfectado, en el que aparecié en el
examen anatomopatolégico de la pieza operatoria
un adenocarcinoma bronquioloalveolar, es el mo-
tivo de este trabajo.

Caso clinico

Mujer de 48 anos de edad, sin habitos téxicos, alérgica a la pe-
nicilina, con antecedentes patolégicos de apendicectomia a los
30 anos. Su enfermedad actual se inicié 3 dias antes del ingreso y
estando previamente bien, en que presenté de forma brusca es-
calofrios, sensacion de fiebre y sudoracién, acompaiidndose ade-
més de un dolor en punta de costado izquierdo.

A la exploracién fisica destacaba una hipofonesis con desapa-
ricién del murmullo vesicular en el tercio inferior del hemitérax
izquierdo. El estudio radioldgico del térax evidenci6 un nivel hi-
droaéreo en el interior de una cavidad de localizacién posterior
en hemitorax izquierdo, confirmandose la imagen quistica en la
radiografia de térax en decibito lateral (fig. 1).

El hemograma presentaba 15.000 leucocitos con desviacién a
la izquierda de la férmula leucocitaria.

La toracocentesis permitié obtener un exudado con 8.400 cé-
lulas nucleadas/mm? (77 % polimorfonucleares, 13 % mononu-
cleadas, 10 % mesoteliales), 600 hematies/mm?’. El cultivo de-
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mostré la presencia de cocos Gram + tipo estreptococo. Todos
los estudios en busca de bacilo de Koch, hidatidosis y otros test
inmunol6gicos resultaron negativos.

Se inici6 tratamiento antibiético con clindamicina. Se com-
pleté el estudio radioldgico inicial con la realizacién de una to-
mografia axial computarizada toracica, que demostré la presen-
cia de una imagen quistica con paredes finas y un nivel
hidroaéreo en su interior, sugestiva de quiste broncogénico. La
fibrobroncoscopia fue estrictamente normal.

Ante la persistencia del cuadro séptico y la sospecha diagnds-
tica de quiste broncogénico sobreinfectado, se indicé la interven-
cién quinirgica. Se realiz6 una toracotomfa posterolateral iz-
quierda, hallando una formacién quistica intrapulmonar de
localizacién periférica en I6bulo inferior izquierdo. Se realizé la
exéresis de la misma. La pieza de reseccion estaba constituida
por varios fragmentos laminares correspondientes a pared de un
quiste de 15 cm de didmetro. Histol6gicamente dicha pared se
hallaba compuesta por tejido fibroso revestido en su cara interna
por epitelio seudoestratificado ciliado, observando en su porcién
externa estructuras alveolares con multiples focos de crecimiento
neoplasico de células epiteliales columnares mucinosas, dispues-
tas tapizando los septos alveolares, dando lugar a la imagen ca-
racteristica de un adenocarcinoma bronquioloalveolar (fig. 2).

El curso postoperatorio transcurri6 sin complicaciones, siendo
dada de alta 10 dias después.

Discusiéon
Un quiste broncogénico es una malformacién
pulmonar que se considera como benigna y cuyo

.descubrimiento suele ser casual, como consecuen-

cia de un examen radioldgico de rutina, o ante la
presencia de alguna enfermedad extratoricica. La
complicacién hallada con mayor frecuencia ha sido
la infecciosa, derivada de la comunicacién bron-
quial del quiste y su sobreinfeccién'2.

Si bien ha sido descrita anteriormente la presen-
cia de una neoplasia originada en un quiste bron-
cogénico, es una circunstancia poco frecuente. La
primera comunicacién en la literatura en la que se
hace referencia a la misma, es la de Moersch y
Clagett en 1947*. Desde entonces se han ido refi-
riendo nuevos casos de neoplasia desarrollada en
un quiste broncogénico. Recientemente, Prichard,
efectuando una revisiéon bibliogrifica del tema,
retine un total de 12 descripciones en las que una
neoplasia asent6 sobre un quiste aéreo pulmonar.
De ellos, en tres casos el quiste fue catalogado
como broncogénico, siendo el resto de quistes de-
finidos como inespecificos y de origen presumible-
mente congénito. En nuestro caso se trataba de un
quiste broncogénico, cuya asociacién a la variedad
mucinosa de adenocarcinoma bronquioloalveolar
no habia sido descrita hasta que Prichard incluyé
dos casos en la serie previamente mencionada. Su
trabajo concluye que €l hecho de hallar esta aso-
ciacién apoya la necesidad del tratamiento quirtir-
gico precoz de los quistes aéreos pulmonares®.

La presencia de una neoplasia desarrollada en el
interior de un quiste broncogénico o pulmonar
congénito ha sido motivo de discusién. La opinién
mds generalizada es que las lesiones quisticas con-
génitas tienen un potencial carcinogenético y en
ello podria mediar, bien la propia malformacién
pulmonar como un riesgo primario o bien los
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Fig. 1. Radiografia de térax en decibito lateral izquierdo: confirma-
cién de la imagen quistica con un nivel hidroaéreo en su interior.

cha), bajo ‘el cual se observa tejido conectivo y, en la porcién externa,
epitelio mucinoso tumoral revistiendo alveolos (HE X 200).

muiltiples procesos inflamatorios de repeticién que
ocurren en un quiste y que inducirfan un céncer ci-
catricial.

Es también un hecho significativo que en la ma-
yoria de casos, la edad de aparicion de la neoplasia
es claramente inferior a la que suele observarse en
el céncer broncopulmonar por término medio.
También se ha destacado el que el porcentaje de
mujeres (50 %), fuera sensiblemente mayor al que
se observa en el cancer de pulmén en general, asi
como el hecho de haberse presentado mayoritaria-
mente en no fumadores.

En nuestra paciente también se dan estas cir-
cunstancias ya que se trataba de una mujer de 48
afios de edad y no fumadora, pudiendo conside-
rarse como de bajo riesgo para contraer un cancer
de pulmén.
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Este caso, ilustra la necesidad de recomendar la
intervencién quirirgica de las lesiones quisticas
congénitas pulmonares no sélo cuando originan fe-
némenos infecciosos, compresivos o hemorragias
sino también en aquellos casos que sean asintoma-
ticos a fin de evitar su potencial malignizaci6n®’.
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