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RESUMEN:

El eséfago y el arbol bronquial central comparten un origen comun del
endodermo del saco embrionario, y cuando se presentan alteraciones del su
desarrollo pueden ser origen de quistes mediastinales.

El quiste broncogénico es una malformacién poco frecuente. Es considerada
parte de un espectro de anomalias que surgen como consecuencia de
alteraciones en el desarrollo de protointestino proximal, de donde se
constituyen como la malformaciéon tumoral mas frecuente en esta area. )

A pesar de ser una patologia con diagndstico infrecuente en la infancia, se han
descrito complicaciones importantes asociadas al retraso en el diagndstico, la
mayoria relacionadas con efecto de masa sobre 6rganos vitales, siendo mas
graves especialmente si se presentan comunicaciones con estructuras como el
arbol bronquial o eséfago, haciéndolos susceptibles a procesos infecciosos
graves.

Aun asi, no son raros los reportes sobre hallazgos fortuitos de quistes,
estableciéndose asi una discusion sobre si ameritan o no la reseccidn quirurgica.

En la edad pediatrica, la mayoria de los quistes broncogénicos diagnosticados
suelen tener manifestaciones mds serias, ya que la sintomatologia asociada
puede asemejar cuadros obstructivos serios, semejando crisis asmaticas
rebeldes a tratamiento, procesos neumaonicos bacterianos, o afectacion organica
por origen extramediastinal.

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se ha logrado la deteccion temprana de
dichos quistes, logrando resolucion en etapas donde aun no se presentan
complicaciones, motivo por el cual es importante la revisiéon de la edad de
diagndstico, la sintomatologia presente, asi como las técnicas de correccion
empleadas, compardndola con reportes internacionales.

El objetivo de este estudio fue, pues, la realizacion de una revision de las
caracteristicas epidemioldgicas, sintomaticas, topograficas e histoldgicas, v,
posterior a una investigacidon bibliografica, la realizacién de una comparacién
con respecto a otros centros hospitalarios con mayor capacidad de deteccién de
esta patologia, y establecer estrategias diagndstico-terapéuticas adecuadas, asi
como el reconocimiento de su presencia en nuestra institucion.

Vi
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INTRODUCCION:

El quiste broncogénico es una estructura quistica limitada por epitelio bronquial,
la incidencia es desconocida ya que gran numero de ellos son asintomaticos.
Resulta de un brote anormal del intestino anterior, y este puede permanecer
unido al arbol traqueobronquial primitivo, en cuyo caso se encuentra a lo largo
de la traquea en el mediastino o dentro del parénquima pulmonar. Si el defecto
se separa del sitio de origen el quiste puede migrar dentro del mediastino, el
cuello, el pericardio, a nivel paravertebral, subpleural o a otras localizaciones.

El quiste esta delimitado por epitelio columnar ciliado similar al que recubre los
bronquios. En su pared puede contener cartilago, musculo y glandulas mucosas.
Su tamano es variable y pueden encontrarse varios quistes.

Existen reportes del conocimiento de la existencia de quistes pulmonares desde
1767. Bartholinus, anatomista italiano, publicé en su libro De Pulmonum, la
presencia de quistes en tejido pulmonar. Meyer, en su libro “Uber angeborene
blasige Missbildung der Lungen, nebst einigen Bemerkungen uber Cyanose aus
Lungenleiden” (Acerca de malformacion congénita del pulmén con ampollas, con
algunas observaciones sobre la cianosis de las enfermedades pulmonares),
publicado en 1859, publica la primera descripcidon precisa de un quiste
broncogénico. (2)

El primer abordaje quirurgico exitoso de uno de esos quistes fue realizado por
Swanson y colaboradores en 1928, quienes utilizaron aspiracidon y esclerosis con
formaldehido y solucién de Dakin (Hipoclorito de sodio) para causar ablacién de
la cavidad. Esta técnica, a pesar del éxito inicial, tuvo un alto indice de recidivas,
llevando a muchos cirujanos a adoptar una aproximaciéon quirdrgica mas
agresiva.

Aun en estas fechas, existe controversia acerca de cudl es el mejor manejo de un
. s . . sy 2
quiste broncogénico asintomatico. %!
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1.1 QUISTES BRONCOGENICOS: CARACTERISTICAS

Los quistes del protointestino se pueden definir como bolsas cerradas de epitelio
alineado desarrollandose de forma anormal en el térax y en la linea primitiva del
tracto del intestino y del aparato respiratorio. Cuando estas estructuras se
diferencian en tejido aéreo cartilago en la pared, se les llama quiste
broncogénico, mientras que el desarrollo hacia el intestino se denominan
quistes enterdgenos, aunque lo mas probable es de origen comun a partir de la
divisiéon anormal del intestino anterior embrionario, y para fines didacticos se
engloban como quistes de protointestino. 3)

El quiste broncogénico es una masa discreta, llena de liquido, y compuesta por
una pared revestida por el epitelio fibrovascular que recubre las vias
respiratorias, tejido conectivo y que contiene glandulas seromucinosas y placas
de cartilago. Se observa con mayor frecuencia en la zona hiliar o mediastinica
media, pero puede estar presente en cualquier lugar de la linea media, en la
region subcutdnea de la zona supraesternal o por debajo del diafragma. Los
guistes broncogénicos rara vez estan conectados al arbol tragueobronquial o
con menos frecuencia involucran al paréngquima pulmonar. (4)

Son los quistes congénitos mas comunes en la infancia, aunque muchos no
presentan manifestaciones hasta la edad adulta. En su mayoria estan situados
en el mediastino, cerca de la carina, y con menor frecuencia adyacente al
esofago y al lado del arbol tragueobronquial. Mas raramente, se encuentran
dentro del parénquima pulmonar y, excepcionalmente, en lugares como debajo
del diafragma, el pericardio, tejido supraesternal, y la piel. Son por lo general
Unicos, uniloculares, y se presentan mas cominmente al lado derecho. )

Los sintomas a menudo se relacionan con la compresion de las vias respiratorias
o complicaciones como hemorragia o infeccién, lo que podria reflejarse en el
aspecto macroscopico cuando la pared estd engrosada por cicatrices fibrosas y
muestra coloraciéon marrén debido a hemorragia crénica. )

El hallazgo de un quiste broncogénico es mas frecuente en nifios y adultos
jovenes como hallazgos incidentales en las radiografias de torax, durante alguna
cirugia, o en la autopsia, pero pueden presentar sintomas relacionados a la

infeccidon secundaria del quiste, que incluyen fiebre, hemorragia o perforacion.
3)



En los recién nacidos, el aspecto macroscépico de los quistes consiste en una
masa esferoide de 1-4 cm, de lisa a irregular, unido al arbol bronquial. Los
quistes pueden contener liquido seroso claro, pero si estan infectadas, el fluido
puede ser turbio o hemorragico. En pacientes mayores, los quistes pueden
alcanzar un diametro de 8 a 10 cm y se puede encontrar en todo el mediastino,
asi como en o debajo del diafragma. )

El examen microscopico muestra un quiste revestido por epitelio de tipo
respiratorio, aunque puede haber metaplasia escamosa e incluso ulceracién con
un cuerpo extrano tipo de reaccion granulomatosa en funcidon de fendmenos
secundarios.

1.1.1 EMBRIOLOGIA

Cuando el embrién tiene aproximadamente 4 semanas de edad, aparece el
diverticulo respiratorio como wuna protrusion de la pared ventral del
protointestino. La direccién de la proyeccion del arbol respiratorio se determina
por las sefiales del mesénquima circundante, incluyendo factores de crecimiento
de fibroblastos.

