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RESUMEN

Titulo: Caracteristicas pre quirdrgicas y trans quirurgicas en el manejo del quiste
broncogénico por cirugia de minima invasién en pacientes pediatricos del Hospital
General UMAE La Raza

Antecedentes: El quiste broncogénico (QBG) es una malformacién congénita pulmonar
rara con una incidencia de 1:68,000 personas, se desarrolla a partir de un brote anémalo
del diverticulo traqueal. Pueden presentar una evolucion clinica asintomatica, no
obstante, el efecto de volumen de estas lesiones por debajo de la carina puede obstruir
la via aérea y poner en peligro la vida. EI manejo convencional del QBG es la reseccion
por toracotomia, aunque, en la ultima década la cirugia de minima invasion (CMI) se ha
recomendado para la resecciéon del QBG.

Objetivo: Describir la presentacion clinica, diagndstico y manejo quirirgico de minima
invasion del QBG en pacientes pediatricos en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de
pacientes pediatricos con diagnostico de QBG sometidos a CMI de Enero 2019 a Marzo
2023. Se realizo estadistica descriptiva para las variables cualitativas y medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas. Este estudio cumplié con los requisitos
del comité de ética, sin conflicto de interés por los autores.

Resultados. Se identificaron 5 casos de QBG en nifios, 1 caso con diagnostico prenatal
asintomatico al nacimiento que presento involucion de la lesion pulmonar a 3 afos. De
los 4 pacientes sometidos a cirugia, 2 son hombres y 2 mujeres; con edad de 2 meses
hasta 14 afios. La manifestacion clinica mas frecuente fue la tos y dificultad respiratoria
(75%), 1 paciente con dolor precordial y 1 con dificultad para la alimentacion. Dentro del
protocolo de estudio a todos los pacientes se les realizo tomografia de térax, a 2 serie
eséfago gastroduodenal con obstruccion parcial esofagica y a 1 paciente broncoscopia
pre quirurgica. En nuestro estudio el 75% de los quistes broncogénicos se ubicaron en
mediastino a nivel paratraqueal con una medida promedio de 3 cm de diametro, se realizd
reseccion del quiste por minima invasién en todos los pacientes (2 derechos y 2
izquierdos); solamente en 1 caso se realizd broncoscopia trans operatoria sin evidencia
de lesion. El tiempo quirdrgico promedio fue de 109 minutos, sin conversiones, a 3
pacientes se les coloco sonda pleural y 3 pacientes requirieron ventilacion mecanica (0
a 14 dias). En el post quirurgico 1 paciente presento dolor severo de acuerdo a la escala
CRIES y 1 paciente fallecié por perforacién de la via aérea secundario a barotrauma. Se
confirmo el diagnostico histopatolégico de QBG en todos los pacientes, uno de ellos
asociado otra malformacién congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP). En el
seguimiento post quirdrgico con un rango de 6 meses a 2 afnos los pacientes se
encuentran asintomaticos y sin recidivas.



Discusion. El Gold Estandar del manejo del QBG es la reseccion, sus manifestaciones
pueden ser diversas lo que puede dificultar el diagndstico; la baja incidencia y la poca
experiencia por CMI, hace que los reportes sean bajos. Asseri AA. et al. en su estudio
de 5 casos realizaron reseccion del QBG por CMI en 3 pacientes y 2 casos por
toracotomia por presencia de QBG complejo; en nuestro estudio el manejo del QBG por
CMI fue reproducido en todos los pacientes incluso en el paciente con QBG complejo
con MCVAP al igual que Fievet L. et al. El QBG es una entidad patolégica muy rara con
baja incidencia a nivel mundial sin embargo en nuestro hospital se presentaron 5 casos
en 5 anos, comparado con Cohn JE et al. que reporta 6 pacientes en un periodo de 10
afnos y refiere que al realizar la reseccion por CMI ante la presencia de sintomas reduce
complicaciones pre y trans quirdrgicas. Sigue siendo controversial el manejo de
pacientes asintomaticos con diagnéstico prenatal donde existe la posibilidad de
involucién como uno de nuestros casos.

Conclusién. Los quistes broncogénicos en nifios deben de tratarse a la brevedad ante
la presencia de sintomas, una opcién para el manejo es CMI por cirujanos capacitados
y en centros especializados, dado que la evolucion puede ser incierta.



MARCO TEORICO

Los quistes broncogénicos son malformaciones pulmonares congénitas que resultan de
la gemacion anormal del intestino primitivo anterior. (1)

Las malformaciones pulmonares congénitas son relativamente raras con estimaciones
de aproximadamente 1 en 10,000 a 1 en 35,000 embarazos, sin embargo, la incidencia
ha aumentado recientemente debido al creciente reconocimiento de estas lesiones en la
ecografia prenatal de 16 a 20 semanas de gestacion. (2,3)

Los quistes broncogénicos constituyen el 5-10% de todas las lesiones mediastinicas y el
50-60% de todas las patologias quisticas mediastinicas. (4,5) Se desconoce la
prevalencia exacta de los quistes broncogénicos entre los nifios, varios estudios han
estimado que su prevalencia entre las malformaciones pulmonares congénitas es de 1
en 42,000 a 1 en 68,000. (1,5,6)

Los quistes broncogénicos pueden tener lugar en cualquier punto del arbol
traqueobronquial, siendo el mediastino el sitio mas comun, representandose en el 85%
de los casos; y los quistes parenquimatosos representan solo aproximadamente el 15%
de los casos. (1,6,7,8)

Segun la clasificacion de Maier, la localizacion de quistes broncogénicos mediastinicos
son: (4,8,9)

= Tipo | Paratraqueal

= Tipo Il Carinal

= Tipo Il Hiliar

= Tipo IV Paraesofagico

= Tipo V Otros

La mayoria de las malformaciones pulmonares congénitas se desarrollan en la fase
pseudoglandular, que se completa al final de la semana 16 de gestacion. (3) Sin
embargo, los quistes broncogénicos se forman desde la quinta semana de la
embriogénesis, cuando el arbol traqueobronquial consta de la traquea ventral y el
eséfago dorsal. En lugar de formar brotes bronquiales, que dan origen al arbol
respiratorio, estos quistes se desprenden y migran. A medida que el arbol
traqueobronquial continua desarrollandose, puede continuar ocurriendo una gemacion
anormal. Los quistes broncogénicos se pueden encontrar en ubicaciones ectopicas en
todo el cuerpo, como el abdomen vy el cuello. (3,6,11)

Casi el 90 % de los pacientes con quistes broncogénicos mediastinicos son
asintomaticos, lo que puede ocasionar diagnosticos tardios y una mayor incidencia de
complicaciones. (6,7) Los sintomas mas comunes asociados con los quistes
broncogénicos son dificultad para respirar, tos persistente, taquipnea, dolor en el pecho,
sibilancias y estridor. (1,7,10)
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Los sintomas asociados pueden variar, segun el tamafo y la ubicacion del quiste. (1,7)
Los quistes paratraqueales y carinales por compresion del arbol traqueobronquial
pueden presentarse con sintomas como disnea o tos, mientras que los quistes del
mediastino posterior pueden presentarse con dificultad para tragar o dolor abdominal.
(4,6,8) La compresion de los quistes sobre los tejidos y 6rganos puede poner en peligro
la vida, especialmente en los lactantes, y puede provocar una insuficiencia respiratoria
grave. (10,11)

Los estudios han demostrado que incluso si los pacientes son asintomaticos, los
sintomas pueden desarrollarse durante el seguimiento. (12) De tal manera que la
evolucion natural de estos quistes asintomaticos no se puede predecir, pueden crecer
con el tiempo y pueden ser responsables de complicaciones como formacién de fistulas
en el arbol bronquial, infecciones, neumotérax, hemotérax (extremadamente raro),
derrame pleural y obstruccion de la vena cava superior (3,10,12), siendo mas grave la
ruptura del quiste porque puede afectar la cavidad pericardica, la cavidad pleural o la
traquea. (1)

El diagndstico por imagenes dependera del tipo de estudio con el que se realice el
rastreo. (6) Se estan detectando mas quistes broncogénicos asintomaticos pequefios
con los avances en las técnicas diagndsticas no invasivas prenatalmente por ecografia
con una precision reportada en mas del 70% de los casos (5); y confirmado por
Resonancia Magnética al nacimiento y por Tomografia Computarizada a la edad de 1
mes. (3)

En la ecografia, los quistes broncogénicos parecen anecoicos con o0 sin restos
hiperecogénicos, es especialmente util en pacientes pediatricos, pero se limita a los
quistes que tienen ventanas de imagen aceptables. (6)

Las caracteristicas tipicas por Tomografia Computarizada de un quiste broncogénico
incluye: (6,7,8,9)
1) Ubicado en el mediastino medio o posterior cerca del arbol traqueobronquial
2) Muestra un aspecto quistico
3) Se manifiesta principalmente como atenuacibn homogénea de hasta 120
unidades Hounsfield, principalmente por su contenido de proteinas y calcio o por
complicaciones infecciosas, de forma redonda u ovalada, bien delimitada, con
paredes y bordes delgados o imperceptibles
4) Sin realce al contraste intravenoso

En la Resonancia Magnética los quistes broncogénicos muestran una intensidad de
sefal intermedia a alta en las imagenes ponderadas en T1 en combinacién con una
intensidad de sefial marcadamente alta brillante en las imagenes ponderadas en T2, esto
se deba a que los quistes contienen tanto agua como liquido proteico. (6) En el caso de
imagenes ponderadas en T1, una apariencia blanca puede indicar la presencia de
hemorragia, grasa o proteina en el campo del quiste broncogénico. (7)
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La Tomografia Computarizada y/o Resonancia Magnética del térax es extremadamente
valiosa para un diagndstico preciso, define la anatomia y descarta una lista de
diagndsticos diferenciales. (9)

Raramente los quistes broncogénicos mediastino se observan en la radiografia de térax
(77%), se ven como aumentos de opacidad redondos u ovalados, bien definidos,
limitados y agudos, puede presentar signos radiograficos por compresion como
desviacién traqueal, atelectasia y/o enfisema (4,5)

A pesar de que los estudios de imagen por su alta especificidad y sensibilidad del 90%
nos orientan al diagnostica del quiste broncogénico, la confirmacion definitiva es a través
de anatomia patologica. Histoldgicamente un quiste broncogénico es una masa quistica
que contiene moco, revestido en su superficie interna de epitelio cilindrico
pseudoestratificado ciliado por su origen respiratorio y una pared de tejido conjuntivo
suprayacente que contiene tejido fibroso, glandulas seromucinosas, musculo liso y
posiblemente cartilago. (1,6)

