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Quiste broncogénico intramedular 

Dr. Marcial Anaya-Jara,* Dr. Abarim León-Ortiz,* Dr. Fernando Rueda-Franco, *Dr. Alfonso Marhx-Bracho* 

RESUMEN 

Las lesiones quísticas congénitas no neoplásicas espinales intradurales son raras. Una variedad de quistes congénitos que llegan a 
afectar el neuroeje son los quistes enterógenos. 
El quiste enterógeno tiene un epitelio similar al de estructuras primitivas como el esófago, la vía respiratoria o el estómago. Cuando el 
recubrimiento epitelial es compatible con el epitelio respiratorio se le llama quiste broncogénico. La mayoría de estos quistes se localizan 
intradural-extramedulares en la región cervicodorsal. Describimos un caso de quiste broncogénico cervical intramedular en un niño de 
nueve años. 
Palabras clave: Quiste broncogénico, quiste intramedular, médula espinal, intradural, espitelio respiratorio. 

ABSTRACT 

Non-neoplastic, congenital cysts of the spinal cord are un usual. Enterogenic cyst is a type of congenital cyst which affect the neuroaxis. 
Enterogenic cysts have an epithelium similar to primitive structures as the esophagus, the respiratory trae! or the stomach. A cyst is called 
bronchiogenic when its epithelium is similar to respiratory trae! epithelium. Most cysts are located intra-extramedullary in the cervico-dorsal 
regions. 
We describe a case of intramedullary cervical bronchiogenic cyst in a 9 years old child. 
Key words: Bronchiogenic cyst, intramedullary cyst, spinal cord, extramedullary, respiratory epithelium. 

L 
os quistes enteró gen os espinales son lesiones 
congénitas poco comunes derivadas de in­
clusiones endodérmicas hacia el ectodermo 
y tienden a aparecer en el espacio intradural 

espinal anterior. 1-3 

Los quistes enterógenos que afectan el sistema nervio­
so central están formados por un endotelio primario que 
semeja el tubo digestivo o menos frecuentemente el de la 
vía respiratoria (tipo broncogénico ). 3

-
5 

Otros nombres usados para estas lesiones son quiste 
endodérmico, neuroentérico, gastrogénico, epitelial, res­
piratorio y quiste del intestino anterior del embrión. 6 
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Los quistes enterógenos con predominio de tejido 
respiratorio son llamados quistes broncogénicos; su locali­
zación intradural es infrecuente y más aún la intramedular. 
La mayoría de los casos descritos son de localización 
intradural-extramedular; los rasgos histopatológicos típi­
cos son los de un quiste recubierto por epitelio columnar 
con mucina sobre una capa de colágeno que asemeja el 
epitelio respiratorio o intestinal. 6-8 

La sintomatología de estos quistes depende del sitio 
de la lesión y no es propia de esta patología. Se manifies­
tan con dolor y déficit motor de grado variable; suelen 
diagnosticarse tardíamente. El diagnóstico diferencial 
debe hacerse con quistes ependimarios, aracnoideos, 
teratomatosos y quistes coloides. 6

•
8
-
12 También se han 

descrito en otras regiones como el mediastino y el retro­
peritoneo.1·13·14 

Describimos el caso de un niño de nueve años con un 
quiste broncogénico intramedular. 

INFORME DEL CASO 

Niño de nueve años que desarrolló cuadriparesia progre­
siva, la cual se inició en la extremidad superior izquierda 
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y terminó por involucrar las cuatro extremidades en un 
periodo de tres meses. El principio de la sintomatología 
coincidió con un leve traumatismo cervical que recibió 

en la escuela. 
A la exploración neurológica no se encontró deformi­

dad o desviación de la columna vertebral. La fuerza de 

las extremidades izquierdas era 3 de 5 y de 4 de 5 en las 
derechas (considerando como fuerza normal igual a 5). La 
debilidad era de predominio proximal , con espasticidad, 
hiperreflexia, y signo de Babinski bilateral. Nivel sen­
sitivo, había hiposensibilidad por abajo del dermatomo 
cervical C4; el reflejo cremasteriano estaba ausente; había 
preservación del control de esfínteres. 

Las imágenes de RM de la columna cervical mostraron 
una lesión quística intradural intramedular, que se extendía 

desde la vértebra cervical C2 a la C4; tenía débil intensidad 
en fase Tl y similar al líquido cefalorraquídeo en la fase 
T2. No hubo cambios con la administración de gadolinio; 
ni anormalidades en los cuerpos vertebrales. (Figura 1) 

