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Resumo

O quisto broncogénico constitui a lesão quística mais comum
do mediastino. Descreve-se o caso de uma criança do sexo
feminino, de quatro anos de idade, com tosse estridulosa recor-
rente desde os dois anos e febre de início recente. A radiografia
de tórax revelou desvio da linha ázigo-esofágica, o que levan-
tou a suspeita de lesão mediastínica. A tomografia computoriza-
da torácica mostrou lesão mediastínica que foi posteriormente
identificada por ressonância magnética como correspondendo a
um quisto broncogénico. Três meses depois foi submetida a
cirurgia com exérese do quisto e desde então, decorrido um ano,
tem estado assintomática. Destaca-se a importância da identifi-
cação de referências radiológicas que podem ser relevantes para
o diagnóstico de lesões ocupando espaço no mediastino.
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Bronchogenic cyst: suggestive radiological image
Abstract

Bronchogenic cyst is the most common cystic lesion in the
mediastinum. We describe a four year old female child with
recurrent stridulous cough since two years of age and recent
onset of fever. The chest radiograph revealed azigo-eso pha -
geal line deviation, which raised the suspicion of a medias -
tinal lesion. The chest computed tomography showed a
medias tinal lesion wich was later identified by magnetic reso -
nance imaging as corresponding to a bronchogenic cyst.
Three months later, underwent surgery with excision of the
cyst and since then, one year after the procedure, has been
asymptomatic. This case highlights the importance of identi-
fying radiologic references that may be relevant to the diag-
nosis of space occupying lesions in the mediastinum.

Key-words: bronchogenic cyst, mediastinum, radiologic images

Acta Pediatr Port 2010;41(4):178-80

Introdução

Os quistos broncogénicos resultam do desenvolvimento anor-
mal do tubo digestivo anterior, com dilatação dos bronquíolos
terminais entre a 5ª e 7ª semana de gestação. São revestidos
por epitélio ciliado pseudo-estratificado, o que permite confir-
mar o diagnóstico do ponto de vista histológico. Adicio nal -
mente podem incluir células musculares lisas, caliciformes e
tecido cartilagíneo1-2. Fazem parte de um espectro de malfor-
mações bronco-pulmonares1 que inclui também os quistos
esofágicos.2 São geralmente encontrados na linha média, em
relação com as estruturas do mediastino, próximo à traqueia,
brônquios ou esófago (centrais), no interior do tecido pul -
monar ou a nível sub-pleural (periféricos). Estão também des -
critas localizações cervicais, cutâneas, cardíacas, retroperito-
neais e sub-diafragmáticas.3

Estas lesões apesar de raras, representam as malformações
mais comuns do tracto respiratório inferior.4 Normalmente são
únicos, mas podem ser múltiplos e comunicar com a via
aérea, habitualmente com má drenagem, facto que favorece a
sua infecção. Podem estar preenchidos com fluído ou muco.

Relato de caso

Criança, de quatro anos de idade, do sexo feminino, que foi
internada por tosse estridulosa e suspeita de massa medias -
tínica. Existia referência a antecedentes familiares de asma
(na mãe) e sinusite (no pai). Nascida após uma gravidez
com vigilância considerada normal, sem intercorrências no
período neonatal, apresentava história de infecções respi -
ratórias recorrentes com tosse estridulosa desde o segundo
ano de vida.

Três dias antes do internamento iniciou tosse e febre, pelo que
foi trazida ao Serviço de Urgência. A radiografia de tórax
(Figura 1) revelou desvio da linha ázigo-esofágica, suge rindo
lesão ocupando espaço no mediastino. Realizou-se tomo -
grafia computorizada torácica (Figura 2A) que mostrou ima-
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gem de morfologia arredondada localizada no mediastino
médio e posterior, anterior à coluna vertebral, condicionando
desvio da traqueia, carina e esófago. Não permitiu esclarecer
o conteúdo da lesão. Os aspectos descritos levantaram as
hipóteses diagnósticas de quisto broncogénico, quisto de
duplicação esofágica ou teratoma quístico.

Efectuou-se broncoscopia que confirmou compressão tra-
queo-brônquica extrínseca com estreitamento da traqueia e
brônquio principal esquerdo em fenda e excluiu comunicação
da lesão com esses locais anatómicos.

A ressonância magnética mostrou lesão ovóide no mediatino
médio e posterior, com limite superior dois centímetros acima
da carina e inferior ao nível do contorno superior da aurícula
esquerda, aspectos típicos de quisto broncogénico (Figura 2B).

