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Quistes broncogénicos en los adultos

Bronchogenic cysts in adults

Jorge Ramon Lucena Olavarrieta.*

RESUMEN

Introduccién. Los quistes broncogénicos representan un
espectro de malformaciones congénitas del arbol traqueo
bronquial que resultan de su desarrollo anormal.

Objetivos. Evaluar el tratamiento de los quistes
broncogénicos en pacientes adultos.

Pacientes Métodos. Entre octubre 1978 julio 2005, se
analizan retrospectivamente 54 pacientes con diagndstico de
quistes broncogénicos ingresados al servicio de Cirugia
General numero 1, Hospital Miquel Pérez Carrefio, Caracas,
Venezuela. Criterios de exclusion pacientes menores de 15 afios.
Los pacientes incluidos se estratificaron en dos categorias con
0 sin sintomas. Se estudio la clinica, imagenologia, tratamiento,
hallazgos, complicaciones, recurrencia. Se determiné la utilidad
diagndstica de la presencia de epitelio bronquial y moco en
estudio citolégico.

Resultados. La tos junto al dolor fueron los sintomas mas
frecuente. 56% resultaron asintomaticos y en éstos el diagndstico
se sospechd por la radiologia. Las radiografias del térax fueron
anormales en 53 pacientes (98,54%). La tomografia axial resulté
patolégica en los 54 pacientes (100%), pero solo confirmé la
naturaleza benigna del quiste en el 62,5%. La impresion clinica, e
imagenologia permitieron establecer diagnéstico en 32 pacientes
(60%). 83% fueron resecados inicialmente, 12% de los quistes
asintomaticos sometidos a observacion; requirieron de reseccion
ulterior. 14,81% presentaron como complicaciones insuficiencia
respiratoria por compresion de las vias aéreas, infeccion y fistulas.
Se observo relacién positiva entre el numero de complicaciones
y los quistes sintomaticos (54% vs. 28%).

Conclusiones. Se deben resecar los quistes sintomaticos
0 no, ya que las probabilidades que se presente complicaciones
respiratorias pos reseccion son mas altas en los casos
sintomaticos.

Palabras claves. Quiste broncogénico. Adultos- reseccion-
tomografia axial computarizada- —aspiracion con aguja fina-
recidiva.

SUMMARY

Introduction : The bronchogenic cysts represent a spec-
trum of congenital malformations of the tracheobronchial tree
which results from its abnormal development.

Objective : To evaluate the treatment of the bronchogenic
cysts in adult patients.

Patients, Methods : Between October, 1978 and July, 2005,
54 patients with bronchogenic cysts diagnosis who entered to the
General Surgery Number 1 Service, Hospital Miguel Perez
Carrefio, Caracas, Venezuela are analyzed retrospectively. Ex-
clusion criteria: patients lesser than 15 years old. The included
patients were classified in two categories with or without symp-
toms. The clinic, image, treatment, findings, complications, re-
currence were studied. The diagnostic usefulness of the bron-
chial epithelium and mocus presence in the cytological study
was determined.

Results : Cough together with pain were the most frequent
symptoms. 56% were asymptomatic and in these, the diagnostic
by radiology was suspicious. Chest radiographies were abnor-
mal in 53 patients (98.54%). The axial tomography resulted patho-
logic in the 54 patients (100%), but it only confirmed the benign
nature of the cyst in the 62.5%. The clinic impression and image
allow establishing diagnostic in 32 patients (60%). 83% were
initially resected, 12% of the asymptomatic cysts put into obser-
vation, required posterior resection. 14.81% showed as compli-
cation, pulmonary distress by airways compression, infection
and fistulas. Positive relation between the number of complica-
tions and symptomatic cysts were observed (54% vs. 28%).

Conclusions : Symptomatic cysts must be or not resected,
as the probability to have post-resection pulmonary complica-
tions are higher than in the symptomatic cases.

Keywords : Bronchogenic cysts, adult, resection, computed
axial tomography, relapse-thin needle aspiration.