Al paciente se le practicó una laminotomía de la 
segunda a la quinta vértebras cervicales. Con técnica 
microquirúrgica se efectuó una mielotomía media de 1.5 

cm y se expuso la pared. El contenido líquido del quiste 
era transparente, de consistencia mucinosa (Figura 2). Al 
colapsarse el quiste, la médula espinal mostró vasculari­
dad y pulsación normales . La pared del quiste se resecó 
subtotalmente; el remanente del quiste se marsupializó 
hacia el espacio subaracnoideo y no hubo complicaciones 

transoperatorias. 
El estudio histopatológico reveló un quiste cubierto por 

epitelio de tipo respiratorio. 
Evolución. El paciente se sometió a un programa de 

rehabilitación y recuperó la fuerza muscular gradualmen-

.1 .!'· 

Quiste broncogénico intramedular 

Figura 2. Imagen transoperatoria que muestra la médula espinal 
abierta y la pared del quiste expuesta, de color gris en el centro 
de la imagen. 

te. Un mes después de la cirugía, la extremidad superior 
derecha recuperó la fuerza hasta la normalidad, con una 
mínima debilidad de la extremidad superior izquierda 
y de las extremidades inferiores; tres meses después, la 
fuerza muscular fue normal en las cuatro extremidades. 
El paciente permaneció estable. Retornó a sus activida­

des normales. La RM postoperatoria mostró ausencia del 
quiste en la médula cervical (Figura 3). 

DISCUSIÓN 

Los quistes enterógenos espinales son una entidad congé­
nita poco común; el tipo broncogénico está formado por 

Figura 1. A, resonancia magnética en Fase T1, corte sagital de la columna cervical que muestra una lesión quística hipointensa intrame­
dular que se extiende desde la 2da a la 4ta vértebras cervicales con adelgazamiento de la médula espinal. B. Fase T 2; muestra la lesión. 
hiperintensa similar al líquido cefalorraquídeo. C. Corte axial de la médula cervical que muestra la localización intramedular del quiste. 
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Figura 3. Resonancia magnética posquirúrgica en corte sagital 
(arriba) y axial (abajo) que muestra desaparición del quiste bron­
cogénico. 
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un epitelio propio de la vía respiratoria, la mayor parte 
se localiza en la región intradural-extramedular cervical, 
torácica y toracolumbar. 4

-
9

·
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El origen de estos quistes es la persistencia de una 
comunicación anormal entre el endodermo y el neuroec­
todermo a través de un defecto en el mesodermo -vestigios 
del canal neuroentérico primitivo- o bien, son debidos a 
una separación parcial de la notocorda, con herniación 
del endodermo que produce una división de la médula 
espinal. 4

• 
18 

El niño que describimos tuvo un quiste broncogénico; 
en los estudios de imagen tenía forma oval hiperintensa; 
su localización era intradural intramedular a la altura de 
las vértebras cervicales C2 a C4, sin anormalidades en los 
cuerpos vertebrales (Figura 3). 

Yamashita 5 et al. estudiaron un paciente con un quiste 
broncogénico adherido profundamente al cordón espinal. 
En nuestro caso el quiste estuvo claramente localizado 
dentro de la médula, como se demostró en los cortes axiales 
de RM, lo que es sumamente raro. 

La sintomatología de una mielopatía lentamente progre­
siva, coincidió con un trauma menor que fue considerado 
como la causa del cuadro. El trauma aparentemente des­
enmascaró una lesión subclínica. 

La resección parcial de la pared dorsal, con el colapso 
del quiste, tuvo buenos resultados clínicos en nuestro 
paciente. Se han descrito resultados favorables con la 
exéresis parcial o total. 3

·
4 El riesgo de recurrencia es 

pequeño, pero si hay casos publicadosY 
Este ejemplo de quiste intramedular broncogénico ex­

tremadamente raro por su localización debe diferenciarse 
de los quistes neuroentéricos, comúnmente asociados con 
un defecto espinal anterior y en los cuales el epitelio endo­
dérmico "descansa" directamente sobre tejido glial. 
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ASOCIACIÓN MEXICANA DE LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON IAP 

La Asoc iac ión Mexicana de la Enfermedad de H untington (AMEH) es la primera y úni­

ca institución que brinda apoyo y as istenc ia a pacientes y fam ili ares que viven con este 

padec imiento. 

¿Sabe qué servicios asistenciales brinda la AMEH? 

Una enfermedad 

del cuerpo y de 

la mente 

*Terapia ocupac ional 

*Terapia de lenguaje 

*Servicio médico 

*F isioterapia 

*Terapia musical 

*Terap ia de yoga 

* Alimentación a los que as istan a terap ias a la AMEH 

* Distribución de medicamentos , pañales y supl ementos alimenticios 

*Apoyo con equipo (camas de hospital , co lchones de agua, etc.) 

*Psicoterapia 

*Terapia espiritual 

*Cuidador 

* Informac ión, orientac ión y apoyo ps icológico sobre la enfermedad de Huntington 

* Ayuda con pasajes para asistir a terapias en la Asoc iación 

* Entrega de una despensa mensual por paciente 

Informes: 
Tesoreros 97 esqu ina Cuauhtémoc, 

Co l. Torie llo Guerra, Del. T lal pan, CP 14050 
Tel.: (55) 5424-3325. Fax: (55) 5424-3 189 
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