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SINTOMA DE PRESENTACION:
Quiste en el pulmén derecho en una nifia de 15 afios.
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.:

La paciente desde la edad de 2 afios padecia de ataques
de asma ligeros. Se le reporto alergia al polvo casero,

A la edad de 11 afios una radiografia de torax fue repor-

tada con un pneumatocele en el 16bulo medio del pulmén
derecho. _

A la edad de 14 afios se le sometio a estudios de espiro-
metria y examen fluoroscopico. Ella tenia disminucion de
los ruidos respiratorios en la mitad inferior del pulmon de-
recho.

La excursion respiratoria del hemidafragma derecho fue
de 1 cm. la del izquierdo 4 cm.

Figura No.1:

Figura No.2:

Vista oblicua posterior derecha de un estudio broncografico se-
lectivo del I6bulo medio derecho, donde se demuestra estenosis
y elevacion del bronquio a los segmentos medianos y laterales,

El primer segundo de expiracion forzada el volumen fue
de 2.8 L (se esperaba 3.2 L). La capacidad vital fue de 2.8 L
(la esperada 3.7 L). El maximo del flujo espiratorio fueron
300 L por min. (se esperaba 420 L). Una placa expiratoria
de torax mostrd atrapamiento de aire con hiper-inflacién del
l6bulo medio derecho. La vasculatura estaba disminuida vy
se notaba una densidad curvilinea dentro del l6bulo con va-
rias ramificaciones radiando hacia el hilio del pulmén.

Un estudio de perfusién y ventilacion N, hecho con la pa-
ciente supina demostro que 48 o/o de la perfusion y 53 o/o
de la ventilacién estabar distribuidas en el pulmén derecho.

Radiografia del torax revelando hiperinflacion del Iobulo medio Tanto una como la otra estaban marcadamente disminuidas

derecho. Una opacidad curvilinea con ramificaciones se ve den-

tro del area hiperinflada y es sefialada por la flecha.

en su mitad inferior,
En su historia pasada la paciente tenia ademés pérdida de
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la audicién en el oido derecho del tipo congénito neurosen-
sorial. La menarquia ocurrit a los 13 afios y las reglas siguie-
ron regulares. La medicina que tomaba para el asma era una
mezcla de Teofilina, sulfato de efedrina e hidrocloruro de hi-
droxicina.

En la historia familiar una tia padecia de Asma, su madre
y un hermano padecian de Rinitis Alérgica. Su padre murio
a los 29 afios de edad de hipertensiéon y un ataque al corazén.

Examen fisico:

L.a paciente estaba consciente y sin ninguna queja,

PA 120/60. Pulso 80 por minuto regular. Respiracion 20
por minuto. Temperatura 37.2°C.

En la cabeza encontramos obstruccion bilateral de las fosas
nasales por polipos. El resto de la cabeza y el cuello eran nor-
males.

Térax: Los pulmones estaban claros a la auscultacion y los
ruidos respiratorios estaban disminuidos en el campo pulmo-
nar inferior derecho, especialmente en los aspectos anterior y
lateral.

El corazon era normal.

En el abdomen no habian masas palpables ni dolor al exa-
men,

En las extremidades no habia edema periférico, dedos en
palillo de tambor o cianosis.

Datos de laboratorio:

Hematéocrito 38 o/o, Globulos blancos 7,400 con un dife-
rencial normal. La orina era normal, Un electrocardiogramase
reportd dentro de limites normales,

La radiografia de térax (Figura No.1) revel6 una gran bu-
lla en el campo pulmonar inferior derecho situada hacia el as-
pecto lateral del mismo, con una desviacion contralateral del
mediastino. Una opacidad de forma curvilinea irregular con
ramificaciones de 1 cm. de didmetro, se observaba dentro de
la bulla.

Al examen fluoroscopico de nuevo el atrapamiento de aire
fue observado con una desviacion del mediastino hacia la iz-
quierda, El hemidiafragma derecho se movia normalmente.E|
l6bulo inferior derecho estaba comprimido por el hiperexpan-
dido l6bulo medio derecho durante la expiracion, El corazon,
la vasculatura pulmonar, el mediastino, el hilio y el torax
6seo se encontraron normales.