INTRODUCCION

Los quistes broncogénicos (QB) representan un
amplio espectro de malformaciones congénitas del ar-
bol tragueo bronquial que resultan de su desarrollo anor-
mal (1). Elesbozo traqueal se origina alrededor de la

cuarta semana de la gestacién en el intestino primiti-
vo, como un diverticulo ventral y luego sufre un proce-
so de ramificacion y diferenciacién (1,2). Tienen un
amplio rango en su presentacion clinica y manifesta-
ciones radiolégicas (2).
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La compresion de las vias aéreas produce sinto-
masy ocasionalmente puede dar origen a complica-
ciones graves (3,4). En los adultos se diagnostican
mediante la radiologia simple de térax como hallazgo
casual (5,6). Algunos investigadores sugieren que los
asintomaticos tienen poca importancia clinica y pue-
den ser sometidos a observacion periodica (7,8). Re-
cientes estudios determinan que los quistes
bronquiales son frecuentemente asintomaticos en los
adultos (9,10).

La escision quirdrgica del los asintomaticos se
recomienda una vez diagnosticados con la finalidad de
prevenir que en un futuro presenten complicaciones y
evitar las dificultades intraoperatorias que estan aso-
ciadas con lareseccion (adherencias por las infeccio-
nes arepeticion) (11). Desafortunadamente, la historia
natural de esta patologia en los adultos es incierta y
se desconoce el porcentaje de quistes asintomaticos
gue permanecen sin diagnostico. Las series disponi-
bles, incluyendo la nuestra, reflejan sesgos importan-
tes en los criterios de seleccion a favor de los pacientes
con sintomatologia.

El analisis de la evidencia disponible resulta mas
complicado por el diagndstico poco preciso en ausen-
cia de lareseccion quirargica para establecer definiti-
vamente su etiologia.

No obstante, las mejoras en las técnicas de ima-
genes; incluyendo la tomografia axial computarizada
no pueden excluir la presencia de tumores sélidos
(12,13).

Estudios realizados durante las Ultimas décadas
sugieren la importancia de la presencia de células
epiteliales bronquiales y moco en la muestra obteni-
das por aspiracion con aguja fina del contenido del quiste
para establecer el diagnéstico (14,15); no obstante,
su especificidad no ha sido aun determinada.

El propdsito de este estudio es analizar la experien-
cia en el manejo de una serie consecutiva de pacien-
tes adultos con quistes bronquiales sintomaticos o
asintomaticos e identificar los factores de riesgo para
la aparicion de complicaciones post operatorias.

PACIENTES Y METODOS

Se analizan retrospectivamente las historias clini-
cas de 54 pacientes adultos con quites broncogénicos
gue fueron sometidos a reseccion y posterior confir-
macion histoldgica durante el periodo 1978-2005. Cri-
terios de inclusién pacientes mayores de 15 afios con
sospecha clinica de quistes asintomaticos o no. Se
excluyeron alos pacientes menores de 15 afios.
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Se estudiaron, las variables forma clinica de pre-
sentacidn, imagenologia (radiologia convencional de
térax, tomograma, ultrasonografia, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética nuclear), trata-
miento quirdrgico, hallazgos intraoperatorios, compli-
caciones operatorias y post operatorias, recurrencias,
seguimiento. Se determiné la utilidad diagndstica de
la presencia de moco y células epiteliales bronquiales
en el liquido obtenido por aspiracién con aguja fina
del contenido.

Andlisis estadistico. Los datos fueron recolecta-
dos retrospectivamente en un cuestionario disefiado para
tal fin. Los resultados se expresan en distribucion de
frecuencia; medidas de tendencia central dispersion,
la prueba de Fisher exacta para determinar el grado de
significacién con un valor de p = 0.05.

Resultados. Durante el periodo 1978 - 2005, 54
pacientes adultos fueron sometidos a exeresis quirar-
gica del quiste broncogénico, En la Tabla 1 se presen-
tan los datos demogréficos. Entre (1978-1992); se
utilizo el abordaje convencional en 90,74%, y en el
9,26% mediante toracoscopia (1993-2005).

El periodo de seguimiento luego de la reseccion qui-
rargica fue de seis meses y 25 afios. Cuatro pacientes se
perdieron del estudio por diferentes razones (fallecimiento
por infarto al miocardio 3- cambio de residencia 1).

PRESENTACION CLINICA
Y LOCALIZACION

En la Tabla 2 se comparan las dos categorias de
pacientes de acuerdo a la presencia o no de sintomas
a su ingreso y su localizacion. 74,07% de los pacien-
tes con quistes no presentaban sintomas. Su prome-
dio de edad fue 37+1,3 afios. En el 90% los quites

Tabla 1. Datos demograficos.