El epitelio de la mucosa interna de la laringe, la traquea, los bronquios vy, asi
como la de los pulmones, es totalmente de origen endodérmico. Los
componentes del tejido cartilaginoso, muscular y conectivo de la traquea y los
pulmones se derivan del mesodermo que rodea al protointestino. ©)

Inicialmente el brote de pulmén tiene comunicacién abierta con el
protointestino. Cuando el diverticulo se expande en direccion caudal, sin
embargo, dos crestas longitudinales, las crestas traqueoesofagicas, crecen por
separado del intestino anterior. Posteriormente, cuando estas crestas se
fusionan para formar el tabique traqueo-esofagico, el protointestino se divide en
una parte dorsal, el eséfago, y una porcién ventral, los brotes de la traquea y los
pulmones. ©)

Durante su separacion del intestino anterior, la yema de pulmén constituye la
trdquea y dos brotes laterales, las yemas bronquiales. Al comienzo de la quinta
semana, cada uno de estos brotes se agranda para formar los bronquios
principales derecho e izquierdo. La derecha y luego tres formas secundarias
bronquios, y la izquierda, dos, por lo tanto anunciando los tres lI6bulos en el lado
derecho y dos en el izquierdo. Con el crecimiento subsiguiente en la direccién
caudal y lateral, los brotes de pulmdn se expandiran en la cavidad toracica. )

4



El brote pulmonar se forma entre los dias 20 y 40 de la gestacion. La separacion
entre las vias respiratorias y el tubo digestivo ocurre en el dia 28 de gestacion, y
los bronquios lobares se desarrollan hacia el dia 35. (6)

Los quistes broncogénicos son una anomalia del desarrollo bronquial de la
porcidon ventral del protointestino primitivo, y surgen a partir de células que
guedan aisladas de la ramificacidon pulmonar principal cuando el brote pulmonar
se separa del protointestino. (6)

Cuando este aislamiento anormal ocurre al inicio de la gestacion, los quistes
tienden a estar ubicados a lo largo del arbol tragueobronquial, por lo general en
el mediastino medio y posterior, y rara vez se comunican con la traquea o los
bronquios. Los quistes que surgen mas tarde en la gestacion son mas periféricos
y pueden estar ubicados dentro del parénquima pulmonar, y con frecuencia
tienen una comunicacion bronquial patente. (6]

Esto explica por qué quistes revestidos con mucosa de tipo respiratorio son
propensos a desarrollarse no sélo a lo largo de la traquea, de los bronquios vy el
pulmén dependiendo del momento de su formacion, sino también a lo largo del
esofago, incluyendo por debajo del diafragma, pues el esdfago crece en forma
caudal de manera mas acelerada al segundo mes de gestacion. (6)

1.2 EPIDEMIOLOGIA

A nivel nacional no existen estudios que informen su incidencia exacta,
especialmente por que como ya se comentd su hallazgo en la mayoria de los
casos es meramente incidental. Internacionalmente, se cuentan con reportes
que indican una incidencia de cerca de 1/42,000 a 1/64,000 SR

Sin embargo, en reportes de patologia forense, son consideradas como las
masas mediastinales mds comunes, representando del 5 al 15% de las masas
mediastinales primarias. (6)

Asimismo, representan cerca del 20 al 30% de las malformaciones
broncopulmonares y de protointestino. 7)



1.3 TOPOGRAFIA DE LAS LESIONES:

Los quistes broncogénicos son detectados mas frecuentemente a lo largo del
arbol tragueobronquial en el mediastino o dentro del parénquima pulmonar. Los
indices de ocurrencia en estas localizaciones aun son controversiales.

Maiers, en 1948, realiza una clasificacion topografica de las lesiones
mediastinales en un intento por establecer una correlacién entre la localizacidon
y las caracteristicas del quiste. Esta clasificacion, si bien arbitraria, es utilizada
aun hoy para realizacion de estudios estadisticos, si bien en algunos casos donde
se presentan en sitios anormales pueden servir de valor prondstico (18).

Esta clasificacion divide a dichos quistes en paratraqueales, carinales, hiliares,
paraesofagicos, y varios (por ejemplo, en el diafragma, zona del mentdn, el
tejido blando paraesternal, zonas bajas del cuello, o escapular). Esta es la
clasificacion utilizada actualmente en la mayoria de las series.

Multiples estudios reportan una mayor incidencia (Superior al 50%) a nivel
mediastinal, mientras que otros estudios reportan una mayor incidencia
intraparenquimatosa. Probablemente se deba a que multiples lesiones quisticas
intrapulmonares adquiridas puede dar imagenes histopatolégicas semejantes. (®)

Cuando se presentan a nivel mediastinal, se ha reportado una mayor frecuencia
en el mediastino posterior del lado derecho (50%), mediastino superior (14%) y
pericarinal (35%). ©)

A nivel intrapulmonar, se aprecia una mayor tendencia a presentarse en los
l6bulos inferiores, con similitud en frecuencia (34.5% en derecho vs 31.1% en
izquierdo). El l6bulo medio 3.4%, y los I6bulos superiores también con tendencia
similar (17.2% derecho vs 13.8% izquierdo). 32

Rara vez, los quistes se han presentado en otras localizaciones, incluyendo
cutdnea, subcutdnea, cuello, pericardio, timo, diafragma, y abdomen, incluyendo
pancreas e higado, e incluso existen reportes de tumores en la medula espinal.
Los llamados quistes de Dumbell son tumoraciones quisticas que se extienden
del térax al abdomen, y se cuenta con reportes histolégicos compatibles con
quiste broncogénico. (®)



1.4 PATOLOGIA

Los quistes broncogénicos son tipicamente lesiones uniloculares llenas de moco
gue surgen de la porcion membranosa posterior de las vias respiratorias. Por lo
general no se comunican con el arbol tragueobronquial funcional. Sin embargo,
se han descrito muchas variaciones anatdmicas.

Por definicidon, el quiste tiene elementos estructurales de la via aérea,
incluyendo cartilago, musculo liso, glandulas mucosas y epitelio respiratorio.
Estas lesiones tienen un suministro normal de sangre arterial bronquial. El
caracter del epitelio depende del lugar de origen: ciliado, columnar, cuboidal, y
epitelio escamoso se encuentran todos en el arbol tragueobronquial, y por lo
tanto, dentro de estos quistes. Constituyen un grupo heterogéneo de lesiones
quisticas del parénquima pulmonar con caracteristicas histoldgicas
representativas de sus sitios de origen. K

La diferenciacion de los tejidos de origen no presenta utilidad para el
tratamiento de los quistes simples, y es meramente de interés para el patélogo.
Una importante excepcion es cuando la alteracion del desarrollo es de origen
linfatico. El resultado puede ser entonces linfangiectasia pulmonar. Esta se
caracteriza tipicamente por enfermedad quistica difusa bilateral pulmonar, y el
resultado es a menudo letal, porque la reseccion no es factible.

Al igual que con otras lesiones quisticas congénitas del desarrollo, la afeccidon
generalmente resulta bien de la compresién de viscera hueca adyacente, como
la via aérea o el esdfago, o de drenaje inadecuado de secreciones o infeccion
secundaria.

Se han reportado lesiones malignas dentro de estos quistes, y se han descrito
rabdomiosarcomas, carcinoma broncogénicos y adenocarcinomas, aunque son
casos anecdoéticos.

En los recién nacidos con quistes adyacentes a la trdquea o a la via aérea
proximal, la dificultad respiratoria o sindromes de atrapamiento de aire con
enfisema lobar son problemas importantes y potencialmente letales. Las
lesiones mas distales pueden permanecer asintomaticas o pueden presentar
signos de infeccidn. Este ultimo suele ocurrir en ninos mayores, porque el paso
del tiempo es necesario para el desarrollo de la infeccién. )



1.5 DIAGNOSTICO.

El diagndstico de quiste broncogénico se presenta como un reto diagndstico,
principalmente porque la mayoria de los portadores pueden cursar
asintomaticos por largos periodos de tiempo. Sin embargo, gracias al
perfeccionamiento de las técnicas de imagen ultrasonograficas es posible su
deteccion incluso en el periodo prenatal. Incluso esta técnica supera a la
radiografia, reportada como pilar diagndstico por la mayoria de las bibliografias.

