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INTRODUCCION

HISTORIA

En 1687 Bartholinus realiza la primer referencia de un quiste pulmonar congénito,
pero es hasta 1859 cuando Meyer hace el primer reporte de un caso de quiste
broncogénico bien identificado’. En la literatura americana Koontz publica el
primer caso hasta 1925 vy Swanson y cols. en 1928 llevan acabo el primer
tratamiento quirurgico es reportado mediante aspiracion y esclerosis’

INCIDENCIA
Representan del 7 al 18% de todos los tumores primarios de mediastino en nifios y

casi el 20% en adultos****®7 Conforman del 54 al 63% de los quistes que
derivan del intestino primitivo anterior intratoracicos®®. Hay discrepancia en su
frecuencia por sexo, Rodgers reporta que son mas frecuentes en varones que en
mujeres pero Sirivella, Di Lorenzo y St. Georges indican predominio en mujeres,
casi el 80% son sintomaticos y se cree que el 33% se infectan en algun
momento®8%10

El nimero de reportes de quistes broncogénicos ha ido en aumento en la
literatura mundial, con una incidencia variable; desde 1925 los reportes indicaban
un caso por cada 68 mil admisiones hospitalarias sufriendo incremento hasta
presentarse con una frecuencia de 1:42 mil admisiones en 198711 .

Su localizacion es variable y los reportes los sitdan mediastinales de un 30 a un
65% de los casos y pulmonares en un 27 a 70%°%1%1213 _ Cerca del 15% de los
casos son diagnosticados antes del afio de edad'®-

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA

Los quistes broncogénicos constituyen una pequefia area del amplio espectro de
las anomalfas originadas en el desarrollo del intestino primitivo®'"'®. La hendidura
laringotraqueal aparece en la porciéon ventral del intestino primitivo anterior del
embribn de 3 mm de longitud en la tercera semana de edad gestacional y
posteriormente se trans*forma en un tubo separado del intestino. En el embrion de
10 mm este tubo se divide en dos yemas que crecen y se dividen formando los
bronquios y unidades alveolares. Una gemacién anormal de elementos resulta en
la formacion de quistes broncogénicos y otras anomalias® 8101218161718

El desarrollo broncopulmonar puede dividirse en cinco fases: 1) de la semana 4 a
la 6 se llevan a cabo el desarrollo de las vias aéreas proximales; 2) de la semana
7 ala 16 se desarrollan las vias aéreas de conduccién; 3) de la semana 17 a 27 se
lleva a cabo el desarrollo acinar; 4) de la semana 28 a 35 aparecen y maduran los
sitios de recambio gaseoso y 5) continian la maduracion hasta los dos afios de
vida extrauterina. Es entre la semana 5 y 7 que pueden aparecer los quistes




broncogénicos''®. Dado que los quistes broncogénicos se derivan de la yema
pulmonar embrionaria antes de la diferenciacibn mesodérmica de Ila
esplacnopleura en cartilago bronquial estos quistes pueden comunicar con el
fumen bronguial o raramente ocurrir en situacion endobronquial o
intratraqueal®**?"#_ Si no mantiene continuacién con el arbol traqueobronquial es
poco probable que tengan comunicacién con su limen''1%%,

Debido a que la formacion de los quistes broncogénicos se lleva a cabo antes del
tercer mes de gestacion que es cuando se forma la pared anterior del térax, puede
ocurrir migracién anterior del quiste por “enganchamiento” a las barras esternales
en fusion, dando origen asi a quistes en situacion extratoracica, sobre todo
cercanos a la escotadura supraesternal (subcutaneos). Los sitios inusuales como
cuello, hombro, mentén o nuca pueden originarse por migracion'®-1116:19.23.24.25 | ¢
quistes intradiafragmaticos, intraabdominales o retroperitoneales probablemente
surjan por migracion al abdomen antes del cierre de los ' canales
pleuroperitoneales o E)or diferenciacion aberrante de un quiste del intestino anterior
intraabdominal’"**?"%%%  Han sido reportados también quistes broncogénicos
intradurales cuyo origen ha tratado de explicarse por adherencias al ectodermo,
duplicacion parcial o herniacion hacia la duramadre *°.

- Usualmente los quistes broncogénicos aparecen como una masa Unica, quistica,

esférica, pero puede estar lobulada o incluso ser una cadena de quistes'. Su
localizacion mas frecuente es mediastinal y subcarinal, del lado derecho. El
aspecto interior frecuentemente es trabeculado, de pared delgada, cubierto con
epitelio columnar ciliado que forma pequefios colgajos hacia la luz del quiste, y en
ocasiones con areas focales o extensas de metaplasia escamosa e infiltrado
inflamatorio crénico y la pared puede contener glandulas mucosas, cartllago,
lamina propia, tejido elastico, fibroso o muasculo delgado y fibras nerviosas. La
vasculatura depende de vasos sistémicos adyacentes en los quistes mediastinales
o de vasos pulmonares en los intrapulmonares®®'®2%2® Tienden a ser solitarios
mas que multiples’®''>182 g, tamafio es variable, desde quistes pequefios
hasta formar incluso quistes gigantes a tensién®', a veces la pared tiene
calcificacién lineal o puede presentar liquido calcico en el interior del quiste?®3%3?,
el contenido del quiste no infectado suele ser de material mucoide, de color
blanco o a veces parduzco'®.