El diagndstico diferencial de un quiste broncogénico de mediastino puede ser
tuberculosis, quiste del intestino anterior, quiste pericardico, malformacion congénita de
la via aérea pulmonar, secuestro pulmonar, higroma quistico, linfangioma, quiste
neuroentérico, quiste de duplicacion esofagica, quiste timico y linfoma de células B
grandes y quiste enterogénico. (5,6)

En casos raros con una prevalencia de 0,7%, se han encontrado informes de
transformacion maligna, incluidos blastoma pulmonar, rabdomiosarcoma y carcinoma
broncoalveolar, en el quiste broncogénico resecado en adultos y nifios (5)

La escisidén quirurgica del quiste broncogénico se acepta como el tratamiento estandar
de oro, no solo en casos sintomaticos, sino también en casos asintomaticos para el
diagndstico y/o prevencion de futuras complicaciones. (1,8,10,12)

La extirpacion temprana del quiste broncogénico reduce la incidencia de lesiones
inflamatorias, reduce la tasa de complicaciones quirurgicas respiratorias e infecciosas y
reduce la estancia hospitalaria, siendo el mejor momento para extirpar el quiste entre el
6° y el 12° mes de vida. (3,12)

A pesar de que la reseccion quirurgica del quiste broncogénico se realiza en pacientes
sin sintomas, el tratamiento quirdrgico del quiste broncogénico debe realizarse
prioritariamente en las siguientes situaciones: (9)
1) Pacientes con sintomas asociados al quiste broncogénico
2) No se puede excluir un tumor sélido o maligno segun los examenes radiolégicos
preoperatorios
3) El didmetro maximo del quiste es mayor de 5 cm
4) El quiste se encuentra en el mediastino medio o posterior y es adyacente a la
estructura vital del mediastino.
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Dentro de los principios generales de ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) se
incluyen el uso de técnicas quirurgicas minimamente invasivas (2,8), en la poblacion
pediatrica la laparoscopia y la toracoscopia han sido ampliamente aceptadas por los
cirujanos pediatras para el tratamiento de cada vez mas patologias. Este proceso llevo
mucho tiempo por la discrepancia entre el espacio operatorio limitado y el gran tamarfo
de los instrumentos, particularmente en cirugia toracoscopica. (13). Sin embargo, la
cirugia video asistida por toracoscopia (VATS) se ha utilizado de forma rutinaria desde la
década de los 90. (12)

Actualmente, la cirugia video asistida toracoscopica (VATS) debe considerarse como la
primera opcion en el tratamiento quirdrgico de pacientes con malformaciones pulmonares
congénitas, incluidas el quiste broncogénico (3,8), realizandose tan pronto como la edad
y el peso del nifio sean adecuados para la cirugia. (3)

El abordaje toracoscépico para la reseccion de todos los quistes broncogénicos ha
reemplazado progresivamente a la toracotomia debido a los beneficios confirmados, que
incluyen dolor reducido, hospitalizacion acortada, reduccion significativa de la morbilidad
postoperatoria, cicatrizacion reducida y mejor conservacion del desarrollo de la pared
toracica en nifios. (1,3,10) Sin embargo, la reseccidn toracoscopica del quiste
broncogénico sigue siendo un procedimiento desafiante para los cirujanos. (13) Algunas
dificultades conocidas de la VATS incluyen las adherencias periquisticas intensas,
vecindades estrechas traqueobronquiales o esofagicas con el quiste, dificultades en el
control del sangrado transquirurgico y el fracaso para erradicar toda la pared quistica. (4)

Las complicaciones se presentan en menos del 5% de los casos de pacientes sometidos
a una cirugia video asistida toracoscoépica, destacando la transeccion bronquial
iatrogénica con lobectomia posterior, sangrado, fuga aérea persistente, infeccion post
quirurgica, paralisis iatrogénica del nervio frénico y reseccion incompleta del quiste.
(14,15) En casos extraordinarios de reseccion incompleta del quiste broncogénico, se
debe realizar un tratamiento con dafo fisico (es decir, electrocauterio) o agentes
quimicos (es decir, alcohol o tintura de yodo) para destruir la capa epitelial de la pared
residual del quiste y reducir el riesgo de recidivas. (9,16)

Recientemente, la tasa de conversion de VATS a Toracotomia ha disminuido al 1.5-3.5%
con la acumulacion de experiencias quirurgicas y la evolucién de los instrumentos
toracoscopicos. ElI motivo principal de la conversidon son las adherencias graves, las
lesiones vasculares y vecindad con estructuras traqueobronquiales y/o esofagicas. (4,9).
Siendo la toracotomia preferida con mayor frecuencia en pacientes con quistes de 5 cm
0 mas, pacientes con secuelas por lesiones del parénquima pulmonar o por eleccion del
cirujano. (12,16)

Para prevenir la recurrencia y la acumulacion de liquido, es necesario destruir
completamente la mucosa del quiste broncogénico. (1,17), por lo que en el tratamiento
quirurgico de las lesiones de localizacién posterior se debe evitar la ruptura del quiste,
irrigar en los casos en que se produzca la ruptura y asegurarse de que no quede mucosa
residual. (12)
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En caso de quistes broncogénicos grandes o en quistes adyacentes a la arteria/vena
pulmonar o la pared membranosa de la traquea, se puede realizar primeramente la
succion con aguja del liquido para reducir la tensiéon interfase del quiste y facilitar la
diseccién. (6,9,17)

Existen otros procedimientos quirdrgicos como la reseccion en cufia, la periquistectomia
o la segmentectomia que se realizan principalmente en pacientes con quistes
broncogénicos periféricos. No obstante, estos procedimientos pueden emplearse en
quistes broncogénicos localizados en el mediastino, pero pueden causar una reseccion
incompleta con alta tasa de recidiva (15,17,19).

La escision completa de los quistes broncogénicos asintomaticos sigue siendo
controvertida para algunos autores, sin embargo, debido al riesgo de infecciones,
compresion de 6rganos vitales y, en raras ocasiones, transformacién maligna, muchos
expertos recomiendan la extirpacion quirurgica temprana con la finalidad de establecer
el diagndstico histopatologico definitivo, aliviar los sintomas clinicos y prevenir
complicaciones relacionadas con la cirugia. (1,9,18)

14



JUSTIFICACION

Los beneficios que otorga la cirugia de minima invasién como menor dolor posoperatorio,
menor dias de estancia intrahospitalaria y mejores resultados en el desarrollo del térax
de los pacientes pediatricos con quiste broncogénico ha impulsado a los cirujanos
pediatras a realizar con mayor frecuencia escisiones de quistes broncogénicos en nifios
al cumplir los criterios de edad y peso con la finalidad ademas de otorgarle una mejor
calidad de vida y reducir las tasas de complicaciones. Sin embargo, la cirugia
toracoscopica actualmente sigue siendo un reto para los cirujanos pediatras por la
introduccién reciente de instrumentos aptos para el torax de los pacientes pediatricos.

Es, por tanto, de suma importancia realizar estudios empleando la toracoscopia para la
reseccion del quiste broncogénico en nifios con la finalidad de conocer los beneficios de
la cirugia de minima invasion, aumentar la curva de aprendizaje y de ser posible mejorar
las técnicas de toracoscopia ya descritas.

Este conocimiento brindo mayor seguridad a los cirujanos pediatras para realizar el
abordaje toracoscépico para el manejo del quiste broncogénico permitiéndoles ofrecer a
los pacientes los beneficios de esta técnica quirdrgica y a su vez, enfrentar de manera
oportuna y efectiva las posibles complicaciones que puedan presentarse.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El quiste broncogénico es una malformacion congénita pulmonar muy rara con una
prevalencia de 1 en 68,000 pacientes aproximadamente, predominando en hombres con
una localizacion en el mediastino posterior principalmente ocasionando sintomas
respiratorios hasta en el 90% de los pacientes, que inicialmente pueden confundirse con
otras patologias del sistema respiratorio.

Dentro de las complicaciones que pueden presentarse predominan las neumonias
recurrentes, sin embargo, otras complicaciones ponen en riesgo la vida de los pacientes
como la ruptura del quiste broncogénico, por tanto, realizar su reseccion oportuna reduce
la presencia de las complicaciones.

La escision del quiste broncogénico en la poblacion pediatrica en los ultimos afnos ha
evolucionado por la introducciéon del abordaje toracoscopico como alternativa quirurgica,
por lo que es de suma importancia conocer las caracteristicas trans quirurgicas de
minima invasion en el manejo del quiste broncogénico en nifos, asi como el
comportamiento clinico post quirurgico de los pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las caracteristicas pre quirdrgicas y trans quirargicas en el manejo por
minima invasién del quiste broncogénico en pacientes pediatricos?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer las caracteristicas pre quirurgicas y trans quirurgicas en el manejo por minima
invasion del quiste broncogénico en pacientes pediatricos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Por medio de la revision de expedientes describir de manera detallada las
caracteristicas prenatales como diagnostico prenatal, factores de riesgo
maternos, edad gestacional al nacimiento, peso y Apgar a los 5 minutos de la
poblacién de pacientes pediatricos con quistes broncogénicos tratados en el
servicio de cirugia pediatrica en Hospital General UMAE CMN La Raza.
Identificar y recabar los expedientes de casos de pacientes pediatricos sometidos
a cirugia de minima invasion con diagnéstico de quiste broncogénico del Hospital
General UMAE CMN La Raza para registrar la edad, sexo, peso y talla.

Describir las caracteristicas clinicas pre quirdrgicas como los sintomas y edad de
inicio de los sintomas en pacientes pediatricos con diagnostico de quiste
broncogénico sometidos a reseccion por cirugia de minima invasion.

Registrar la presencia de sintomas como sibilancia, tos, dificultad para respirar,
estridor, fiebre, disfagia y neumonia en pacientes pediatricos con diagnostico de
guiste broncogénico sometidos a reseccion por cirugia de minima invasion.
Conocer y describir los estudios de imagen empleados como radiografia de térax,
ultrasonido de torax, tomografia de tdérax, resonancia magnética de torax y
broncoscopia para el diagnostico de quiste broncogénico de nifios con cirugia de
minima invasién para la reseccion del quiste.

Registrar la edad, peso y talla al momento de la cirugia de minima invasion del
guiste broncogénico en pacientes pediatricos Hospital General UMAE CMN La
Raza.

Describir las caracteristicas trans quirdrgicas como tiempo quirargico y tipo de
reseccion del quiste como reseccion completa, reseccién incompleta, lobectomia,
segmentectomia o reseccion en cufia en cirugia de minima invasion de pacientes
pediatricos con diagndstico de quiste broncogénico.

Identificar y describir la presencia de complicaciones trans quirdrgicas como
sangrado, lesion esofagica, lesion bronquial, lesién pericardica y/o lesion del
conducto toracico en pacientes pediatricos sometidos a reseccion de quiste
broncogénico por cirugia de minima invasion.