El recurso diagnostico de la TAC presenta alta sensibilidad, lo que permite
establecer el diagnodstico y excluir otras lesiones pulmonares. Una radiografia de
térax normal al nacimiento no descarta lesiones pulmonares que se hayan
sospechado ultrasonograficamente in Utero. (1)

En cuanto a las manifestaciones clinicas, estas pueden clasificarse de acuerdo a
dos caracteristicas principales: Compresion e infeccion. Las caracteristicas de
compresion son mas frecuentes en el periodo neonatal, con cuadros que van de
lo moderado a lo catastrofico, dependiendo a estructura involucrada y a la
intensidad de la compresion.

En etapas posteriores, puede presentarse, aunque de menor intensidad,
cursando con cuadros obstructivos que en muchas ocasiones asemejan a un
cuadro asmatico rebelde a tratamiento y es un diagndstico deferencial obligado
en aquellos pacientes que cursan con cuadro de sibilancias crénicas que no
responden a manejo de primera linea.

El segundo cuadro corresponde a procesos infecciosos. Estos pueden ser
presentados en dos formas principales: cuando el quiste presenta comunicacion
con el arbol respiratorio, actuando como reservorio para los procesos
infecciosos. El cuadro clinico caracteristico seria del de un paciente que presenta
episodios de neumonia recurrentes. Un segundo escenario es la infeccidon por via
hematdgena del quiste, en cuyo caso presentaria comportamiento de tendencia
mas cronica, con tendencia al absceso.

Los principales agentes infecciosos relacionados con procesos infecciosos
intraquisticos han sido Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae. Se
han reportado casos de infeccion por Streptococcus pyogenes, Escherichia coli, y
Salmonella enteritidis. Incluso existen reportes de infeccion con micobacterias
atipicas. (12)



Fuera del periodo neonatal, un alto porcentaje de los diagndsticos son resultado
de hallazgos en estudios radiograficos. Sin embargo, Kosar y cols. realizaron un
estudio retrospectivo en donde se comparaba la sintomatologia presente al
momento del diagndstico, tanto del adulto como del paciente pediatrico. Los
resultados reportaban variaciones significativas, quizas debido al tiempo de
desarrollo de la masa tumoral y a las diferencias anatdomicas de los pacientes: la
tos cronica fue el sintoma principal (92.3% en pacientes pediatricos vs 81.2% en
pacientes adultos), esputo (61.5% vs 75%), dolor tordacico (30.8% vs 75%), disnea
(38.5%vs 62.5%), Hemoptisis (38.5% vs 50.0%), Fiebre (15.4% vs 31.2%) vy
solamente un 7.7 vs 18.7 se encontraba asintomatico, lo cual desacuerda con la
bibliografia tradicional. (10

La radiografia de tdorax es diagndstica en tres de cada cuatro casos. El quiste
esta generalmente lleno de liquido seroso y se presenta como una masa de
densidad de tejido blando bien delimitada. La compresion de las vias
respiratorias por el quiste puede conducir a la hiperinflacion de un ldbulo
adyacente si hay atrapamiento de aire o a atelectasia a lobar.

La infeccidn del quiste puede dar lugar a sombras acinares a su alrededor. Puede
estar presente un nivel hidroaéreo si se desarrolla una comunicacidn
traqueobronquial. También se han descrito calcificaciones periféricas y capas de
liguido con apariencia de leche de calcio en las radiografias simples.

En la tomografia computarizada, puede ser definida la localizaciéon anatémica
precisa del quiste. La atenuacién de los quistes sin complicaciones varia de la
densidad del agua (00-20 HU) hasta lesiones de consistencia mas sélida con una
atenuaciéon de mas de 30 HU. Valores mds altos de atenuacidn se encuentran en
los quistes broncogénicos complicado por hemorragia.

Por lo general, no esta indicada la RMN para establecer diagndstico, a menos
gue se sospeche complicaciones o componente linfatico. Los quistes
broncogénicos tienen alta sefal en T2 en la RMN. La sefial en T1 La RM es la
variable dependiente del contenido de proteinas del liquido del quiste y la
presencia de liquido hemorrdgico. También se han reportado niveles liquido-
liguido en variantes no hemorragicas de quiste broncogénico. Se ha postulado
gue esto es causado por capas con variacién en el contenido proteinico. En
ocasiones, los quistes broncogénicos pueden simular una lesiéon sélida, con
intensidad de senal intermedia en T1 secuencia y la intensidad mas baja que la
del agua en imagenes potenciadas en T2.



Las complicaciones de los quistes broncogénicos son infeccidon, hemorragia, y la
erosion en las estructuras adyacentes. Mas raramente se han reportado
desarrollo de tumores malignos entre las paredes del quiste: el
rabdomiosarcoma, blastoma pulmonar, carcinoma anaplasico, el
leiomiosarcoma y el adenocarcinoma han sido reportados. Un engrosamiento
irregular de la pared, un nddulo sdlido, y la heterogeneidad del contenido del
quiste debe ser visto con sospecha. La posibilidad de complicaciones asociadas a
este padecimiento, justifica la tendencia actual de realizar reseccion de las
lesiones, independientemente del cuadro clinico. (13)

En trabajos publicados se ha encontrado escasa correlacion diagndstica entre la
radiografia de torax postnatal y el estudio ultrasonografico prenatal. Blau y col.
reportan que de 14 casos con ultrasonidos prenatales positivos a lesiones
pulmonares, la radiografia de térax al nacimiento fue negativa en 10 y positiva
en cuatro; sin embargo, al realizar la TAC, se demostré lesion pulmonar en
nueve de los 10 casos negativos y se confirmd la lesion en los cuatro casos
positivos a la radiografia simple. (14

La importancia de este estudio radica en que si se sustenta una sospecha
diagnostica, o no se cuenta con un diagndstico preciso, siempre es
recomendable la utilizacion de métodos diagnosticos que permitan la correcta
identificacion del padecimiento subyacente.

1.6 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES.

El diagnéstico diferencial de las masas mediastinales en el recién nacido incluye,
de las masas solidas: bocio, teratomas, neoplasias timicas, tumores germinales,
tumores neurogénicos y secuestro pulmonar, y de las masas quisticas: hernia
diafragmatica, quiste broncogénico, linfangiomas, hemangiomas, quiste
pericardico, duplicacidon esofagica, quiste entérico y meningocele anterior.

Entre pacientes de mayor edad, incluye tumores benignos y malignos, quistes
hidatidicos, granulomas, hamartomas, malformaciones vasculares y secuestro
pulmonar. Cuando existe una comunicacion establecida con el arbol bronquial,
el quiste se presenta lleno de aire o con niveles hidroaéreos. En tal caso puede
ser confundido con abscesos pulmonares, quistes hidatidicos complicados, bulas
infectadas, secundarias a tuberculosis, infecciones fungicas, carcinoma, o
infartos. Los quistes mediastinales suelen presentarse como masas bien
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definidas, redondas u ovales, con densidad homogénea en la radiografia de
torax.

Ocasionalmente pueden hallarse niveles hidroaéreos o calcificaciones
periféricas. El diagndstico diferencial en estos casos incluye aneurismas,
linfadenopatia, bocio de tiroides, higroma quistico, tumor neurogénico, linfoma,
teratoma, tumor metastasico, quistes entéricos, duplicacidon esofagica o quistes
pericardicos. (®)

1.7 TRATAMIENTO.

La reseccion de la anomalia quistica es el tratamiento estandar para casi todos
los quistes broncogénicos y los pulmones, aun si se encuentran asintomaticos. El
riesgo de infeccion parece ser alto, aunque no existen datos prospectivos.

En general, la reseccion local simple se logra facilmente y suele ser definitiva.
Ocasionalmente, sin embargo, puede ser requerida una reseccion limitada del
parénquima pulmonar o incluso lobectomia. El tratamiento preoperatorio de la
neumonia o del proceso infeccioso subyacente es util en la disminuciéon de la
morbilidad perioperatoria y en la reduccion de la magnitud de la reseccion del
parénguima.

