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RESUMEN

Los quistes broncogénicos son defectos congénitos que se
deben a la aberracion en la gemacion del intestino primitivo
anterior y raramente pueden aparecer en el retroperitoneo.

Se trata de paciente masculino de 48 afios procedente de San
Miguelito con antecedentes personales patoldgicos de litiasis
coraliforme piélica izquierda vy litiasis ureteral derecha
manejada con catéter ureteral doble J bilateral. Acude al
cuarto de urgencias del Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr. Arnulfo Arias Madrid por cdlico renal reagudizado. Se le
realiza tomografia computada urolégica con hallazgo
incidental de masa lobulada de 6x5.2x5.2cm dependiente de la
pared posterior del fondo gastrico que se encuentra en intimo
contacto con la region frénica izquierda.

Luego de la extraccién del catéter ureteral doble J derecho
previo por litotripcia debido a la calcificacion del extremo
proximal, colocacion del nuevo catéter doble J en uréter
derecho y recambio de cateter ureteral doble J izquierdo por
el servicio de urologia es trasladado a cargo del servicio de
Cirugia General donde se le realiza laparoscopia diagndstica y
terapéutica, reseccion de quiste subdifragmatico mas rafia de
diafragma izquierdo con colocacion de tubo pleural.

PALABRAS CLAVES: Quiste broncogénico, laparoscopia,
retroperitoneo.

ABSTRACT

Bronchogenic cysts are embryological defects from the
aberration in the budding of the primitive gut and are
uncommon in the retroperitoneum.

A 48 year old male from San Miguelito with left complete
staghorn calculi and right uretheral calculi managed with
bilateral uretheral double J stent came to the emergency room
of the Dr. Arnulfo Arias Madrid Hospital with worsening of his
renal colic. A Computed Tomography was performed, with an
incidental finding of a lobulated mass of 6x5.2x5.2cm in the
posterior portion of the gastric fundus in intimate contact with
the left phrenic region.

After prior bilateral removal of both double J uretheral stents
and replacement with a new set of double J uretheral stents
(the right stent through lithotripsy due to proximal
calcification) by the urologist, the patient is transferred to the
General Surgery Service whom performed a therapeutic and
diagnostic laparoscopy, retroperitoneal cyst resection plus left
diaphragm raffia and a chest tube placement.
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INTRODUCCION

Los quistes broncogénicos (QB) son defectos
congénitos que se deben a un error en la gemacién
del intestino primitivo anterior.® Se describen
generalmente posterior al mediastino, cercano a la
carina en su cara dorsal e intrapulmonarmente. Se
han descrito en los tegumentos, tejido subcutdneo,
esofagico, gastricos,
intradiafragmaticos, pericardicos; pero raramente
123 Hasta abril de

2005 en el idioma inglés solo se habian reportado

a nivel cervicales,

aparecen en el retroperitoneo.

47 casos de quistes broncogénicos
subdiafragmaticos y 22 casos reportados que no

corresponde al idioma inglés.>

Dentro de las patologias quirdrgicas las masas
quisticas retroperitoneales no son descritas con
frecuencia, de las pocas que se estudian, solo un
poco mas de dos tercios resultan ser malignas; y
dentro del tercio que no las reporta se incluyen los
lipomas y leiomiomas, entre otros.™ El hallazgo de
masas quisticas debido a malformaciones en el
desarrollo embriolégico del intestino anterior se
reporta cada vez mas en los ultimos afios.”

Gran parte de los <casos se descubren

incidentalmente, por ende, el diagndstico

diferencial preoperatorio a menudo incluye
tumores potencialmente malignos que requieren la
reseccion quirurgica para obtener un diagndstico
definitivo.> A

presentamos la historia clinica de un paciente

histopatoldgico continuacion
conocido por patologias uroldgicas que ingresa via
cuarto de urgencias por reagudizacion de cdlico
tomografia

renal que incidentalmente |Ia

computada uroldgica evidencié masa

retroperitoneal.
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Enfermedad Actual

Paciente masculino de 48 afios, procedente de San
Miguelito, con antecedentes personales patolégicos
de litiasis coraliforme piélica izquierda y litiasis
ureteral derecha, el cual fue manejado con catéter
ureteral doble J bilateral. Acude al cuarto de
urgencias del Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr. Arnulfo Arias Madrid (C.H.M.Dr.A.A.M.) por
dolor tipo cdlico reagudizado en flanco derecho
irradiado al d4rea escrotal derecha de
aproximadamente 18 horas de evolucién, asociado
a una semana de evolucién de hematuria

macroscoépica indolora.