Identificar y describir la presencia de complicaciones post quirdrgicas como
infeccion post quirdrgica, paralisis diafragmatica, neumotorax y/o hemotérax en
pacientes pediatricos sometidos a reseccion de quiste broncogénico por cirugia
de minima invasion.

10.Conocer y describir el tiempo de intubacion, uso de sonda pleural, estancia

hospitalaria y dolor posoperatorio en pacientes pediatricos sometidos a reseccion
de quiste broncogénico por cirugia de minima invasion.

11.Conocer la confirmacion diagnostica histopatolégica y la presencia de recidivas

del quiste broncogénico posterior a su reseccion por cirugia de minima invasiéon
en nifos.
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MATERIAL 'Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
Tipo de estudio
Retrospectivo, descriptivo, observacional y serie de casos.

Disefio metodoldégico
No experimental.

POBLACION DE ESTUDIO

Universo

El universo a estudiar seran expedientes de pacientes pediatricos sometidos a cirugia de
minima invasion para la reseccion del quiste broncogénico del Hospital General UMAE
CMN La Raza.

Poblaciéon

La poblacion seran expedientes de pacientes pediatricos con diagndstico de quiste
broncogénico sometidos a cirugia de minima invasién para la reseccion en el Hospital
General UMAE CMN La Raza, en un periodo de Enero 2019 a Marzo 2023.

Tamano de muestra

Dada la rareza de la enfermedad, se describiran todos los casos atendidos bajo este
diagnostico en el espacio temporal de interés. Los tamanos de muestra no se requieren
calcular en caso de estudios retrospectivos en los que se incluyen todos los casos que
cumplen los criterios de seleccion.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
- Expedientes de pacientes pediatricos con diagnostico de quiste broncogénicos

sometidos a cirugia de minima invasion para su reseccion en el Hospital General
UMAE CMN La Raza

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Expedientes de pacientes con registro de informacion incompleta.
- Expedientes de pacientes donde no se localizo6 el expediente clinico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Expedientes de pacientes no localizables
- Instrumentos llenados de manera incompleta.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se describiran por frecuencia absoluta y porcentaje.

Las variables cuantitativas se analizaran en cuanto al tipo de distribucion que presenten.
Si la distribucién es normal, se describirAn por media y desviacién estandar. Si la
distribucion es libre, se describira por mediana y rangos intercuartilares.

Dado que es la descripcion de un grupo y no habra comparaciones, no se realizaran
pruebas estadisticas.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Definiciéon conceptual Def|n|_C|on Tlp_o de Indicador
operacional variable
Se obtendrd del
expediente clinico
Sexo Caracteristicas y funciones | En la historia clinica | Cualitativa -Hombre
del aparato reproductivo ylo ingreso al | nominal -Mujer
servicio de cirugia
pediatrica.
Pruebas diagnésticas que Se obtendra del
llevamos a cabo durante el X py
. expediente clinico.
. o embarazo para intentar T o .
Diagnéstico identificar la oresencia de En la historia clinica | Cualitativa -Si
prenatal . P o ylo ingreso al | nominal -No
posibles defectos congénitos - N
. servicio de cirugia
en el feto en este caso quiste A
. pediatrica.
broncogénico
Se obtendrd del
expediente clinico.
En la historia clinica
ylo ingreso al -Amenaza de aborto
Riesgos que conllevan o | servicio de cirugia -Amenaza de parto
Factores de crean vulnerabilidad ante | pediatrica, en el L pretérmino
. : . Cualitativa
riesgo pre posibles afecciones o | apartado de nominal -Consumo de alcohol
natales desarrollos anormales | diagnéstico yl/o drogas
durante el embarazo. prenatal. En caso de -Diabetes gestacional
no reportar nadan al -Otros
respecto, se dejara
sin contestar esta
variable.
Se obtendrd del
expediente clinico.
En la historia clinica
ylo ingreso al
o . servicio de cirugia
Es el término comin usado o
pediatrica, en el
Edad durante el embarazo para o -Semanas de
. o b apartado de | Cuantitativa . .
gestacional al describir qué tan avanzado : gestaciébn cumplidas
S P antecedentes discreta e
nacimiento esta éste al momento del erinatales. En caso al nacimiento
nacimiento. b '
de no reportar
nadan al respecto,
se dejara sin
contestar esta
variable.
Se obtendra del
expediente clinico.
R -3
En la historia clinica 4
Método de evaluacién de la | y/o ingreso  al
Apgar alos 5 adaptacion y vitalidad del | servicio de cirugia I
X -+ . o Cuantitativa -6
minutos post recién nacido post | pediatrica, en el | 7.
S - . discreta -7
nacimiento nacimiento a los 5 minutos de | apartado de 8
vida antecedentes 9
perinatales. En caso 10

de no reportar
nadan al respecto,
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se dejara sin
contestar esta
variable.

Se obtendra del
expediente clinico.

En la historia clinica
ylo ingreso al
servicio de cirugia

Edad de Meses vividos por el paciente peditrica se | Cuantitativa
aparicion de los | al momento de la aparicion o . . -Meses
p . localizara el tiempo | discreta
sintomas de los sintomas e
de inicio de los
sintomas que se
clasificard segun la
edad en meses del
paciente
Sonido silbante durante la | Se obtendrd del
respiracion, que  ocurre | expediente clinico
Sibilancias cuando el aire se desplaza a | En la historia clinica | Cualitativa -Si
través de los conductos | y/o ingreso al | nominal -No
respiratorios estrechos en los | servicio de cirugia
pulmones. pediatrica
Se obtendrd del
Es un reflejo que mantiene expediente clinico.
d iad lj q | En la historia clinica | Cualitativa -Si
Tos espejada la garganta y las /o ingreso  al | nominal -No
vias respiratorias y 9
p . - oo
servicio de cirugia
pediatrica
L : Se obtendrd del
Afeccidon que involucra una X o
sensacion de dificultad o expediente clinico
Dificultad para incomodidad al respirar o la En la historia clinica | Cualitativa -Si
respirar gt P ylo ingreso al | nominal -No
sensacion de no estar - N
o e . servicio de cirugia
recibiendo suficiente aire. diatri
pediétrica
Se obtendrd del
Sonido respiratorio anormal a expediente clinico
. : . En la historia clinica | Cualitativa -Si
Estridor la inhalacion, causado por un /0 ingreso al | nominal -No
bloqueo en la laringe. ylo- oo
servicio de cirugia
pediatrica
Se obtendra del
Aumento de la temperatura X o
corporal por encima de lo expediente clinico
Fiebre normal (>38.3C) En la historia clinica | Cualitativa -Si
eneralmente causado. or ylo ingreso al | nominal -No
g P servicio de cirugia
una enfermedad. diatri
_ pediatrica
Dificultad para tragar, es | Se obtendra del
decir, que tu cuerpo necesita | expediente clinico
Disfadia mas tiempo y esfuerzo para | En la historia clinica | Cualitativa -Si
9 mover los alimentos o | y/o ingreso al | nominal -No
liqguidos de la boca al | servicio de cirugia
estémago. pediatrica
Infeccion que inflama los Se obtendra del
. 9 expediente clinico Cualitativa -Si
Neumonia alveolos pulmonares de uno SR )
En la historia clinica | nominal -No

o ambos pulmones; se

ylo ingreso al
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pueden llenar de liquido o
material purulento

servicio de cirugia
pediatrica

Tipo de radiacion de alta

Se obtendran las
imagenes y reporte

energia que puede atravesar | del sistema
Radiografia de | el cuerpoy plasmarse enuna | electrénico Cualitativa -Si
térax pelicula para tomar | correspondientes al | nominal -No
imagenes de las éareas | hospital de los
internas del térax pacientes en el
estudio.
Proced|m]ento Se obtendran las
computarizado de toma de | . .
s imagenes y reporte
imagenes con rayos X en el ;
. del sistema
Tomografia gue se proyecta un haz - o .
: electrénico Cualitativa -Si
computarizada | angosto de rayos X alrededor : .
) . : correspondientes al | nominal -No
de torax del  térax, produciendo hospital |
sefiales que son procesadas ospita de 0s
pacientes en el
por la computadora de la .
P estudio.
maguina para generar cortes
Se obtendran las
. L imagenes y reporte
Examen imagenoldgico que .
: . : del sistema
Resonancia utiliza imanes y ondas de - o .
. : electronico Cualitativa -Si
magnética de radio potentes para crear . )
. o . .| correspondientes al | nominal -No
térax imagenes del térax sin ;
P hospital de los
emplear radiacion ionizante ;
pacientes en el
estudio.
Se obtendra del
expediente clinico.
Se obtendran las
Exploracién de los bronquios 'magenes 'y r_eporte o .
. . S del sistema | Cualitativa -Si
Broncoscopia por visualizacién directa con - )
) electronico nominal -No
la ayuda de un broncoscopio. .
correspondientes al
hospital de los
pacientes en el
estudio.
Se obtendra del
expediente clinico
Edad al Meses vividos por el paciente E.n ei' apartado  de Cuantitativa
momento de la L cirugia segura se | . -Meses
o al momento de la cirugia . discreta
cirugia obtendra la edad al
momento de la
cirugia
Se obtendra del
expediente clinico
Peso del paciente al E_n e,l apartado  de Cuantitativa .
Peso ST cirugia segura se | . -Kilogramos
momento de la cirugia . discreta
obtendra el peso al
momento de la
cirugia
Medida de la estatura del Se (_)btendr{:\. del o
: expediente clinico Cuantitativa .
Talla paciente al momento de la s -Centimetros
En el apartado de | discreta

cirugia

cirugia segura se
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obtendra la talla al
momento de la
cirugia