Variable Frecuencia

Edad 35,1+3,2 (15-70)*
Sexo (m/f) 34/20 (68,96%/37,04)
Peso (Kg) 58,3+5,1

Altura (CMS) 156 +1 0,3
Clasificacion ASA

| 27 (50%)

I 19 (35,18%)

I 8 (14,82%)

* Valores entre paréntesis son porcentajes.
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Tabla 2. Comparacion entre los dos grupos de pacientes con quistes brocogénicos.

Categoria Edad

Localizacién Total

Mediastinales

Intrapulmonares

Asintomaticos

40 (74,07%) 37+1,3 afios 36 (90%) 4 (10%) 40
Sintoméaticos

14 (25,93%) 38 afios 9 (62%) 5 (38%) 14
Total 36,5 (15-70) 45 (83,33%) 9 (126,67%) 54

La frecuencia de los sintomas en la variedad mediastinal vs. intraparenquimatosa no fue significativa (Prueba Fisher p = 0.27).

fueron diagnosticados incidentalmente mediante radio-
logia de térax rutinaria. EI 90% de los asintomaticos
estaban localizados en el mediastino, los restantes
intraparenquimatosos.

La tos y el dolor fueron los sintomas mas frecuen-
tes, el dolor se localizé en el téraxy espalda en seis
pacientes, térax y epigastrio en tres, térax y hombro
en dos, térax sélo en tres. Cuatro pacientes ingresa-
ron de urgencia por insuficiencia respiratoria, estridor,
hipoxemia, y compresién vascular, la mayoria de los
pacientes presentaban mas de un sintoma.

Los quistes mediastinales tenian ubicacion dife-
rente en los compartimientos: mediastino anterior y
superior 14, medio 24, posterior 9, y en el l6bulo medio
y posterior 6.

Los intrapulmonares se encontraron en; I6bulo in-
ferior derecho 6, dos en l6bulo superior derecho, uno
en el inferior izquierdo. Asociando ambas categorias
(sintomaticos o no), el 83,33% se localiz6 en el
mediastino y el restante 16,67% intrapulmonares; (p=
0.0001). La frecuencia de sintomas entre los quistes
de localizacién mediastinal e intraparenquimatosa no
difirio significativamente (Prueba Fisher p=0.027).

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Gran variedad de técnicas diagnoésticas radiologicas
y endoscopicas fueron indicadas de acuerdo a la sos-
pecha clinica, localizacion y la década del estudio.

Estas incluyeron: radiologia convencional de térax
en dos proyecciones 54 (100%), tomografia axial
computarizada 32 (59,25%), angiografia digital, 12
(22,22%), esofagograma 12 (22,22%), gammagrafia
tiroidea 4 (7,4%), mediastinoscopia 8 (14,81%),
broncoscopia 28 (51,85%), ultrasonido 8 (14,81%),
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ecocardiografia transesofagica 8 (14,81%) y aspiracion
del contenido intraquistico con aguja fina 24 (44,44%).

La Tabla 3 muestra la utilidad de las modalidades
de diagnéstico imagenoldgico realizadas. La radiologia
de torax fue leida como normal en 51 (94%). Este estu-
dio resulté util para definir, las caracteristicas de la
lesién: localizacion, tamafo, contornos, densidad. Ba-
sados en los resultados de la radiologia, el QB fue
considerado entre los diagnésticos diferenciales en el
50%. Latomografia result6 patologica en el 100% de
los pacientes evaluados a partir de 1984. Este estudio
fue atil para delinear la localizacién de los quistes,
relaciones con las estructuras anatémicas adyacen-
tes y diferenciacién con los elementos vasculares.

Utilizando los criterios descritos por Kuhlmans JE,
Fishman Ek, y Wang en 1988 (19), para la definir de
la benignidad, latomografia fue fuertemente sugesti-
va de benignidad en el 62,5%. Este diagnéstico fue

Tabla 3. Forma clinica de presentacion

Asintomético 40
Sintomaticos * 14
Tos
Dolor
Disnea
Expectoracion purulenta
Fiebre

Anorexia

P = 0O B~ N N O

Pérdida de peso

Disfagia 1

* Categorias no excluyentes. Algunos casos con multiples
sintomas.
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considerado en el preoperatorio en el 87,5% de los
pacientes.

