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Se presenta el caso de una niña llevada a consulta médi-
ca por presentar manifestaciones clínicas relacionadas
con un episodio de diarrea, en la que se descubre la pre-
sencia de una tumoración en la nasofaringe, que resultó
ser un quiste broncogénico.

CASO CLÍNICO

Niña de 4 años de edad, con manifestaciones clínicas de:
vómitos, diarrea y dolor abdominal; por presentar una
gastroenteritis de etiología infecciosa. Durante el exa-
men físico se descubre en la cavidad oral, entre el velo
del paladar y la faringe, (fija a la pared lateral derecha)
una masa de aspecto polipoide de 2.5 cm de diámetro;
era de color amarillo-verdoso, blanda, no dolorosa, y que
con el abatelenguas era movilizada discretamente (Figu-
ra 1).

Este hallazgo fue un descubrimiento para la niña y
para los familiares; hasta ese momento no ocasionaba
dificultad respiratoria, ni alteración del mecanismo de la
deglución así como ninguna otra molestia. Se atiende y

RESUMEN

Se describe un caso de una niña de 4 años en la que inci-
dentalmente se le descubre un pequeño tumor en la na-
sofaringe que al ser extirpado se identificó como quiste

broncogénico. Este hallazgo motivó a los autores a hacer
una revisión de la literatura acerca de este problema.

Palabras clave: Quiste broncogénico, tumores
nasofaríngeos.

SUMMARY

A case of a 4 years old girl with a cystic tumor located in
the wall lateral left of nasopharynge is reported. The mass
was removed and the histological diagnosis was done:
bronchogenic cyst. This finding motivated to review the
literature in regard to this problem.

Key words: Bronchogenic cyst, nasopharingeal tumors.

controla el cuadro gastrointestinal, con medidas conven-
cionales, y se dio inicio a estudio de la masa quística. La
TAC de la nariz y los senos paranasales no informó nin-
guna otra neoformación, aunque evidenció un aumento
importante del volumen de la pared posterosuperior de
la rinofaringe, de bordes regulares y bien definidos. Era
de tejido adenoideo y ocluía en forma casi total la co-
lumna aérea. En la segunda revisión clínica se visualizó
que la masa quística había aumentado de tamaño a 3.0
cm y había cambiado de color a rojo-violáceo, la niña
continuó asintomática.

Previo a exámenes de laboratorios (biometría hemáti-
ca, grupo sanguíneo y Rh (0 +), examen general de orina
y coagulograma completo), que resultaron dentro de lí-
mites normales, se decidió someterla a cirugía; los diag-
nósticos preoperatorios fueron: de pólipo retronasal e hi-
pertrofia de adenoides. Bajo anestesia general se efectuó
la adenoidectomía, se procedió a disecar la masa quísti-
ca y se procedió a puncionar y a aspirar con jeringa, se
obtuvo aproximadamente 1.5 a 2.0 mL de material mu-
coide sanguinolento; se efectuó la escisión de la bolsa
quística en forma total, sin accidentes ni incidentes, re-
parando la faringe con colgajo centro-lateral de la muco-
sa. El espécimen quirúrgico fue enviado para estudio
histopatológico, que informó: Dos piezas quirúrgicas,
una de ellas ovoide, mide 1.5 x 1.2 x 0.7 cm y está cons-
tituida por tejido de color café rojizo y consistencia
blanda. La otra pieza es irregular, alargada, mide 2.6 x
0.7 x 0.4 cm y muestra la superficie externa de color rojo
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amarillento. Al corte amarillo claro y consistencia blan-
da que se incluyen en su totalidad. Descripción micros-
cópica: Estructura quística de retrofaringe que está re-
vestida por epitelio de tipo respiratorio con células
cilíndricas pseudoestratificadas y ciliadas sin evidencia
de malignidad en el material examinado.

Diagnóstico de patología: Quiste broncogénico
(QB) nasofaríngeo.

Posterior a este informe, y a la recuperación de la pa-
ciente, se solicitó una serie esófago-gastro-duodenal,
con el propósito de descartar otras malformaciones aso-
ciadas al esófago,1,2 y aunque usualmente se considera
que la duplicación esofágica y el QB son malformacio-
nes del tubo primitivo embrionario, diferentes, ambas
ocurren y se originan durante el mismo evento de em-
briogénesis por lo que su coexistencia debe buscarse.3

No encontrando ninguna otra patología por lo que se dio
de alta a la paciente. Actualmente se encuentra en exce-
lentes condiciones físicas generales.

DISCUSIÓN

Al revisar la literatura con respecto al QB se encontró que
se trata de una malformación rara, sobre todo en la cavi-
dad bucal: se hallaron 2 casos, uno con el tumor localiza-
do en la faringe y el otro coexistiendo con paladar hendi-

do.4,5 Estos dos reportes refieren 271 casos de QB; en ellos
el género no parece ser un factor determinante en su pre-
sentación; se describe desde los primeros días de vida has-
ta la vida adulta, entre los 60 y 70 años de edad, pero es
más frecuentemente informado en niños y jóvenes.