Operacién instrumental, total

-Reseccién completa

) i del quiste
o parcial, de lesiones . -
Se obtendrd del -Reseccion
. causadas por enfermedades X py L . .
Procedimiento . . expediente clinico Cualitativa incompleta del quiste
A o accidentes, con fines : .
quirargico . o ; En el apartado de | nominal -Lobectomia
diagnosticos, de tratamiento | — = .
R cirugia segura -Segmentectomia
0o de rehabilitacion de o ~
-Reseccion en Cuia
secuelas
Se obtendra del
expediente clinico
Duracion del -, En el apartado de I
- Duracién del evento | - € ap Cuantitativa .
procedimiento Lo cirugia segura se | . -Minutos
A quirurgico . discreta
quirurgico obtendra los
minutos de duracién
de la cirugia
-Sangrado
. . Se obtendra del -Lesién esofégica
Complicaciones | Problemas derivados de : L o . :
L expediente clinico Cualitativa -Lesion bronquial
trans procedimiento durante el . i
LD S En el apartado de | nominal -Lesion del conducto
quirdrgicas evento quirdrgico L -
cirugia segura toracico
-Lesién pericérdica
Se obtendr4d del -,
X L -Infeccidn post
expediente clinico Lo
. quirtrgica
L Problemas derivados de | En las notas de s P
Complicaciones . ; > ; Cualitativa -Paralisis
T procedimiento posterior al | evoluciéon posterior : . i~
post quirdrgicas S S nominal diafragmatica
evento quirdrgico a la cirugia y/o notas .
2 -Neumotodrax
de valoracion de la _Hemotérax
consulta externa
Es el procedimiento medico
en el que se coloca un tubo | Se obtendra del
Uso de sonda flexible dentro del térax que | expediente clinico Cualitativa S
pleural post actta como drenaje de | En las notas de Nominal -No
quirargica sangre, liquido o aire desde | evolucién posterior
el espacio alrededor de los | a la cirugia
pulmones
Es el procedimiento médico .
P Se obtendrd del
Uso de en el cual se coloca una : o
o ., . expediente clinico o .
ventilacion canula o sonda en la traquea Cualitativa -Si
o . . . .| En las notas de .
mecdnica post | para abrir la via respiratoria s . Nominal -No
S ) S, evoluciéon posterior
quirdrgica con el fin de suministrarle a la cirugia
oxigeno a la persona. 9
Experiencia  sensorial y | Se obtendra del
emocional desagradable | expediente clinico
asociada con una lesion | En las notas de
resente o otencial o | evolucién y/o hojas
Dolor post P : PO YK J N~ -Leve 1-3
L descrita en términos de la | de enfermeria a las | Cualitativa
quirdrgico a las misma si persiste, sin | 24 horas posterior a | Nominal -Moderado 4-6
24 horas Y P ' P -Severo 7-10

remedio disponible para | la cirugia, se
alterar su causa o | evaluaran los signos
manifestaciones, una | vitales y habitus
enfermedad por si misma. exterior para el
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célculo de la escala
CRIES (Anexo 3)

Dias de estancia hospitalaria

Se obtendra del
expediente clinico

Estancia (divididos entre servicio de | Enla nota de egreso | Cuantitativa _Dias
intrahospitalaria | terapia intensiva y piso de | hospitalario discreta
cirugia pediatrica) correspondiente a la
cirugia
Se obtendrd del
expediente clinico
En el apartado de
Es el estudio de las células | reporte de . -
o . ; . -Quiste broncogénico
Di . de un el tejido bajo un | histopatologia y/o o )
iagnostico ; ; I . Cualitativa simple
: . microscopio con la finalidad | en el sistema . ) -
histopatolégico . P e Nominal -Quiste broncogénico
de dar un diagnéstico | electronico :
i . complejo
especifico correspondiente  al
hospital de los
pacientes en el
estudio.
Se obtendrd del
expediente clinico
s En las notas de
Reaparicion de un tumor y/o L
. valoracion de la o .
- enfermedad tras un periodo Cualitativa -Si
Recidiva . consulta  externa, .
m&s o menos largo de Nominal -No

ausencia de enfermedad

indagando sintomas
asociados y
estudios de imagen
correspondientes
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ASPECTOS ETICOS

La presente tesis se apega a las consideraciones éticas vigentes contenidas en el Cédigo
de Nuremberg, el informe de Belmont, la Declaracidon de Helsinki promulgada en 1964 y
sus diversas modificaciones incluyendo la actualizacién de Fortaleza (Brasil 2013);
ademas de las pautas internacionales para la investigacion médica con seres humanos,
adoptadas por la OMS y el consejo de Organizaciones Internacionales para Investigacion
con seres Humanos; en México, cumple con lo establecido por la Ley General de Salud,
el Instituto Nacional de Trasparencia, Acceso a la Informacién y Proteccion de Datos
Personales, asi como la NOM 012-SSA3-2012.

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion en Salud: titulo segundo, Capitulo I, ARTICULO 17.- Se considera como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun
dafno como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, el presente protocolo se clasifica como Categoria | (Investigaciéon sin
riesgo), que son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

La Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, hace referencia
a que la “carta de consentimiento informado” es requisito indispensable para solicitar la
autorizacion de un proyecto o protocolo de investigacion, pero que en los casos de
investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo la “carta de consentimiento informado”
por escrito no sera requisito para solicitar la autorizacién del proyecto o protocolo de
investigacion, pudiéndose dispensar al investigador de su obtencion por escrito; lo
anterior previa autorizacion del Comité Local de Etica en Investigacion.

Una vez aprobado el protocolo por el Comité de Investigacion del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”. El estudio se
realizara por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad de los participantes, garantizando su bienestar, prevaleciendo siempre el
criterio de respeto a la dignidad, confidencialidad y proteccion de sus derechos. No se
incluira poblacion vulnerable, no se recabaron datos personales y/o sensibles de la
conducta de los participantes.

El presente protocolo al tratarse de un estudio retrospectivo no conlleva riesgo para los
participantes, pero estos se beneficiaran en forma indirecta de los resultados, ya que al
describir los resultados del uso de la cirugia de minima invasion para la reseccion del
quiste broncogénico en pacientes pediatricos, se podra implementar con mayor
seguridad como una opcion quirurgica, y de esta forma mejorar el pronéstico y calidad
de vida de los pacientes asi como disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad.
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CONFIDENCIALIDAD

En relacion a la confidencialidad del presente protocolo se apegara a la lo establecido
por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de los particulares;
publicada el 5 de julio 2010 en el Diario Oficial de la Federacion, Capitulo I, Articulo 3,
Seccion VI, donde se hace referencia a la proteccidn de datos para brindar la seguridad
donde no se identificara al sujeto, y que se mantendra la confidencialidad de la
informacion recabada, mediante folios especificos que solo los investigadores
conoceran. Como investigadores seremos los unicos en tener acceso a la informacion y
nos comprometemos a resguardar dicha informacion, garantizando la confidencialidad
de la informacion relacionada con la privacidad del paciente.

En forma adicional se tomara en cuenta lo establecido dentro del Reglamento de la Ley
General de Salud (LGS) en Materia de Investigacion para la Salud: Articulo 16.- donde
se menciona que en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.
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RESULTADOS

En un periodo de 5 afos se realizé una busqueda retrospectiva en el archivo electrénico
de quirdfano, patologia pediatrica y archivo clinico de UMAE Hospital General CMN La
Raza se identificaron 5 casos de Quiste broncogénico en nifios, de los cuales 3 pacientes
(60%) fueron del sexo masculino y 2 casos (40%) del sexo femenino, sin embargo, 1
caso con diagnostico prenatal asintomatico al nacimiento que presenté involucion de la
lesion pulmonar a los 3 afios de edad. Por lo tanto, se realizé reseccion de quiste
broncogénico en 4 pacientes (100%) de los cuales 2 son hombres (50%) y 2 mujeres
presentando diagnostico prenatal a las 19 semanas de gestacion solo 1 paciente que
requirio toracoscopia post natal.

La edad de aparicién de los sintomas presento una curva amplia de edad desde 1° mes
de vida hasta los 13 afios de edad con un promedio para la aparicién de los sintomas de
3.6 afos de edad en nuestra poblacién de estudio. La manifestacion clinica mas
frecuente fue la tos y dificultad respiratoria presente en 3 pacientes (75%), 1 paciente
(25%) debuto como manifestacion inicial dolor precordial de origen no cardiaco y 1 caso
(25%) presento con dificultad para la alimentacién; siendo la neumonia adquirida en la
comunidad una manifestacion clinica no tan frecuente en nuestra poblacién de estudio
con aparicion del 50% de los pacientes.

Dentro del protocolo de estudio y abordaje diagnostico a todos los pacientes (100%) se
les realizo radiografia y tomografia de térax con presencia de imagen ovoidea radiopaca
e imagen ovalada hipodensa que no reforzo con el medio de contraste respectivamente.
En 2 casos (50%) por presencia de dificultad para la alimentacion como sintoma
extrapulmonar se realiz6 serie eséfago gastroduodenal con obstruccién parcial esofagica
y en 1 caso (25%) se hizo uso de broncoscopia pre y trans quirurgica para la identificacion
de la lesion por datos de dificultad respiratoria y complicaciones trans quirurgicas
respectivamente; en ningun paciente de nuestra poblacidn de estudio se realizd
ultrasonido de torax como auxiliar diagnostico de imagen.

En nuestro estudio el 75% de los quistes broncogénicos (3 pacientes) se ubicaron en
mediastino posterior a nivel paratraqueal correspondientes al tipo | de la Clasificacion de
Maier con una medida promedio de 26.6X17.2X17.7mm por tomografia computarizada,
y solo 1 caso (25%) presento quiste broncogénico tipo Il (parahiliar) de acuerdo a su
ubicacion anatomica. Ademas, de acuerdo a las caracteristicas de la tomografia de térax
se observaron 3 casos (75%) imagenes de quiste broncogénico simple y 1 paciente
(25%) con datos imagenolégicos de quiste broncogénico complejo por asociacion de
Malformacion congénita de la via aérea pulmonar.
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Resultados. TABLA 1. Caracteristicas clinicas pre quirurgicas de los pacientes
pediatricos con quiste broncogénico

Caso Caso Caso Caso Caso
1 2 3 4 5

Caracteristicas clinicas
Edad 31 336 9 2 3
(meses) Meses meses meses meses Meses
Sexo F M F M M
Diagnostico Pre natal 19 32
(Semanas de gestacién) NO NO SDG NO SDG
Edad de aparicion de los sintomas 27 318 2 1 0
(meses) Meses meses meses mes Meses
Sighos y sintomas
Sibilancias - - - + -
Tos + + + - -
Dificultad para respirar - + + + -
Estridor - - + - -
Fiebre - - - - -
Disfagia - - - - -
Dolor precordial - + - - -
Neumonias + - + - -
Abordaje diagnostico
Radiografia simple de torax + + + + +
Ultrasonido de térax - - - - -
Tomografia computarizada de térax + + + + +
Resonancia magnética de térax - - - - -
Broncoscopia diagnostica - - - + -
Caracteristicas del quiste
broncogénico por imagen
Simple + + - + +
Complejo - - + - -
Localizacién del quiste
broncogénico por imagen I i I I I
Clasificacion de Maier
Tamafio del quiste broncogénico 30x29x27 40x15x10 15x13x15 21x12x19 15x12x13
(milimetros) mm mm mm mm mm

28



Se logro realizar reseccion del quiste broncogénico por minima invasion en todos los
pacientes (100%), de los cuales 2 (50%) fueron por abordaje derecho y 2 (50%) por
abordaje izquierdo; teniendo localizacion anatémica quirurgica por toracoscopia 3 quistes
(75%) en mediastino posterior con extension pulmonar en uno de estos casos por
presencia de quiste broncogénico complejo y solamente en 1 caso (25%) en mediastino
medio.