La preservacion del parénquima adyacente normal es prioritaria. Se han
realizado reseccidén en cufia, segmentectomia y lobectomia en circunstancias
individuales.

Como ocurre con muchas otras lesiones toracicas, la reseccion toracoscopica del
guiste broncogénico es factible en pacientes seleccionados. Es esencial el
establecimiento de las relaciones anatdmicas precisas antes de la operacion si se
prevé una toracoscopia, porque los quistes broncogénicos a menudo se
encuentran por debajo de la pleura mediastinica, y por lo tanto, requieren
incision pleural y la exploracion del mediastino para localizar la lesion.

La exploracion del mediastino es importante para los bebés con enfisema lobar,
debido a un quiste broncogénico oculto puede ser responsable, y en ocasiones
es posible lograr resolucién del problema base sin necesidad de reseccién lobar.
El prondstico a largo plazo para los bebés y los niflos con quiste broncogénico
suele ser excelente, ya que generalmente no requieren sacrificio significativo de
parénquima pulmonar normal. Asimismo, la morbilidad y mortalidad
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perioperatoria es baja, en particular para las lesiones del mediastino sin
comunicacién traqueobronquial.
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Segunda Parte:

DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION



2.1 MATERIAL Y METODO

2.1.1 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

En los apartados anteriores se han revisado las caracteristicas del quiste
broncogénico y su presentacion en la edad pedidtrica, de acuerdo a las
bibliografias consultadas. Es meta de este trabajo la comparacién de dichas
caracteristicas con las presentadas en la poblacién atendida en nuestro hospital.

Para ello, nos hemos planteado los siguientes objetivos:

A. Reconocer que el quiste broncogénico es una patologia con incidencia en

C.

nuestro medio, y mantenerla como una posibilidad diagnostica entre el
personal de esta institucion.

Reconocer las caracteristicas de los pacientes detectados en esta
institucion portadores de Quiste Broncogénico, para establecer conductas
diagnostico terapéuticas acordes a los estandares internacionales.

Adaptar dichas conductas diagnostico terapéuticas a la poblacion
atendida en nuestro centro hospitalario.

Realizar una revision bibliografica adecuada, que complemente los
conocimientos generados en la investigacion.

2.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se realizo un rastreo de expedientes en la base de datos del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, comprendida entre Noviembre de 2006 a Noviembre de 2011
gue cumpliera con los criterios siguientes:

Edad menor a 16 afios al momento de diagndstico.

Atendidos por servicio de Pediatria o Cirugia Pediatrica del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo.

Cuyos Diagndsticos de Ingreso o egreso contuvieran alguna de las
siguientes palabras: Masa mediastinal, Tumor mediastinal, Tumor
pulmonar, Tumor en tdrax, Quiste broncogénico, broncogénico.
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e De antemano se retird del estudio a cualquier persona que no cumpliera
con los requisitos mencionados.

Inicialmente se localizaron 13 expedientes que cumplian con los requisitos
descritos. Sin embargo, 11 de estos fueron descartados para el estudio puesto
que su diagndstico final al egreso o durante su seguimiento se descartd la
patologia buscada.

Ambos pacientes eran lactantes mayores. Un paciente de 1 afo de edad y otro
de 1 aino 6 meses. Ambos pacientes eran del sexo masculino. Sus diagndsticos de
ingreso fueron: Masa mediastinal (Referido por un médico particular del

municipio de Rincon de Romos) y Tumoracion Mediastinal.
Ambos casos fueron detectados el afio 2006.

2.3 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

Se elabord un instrumento de deteccion basado en los hallazgos descritos en la

bibliografia (Ver anexo 1). Este instrumento consta de 16 reactivos, divididos en

4 areas especificas:

1 Identificacion del paciente: Nombre, edad, y numero de expediente.

2 Signos y sintomas al momento de diagnostico: Generales, asociados a efecto
de masa, a proceso infeccioso (Quistes comunicantes), y a patologia

extratoracica.

3 Tratamiento empleado: Abordaje quirdrgico, aspiracion o aspiracion vy
esclerosis, incluyendo complicaciones inherentes.

4 Reporte de histopatologia.

2.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

Edad: Edad al momento del diagnostico. Agrupa pacientes menores de 16 afios.

Sexo: Masculino, femenino o indeterminado.}
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Signos y sintomas:
Relacionados con efecto de masa (Disnea, sindrome de vena cava,
Atelectasia, disfagia, insuficiencia cardiaca)
Asociados a proceso infeccioso (Fiebre inespecifica, o asociada a
sintomatologia respiratoria, respuesta inflamatoria sistémica)
Asociados a patologia extratordcica (Lesiones cutdneas, sintomas
gastricos)
Localizacidon: Mediastinal, Pulmonar, extratoracica.

Comorbilidad asociada: (Otras malformaciones, procesos infecciosos)

Tratamiento correctivo: (Aspiracidon, aspiracion esclerosis, extirpacion, técnicas
y abordaje utilizados).

Complicaciones presentadas: Hemorragias, neumotdrax, infeccion, ruptura,
muerte.

Reporte histopatologico: Reporte entregado por escrito por el servicio de
patologia del Hospital.

2.5 DISENO DEL ESTUDIO

Nuestro estudio fue contemplado desde sus inicios como un estudio de casos,
retrospectivo, principalmente por la baja incidencia reportada y encontrada de
quiste broncogénico. Uno de los objetivos es la revisiéon de las técnicas
empleadas durante el diagnostico y el tratamiento de la patologia.
Posteriormente de acuerdo a la investigacion realizada realizar comparacion
entre los resultados obtenidos, para asi establecer un manejo normativo mas
homogéneo de dicha patologia.

Se establecid un valor de corte de cinco afios, ya que somos conscientes que la
medicina es un drea cambiante, con importantes cambios en periodos de tiempo
considerablemente pequefios en cuanto a técnicas quirdrgicas, diagnosticas y
terapéuticas.

Ademas, el manejo de expedientes en nuestro centro presenta caducidad a 5

aflos con respecto a ultima cita de revision, motivo que imposibilita la revision
de expedientes completos previos a este periodo de tiempo.
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2.7 METODOLOGIA

El primer paso de la investigacion consistid en una revisidon bibliografica y citas
de interés, para la elaboracion de un instrumento de deteccion. Dicha
herramienta consta de 16 reactivos que se dividen en cuatro areas especificas:
identificacion del paciente, signos y sintomas al momento del diagnostico,
tratamiento y complicaciones, y reporte histopatoldgico.

Se contempld la necesidad de anadir nuevos reactivos y la modificacidon
dindmica del instrumento, de acuerdo a datos nuevos arrojados por esta
revision. Nada de esto fue necesario, puesto que en los expedientes no se
arrojaron datos que se considerara de valor relevante para la investigacion.

Posteriormente se realizé una revision de expedientes durante el mes de
Noviembre del 2011 en el Archivo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, que
incluyera a todos los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion.
Dichos criterios fueron:

e Que el diagnéstico fuera realizado en el periodo de tiempo comprendido
entre Noviembre de 2006 a Noviembre de 2011.

e Edad menor a 16 afios al momento de diagndstico (limite de edad para la
atencidn en el servicio de pediatria)

e Pacientes que fueran atendidos por el servicio de Pediatria o Cirugia
Pediatrica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

e Cuyos Diagnosticos de ingreso o egreso contuvieran alguna de las
siguientes palabras: Masa mediastinal, Tumor mediastinal, Tumor
pulmonar, Tumor en térax, Quiste broncogénico, broncogénico.

Se excluyd del estudio a cualquier persona que no cumpliera con los requisitos
mencionados.

