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Quiste broncogénico de la pared toracica:
Caso clinico y revision de la literatura

David Schnettler R.,' Adolfo Diaz B.?

Resumen

Los quistes broncogénicos se ubican en la mayoria de los casos en la cavidad toracica,
en relaciéon con el arbol bronquial, en la periferia del parénquima pulmonar o en el
mediastino. Sin embargo, existen casos infrecuentes en que el quiste se localiza en la
pared tordcica, principalmente en el tejido celular subcutaneo presternal, en la region
cervical y el abdomen. Se postula que la ubicacién fuera de la cavidad toracica ocurre
por migracién, o pinzamiento del tejido pulmonar normal durante la fusion de los
procesos esternales o diafragmaticos. En este articulo, se presenta como caso clinico,
un paciente 10 anos de edad, de sexo masculino, que presenté una lesion nodular
presternal, confirmada como quiste broncogénico en el estudio histolégico. Se revisa la
literatura al respecto y se discute el enfoque diagnéstico y terapéutico mas adecuado a
esta patologia.
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Bronchogenic cyst in the chest wall

The majority of bronchogenic cysts are found in the thoracic cavity, principally the
bronchial tree, the peripheral lung parenchyma or the mediastinum. However, infrequently
the cysts are found in the thoracic wall, mainly in the presternal subcutaneous tissues,
the cervical region or the abdomen. It is postulated that cysts found outside the
thoracic cavity occur by migration or by entrapment of normal pulmonary tissue during
the embryonic fusion of the sternum or diaphragm. We present a case of a 10 year old
boy who presented with a nodular presternal lesion, histologically confirmed as a brochogenic
cyst. We review the literature and discuss the diagnosis and most adequate treatment.
(Key words: Brochogenic cyst, tracheo-bronchial tree, lung, cyst).
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INTRODUCCION

Los quistes broncogénicos corresponden
a tejido pulmonar que, debido a una anoma-
lia de la diferenciacion del arbol traqueo-
bronqueal, forman estructuras no funciona-
les de tipo quistico. Se suelen ubicar en el
mediastino, en relaciéon con el arbol bron-
quial o en la periferia del parénquima pulmo-
nar,

Hay descripciones de casos aislados en
que el quiste se localiza fuera de la cavidad
toracica, generalmente en el tejido celular
subcutaneo, en especial en regiones prees-
ternal y cervical'’, describiéndose en total
algo mas de 60 casos en la literatura inde-
xada'’. Ademas, existen reportes aislados
de ubicacién abdominal8-'e.

En el presente articulo comunicamos el
caso de un quiste broncogénico subcuta-
neo, en la pared anterior del térax, y revisa-
mos ademas la literatura, en especial lo que
se refiere a la génesis del quiste, los casos
ya reportados, su manejo y prondstico.

Caso cLinico

Paciente de 10 anos de edad, sexo mas-
culino, sin antecedentes madrbidos, con his-
toria de aumento de volumen localizado en
las partes blandas del tercio superior de la
region preesternal, 4 afos de evolucion, de
crecimiento lento y sin otros sintomas aso-
ciados.

Al examen fisico, se palpa lesién nodular
subcutanea 2 x 3 centimetros de diametro,
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de consistencia quistica, escasa movilidad,
sin alteraciones de la piel. El diagndstico
preoperatorio fue de quiste dermoide.

Se realiza extirpaciéon con anestesia ge-
neral el 02 de agosto de 2001, reconocién-
dose formacién encapsulada, firmemente
adherida a tejidos circundantes, sin apre-
ciarse un trayecto fistuloso. El estudio
anatomopatologico demostré una formacion
quistica que contiene epitelio columnar de
tipo ciliado pseudoestratificado, caracteris-
tico de los quistes broncogénicos, compro-
bandose ademas un trayecto fistuloso mi-
croscopico (figuras 1-2).

Una vez hecho el diagndstico, se solici-
t6 radiografia de térax, que no mostré alte-
raciones, y se tom¢ fotografia de la cica-
triz. A un aho de la operacion, el paciente
se encuentra asintomatico.

i
HEHTTETTRRTTTER T

Figura 1. Macroscopia del quiste: Es-
tructura quistica con paredes propias,
rodeada por tejido celular subcutaneo.

