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Introduccién

La asociacion de quiste broncogé-
nico con un defecto del pericardio
fue descrita primeramente por Rusby
y Sellors' en 1945. Desde esta fecha si
bien ha crecido el nimero de comuni-
caciones sobre ausencias congénitas
de la serosa pericardica, la combina-
cién con un quiste broncogénico sigue
siendo una rareza o cuando menos
poco frecuente. Asi Glover y cols.? en
1969 al revisar la literatura sobre esta
materia encuentran ser 9 los casos
publicados, y en 1971 Kwak y cols.
reunen 11 casos, uno propio y diez,
bien documentados recogidos de la
bibliografiass.

Nuestro propésito es afiadir un
caso mas a la corta néomina de pa-
cientes que han presentado esta doble
alteracion congénita.

Observacioén clinica

D.V.M. mujer de 60 afios acudié a la Con-
sulta de Aparato Respiratorio porque en una
exploracion radioscopica motivada por vagas
molestias en hemitérax izquierdo le fué des-
cubierta una sombra anormal en pulmoén de ese
lado para la cual se recomendd la intervencion
quirdrgica.

Ingresada en el Hospital se completd su es-
tudio clinico y analitico de rutina sin que nin-
guna de las exploraciones realizadas, excepto
la radiologia, aportase nada concluyente. La
broncoscopia y el estudio citoldgico del lavado
bronquial fueron negativos. En sangre: 4.520.000
hematies; 8.300 leucocitos; V.S.G. 5/10.-Glu-
cosa 107 mg %; colesterol 278 mg %; urea
19 mg %.

Transaminasas GOT 37; GPT 34~ E.CG.
ligeros indicios de anoxia subendocardica.
Funcién respiratoria normal.
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En las placas radiograficas (fig. 1) se confir-
maba la presencia de una sombra oblonga des-
tacada de la silueta cardiaca por debajo del
boton aortico y frente el segmento de la arte-
ria pulmonar, proyectandose oblicuamente
hacia arriba y hacia afuera, en la radiografia
posteroanterior, al encuentro del arco ante-
rior de la primera costilla. En proyeccion late-
ral la imagen era levemente anterior aunque
conservando su posicion central (fig. 2).

La tomografia indicaba que la formacion
estaba integrada por dos nucleos principales
yuxtapuestos (fig. 3).

La enferma fue intervenida el 24-3-75 sin
diagnostico preciso.

Al abrir el torax hubo necesidad de liberar

el pulmon, fijo por fuertes y cortas adheren-
cias a la region de la cipula pleural, lo que
permitio constatar los hallazgos siguientes:
1)- Una tumoracion renitente, de contorno abo-
llado que, emergiendo del mediastino entre
el bronquio principal izquierdo, arteria pul-
monar y aorta, se prolongaba en el interior
del 16bulo superior izquierdo por una masa de
algo mayor tamafo y similares caracteristicas.
2)- Un ojal ovalado en el pericardio de
unos 6 x 4,5 cm. de extension, area en la
cual el corazén aparecia desnudo, aunque su
superficie era brillante y como si se hubiese re-
cientemente abierto la serosa. El nervio fré-
nico quedaba medialmente al defecto por i
cual asomaba la orejuela izquierda (fig. 4).

Se liberd primero la parte mediastinica de
la formacion que el tacto se revelaba como de
consistencia quistica y que al abrirse ocasional-
mente dejo escapar liquido amarillo pardo; y
luego, siendo imposible aislar la parte intralo-
bar por no existir plano alguno de clivaje, se
realizd una lobectomia superior izquierda ti-
pica (fig. 5).

En el ojal pericardico se dieron dos pun-
tos para reducirlo de dimensiones y prevenir
la hernia del corazén y su estrangulacion,
pues aunque creemos que esta complicacion
era improbable dada la extension del defecto,
el apéndice auricular si que podia resultar
comprimido de algin modo.

El postoperatorio transcurrio sin incidentes
y en sucesivas revisiones el estado de la pa-
ciente fue por completo satisfactorio.

Informe anatoma patologico: «Pieza que
comprende 16bulo superior izquierdo con un
quiste multiloculado de paredes gruesas, unos
5 mm de espesor, y otra porcidén mas pequena

que emerge del 16bulo y corresponde a la mis-
ma formacion quistica.

Se trata de cavidades delimitadas por epi-
telio ciliado que en algunos territorios del
contorno se aplana o estratifica; presentando
en este caso una metaplasia escamosa. En
territorios  pericavitarios e inmediatamente
por debajo del epitelio mencionado se en-
cuentran fragmentos arciformes de cartilago,
algunos con depodsitos amorfos de sales de

" calcio. Es frecuente también el hallazgo de

quistes secundarios de menor tamaifo y con-
tenido seroso. Diagnéstico: Quiste Bronco-
genicon.

Discusion

Realdo Colombo¢ (De re anatomi-
ca, 1559) identificé en una autopsia el
primer caso de agenesia pericardica.
Ladd’” en 1936 observé el defecto sir-
viéndose del neumotdrax. En 1959
Ellis y cols.® revisaron los aspectos
rontgenoldgicos de los defectos peri-
cardicos vy describieron los dos
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Figua 2.

primeros casos diagnosticados por
la radiografia simple de torax.