Al segundo dia de su internamiento se hizo una broncogra-
fia que reveld moderado eritema de la traquea con considera-
ble cantidad de moco. El resto del &rbol traqueobronquial apa-
recia normal y los orificios bronquiales estaban en sus posicio-
nes habituales; no habia compresién extrinseca o fistula, ni
tampoco se visualizd ningln cuerpo extrafio,

Una broncoscopia selectiva del bronquio derecho reveld
una apariencia normal del bronquio del I6bulo superior dere-
cho y sus ramificaciones; el bronquio del I6bulo inferior dere-
cho y sus ramificaciones para los segmentos superior y antero-
basilar eran estructuralmente normales pero el 16bulo inferior
derecho estaba comprimido a lo largo de sus aspectos anterior
y laterales,

Instilacion de un medio de contraste dentro del bronquio
de l6bulo medio derecho (Figura No.2) mostro que su  seg-
mento lateral estaba elevado y ligeramente comprimido en su
parte anterior e inferior. Las ramificaciones bronquiales apa-
recian normales excepto por una estenosis del 50 o/o de su
luz en el origen a nivel del bronquio principal del l6bulo me-
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dio. Se vid una estenosis larga y estrecha al origen del bron-
quio en el segmento proximal del 16bulo medio;-un catéter

pasado por este segmento produjo opacificacion de una rama
muy hipopléstica del bronquio en el segmento medio del 16-

bulo medio, el cual estaba comprimido y desviado posterior

y proximalmente,

Aproximadamente un tercio del volumen de la mitad in-
ferior del hemitorax derecho estaba ocupado por una estruc-
tura quistica grande que contenia opacidades con ramifica-
ciones. Durante el curso del estudio ocurrid un colapso con-
siderable de los l6bulos inferior y superior derechos.

La joven fue sometida a una intervencion quirlrgica al
cuarto dia de su internamiento.

DISCUSION CLINICA

La paciente aparentemente tenia un pneumatocele en el
|6bulo medio derecho primeramente visto en una radiografia
de torax hace 4 afios y que parece haber crecido con el tiem-
po. El relativamente crecimiento similar tanto de| 4rea radio-
lucente como del pulmén, trae a colacion una pregunta inte-
resante concerniendo la direccidon del.cretimiento del tejido
pulmonar. No hay indicacion de que el pneumatocele en si
creciera desproporcionalmente en relacion al pulmon y por
tanto no parece haber estado sometido a un aumento de ten-
sion,

Los campos pulmonares parecen normales y no hay evi-
dencia de otros pneumatoceles o cambios bullosos. Una ca-
racteristica interesante del pneumatocele es la densidad cir-
cunscrita en su centro, con densidades radiantes. Esta densi-
dad estaba probablemente fija en su posicién ya que no ca-
y0 al fondo del pneumatocele cuando la paciente asumio la
posiciéon recta. Su presencia puede ser la parte mas dificil de
este diagnodstico.

La paciente ha tenido asma desde temprano en su nifiez,
Se le encontraron polipos nasales los cuales por razones po-
bremente comprendidas ocasionalmente acompafian al as-
ma.

Los estudios de funcién pulmonar revelaron afectacion en
el flujo expiratorio consistente con moderada obstruccion del
tubo respiratorio.

El pulmén derecho permanecié hiperinflado en relacion
con el izquierdo a la expiracion. Este hallazgo es consistente
con un espacio lleno de aire en el [6bulo medio derecho, que
no tiene comunicacion libre con el flujo de aire expirado, por
lo menos en un acto respiratorio.

Dudo que el asma esté relacionada con el pneumotocele,
Secreciones espesas asociadas con asma generalmente produ-
cen atelectasias localizadas no hiperinflacion localizada del
pulmoén.

La pérdida de la audicién congénita en el oido derechoes
probablemente un hallazgo aislado. Un «defecto de conduc-
cibn secundario a la otitis media hubiera sido mas consisten-
te con polipos nasales y nasofaringitis recurrente.

En relacion con el pneumatocele yo ccreo que debemps
considerar bésicamente tres diagnosticos: 1.— El sindro-
me del 16bulo medio derecho. 2.— El sindrome del pulmén
hiperlucente y 3.— Un quiste bronquial.

El primero es producido por una variedad de desordenes
incluyendo linfadenitis tuberculosa, histoplasmosis y adeni-
tis inespecifica. La marca del sindrome es colapso del 16bu-
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lo pero algunos pacientes con pneumatoceies han sido inclui-
dos en series del sindrome del |6bulo medio derecho,

La causa del problema se debe a las caracteristicas anaté-
micas del bronquio del l16bulo medio derecho como son:

Una estructura tubular prolengada con un didmetro
relativamente pequefio en relacion al area del pulmén que
sirve, la relativa agudeza del angulo que forma en su origen
y el complejo de ganglios linfaticos que lo rodea. A veces
hay confusién con lesiones dentro de la luz del bronquio co-
mo son un adenoma, otro tipo de tumor o un cuerpo extra-
fio aspirado.

