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Recién nacido de término (40 semanas), grande
para la edad gestacional, producto de embarazo
controlado fisiolégico, que a las seis horas de
vida presenta crisis de cianosis. Ingresa a la
UCI neonatd, iniciando cuadro de dificultad res-
piratoria progresiva, con aumento de |os reque-
rimientos de oxigeno y sin ateraciones en €

examen fisico. Aproximadamente seis horas des-
pués del episodio de cianosis, se pesquisa
estridor laringeo intermitente, que luego pro-
gresa a estridor inspiratorio y espiratorio per-
manente.

Se solicita radiografia de térax en el momen-
to delaadmision alaUCI.

Figura 1. Radiografiade térax portatil, anteroposterior y lateral.

¢Cual seria su diagnostico?
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anterior.

Figura 4a. Tomografia axial computarizada (TAC) de
torax.

Dado que en la radiografia no se apreciaron
hallazgos patoldgicos que explicaran € cuadro
clinico, se practicd una ecocardiografia, que des-
cartd una cardiopatia congénita 'y pesquisd una
formacion quistica en el mediastino, por lo que
se solicité control radiolégico y ecografia tora-
cica. En la nueva radiografia de térax (Figura
2), llama la atencién un discreto aumento de la
densidad radiol6gica en situacion paratraqueal
derecha alta con desviacion de la sonda géstrica
aizquierda, hallazgos que sugieren la presencia
de una masa en esta region anatébmica. Los cam-
pos pulmonares estan bien expandidos y de trans-
parenciaen limites normales.

Se practica ecografia torécica que demuestra
la presencia de una lesion ovalada, de contornos
bien definidos con contenido liquido, homogé-
neo (Figura 3).

El recién nacido evoluciona favorablemente,
con disminucion progresiva de los requerimien-

Rev Chil Enf Respir 2008; 24: 52-55

CASO CLINICO RADIOLOGICO PEDIATRICO

Figura4b. TAC torécica (ver descripcion en el texto).

tos de oxigeno, sin estridor. Dados los antece-
dentes, se practica tomografia computada (TC)
de térax que confirma la presencia de unalesion
quistica de aproximadamente 3,5 cm de didme-
tro mayor en estrecho contacto con la trdquea 'y
el esdfago, con significativa disminucion del ca-
libre de la via aérea a este nivel, por compresion
(Figura 4). Dados los hallazgos de la TC, se
practica reseccion quirdrgica de la lesion por
via toracoscopica al tercer dia de vida. La biop-
siaquirdrgicarevel 6 un quiste broncogénico.

Discusion

El estridor es e sintoma audible producido
por €l rapido y turbulento flujo de aire a través
delavia aérea disminuida de calibre. Las altera-
ciones anatomicas de la via aérea que pueden
producir estridor incluyen anomalias de la cavi-
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dad nasal, cavidad oral, laringe, tréquea proximal
y distal, incluyendo ramas del arbol bronquial®.
En € estudio de Zoumalan y cols?, donde se
analizaron 202 pacientes menores de un afio con
estridor, se encontraron alteraciones congénitas
en e 84% de los casos. De €llas, la mayoria
fueron anomalias de la laringe (78%), con me-
nor incidencia de anomalias traqueales (6%),
entre ellas, un quiste broncogénico. Este hallaz-
go Nno es una sorpresa y se ha relacionado con
el tamafio de la via aérea en los recién nacidos a
este nivel, donde pequefios engrosamientos de
la mucosa, pueden determinar una significativa
reduccion del aéreadel lumen de lavia aérez?.

Los quistes broncogénicos son bastante ra-
ros y su diagnostico en el periodo neonatal es
casi excepcional®. Estas lesiones pueden no ser
identificadas con facilidad en nifios pequefios®.
En una serie de 68 pacientes con diagnostico de
quiste broncogénico, McAdams y cols’, reporta-
ron que en el 84% de los pacientes examinados
la lesién fue diagnosticada dentro de las prime-
ras cuatro décadas de vida. Las principales ma-
nifestaciones clinicas fueron dolor, disnea, in-
fecciones respiratorias, tos, disfagia, neumotorax
y sindrome de la vena cava superior.

Corresponden a anomalias del desarrollo
pulmonar que se deben a una anormal gemacioén
del intestino anterior primitivo que se origina
entre la 52 y 7% semana de gestacion. Estan
constituidos por una base de epitelio ciliado
pseudoestratificado, hallazgo que permite con-
firmar e diagnostico desde e punto de vista
histol6gico. Puede estar acompafiado de células
musculares lisas y a veces de cartilago. Se ha
reportado la coexistencia con otras lesiones como
malformacion adenomatoidea quisticay secues-
tro, lo que apoya la teoria del origen comun de
estas lesiones®.

I nicialmente |os quistes broncogénicos no tie-
nen comunicacién con la via aérea, por lo que
el contenido aéreo o la presencia de niveles
hidroaéreos son causados por la instrumenta
ciony lainfeccion’.

Ellos dan cuenta del 40-50% de todas las
lesiones quisticas intratoracicas, con discreta
mayor incidencia en nifios que nifias. Se estima
gue representan globalmente el 7% de las masas
mediastinicas que ocurren en recién nacidos y
lactantes®. Lamayoriatienen localizacion medias-
tinica, principalmente mediastino medio, y en
menor medida posterior y anterior. Las localiza-
ciones extramediastinicas incluyen e parénquima
pulmonar, €l diafragmay lapleure®. Lalocaliza-
cion extratoracica es inhabitual principalmente
en la region presternal, pudiendo ser encontra-
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dos también en & menton, cuello, regionesinfra-
claviculares, hombros, dorso y retroperitoneo®®.

En adultos, el quiste broncogénico es fre-
cuentemente asintomatico y representa un ha-
llazgo en la radiografia de torax realizada por
otra causa’. Su apariencia mas caracteristica es
una masa con densidad de partes blandas en
situacion paratragueal o mediastinica. Estas le-
siones pueden contener gas, liquido o calcifica
ciones en su pared. Signos radiogréaficos adicio-
nales incluyen aquellos derivados de la compre-
sién de estructuras vasculares o de la via aérea,
como es el caso que presentamos. En ocasiones
es posible observar atelectasias, focos de con-
densacion, hiperinsuflacion o disminucion de la
vascularizacion pulmonar.

La ecografia y la ecocardiografia como en
este caso pueden dar cuenta de la existencia de
lamasay confirmar su naturaleza quistica. Por
€l mismo método es posible descartar su rela-
cion con las estructuras vasculares mediasti-
nicas®. El esofagograma puede o no contribuir
con € diagnostico, demostrando la indentacion
del quiste en la pared esofagica. Este examen
puede ser de utilidad frente a la sospecha de un
anillo vascular.

La tomografia computada de térax es actual-
mente €l estandar y en este tipo de examenes se
presentan como masas de contornos bien defi-
nidos, lisos o lobulados. Habitualmente su den-
sidad es cercana a la del agua lo que hace f&cil
su distincion con otras masas solidas del medias-
tino. Sin embargo, estas lesiones pueden tener
una densidad cercana a la de las partes blandas
dada la naturaleza de su contenido. Se ha des-
crito la “leche de calcio” en su interior como
responsable de lesiones de mayor densidad. La
presencia de calcificaciones es poco comin pero
se describe hasta en e 10% de las lesiones,
habitualmente en la periferie’.

El comportamiento esperado en la resonancia
magnética’ es el de unalesion hipo o isointensa
con respecto a las estructuras musculares en
imégenes potenciadas en T1 e hiperintensas en
imégenes potenciadas en T2.
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