El tomograma convencional, la utilizamos antes de
disponer de la TAC y fue patolégico en ocho pacientes
(100%); pero sugestivo de quiste benigno en cuatro.
Considerando todas las modalidades de estudios por
imagenologia antes mencionadas, los quistes fueron
incluidos en el diagnéstico diferencial en el 61%.

A 24 pacientes de la serie se les realizé aspirado
del contenido del quiste con aguja fina; en 12 (22,22%)
por via transbronquial utilizando el broncoscopio flexi-
ble y entodas las muestras recolectadas. Se compro-
bo la presencia de moco y de células epiteliales
bronquiales. En contraste, con la aspiracion
transtoracica en solo cuatro de doce se puso en evi-
dencia células bronquiales, y en cuatro se detectaron
células sospechosas de carcinoide.

TRATAMIENTO

En 50 (92,85%) pacientes con quistes bronquiales
sintomaticos a su ingreso fueron sometidos a reseccion
quirargica, 3 (5,56%) presentaron con insuficiencia res-
piratoria aguda y compresion extrinseca de la arteria
pulmonar diagnosticada por ecografiay TAC. Estos pa-
cientes fueron sometidos a descompresion urgente me-
diante mediastinoscopia lograndose su estabilizacion;
antes de ser sometidos a reseccion quirdrgica. Las ra-
zones para realizar la intervencion en este tipo de
pacientes fueron: sintomatologia persistente en 12 y
diagndstico dudoso en los restantes doce.

El diagnéstico incierto nos condujo a la indica-
cion de la escision quirdrgica temprana en 18 de
los 40 pacientes asintomaticos (tres por mediasti-
noscopia).

Entres pacientes el quiste fue diagnosticado acci-
dentalmente durante la cirugia cardiaca procediéndose
a su extirpacion.

La reseccion quirargica fue requerida al momento
del diagndstico en los nueve pacientes asintomaticos
gue en el curso de la evolucion habian presentado sin-
tomas. 12 pacientes presentaron tos, incremento del
tamafio del quiste, neumonias a repeticion, con desa-
rrollo de fistula bronquiales a los dos afios; y dolor
persistente a los 12 meses luego de la aspiracién con
aguja del quiste.

HALLAZGOS OPERATORIOS

Las resecciones quirargicas fueron realizadas por
cirugia convencional en un 92,59% (Toracotomia postero
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lateral-esternotomia) entre los afios 1978 y 1992; a
partir de 1993, las ultimas cinco intervenciones me-
diante cirugia toracica minimamente invasiva. El quiste
de localizacion intrapulmonar fue resecado mediante
segmentectomias o lobectomias; una de ellas utilizan-
do la endoengrapadoras quirargicas (USSC- Ethicon
Endosurgery) mediante video toracoscopia.

El tamafio de los quistes durante la cirugia tuvo un
rango entre 5-15 cm (promedio 7, 5cms). Las dificulta-
des intraoperatorias se presentaron en diez de los 14
pacientes con quistes broncogénicos sintomaticos. Las
resecciones quirlrgicas en estos pacientes tuvo difi-
cultad por la presencia de numerosas adherencias
pleurales o mediastinales en tres ocasiones. Las
adherencias y compresiéon de las estructuras
mediastinales, extensas adherencias periquisticas y
fistulizacion entre el quiste y el eséfago toracico uno.

AUn que, en seis de los pacientes asintomaticos
no existia comunicacion entre el quiste y el arbol bron-
quial; las dificultades operatorias fueron descritas en
solo tres pacientes, con quistes localizados en el
mediastino posterior y compromiso parcial de la pared
esofagica.

En esta serie encontramos mayores dificultades
intraoperatorias en los pacientes con quistes
sintomaticos comparados con los asintomaticos esta
diferencia fue estadisticamente significativa Fisher
Exact p = 0.0003.

Complicaciones operatorias y post operatorias.

No ocurrieron muertes operatorias o post
operatorias. El 27,% de los pacientes con sintomas
antes de la cirugia desarrollaron complicaciones (fistulas
aéreas prolongadas, paresia del nervio frénico derecho,
laceracion de la mucosa esofagica, recurrencia del quis-
te con fistula bronquial por reseccién incompleta en el
hospital de origen, motivo por el que no pudo ser rese-
cado totalmente, debido a las extensas adherencias
periquisticas).

