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Introduccion

Bajo el término de «quiste aéreo
pulmonar» se agrupan diversas afec-
ciones de etiologia y patogenia muy di-
versas, que presentan una expresion
radiol6égica comiin y que a la vez cons-
tituye su caracteristica fundamental:
formacién intraparenquimatosa, re-
dondeada u ovalada, de contenido aé-
reo y paredes finas.

Tras una época en la que se aceptaba
que la mayoria de los casos eran de na-
turaleza congénita, hoy en dia se ad-
mite que la casi totalidad son de natu-
raleza adquirida, siendo los de origen
congénito muy poco frecuentes y aun
en su presencia es dificil y a veces im-
posible, el poder demostrar su origen
disembriopldstico. El estudio de cuatro
casos operados en este Servicio du-
rante los ultimos cuatro afios, de pro-
bada etiologia congénita, constituye el
motivo de la presente publicacién.

Observaciones clinicas

Caso 1. Vardn de 34 afnos. Antecedentes de
catarros invernales de repeticion desde la infancia.
En el momento de su ingreso (V/75) presentaba
fiebre y tos con abundante expectoracién mucopu-
rulenta y hemoptoica. La radiografia de tdrax
mostraba imagen quistica pulmonar con nivel hi-
droaéreo en su interior (fig. 1), localizada en el 6.°
segmento derecho. que se rellena de contraste en
la broncografia (fig. 2). Durante la cirugia se en-
cuentra una intensa inflamacidn hiliar a distancia,
que obliga a la prdctica de una lobectomia inferior
derecha. En el estudio de la pieza se encuentra
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una cavidad de paredes finas y lisas que comunica
con un bronquio subsegmentario y que histoldgi-
camente estd tapizada por un epitelio cilindrico
alto y ciliado, de nacleos multiseriados, con even-
tuales elementos calciformes, por debajo del cual
se dispone un estrato fibroso, rico en células mus-
culares lisas, que se contindia de forma insensible
con el parénquima circundante que presenta sig-
nos de compresion.

Caso 2. Var6n de 15 afios. Antecedentes de in-
feccion respiratoria aguda. En una exploracion ra-
diogrdfica de rutina, estando asintomdtico, le des-
cubren una imagen quistica pulmonar, con nivel
hidroaéreo (fig. 3 y 4) que se localiza en el seg-
mentario 2 derecho, la cual no se consigue rellenar
durante la broncografia. Dada la inflamacién que
presenta, la enucleacién no es posible, realizando
una reseccién atipica (XII/75). Se demuestra la
existencia de dos cavidades quisticas, de paredes
lisas y grisdceas, que histolégicamente estdn cons-
tituidas por tejido conjuntivo, tapizado por un epi-
telio cilindrico ciliado, que en extensas dreas ha
desaparecido. El parénquima circundante muestra
infiltrados inflamatorios crénicos inespecificos.

Caso 3. Var6n de 20 afios. Antecedentes de in-
fecciones respiratorias de repeticion que se re-
montan a los primeros meses de la vida. Estando
asintomatico y en una radiografia de rutina le des-
cubren dos imdgenes quisticas con nivel hidroaé-
reo (fig. 5), que se localizan en el segmentario api-
cal posterior del pulmén izquierdo, no entrando el
contraste en su interior durante la broncografia
(fig. 6). Durante la toracotomia (X/78) la enuclea-
¢ién no es posible, llevando a cabo una lobectomia
superior izquierda. En el estudio posterior, se
comprueba la existencia de dos cavidades quisti-
cas de paredes lisas y coloracidn grisdcea, que his-
toloégicamente estdn constituidas por tejido con-
juntivo, rodeado por fragmentos de cartilago hia-
lino, misculo liso y gldndulas, sin observar epite-
lio de revestimiento. El resto del parénquima pre-
senta dreas de consistencia aumentada, con nume-
rosas luces bronquiales dilatadas y ocupadas por
material de aspecto mucoide, los alveolos estdn
ocupados por material de aspecto fibrinoide y se
observa un infiltrado inflamatorio inespecifico y
focos de hemorragia.