Debido a que el paciente presentaba historia de 4
meses de evolucion de litiasis renal bilateral y en
ese momento se encontraba en espera de cupo
quirurgico para nefrolitotomia percutanea izquierda
mas ureteroscopia derecha, es admitido a cargo del
servicio de wurologia.Se le realiza tomografia
computada uroldgica que revela hallazgo
incidentalde masa lobulada de 6x5.2x5.2cm
dependiente de la pared posterior del fondo
gastrico que se encuentra en intimo contacto con la

region frénica izquierda.

Luego de extraccion de catéter ureteral doble J
derecho por litotripcia extracorpérea por ondas de
choque debido a que ese presentaba calcificacidon
del extremo proximal, y colocacién de nuevo
catéter ureteral doble J en uréter derecho y
recambio de catéter ureteral doble J izquierdo por
el servicio de urologia, es trasladado a cargo del
servicio de Cirugia General.



REVISTA MEDICO

CIENTIFICA

[CASO CLINICO] Tello, Judrez, Gonzélez

Historia Anterior
Antecedentes Personales Patoldgicos

Muestra el resumen de caso de la hospitalizacion
previa por litiasis renal en tercio distal de uréter
derecho mas litiasis coraliforme piélica izquierda en
marzo de 2011.

Habitos Sociales

Refiere alcoholismo socialmente, no cuantificable.
Niega tabaquismo u otras drogas.

Antecedentes Personales no Patolégicos

Paciente labora como conductor en empresa
turistica y vive en casa de paredes de cemento,
techo de zinc, piso de cemento. Cuenta con luz,
agua y servicio higiénico.

Antecedentes Heredofamiliares
Negados.
Antecedentes Quirurgicos

Colocacién de catéter ureteral doble J bilateral en el
ano 2011.

Medicamentos
Negados.
Revision por Aparatos y Sistemas:

Sintomas generales: Niega pérdida de peso,
adinamia, astenia, anorexia y fiebre.

Piel: Niega erupciones, ulceraciones, masas, prurito,
cambio de coloracion.

Cabeza: Niega cefaleas, vértigo y mareos.

Ojos: Niega diplopia, fosfenos, disminucién de la
agudeza visual y visién borrosa.

Cuello: Niega masas, dolor, rigidez.
Pulmones: Niega tos, esputo, disnea, sibilancias.

Corazéon: Niega dolor toracico, ortopnea,

palpitaciones.

Abdomen: Refiere dolor tipo cdlico de intensidad
8/10 de 18 horas de evolucién que no aumentaba o
se mitigaba con el cambio de posicidn en el flanco
derecho irradiado al area escrotal derecha asociado
a una semana de evolucion de hematuria
macroscépica indolora que no era mitigado por 400
mg de ibuprofeno c¢/8 horas. Niega pirosis, nauseas,
rectorragias, melenas, estreflimiento.

Vascular periférico: Niega claudicacion

intermitente, venas varicosas.

Genitourinario: Refiere hematuria macroscopica

indolora.  Niega nicturia, poliuria, disuria,

incontinencia urinaria, vacilacion, goteo,

secreciones, prurito, Ulcera en pene, hernias o
masas.

Musculo Esquelético: Niega mialgias, artralgias,
rigidez, debilidad o limitacion de movimiento,
edema, eritema.

Nervioso: Niega alteraciones sensoriales y motoras.
Examen Fisico
Signos Vitales:

e Temperatura: 37,2 °C

e Frecuencia Cardiaca: 94 latidos/minuto

e Frecuencia Respiratoria: 17 ciclos/minuto

e Tension arterial: 115/75 mmHg

Estado general: Consciente, alerta, orientado en las
3 esferas, cooperador.
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Ojos: Pupilas isométricas normorreactivas a la luz.

Torax: Simétrico, sin tiraje ni retracciones

intercostales.

Corazoén: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos ni
galope.

Pulmones: Ruidos respiratorios ritmicos no se
auscultan crépitos ni sibilancias.

Abdomen: Globoso a expensa de paniculo adiposo.
Blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes,
no defensa ni rebote. No se palpan masas ni

visceromegalias. Sin signos de irritacién peritoneal.

