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QUISTE BRONCOGENICO:
REPORTE DE UN CASO EN COSTA RICA

Victoria Monterroso Azofeifa*

INTRODUCCION

El quiste broncogénico intracardfaco es una le-
sin tumoral congénita benigna sumamente rara,
que corresponde a la categorfa de heterotopia car-
dfaca en la clacificacion de "tumores™ primarios del
corazon y pericardio de Davies (3). Estos quistes
broncogénicos son lesiones congénitas resultantes
de 1a gemacion y migracién anormal de la yema
pulmorar durante el desanrollo embrionario. Se
puede localizar en cualquier sitio del térax, siendo
més frecuenie en mediaslino, sobretodo en regidn
paratragueal, paracsofégica o hiliar pulmonar. Otras
localizaciones son: dérmicas o hipodérmicas, gene-
ralmente en la zona preesternal, intrapericardicas o
intracardfacas (2, 5). La descripcion cidsica hecha
por Adams y Thorton en 1943 (5) es la de un quiste
de pared delgada, revestido por epitelio cilindrico o
cibico ciliado, con presencia ocasional de epitelio
€Scamoso no queratinizante y con todos o algunos
de l0s componentes normales de 12 pared bronquial:
tejido fibroconective, misculo liso, gldndulas mu-
cosas, cartflago, nervios y vasos sangufneos. Tam-
bién se han descrito tejidos derivados del intestino,
como gléndulas salivales, mucosa gastrointestinal y
panceeas. (4). Joel, en 1890, fue el primero en des-
cribir un caso de una masa intrapericardica que ca-
talogé como un teratoma de probable origen bron-
quial, y que en revisiones posteriores se ha conside-
rado més bien como un quiste broncogénico (1,2).
Desde entonces se han descrito 19 casos de quisles
broncogénicos intracardfacos hasta 1966 (7) y 21
casos intrapericdrdicos hasta 1974 (4), El Instituto
de Patwologia de ias Fuerzas Armadas (IPFA) reune
7 casos de quistes broncogénicos intracardfacos (9),
lo que hace un total de 26 casos en esa localizacién
reportados en ia literatura. En Cosla Rica no se ha
reportado ningin tumor de este tipo; describiremos
un caso encontrado en ¢l Hospital México.
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REPORTE DEL CASO:

HISTORIA CLINICA: Femenina de 33 afios
de edad, controlada en el Hospitat Nacional de Ni-
fios desde su infancia por un soplo cardfaco secun-
daric 2 una comunicacién interauricular (CIA).
Cuatro aflos antes de la ciragfa, en un ecocardiogra-
ma de control, se detectd una tumoracion en el ven-
triculo derecho, en relacién con la valvula tricuspf-
dea. La paciente rehusé el tratamiento quinirgico en
esa pcasidn. Durante su control cHnico se observd
aumcnio rogresivo de 1a masa intracardfaca, por lo
que se decidi6 su extirpacié quinirgica. En el lapso
de esos cualro afios, 1a paciente negd cualquier sin-
toma cardiovascular o general. Al examen fisico, no
s¢ encucntrd datos de insuficiencia cardfaca. A la
auscultacién, se describié un soplo sistélico eyecti-
vo mesocédrdiaco y desdoblamiento fijo del I ruido.
Se realizé ta reseccion completa de una fumoracion
intramuscular septal gue protrufa al ventriculo dere-
cho y estaba adosada a la valva septal de la tricispi-
de. Se efectud una separacion ficil entre 1a masa y
la valva. Ademds se cerd en forma direcia una CIA
tipo ostium secundum.

PATOLOGIA: Macroscépicamente, 1a masa
intraventricular derecha resecada presentd una for-
ma ovoide, bilobulada, blanquecina amarilienta, de
superficie lisa y consistencia ligeramente renitente,
que midié 6 x 2 x 2 cm (FOTO #1). Al cone, pre-
sentaba varias cavidades de contenido mucinoso
trasliicido, la mayor de 1 cm de didmetro, separadas
por dreas s¢lidas de tejido blanco nacarado (FOTO
#2). Adema4s tenfa escasos y pequefios focos de cal-
cificacién en una zong de periferia. Microscipica-
mente, el tumor mostré diversos tejidos propios de
la pared bronquial, originados a partir de dos capas
embrionarias, la endodérmica y 1a mesodérmica. De
la primera derivan las cavidades de contenido muci-
noso que estin revestidas por epitelio cilindrico ci-
liado, con células caliciformes intercaladas y con
metaplasia escamosa no  queratinizante  focal
(FOTO #3). También de esta capa se originan los
islotes de células escamosas que se contindan con




74 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

pequefios conductos y que constituyen el compo-
nente mas primitivo del tumor (FOTO #4). A 1a ca-
pa embrionaria mesodémica corresponden las
dreas de tejido fibroso, de miusculo liso y de escaso
cartflago. No se encontré otros componentes endo-
dérmicos como tiroides, intestino o pdncreas. Tam-

Foto 1: Masa intracardiaca ovoidea, lobulada, de su-
perficie brillante y lisa, de color blanco amari-
llento, que mide 5 x 2 x 2 cms.