CLASIFICACION

En 1848 Maier publicé una clasificacion arbitraria, basada en la localizacién del
quiste:

1. Paratraqueal: ocurre como persistencia de una estructura caracteristica de
formas de vida inferiores. Es mas frecuente del lado derecho y usualmente
adherido a la cara lateral de la traquea a corta distancia de la bifurcacion de
la misma.

2. Carinal: localizada cerca o justo debajo de la bifurcacion. Corresponde al
sitio mas frecuente de origen de las fistulas traqueoesofagicas.




3. Hiliar: estad estrechamente relacionado con el tejido pulmonar aberrante y
con |6bulos accesorios anomalos .

4. Paraesofagico: localizado en las inmediaciones del eséfago e incluso puede
estar adherido a la pared esofagica o contenido dentro de ella.

5. Miscelaneos: : quedan incluidos aqui todos aquellos quistes de localizacion
inusual, extratoracicos, de tejidos blandos, abdominales, retroperitoneales,
etcétera’®.

ANOMALIAS ASOCIADAS

Han sido reportadas una serie de anomalfas asociadas al quiste broncogénico,
aunque algunos de ellos en forma aislada. Puede provocar compresién de la
arteria pulmonar con reduccion de la perfusion ipsilateral e incluso se ha reportado
hipoplasia de la arteria pulmonar por compresion o como una anomalla asociada
al desarrollo de la vasculatura del pulmdn izquierdo, también compresion de la
vena cava superior®?23435:%.37.38 puede generar también hiperinsuflacién del
pulmoén a causa de obstruccion bronquial, actuando como fendbmeno de valvula e
incluso con la obstruccion total puede causar atelectasias con aumento de
cortocircuitos fisiologicos de izquierda a derecha y neumonitis, con deterioro
progresivo del pulmén afectado o compresion del pulmén contralateral por
sobredistension del pulmén afectado o por guistes igantes, neumotérax
esponténeo o enfisema lobar congénito asociado'%19:20.31.34.39.40.41

Puede aparecer en forma primaria como intrapericardicos, dando sintomatologia
por compresion de. corazon y grandes vasos, e incluso comflicarse con
obstruccién de la vena cava superior o arritmias cardiacas®%%4“ Cuando el
quiste se infecta puede romperse a cavidad pleural o cardiaca con reaccion
inflamatoria purulenta, o bien, si contiene mucosa gastrica en su interior formar
bronquiectasias por ulceracion péptica®*®. También se ha encontrado asociado a
atresia bronquial y secuestro pulmonar extralobar'”*.

Otra complicacion referida en la literatura es el desarrollo de neoplasias malignas
con asiento en el quiste broncogénico como el rabdomiosarcoma embrionario y
mesenquimoma maligno, cuyo origen esté ligado a alteraciones del desarrollo de
quistes parenquimatosos y tumores mesencguimatosos embrionarios por
asociacion entre oncogénesis y teratogénesis***. En algunos casos han sido
aislados marcadores tumorales como el CA19-9, que es un antigeno colorectal
detectado por anticuerpos monoclonales murinos, en el interior del quiste, sin
evidencia de neoplasia desconociéndose su implicacién clinica especifica®®.

Sin embargo, Marchevsky y Kaneko establecen que la transformacién maligna de
los componentes epiteliales del quiste broncogénico no han sido descritos y que
no ha sido adecuadamente documentada la relacién entre la neoplasia y el quiste
e incluso ha sido dificil establecer si el quiste era de origen congénito o adquirido’.




PRESENTACION CLINICA

Los quistes broncogénicos pueden ser asintomaticos en etapas tempranas de la
vida y ser un hallazgo casual al tomar una radiografia de térax en estudios de
rutina o incluso ser hallazgo de autopsia, sin embargo, cuando son sintomaticos
pueden presentar datos desde etapas temprana de la vida y éstos suelen deberse
a compresion de la via aérea o estructuras vecinas, a infeccién del quiste o,
menos frecuentemente, a ruptura y hemorragia®®1119.18.203438 'gq ealcula que casi
un 33% de los paciente sintomaticos dan los primeros datos antes del afio de
edad, principalmente con tos cronica y neumonia aguda o recurrente. Cuando los
sintomas inician en etapa neonatal la causa es compresién de la via aérea debido
a su posicion cercana a esta, un crecimiento rapido del quiste y a la mayor
facilidad de compresion de la via aérea en nifios pequefios debido a un diametro
menor y a la flexibilidad de su cartilago, es por ello que la sintomatologla requiere
de un examen muy cuidadoso y una alta sospecha clinica, ya que el retraso en el
diagnéstico en pacientes neonatales y lactantes puede generar estados criticos y
hasta la muerte'%'8-19:2234.39.47.4849 inclus0 puede simular cuadros de asma como

-fondo®. No se ha demostrado una diferencia en la localizacion del quiste entre los

pacientes sintomaticos y los asintomaticos en lo que se refiere a localizacién
mediastinal o Eara traqueal'®5'.Se estima que casi el 80% de los pacientes son
sintomaticos®*.