La reseccion completa del quiste broncogénico se realizé en 3 pacientes (75%) de los
cuales 1 caso requirié adicionalmente lobectomia Iébulo medio pulmdn derecho por
presencia de Malformacién congénita de la via aérea pulmonar, y un paciente (25%)
presento complicaciones trans quirdrgicas como capsula delgada y adherencia fuerte a
la traquea por lo que la reseccion del quiste broncogénico se realizé de manera parcial.

Dentro de los procedimientos quirurgicos complementarios en la reseccion del quiste
broncogénico en todos los casos (100%) se realizé lisis de adherencias por presentar
quiste adherido a estructuras adyacentes del mediastino, principalmente la traquea
presentandose en 1 paciente (25%) lesion traqueal con reparacidn primaria y
broncoscopia trans operatoria sin evidencia de lesion ni datos de fuga aérea, sin
evidencia de otras complicaciones trans quirurgicas como sangrado, lesion esofagica u
otras lesiones de tejidos adyacentes.

El tiempo quirdrgico de cirugia de minima invasion para la reseccion del quiste
broncogénico en pacientes pediatricos tuvo una maxima de tiempo de 170 minutos y
minima de 75 minutos con un tiempo quirdrgico promedio de109 minutos, sin conversion
a toracotomia en ningun paciente (100%) de nuestra poblacién de estudio.
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Resultados. TABLA 2. Caracteristicas del procedimiento quirurgico y hallazgos trans

quirurgicos de los pacientes pediatricos con quiste broncogénico

Caso
1

Caso
2

Caso
3

Caso
4

Caso
5

Ubicacién del quiste

Mediastino anterior

Mediastino medio

Mediastino posterior

Pulmonar

Extrapulmonar

Procedimiento quirdrgico

Reseccién completa

Reseccion parcial

Lobectomia

Segmentectomia

Reseccién en cufa

Procedimientos quirdrgicos
complementarios

Lisis de adherencias

Sutura bronquial

Colgajo de pericardio o musculo

Sutura esofagica

Recesion de vena acigos

Reseccibn pericardica

Ligadura del conducto toracico

Hallazgos operatorios

Quiste libre

Quiste adherido a estructuras
adyacentes

Quiste adherido a la pleura

Complicaciones trans quirdrgicas

Sangrado

Lesion esofagica

Lesion traqueal / bronquial

Lesion del conducto toracico

Lesion pericardica

Conversién a toracotomia

NO

NO

NO

Tiempo quirdrgico
(minutos)

115
min

79
min

170
min

min

30



En el seguimiento post quirurgico inmediato correspondientes a las primeras 24 horas de
nuestra poblacion 2 pacientes (50%) presentaron Neumotoérax y de acuerdo a los signos
vitales 1 paciente (25%) presento dolor severo, 1 caso (25%) con dolor leve y 2 pacientes
(50%) con dolor moderado de acuerdo a la escala de CRIES.

En cuanto al manejo post quirurgico de los pacientes 3 casos (75%) requirieron sonda
pleural y ventilacidon mecanica (0 a 14 dias), de los cuales 1 paciente (25%) cumplio
criterios para retiro de sonda pleural y decanulacion programada a las 24 horas posterior
al procedimiento quirurgico, en cambio, 1 paciente (25%) requiri6 sonda pleural y
ventilacion mecanica por 7 dias con descenlace fatal por perforacion de la via aérea
secundario a barotrauma con datos de fuga aérea refractaria posterior a masaje cardiaco
por paro cardiorrespitario.

Se confirmo el diagnostico histopatoldgico de quiste broncogénico en todos los pacientes
(100%) teniendo como caracteristicas generales quistes con capsula revestida de epitelio
cilindrico pseudoestratificado ciliado correspondiente a epitelio respiratorio y una pared
de tejido conjuntivo suprayacente de tejido fibroso principalmente con moco en el interior
del quiste, sin embargo, un quiste (25%) se asoci6 otra malformacion congénita de la via
aérea pulmonar tipo Il con presencia de multiples quistes pequefios.

En el seguimiento post quirurgico fue registrado por Neumologia y Cirugia Pediatrica con
realizacion de examen clinico completo con énfasis en signos y sintomas respiratorios,
ademas de radiografia de térax con un rango de 6 meses a 2 afios, teniendo en todos
los pacientes (100%) ausencia de recidivas manteniéndose asintomaticos.
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Resultados. TABLA 3. Caracteristicas post quirurgicas de los pacientes pediatricos con

quiste broncogénico

Caso Caso Caso Caso Caso

1 2 3 4 5
Complicaciones post quirurgicas
Infeccién de herida quirtrgica - - - - -
Paralisis diafragmatica - - - - -
Neumotorax - - + + -
Hemotorax - - - - -
Extrapulmonar - - - - -
Uso de sonda pleural 24 ) 96 192 }
(horas) horas horas horas
Ventilacion mecénica 24 ) 24 192 }
(horas) horas horas horas
Dolor post quirargico a las 24 horas
Escala CRIES
Leve - + - - -
Moderado + - + - -
Severo - - - + _
Estancia intrahospitalaria 7 5 15 8 i
(dias) Dias dias dias dias
Diagnostico histopatoldgico
Quiste simple + + - + -
Quiste complejo - - + - -
Recidiva de quiste broncogénico NO NO NO NO NO
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RESULTADOS. DESCRIPCION DE CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

Lactante femenino de 2 afios 5 meses sin antecedentes heredofamiliares de importancia
para padecimiento pulmonar. Originaria y residente del Estado de México con contacto
prenatal y postnatal de fumador activo (padre). Prenatal producto de la gesta 1 madre de
29 afnos de edad sin alteraciones ni antecedentes importancia para padecimiento
pulmonar ni diagnostico prenatal de malformacion pulmonar; nace via abdominal a las
38SDG con Apgar 8/9 sin complicaciones respiratorias con peso 2800gr y talla 50cm,
egresando binomio a las 48 horas sin eventualidades.

Inicia su padecimiento a los 27 meses de edad con presencia de tos seca esporadica no
cianotizante ni disneizante con posterior cuadro clinico de Bronquiolitis y Neumonia viral
no complicada que requirié hospitalizacion por 4 dias en hospital de segundo nivel,
durante su estancia se realiza abordaje diagnostico con radiografia de térax con
presencia de imagen radiopaca en region apical de pulmon derecho. (Figura 1)

Se envia a valoracion por Neumologia Pediatrica de 3° nivel con tomografia de térax con
presencia de lesidn pulmonar paratraqueal derecho redonda con bordes circunscritos,
homogénea en su interior sin realce al medio de contraste con medidas de 30x29x27mm
con impresion diagnostica de Quiste broncogénico vs Duplicacion intestinal. Es enviado
a valoracion por Cirugia Pediatrica iniciando protocolo de estudio prequirdrgico y
clinicamente sin datos de dificultad respiratoria ni eventos de neumonia que requieran
hospitalizacion ni exacerbacion de cuadros de tos. (Figura 1)

Ingresa a quiréfano a los 31 meses de edad realizando toracoscopia diagnostica
terapéutica lateral derecha con visualizacion de tumoracion quistica derecha en
mediastino posterior, realizando reseccion completa de quiste broncogénico previa lisis
de adherencias por su adhesion a la traquea y el eséfago sin presencia complicaciones
trans quirdrgicas ni conversion a toracotomia con un tiempo quirdrgico de 115 minutos
egresando a piso para vigilancia post quirdrgica previa colocacion de sonda pleural.
(Figura 2)

Se mantiene post quirurgico inmediato con ventilacidn mecanica por 24 horas con
decanulacion programada sin eventualidades y dolor moderado de acuerdo a la escala
de CRIES con adecuado manejo analgésico. Egresa a los 7 dias post quirdrgicos con
vigilancia y seguimiento a 6 meses sin evidencia de recidivas ni datos de sintomas
respiratorios con reporte de patologia de Quiste broncogénico simple con capsula con
epitelio respiratorio con inflamacion crénica y moco en su interior.
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Figura 1. Hallazgos de radiografia de térax y tomografia computarizada de térax en el caso 1. (A) La
radiografia de térax del paciente muestra lesién radiopaca apical derecha. (B) La tomografia de térax corte
transversal fase simple ventana mediastinal se observa imagen quistica redondeada homogénea en
mediastino posterior de 3cm de diametro aproximadamente. (C) Se observa en TC de térax reconstruccion
sagital ventana mediastinal lesién quistica homogénea paravertebral y paratraqueal. (D) La TC de térax
reconstruccion coronal fase simple ventana pulmonar se observa lesién paratraqueal derecha con
caracteristicas compatibles de quiste broncogénico simple.
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Figura 2. Imagenes ilustrativas de la reseccién del quiste broncogénico en un lactante de 2 afios de edad
por cirugia de minima invasion. (A) y (B) Visualizacion diagnostica de quiste broncogénico localizado en
mediastino medio posterior de 2cm de diametro aproximadamente. (C), (D) y (E) Diseccion vy lisis de
adherencias del quiste broncogénico simple por toracoscopia con reseccion completa del quiste
broncogénico. (F) Lecho quirdrgico toracico posterior a la resecciéon de la lesion quistica sin datos de
sangrado u otras complicaciones.
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Caso clinico 2

Adolescente masculino de 14 afos de edad sin antecedentes heredo familiares de
importancia para padecimiento actual ni antecedentes de importancia prenatales,
perinatales ni postnatales de importancia ni asociados a patologia pulmonar.

Inicia su padecimiento de manera subita con dolor precordial con agregados de disneas
de medianos esfuerzo y tos seca esporadica sin factor predisponente motivo por el cual
acude al servicio de urgencias pediatria para valoracion integral. A su ingreso con
persistencia de dolor precordial sin datos de bajo gasto hemodinamico con signos vitales
normales para la edad, iniciando abordaje diagnostico con radiografia simple de térax
teniendo como hallazgos tumoracion mediastinal de predominio izquierdo por lo que se
complementa el abordaje diagnostico con tomografia simple y contrastada de térax con
presencia de lesion quistica de 6cm de diametro aproximadamente para hiliar a nivel de
bronquio izquierdo que no refuerza con medio de contraste con unidades compatibles
para grasa vs moco, persistiendo clinicamente el dolor precordial sin afeccion cardiaca
al abordaje diagndéstico, iniciando protocolo pre quirdrgico con toma de laboratorios sin
alteraciones en biometria hematica ni tiempos de coagulacion. (Figura 3)

Ingresa a quir6éfano para manejo por cirugia de minima invasién con toracoscopia
izquierda identificando en mediastino posterior a nivel de bronquio principal izquierdo
lesion quistica adherida a estructuras adyacentes iniciando diseccion de quiste
broncogénico y lisis de adherencias sin complicaciones con ruptura puntiforme del quiste
con salida de moco con aspiracion gentil, se realiza diseccion completa del saco quistico
sin complicaciones trans quirdrgicas ni conversion quirdrgica a toracotomia con un
tiempo quirdrgico de 79 minutos. (Figura 4)

Ingresa a hospitalizacidn para vigilancia post quirargica sin requerir ventilacion mecénica
ni uso de sonda pleural con dolor leve post quirtrgico las primeras 24 horas de acuerdo
a la escala de CRIES, egresando sin complicaciones a los 5 dias.