Genitourinario: No hay alteraciones evidentes a la
inspeccién de genitales externos. Sin globo vesical.
Pufio percusion positiva en area lumbar derecha e
izquierda.

Tacto Rectal: Prostata 30g. Adenomatosa.

Extremidades: Simétricas sin edema, pulsos
periféricos palpables. Llenado capilar menos de 2

segundos.
Piel: Sin lesiones

Neuroldgico: Glasgow 15/15. Pares craneales

conservados. Reflejos osteotendinosos
conservados. Sensibilidad y fuerza muscular
conservada.

Interconsultas y Examenes Realizados

1. Biometria hematica (Ver Tabla 1).

2. Quimica sanguinea (Ver Tabla 2).
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Tabla 1. Resultados relevantes de la biometria hematica de
ingreso.

Biometria hematica Resultado Valores normales

16,2 g/dL 12,5-18,0 g/dL
3,9-11,5(10°
/uL)

94 fL 81-96 fL

Hemoglobina

Leucocitos 9,29 (10° /uL)

Volumen corpuscular
medio
Hemoglobina

26-34 8|
corpuscular media 6-34 pg/célula

31,5 pg/célula

Reticulocitos 0,88% 0,5%-1,5%
Hematocrito 48,4% 36-50%
Linfocitos 17,1% 25-50%
Neutrdfilos 70 % 50-70%
Eosindfilos 2,4% 0-5%
Plaquetas 283000/l iggggg}m

Fuente: Expediente Clinico del paciente y valores de
laboratorio normales del laboratorio clinico del
C.H.M.Dr.A.A.M.

Tabla 2. Resultados relevantes quimica sanguinea de ingreso.

sQaL:;iic:ea Resultado Valores normales
Creatinina 3,07 mg/dL 0,67 -1,17 mg/dL
Nitrégenode urea 13 mg/dL 6-20 mg/dL

Sodio 143 mqE/L 136-145 mEq/L
Potasio 4,2 mgE/L 3,5-5,1 mEq/L
Calcio 8,6 mg/dL 8,8-10,2 md/dL
Albimina 3,8 g/dL 3,4-4,8d/dL

Fuente: Expediente Clinico del paciente y valores de

laboratorio  normales  del laboratorio  clinico  del

C.H.M.Dr.A.A.M.

3. Urianalisis (Ver Tabla 3).

(D) &v-nc-no |
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Tabla 3. Resultados relevantes de uriandlisis de ingreso. 7. Endoscopia alta. Estdmago: Mucosa de
fondo, cuerpo y antro en patréon en mosaico,
Urinalisis Resultado Valores Normales . . .
edematoso. Se toma biopsia de pliegue de
Sangre oculta Aumentada - 4+  Negativo cuerpo alto y medio. A la retroversion se
Albdmina Aum/edntada > Negativo evidencia incompetencia hiatal. Sin lesiones
1mg/dL . Lo
, : ocupantes de espacio en fondo gastrico.
Leucocitos Aumentada - 1+ Negativo
Aumentada - > 50 . . L. L .
Glébulos Rojos por campo de alto  Negativo 8. Biopsia gastrica: Mucosa gastrica: Gastritis
poder cronica leve. No se observan
Aumentada > 1 - . .
Globulos Blancos 2 por campo de Negativo MICroorganismos.
alto poder

Fuente: Expediente clinico del paciente. 9. Resonancia Magnética Abdominal (RM):
Efecto de masa lobulada, bordes bien
4. Radiografia de Térax: Negativo por definidos, adhiere con base ancha a la crura
patologia. diafragmatica izquierda, desplaza la glandula
suprarrenal izquierda en sentido lateral.
5. Ecografia renal: Hidronefrosis moderada Mide 4.55 x 4.49 x 5.75 cm (Ver Figura 1).
derecha. Incidentalmente se reconoce
Esteatosis hepatica. 10. Interconsulta a Cirugia General: Se
recomienda resolver patologia urolégica y
6. Tomografia Computada Urolégica: luego traslado a cargo de Cirugia General.
Ureterohidronefrosis leve derecha asociado
a litiasis en el tercio distal de éste urétery a Figura 1. RM de Abdomen. Flecha roja: masa que desplaza la
liguido libre perirrenal. Hay litiasis renal glandula suprarrenal izquierda en sentido lateral.
ipsilateral y litiasis vesical no asociado a
proceso obstructivo. Litiasis coraliforme
izquierda  sin  cambios  hidrostaticos.
Incidentalmente se observa masa lobulada
de 6 x 5.2 x 5.2 cm dependiente de la pared
posterior del fondo gdstrico que se
encuentra en intimo contacto con la regién
frénica izquierda. Presenta 2 calcificaciones
en su interior, su realce es muy pobre con el
medio de contraste. No hay adenopatias
adyacentes. No hay metastasis a drganos
sélidos incluidos en este estudio.

