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Resumen

El quiste por duplicacion esofagica es una anomalia
congénita poco frecuente. La mayoria de los casos
son asintomaticos y su diagnéstico se establece habi-
tualmente de forma incidental. La posibilidad de que
se desarrollen complicaciones (hemorragia, infeccion,
etc.) e incluso se malignicen hace que el tratamiento
de eleccion de estas lesiones sea quirdrgico.

Palabras clave: Quiste duplicacidn esofagica. Quiste
congeénito. Disfagia.

ESOPHAGEAL DUPLICATION CYST AS AN UNUSUAL
CAUSE OF ADULT DYSPHAGIA

Esophageal duplication cyst is a rare congenital al-
teration. Most of these cysts are asymptomatic and
are usually identified as an incidental finding. These
lesions can develop complications (bleeding, infec-
tion, etc.) and even malignant degeneration. Conse-
quently, the treatment of choice is surgical.

Key words: Esophageal duplication cyst. Congenital
cyst. Dysphagia.

Introduccion

El quiste por duplicacion esofégica es una entidad rara,
con una incidencia de 1:8.200 recién nacidos, y la segunda
causa de tumoracion esofégica benigna después del leio-
mioma'. Suele permanecer asintomatico en el 37% de los
casos y se descubre de forma accidental en la edad adulta?.
Tras su diagndstico debe plantearse el tratamiento quirdrgi-
o para evitar la aparicion de posibles complicaciones como
la infeccion, el conflicto de espacio con estructuras adyacen-
tes, la hemorragia, la rotura o la degeneracion neoplasica®.

Se presenta el caso de un paciente con un quiste de
duplicacién esofagica que se diagnostico en el contexto
clinico de una disfagia.

Caso clinico

Paciente de 25 afios de edad, fumador activo de 20 cigarrillos/dia y
sin otros antecedentes de interés, que acudié a la consulta externa del
servicio de digestivo por un cuadro de disfagia progresiva de 1 mes de
evolucion, acompanada de pérdida de 4 kg de peso en la dltima sema-
na a causa de disminucién de la ingesta. No referia regurgitacion, piro-
sis o alteracion del habito intestinal. Ante la afagia y la hipersalivacion,
se decidio su ingreso hospitalario para completar el estudio.

La exploracién fisica fue normal. Los datos de laboratorio (hemogra-
ma, coagulacion, perfil renal, hepatico y nutricional y hormonas tiroide-
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Fig. 1. Quiste de duplicacién esofagico (flecha) en imagen de re-
sonancia magnética.

as) estaban asimismo dentro de la normalidad. La endoscopia digestiva
alta mostré un mucosa orofaringea muy eritematosa y con abundante
moco. El eséfago superior era normal y existia una dudosa imagen de
compresion extrinseca en la cara anterior del tercio medio y distal del
esdfago, sin latido visible ni estasis alimentaria. El cardias era de as-
pecto laxo sin hernia de hiato y habia una erosién de menos de 5 mm
en el tercio distal del es6fago. Una tomografia computarizada de cuello
y térax sélo demostrd una hipertrofia amigdalar derecha. La resonancia
magnética revelé una masa de 4,4 X 4,7 cm que parecia originarse en
la unién esofagogastrica, con crecimiento hacia el mediastino posterior.
La auricula izquierda aparecia en posicion anterior y los planos de se-
paracién con las estructuras vasculares estaban respetados (fig. 1).
Ante estos hallazgos, se realiz una ultrasonografia endoscépica, que
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mostrd en la unién gastroesofagica, por encima del diafragma y en po-
sicién anterior al esdfago y el bronquio izquierdo, una formacién bien
delimitada de paredes regulares de 5 X 4,5 cm, con un contenido con
brillo hiperecogénico y total ausencia de flujo tanto en su interior como
en su pared. El transito esofagico mostré una impronta en la pared an-
terior del eséfago distal por una formacién quistica mediastinica, sin co-
municacion con la luz, que no impedia el paso del contraste. Todos es-
tos hallazgos nos plantearon el diagnéstico diferencial entre el quiste
por duplicacion esofégica y un quiste broncogénico, por lo que se plan-
ted el tratamiento quirdrgico.