Foto 3: Cavidades de masa intracardiaca revestidas por
células cilindricas ciliadas, que muestran zonas
pseudoestratificadas (25x).

DISCUSION:

En varias de las publicaciones de casos de hete-
rotopias 0 hamartomas cardfacos, el quiste bronco-
génico intracardiaco o intrapericdrdico se ha con-
fundide con teratoma (2.4,8). A pesar de compartir
algunas caracteristicas, €stos dos tumores tienen su-
ficientes diferencias como para ameritar su separa-
cién en dos entidades (TABLA #1). La diferencia
primordial es histopatol6gica: el quiste broncogéni-

poco se observé evidencia de tejidos originados de
la capa ectodérmica como piel y sus anexos o neu-
roectodermo (tejido neuroglial, retina, epéndimo).
Por estas caracterfsticas histolégicas se hizo el diag-
néstico de quiste broncogénico.

Foto 2: Superficie de corte de la masa intracardiaca,
que muestra cavidades quisticas con contenido
mucinoso, separadas por tejido sélido duro-
eldstico.

Foto 4: En el lado izquierdo se observa componentes
de la pared bronquial, incluyendo tejido conec-
tivo y cartilago. En el lado derecho hay estruc-
turas mas primitivas: islotes de células escamo-
sas no queratinizadas, que se continuan con pe-
quefios conductos revestidos por células ciibi-
cas (4x).

co tiene tejidos derivados solo de dos capas embrio-
narias, a saber, del endolermo y del mesodermo; en
cambio, el teratoma presenta ademds tejidos del ec-
todermo, es decir, de las tres capas embrionarias
(2,4,9). Para el andlisis de estas dos entidades es
conveniente hacer un repaso de la embriologfa car-
diopulmonar. Dabbs, Berg y Pierre (2) detallan en
forma excelente los procesos que suceden durante
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el desarrollo embrioidgico del corazén y 1os pulmo-
nes. En forma resumida, el corazdén se origina de
dos primordios localizados a ambos lados del as-
pecto anterolateral del intestino anterior que, en esa
etapa 1an emprana, s¢ continda con el saco vitelino.
Luego el intestino, los primordios cardfacos y, pos-
teriormente, los pliegues celémicos pericardicos s¢
fusionan en l1a Ilfnea media. Sin embargo, la fusién
de los primondios cardfacos no es completa en la re-
gién dorsal, por 10 que el tubo cardfaco permanece
unido al intestino anterior por el mesocardio dorsat
en el embrién de 17-19 scmanas. A los 28 dfas s¢
desprende 1a yema pulmonar dei piso de la porcién
superior del intestino anterior y desciende cn forma
paralela z este hasta contactar con el mesocardio
dorsal,

Es evidente, entonces, que estas estructuras es-
t4n en estrecha cercania durante este perfcdo y que
remanentes de estas podrian quedar atrapadas en el
corazon o en el pericardio antes del cierre de las ca-
vidades peluropericdrdicas, lo que ocurre alrededor
de la sexta semana de gestacion, La fusién de las
barras mesenquimatosas del estemon se efectia
hasta después de! tercer mes de vida embrionaria.
Esto permite 1a migracién de restos de tejido bron-
quial a piel, pared toricica 0 mediastino, lo que ex-
plica fas localizaciones extracardfacas de estas hete-
rotopias. Como la yema pulmonar deriva del intesti-
no anterior, sus c¢iulas tienen la capacidad de dife-
renciarse a estructuras gastroiniestinales o glandula-
res, como mucosa esofigica o gastrointestinal, pan-
creas o glandula salival. Es por esto que el quiste

TABLA #1

CARACTERISTICAS DE TERATOMAS Y
QUISTES BRONCOGENICOS CARDIACOS

TERATOMAS
LOCALIZACION  Mayorfa extracardfacos
intrapericardicos
TAMANO Hasta 15 cm de didgmeiro
MACROSCOPIA Superficie lisa, multiquisticos
MICROSCOPIA Tejidos derivados de las 3
capas embrionarias
EMBRIOLOGIA Blasi6émeras atrapadas duranic

embriogénesis

QUISTE BRONCOGENICO
Usuaimente intramiocdrdicos con protrusién
a cavidades.

Raramente mayor de 2 cm de didmetro
Superficie lisa, multiquisticos.

Tejidos derivados s6lo de 2 capas embrionarias:
endodermo y mesodermo.