La obstruccion de la via aérea se manifiesta con tos y sibilancias de caracter

‘recurrente, dificultad respiratoria en grado variable, apariciébn de atelectasias,

enfisema lobar y dolor toracico. Pueden llegar a generar quistes gigantes y
provocar neumotorax a tension al aplicar presion positiva a la via aérea o con el
uso de 6xido nitroso 223149 | 3 compresién de la arteria pulmonar puede agravar
la dificultad respiratoria al disminuir la perfusién del pulmoén afectado®* o el
tamafio del quiste puede generar compresion cardiaca con afectacién de la
fraccion de eyeccién o arritmias®®*2 . En el recién nacido, la compresion extrinseca
del quiste puede evitar el drenaje adecuado del liquido amniético distal a la
obstruccién e incluso polihidramnios al obstruir el eséfago’®. Casi el 76% de los
casos de quiste broncogénico presentan datos de infeccién en algin momento y la
mayoria de ellos lo hace en forma recurrente, con sintomatologia localizada o
generalizada, con infeccion distal al quiste, abscesos pulmonares,
bronquiectasias secundarias o neumonitis periquistica. La comunicaciéon hacia el
lumen endobronquial o traqueal facilita la entrada de bacterias al interior del quiste
pero es poco comun®, sin embargo, la contaminacién por via hematégena no es
rara. La infeccion de repeticion puede erosionar la pared del quiste hacia un area
vecina y evidenciar un nivel hidroaéreo’'**. El tamafio y la posicién del quiste
pueden causar también disfagia o disfonias por compresién o distension del nervio
laringeo recurrente®.

La presentacion de los quistes extratoracicos habitualmente es como masas o
nddulos, indoloros y presentes desde el nacimiento, comunicados o no a la
superficie cutanea por trayectos fistulosos, o bien, como una masa a nivel
abdominal con compresién de estructuras vecinas'®2324:26:27.28,29.30




La mortalidad asociada es aproximadamente del 10%, sobre todo en menores de
un mes de vida®2.

RADIOLOGIA

La radiografia simple de térax constituye ain el elemento auxiliar fundamental en
estos pacientes y suele mostrar una imagen homogénea, de densidad liquida,
ovoide o esférica, con bordes bien definidos. Los niveles hidroaéreos o paredes
muy engrosadas del quiste pueden estar relacionados con infeccion previa o
actual’®. Es dificil diferenciar ésta lesiéon con neumatocele, caverna o absceso
cuando el quiste esta en sitios poco usuales, cuando hay infeccién o cuando hay
comunicacion a la via aérea’.

Han sido descritos como hallazgos ocasionales depositos de calcio en el liquido
del quiste o en la pared del mismo®®, Sin embargo cuando el quiste surge en el
mediastino central (relacionado con traquea) puede no ser evidente en
proyecciones an_teroposteriores, requiriéndose tomas laterales que demuestren la
interrupcién de la columna aérea traqueal®’*®,

El ultrasonido puede ‘ser util en aquellas lesiones que estan adheridas a pared
posterior del térax ya que facilmente puede distinguir lesiones quisticas de las
solidas y con ello descartando lesiones neurogénicas®'* y se ha utilizado para el
diagnéstico prenatal de estos quistes’®. El esofagograma es poco Util a menos que
las lesiones comuniquen al eséfago o generen compresion extrinseca. La
broncoscopla aporta pocos datos y quiza solo pueda ayudar a drenar el quiste
cuando comunica a la via aérea, ademas, en nifios pequefios puede ser peligrosa,
en cuyo caso el esofagograma puede aportar mas datos y ser menos
riesgosa® 9223

La tomografia axial computarizada (TAC) actualmente se utiliza con mayor
frecuencia cuando existen dudas diagnosticas, aportando mayores datos, sobre
todo en relacion a su posicion y contacto con estructuras vecinas; durante la TAC
con medio de contraste no refuerzan las paredes del quiste pero sl las estructuras
vecinas mediastinales. La densidad del quiste puede variar desde una densidad
tipica del agua (0-20 Unidades Hounsfield) hasta muy alta densidad (89-99
Unidades Hounsfield)'**’. La resonancia magnetica nuclear puede ofrecer mejor
resolucién y mas detalles en cortes sagitales®'*?° e incluso se ha descrito una
imagen de nivel liquido-liquido muy caracteristica en el quiste broncogénico,
probablemente secundaria al asentamiento de componentes protéicos en su
interior>>>4,

TRATAMIENTO

La reseccion completa del quiste es lo mas recomendado y casi siempre es
posible hacerla utilizando una via de acceso con toracotomia posterolateral,
aunque algunas veces para un quiste hiliar puede llegar a utilizarse la
esternotomia media'"'®**. Cuando la localizacion anatémica del quiste presenta
adherencias a una estructura vital o la inflamacion impida la escision total del




quiste, se recomienda resecar la mayor parte del quiste dejando el fragmento que
comparte pared con alguna estructura delicada o que es imposible de resecar,
desepitelizandola para impedir su regeneracion'>>%37:5152:55

En los quistes intrapulmonares frecuentemente es necesaria o inevitable una
reseccion segmentaria o lobar pulmonar para la reseccibn completa del
quiste”'?®" Durante la cirugia es importante monitorizar estrechamente al
paciente, dado que existe riesgo potencial de sangrado subito y probablemente
masivo, ademas que durante la manipulacién quirdrgica en niflos pequefios
facilmente puede comprimirse el arbol traqueobronquial, pulmén, corazén o
grandes vasos, lesién del nervio vago o de traquea y eséfago %252

