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Resumen

El quiste broncogénico es una anomalia congénita benigna del sistema embrionario y rara
vez se diagnostica en el periodo de recién nacido. Se presenta el caso de un lactante de 10
meses hospitalizado por bronquiolitis moderada con tos, dificultad respiratoria, fiebre y vémi-
tos causada por virus Influenza A. La radiografia de térax mostré una imagen quistica de gran
tamafo en el pulmén derecho. Una vez recuperado de la bronquiolitis, se resecé quirdrgicamente.
Se encontré un quiste localizado en el extremo superior del I6bulo inferior derecho que des-
plazaba el mediastino a izquierda y colapsaba los I6bulos medio y superior. La biopsia con-
firmé quiste pulmonar congénito con fibrosis cicatricial, hemorragia antigua e inflamacién
crénica inespecifica. El cultivo del liquido interior fue negativo. El lactante no ha vuelto a
presentar sintomas respiratorios durante cuatro afios después de la cirugia. Se analiza el
origen, diagnéstico y manejo de los quistes broncogénicos en la infancia. Se enfatiza la
importancia de la radiografia de térax en nifios con sintomas respiratorios.
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Infantile bronchogenic cyst

Bronchogenic cysts are rarely diagnosed in the newborn period. It is a benign congenital
anomaly of the embrionic system. We report the case of a 10 month old infant who was
admitted to the hospital with a moderate bronchiolitis caused by influenza A, with cough,
wheezing, fever and vomiting. Chest X-ray showed a large cyst in the right lung. He had a
good evolution with only supportive measures. After recovery the cyst was removed. At surgery,
the cyst was located superiorly in the right lower lobe, with left mediastinal shift and collapsed
upper and middle lobes. Pathologic examination of the specimen revealed a congenital cyst
with fibrosis, old hemorrhage and nonspecific inflammation. No bacterial growth was found.
The infant has been symptom free during 4 years of follow-up. We review the pathogenesis,
diagnosis and treatment of bronchogenic cysts in childhood and emphasize the importance of
chest radiographs in bronchiolitis and chronic cough.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias constituyen
la primera causa de morbilidad infantil y re-
ciben tratamiento empirico sin radiografias
de térax. Cuando se presenta obstruccién
recidivante también es habitual la omision
de este examen. Los estudios radiolégicos
se realizan mas en adultos que en nifos. La
causa mas frecuente de tos cronica en la
infancia es el asma bronquial con una fre-
cuencia de 95%. El 5% restante responde a
multiples causas de origen pulmonar, una
de las cuales son las malformaciones
pulmonares, como el quiste broncogénico,
anomalia de origen embriolégico. Pueden ser
pulmonares y extra pulmonares y rara vez
se diagnostica en edades tempranas. Pue-
den ser silenciosos hasta que constituyen
un hallazgo en una radiografia de térax.

El objetivo al presentar este caso es
destacar la necesidad del estudio radioldgico
en nifos con sintomas respiratorios, espe-
cialmente aquellos con tos crénica y revisar
la génesis del quiste broncogénico, su ma-
nejo y prondstico.

Caso CLinico

Lactante varén de diez meses sin ante-
cedentes patoldégicos previos. Se hospitali-
z6 por bronquiolitis moderada con tos, leve
dificultad respiratoria, fiebre, astenia, ano-
rexia y vomitos de cuatro dias de evolu-
cion. Los examenes hematoldgicos orienta-
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ban a etiologia viral. La inmunofluorescencia
indirecta confirmd virus Influenza A. La ra-
diografia de térax antero posterior y lateral
(figuras 1y 2) reveld infiltrado bilateral perihiliar
acompafiado de una gran imagen quistica
de paredes finas, ubicada en la parte media
del pulmén derecho que desplazaba el
mediastino y comprimia el parénquima pul-
monar circundante. Tuvo la misma evolu-
cion satisfactoria de los otros lactantes hos-
pitalizados por bronquiolitis similares. Sélo
se administraron medidas de sostény no
presento requerimiento de oxigeno. Una vez
recuperado de la bronquiolitis se realiz6 la
reseccion quirdrgica. Se encontré un quiste
localizado en el extremo superior del I6bulo
inferior derecho que desplazaba el mediastino
a izquierda y colapsaba casi por completo
los I6bulos superior y medio. En su interior
habia liquido verde espeso cuyo cultivo fue
negativo. Se realizé quistectomia y cierre
de los bordes de la pared periquistica. La
biopsia de la pieza anatémica concluy6 quiste
pulmonar congénito con fibrosis cicatricial,
signos de hemorragia antigua e inflamacion
cronica inespecifica intensa. El postoperatorio
fue exitoso y no ha vuelto a presentar sin-
tomas respiratorios después de cuatro afos
de seguimiento.

Figura 2.



Volumen 75
Numero 6

Discusion

El principal patégeno pulmonar en lactantes
es el virus respiratorio sincicial, pero tam-
bién se presentan brotes de virus Influenza,
Adenovirus, etc. La infeccion pulmonar viral
produce obstruccién bronquiolar de distinta
intensidad y sélo se requiere hospitalizar al
2% de los nifios infectados. Los casos de
infeccién respiratoria leve y autolimitada no
son sometidos a estudios radioldgicos vy
constituyen la inmensa mayoria. En este
grupo pueden haber patologias silenciosas.
Sorprende la baja cantidad de radiografias
solicitadas en nifios respecto a adultos con
los mismos sintomas respiratorios. El caso
actual no presentaba diferencia alguna con
otros lactantes internados por obstruccion
bronquiolar estacional causada por virus In-
fluenza A. La presencia del quiste pulmonar
unico fue un hallazgo fortuito y su presen-
cia no tuvo ningun significado clinico en la
evolucion de la bronquiolitis.

