
Caso clínico
Recién nacido varón pretérmino de 27 semanas AEG. Cesárea

por amniorrexis precoz y fiebre intraparto. Apgar de 2 al mi-
nuto. Precisa reanimación e intubación endotraqueal con ven-
tilación mecánica durante 24 horas. Posteriormente, CPAP na-
sofaríngea durante 14 días. En la radiografía de tórax se obser-
va imagen compatible con membrana hialina tipo III. A los 32
días de vida se objetiva imagen aérea posteromedial izquierda,
bien delimitada, con desplazamiento cardíaco y mediastínico ha-
cia la derecha (Fig. 1). No se observa parénquima ni líquido den-
tro de la masa. Se descarta la comunicación digestiva median-
te tránsito. La TAC torácica define la morfología de la tumora-
ción prevertebral que comprime y deforma la silueta cardíaca
sin rechazar pulmón. Debido al aumento progresivo de la ima-
gen quística aérea que está a tensión y al aumento de la insu-
ficiencia respiratoria, a los 45 días de vida se practica toraco-
tomía izquierda, extirpando una masa quística ovoidea de 2,8
x 2,5 cm unida a la cara interna del lóbulo inferior izquierdo,
que se separa bien de la pleura visceral, siendo más difícil su di-
sección de la pleura mediastínica. El estudio histopatológico con-
firmó el diagnóstico de sospecha.

Pregunta 
¿Cuál es su diagnóstico?
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¿CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Figura 1. Radiografía AP de tórax: imagen quística aérea bien delimitada
en base de hemitórax izquierdo.



Quiste aéreo mesotelial
Las colecciones aéreas intratorácicas suelen localizarse en

mediastino, pleura o parénquima pulmonar. Las que adquieren
una forma esférica suelen asentar, predominantemente, en pa-
rénquima pulmonar y corresponder a quistes congénitos pul-
monares o bullas. Suelen tener una pared bien delimitada y com-
primir el parénquima pulmonar adyacente, antes que provocar
desplazamiento cardíaco o desviación del mediastino(1,2). El
caso que aportamos se trata de un quiste aéreo intratorácico que
comprime y deforma silueta cardíaca sin rechazar pulmón, re-
vestido por una membrana compatible con mesotelio (Fig. 2).

Los quistes de origen mesotelial son entidades patológicas
muy raras en el niño, siendo su localización preferente en la pleu-
ra y en menor proporción en el peritoneo. Histológicamente se
clasifican en benignos, malignos y una forma intermedia quís-
tica. Las técnicas de inmunohistoquímica nos ayudan a diferen-
ciar el mesotelio (vimentina y citoqueratina positivas y factor
VIII negativo) del endotelio del linfangioma. El tratamiento qui-
rúrgico consiste en la exéresis total del tumor(3-5).

Las características de la colección aérea presentada: delimi-
tación perfecta, revestida por mesotelio, ubicación aparente más
anclada a mediastino que a pulmón y fácil separación de éste, nos
hace etiquetar la lesión como un quiste aéreo mesotelial. No obs-
tante, no comprendemos su forma de replecionarse con aire, ni
como ha podido condicionar una compresión, deformación y des-
viación cardíaca como la detectada en este paciente.
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Figura 2. Pared quística con revestimiento mesotelial constituido por
células cúbicas y planas (H&E x 150).