La mayorfa de los autores recomiendan un manejo agresivo con la reseccion total
dada la posibilidad de volverse sintomatico en aquellos que no lo son, infecciones,
recurrencias e incluso degeneracion maligna o la necesidad de una cirugia de
urgencia™ 101215374‘“55254, incluso, se recomienda que en todos los nifios los
quistes deberlan removerse ya que no sufren regresioén espontanea y ocupan un
espacio necesario para el desarrollo de tejido respiratorio normal. En la literatura
encontramos reportes de descompresion del quiste o incluso tratamiento definitivo
con la aspiracion por puncion ftranstraqueal o la aspiracion percutanea
extrapleural, o transbronquial. Sin embargo , la posibilidad de recurrencia lo hace
poco recomendable, ain con la aplicacion de sustancias esclerosantes al
final®'447%837 " aunque Kirschner reportd 2 casos en los que se drend el quiste
medlante mediastinoscopla o aspiracion con aguja sin recaidas a 8, 10 y 15
afios®™

'Ha SIdO descrita también la escisiébn del quiste mediante mediastinoscoplia y

toracoscopla como tratamiento alternativo en pacientes cuyas caracter(sticas
contraindiquen o hagan muy riesgosa la toracotomia a cielo abierto, ya que la
morbilidad e invasividad disminuida de la mediastinoscopla lo permiten. Sin
embargo, cuando exista comunicacion a la via aérea o digestiva requiere la
toracotomia a cielo abierto y cierre de la fistula'*"**%%®! incluso hay autores que
indican que el estandar de oro ?ara Su manejo en ninos sigue siendo la
toracotomia con escisién del quiste®.

La experiencia sugiere que la toracoscopia es util para tratar aquellos quistes
broncogénicos no complicados de localizacion  extralobar en el
mediastino®808162636485 o5 se ha descrito_la utilizacién de la laparoscopia
para la reseccion de quistes broncogénicos retroperitoneales®.

Es de llamar-la atencuf)n que solo en un 73% de pacientes se hace diagnoéstico
correcto preoperatorio

Existe controversia en el manejo de pacientes asintomaticos, ya que la razén de
un manejo agresivo es la gran proporcién de pacientes en series quirdrgicas que
desarrollan complicaciones graves, sin embargo no estan disponibles series de
pacientes asintomaticos con seguimiento a largo plazo y las series quirurgicas
podrian estar sesgadas por los pacientes sintomaticos’.

De acuerdo a ello, podria ser aceptable una conducta expectante en adultos
asintomaticos y , dada la alta incidencia de complicaciones, las lesiones con nivel
hidroaereo, presencia de malignidad, recurrencia de sintomatologia, crecimiento
en la vigilancia a Iargo plazo o un quiste intrapulmonar deberan ser removidos
qmrurglcamente




Las complicaciones asociadas a la reseccién quirdrgica de las lesiones
intratoracicas son hemorragia, sangrado de la pared toracica, neumotorax, lesion
esofagica, ftraqueal o bronquial, bradicardia, hiperinsuflacion pulmonar,
vaciamiento del contenido del quiste hacia el arbol traqueobronquial y

neumonia®®®’.
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JUSTIFICACION

El establecer estadistica descriptiva de cualquier entidad nosologica, permite
ampliar el panorama y analizar la evolucién en cuanto a la curva de presentacion
respecto a la incidencia y prevalencia, permitiendo ademas evaluar la evolucién en
el abordaje diagnéstico y tratamiento, asf como de las posibles complicaciones.

La severidad de la sintomatologia asociada a un quiste broncogénico - con
compresion sobre todo de la via aérea y la necesidad de una cirugia correctiva
con relativa urgencia, obliga a hacer un estudio exhaustivo en aquellos pacientes
con cuadros obstructivos de la via aerea y que muestren imagenes sugestivas de
quiste broncogénico. Poco ha cambiado el abordaje diagnéstico en estos casos,
sin embargo, el desarrollo de la tecnologla ha permitido simplificar el abordaje
terapéutico, mostrando nuevas opciones con la aparicién de la cirugfa de minima

‘invasion o videoasistida, permitiendo tiempos quirdrgicos més cortos, con menos

lesién de tejidos, recuperacion posoperatoria menor, disminucién en la agresividad
durante el manejo y mejores resultados estéticos, permitiendo su uso incluso en
pacientes sumamente pequefios con el desarrollo de implementos mas
sofisticados, miniaturizados, computarizados y con alta definicion de imagen y
complementado con nuevos elementos de diseccion, corte, coagulacién y sutura.
Por todo ello, el presente trabajo esta enfocado a la presentacidon de la
epidemiologla descriptiva de esta entidad, asl como el analisis de los resultados
con la evolucién de dichos tratamientos, desde el abordaje tradicional con una
toracotomia extensa hasta la introduccion de los sistemas laparoscopicos que han
permitido simplificar su manejo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, las malformaciones congénitas ocupan un lugar importante
dentro de las causas generales de morbilidad y mortalidad en la epidemiologia
mundial y de nuestro pals, considerado por la Organizacion Mundial de la Salud
como una entidad prioritaria en la atencién de Salud Publica a nivel mundial.