Se mantiene en seguimiento clinico sin datos de recidivas ni sintomas respiratorios con
reporte anatomopatoldgico de lesién quistica de 40x15x10mm en sus dimensiones con
pared de 0.2cm con epitelio compatible para quiste broncogénico simple con inflamacién
cronica inespecifica. (Figura 4)
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Figura 3. Imagenes de radiografia y tomografia de térax del caso clinico. (A) Radiografia de térax en la
que se observa a nivel para hiliar izquierda lesién radiopaca redonda (Flecha blanca). (B) Tomografia de
torax fase simple corte transversal en el que se visualiza imagen ovalada homogénea a nivel del hilio
pulmonar izquierdo de 4cm de diametro aproximadamente. (C) TC de térax reconstruccién coronal ventana
mediastinal con presencia de lesidon quistica a nivel de hilio pulmonar adyacente a bronquio principal
izquierdo. (D) Reconstruccién sagital de TC de térax en la que se observa lesidén quistica compatible con
quiste broncogénico simple para hiliar izquierdo en mediastino posterior. (E) TC de térax ventana pulmonar
corte transversal con presencia de lesidon redondeada homogénea adyacente a bronquio izquierdo con
cambios inflamatorios en parénquima pulmonar bilateral.
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Figura 4. Imagenes representativas de cirugia de minima invasion para reseccion de quiste broncogénico
simple e imagen de pieza patoldgica. (A) y (B) Imagenes de toracoscopia con visualizacidon de quiste
broncogénico con lisis de adherencias de la capsula a estructuras adyacentes para liberacién y reseccion.
(C) y (D) Vision toracoscoépica de quiste broncogénico en la que se observa ruptura de la capsula con
salida de moco y posterior colocacidon de puntos de traccion extracorpdreos para mejorar exposicion de la
lesion quistica y aspiracion para continuar con liberacion de adherencias. (E) Se observa traccién gentil de
quiste para exposicion y liberacion completa de las adherencias con cortes de las mismas con
electrocoagulacion. (F) Imagen macroscépica de quiste broncogénico simple con fijacién de Formol al 10%
donde se observa una capsula con pared de 0.2cm y medidas del quiste de 4X1.5X1cm. Cortesia Patologia
Pediatrica IMSS CMN La Raza Dra. Acosta Jiménez Elsa MBPP
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Caso clinico 3

Lactante femenino de 15 meses de edad con carga genética materna positiva para Asma
y Rinitis alérgica, ademas de tabaquismo pasivo por fumador directo (padre). Producto
de la gesta 2 de madre de 31 afios de edad con control prenatal ideal con diagnéstico
prenatal a las 19SDG de malformacion pulmonar derecha por lo que se administra
esteroide para maduracién pulmonar en seguimiento por Materno Fetal. Se obtiene via
abdominal por programacion electiva por antecedente de malformacién pulmonar a las
38SDG, peso y talla adecuados para la edad con Apgar 8/9 con adecuada adaptacion
pulmonar post nacimiento e ingresa a cuidados neonatales para abordaje de
malformacion pulmonar.

Se realiza radiografia simple de térax y tomografia simple de térax a los 7 dias de vida
con presencia de lesion pulmonar redonda radiopaca a nivel traqueal derecho radiopaco
corroborandose por tomografia como lesién quistica paratraqueal derecha homogénea
sin refuerzo a la aplicacion de contraste, por lo que ante la ausencia de sintomas
respiratorios se mantiene en vigilancia ambulatoria para intervencién quirurgica electiva.
Sin embargo, a los 2 meses de edad presenta Neumonia adquirida en la comunidad no
complicada y Bronquiolitis a los 5 meses de vida requiriendo 7 y 5 dias de hospitalizacion
respectivamente con egreso sin eventualidades. (Figura 5)

Se inicia protocolo pre quirdrgico a los 9 meses de edad realizando nuevamente
tomografia de toérax simple con presencia de parénquima pulmonar derecho con
imagenes en vidrio despulido ademas de 2 lesiones, la primera ubicada en mediastino
posterior paratraqueal derecho de forma redonda homogénea en su interior de apariencia
quistica con medidas de 15x13x15mm compatible para quiste broncogénico y, otra lesion
multiquistica de contenido heterogéneo con bordes irregulares en mediastino anterior en
I6bulo medio derecho con medidas de 30x27x32mm compatible con Malformacion
congénita de la via aérea pulmonar. (Figura 6)

Ingresa a quirdfano realizando toracoscopia diagnostica identificando a nivel
paratraqueal lesion quistica de 2cm de diametro aproximadamente iniciando con lisis de
adherencias de quiste broncogénico adherido a traqueal y es6fago sin complicaciones
con reseccion completa del mismo. Posteriormente en mediastino anterior se identifica
lesiéon multiquistica de 4cm de diametro aproximadamente realizando lobectomia parcial
derecha con sutura mecanica lineal cortante de 60mm abarcando totalmente la
malformacion congénita de la via aérea pulmonar sin presencia de sangrado ni datos de
fuga aérea a la maniobra de Valsalva, finalmente se coloca sonda pleural derecha sin
requerir conversiéon a toracotomia con un tiempo quirdrgico de 170 minutos, egresando
a servicio de Terapia intensiva pediatrica para vigilancia post quirurgica. (Figura 7)

Se mantuvo en las primeras 24 horas post quirurgicas con ventilacion mecanica y dolor
moderado de acuerdo a la escala de CRIES, se realiza decanulacion programada a las
24 horas y posteriormente se inicia progresion de sonda pleural derecha con retiro a las
96 horas post quirurgicas sin datos de alarma o falla respiratoria egresando a piso de
cirugia pediatrica para continuar seguimiento post quirurgico; se mantiene hospitalizado
por 7 dias egresando a domicilio sin eventualidades.
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En seguimiento por la consulta externa con radiografia de térax de control a las 4
semanas post quirurgicas con adecuada expansion de parénquima pulmonar y se
observa artefacto radiopaco lineal en térax derecho compatible con sutura mecanica;
clinicamente a 6 meses post quirdrgicos se mantiene sin datos de recidiva de la
enfermedad pulmonar con reporte de patologia de Quiste broncogénico complejo con
Malformacion congénita de la via aérea pulmonar tipo Il de Stoker. (Figura 8)
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Figura 5. Imagenes de radiografia y tomografia de térax de paciente numero 3 a la edad de 2 meses por
presencia de Neumonia adquirida en la comunidad. (A) Radiografia de térax que presenta a nivel
paratraqueal derecha imagen ovoidea radiopaca e imagen ovoidea radiotransparente a nivel de I6bulo
medio derecho con datos de consolidacion apical y medial de pulmén derecho. (B) y (C) Tomografia de
térax fase simple ventana para pulmén con corte transversal y reconstruccion coronal respectivamente
donde se visualiza a nivel paratraqueal derecho imagen ovoidea homogénea compatible con quiste
broncogénico simple, ademas de datos de consolidacién pulmonar a nivel medio anterior de pulmén
derecho. (D) TC de térax reconstruccion sagital ventana mediastinal en la que se observa imagen ovoidea
en mediastino posterior de 2cm de diametro aproximadamente.
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Figura 6. Tomografia de térax ventana para pulmén de caso clinico 3 a los 9 meses de edad. (A), (B) y
(C) Tomografia de térax ventana para pulmén en corte transversal y reconstruccidon coronal y sagital
respectivamente en la que se observa en I6bulo medio segmento anterior de pulmén derecho imagen
heterogénea irregular con diametro mayor de 3cm y presencia de lesiones quisticas menores compatibles
con Malformacion congénita de la via aérea pulmonar tipo Il de Stoker. (D) Tomografia de térax ventana
para pulmon con reconstruccion sagital en la que se continda observando quiste broncogénico en porcién
de mediastino posterior como en el estudio previo a los 2 meses de edad.
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Figura 7. (A), (B) y (C) Se observa imagenes ilustrativas de pieza quirirgica correspondiente a lobectomia
media pulmon derecho con quiste broncogénico complejo con malformacion congénita de la via aérea
pulmonar en sus caras anterior, lateral y medial respectivamente observando a nivel de hilio colocacion de
dispositivos de hemostasia laparoscopicos en hilio pulmonar y linea de sutura mecanica. (D) Radiografia
de térax post quirdrgica en las primeras 24 horas en la que se observa neumotérax residual con adecuada
expansion pulmonar derecha se visualiza artefacto tubular asociado a sonda pleural derecha e imagenes
radiopacas con patrén en “cadena” correspondientes a linea de sutura mecanica, ademas de imagen
tubular radiopaca en mediastino correspondiente a catéter venoso central.
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Figura 8. (A) Radiografia de térax de control a los 7 dias post quirdrgicos y retiro de sonda pleural en la
que se observa adecuada expansion de parénquima pulmonar sin datos de fuga aérea continda
observandose artefacto radiopaco con patron en “cadena” correspondiente a sutura mecanica en
parénquima pulmonar derecho y artefacto tubular asociado a catéter venoso central en adecuada posicion.
(B) Malformacion congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP/imagen ilustrativa). (C) y (D) MCVAP tipo 2
quistes de hasta 2.5cm. Muchos pueden estar asociados a mucoceles, atresia bronquial, en nuestra
investigacion un caso MCVAP estuvo asociado a un quiste broncogénico.

Cortesia Patologia Pediatrica Hospital General CMN La Raza, Dr. Héctor Enrique Cabrales Santiago
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Caso clinico 4

Lactante masculino de 2 meses de edad sin antecedentes heredofamiliares de
importancia para el padecimiento actual. Producto de la gesta 3 con adecuado control
prenatal sin diagnostico de alteraciones o malformaciones por ultrasonido prenatal,
presentando la madre infeccion de vias urinarias en segundo trimestre. Se obtiene via
vaginal a las 37SDG con adecuado tono muscular y llanto vigoroso recibiendo maniobras
basicas de reanimacion con Apgar 8/9 con adecuado peso para la edad gestacional,
ingresa a hospitalizacion por presencia de microtia bilateral con abordaje de
malformaciones asociadas con presencia de Hidronefrosis derecha grado |, egresando
a los 7 dias post nacimiento sin complicaciones.