Fuente: Servicio de Radiologia, C.H.M.Dr.A.A.M.
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Figura 2. Biopsia de Masa. Aumento x 100. Epitelio cilindrico

ciliado con glandulas submucosas.

Fuente: Servicio de Patologia, C.H.M.Dr.A.A.M.

4. Biopsia de Masa:

Quiste con epitelio
cilindrico ciliado. Glandulas submucosas. Sin
cartilago. Quiste broncogénico (Ver Figura
2).

Tratamiento

15

Dipirona 2 g IV lento y diluido ¢/6h por 8
dias, luego c/8 horas por 3 dias y luego
c/12horas por 3 dias hasta la atenuacion del
dolor. Es un analgésico no opioide.

Metroclopramida 10 mg IV ¢/8h por 5 dias,
luego por c/12 horas por 5 dias. Ayuda al
control del vomito y las nduseas que causa
irritacion vesical de plexos mesentéricos y
celiacos. Es procinético también.

Omeprazol 40 mg IV ¢/d por 10 dias. Es un
inhibidor de la bomba de protones que sirve
para la proteccidn gastrica durante el ayuno
prolongado.

Rev méd cient ISSN 2218-8266. Afio 2013, Volumen 26(2): 10-22

Cefotaxima 2 gramos IV ¢/8h por 14 dias.
Antibidtico,
generacién utilizado como profilaxis de

cefalosporina de tercera
infecciones de vias urinarias por su alta
sensibilidad y baja resistencia a bacterias
gramnegativas que son los patdgenos

urinarios mas comunes.

Mediante citoscopia se extrae el catéter
doble J
litotripcia extracorpérea mediante ondas de

ureteral derecho previo por
choque debido a la calcificacidén del extremo
proximal, se coloca de nuevo el catéter
ureteral doble J en uréter derecho y se
ureteral doble J

recambia el cateter

izquierdo.

Procedimiento: Con técnica cerrada usando
aguja de Veress en hipocondrio izquierdo se
realiz6 pneumoperitoneo a 14 mmHg. Se
colocé trocar de 12 mm a nivel de linea
axilar anterior, luego bajo vision directa se
posiciond trocar de 12mm en mesogastrio y
dos trocares de 5mm en flanco e
hipocondrio derecho. Se procedié a colocar

separador hepatico en epigastrio.

Se liberaron adherencias de la tumoracién
de la Unién Gastroesofagica izquierda con el
bisturi Harmonico® y se procedio a liberar la
parte posterior de la tumoracién. Con
diseccién del retroperitoneo se realizé
reseccion de la tumoracién en cufia del

diafragma junto a la tumoracion.

Se revisd la hemostasia y se cerré el
diafragma con puntos en U con Prolene”. Se
dejo Jackson-Pratt en el lecho quirdrgico y se
extrae pieza con endobolsa por puerto en
mesogastrio.

(D) &v-nc-no |



REVISTA MEDICO

CIENTIFICA [CASO CLINICO] Tello, Judrez, Gonzélez

Figura 3. Colocacidn y ubicacién de Trocares. Figura 5. Después de la reseccion del quiste subdiafragmatico.

Flecha negra: diafragma. Flecha blanca: bazo.

Figura 4. Laparoscopia diagnéstica. Flecha roja: bazo. Flecha Figura 6. Después de la reseccidn del quiste subdiafragmatico.

blanca: Pancreas. Flecha negra: Quiste subdiafragmaético. Flecha negra: diafragma. Flecha blanca: bazo.

Se cerraron los orificios de los trécares de 12 Presencia de material mucoso. (Ver Figura 4,
mm con Vycril 1-0 y se cerrd la piel con 5y6).