La informacion descriptiva de cualquier padecimiento siempre es importante,
considerando que en base a este tipo de estadistica se pretende establecer
preguntas de investigacion dirigidas hacia etiologias y tratamientos nuevos, asi
como el establecer factores de riesgo, por lo tanto, cuando no disponemos de
mucha informacion en la literatura nacional, de cifras que nos indiquen este tipo de
fundamento, es necesario realizar estudios iniciales retrospectivos con la idea de
establecer bases para investigaciones posteriores.

La incidencia de quiste broncogénico reportada en la literatura nacional e
internacional, lo manifiesta como una entidad de presentacién escasa, por lo que
las series de casos que se reportan son de gran ayuda para definir conductas a
sequir. 1

Asl mismo, el quiste broncogénico es una entidad que en la gran mayoria de las
ocasiones, durante la infancia, requiere de un diagnéstico y tratamiento oportuno:
siendo este Ultimo una variable importante de evaluacion, debido a que con el
advenimiento de nuevos procedimientos quirargicos es necesario evaluar la
eficacia en cuanto a tratamiento anteriores y los actuales, con el objetivo de
demostrar los beneficios, asi como las complicaciones de ambas etapas de forma
comparativa.

Fundamentados en lo anterior es necesario establecer las siguientes preguntas de
investigacion. |

(Cual es la prevalencia de quiste broncogénico en pacientes pediatricos del
Hospital Infantil de México Federico Gdmez en el periodo 1990-20007

¢Cuales son las forma de presentacion y manifestaciones clinicas de quistes
broncogénico en pacientes pediatricos del Hospital Infantil de México Federico
Gomez en el periodo 1990-20007

¢ Existen diferentes complicaciones al comparar la toracotomia vs toracoscopla de
quiste broncogénico en pacientes pediatricos del Hospital Infantii de México
Federico Gomez en el periodo 1990-20007

HIPOTESIS

La prevalencia de quiste broncogénico en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez es igual a la reportada en la literatura internacional.

La toracoscopla presenta un menor nimero de complicaciones que la
toracotomfa en el tratamiento del quiste broncogénico.
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OBJETIVOS

1. Conocer La prevalencia del quiste broncogénico en pacientes del Hospital
Infantil de México Federico Gémez durante el periodo 1990-2000.

2. Establecer las caracteristicas sociodemogréficas de pacientes con quiste
broncogénico en el periodo referido.

3. Determinar la forma de presentacion clinica mas frecuente de pacientes con
quiste broncogénico en el Hospital Infantil de México Federico Gémez en el
periodo referido. ‘

4. |dentificar cual es la ubicacién anatdbmica mas comun en los paciehtes con
quiste broncogénico en el Hospital Infantil de México Federico Gébmez en el
periodo referido.

5. Comparar la evolucion en el abordaje terapéutico, asi como los resultados y

complicaciones de cada uno de los abordajes en el quiste broncogénico
durante el mismo periodo.

CRITERIOS DE SELECCION

'CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes de 0 a 16 afos de edad.
e Pacientes con diagnostico de egreso de quiste broncogénico.
« Pacientes que cuente con expediente clinico disponible.
CRITERIOS DE NO INCLUSION
¢ Pacientes con expediente incompleto

o Pacientes en los cuales no se confirme el diagndstico de quiste
broncogénico en base al expediente clinico.
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MATERIAL Y METODOS

LUGAR

Hospital infantil de México “Federico Gbmez”

POBLACION

Pacientes pediatricos ingresados durante el periodo de estudio.
PERIODO DE ESTUDIO

Pacientes ingresados entre enero de 1990 a Diciembre del 2000
TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, ob’servacion‘al y descriptivo

La fuente de informacién utilizada fue el Departamento de Informatica y
Estadistica del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, en donde en base a
la Clasificacion Internacional de Enfermedades se obtuvo el listado de los
expedientes y su numero de identificacion y que correspondieran en el diagnéstico
de egreso con el de quiste broncogenico. Se obtuvieron los expedientes clinicos y
se realizo la extraccion de datos de interés, los cuales fueron vaciados en la hoja
de recoleccion de datos (anexo 1), posteriormente fueron analizados en base al
concentrado de la base de datos realizada.

ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio retrospectivo, en donde la informacion fue obtenida de los
expedientes clinicos, en los cuales Unicamente se uso6 el numero del mismo como
identificacion del paciente y en ningin caso se menciona datos personales de
identificacién, por tal motivo no se realizé carta de consentimiento informado; asl
mismo reconocemos que la informacion obtenida de los expedientes pertenece al
Hospital Infantil de México Federico Gémez y no podra darse a conocer, excepto
mediante consentimiento expreso de la Instituciobn. En conclusion, sera guardada
absoluta confidencialidad sobre la informacién de los pacientes en el presente
trabajo y en el futuro.
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RESULTADOS

Fueron identificados 10 casos con confirmacion clinica y patolégica de quiste
broncogénico, de los cuales 5 correspondieron al sexo masculino (50%) y 5 al
femenino (50%). Las edad de presentacion fue de 5 a 77 meses, con una media
de 24.3 meses; el 60% (6/10) fueron menores a 2 ainos de edad.

El registro tiene variabilidad, en donde el mayor nimero de casos se presentaron
en el afio de 1994 (Cuadro 1).

Cuadro 1. Registro de quiste broncogénico en el HIMFG durante el periodo 1993-1999.