Ingresa a hospitalizacion en clinica de segundo nivel al mes de edad por deshidratacion
e ictericia, sin embargo, durante su estancia intrahospitalaria inicia con sintomas
respiratorios con presencia de sibilancias y dificultad respiratoria con cianosis
exacerbandose a la succion para alimentacion requiriendo oxigeno suplementario con
puntas nasales, iniciando abordaje diagnostico con radiografia de térax con presencia de
lesién radiopaca paratraqueal derecha motivo por el cual es enviado a hospital de tercer
nivel para continuar abordaje diagnostico de lesidn. A su ingreso en clinica de tercer nivel
se completa abordaje diagnostico con Serie EsofagoGastroDuodenal sin alteraciones
anatomicas del eséfago con adecuado paso de medio de contraste pero con datos de
lateralizaciéon del esoéfago al lado izquierdo por compresion extrinseca derecha,
Panendoscopia con compresion extrinseca del es6fago a 5cm de la arcada dentaria
superior, Broncoscopia con lesion quistica paratraqueal con pared delgada,
vascularizada que abarca 98% de la luz franqueable al broncoscopio (Figura 9); ademas
de tomografia de toérax con lesion quistica paratraqueal derecha de 2cm de diametro
aproximadamente que no refuerza con medio de contraste localizado en mediastino
medio. (Figura 10)

Ingresando a quirdéfano realizando cirugia de minima invasion con abordaje lateral
derecho localizando en mediastino medio lesion quistica de 2cm de diametro
aproximadamente adherida a la traquea y esoéfago realizando lisis de adherencias con
reseccion incompleta de la lesion por presencia de pared delgada de quiste en la cara
traqueal con perforacién puntiforme de la traquea con reparacion primaria y posterior
broncoscopia trans quirurgica sin evidencia de lesion traqueal visible ni datos de fuga
egresando a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con manejo avanzado de la via
aérea con un tiempo quirurgico de 75 minutos sin conversion a toracotomia. (Figura 11)

Durante su estancia en UCIN se mantiene con ventilacion mecanica y sonda pleural a
derivacion con dolor severo de acuerdo a la escala de CRIES en las primeras 24 horas
post quirdrgicas en manejo analgésico con infusion continua. Al 5° dia post quirurgicos
presenta paro cardiorrespiratorio que revierte con maniobras fisicas y farmacoldgicas
con Neumotérax a tension probable asociado a barotrauma en manejo con sonda pleural
a succion continua ademas de soporte cardiovascular- Presenta posteriormente al 8° dia
post quirdrgico sindrome de respuesta inflamatoria sistémica asociada a sepsis con
probable foco pulmonar presentando falla organica multiple con persistencia de
neumotorax, presentando a los 15 dias post quirdrgicos paro cardiorrespiratorio y muerte.
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Se da seguimiento de pieza quirurgica con reporte de patologia pediatrica de Quiste
broncogénico simple unilocular incompleto con epitelio respiratorio reactivo con
inflamacion aguda y cronica. (Figura 12 y 13)

46



Figura 9. (A) Radiografia de térax de lactante de 1 mes de edad donde se observa como datos positivos
imagen radiotransparente central que condiciona desplazamiento del mediastino al lado izquierdo. (B)
Estudio contrastado SEGD en el que se observa adecuada permeabilidad del es6fago con desviacion a la
izquierda.

(C) Panendoscopia con presencia de compresion extrinseca no pulsatil a 5cm de la ADS, franqueable con
el endoscopio neonatal. (D) Broncoscopia donde se observa a nivel de la traquea lesion quistica de pared
delgada que ocupa el 98% de la luz, franqueable con el broncoscopio neonatal.

Cortesia Endoscopias Pediatrica Hospital General CMN La Raza, Dr. Jorge Alejandro Fonseca Najera, Dr.
Jesus Monroy Ubaldo
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Figura 10. (A), (B) y (C) Tomografia de térax en corte transversal, reconstruccion coronal y sagital
respectivamente en el que se observa lesidn quistica hipodensa homogénea en su interior con bordes
delgados bien definidos con diametro de 1.5cm aproximadamente localizado en mediastino medio que
condiciona compresion y desplazamiento postero lateral derecho del esdfago, caracteristico de quiste
broncogénico simple.
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Figura 11. Imagenes ilustrativas de la reseccién del quiste broncogénico en un lactante de 2 meses de
edad por toracoscopia. (A) Visualizacion diagnostica de quiste broncogénico localizado en mediastino
medio posterior de 1.8cm de diametro aproximadamente, se observa moco en su interior con capsula
delgada. (B) y (C) Diseccion vy lisis de adherencias del quiste broncogénico simple por cirugia de minima
invasion. (D) Reseccion incompleta del quiste broncogénico por presentar capsula delgada muy adherida
a la traquea que condiciona lesion traqueal puntiforme. (E) Reparacion primaria con puntos intracorpéreos
de lesion traqueal, se realiza broncoscopia trans quirdrgica y maniobra de Valsalva sin evidencia de fuga.
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Figura 12. (A)El aspecto macroscoépico de los quistes broncogénicos son saculares, quisticos. (B) Aspecto
unilocular de aspecto membranoso, uniloculares con liquido serosos y / 0 seromucinoso. (C) Pared quistica
con escaso epitelio de revestimiento. (D) Quiste sin epitelio de revestimiento.

Cortesia Patologia Pediatrica Hospital General CMN La Raza, Dra. Acosta Jiménez Elsa
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Figura 13. (A) Quiste revestido con epitelio pseudoestratificado cilindrico. (B) Acercamiento en donde se
observa epitelio pseudoestratificado cilindrico alternando con areas cubicas.

(C) y (D) Células ciliadas alternando con algunas células caliciformes.

(E) Pared fibrosa con algunas bandas de musculo liso, filetes nerviosos tortuosos e inflamacion croénica.
(F)Quiste sin epitelio de revestimiento, fibrosis transmural e inflamacion de predominio neutrofilico.
Cortesia Patologia Pediatrica Hospital General CMN La Raza, Dr. Marco Antonio Gonzalez Ramirez
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Caso clinico 5

Lactante masculino de 2 meses de edad sin carga genética ni antecedentes
heredofamiliares de importancia para el padecimiento actual. Dentro de los antecedentes
perinatales producto de la gesta 1, adecuado control prenatal con ultrasonido estructural
por clinica Materno Fetal a las 32SDG con presencia de lesion quistica de bordes bien
definidos de localizacion central en mediastino posterior adyacente a la traquea y
eso6fago con medidas de 15x12x13mm con diagnostico probable de Quiste broncogénico
vs Duplicacién esofagica. (Figura 14)

Se obtiene via abdominal por antecedente de malformacion quistica mediastinal, se dan
maniobras basicas de reanimacion con peso 2750gr y talla 49cm, Apgar 9/9 con
adecuada adaptacién pulmonar sin datos de dificultad respiratoria egresando binomio a
las 72 horas sin eventualidades.

Se inicia seguimiento de lesidon quistica mediastinal al mes de edad sin evidencia de
sintomas de dificultad respiratoria, no datos de tos ni neumonia, solicitando estudios de
gabinete para seguimiento.A los 3 meses de edad acude a valoracion y seguimiento con
ausencia de sintomas respiratorios ni antecedentes de dificultad respiratoria o neumonia,
radiografia de tora con lesidn radiopaca paratraqueal de predominio izquierdo y
tomografia de térax con lesidon quistica de 2cm de diametro localizada en mediastino
posterior que no refuerza a medio de contraste con caracteristicas de Quiste
broncogénico simple. (Figura 15)

Ante la ausencia de sintomas respiratorios ni hospitalizaciones por neumonia se inicia
seguimiento con vigilancia de datos de alarma respiratorio para valorar de manera
electiva reseccién de quiste broncogénico, perdiendo seguimiento por contingencia
Covid 19.

Acude a valoracion a los 2 aiios 8 meses de edad con adecuado crecimiento y desarrollo
sin falla de medro, sin antecedentes de hospitalizaciones ni cuadros clinicos de
neumonia y clinicamente estable sin datos de dificultad respiratoria, no presencia de tos
ni datos de disnea al esfuerzo. Se solicita tomografia de térax con ausencia de lesion
quistica mediastinal ni datos sugestivos de afeccién de parénquima pulmonar,
observando traquea con adecuado calibre sin datos de obstruccion intrinseco ni
extrinseco. (Figura 15)

Se continua seguimiento a los 3 afios de edad con ausencia de sintomas respiratorios,
no datos de dificultad respiratoria ni hospitalizaciones por neumonia.
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Figura 14. Ultrasonido estructural realizado a las 32SDG. (A) Se visualiza estructura anecoica redonda
“quistica” de bordes bien definidos de localizacion central en el mediastino posterior por delante de la
columna vertebral y la aorta, y detras de la trdquea y el atrio izquierdo, (B) sin presencia de flujo a la
aplicacién de Doppler color, probable quiste broncogénico vs duplicacién esofagica.
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Figura 15. Tomografia de térax en paciente que presenta involucién de quiste broncogénico.

(A) y (B) Tomografia de térax contrastada en corte transversal con ventana para mediastino en fase venosa
y arterial respectivamente en lactante de 2 meses de edad con presencia de lesién quistica hipodensa con
bordes regulares de contenido homogéneo, localizada para traqueal derecho en mediastino posterior con
diametro de 1.5cm de diametro aproximadamente.

(C) Tomografia de térax contrastada corte transversal con ventana para mediastino en pre escolar de 2
afos 8 meses en la que no se observa lesion quistica en mediastino posterior. (D) y (E) Tomografia de
térax contrastada corte transversal y reconstruccién sagital con ventana para pulmén en paciente con
diagnostico previo de quiste broncogénico, presentando a los 2 afios de seguimiento ausencia de lesion
quistica sin manejo médico y/o quirurgico previo.
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DISCUSION

El quiste broncogénico es una patologia congénita pulmonar con baja incidencia a nivel
mundial motivo por el cual los reportes de las series internacionales son con poco numero
de pacientes, en nuestro estudio retrospectivo a 5 afios fueron captados y estudiados 5
pacientes, mientras que otras investigaciones como Cohn JE et al. en USA se reportan
6 pacientes con quiste broncogénico en 10 afios de estudio en un centro de referencia
de tercer nivel, por lo que es de suma importancia para nuestro centro meédico continuar
captando y manejando pacientes para generar estudios y conocimiento en el manejo del
quiste broncogénico con la finalidad de trascender a nivel internacional en beneficio del
paciente.

El diagndstico prenatal del quiste broncogénico sigue siendo un reto, en la investigacion
de Asseri AA. et al. de los 5 casos estudiados con quiste broncogénico solo 1 paciente
reporta diagnostico prenatal, muy similar a nuestro estudio en el que se describe la
presencia de diagndstico prenatal en 2 pacientes de los cuales 1 caso al seguimiento
post nacimiento presento involucion de la lesidn quistica pulmonar congénita,
confirmandose con el método diagnostico de eleccion que es la tomografia de torax
simple y contrastada con ventana para pulmon.

