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Lactant de sexe femení, d’un mes i mig de vida, que
presenta irritabilitat i rebuig parcial de l’alimentació
de 24 hores d’evolució.

Antecedents personals sense rellevància clínica.

Exploració física. Bon estat general, auscultació car-
diorespiratòria: buf sistòlic 2/6 ejectiu, en meso i
irradiat a esquena i una lleguera hipoventilació a
hemitòrax esquerre. Resta d’exploració normal.

Exàmens complementaris. Radiografia de tòrax 
(Fig. 1): hiperclaritat a hemitòrax esquerre amb dis-
minució de la trama vascular i desplaçament me-
diastínic cap a la dreta. Saturació d’hemoglobina
98% (FiO2: 0.21). Equilibri àcid-base: pH 7.25, pCO2

59.2 mm, Hg H+CO3 26.1 mmol/L, excés de base: -2.3,
electrocardiograma normal, ecocardiograma Dop-
pler: estenosi branca dreta de l’artèria pulmonar per
compressió extrínseca per una massa mediastínica,
TC toràcica (Fig. 2): massa de 3 cm de diàmetre loca-
litzada a mediastí mitjà.

Tractament. Toracotomia dreta. Exèresi de tumora-
ció que es troba sobre la paret del bronqui principal
esquerre. L’estudi histològic confirma el diagnòstic
clínic. L’evolució a l’any de la intervenció, és molt
bona.

Quin és el seu diagnòstic?

Cas 02.1

Hiperclaritat pulmonar
Alícia Mainou, Antoni Castellví 1, Inma Pablos, Joan Bel, Guillem Pintos, Ricard del Alcázar,
Carlos Rodrigo
Servei de Pediatria. 1 Servei de Cirurgia Pediàtrica. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

QUIN ÉS EL SEU DIAGNÒSTIC?

Fig. 1. Radiografia de tòrax AP: hiperclaritat de l’hemitòrax esquerre.

Fig. 2.TC toràcica: tumoració mediastínica per davant del cos vertebral.
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Discussió
A partir d’uns símptomes inespecífics com són la irri-
tabilitat i el rebuig de l’alimentació i de l’exploració
física, en la qual destaca una subtil hipoventilació de
l’hemitòrax esquerre i un buf sistòlic, es posen en
marxa les exploracions complementàries. D’aquestes
en destaquem la radiografia de tòrax, en la qual
s’observa una imatge d’hiperclaritat de tot l’hemitò-
rax esquerre, amb disminució de la trama vascular,
traducció de la presència d’un emfisema pulmonar,
provocat per un problema de la via aèria localitzat al
bronqui principal ipsilateral. L’observació de trama
vascular descarta la possibilitat d’un pneumotòrax a
tensió. L’edat de la pacient i la manca d’un inici sob-
tat de la clínica fan poc probable la presència d’un
cos estrany.

L’ecocardiograma-Doppler detecta l’existència d’una
estenosi de la branca dreta de l’artèria pulmonar
que justifica el buf sistòlic i permet veure una tumo-
ració mediastínica causant de la compressió extrín-
seca de la dita artèria.

La TC toràcica com a exploració d’elecció per una
massa mediastínica orienta el diagnòstic cap a un
Quist Broncogènic, el qual es confirma amb l’estudi
de la peça operatòria.

Comentari
El quist broncogènic 1-4 és una malformació de l’arbre
traqueobronquial que s’origina a partir de l’intestí
primitiu anterior. És una entitat poc freqüent que es
localitza habitualment a carina o en el trajecte del
bronqui principal i de vegades es pot trobar al
parènquima pulmonar. Això fa que la seva presenta-
ció clínica sigui molt variable: troballa causal, tos, es-
tridor, pneumònies recurrents, o bé pot arribar a
comprimir estructures vitals i donar clínica de difi-
cultat respiratòria.

Sovint no és demostrable radiològicament, excepte
per la presència de signes indirectes de compressió
de la tràquea o del bronqui, com és el cas exposat,
en què s’observa una imatge radiològica d’hipercla-
ritat pulmonar.

Davant d’una imatge d’hiperclaritat pulmonar cal
plantejar-se el diagnòstic diferencial entre les mal-
formacions broncopulmonars 5-7 (quist pulmonar
congènit, emfisema lobar, malformació adenoma-
toide quística), l’hèrnia diafragmàtica, les causes in-
trínseques i extrínseques d’obstrucció traqueal i
bronquial i el pneumotòrax a tensió.

Entre les malformacions broncopulmonars que do-
nen una imatge d’hiperclaritat pulmonar, el quist

pulmonar congènit gairebé sempre es localitza a lò-
buls inferiors; solen ser únics, la imatge té una vora
arrodonida i es pot veure trama pulmonar als lòbuls
superiors comprimits; a diferència del quist bron-
cogènic, aquest és multilocular i és més freqüent que
no sigui una troballa casual, ja que sol presentar-se
incialment amb clínica de dificultat respiratòria.
L’emfisema lobar afecta lòbuls superiors, pot omplir
tot l’hemitòrax, habitualment té una vora inferior
arrodonida; poden ser bilaterals (20%) i és freqüent
l’associació amb altres malformacions congènites, so-
bretot cardíaques. La malformació adenomatoide
quística 8 des del punt de vista d’imatge necessita
diagnòstic diferencial amb les imatges hidroaèries de
l’hèrnia diafragmàtica; pot afectar qualsevol lòbul.
En el pneumotòrax a tensió es pot veure el munyó
pulmonar comprimit a l’hili, el diafragma es troba
deprimit i no hi ha imatge de parènquima pulmonar.

Les causes de compressió traqueal i bronquial, a
banda de la traqueomalàcia, que té una clínica ca-
racterística, són els diferents tipus d’anells vasculars
congènits i les masses mediastíniques congènites:
quist broncogènic i duplicació o quist entèric.
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