Afio 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 [ 2000 | Total
-Casos 0 0 0 1 5 0 2 0 0o | 2 0 10
Admisiones | 1,212 | 866 |[1,045|1,172| 993 (1,103 (1,166 | 1,260 | 1,181 ] 1,043 [ 1,095 12,136

Cirugia
Admisiones | 8,914 | 6,945 | 7,407 | 7,656 | 7,784 | 7,441 | 7,405 | 7,665 | 7,353 | 6,986 | 7,583 [81,139

hospitalarias

Prevalentia 0 0 0 0.8% | 0.5% 0 0.2% 0 0% | 0.2% 0
en Cirugla

Fuente: Departamento de Informatica y Estadistica, Hospital Infantil de México "F.Goémez"

El lugar de procedencia se concentrd con 5/10 pacientes del Distrito federal, 2/10
del estado de México y 1/10 de cada uno de los siguientes estados: Sinaloa,
Guanajuato, Guerrero y Morelos.

Todos los pacientes presentaron sintomatologia previa al ingreso entre una
semana y 4 afios 5 meses, con un promedio de 10 meses; dos de ellos con cuadro
previo de neumonia (20%), en uno de ellos se habla realizado toracotomia con
lobectomia en otra institucion (10%).

Predominaron los signos y sintomas de vias respiratorias que caracterizan a la
sintomatologla de sindrome de dificultad respiratoria (Cuadros 2 y 3):

\
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Tos

Tiraje intercostal

Retraccién supraesternal

Aleteo

Cianosis

Estridor

Qusjido ‘

Disociaci6n toracoabdominal

Fiebre

Rechazo a la via oral

=lalWRN(NW gD

Disfonia

Cuadro 2. Manifestaclones clinicas

Roncus

Hipoventilacion unilateral

Crepitos

Polipnea

Disfonia

Fiebre

Disnea

Disociacion toracoabdominal

Sobredistension pulmonar

Timpanismo

Ny PN P TR RIS ESIEE,

Cuadro 3. Hallazgos flsicos

En los hallazgos radiologicos en la placa simple de térax, la visualizacion de masa
mediastinal fue el dato mas frecuente presentandose en 9 de 10 (Cuadro 4):

Masa mediastinal visible

Desplazamiento de columna aérea

Hiperclaridad unilateral

Nivel hidroaéreo

=|N|N| O

Cuadro 4. Hallazgos radiolégicos

Estas alteraciones son bastante evidentes en la mayoria de las radiografias,

como puede apreciarse en las figuras 1y 2:
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Fig. 1. Radiografia simple de térax en posicidén
anteroposterior, evidencidndose la masa mediastinal
izquierda, de bordes bien delimitados, radiopaca, semi
esférica. El resto de campos pulmonares son normales.

Fig. 2. Esofagograma que muestra desviacién de la
columna del eséfago en el tercio superior, en sentido
anteroposterior, con bordes redondeados, no agudos, y
con estrechamiento de su luz.

En 8/10 pacientes se realizd tomografla axial computarizada de térax
confirmandose la masa mediastinal en 8/10 (cuadro 5):

Masa mediastinal

Aspecto quistico

Aspecto semisélido

Compresion de via aérea

Compresién de arteria pulmonar

=W Wl

Cuadro 5.- Hallazgos tomograficos

Algunos de los aspectos mas caracteristicos pueden apreciarse en la figura 3 :
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Fig. 3 Tomografia computarizada de térax donde se observa una masa mediastinal , semi-ovoide, de
bordes bien delimitados y con compresién anteroposterior de la triquea (imagen de la derecha). Por
las caracteristicas su densidad corresponde a un contenido liquido (quiste).

Se realizd serie esofagogastroduodenal en 4/10, mostrando compresion
extrinseca de eso6fago (disminucion de la luz) en 3/10 y la cuarta fue normal.

Se realiz6 broncoscopia en 4 de los 10 pacientes reportandose (cuadro 6):

Edema de mucosa traqueobronquial
Secreciones abundantes

Reduccion del lumen traqueal
Compresién extrinseca de bronquio

=B W W

Cuadro 6.- Hallazgos de traqueobroncoscoplia

En uno de los casos tenla una gammagrafla pulmonar realizada fuera de la
institucién y previo a su ingreso, que reporto hipoperfusion basal segmentaria.

Como tratamiento, en uno de los pacientes se habfa realizado dos meses antes
una toracotomia con lobectomia en una Institucion diferente, sin reportarse la
descripcion quirurgica.
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En uno de los pacientes se realizd puncion evacuante del quiste, sin embargo
recurre rapidamente en tamafo y sintomatologia compresiva de la vla aérea por lo
que 7 dfas después es intervenido para la reseccion del quiste por toracotomla.

En 8/10 de los pacientes se realizd toracotomla posterolateral convencional. En
dos pacientes se realiza revision y reseccion del quiste por toracoscopia.

Se identifican 8 quistes bien delimitados, gris perla, tensos, con contenido
mucoide, resecandose hasta su base. En un paciente se identifica proceso
infeccioso activo en un I6bulo pulmonar, por 1o que se realiza lobectomia y en el
analisis histopatologico se confirman quiste broncogénico intraparenquimatoso. En
el décimo caso aparentemente fue resecado en la lobectomia previa, pero se
identificé restos de capsula en el tejido pulmonar que fue compatible con quiste
broncogénico.