La revisidon de expedientes incluyo la hoja frontal con diagndsticos de ingreso/

egreso, nota de ingreso, notas clinicas, nota de quiréfano, hoja de referencia,
notas de enfermeria y reporte de histopatologia.
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Posterior a la revision, se evidencié que la cantidad de pacientes incluidos en el
estudio no permitiria hacer un estudio estadistico adecuado o que arrojara datos
significativos positivos o negativos. Sin embargo, se realizo comparacion de los
casos con los reportes de la bibliografia, cuyos resultados se discuten en
apartados posteriores.

Se optd por la descripcidon de los casos clinicos, que permitieran el inicio de un
registro de los eventos presentados, a fin de generar una base de datos con la
informacidn suficiente y adecuada a fendmeno de malformaciones respiratorias
estudiadas.

Asimismo, este tipo de estudios nos permitira la generacién de hipdtesis en
estudios futuros que permita el establecimiento de conocimientos adecuados
necesarios para la comprension de la poblacién atendida en nuestro centro
hospitalario.
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Tercera Parte:
RESULTADOS, ANALISIS
E INTERPRETACION.



3.1 INTRODUCCION.

El quiste broncogénico es una patologia poco frecuente. A pesar de que los
tratamientos empleados actualmente ofrecen un gran margen de seguridad, es
en el diagnostico donde se establece nuestro reto mas grande.

En el presente capitulo realizaremos un estudio de los resultados obtenidos.

Puesto que se, como se ha comentado anteriormente, la incidencia de esta
patologia en nuestro centro es muy baja, su representatividad ante la poblacion
local, nacional o internacional no tendria a su vez valor estadistico.

Sin embargo, se decidid continuar con el estudio debido a que es una patologia
poco conocida y no se cuenta en nuestro centro con ninguna revision en cuento
a su incidencia, manejo y complicaciones.

3.2 ANALISIS DESCRIPTIVO: DESCRIPCION DE LOS CASOS:

Se obtuvieron 13 expedientes que cumplian con los requisitos descritos
anteriormente. De estos, Unicamente dos continuaron en el estudio puesto que
el diagnostico final no fue compatible con Quiste broncogénico.

Apartado 1: Identificacion:

El primer apartado consiste en la identificacién de los pacientes. En la tabla uno
se presenta los resultados de ambos pacientes. La edad y sexo son de mayor
interés puesto que la revisidon de los reportes reporta una misma incidencia en
sexos. Nuestro reporte identifica 2 individuos del sexo masculino.

En cuanto a la edad de presencia del diagnostico, uno de los pacientes contaba
con un ano al momento del diagndstico, un ano y tres meses. Llama la atencién
la edad de presentacidén la cual no es compatible con lo descrito en otras
bibliografias. Se refieren dos grandes picos en la incidencia, siendo uno en recién
nacidos y otro en adolescentes, esto asociado a las caracteristicas clinicas.

Es de notarse que el diagnostico de ambos diagndsticos corresponde a hallazgos
fortuitos, mdas que a la presencia de sintomas, lo cual podria reflejar una
adecuada habilidad en la observacidén radiografica por parte del personal de
salud de este estado.
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Paciente 1 2

Edad 1 ano 3 meses 1 ano

Sexo Masculino Masculino

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes por edad y sexo.

Apartado 2: Signos y Sintomas:

Ninguno de los pacientes mostraba sintomatologia atribuible a la tumoracién. El
hallazgo fortuito se debid a sintomatologia respiratoria y a la toma rutinaria de
radiografia ante cuadros respiratorios compatibles. Ambos pacientes mostraron
sintomatologia compatible con un cuadro de vias respiratorias altas. No se

reporta evidencia de compresion significativa en los reportes radiograficos o
quirurgicos.

Signos y Sintomas 1 2 ‘
Asociados a efecto de masa Ninguno Ninguno
Asociados a proceso infeccioso Ninguno Ninguno
Asociados a patologia extratoracica Ninguno Ninguno
Tabla 2: Sintomatologia presentada al momento del diagndstico

Apartado 3: Localizacion de las lesiones:

La localizaciéon para ambos casos fue en mediastino. Ambos casos reportaban
masas mediastinales localizadas en lado derecho, una de ellas pericarinal.
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Localizacion de las . .
Paciente 1 Paciente 2

lesiones

Lado derecho

Mediastinal Lado derecho ..
pericarinal
Pulmonar No No
Extratoracica No No

Tabla 3: Localizacion de las lesiones (por técnicas de imagen y posterior a reporte
quiruargico)

Apartado 4: Tratamiento Correctivo:

El tratamiento de eleccién en ambos casos fue la toracotomia exploradora y la
extirpacion completa del quiste. No se reportaron complicaciones durante ni
después del procedimiento. En el seguimiento, no existié evidencia de recidiva.

Ambos pacientes abandonaron electivamente la consulta del servicio de cirugia
pediatrica posterior a un afio de vigilancia.

Paciente 1 Paciente 2 ‘

Toracotomia / Toracotomia /

Tratamiento . . . .
Extirpacion Extirpacion

Tabla 4: Técnicas de abordaje quirargico utilizadas.

Apartado 6: Paraclinicos

El reporte de estudio radiografico reporta en ambos casos masa opaca
mediastinal bien limitada, en lado derecho, compatible con tumoracién quistica
probable quiste broncogénico.

El reporte de histopatologia del primer paciente describe presencia de epitelio
cilindrico con porciones de cartilago, diagnostico final quiste broncogénico, sin
evidencia de malignidad. El reporte del segundo paciente reporta epitelio
estratificado y algunas partes cilindrico con porciones de cartilago, sin evidencia
de malignidad, compatible con quiste broncogénico.
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3.3 ANALISIS COMPARATIVO:

El estudio contd con dos casos reportados. Ambos coincidian en el espectro
clinico, y el abordaje y resultados fueron muy similares.

Al realizar comparacién con los reportes internacionales, especialmente con la
mayor serie reportada hasta el momento, encontramos similitudes asimismo
con dichos reportes.

Shin-ichi Takeda y Cols, de la universidad de Osaka, en Japdn, realizaron un
estudio retrospectivo encontrando 47 casos en su centro hospitalario. Si bien
este estudio fue realizado en poblacion en general, es aceptado que por tratarse
de patologia congénita no representaria una variacion significativa en cuanto a
caracteristicas anatémicas.

Localizacion:

Los quistes broncogénicos son por lo general hallazgos en la radiografia de toérax,
como un o6valo suave de densidad homogénea y localizada en las proximidades
de las vias respiratorias mayores. Son algo mas frecuentes en las areas hiliares,
subcarinales y en mediastino derecho. La Clasificaciéon de Maier, basado en la
localizacion, incluye quistes paratraqueales, carinales, paraesofagicos, hiliares, y
miscelaneos.

Con los resultados obtenidos en el estudio se efectud una comparacién con
aquellos reportados en la literatura (Tabla 5).

En su estudio, Shin-ichi Takeda & cols.refieren una incidencia mayor de las
lesiones en mediastino derecho. Ambos casos presentados en nuestro estudio lo
reportaron de la misma manera. Asimismo, al dividir en regiones anatdmicas, se
aprecia una incidencia mayor en area Paratraqueal y perihiliar, en donde uno de
los casos que presentamos cuenta con presencia perihiliar, y el otro
Paratraqueal.

Se desconoce el por qué de la mayor incidencia de quistes broncogénicos en

esta zona, aunque se asocia a etapas de alto riesgo para la formacidn del arbol
bronquial.
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. s Adultos Pediatricos Total Total
Localizacion

(n=41) (n=6) (n=47) (n=2)

Paratraqueal derecho 11 1 12 1
Paratraqueal lzquierdo 3 1 4

Hiliar derecho 9 2 11 1
Hiliar lzquierdo 4 1 5
Subcarinal 7 0 7
Paraesofagico derecho 3 0 3
Paraesofagico A 1 5

Izquierdo

Tabla 5: Localizaciéon de masas mediastinales comparativa en la literatura. La similitud
en incidencia muestra un predominio en el lado derecho. CHMH: Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

Aktogu y Cols., en una revisidon de casos de 1996, reportan una diferencia
significativa con estos reportes, encontrando una mayor incidencia de estos
quistes a nivel intrapulmonar (Tabla 7). Esto, segun atribuyen, puede deberse a
la dificultad en el diagndstico diferencial con otras lesiones adquiridas que
pueden tener caracteristicas histolégicas semejantes a un quiste broncogénico,
como abscesos o granulomas pulmonares (8).