Cuatro pacientes con quistes asintomaticos presen-
taron complicaciones (neumotorax persistente requirien-
do permanencia del tubo de drenaje toracico durante
12 dias). La diferencia entre ambas categorias de quis-
te no fue significativa prueba de Fisher p =0.596. Los
pacientes que presentaron complicaciones tardias (es-
tenosis esofagica y recurrencia del quiste) se encuen-
tran libre de sintomas a los tres y cinco afios luego
del tratamiento de su complicacion.

Discusion. Desde la primera descripcion de los

quistes bronquiales por H, Meyer en 1859 (20); se han
publicado varias revisiones que analizan el tema, tan-
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to en los infantes como en los adultos. Para Rodgers
BM vy col; (1986) (21), esta patologia es una de las
malformaciones pulmonares mas comunes, y para
Fraser y Pare (2) su localizacion predominante es en
los compartimientos mediastinales, sin embargo, los
gue se originan en los periodos tardios del desarrollo
embrionario pueden ser intraparenquimatosos. En ra-
ras ocasiones se han descrito QB localizados en los
tejidos presternales (22),diafragma, columna, piel, te-
jido celular subcutaneo, serosa pericardica, cuello o
abdomen (quiste de Dumbell) (23).

La pared de quiste esta constituida por una co-
lumna de células ciliadas seudoestratificadas que a
menudo contienen glandulas mucosas, misculo lisoy
cartilago (2, 24).

El manejo de los quistes asintomaticos en adultos
continda originando gran controversia, algunos investi-
gadores sugieren que este tipo de paciente pueden
ser sometidos a observacion (8,17), Fontenelle y cola-
boradores (14) en estudio realizado en una poblacion
de militares jévenes a quienes se les indic6 estudio
radiolégico rutinario de torax, sefiala su presencia en
un 77% (18, 22). Investigaciones mas recientes sugie-
ren que la mayoria de los pacientes adultos con este
tipo de quiste eventualmente desarrollaran sintomas en
cualquier momento de su evolucion.

En las series mas numerosas de pacientes descrita
por St Georgesy col (25) sefialan que en la observacion
alargo plazo, el 72% de los pacientes presentaron sinto-
mas. En lanuestra nueve pacientes estaban sintomaticos
asuingreso, y en el seguimiento por el lapso de 12 afios
desarrollaron sintomatologia respiratoria. La complicacion
mas comun fue la compresion de las estructuras
mediastinales, infeccion, o la hemorragia intraquistica.
Otros investigadores reportan que las complicaciones
en los adultos incluyen la estenosis extrinseca de la
arteria pulmonar, sindrome de compresion de la vena
cava superior, edema pulmonar unilateral (19), enfise-
ma obstructivo, taponamiento cardiaco,arritmias, atresia
bronquial, hipoplasia de la arteria pulmonar, neumotoérax,
defecto unilateral de la ventilacion- perfusion, derrame
pleural, trombosis, y embolismo aéreo por
descompresion brusca, cambios sarcomatosos y
carcinomatosos.

Seis pacientes en nuestra serie presentaron com-
plicaciones potencialmente fatales. Tres ingresaron con
insuficiencia respiratoria severa por compresion de la
via aéreay otros tres con infeccion y fistulas.

Gran variedad de patologias deben ser considera-

das cuando han de establecerse los diagnoésticos dife-
renciales en ambas categorias (sintomaticos o
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asintomaticos), mediastinales o intrapulmonares. En
los casos de localizacion intrapulmonar ha de conside-
rarse las neoplasias, granulomas, hematomas, malfor-
maciones vasculares, secuestro pulmonar, abscesos,
bullas infectadas e hidatidosis pulmonar.

En relacion con los de localizacién mediastinal el
diagnostico diferencial ha de plantearse con la presen-
cia de metéstasis intrapulmonares, teratomas, tumo-
res neurogénicos, sarcoma embrionario, adenomegalias
inflamatorias, secuestro pulmonar intralobar,
hemangioma, lipomas (21).