Solo uno de los quistes tenla comunicacién a la via aérea (manifestado como nivel
hidroaéreo en la radiografia), seis estaban adheridos a traquea, tres a eséfago y el
Gltimo paravertebral. En siete de los que se identific6 el quiste se reseco por
completo, en uno se resecd el 90% dejando parte de la capsula que estaba
integrada a la pared traqueal, denudandose la mucosa.

En todos ellos se realizd confirmacién histopatolégica de quiste broncogénico, con
quiste de tamafo entre 3 y 8 cm de diametro, con epitelio respiratorio en 8,
musculo liso en la pared 5, inflamacion crénica con ulceracién focal en 4,
contenido mucoide en 7, metaplasia escamosa en uno, y en el paciente con
reseccién previa lobar la capsula mostraba tejido fibrogso hialinizado entre el
parenquima pulmonar.

Fig. 4 Aspecto macroscopico de una pieza de patologia. Nétese el
engrosamiento de la pared del quiste, con algunas zonas ulceradas
debido a la inflamacién crénica. Pueden observarse pequefas
septaciones en la parte superior,
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Fig. 6 Detalle del musculo liso de la pared de un quiste
broncogénico donde puede observarse también la ldmina
propia con vasos congestivos y un fragmento de glandula

mucosa

Fig. 5 Detalle histopatolégico de un quiste
broncogénico, observindose el epitelio cilindrico
pseudoestratificado ciliado y la ldmina propia con una
hemorragia reciente. Puede observarse también el
cartilago maduro y dos glindulas mucosas.

Fig. 7 Epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado,
tejido linfoide asociado a mucosa, zona germinal
(4rea clara), ldmina propia y moco dentro de las
glandulas en la pared de un quiste broncogénico.
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Dentro del grupo de pacientes manejados con toracotomia abierta, uno presento
neumonfa de adquisicion intrahospitalaria sin germen aislado al tercer dia de
postoperatorio, pero con buena respuesta a manejo medico; otro presentd un
enfisema subcutaneo en el postoperatorio inmediato que resuelve con manejo
conservador y otro present6 atelectasia recurrente del mismo lado de la cirugia
que amerita una broncoscopia.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 15.4 dfas, con un tiempo mayor en los
pacientes manejados con toracotomia abierta (16.2 dias) comparado con los
manejados con toracoscopfa (12 dias). El tiempo promedio de hospitalizacién
posoperatoria fue de 7.4 dias, siendo de 8.4 dias en los manejados de forma
tradicional, comparado con los 6.5 dlas de los pacientes de toracoscopia. El
promedio de manejo con sello pleural fue de 3.7 dlas (3.8 dias en toracotomia
abierta y 3.0 en toracoscopia).

En un seguimiento que oscila entre un mes y 7 afios hubo 8 pacientes con
condiciones normales durante el periodo de evaluacién postoperatoria, sin
‘alteraciones o secuelas, uno present6 nuevo cuadro neuménico 2 afios después y
uno de los pacientes quedd con tos crénica y asma.
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DISCUSION

El quiste broncogénico es un saco cerrado cubierto de epitelio que se desarrolla
como un yema pulmonar supernumeraria del sistema respiratorio primitivo,
alrededor de la 52 Semana de gestacién®'®, estan cubiertos por un epitelio
cilindrico ciliado y que en sus paredes contienen lamina propia, cartilago,
glandulas mucosas bronquiales, tejido fibroso, musculo liso y pequefios troncos
nerviosos®*??® rara vez estan comunicados a la Juz traqueal o bronquial® y
representan un 10% de las masas mediastinales en nifios’.

La prevalencia global fue de 0.12% y con una incidencia de 1 caso por cada 1,213
admisiones en el servicio de Cirugla si consideramos Unicamente esta area y 1
caso por cada 8,114 ingresos hospitalarios, la cual es dificil comparar con la
reportada en la literatura (1 por cada 42,000 admisiones, Maier 1948), ya que se
trata de un hospital de concentracion y de tercer nivel de atencion, motivo por el
cual se encuentra tan elevada en comparacién con lo reportado a nivel mundial.
Ademas, la incidencia encontrada por encima de la referida en la literatura puede
deberse a que nuestros casos todos presentaban sintomatologia al momento del
diagnostico y mas dela cuarta parte estaban o habian estado infectados.

En el estudio la presentacion demografica corresponde a la que se presenta en los
hospitales de concentracion en donde la mitad (5/10) son de la zona
metropolitana, pero un numero importante (5/10) fueron referidos de los estados
cercanos. :

La sintomatologla mas frecuentemente asociada es la respiratoria por compresién
de la via aérea>""121919:31:3 'E1 100% de nuestros pacientes fueron sintomaticos y
la edad de presentacion indica que al estar asociada a la via aérea, ya sea por
compresion directa de la misma o incluso en un caso conectada a ella, la
sintomatologla asociada es de inicio temprano pues mas de la mitad de ellos
iniciaron manifestaciones cerca del afio de edad y el 70% (7/10) fueron operados
antes de los 2 aflos de edad. Esto contrasta un poco con lo referido en la literatura
donde se indica un porcentaje del 50 al 80% de sintomatologia®?®. De esta misma
forma, la sintomatologfa y el cuadro clinico es basicamente de la via aérea, ya sea
por la compresion de la misma o por los datos de infeccién agregada, tal como
esta reportado en la literatura, donde predomina la sintomatologia respiratoria*’*® .
No hubo sintomatologia asociada a via digestiva y aunque hubo algunos pacientes
con datos radiolégicos donde se demostraba la compresion del es6fago, no hubo
traduccion clfnica de ello. En dos de los pacientes habia ocurrido neumonia previa
e incluso uno de ellos habia tenido toracotomla abierta con reseccion de un lébuio
danado. Es la quinta parte de los casos con infeccidén agregada.