Se describe que hasta el 90% de los quistes broncogénicos no presenta manifestaciones
clinicas siendo incluso diagnosticados de manera incidental o ante la presencia de
complicaciones respiratorias. Los sintomas se hacen presente principalmente por efecto
compresivo de la lesion congénita a la via aérea y su ubicacion en el mediastino, en
nuestros pacientes la dificultad para respirar y la tos cronica fueron los sintomas con
mayor incidencia, similar al estudio de Fievet L. et al. donde la dificultad respiratoria como
sintoma asociado a quiste broncogénico predomina, en cambio, los estudios de Asseri
AA. et al. presentan como principales sintomas la fiebre y la hipoxia, ademas de la
dificultad respiratoria y la tos.

El gold estandar para el manejo del quiste broncogénico en la reseccion por cirugia de
minima invasion o toracotomia, Asseri AA. et al. en su estudio de 5 casos realizaron
reseccion del quiste broncogénico por toracoscopia en 3 pacientes y 2 casos por
toracotomia por presencia de quiste broncogénico complejo; en nuestro al igual que
Fievet L. et al. el manejo del quiste broncogénico por cirugia de minima invasién fue
reproducido en todos los pacientes incluso en el paciente con quiste broncogeénico
complejo por su asociacion con una malformacién congénita de la via aérea pulmonar
tipo Il, reconociéndose a través de nuestra investigacion el avance de la cirugia de
minima invasién pediatrica de México a nivel mundial.
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Cohn JE et al. en su estudio de 6 pacientes en un periodo de 10 afos refiere que al
realizar la reseccion del quiste broncogénico por cirugia de minima invasion ante la
presencia de sintomas reduce complicaciones pre y trans quirurgicas, al igual que en
nuestra serie de casos que ante la presencia de sintomas respiratorios en pacientes con
sospecha de lesion quistica congénita se realizaba toracoscopia para la resecciéon del
quiste broncogénico con la finalidad de reducir las tasas de complicaciones asociadas a
dicha lesion, sin embargo, uno de nuestros paciente post quirurgicos fallecio por
barotrauma y complicaciones asociadas a cuidados de la salud por hospitalizacion
prolongada por sepsis. Por otro lado, sigue siendo controversial el manejo de pacientes
asintomaticos con diagndstico prenatal donde existe la posibilidad de involucién como
uno de nuestros casos.
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CONCLUSIONES

A pesar de que el quiste broncogénico se considera una malformacion pulmonar
congeénita rara, debe de tomarse en cuenta como diagnostico diferencial en los nifios que
presentan manifestaciones clinicas inusuales en las vias respiratorias y el parénquima
pulmonar, principalmente en pacientes pediatricos con tos crénica y dificultad respiratoria
no asociada a neumonia o patologia pulmonar cronica.

La reseccion quirurgica del quiste broncogénico por cirugia de minima invasion en
pediatricos por cirujanos pediatras capacitados y centros con adecuada infraestructura
es una opcion quirdrgica segura de preferencia para los quistes broncogénicos
sintomaticos y muy recomendable en aquellos pacientes asintomaticos por su evolucion
clinica incierta, ademas se ha demostrado reducir riesgos trans quirurgicos y post
quirurgicos a largo plazo ante la intervencidon temprana.

Se requieren estudios de meta analisis de pacientes pediatricos con quiste broncogénico
para comprar el diagnostico oportuno y manejo seguro por cirugia de minima invasion
de paciente sintomaticos y asintomaticos con la finalidad de establecer consensos
internacionales y mejoria en el manejo quirurgico del paciente pediatrico para reducir
complicaciones. Ademas, se deberan realizar estudios de seguimiento a largo plazo para
evaluar la recidiva de la enfermedad o complicaciones como transformacion
histopatoldgica maligna.
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ANEXOS

ANEXO 1. FORMATO DE RECCOLECCION DE DATOS DE PACIENTES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CMN LA RAZA
CIRUGIA PEDIATRICA
“CARACTERISTICAS PRE QUIRURGICAS Y TRANS QUIRURGICAS EN EL
MANEJO DEL QUISTE BRONCOGENICO POR CIRUGIA DE MINIMA INVASION EN
PACIENTES PEDIATRICOS DEL HOSPITAL GENERAL UMAE CMN LA RAZA”

IDENTIFICACION

Folio

Fecha de nacimiento

Sexo

DATOS PRENATALES

Diagnostico Prenatal

Edad de diagndstico prenatal

Factores de riesgo prenatales

Apgar a los 5 minutos

Edad gestacional al nacimiento

Peso

DEMOGRAFIA

Edad Actual | Edad de la Cirugia
Edad de inicio de los sintomas

SINTOMAS

Sibilancias Tos

Dificultad para respirar Estridor

Fiebre Disfagia
Neumonia Otros

ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiografia de torax

Ultrasonido de térax

Tomografia Computarizada de térax

Resonancia magnética de térax

Broncoscopia

CARACTERISTICAS DEL QUISTE POR IMAGEN

Tipo de quiste por imagen

\ | Ubicacién del quiste por imagen

CIRUGIA

Procedimiento quirdrgico

Procedimientos quirlrgicos
complementario

Conversiéon a Toracotomia

Hallazgos trans quirdrgicos

Complicaciones Transquirargicas

DATOS POST QUIRURGICOS

Complicaciones post quirdrgicas

Sonda pleural post quirtrgica

Dias de Sonda pleural post
quirdrgica

Ventilacibn mecanica post quirdrgica

Dias de ventilacién mecénica
postquirdrgica

Dolor Post quirargico
Escala CRIES

Dias de estancia intrahospitalaria

Diagnostico Histopatol6gico

Recidiva del quiste broncogénico
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ANEXO 2. DECODIFICACION DE VARIABLES

-IDENTIFICACION
Folio

Sexo

1: Hombre

2: Mujer

-DATOS PRENATALES
Diagnéstico Prenatal
1: Sl

2: NO

Diagnéstico Prenatal SDG:

Semanas de Gestacién
Factores de Riesgo
Maternos

1: Amenaza de aborto

2: Amenaza de parto
pretérmino

3: Consumo de alcohol y/o
drogas

4: Diabetes gestacional

5: Otros

Edad gestacional al
nacimiento: Semanas de
Gestacion

Peso: Gramos

Apgar: A los 5 minutos
Edad de la cirugia: Meses
Edad de aparicion de los
sintomas: Meses
-SINTOMAS

Sibilancias

1: Sl

2: NO

Tos

1: Sl

2: NO

Dificultad para respirar
1: Sl

2:NO

Estridor

1: Sl

2: NO

Fiebre

1: Sl

2: NO

Disfagia

1: Sl

2:NO

Neumonia
1: Sl
2: NO

-ESTUDIOS DE IMAGEN

TC: Tomografia
Computarizada

1: Sl

2:NO

RM: Resonancia Magnética
1: Sl

2:NO

RX TX: Radiografia de
térax

1: Sl

2: NO

Broncoscopia

1: Sl

2:NO
-CARACTERISTICAS DEL
QUISTE POR IMAGEN
Tipo de quiste por imagen
1: Simple

2: Complejo

Ubicacion del quiste

1: Mediastino Anterior

2: Mediastino Medio

3: Mediastino Posterior

4: Parénquima pulmonar

5: Extrapulmonar
-CIRUGIA

Procedimiento Quirargico
1: Reseccion completa del
quiste

2: Reseccion incompleta del
quiste

3: Lobectomia

4: Segmentectomia

5: Cufa

Procedimientos
quiruargicos
complementarios

1: Lisis de adherencias

2: Sutura bronquial

3: Colgajo de pericardio o
musculo

4: Sutura esofagica

5: Recesién de vena acigos
6: Resecciodn pericardica

7: Ligadura del conducto
toracico

Conversion a Toracotomia
1: Sl

2:NO

Hallazgos operatorios

1: Quiste libre

2: Quiste adherido a tejidos
adyacentes

3: Quiste adherido a la pleura

Complicaciones Trans
quirdrgicas

0: NO

1: Sangrado

2: Lesion esofagica

3: Lesion bronquial

4: Lesioén del conducto
toracico

5: Lesiodn pericardica
-DATOS POST
QUIRUTGICOS
Complicaciones Post
quirargicas

0: NO

1: Infeccion post quirtrgica
2: Pardlisis diafragmatica

3: Neumotérax

4: Hemotoérax

SP Post Qx: Sonda Pleural
Post Quirdrgica

1: Sl

2: NO

Duracién de Sonda Pleural
Post Quirdargica: Dias
Ventilacion Mecanica Post
Quirurgica

1: Sl

2:NO

Ventilacion Mecanica Post
Quiruargica: Dias

Dolor Postquirtrgico:
Escala CRIES

1: Leve

2: Moderado

3: Severo

Estancia intrahospitalaria:
Dias

Diagnostico
Histopatolégico

1: Quiste broncogénico
simple

2: Quiste broncogénico
complejo

Recidiva del quiste

1: Sl

2: NO
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ANEXO 3. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[
’7 INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL

AP RHETEALT ¥ SO0 RERAKEI DALY % bOEAL

\_ ) _ Excepcién a la carta de consentimiento informado

M55
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA

Fecha: 02 de Junio de 2023 |

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION |
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO |

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de |
imvestigacian en salud, solicito al Comité de Etica en Imvestigacion de UMMAE Hospital |
Ceneral Dr. GCaudencio Gonzalez Carza que apruebe la excepcién de la carta de

consentimienta  informade  debido a  gue el protocolo de  investigacion

"CARACTERISTICAS PRE QUIRURGICAS ¥ TRANS QUIRLRCICAS EM EL MANEID DEL |
QUISTE BRONCOGENICO POR CIRUGIA DE MINIMA INVASION EN PACIENTES |
PEDIATRICOS DEL HOSPITAL CENERAL UMAE CMN LA RAZA" es una propuesta de |
investigacion sin riesgo oue implica la recoleccion de los siguientes datos Y3 |
contenidos 2n los oxpedientes clinicos:
al Eciad, sexa, peso, antecedentes prenatales, sintomas, estudios de magen y

laboratorio, edad de la cirugia, procedimiento quirdrgico, hallazgos quirurgices, |
complicaciones trans y post guirdrgicas, diagnostico histopatologica, recidiva de la |

enfermedad |

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD ¥ PROTECCION DE DATOS ‘
En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me |
comprometo a recopilar solo la informacien gue sea necesaria para la investigacion y
ecté contenida en el expedients clinico y/o base de datos disponible, asi cnmol
cadificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardaria, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este

| protocolo,

La informacicn recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocelo
titula del protocole propuesto CUyo propasito es producto comprormetido (tesis,

articulo, cartel, presentacian, etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimients se procedera acorde
5 las sanciones que procedan de canformidad con lo dispuesto en las disposiciones
legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables,

Atentamente
Nombre y firma: Dr. He rez Larenzana
Categoria contractual: M it No Familiar 80

Investigador(a) Responsable

Excepcion a la carta de consentimiento informado
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