PDS" 4-0. Se colocd tubo pleural izquierdo

de 28 French en el cuarto espacio intercostal * Evolucién: Favorable. Se le da dieta el

linea media axilar para evacuar el primer dia, retiro de tubo pleural el tercer

pnuemotérax secundario al dia y retiro de drenaje el sexto dia. Egreso

pneumoperitoneo (Ver Figura 3). sin complicaciones. Se le da de alta 4 meses

después.
e Hallazgo: Quiste adherido a la crura
izquierda del diafragma, lateral a la unidn
gastroesofagica. Bilobulado 6 x 6 cm.
[E5] &v-rc-no | Rev méd cient ISSN 2218-8266. Afio 2013, Volumen 26(2): 10-22
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Diagndstico Diferencial

El motivo de consulta del paciente fue su problema
uroldgico, ya que la masa nunca mostré
sintomatologia. Una masa retroperioneal abre un
amplio repertorio de diagndsticos diferenciales; sin
embargo para tener un diagndstico definitivo se

requiere la biopsia de la masa.

Con el advenimiento del uso de la tomografia
computada y su uso para abordar el retroperitoneo
se han encontrado incidentalmente un numero
mayor de casos de quistes que preoperatoriamente
podriamos clasificar como de etiologia neoplasicas y
no neopldsicas. Las neopldsicas podrian abarcar
desde el cistoadenoma mucinoso, linfangioma
quistico, mesotelioma, teratoma quistico, quiste
milleriano, quistes epidermoides, pseudomixoma
retroperitoneales y quistes broncogénicos. Podrian
figurar en las no neoplasicas los seudoquiste no
pancreatico, pseudoquiste pancredtico, urinoma,
linfocele y hematoma.®

Tumor del Estroma Gastrointestinal (GIST)

De las neoplasias mesenquimatosas del tracto
gastrointestinal la mas comdun, con casi el 80% de
los casos reportados, es el GIST y representa el 5%
de todos los sarcomas. Morfolégicamente vy
biolégicamente los GIST pueden presentarse en el
hallazgo incidental de un nédulo benigno de menos
de 1 cm como en grandes sarcomas, aunque hoy dia
todos son aceptados como potencialmente
malignos. Pueden ubicarse en cualquier parte del
tracto gastrointestinal pero casi el 50% se ubica en
el estbmago y 25% en el intestino delgado.
Aparecen en cualquiera parte de la anatomia y se
han reportado casos en el mesenterio y omento. En
calculos, 50% de los pacientes van a evidenciar
metastasis y 66% de esas metdstasis se alojaran en

el higado.’
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En la TAC los GIST muestran una variable densidad
con un irregular realce después de la aplicacién del
contraste endovenoso junto a distintos grados de
necrosis dentro de la masa. Se pueden calcificar por
la necrosis.®

La endoscopia no mostraba lesiones y la masa en el
TAC evidenciaba 2 calcificaciones en su interior y el
realce era muy pobre con el medio de contraste que
no permitia descartar hasta que se resecara y se
informara definitivamente el histopatolégico.

Linfagioma Quistico

Los linfangiomas quisticos son poco comunes, son
masas benignas congénitas que se producen debido
a un fallo en el desarrollo embriolégico del tejido
linfatico en la comunicacion con el resto del sistema
linfatico. La mayoria ocurren en la cabeza y en la
region axilar; una ubicacion retroperitoneal es

| 910

inusua Son mas frecuentes en el hombre y no

tienen rango de edad especifico.’

En la TAC el linfangioma quistico normalmente se
presenta como una masa quistica grande, de
paredes delgadas, multilobulada con realce de la
pared quistica y los septos, el componente liquido
es homogéneo con valores de baja atenuacién.”*!
En nuestro paciente, se presentaba una masa
lobulada pequefia que presentaba 2 calcificaciones
en su interior; su realce era muy pobre con el medio
de contraste. No se podia descartar hasta el
diagndstico histopatoldgico.

Quiste Broncogénico (QB)

Los QB son raros y son defectos embrioldgicos
benignos que resultan de la rotacién anormal del
arbol tragueobronquial en el desarrollo del
intestino primitivo anterior.



REVISTA MEDICO

CIENTIFICA

[CASO CLINICO] Tello, Judrez, Gonzélez

Estan revestidos por epitelio respiratorio con
glandulas bronquiales, musculo liso y cartl'lago.6 En
imagenes con TAC, los QB se presentan como masas
bien redondeadas, bien delimitadas que si se
encuentran en el retroperitoneo se encuentran
usualmente en el espacio subdiafragmatico, ademas
pueden presentar calcificaciones.™

Nuestro paciente presentaba una masa bien
delimitada con calcificaciones en su interior y se
encontraba en el espacio subdiafragmatico pero su
diagndstico no se corrobora hasta el informe

histopatoldgico final.
Teratoma Quistico

Los teratomas quisticos retroperitoneales se
componen de por lo menos dos de las tres capas
germinales bien diferenciadas que son el
ectodermo, mesodermo y endodermo. La mayoria
de los pacientes son mujeres y suelen ser masas
asintomaticas que se diagnostican generalmente en

el periodo neonatal.