La radiografia simple de térax suele mostrarnos buenas imégenes de esta
patologla por lo que sigue siendo el estudio basico de inicio’’®, aunque Ila
tomograffa nos aporta datos en cuanto a su tamafio, densidad, relacién con
estructuras vecinas y posicion'**®. Dentro de los estudios previos a cirugia en
nuestros pacientes, resalta el hecho de que en 9 de los 10 pacientes el quiste era
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visible en una radiografia simple del térax y que 3 de ellos mostraban datos
directos o indirectos de compresion de la via aérea. Aunque solo en 8 se realiz6 la
TAC, todos confirmaron la presencia de un tumor mediastinal, y 3 de ellos
descritos como quisticos y 3 como semisoélidos. No hay descripcion precisa en los
dos restantes. Tres de ellos mostraban también compresion de la via aérea y uno
ademas de la arteria pulmonar derecha lo que explica en parte la forma de
manifestacion clinica, sin embargo evidentemente debe haber alteracion de la
funcién respiratoria ain sin una franca obstruccion ya que las manifestaciones
clinicas en todos indican disfuncion de la via respiratoria. Otros datos agregados a
esto son los hallazgos de las broncoscopias que mostraban datos inflamatorios en
3 y en los 4 casos realizados habla evidencia directa de la obstruccién de la via
aérea que es el dato mas sugestivo que reporta la literatura con este tipo de
estudios®°.

El tratamiento recomendado y comprobado con una mayor eficacia es la reseccion
completa del quiste, tal como esta reportado en la literatura®®® pues de no hacerlo
la posibilidad de recidiva es grande® y prueba de ello fue la puncién evacuante
realizada en uno de los casos, donde la recidiva importante obligd a realizar la

‘toracotomia de reseccién. En 8 de ellos se realizéd en la forma tradicional con

toracotomia posterolateral, lo que permite un abordaje y visién directa de la masa,
permitiendo la reseccion adecuada del quiste. En uno de los casos la reseccion no
pudo ser completa dado que compartia pared en forma parcial el quiste con la
traquea, sin embargo se dejé una porcién minima y la denudacién de la mucosa
impide la recurrencia de la lesién.

Los otros dos casos fueron manejados por toracoscopia exclusivamente, con
buenos resultados, siendo posible su extraccion completa, teniendo buena
evolucion, con cifras comparables a la tradicional, incluso los datos sugieren una
recuperacion mas rapida al ser menor el tiempo de internamiento tanto general
como postoperatorio, lo cual es la tendencia actual en lo referido por la
literatura®61.52636485 gin embargo, dado que son pocos casos de cada grupo no
es posible establecer una diferencia estadisticamente significativa con esta
muestra y la experiencia nos muestra que tal vez al inicio la técnica laparoscépica
sea mas tardada que la abierta por la curva de aprendizaje pero debe invertirse
esta relacion al adquirir mas habilidad y experiencia.

Los hallazgos histopatologicos confirman el diagnéstico e incluso reflejan la
repercusion clinica de la lesidbn ya que todos mostraban datos de actividad
inflamatoria crénica y aguda, incluso alguno con metaplasia por la severidad del
proceso infeccioso e inflamatorio.

En tres de los casos de toracotomfa abierta hubo complicaciones que resolvieron
sin problema (una neumonia intrahospitalaria, un enfisema subcutaneo y una
atelectasia persistente).

La evolucidbn en el periodo de vigilancia por consulta externa mostré buena
recuperacion de todos lo pacientes, excepto en un caso que persistid con datos de
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broncoespasmo hasta que se demostro un fondo asmatico, sin especificarse
origen alérgico o por efecto mecanico residual o incluso por hiperreactividad
bronqguial secundaria a la lesién original.
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CONCLUSIONES

e La prevalencia de Quiste Broncogénico en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez en el periodo 1990-2000 fue de 0.12%.

e La incidencia en el servicio de Cirugla Pedidtrica de Quiste Broncogénico
en el Hospital Infantil de México Federico Gémez en el periodo 1990-2000

‘ fue de 1 caso por cada 1,213 ingresos,
e La incidencia hospitalaria general de Quiste Broncogénico en el Hospital
‘ Infantil de México Federico Gémez en el periodo 1990-2000 fue de 1 caso
por cada 8,114 ingresos . En el 90% de los casos (9/10) se sospeché el
dlagnéstico de quiste broncogénico con una placa simple de térax.

e Es necesario tener un estudio con un nimero mayor de casos para lograr
establecer diferencias entre los dos tipos de abordaje quirdrgico
(toracotomla vs toracoscopla) y definir la mejor via, ya que le tiempo de
internamiento pre y posoperatorio, asl como las complicaciones sugieren
como mejor alternativa la toracoscopia.
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