Figura 2. Microscopia dptica: A. (10X) Se aprecia trayecto fistuloso microscépico del quiste, rodeado por
tejido adiposo; B. (40X) Pared del quiste compuesta por epitelio de tipo respiratorio (columnar pseudoestratificado)
y capa externa de tejido muscular liso.
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Discusion

Para comprender la génesis de un quiste
broncogénico fuera de la cavidad toracica,
debemos recurrir a la embriologia de la for-
macion del arbol traqueobronquial y de la
pared toracica.

La yemacion ventral del intestino ante-
rior comienza a partir de la semana 52 de
gestacion, cuando se desarrolla el arbol bron-
quial por divisiones sucesivas. La forma-
cion de la pared anterior del torax, por su
parte, se completa en una etapa mas tar-
dia, durante el 32 y 42 mes de gestacion'.

Se postula que los quistes broncogénicos
se originan entre la 52 y 72 semana de ges-
tacion, por lo que su ubicacion fuera de la
cavidad toracica debiera ocurrir posterior a
su formacién, ya sea por migracion, o por
formaciéon tardia del quiste, a partir del
pinzamiento de tejido pulmonar normal dada
por los procesos esternales durante su fu-
siéon en la linea media?®.

Los quistes de localizacion extratoracica
se ubican en su mayoria en la region
presternal, sin embargo, también estos quistes
se han localizado en el mentoén, cuello, re-
giones infraclaviculares, hombros y dorso'”.

Existen también reportes aislados de locali-
zacion retroperitoneal®© e intraabdominal'''é,
los que se explicarian por migracion del quiste
al momento de la formacién del diafragma.
Se manifiestan como una masa quistica
solitaria, cuyo diagndstico suele ser postope-
ratorio y es establecido por el estudio histo-
l6gico.

El diagndstico diferencial debe hacerse
con otras formaciones quisticas subcutédneas
de ubicacion similar. Hay que realizar el diag-
nostico diferencial con los quistes del con-
ducto tirogloso y los quistes branquiales,
los que pueden tener zonas con epitelio res-
piratorio, pero no contienen cartilago, tejido
muscular liso ni glandulas seromucinosas,
a diferencia de los quistes broncogénicos'”'®.

En cuanto al cuadro clinico, la mayoria
de los pacientes se presentan con un nédu-
lo subcuténeo presternal, asintomatico, que
debuta en la nifez'’. Puede haber un tra-
yecto fistuloso, que la mayoria de las ve-
ces no llega a mediastino y que puede con-
dicionar infecciones recurrentes?, el cual puede
ser evaluado con estudio contrastado
(fistulografia)?, si ésta fuera positiva para
extension intratoracica, hecho infrecuente en
los casos descritos en la literatura, la ciru-
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gia debe planificarse para extirpar comple-
tamente el quiste?.

En la mayoria de los pacientes el diag-
néstico se realiza una vez hecha la cirugia,
ya que la posibilidad de encontrar un tra-
yecto fistuloso macroscopico que comuni-
que con la cavidad toracica es baja. Si la
confirmacién se realizé con el estudio histo-
I6gico, se debe realizar estudio postoperatorio
con radiografia de térax. Descartada esta
ultima, no suele haber recurrencia del quis-
te’7. No encontramos reportes de estudio
complementario con otros medios de ima-
gen (TAC, RNM), los cuales a nuestro jui-
cio, deben plantearse soélo si la radiografia
de térax no es concluyente.

Hay evidencia de que estos quistes pue-
den malignizarse en la adultez'®, por lo que
se enfatiza la extirpacién completa.

En resumen, el quiste broncogénico
extratoracico es muy infrecuente, suele ser
presternal, el diagnéstico preoperatorio es
poco probable. Su tratamiento quirdrgico suele
ser curativo, excepto si hay extension intra-
toracica, lo que conlleva a una cirugia de
mayor complejidad para resecar todo el quiste.
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