Clasicamente, la radiologia del térax revela una
masa densa homogénea, redondeada, bien delimitada,
sin calcificaciones, “con densidad acuosa” (23),
inusualmente se observan signos de atrapamiento de
aire, de infeccion o ruptura con presencia de niveles
hidroaéreos.

La presencia de contornos lobulado, o variaciones
en ladensidad del QB con calcificaciones, atelectasia,
0 neumonia contribuyen con laincertidumbre en esta-
blecer el diagnostico correcto (21).

En 27 pacientes (50%) se presentaron limitaciones
para establecer el diagnostico, no obstante la eviden-
cia de anormalidades en la radiologia simple de un
94%, similares resultados han sido sefalados por
Haddeny Bower (23).

Las posibilidades diagnosticas tomando en consi-
deracion laradiologia de térax, solo es efectiva entre
el 20 al 77%.

La tomografia computarizada proporciona mejor
definicién de la imagen eliminando la necesidad de
realizar otros estudios (21, 23). Clasicamente se ob-
serva densidad de agua (0-20 Hounsfield), sin embar-
go, la presencia de infeccién, o cantidades variables
de proteina y calcio en el contenido del quiste, hace
gue esta sea alin mas alta, encontrandose en el rango
de los tejidos sélidos (23, 25), incrementandose de esta
manera las dificultades diagnosticas.

En esta cohorte, la tomografia fue anormal en to-
dos los casos, pero sugeria quiste benigno en el 50%.
Basados en los hallazgos de la TAC, el quiste fue con-
siderado en el diagnostico diferencial en el 87,5%.

Combinando las modalidades imagenologicas el
diagnéstico diferencial preoperatorio fue del 61%. En
la serie de Cartmill (21) fue positivo en el 45%.

Pugatch y col (16) en seguimiento de los pacien-
tes con quistes bronquiales con criterios de benignidad
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a la tomografia axial computarizada, durante un perio-
do de seis meses a varios afios, ninguno de estos pa-
cientes presentaron sintomas, basado en estos
hallazgos recomienda la observacion clinica en este
subgrupo de pacientes.

St Georges y col (25) sefialan conclusiones dife-
rentes, donde el 65% de los pacientes con quistes
sintomaticos requirieron de tratamiento quirdrgico en
un lapso menor a los seis meses, debido al incremento
en su tamafio.

En esta serie, todos los nueve pacientes con quis-
tes asintomaticos, fueron seguidos clinicamente en-
tre los dos a diez afios, y requirieron de cirugia por
aumento de tamafio, y sintomatologia respiratoria (tos,
fiebre, infecciones a repeticion). Los estudios revisados
sugieren que los pacientes asintomaticos tiene eleva-
do riesgo de presentar sintomas y desarrollar graves
complicaciones respiratorias que pongan en peligro su
vida, y se recomienda que el manejo de este tipo de
patologia no puede basarse Unicamente bajo ningin
respecto en seguimientos a corto plazo.

Segun Rice TW (1992) (26), la introduccion de la
aspiracion con aguja fina en el diagnéstico de las
masas intratoracicas a representado un paso de avan-
ce significativo. En 1981, Delarue y colaboradores (27)
fueron los primeros en sugerir que la presencia de
epitelio bronquial y moco en el estudio de las mues-
tras obtenidas por aspiracion del contenido de los quis-
tes, puede ser patognomonico para establecer el
diagnéstico, estos investigadores no especifican la
via de acceso y la técnica empleada.

Schwarty col en 1985, (28) sefialan que la citologia
del contenido del quiste obtenido mediante la biopsia
tranbronquial con agujafina, puede ser diagndstica si
se observa presencia de células y moco. Mas tarde
(1986), el mismo autor sugiere que el procedimiento
es una técnica segura, que puede ser utilizada a la vez
como método diagndstico y terapéutico.

Tabla 4. Utilidad de los estudios imagenologicos.

El valor diagnéstico de la presencia de mocoy del
epitelio bronquial en las muestras obtenidas por pun-
cién con agujafina, permanece incierto, en ninguna
de los estudios realizados se ha sefialado su sensibi-
lidad y especificidad.

El 67% de las muestras tomadas mediante aspira-
cién con aguja fina en nuestra serie, resultaron positi-
vas con presencia de células epiteliales bronquiales;
nueve realizadas por via transbronquial y tres por pun-
cién percutanea.