Caso 4. Var6n de 58 anos. No antecedentes
respiratorios previos. Estando asintomdtico y a
consecuencia de un traumatismo, le descubren
una imagen pulmonar en el L.S.D. de densidad
homogénea (fig. 7). Tras controles periédicos du-
rante 6 afos, se realiza toracotomia (VI/79), en la
que se reseca la casi totalidad de la formacién
quistica, dejando a plano un pequeiio casquete de
la pared, que se apoya sobre el plano arterial del
L.S.D. La cavidad es de paredes finas y com-
puesta por tejido conjuntivo que muestra en algu-
nos puntos, elementos inflamatorios de cardcter
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inespecifico. Superficialmente aparece cubierto
por epitelio cilindrico multiseriado de tipo respira-
torio, en tanto que en la profundidad se observan
glandulas mixtas de tipo bronquial, vasos arteria-
les de pared gruesa y fragmentos de cartilago (figs.

Discusién

Brocard ' clasifica las malformacio-
nes pulmonares en: /) anomalias
bronco-neumo-pleurales; 2) anomalias
vasculares; y 3) anomalias asociadas.
En el primer grupo y entre otras, se
encuentran las anomalias de la diferen-
ciacién pulmonar, donde se incluyen
las: /) hipoplasias pulmonares; 2) mal-
formaciones quisticas adenomatoideas;
3) bronquiectasias congénitas con o sin
anomalias asociadas; 4) pulmén poli-
quistico y 5) quistes aéreos del pul-
mon.

Battesti y Abelanet 2 dividen los
quistes aéreos en cuatro grupos:
1) quistes disembriopldsicos; 2) bullas
gigantes de enfisema; 3) neumatoceles;
y 4) cavidades residuales epitelizadas.
A los tres ultimos grupos, Lodi* los
denomina «pseudoquistes».

Los quistes aéreos de naturaleza
congénita representan una disembrio-
plasia del 3-4 mes de la vida intraute-
rina y se cree que se deben brotes
bronquiales intrapulmonares anorma-
les, por lo que su diagndstico sélo se
podrd hacer, por definicion, ante una
cavidad aérea quistica con revesti-
miento bronquial, premisa, que por
otra parte, también cumplen aquellos
de naturaleza adquirida, mucho mas
frecuentes y que en su mayoria repre-
sentan cavidades residuales, epiteliza-
das secundariamente.

Aunque se admite su baja incidencia,
no se puede negar la existencia de los
quistes disembriopldsicos, ya que han
sido descritos en fetos y en recién na-
cidos, fuera de toda posible contami-
nacién infecciosa.

Ante la dificultad de establecer un
diagnéstico de seguridad, éste se debe
apoyar en ciertos criterios, sistemati-
zados por Franchel * y de estar presen-
tes dos o mds de ellos, podemos afir-
mar la naturaleza congénita del pro-
ceso: /) ausencia de antecedentes de
enfermedad broncopulmonar, pero €sta
puede pasar inadvertida o por el con-
trario, ser secundaria al propio quiste;
2) la ausencia de comunicacién primi-
tiva entre el quiste y el drbol bronquial,
aboga por el origen congénito y en caso
de que se produzca una apertura se-
cundaria, ésta es de tipo tangencial o
en «pico de flauta», similar a la obser-
vada en la hidatidosis pulmonar;
3) presencia de un plazo de clivaje que
facilita la enucleacién, pero desaparece
por las infecciones intra o periquisti-
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cas; 4) desde un punto de vista histo-
16gico, la cavidad presenta un revesti-
miento bronquial, que se tapiza con un
epitelio cilindrocubico ciliado o muci-
paro y en su pared se encuentran ele-
mentos bronquiales, del tipo cartilago,
musculo liso y gldndulas. Lo mds fre-
cuente es que algunos de estos elemen-
tos pueda faltar, lo que junto a la des-
camacion del epitelio por las infeccio-
nes repetidas dificulta extraordinaria-
mente el diagndstico. Las ramas de la
arteria pulmonar terminan a cierta dis-
tancia de la cavidad congénita, mien-
tras que llegan hasta ella en las adqui-
ridas y 5) asociacién con malformacio-
nes intratordcicas o, menos frecuentes,
extratoracicas.