El QB es una malformación debida a un brote prove-
niente del extremo cefálico ventral del tubo embrionario,
que da origen a la formación de los aparatos digestivo y
respiratorio durante la embriogénesis; aproximadamente
durante las semanas 10-12 de la gestación, cuando se di-
vide el tubo primitivo, en esófago y laringe-traquea.6,7 La
presencia del QB es con mayor frecuencia intratorácico,
probablemente debido a su etiopatogenia y por esta mis-
ma razón tal vez resulta infrecuente que se localice en
otras áreas (Cuadro 1). La piel es el tejido fuera de cavi-
dad torácica con mayor índice de implantación: Zvulu-
nov y sus col,8 informan un caso en un niña de 4 años de
edad, en la piel y en la revisión que hacen consignan 50
casos más. Hay descripciones de QB en la piel que se-
mejan una hendidura supraesternal, y la localización más
común es el área preesternal cuello y escápula,8 otros
cinco autores más describen quistes en la piel de niños,9-

11 y en la de un adolescente.12

En el abdomen, cavidad señalada por diversos auto-
res como asiento de QB, sobresale la localización retro-
peritoneal13-15 o bien colindando o incluyéndose en las fi-
bras musculares del diafragma.16-19 Cuando la heterotopia
del tejido es a mayor distancia, su incidencia se torna
excepcional: en lengua hay dos casos20,21 y en la médula
espinal uno.22

El tórax es el sitio en que su presencia es mayor, pre-
dominando el mediastino sobre la localización intrapul-

Figura 1. Aumento de volumen de la pared posterior y superior de la
rinofaringe.

Cuadro 1. Localización del quiste broncogénico, según revi-
sión hecha en la literatura+.

Casos
Lugar (n)

Localización

Tórax Mediastino 142
Pulmón y bronquios 101

Abdomen Retroperitoneal y diafragmáticos 11
Intraabdominal 1

Otras Piel* 8
Faringe 2
Lingual 2
Médula espinal 1

Total 268

+ Las fuentes consultadas aparecen en las referencias.
* Un autor revisa e informa 50 casos de QB en la piel,8 pero no fue-
ron revisados por lo que no están contabilizados en este informe.
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monar o bronquial. Algunos autores,23,24 con grandes se-
ries, el primero con 69 casos (adultos y niños) y el se-
gundo con 15 casos, todos en niños, así lo señalan. Tam-
bién en el mediastino, pero específicamente implantado
en el esófago el QB se ha encontrado en forma solitaria
o asociado a otra anomalía, como es la duplicación eso-
fágica, así se informa de 10 casos.25-28 Hay casos aisla-
dos de implantaciones inusuales como en: el pericardio,
el septum atrial, las arterias aorta y pulmonar.29-31 En tó-
rax, pero fuera de mediastino, afectando el parénquima
pulmonar y las paredes o luz del árbol bronquial se han
descrito 41 casos y Aktogis, Takeda, Coran y Mendes
informan 20, 13, 6 y 4 casos respectivamente.32-36

También se han observado asociaciones de QB con
otras malformaciones broncopulmonares, como la atre-
sia y las estenosis bronquiales37,38 y secuestro pulmonar39

o actuando como cuerpo extraño intraluminalmente en la
traquea y los bronquios.40,41

Cuadro clínico: Las formas silenciosas asintomáti-
cas y el descubrimiento casual del quiste son incidentes
que ordinariamente llevan al diagnóstico. La sintomato-
logía es inespecífica y depende en gran medida de la ubi-
cación, el tamaño, y las estructuras con las que el quiste
está en relación, sea por la implantación y/o de compre-
sión, o si el contenido del quiste permanece estéril o se
infecta.42 Por ser este tumor predominantemente intrato-
rácico se manifiesta frecuentemente con síntomas respi-
ratorios, como tos, disfonía, estridor, disnea, infecciones
respiratorias recurrentes, hemoptisis, o bien manifesta-
ciones clínicas compatibles con bronquiolitis, derrame
pleural y neumotórax43-46 aunque tiene también expresio-
nes clínicas inesperadas, como cefalea intratable, dolor
abdominal, o infarto al miocardio.47

Diagnóstico: El diagnóstico se establece solamente
con la identificación histopatológica de: presencia de
epitelio ciliado, pseudoestratificado, columnar o cuboi-
dal, glándulas de secreción mucosa, fibras musculares y
ocasionalmente cartílago, con lo cual se hace el diagnós-
tico definitivo.

La sospecha clínica es difícil y generalmente no es de
primera intención; habitualmente se descubre incidental-
mente por investigación clínica a que dan lugar los sínto-
mas que presenta el paciente. Cuando el QB se encuen-
tra en la cavidad torácica o en la abdominal, su hallazgo
se hace por medio de estudios de gabinete: rayos X, to-
mografía o resonancia magnética, que muestran una ima-
gen translúcida, sugestiva de un quiste. Si esta imagen
está en el mediastino o en el parénquima pulmonar, de-
berá considerarse al QB el diagnóstico diferencial.

Tratamiento:  Es siempre quirúrgico siendo necesa-
ria la escisión del quiste aún en localizaciones de bajo
riesgo, pues se desconoce el comportamiento que tendrá.

Con frecuencia se observa una correlación entre: dificul-
tad técnica quirúrgica y grandes manifestaciones clínicas.

Pronóstico: El pronóstico es bueno para la vida y la
función; el quiste es una formación benigna que al ser
retirado permite la recuperación total del paciente. Las
complicaciones son raras y con frecuencia son secunda-
rias a complicaciones pre o posquirúrgicas. Las muertes
debidas al QB son excepcionales.

Cabe pues concluir que el QB es una entidad rara, el
diagnóstico clínico es frecuentemente casual y su confir-
mación es necesariamente histopatológica. El presente
caso, es singular por su situación en la nasofaringe, lo
que permitió su descubrimiento temprano y su oportuna,
y sencilla extirpación. Los puntos coincidentes entre este
caso y los publicados por otros autores son: su presencia
en un niño y su carácter asintomático y benigno. Su loca-
lización en la cavidad bucal tiene como antecedente sólo
dos casos por lo que su hallazgo es inusual.
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