El sindrome del pulmén hiperlucente se refiere a un cam-
bio enfisematoso localizado unilateral. A veces no afecta to-
do el pulmon y puede ser confundido eon un pneumatocele.
Un factor importante es la atresia o ausencia de la arteria pul-
monar, lo cual no fue demostraco en las radiografias del t6-
rax de este caso.

La tercera posibilidad del quiste bronquial, lo cual se pien-
sa es una anormalidad congénita probablemente relacionada
a una detencion en la maduraciéon de la mucosa bronquial.
Puede ocurrir distalmente en un bronquio y el quiste habitual-
mente contiene nivel liquido cuando se comunica con él, Es-
tas posibilidades podemos descartarlas en este caso.

Por todo ésto yo retorno a la posibilidad de que la joven
tiene un pneumatocele asociado con una estenosis bronquial.

La placa inicial obtenida después de la expiracion vy los ha-
llazgos del estudio de perfusion v ventilacion todos apoyan el
diagnostico de un pneumatocele. E! estudio broncografico de-
mostro estenosis de las ramas del bronquio del lébulo medio
derecho. Aunque pedria haber sido congénito yo creo que
fue adquirido. Una pneumonia pudo haber destruido el l6bu-
o medio derecho en el pasado, desencadenando el desarrolio
del pneumatocele y estrechamiento de ios bronquios asocia-
dos a él, pero no hay historia de pneumonia.

Otra posibilidad es la aspiracion de un cuerpo extrafic o
un adenoma‘intraluminal produciendo una vélvula que pro-
duzca retencion de ire.

Yo no descarto un papiloma o un neurofibroma produ-
ciendo este mismo efecto. El neurofibroma estaria asociado
con otro en el octavo par que le produciria a la nifia pérdida
neurosensorial. Sin embargo cualquiera de estas lesiones se-
rian vistas en un examen broncogréafico.

Todo ésto nos trae a la conclusion de que el pneumatoce-
le esta asociado con una estenosis bronquial causada por una
cicatriz o por moco espeso. La obstrucciéon produjo el pneu-
matocele produciende una valvula de retencion de aire.

En cuanto a la opacidad en el centro dei pneumatocele
si fuera un adenoma, un papiloma o un cuerpo extrafio as-
pirado, probablemente hubiera obstruido el paso del ire
produciendo una atelectasia y ademas hubiera sido visto al
hacerse la broncoscopia. Un nédulo linfatico calcificado hu-
biera erosionado hacia ia luz del bronguio produciendo un
bronquiolitc y una véalvuia retenedora de aire, pero habitual-
mente un bronguiolito o causa sangramiento o es expectora-
do y por tanto yo dudo que ésta sea la explicacion para la
opacidad.

Otra seria la presencia de una bola de hongos en el inte-
rior de la cavidad. Por algin motivo los hongos tienen la ten-
dencia a crecer dentro de cavidades, produciéndose bolas de
hongos por los micelios. Aspergillus es el hongo cominmen-
te encontrado. La apariencia de esta lesion es muy diferente
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de las bolas de hengos que yo he visto, ya que ellas acostum-
bran llenar una mayor parte de la cavidad, en las que flotan
libremente,

Hubiera valido la pena hacer una determinacion de preci-
pitinas o aglutininas en el suero para aspergillus ya que hu-
biera apoyado este diagnéstico,

Si la lesion resulta ser una bola de aspergillus, no estaria
asociada con el asma ya que la aspergilosis alérgica es una
lesion endobronquial que produce cpacidades en forma de
dedos de la mano, demostrables en las radiografias y no es-
té asociada con micetomas,

Finalmente yo creo que la paciente tiene una lesion cica-
tricial causada por un proceso inflamatorio previo como la
explicacion para la produccion de la estenosis bronquial y el
subsecuente pneumatocele,

Sospecho que un cuerpo extrafio fue aspirado aungue un
moco espeso pudo haber sido este cuerpo extrafio. Ademas
pienso que este cuerpo extrafio se deslizd en el pneumatoce-
le dejando el bronquio dafiado y es el responsable de Ia opa-
cidad encontrada en las radiograffas.

Las ramificaciones de la opacidad siguen el curso del ar-
bol bronquial y nos refuerzan maés el concepto de que esun
tapén de moco espesc,

Diagnéstico Clinico:

Estenosis bronquial, adquirida, con pneumatocele secun-
dario, posiblemente debido a cuerpo extrafio aspirado o mo-
co impactado.

REPORTE ANATOMOPATOLOGICO

A través de una toracotomia derecha se extirpo el lobulo
medio del pulmén de ese lado.