Derivacién de gema pulmonar de la parte
farfngea del intestino antcrior.

broncogénico puede presentar estos tejidos
(2,4,8,9). En cambio, ¢ teratoma se origina del atra-
pamiento de blastomeras duranic la embriogénesis,
elementos muy primitivos, lotipotenciales, que pue-
den diferenciarse a todas las capas embrionarias. De
acuerdo con la literatura, tanto el quiste broncogéni-
co como el teratoma pueden ser intracardfacos ¢ in-
trapericardicos. Sin embargo, 1os quisies broncogé-
nicos suclen ser intracard{acos; en cambio, 1a mayo-
ria de los teratomas card{acos reportados son intra-
pericardicos, localizados en 1a base del corazoén,
cerca de la rafz de la ancria pulmonar y adrtica.
Cuando los teratomas son intracardfacos, se locali-
zan en los mismos sitios que el quiste broncogéni-

co, esto es, intramiocdrdicos y subendocardicos,
con protrusién hacia 1a cavidad ventricular o peri-
cédrdica (9). Cifnicamenic, las dos entidades se pre-
sentan indistintamente en ambos sexos. Los terato-
mas son mis frecuentes en nifios y los quistes bron-
cogénicos s¢ presentan a cualquier edad. En los 14
casos de teratomas del instituto de Patclogfa de las
Fuerzas Armadas (9) y en 31 casos reportados en la
literatura (4), ¢l 78.5 y 61.3%, respectivamente, co-
responden a pacientes en edad pedidtrica. En cam-
bio, en los 7 casos de quistes broncogénicos del IP-
FA (9) y en los 21 repories recopilados de 1a litera-
tura mundial por Deenadayalu (4), solo el 14 y el
28% se presentaron en edad pedidtrica. Los terato-
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mas fienden 3 presentarse clinicamente con muene
stibita o con sfntomas de insuficicncia cardfaca en
nifos; los quistes broncogénicos muchas veces son
asintomdticos y son hailazges de autopsia, El trata-
miento en ambos tipos de tumores es quinirgico y
curativo. Sin embargo, sélo ¢n el teratoma se ha
descrito 1a posibilidad de encontrar algin compo-
nente tisular maligno, en un porcentaje muy bajo de
casos (10). Esto dltimo es lo que hace que todas las
diferencias discutidas para estas dos entidades no-
solégicas se deban tomar en cuenta a la hora de
analizar un tumor hetcrotépico cardfaco. En nuestro
caso ¢l wmor cardfaco resecado de esta paciente
mostr$ un comportamicnlto clinico semejanic al que
s¢ ha descrito en la mayorfa de los casos reportados
de quistes broncogénicos intracardfacos. Fue clini-
camente silencioso y se detecté incidentalmente en
un ecocardiograma de control cuando la paciente
habfa alcanzado l1a edad adulta; el sopio cardfaco
hallado en su nificz era secundario a la CIA tipo os-
tium secundum. La localizacién, el tamafio y los
componentes histoidgicos ya comentados también
son caracterfsticos de un quiste broncogénico.

RESUMEN:

Se presenta el caso de un quiste broncogénico
intracardfaco en una paciente femenina de 33 afios,
portadera de un soplo mesosistélico desde su infan-
Cia por una comunicacién interauricular. El quiste
broncogénico localizado en el septo interventricu-
far, con protrusién al ventriculo derecho, ne dié ma-
nifestaciones clinicas. Se detectd ecocardiogréfica-
mente cuatro aflos antes de su extirpacién quinirgi-
ca. La cirugfa se realizg por evidencia de crecimien-
to de la tumoracidn en los controles ecocardiografi-
©0os, a pesar de que la paciente continuaba asintom4-
tica. El tumor extrafdo era liso, blanquecino, bilobu-
lado, de 6 x 2 x 2 cm, multiqufstico al corte, Histo-
patolégicamente presentd tejidos caracterfsticos de
1a pared bronquial, derivados de dos capas embrio-
narias. Se discuten las semcjanzas y diferencias em-
briclégicas, clinicas ¢ histolégicas entre el quiste
broncogénico y el teratoma, y se enfatiza la impor-
tancia de 12 diferenciacion entre estos, dado ¢! raro,
pero posible potencial maligno de los teratomas.

SUMMARY

Case repont of a 33 ycar old woman with an in-
tracardiac bronchogenic cyst and a septal atrial de-

fect (SAD). She was known 10 have a cardiac mu-
mur since childhood due to the SAD. The cardiac
mass was clinically silent and was detecied by
echocardiogram four years prior to surgery. Exci-
sion was undertaken because of evidence of wumor
growth, although the patient remained asympioma-
tic. The tumor was white, bilobulated, smooth-sur-
faced and measured 6 x 2 x 2 cm. Its cut surface
was mulicystic, Histopathologically, we found
bronchial wall tissues, derived from endoderm and
mesoderm. Differential diagnosis is made with in-
tracardiac teratoma. Differences between these two
heterolopic umors are detailed and the relevance of
lhis distinction is emphazised due to the rare poten-
tial malignancy in teratomas,
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