En nuestro estudio, como ya se comentd, predominan masas mediastinales y no
encontramos reportes de lesiones intrapulmonares.

Sintomatologia:

Ambos pacientes incluidos en el estudio se encontraban asintomaticos al
momento de diagnostico, el cual fue realizado de manera incidental. De acuerdo
con los resultados presentados por Shin-ichi Takeda y Cols., y Patel y Cols, el
hallazgo fortuito es la forma de sospecha mas frecuente (Tabla 6). La
sintomatologia, cuando se presenta, estara mas relacionada a efecto de masa
(Tos, disnea, disfonia, hemoptisis, sindrome de vena cava), o a complicaciones

asociadas a comunicacion de la lesiéon con el arbol respiratorio (Neumonia,
fiebre).
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Shin-ichi Takeda S.P. Patel y Cols.

Sintomatologia & cols. (15) (17)

Asintomaticos 28 10 2
Dolor toracico 6 7 0
Tos 5 6 0
Fiebre 5 5 0
Disnea 3 2 0
Esputo 3 4 0
Disfonia 1 0 0
Disfagia 1 1 0
Hemoptisis 1 0 0
Cianosis 0 0 0
Total: 53 35 2

Tabla 6: Sintomatologia comparativa entre dos estudios nuestro estudio. CHMH:
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Imagenologia

Los quistes broncogénicos intratoracicos se presentan generalmente con uno de
tres patrones diferentes en la radiografia de térax:

e Si no hay comunicacion presente entre los bronquios y parénquima, el
quiste aparece como una masa homogénea con una densidad de agua o
un noédulo. El diagndstico diferencial incluye los tumores benignos y
malignos, quistes hidatidicos, granulomas, hamartomas, malformaciones
vasculares y secuestro pulmonar.

e Cuando se establecié con comunicacion con el arbol bronquial, el quiste
se presenta como lleno de aire o con un nivel hidroaéreo. Dicho quiste
puede ser confundido con abscesos pulmonares, quistes hidatidicos
complicados, bulas infectadas, cavitaciones tuberculosas, infecciones
fungicas, cancer, e infartos.

e Los quistes broncogénicos mediastinales suelen presentarse como masas
ovoides o redondas, homogéneas, bien definidas con densidad del agua a
la radiografia de térax. Ocasionalmente se pueden encontrar niveles
hidroaéreos o calcificaciones periféricas. El diagndstico diferencial incluye
aneurismas, linfadenopatia, bocio de tiroides, higroma quistico, tumor
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neurogénico, linfoma, teratoma, tumor metastdsico, duplicacidn
intestinal, esofagica o quistes pericardicos.

La TAC ofrece la visualizacién 6ptima acerca de la localizacion del quiste, su
morfologia y contenido. En general, los quistes broncogénicos presentan una
atenuacién homogénea y la densidad de agua. Sin embargo, debido a sus
contenidos de proteinas, calcio y la presencia de infeccidn, los quistes pueden
tener valores de atenuacion de hasta 120 HU.

Los estudios de imagen en ambos pacientes fueron realizados de acuerdo a los
protocolos de abordaje de masa mediastinal.

El estudio inicial fue la radiografia de térax. En ambos casos se reportd una masa
radiopaca mediastinal, bien definida (tercer patron descrito). Posteriormente, se
efectua estudio de tomografia axial computarizada. El reporte de los estudios no
comenta especificamente la densidad, sin embargo corrobora las caracteristicas
de margenes bien definidos. Especifica la localizacidon hacia mediastino derecho,
en tercio medio.

Estas caracteristicas, de acuerdo a los reportes de Atogu y Cols. se encuentra
dentro de los hallazgos mas frecuentemente presentados. Una revision
comparativa se observa en la tabla 6.

QBM QBP Total QBM

(n=11) (n=20) (n=31) (n=31)
Masa Radiopaca Bien Definida 11 7 18 2
Niveles Hidroaéreos 0 7 7 0

Cavidad Quistica de paredes

delgadas ’ 0 > > 0
Neumonia 2 2 4 0
Pleuresia 1 0 1 0
Neumotdrax 0 1 1 0

Tabla 7: Comparacion de presentacion por estudio radiografico. QBM: Quiste
broncogénico mediastinal; QBP Quiste broncogénico pulmonar, CHMH: Centenario
Hospital Miguel Hidalgo.
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Técnica de Abordaje Quirurgico.

Existen diferencias en las series publicadas con los aspectos a la sintomatologia y
el tratamiento de estos quistes. Algunos estudios han informado de los quistes
broncogénicos con frecuencia se presenta como un hallazgo radioldgico
incidental en el paciente pediatrico, mostrando escasa o nula sintomatologia en
el adulto, estos quistes fueron de poca importancia clinica y podrian ser objeto
de seguimiento.

La series mas grandes y mas recientes han reportado sintomas, complicaciones,
o ambos, con la mayoria de los quistes broncogénicos. La escisién quirurgica se
recomienda incluso para los quistes asintomaticos, para prevenir las
complicaciones y dificultades durante y posteriores a la cirugia.

Las principales técnicas quirurgicas descritas consisten en la aspiraciéon con
aguja, aspiracion con aguja y aplicaciéon de sustancias esclerosantes, y la
extirpaciéon completa del quiste. Esta ultima técnica ha reportado el menor
grado de recidivas y la menor tasa de complicaciones. Sin embargo, Patel y Cols.
7 reportaron la presencia de aumento en el indice de complicaciones asociada
principalmente a factores como la edad al momento de la reseccion y a la
presencia o ausencia de sintomatologia.

En nuestro centro por los antecedentes comentados se optd por la escision
quirurgica por toracotomia para ambos casos. No se reportaron hallazgos
relevantes, se reporta la extirpacion completa, y no se reportaron
complicaciones. Estos datos, si bien no constituyen una muestra significativa
para un analisis estadistico, representa una adecuado punto de partida para
subsiguientes abordajes. Aun asi, se puede desprender de esta revision que el
abordaje temprano se relaciond con la ausencia de las complicaciones
reportadas en otros estudios.

Seguimiento de los casos.
No encontramos en la literatura actual una normatividad de seguimiento
especifica para postquirurgicos de esta patologia. Sin embargo, el seguimiento

convencional sugiere seguimiento anual para descartar una recidiva tardia.

Acorde a la normatividad del hospital, se realizé seguimiento a los pacientes por
la consulta externa de Cirugia Pediatrica. Se realizé seguimiento de los mismos
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con citas inicialmente bimensuales. Posteriormente se espaciaron a forma anual.
A partir de este punto, ambos pacientes abandonaron el seguimiento.

Durante la cita de seguimiento, no se encontrd evidencia signoldgica o
sintomatica de recidiva en ninguno de ellos.
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CONCLUSIONES Y LINEAS
DE INVESTIGACION



4.1 CONCLUSIONES

En primer lugar se expondran, en lineas generales, las conclusiones obtenidas
con la realizacién de este estudio. Finalmente, se realizara un analisis de las
lineas de investigacion que podrian derivarse de este estudio en base a los
objetivos iniciales de esta tesis.

El quiste broncogénico es, como se ha comentado, una patologia rara. Aunque
en muchos casos el diagnostico se realiza de manera fortuita, diversos estudios
demuestran que puede presentarse de manera sintomatica en la edad adulta, e
incluso se piensa que seguramente presentara sintomatologia de leve a
moderada tarde o temprano en los portadores.