El niimero de casos comunicados,
algunos con diagndstico preoperato-
rio la mavyoria hallazgos durante la
intervencion toracica, ha ido en au-
mento, reuniendo va en 1969 Saint
Picerre y cosl.® mas de 200 en la litera-
tura mundial. Las aplasias parciales
o totales del pericardio izquierdo
constituyen la variedad mas frecuen-
te, siendo raras las ausencias dere-
chas y méas aun las que afectan a la
totalidad de la serosa en ambos lados.
Cuando el defecto izquierdo es peque-
fio suele ubicarse en la parte alta y la-
teral, dejando al descubierto la arte-
ria pulmonar y, como en nuestro
caso, la orejuela izquierda. Cuando
el defecto es grande puede quedar al
descubierto toda la pared del ventri-
culo izquierdo y la punta del corazén
latir libremente en la cavidad pleu-
ralow,

La explicacion embriologica de las
ausencias pericardicas seria un fallo
en el desarrollo de las membranas
pleuropericardicas, estructuras pares
que cierran los canales del mismo
nombre c¢n la 6.2 semana de la vida;
cstas membranas se originan como
pliegues en los margenes laterales del
septum transversum y por cllos discu-
rren las venas cardinales que se diri-
gen hacia dentro y hacia delante al
encuentro del seno venoso; al tiempo
que estos pliegues se desplazan hacia
la linea media y se funden con el me-
sénquima preesofagico para cerrar los
canales pleuropericardicos y comple-
tar la formacion del pericardio parie-
tal, las venas cardinales sufren cam-
bios: la vena cardinal derecha persiste
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Figura 3.

oMo vena cava superior, mientras la
izquierda se atrofia. Se ha sugerido
que una atrofia prematura de la v.
cardinal izquierda podria tener como
resultado un defecto pericardico, lo
que apovaria la mayor frecuencia de
estas anomalias en el lado izquier-
dor2,

La clinica de los defectos pericar-
dicos no es llamativa en sf y especial-
mente si se trata de defectos parciales

Fig. 4. Fotografia del defecto pericdrdico: un he-
mostaro levanta ¢l borde del oial

Y AGENESIA DEL PERICARDIO

Fig. 5. Pieza de lobectomia conteniendo la por-
cidn intraparenquimatosa del quiste broncogénico.

es corriente que sean asintomaticos.
Esto esta acorde con estudios experi-
mentales que afirman que el pericar-
dio no tiene significacion vital”. Los
sintomas suelen ser dolores tora-
cicos, en ocasiones soplos. Se ha co-
municado un caso de ausencia to-
tal del pericardio izquierdo en que-
por una exagerada rotacién del cora-
zon el latido de la punta era poste-
rior, medial a la escapula“. El dolor,
que es el signo mas frecuente, se atri-
buye a torsion o tension de los gran-
des vasos por la ptosis cardiaca; a la
falta del almohadillado que propor-
ciona la serosa; a constriccion del re-
borde del defecto sobre los vasos
cardiacos etc.

El diagnostico sobre todo desde
las aportaciones de Ellis” ya citadas
puede hoy hacerse antes de la toraco-
tomia, siempre que se piense en esta
posibilidad y se la busque con insis-
tencia pues los signos en la radiogra--
fila convencional no son totalmente
caracteristicos. Con todo, se descri-
ben como tipicos de los defectos iz-
quierdos completos los siguientes: - le-
voposicion de la silueta cardiaca,
- elongacion del segmento de la arte-
ria pulmonar, - aumento de la distan-
cia entre boton aortico y A.P., - clari-
dad interpuesta entre la sombra car-
diaca y el hemidiafragma izquierdo.

Los defectos parciales apenas pro-
ducen signos clinicos ni radiolégicos,
excepto algunas veces cuando la ore-
juela hace protrusién a través del
ojal. Como es logico la presencia de
otra anomalia, en nuestro caso un
quiste broncogénico, puede enmas-
carar el defecto pericardico en su apa-
riencia radiolégica, aparte de que la
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atencion de los clinicos se sienta atrai-
da preferentemente por la masa quis-
tica mucho mas ostensible. Otras ve-
ces la ausencia pericardica se acom-
pana de¢ anomalias en el tabique car-
diaco, ductus arteriosus persistens,
hernia  diafragmatica congénita, et-
cétera.

Cuando por los datos de la radio-
grafia convencional se sospeche un
defecto pericardico se podra recurrir
a la angiocardiografia y principal-
mente al neumotorax, con inyecciéon
de 400-500 cc de aire, que al provo-
car un ncumopericardio s¢ convier-
te en ¢l método mas cémodo y se-
guro de diagnostico!ss,

En cuanto a su significacion pro-
nostica la mayoria de las veces es
uula, pero hay tres casos comunica-
dos en que la muerte por estrangula-
cion cardiaca se atribuyo al defecto,
vy otro de fallecimiento en el postope-
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gliedad de los datos radiologicos, lo
que se explica por tratarse de un de-
fecto parcial, justifican que éste no
fuera sospechado previamente sino
que constituyo un hallazgo en ¢l cur-
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Summary

BRONCHOGENIC CYST AND AGENESIA OF
THE PERICARDIUM.

The authors present a case of bron-
chogenic cyst, partially mediastinal
and partially intraparenchymatous,
associated with a partial congenital
defect of the left pericardium. The
presence of the cystic formation as
well as the ambiguity of the radiologi-
cal data, explained by its nature as a
partial defect, justify the fact that it
was not suspected previously, but
rather was found during the course of
a thoracotomy.
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