El quiste broncogénico es una anormali-
dad benigna del intestino embrionario. Pue-
den ser pequefios y multiples, o ser de ma-
yor tamafo. Se forman a partir de dilatacion
de los bronquiolos terminales o mayores,
postulandose que se originarian entre la 52
y 7% semana de gestacion''. Esta constitui-
do por una base de epitelio ciliado pseudo-
estratificado, lo que permite confirmar el diag-
néstico desde el punto de vista histoldgico.
Ademas puede estar acompanado de célu-
las musculares lisas caliciformes y a veces
cartilago. Tienen mal drenaje y pueden in-
fectarse y ocasionar fiebre, pero habitual-
mente los cultivos del contenido son estéri-
les*. Los quiste broncogénicos surgen por
la gemacion anormal del diverticulo traqueal
del intestino anterior antes de la 162 sema-
na de gestacion e inicialmente estan tapiza-
dos por un epitelio ciliado generalmente se
ubican en la linea media en relacién con las
estructuras del mediastino, cercano a la tra-
quea, los bronquios o el esdéfago (centra-
les), o bien en medio del parénquima pulmonar
e incluso subpleurales (periféricos)'. Exis-
ten casos aislados de localizacion fuera de
la cavidad toracica que se pueden ubicar en
el tejido celular subcutaneo, en especial en
las regiones preesternal y cervical’. Ade-
mas existen reportes de ubicacién abdomi-
nal®®. Pueden ser unicos o multiples, de di-
ferentes tamafios y tener comunicacion con
la via aérea, lo que favorece su infeccion,
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con mayor frecuencia en el lado derecho®.
El diagndstico en el periodo fetal se debe
sospechar al observar por ultrasonogra-
fia lesiones quisticas pulmonares de tama-
o 1,5 a 2 centimetros de diametro y cerca-
nos a la linea media®. Estos quistes pueden
aumentar de tamafo y dar sintomatologia
por compresion de la via aérea vecina. Si
presentan infeccion dara sintomas de un
cuadro respiratorio infeccioso. Estos dos
hechos facilitan su diagndstico. El caso ac-
tual fue una bronquiolitis viral confirmada
mediante inmunofluorescencia indirecta, la
cual tiene mas de 90% de especificidad para
los virus que investiga. Es muy poco fre-
cuente que una bronquiolitis se sobreinfecte,
no mas de 1 a 3%. En nuestro paciente
tampoco se comprobd infeccién bacteriana
ni durante el curso de la bronquiolitis ni al
momento de cultivar el liquido quistico ob-
tenido en la reseccion, el quiste no estaba
infectado, coincidiendo con otros reportes*.
En ocasiones es absolutamente asintomatico
y su diagndstico es el hallazgo casual en
un estudio radiolégico en el curso de una
afeccién pulmonar como fue el caso actual
en que el lactante present6 una bronquiolitis
por virus influenza. La radiografia de térax
es imprecisa en el diagndstico y puede pa-
recer normal sin demostrar la presencia del
quiste broncogénico. En nuestro caso la
imagen radioldgica redondeada, con una pa-
red fina y con un nivel en su interior descar-
té quiste hidatidico por la edad del
lactante. Tampoco podia tratarse de una
neumonia bacteriana porque presentaba obs-
truccién bronquiolar y ninguna bacteria pro-
duce bronquiolitis en lactantes. La tomografia
axial computarizada aumenta el rendimiento
a un 70% y la resonancia magnética nu-
clear a un 100%8. El diagndstico diferencial
debe hacerse con el quiste hidatidico com-
plicado, neumatoceles y neumonia absce-
dada. También puede confundirse con mal-
formacién adenomatosa quistica y sélo el
estudio anatomopatoldgico precisa el diag-
ndstico'. Su localizacion extrapulmonar puede
ser variada y pueden verse en el area
preesternal, cuello y escapula, donde cons-
tituye una masa cuyo diagndstico es reali-
zado por la histologia, la que revela su ori-
gen*. También el quiste puede ubicarse en
el mediastino y comprimir la traquea o los
bronquios principales, causando tos, dificul-
tad respiratoria, dolor toracico o hemoptisis.
Las alteraciones funcionales derivadas de
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la compresion local pueden facilitar el ori-
gen de una neumonia grave 0 un absceso
pulmonar. Especialmente por estas ultimas
complicaciones algunos autores recomien-
dan el uso de antibidticos, incluso en los
quistes asintomaticos, ya que la tasa de
infeccion es elevada, entre un 75-90%"".
El tratamiento es la reseccion quirtrgica por
toracotomia amplia o videotoracoscopia, una
vez resecados permiten una buena expan-
sion del pulmén adyacente y, al recuperar
la dindmica ventilatoria, no vuelven a provo-
car sintomas respiratorios, tal como se com-
probd en el caso actual.
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