No se encontré una arquitectura bronquial normal, sino
miltiples comunicaciones bronquiales pequefias,

El I6bulo escindido fue de forma redonda y no de polihe-
dro, sus bordes presentaban irregularidades. Estaba marcada-
mente hiperinflado y su parte lateral tenia una consistencia
espumosa. El hecho de no desinflarse después de extirpado
revela el atrapamiento de &ire existente en su interior,

Después de fijada, la porcion hiperinflada fue seccionada
y se encontro distencién de los espacios aéreos distales vy
moco impactado en ios bronquios pequefios y bronquiolos.
Otras areas estaban ya sea atelectésicas o consolidadas con
bronconeumonia aguda en vias de organizacion. Habia tam-
bién moco impactado en los bronquios més grandes.

El moco impactado correspondia a las densidades con
ramificacion observadas en las radiografias.

Las areas hiperinfladas rodeando algunos de los  bron-
quios impactados correlacionan con la impresién radiolégi-
ca de las radiografias simpie de térax de que las densidades
estaban dentrec de un quiste. No se encentrd ningdn quiste
verdadero o pneumatocele.

Los bronquics no eran hipoplasticos. Sin embargo, es-
taban parcialmente colapsados con placas de cartilagos hun-
didas unas sobre otras y la mucosa arrugada en pliegues re-
dundantes.

Examen del epitelio mostroé metaplasia mucinosa con
las células ciliadas no secretoras reemplazadas por células
de mucina e hinchadas, las llamadas ‘'goblet cells” (Fig.3).

Ademas del colapso, la luz de los bronquios estaba mas
estrechada debido a una hiperplasia marcada de la muscu-
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Figura No.3:
Pared bronquial (x400). La membrana basal esta marcadamente

engrosada. La mayoria del epitelio estd compuesto de células lle-
nas de material mucinoso (goblet cells).

Figura No.4:
Seccionamiento de un bronquio pequefio (x 64). El masculo liso
esta hiperplastico. La mucosa esta arrugada en grandes pliegues.

latura lisa de la pred bronquial. Asimismo existian células
epiteliales descamadas y moco. Las membranas basales es-
taban muy engrosadas (Fig. 3y 4).

La constelacion de hiperplasia de la muculatura lisa,
membranas basales engrosadas, edema de la mucosa y des-
camacion de células epiteliales en la luz del bronquio es la
expresion patologica del asma.

No hay un hallazgo caracteristico de esta enfermedad y
hay superposicion en sus hallazgos con aquellos asociados a
bronquitis cronica y el fumar,

Impactacion de moco es una complicacion rara del asma
y también puede verse con ciertas formas de bronquitis vy
mucoviscidosis.

La obstruccion bronquial que causa cominmente resul-
ta en atelectasis pero puede también producir distensidn en-
fisematosa de alveolos periféricos. Este es el caso de mayor
distensiéon que hemos conocido,

La hiperinflacion posiblemente se produce por la paten-
cia de bronquios proximales, aereacion de algunos l6bulosy
ventilacion colateral de otros con bronquios y bronquiolos
ocluidos.

El colapso parcial del bronquio del 16bulo medio derecho,
puede haber sido por inflamacion mural asociado con tapo-
namiento periddico por moco de su luz o0 a compresion ex-
trinseca por el pulmon hiperinflado,

Este caso pudo haber sido una variante del sindrome del
lébulo medio derecho en el cual el bronquio de este l6bulo
es objeto de compresion o acodamiento por ganglios linfati-
cos hipertrofiados en su origen a nivel del bronquio primario
derecho.

Seguimiento de la paciente:

Hizo un postoperatorio satisfactorio sin complicaciones y
fue dada de alta el décimo dia después de efectuada la tora-
cotomia.

Seis meses después no habia tenido problemas. Radiogra-
fias de torax demostraban completa expansion de los lobu-
los superior e inferior del pulmén derecho.

Es interesante sefialar que ella no ha tenido mas episodios
de asma y que no ha necesitado tomar mas medicamentos.

Finalmente, la diferencia entre un penumatocele y enfise-
ma obstructivo puede ser que €l enfisema esta asociado con
la persistencia, al menos parcialmente, de estructuras alveola-
res. La formacion de uno u otro después de obstruccion de la
via aérea esta determinado por circunstancias fisicas. Radio-
lbgicamente pueden ser indistinguibles.

La localizacion central de la opacidad inmévil debe haber
sugerido alguna estructura interna en el area de hiperlucencia.

Diagnosticos anatomo-patologicos:

Impactacion mucosa del bronquio del 1bbulo medio dere-
cho, con hiperinflacion y atelectasia.

Asma.

Bronquios multiples al I6bulo medio derecho.