Un teratoma quistico probablemente sera benigno,
mientras que un teratoma sélido podria llegar a ser
maligno.”?

En un TAC, un teratoma maduro retroperitoneal
evidenciaria una masa con un componente liquido
bien circunscrito, tejido adiposo en su interior vy
calcificacion. La presencia de calcificaciones en la
pared del quiste y grasa en el interior de la masa
son sugestivos de teratoma quistico.™

A pesar de ser masculino el paciente, se encuentran
reportes de casos de Teratomas Maduros en éste
sexo.® Y con la presencia de una masa con 2
calcificaciones en su interior es dificil de descartar
hasta tener una biopsia de la masa, aunque fuera
muy improbable.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Definicion

Los Quistes Broncogénicos son anomalias
congénitas conformadas por epitelio cilindrico
ciliado disfuncional incomunicados con la via
respiratoria normal en el cual se podrian observar
gldandulas mucosas propias de los bronquios,
musculo liso y cartilago hialino que se formaran por
una falla en la gemacién del intestino primitivo
ventral, dentro de los dias 26 y 40 de la vida
intrauterina.”*?

Si hubiera un quiste con epitelio ciliado sin ningun
otro hallazgo propio de los bronquios seria dificil
diferenciarlo de un quiste esofagico, por ende el
término adecuado para llamarlo seria: quiste del

intestino anterior.>
Historia

En 1859 Meyer hace la primera descripcion de un
QB y en 1925 Koontz publica el primer caso en la
literatura americana. Swanson y colaboradores en
1928 exitosamente aspiraban y esclerosaba el QB
con formaldehido. Por ultimo usaba la solucion de
Dakin para la ablacion de la cavidad.™®

Epidemiologia

No se cuentan con reportes de casos previos en la
Republica de Panamad, pero se ha postulado por
autores en la literatura que la frecuencia de los QB
retroperitoneales podria ser de hasta 0,03% de la
totalidad de tumores reportados.*’

Generalmente, el 82% de los QB retroperitoneales
se pueden localizar en el lado izquierdo, posterior al
estdmago en un triangulo que va a ser delimitado
por la vena esplénica, la linea media de los cuerpos

Rev méd cient ISSN 2218-8266. Afio 2013, Volumen 26(2): 10-22

18



REVISTA MEDICO

CIENTIFICA

Reseccidn Laparoscépica de un Quiste Broncogénico Retroperitoneal.

Reporte de un caso en Panama.

vertebrales y el bazo junto al diafragma

lateralmente.®

Un 60% de los casos se reportan en hombres y la
edad media en manifestarse es 35,8 afios con %
16,39 desviaciones estandar que van desde las 10
semanas hasta los 62 afios de vida."

Etiologia

Hasta el momento es desconocida. Se ha
especulado que los QB subdiafragmaticos podrian
deberse al fallo en el plegamiento de una yema
aberrante derivada del intestino primitivo ventral,
con la subsecuente migracién hacia el area
retroperitoneal antes que se fusionen los

componentes embrioldgicos del diafragma.’
Clinica

Las manifestaciones clinicas son inespecificas. Los
QB en su mayoria cursan con caracteristicas
bioquimicas y de imagenes no especificas, afiadido
al que el diagndstico es histopatoldgico. Todo lo
anterior mencionado crea un dilema clinico dado al
amplio diagnéstico diferencial de un quiste.”

La mayor parte de los QB subdiafragmaticos se
diagnostican como masas incidentales por ende
cursan sin sintomas, aunque pueden presentarse
con dolor epigastrico o en la espalda.”

En el caso de nuestro paciente, la masa fue un
encuentro incidental y los sintomas que lo llevaron
a acudir al cuarto de urgencias fueron de origen
uroldgico.

Diagndstico por Imagenes

La radiografia abdominal es inespecifica y el
ultrasonido abdominal evallda la naturaleza quistica
y su relacién con los drganos vecinos. Dentro de la
masa, el ultrasonido mostrara ecogenicidad variable
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mostrando usualmente patrones anecoicos con o
sin hiperecogenicidad. Las técnicas de imagenes de
eleccién recomendadas son la TAC y RM."