El hecho que el riesgo de complicaciones se asocie principalmente a la edad y
sintomatologia al momento del diagndstico, hace necesario que se contemple
como una entidad presente en nuestro medio, y el desarrollo de una sospecha
diagndstica ante cualquier evidencia de su presencia.

Nuestro estudio corrobora que las caracteristicas generales observadas en la
poblacion atendida en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo no difieren
significativamente de otros estudios realizados. Aunque no contamos con
estudios de incidencia, es notable que las caracteristicas histoldgicas vy
topograficas sean similares a la mayoria de los reportes internacionales.

Nuestros resultados parecen confirmar, asimismo, lo reportado por diversos
autores con respecto al mejor abordaje terapéutico hasta el momento. Si bien se
han desarrollado otras técnicas experimentales, ninguna hasta el momento ha
demostrado superioridad a la extirpacion por toracotomia.

Aun representa la técnica mas segura, que permite adecuada observacion y
abordaje de la malformacién, asi como de las estructuras subyacentes, y
minimiza el riesgo de recidiva al favorecer su escisién completa.

Acorde con los resultados obtenidos, los resultados son semejantes a aquellos
con alta incidencia en otras partes del mundo. Se observa similitud en las
caracteristicas diagnosticas, siendo ambos casos representados como resultado
del hallazgo fortuito ante una revision de rutina. Ambos casos se encontraban
asintomaticos al momento del diagnostico.
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La localizacion de los quistes, asimismo, se encuentra reportada acorde a las
lesiones descritas en dichos estudios, siendo ambas mediastinales, y presentes
en el lado derecho del mismo. En las distintas series se describen dos areas
predominantes, paratraqueal derecha, y perihiliar derecha. Un paciente
presentd el quiste localizado en area perihiliar derecha, y el segundo en area
paratraqueal derecha.

En cuanto a la edad del diagnostico podemos comentar que, pese a que no
existe una edad especifica del mismo, se refieren dos picos predominantes en la
edad pediatrica. El primero ocurre durante la etapa neonatal. Esto se asocia a
sintomatologia presentada durante la misma, por efecto de masa ante quistes
broncogénicos muy grandes. El segundo durante la adolescencia. Llama la
atencion que ambos casos ocurrieron en pacientes lactantes mayores, de 1 afio
de edad.

Esto, consideramos, se debid a la sospecha clinica por personal con capacidad de
reconocimiento de dichas lesiones en un estudio radiografico de rutina, ya que
no existia sintomatologia que lo sugiriera. Y es aqui donde radica la importancia
del desarrollo de estudios como el presente. La descripcion adecuada de
patologias con poca incidencia permite un refinamiento en las capacidades de
sospecha diagnostica en el personal de salud, y asimismo la detecciéon mas
temprana y la disminucidon de riesgos relacionados con la evolucion natural de
las mismas.

El manejo de ambos casos de pacientes con quiste broncogénico manejados en
nuestro centro hospitalario, fue realizado por medio de la reseccién por
toracotomia del quiste. No se presentaron complicaciones en ninguno de los dos
casos. No se presentaron recidivas hasta el momento de abandono de la
consulta de seguimiento.

De acuerdo con los reportes de la literatura, multiples estudios refieren que el
abordaje quirudrgico por toracotomia es el método mas efectivo y con el menor
indice de recidivas. Como resultante de nuestro estudio podemos concluir que la
técnica actual empleada por el equipo de cirujanos se encuentra acorde a los
estdndares internacionales, y al menos con los dos pacientes sometidos a dicho
procedimiento en nuestro centro el indice de curacién es excelente.

Durante el desarrollo de nuestro estudio nos topamos con complicaciones para
el desarrollo completo del mismo. Algunas podriamos considerarlas
complicaciones negativas. La mas importante, consiste en la baja incidencia del
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mismo, lo cual no permite la realizacion de un analisis estadistico confiable,
como se ha reiterado en el desarrollo de este trabajo.

La segunda complicacidon, derivada de la primera, podria tener un significado
positivo. El hecho de que nos se reportaran complicaciones en el procedimiento,
o en el seguimiento postquirurgico, puede ser debido a tres factores principales:

El primero, la temprana deteccidn del quiste. Como se ha comentado, existen
estudios que demuestran que la presencia de complicaciones esta asociada
primeramente a la presencia de sintomatologia asociada. Esto dependera en
mucha manera del tiempo de evolucidn del quiste, aumento de tamano y efecto
de masa, pero también a la formacién de adherencias relacionadas con erosion
de tejidos circunvecinos. El hecho de que ambos casos fueran detectados en
etapas tan tempranas favorecié de buena manera la posibilidad de realizar una
extirpacion completa.

El segundo, la capacidad del equipo quirurgico y las habilidades de los cirujanos,
quienes primeramente eligieron la técnica que actualmente se describe como la
mas adecuada, y de esta forma minimizaron la posibilidad de las multiples
lesiones descritas que se asocian al procedimiento.

Tercero, el manejo postquirurgico y la vigilancia y seguimiento de los casos.

Sin embargo, es manifiesto el problema de seguimiento por los padres, quienes
probablemente consideraron innecesario continuar con el proceso de vigilancia,
perdiéndose asi la oportunidad de continuar con el manejo y constatar que
ambos nifios quedaron al fin libres de la patologia que los trajo a este centro en
primer lugar.

4.2 LINEAS DE INVESTIGACION

En primer lugar, es importante indicar que los resultados obtenidos, debido al
reducido tamafio de la muestra, limitan la posibilidad de la realizacion de un
analisis estadistico valido. Es posible continuar con esta linea de investigacion
con adicién de nuevos casos de pacientes tratados en periodos de tiempo mds
amplios. También resultaria adecuado un sistema de seguimiento por parte de
nuestro centro a aquellos pacientes que abandonaron la consulta externa, para
la deteccion de posibles complicaciones a mediano y largo plazo, incluida la
recidiva.
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Es también necesaria la realizacion de trabajos similares en las diversas
patologias que son diagnosticadas en nuestro centro hospitalario, no solamente
en aquellas con alta frecuencia, con fines diagndsticos, terapéuticos vy
especialmente con fines de ensefianza al personal médico y becario de esta
institucion, a fin de minimizar el retraso en el diagnostico de estas patologias.

Con respecto a nuestro primer objetivo de investigacidon, que trata sobre la
concientizacion de la incidencia en nuestro medio de esta patologia, y la
sensibilizaciéon del personal hacia una posibilidad diagnostica, es importante
continuar, como se comento anteriormente, con revisiones de incidencia de
diversas patologias que por no ser tan frecuentes pueden no ser contempladas
como posibilidades diagndsticas.

Es por tanto importante reafirmar las siguientes cuestiones:
e El quiste broncogénico es una patologia con incidencia en nuestro medio.

e Debe permanecer como una posibilidad diagndstica ante cuadros o
imagenes que lo sugieran, aun siendo una patologia de baja incidencia.

e El reconocimiento de esta malformacidn en etapas tempranas permitioé la
adecuada resolucion de la misma minimizando el riesgo de
complicaciones

e Por lo tanto se hace necesaria la concientizacion y capacitacién adecuada
y continua al propio personal de salud.

En cuanto a nuestro segundo y tercer objetivos, que tratan sobre el analisis de
las caracteristicas de los pacientes para el adecuado establecimiento de
conductas diagndstico-terapéuticas, consideramos que en nuestro centro queda
patente la realizacion de revisiones actualizadas y seguimiento de una
normatividad de abordaje y tratamiento acorde a los estandares
internacionales, adaptando las técnicas descritas en la literatura y adaptadas a
la poblacién atendida. Esto es resultante en la buena evolucion de los pacientes.