La aspiracion transbronquial o transesofagica
con aguja fina ha sido recomendada como una alter-
nativa valida alacirugia para su manejo conserva-
dor, sin embargo, los estudios de seguimiento a largo
plazo sin recurrencia estan entre los tres meses a
un afio (29).

La aspiracion con aguja fina resulta muy til para la
descompresion en situaciones de emergencia, y en
pacientes con mala reserva pulmonar o afecciones
cardiovasculares. Por su alto porcentaje de recurrencias,
el tratamiento definitivo para este tipo de situaciones
es quirdrgico bien por toracotomia convencional o me-
diante la videotoracoscopia.

Hasta la década de los afios 90 la indicacion qui-
rargica usual eralatoracotomia posterolateral estandar
o la estereotomia media (19, 26), en el caso de loca-
lizacion intrapulmonar se realizaba la segmentectomia
o la lobectomia de acuerdo con su extension y locali-
zacion.

La mayoria de los quistes pueden ser resecados
con minima morbilidad (21), pero en algunos ocasio-
nes a causa de sus adherencias fibroconjuntivas a las
estructuras anatomicas vecinas, o gran tamafio, la re-
seccion puede ser dificil y s6lo queda el recurso de
realizar la exeresis parcial la cual tiene un alto por-
centaje de complicaciones y recurrencias (22).

Tipo de estudio No. Anormal Sugestiva Considerado
No. (%) de benignidad en el diagndstico
Diferencial *
Rx térax 54 94% - 50%
Tomografia AC 32 100% 62,5% 82,5%
Tomograma 12 100% 25% 50%

* Con utilizacion de las diferentes modalidades por imagenes, los quistes broncogénicos fueron considerados en el diagnéstico
diferencial en un 61%.
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En coleccion de St Georges y col (25), las mayores
dificultades operatorias y las complicaciones
intraoperatorias ocurrieron en el 44% de las intervencio-
nes en los pacientes con quistes sintomaticos a su in-
greso. Similares resultados se presentaron en nuestra
serie, con una alta tendencia es hacia mayores dificulta-
des técnicas y mayor porcentaje de complicaciones en
los pacientes con quistes broncogénicos sintomaticos al
momento de realizar el tratamiento quirdrgico.

Las recurrencias han sido reportadas luego de la
reseccion incompleta, en esta cohorte ocurrieron en
tres pacientes por incompleta reseccién; debido a la
presencia de una fistula infectada entre el quiste de
localizacion mediastinal y la via aérea, y en un pa-
ciente por reseccion parcial en la intervencion inicial
realizada en otra institucion.

Otras alternativa a la escision quirlrgica son: la as-
piracion transbronquial con aguja fina, transesofagica,
percutanea, transtraqueal, extrapleural, remocion me-
diante mediastonoscopia (en tres pacientes de esta
serie), reseccion toracoscopica y toracoscopia video
asistida (30) (5 en esta cohorte). En vista de que la
aspiracion no se recomienda como terapéutica defini-
tiva, por el alto porcentaje de recidivas, y la reseccion
mediante mediastinoscopia es posible en casos ex-
cepcionales, la reseccion toracoscopica video asistida
es actualmente la Unica alternativa técnica que cum-
ple con los objetivos del tratamiento definitivo por las
ventajas innegables de la cirugia de invasion minima,
representando hoy en dia una opcién valida a la
toracotomia abierta.

CONCLUSIONES

Basados en la experiencia lograda en esta serie, y
los resultados publicados en la literatura, podemos
concluir que: los quistes broncogénicos asintomaticos
pueden en cualquier momento de su evolucién dar
manifestaciones clinicas.

Pueden asociarse con complicaciones potencialmen-
te serias que ponen en peligro la vida de los pacientes.

No siempre se puede establecer un diagnostico pre-
Ciso y no siempre es posible su reseccion completa.

La extirpacion de los quistes en pacientes
sintomaticos esta asociada con mayores dificultades
operatorias y mayor tasa de complicaciones.

Recomendamos el tratamiento quirdrgico preferible-
mente por cirugia minimamente invasiva en todos los
pacientes que presenten quistes sintomaticos o
asintomaticos por las ventajas indiscutibles que este
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tipo de procedimiento tiene sobre la toracotomia con-
vencional.
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