Los QB en la TAC se podran evidenciar como masas
redondeadas, bien delimitadas e hipodensas que no
captan contraste endovenoso. En la RM los QB
muestran sefial intermedia-alta en secuencias Tl y
en T2 presentan sefal hipertintensas si contienen
mucho liquido.*’

En el paciente, la masa en estudio presentaba dos
calcificaciones en su interior, su realce era pobre
con el medio de contraste en la TAC y en la RM
tenia efecto de masa lobulada, bordes bien
definidos, que era adherida con base ancha a la
crura diafragmatica izquierda, que desplazaba la
gldndula suprarrenal izquierda en sentido lateral.
Todas estas descripciones de imagenes de la masa
no brindaban un diagndstico y por ende solo
podiamos definir la etiologia hasta el resultado de la
histopatologia.

Tratamiento

La reseccidn quiruargica se llevaria a cabo para aliviar
la sintomatologia si la hubiera y para establecer el
diagndstico histopatoldgico definitivo.?

Generalmente se aborda por laparotomia®*,
aunque
laparoscopicos

. s 1
retroperitoneoscopia’.

hay reportes de
1,9,20,22,23,24 y el abordaje por

abordajes

El beneficio de la laparoscopia se ha promulgado
por las pequenas incisiones que se realizan, por la
disminucion de complicaciones post operatorias,
disminucion de los dias intrahospitalarios y por el
abaratamiento del costo para el paciente y el

nosocomio.?**4?



REVISTA MEDICO

CIENTIFICA

[CASO CLINICO] Tello, Judrez, Gonzélez

Se han descrito abordajes laparoscépico con un
trocar de 12mm en el cuadrante superior derecho y
tres trocares de 5mm en la regidn supraumbilical,
cuadrante superior izquierdo y el borde lateral
subcostal izquierdo. El borde lateral del Iébulo del
higado se separa con un retractor de Nathanson
(Cook Surgical, Bloomington, Indianapolis, USA)
colocado en la regién subxifoidea. Se recomienda la
utilizacion de una cdmara de 5mm con un angulo de
alcance de 30 grados. Después de disecar el
retroperitoneo, ubicar y resecar la masa se procede
a retirarla por el puerto de 12mm con una
endobolsa.?®

La reseccidn quirurgica temprana se promulga para
los QB, aunque sean asintomaticos; ya que las
consecuencias desastrosas que pueden traer la falta
de diagnéstico y el oportuno tratamiento en
aquellos que son buenos candidatos quirurgicos por
el posible riesgo de malignidad, sangrado e
infeccion en el cual podrian cursar en algin

momento de la vida.”®

Nuestro paciente después de la reseccidn
laparoscopica se retiré del hospital con Ia
tranquilidad que ya no tenia una masa, un beneficio
para su estado psicolégico que también pudimos

percibir en nuestro seguimiento médico.
Histologia

Los QB son de paredes delgadas y tienden a ocupar

el espacio anatébmico en el que surgen.
Histolégicamente un QB consiste en tejido ciliado,
las glandulas bronquiales con secreciones de
contenido mixto seromucoso, cartilago, musculo
liso, tejido eldstico y tejido fibroso.’*!” El QB est4
relleno de material mucinoso que puede ser claro,
lechoso, turbio o hemadtico delimitado por epitelio
cilindrico ciliado pseudoestratificado. Puede haber

. 1
metaplasia escamosa.'®

Cuando se nos presenta un quiste retroperitoneal
con epitelio respiratorio nuestro diagndstico
histopatoldgico diferencial debe incluir un teratoma
quistico y secuestro broncopulmonar.’

En nuestro caso presentd epitelio cilindrico ciliado,
gladndulas submucosas sin cartilago que nos llevd al
diagndstico de Quiste Broncogénico (Ver Figura 2).

Prondstico

La malignidad en éstos QB es virtualmente
inexistente®® pero su malignizacién o el pasar
desapercibido un tumor maligno plantea muchas
dudas que generalmente se resuelven con el acto
quirurgico.

El paciente se le dio seguimiento médico después
del egreso a los 15 dias, al mes, a los tres meses y se
le dio de alta a los 9 meses sin haber presentado
complicaciones del QB vy del procedimiento
quirdrgico.
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