Podria existir un factor hereditario y

étnico, ya que se han descrito casos en

una misma familia y son relativamente
frecuentes en la raza judia. En general
suelen permanecer asintomdticos y la
clinica viene dada por la infeccién in-
traquistica, mds frecuente que la peri-
quistica, siendo muy poco frecuente la
aparicion de hemoptisis, derrame pleu-
ral reaccional o neumotérax. La ima-
gen radiolégica varia segiin haya o no
infeccién, que engrosa la pared de la
cavidad. Esta puede presentarse com-
pletamente vacia o con nivel hidroaé-
reo, que apunta mds a una infeccion
secundaria que a un vaciado incom-
pleto. En el broncograma, la cavidad
no suele llenarse con el contraste o lo
hace con dificultad.

El diagnéstico diferencial debe reali-
zarse con los otros quistes de natura-
leza adquirida, cavidades neopldsicas,
quistes parasitarios, dilataciones bron-
quiales, cavidad empiemadtica con fis-
tula broncopleural, etc., siendo un dato
a valorar, que estos quistes, suelen
permanecer asintomdticos y con volu-
men estable.

El tnico tratamiento es el quirtrgico,
por la frecuencia de complicaciones,
sobre todo de origen infeccioso.
Cuando no hay infeccién, la quistec-
tomia puede dar buenos resultados,
con lo que se preserva la mayor canti-
dad posible de parénquima sano.
Cuando el quiste ha presentado infec-
ciones, el tratamiento de eleccion es la

lobectomia reglada °.
En los casos presentados, aunque no

son estadisticamente significativos,
podemos observar que todos son varo-
nes y que el tratamiento quirirgico de-
finitivo se realizd antes, en aquellos
que contaban antecedentes de infec-
ciones respiratorias, 3/4 casos, aunque
s6lo el caso 1 presentaba sintomatolo-
gia respiratoria en el momento de su
ingreso. En ellos la radiografia mos-
traba nivel hidroaéreo en el interior de

PRESENTACION DE 4 CASOS

la cavidad y fue necesaria la cirugia de
exéresis, lobectomia ? y reseccién ati-
pica. Por el contrario, en el caso 4, sin
antecedentes y sin clinica, el quiste se
mostraba lleno, sin nivel hidroaéreo y
se pudo enuclear. De forma similar, en
el estudio histolégico. encontramos
mayor dificultad en reunir las caracte-
risticas anatomopatoldgicas, en los tres
casos con infecciones previas, mientras
que el diagnéstico no deja lugar a du-
das en el caso 4.

Resumen

El quiste aéreo pulmonar de origen
congénito es mucho menos frecuente
que el de naturaleza adquirida y aun en
su presencia el diagnostico puede ser
dificil y a veces imposible, por lo que
éste se debe apoyar en ciertos crite-
rios, fundamentalmente histoldgicos.
Se presentan cuatro casos de quiste aé-
reo disembriopldsico, donde se com-
prueba que la presentacién clinico-ra-
diolégica asi como el cuadro histolé-
gico, estdn en intima relacién con la
presencia o ausencia de infecciéon de la
cavidad a través de su comunicacidn
con las vias aéreas.

Summary

PULMONARY BRONCHOGENIC CYSTS.
PRESENTATION OF FOUR CASES.

A congenital pulmonary arterial cyst
is much less frequent than an acquired
one and even in its presence the
diagnosis can be difficult and
sometimes impossible. Therefore the
diagnosis should be supported by
certain criteria, basically histological.
The authors present four cases of
dysembryoplasic aerial cysts and verify
that the clinical and radiological
presentation as well as the histological
picture is in intimate relation with the
presence or absence of infection of the
cavity through its communication with
the air routes.
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