Um mês depois foi reobservada por tosse e febre, tendo sido
diagnosticada pneumonia com derrame pleural à esquerda que
resolveu com antibioterapia. Foi submetida a cirurgia, com
toracotomia anterior e subsequente remoção da formação
quística, tendo tido boa recuperação no pós-operatório. Após

um ano de vigilância, a criança tem estado assintomática, sem
novos episódios de infecção respiratória. A radiografia de
con trole evidencia estreitamento da porção terminal da tra-
queia, sem qualquer expressão clínica.

Discussão

O quisto broncogénico situa-se mais frequentemente no
mediastino médio, sendo menos comum no mediastino poste-
rior.2 Relativamente às manifestações clínicas, apresentam-se
tipicamente durante a segunda década de vida, com tosse
recorrente, dificuldade respiratória e pneumonia, relacionados
com compressão das estruturas adjacentes ou com infecção do
quisto. Todavia podem tornar-se sintomáticos na infância ou
só na idade adulta.5

No período neonatal, o aumento rápido de tamanho do quisto
pode originar dificuldade respiratória, cianose e perturbações
na alimentação.6 Podem também ser achados acidentais em
ecografias pré-natais ou radiografias de tórax, estando mais de
um terço dos pacientes assintomáticos na altura do diagnóstico.

Radiograficamente apresentam-se como massas redondas
que podem conter níveis hidro-aéreos associados a infec-
ção.7 Podem também revelar-se através do desvio dos
contor nos das estruturas mediastínicas. No caso relatado,
apenas o desvio da linha ázigo-esofágica sugeriu a exis -
tência de uma lesão ocupan do espaço no mediastino. A
linha ázigo-esofágica cons titui uma interface mediastínica
importante que resulta de diferenças de densidade entre o
mediastino e a área poste ro-medial do lobo pulmonar infe-

Figura 1 – Radiografia torácica que mostra desvio da linha ázigo-eso-
fágica, sugerindo lesão ocupando espaço no mediastino

Figura 2A – Tomografia computorizada do tórax: imagem de morfolo-
gia arredondada anterior à coluna vertebral, condicionando desvio da
traqueia, carina e esófago, compatível com quisto broncogénico, tera-
toma quístico ou quisto de duplicação esofágica.

Figura 2B – Ressonância magnética torácica em corte longitudinal:
lesão quística ocupando o mediastino médio/posterior, com limite cra-
nial a nível da carina e caudal ao nível do contorno superior da aurí-
cula esquerda. Aspectos compatíveis com quisto broncogénico.



rior direito. Representa um espaço que se situa lateral ou
posteriormente ao esófago e anterior à co luna vertebral,
extendendo-se desde o nível da crossa anterior da veia ázi-
gos ao hiato aórtico inferiormente. Superiormente, a linha é
contínua com o espaço sub-carinal e pode demonstrar con-
vexidade esquerda ligeira nessa localização. Deste modo,
salienta-se a importância da observação cuidadosa dos exa-
mes radiológicos na tentativa de identificar referências
importantes para o diagnóstico.

A tomografia computorizada de tórax mostra massas
mediastínicas quísticas, com densidade hídrica.8 Devido ao
facto de no presente caso não ter sido possível definir com
precisão a natureza da lesão com este exame, foi necessário
efectuar ressonância magnética, a qual sugeriu o diagnós tico
de quisto broncogénico e permitiu identificar os limites crâ-
nio-caudais da lesão. Está descrito que a ressonância magné-
tica pode ajudar a demonstrar a natureza quística e a defi -
nição dos limites superiores da lesão, ajudando no planea-
mento cirúrgico.9

A realização de broncoscopia derivou do conhecimento do
facto de alguns quistos poderem comunicar com o lúmen das
vias respiratórias, situação que aumentaria a probabilidade de
infecção do quisto desta criança.

Dado o risco de complicações como hemorragia, infecção
ou dege neração maligna (adenocarcinoma, rabdomiosar -
coma) recomenda-se a exérese cirúrgica (lobectomia parcial
ou total).5, 10

O estreitamento da traqueia que se verificou após a interven-
ção cirúrgica, neste caso, poderá resultar de alteração transi-
tória em área intervencionada com edema e inflamação ou de
alteração permanente, com fibrose decorrente da manipulação
local. Dado o estado assintomático da criança, optou-se pela
vigilância clínica e radiológica.

Assim, salienta-se a importância da observação cuidadosa dos
exames radiológicos na tentativa de identificar referências
importantes no diagnóstico. O diagnóstico e tratamento destes
quistos reveste-se da maior importância pelo risco de com-
pressão de estruturas vitais, colocando a vida em risco.
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