Aun asi, la medicina es un campo en constante evolucién, lo cual nos obliga a

mantenernos actualizados para ofrecer al paciente la mayor posibilidad
terapéutica con la posibilidad del menor riesgo posible.
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Finalmente, es importante hacer hincapié en la necesaria revision bibliografica, a
fin de lograr una adecuada integracion de los conocimientos obtenidos en el
estudio con revisiones bibliograficas adecuadas, validadas, y cientificamente
aceptadas favorece un manejo integral no solo de la patologia en cuestion, sino,
adquiriendo la capacidad de realizarla rutinariamente, de las patologias de
nuestros pacientes.

La investigacion continua y ordenada y constante de las posibles patologias, el

mantenernos al dia al momento del diagnostico y manejo de nuestros pacientes,
es el Unico camino para lograr la excelencia en nuestra labor diaria.
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Anexos

A. Hoja de Captacion de Datos de Quiste broncogénico
(Machote)

B. Hojas de Captacidon con Resultados
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE QUISTE BRONCOGENICO

Nombre del
Paciente

Edad No. Expediente

SIGNOS Y SINTOMAS
a) RELACIONADO CON EFECTO DE MASA

b) ASOCIADOS A PROCESO INFECCIOSO
c) ASOCIADOS A PATOLOGIA EXTRATORACICA

LOCALIZACION:
a) MEDIASTINAL

b) PULMONAR

c) EXTRATORACICA

COMORBILIDAD ASOCIADA

TRATAMIENTO CORRECTIVO
a) ASPIRACION

b) ASPIRACION-ESCLEROSIS

c) EXTIRPACION

a. TECNICA Y ABORDAIJE UTILIZADOS:
COMPLICACIONES PRESENTADAS:
ESTUDIOS DE IMAGEN

REPORTE DE BIOPSIA:

HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE QUISTE BRONCOGENICO

Nombre del Paciente Duréon Muiioz Julio

Edad 126m No. Expediente

1044-06

SIGNOS Y SINTOMAS
a) RELACIONADO CON EFECTO DE MASA
Ninguno
b) ASOCIADOS A PROCESO INFECCIOSO
Ninguno
c) ASOCIADOS A PATOLOGIA EXTRATORACICA
LOCALIZACION:
d) MEDIASTINAL X Mediastino derecho

e) PULMONAR

f) EXTRATORACICA

COMORBILIDAD ASOCIADA
Ninguna
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TRATAMIENTO CORRECTIVO
d) ASPIRACION
e) ASPIRACION-ESCLEROSIS
f) EXTIRPACION: Extirpacién

a. TECNICA Y ABORDAIJE UTILIZADOS: Toracotomia Extirpacién de quiste.

COMPLICACIONES PRESENTADAS:

Ninguna

ESTUDIOS DE IMAGEN

Rx. y TAC de Térax. Masa radiopaca mediastinal bien limitada lado derecho.
REPORTE DE BIOPSIA:

Se describe epitelio cilindrico con porciones de cartilago.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE QUISTE BRONCOGENICO

Nombre del Paciente Sanchez Macias José

Edad laiio No. Expediente 1997-06

SIGNOS Y SINTOMAS
d) RELACIONADO CON EFECTO DE MASA
Ninguno
e) ASOCIADOS A PROCESO INFECCIOSO
Ninguno
f) ASOCIADOS A PATOLOGIA EXTRATORACICA
Ninguno
LOCALIZACION:
g) MEDIASTINAL X
h) PULMONAR
i) EXTRATORACICA
COMORBILIDAD ASOCIADA
Ninguna
TRATAMIENTO CORRECTIVO
g) ASPIRACION
h) ASPIRACION-ESCLEROSIS
i) EXTIRPACION: Extirpacién

a. TECNICA Y ABORDAIJE UTILIZADOS: Toracotomia Extirpacién de quiste.
COMPLICACIONES PRESENTADAS:
Ninguna
ESTUDIOS DE IMAGEN
Rx. y TAC de Térax. Masa radiopaca mediastinal bien limitada lado derecho.
REPORTE DE BIOPSIA:
Se describe epitelio estratificado y algunas partes de cilindrico con porciones de cartilago.
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Glosario



GLOSARIO

Arbol tragueobronquial: Complejo anatémico que abarca la traquea, los
bronquios y los bronquiolos. Conduce aire hasta los pulmones y desde ellos.

Atelectasia: Falta de expansion o dilatacion. Expansion imperfecta de los
pulmones. Colapso parcial del pulmdn.

Blastodermo: Conjunto de las membranas embrionarias procedentes de la
segmentacion del huevo de los animales.

Broncogénico: Que se origina en o a partir de los bronquios.

Cianosis: Coloracion azulada de la piel o de las membranas mucosas, causada
por una baja concentracion de oxigeno en la sangre.

Disfagia: Dificultad o imposibilidad de tragar.

Disfonia: el nombre que recibe todo trastorno de la voz cuando se altera la
calidad de ésta en cualquier grado exceptuando el total, en cuyo caso se
denomina afonia.

Disnea: Dificultad para respirar.
Diverticulo: Apéndice hueco y terminado en fondo de saco.

Esputo: Moco o flema, mezclado con saliva, que se expectora en patologias
pulmonares.

Hemoptisis: Expectoracion de sangre proveniente de la traquea, los bronquios o
los pulmones.

Incidencia: Numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacidn
determinada y en un periodo determinado.

Ectodermo: La capa u hoja externa de las tres en que se disponen las células del
blastodermo después de haberse efectuado la segmentacion.
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Endodermo: Capa u hoja interna de las tres en que se disponen las células del
blastodermo después de haberse efectuado la segmentacion.

Granuloma: Conjunto organizado y compacto de fagocitos mononucleares.
Lobectomia: Ablacidn quirdrgica de un I6bulo (del pulmdn, cerebro, etc.).

Mediastino: Compartimento anatémico extrapleural situado en el centro del
térax, entre los pulmones derecho e izquierdo, por detras del esternén y las
uniones condrocostales y por delante de las vértebras y de la vertiente mas
posterior de las costillas dseas; esta limitado por el musculo diafragma por
debajo y por el istmo cervicotordcico por arriba.

Mesodermo: La capa u hoja media de las tres en que se disponen las células del
blastodermo después de haberse efectuado la segmentacion.

Metaplasia: Transformacion de un tejido o células en otro o células propias de
otro tejido.

Morbilidad: Proporciéon de personas que enferman en un sitio y tiempo
determinado.

Mortalidad: Tasa de muertes producidas en una poblacién durante un tiempo
dado, en general o por una causa determinada.

Neumotdrax: presencia de aire en el espacio interpleural de origen patolégico.

Nivel hidroaéreo: En radiologia, imagen de un dérgano compuesta por el
contraste entre un contenido de gas-aire, dentro de una cavidad, que son
observados por efecto de la gravedad.

Nodulo: Tumor nudoso de poco volumen

Parénquima: Elemento esencial especifico o funcional de wun érgano,
generalmente glandular, en distincion de la estroma o tejido intersticial.

Periodo Neonatal: Periodo que abarca desde el momento del nacimiento hasta
los 40 dias de nacimiento.
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Pleuresia (Pleuritis): Enfermedad que consiste en la inflamacion de la pleura
parietal y de la pleura visceral.

Protointestino: La parte anterior del tubo digestivo embrionario de un
vertebrado a partir de la cual la faringe, pulmones, eséfago, estdmago, higado,
pancreas y el duodeno se desarrollan.

Quiste: Formacion patoldgica en forma de bolsa o cavidad limitada por una
membrana y que contiene algun fluido de diversa naturaleza desde normal hasta
neoplasica.

Sibilancia: Sonido de silbido agudo producido por el paso del aire al fluir por
conductos respiratorios obstruidos; es un signo de obstruccion de las vias
respiratorias.

Sustancia Esclerosante: Aquella sustancia que es capaz de provocar reacciéon
inflamatoria y cicatrizal, mediada por componentes fibrosos.

Reservorio: hospedador de largo plazo de un patégeno que causa una
enfermedad infecciosa

Unilocular: Que tiene una sola célula o cavidad.
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