Mediante un abordaje abdominal subcostal bilateral y tras realizar ma-
niobra de Pinotti (fig. 2), se palpd una tumoracién esofagica que se pudo
liberar. Se disecé la tumoracion en el plano de la capa muscular del eséfa-
go, sin abrir la mucosa. Tras extirpar la tumoracién quistica, se aproximé
la capa muscular con puntos sueltos. Se realizd piloroplastia, ante la duda
de haber podido lesionar inadvertidamente los nervios vagos, y una fun-
duplicatura parcial anterior tipo Dor, con fijacién al pilar derecho del fun-
dus gastrico. El estudio histopatolégico reveld una formacién quistica tapi-
zada de epitelio cilindrico ciliado, con pared constituida por dos capas de
musculo liso, y se confirmé el diagndstico de quiste esofagico benigno.

El curso postoperatorio transcurrié sin incidencias. El paciente inici6
la ingesta de liquidos el quinto dia postoperatorio y fue dado de alta
hospitalaria al octavo dia.

El paciente fue revisado al mes del alta y se lo encontré asintomatico
y con transito baritado normal.

Discusion

El quiste por duplicacion esofagica es una malforma-
cion congénita poco frecuente. Su origen se debe a un
fallo en el proceso de vacuolizacién completa del eséfago
que se produce entre la quinta y la octava semana del
periodo embrionario. Puede asociarse a otro tipo de mal-
formaciones congénitas como la duplicacion de intestino
delgado, atresia esofdgica distal a la duplicacién, fistula
traqueoesofagica, escoliosis y hemivértebra, asi como al-
teraciones de la union espinal*. Se presenta con mayor
frecuencia en varones y se localiza principalmente en el
margen derecho del tercio distal del esdfago.

La presentacion clinica es variada. La mayor parte de
los quistes por duplicacion esofagica permanecen asinto-
maticos hasta la edad adulta, especialmente los que se
localizan en el tercio medio e inferior del eséfago. En los
casos que ocasionan sintomas, el mas frecuente es la
disfagia (70%), seguida de molestias epigastricas (20%)
y dolor retroesternal (10%). Anorexia, regurgitacién, dis-
nea y tos también pueden ser referidos, aunque con me-
nos frecuencia®.

El caso que presentamos se inicié con disfagia progre-
siva acompanada de pérdida de peso, y el quiste estaba
en el tercio inferior del esdfago.

El diagndstico definitivo es anatomopatoldgico; para
ello es necesaria la extirpacion quirdrgica. Los criterios
anatomopatoldgicos son: que el quiste esté en contacto
con la pared del es6fago; envuelto por dos capas muscu-
lares lisas, y su epitelio de revestimiento debe estar
constituido por alguno de los niveles del tracto gastroin-
testinal, ya sea escamoso, columnar, seudoestratificado
o ciliado. A pesar de ello, podemos llegar a un diagndsti-
co de sospecha apoyandonos en una serie de pruebas
complementarias. La radiologia simple de térax puede
mostrar ensanchamiento mediastinico y desplazamiento
de la traquea. El transito baritado revela en algunos ca-
sos desplazamiento del es6fago y la traquea por masa
intramural o extramural. La endoscopia digestiva alta sir-
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Fig. 2. Aislamiento del quiste esofdgico tras realizacion de manio-
bra de Pinotti.

ve para valorar el estado de la mucosa esofégica. La to-
mografia computarizada puede ayudar a la localizacién
del quiste en dos planos, pero no distingue entre lesiones
quisticas y sélidas, por lo que la supera la resonancia
magnética, que permite la localizacién en tres planos y
distingue si el contenido de la lesion es quistico. Actual-
mente, la prueba diagndstica de eleccion en el quiste por
duplicacién esofégica es la ultrasonografia endoscopica,
que nos ayuda a establecer la relaciéon anatémica del
quiste con el eséfago, la aorta descendente y el diafrag-
ma. Nos ofrece ademas vision en todos los planos del
espacio y la medida de los tres didametros maximos del
quiste y no precisa administracién de contraste. Permite,
asimismo, detectar si hay continuidad entre la muscular
propia del eséfago y la pared del quiste®®”.

La biopsia endoscopica debe evitarse para reducir el
riesgo de lesion mucosa durante la reseccion quirdrgica
posterior28,

El tratamiento de eleccion es la exéresis quirlrgica
completa debido a la posibilidad de degeneracién y a la
facilidad de su extirpacion. El abordaje quirdrgico se rea-
lizara en la mayoria de los casos a través de una toraco-
tomia posterolateral, aunque en la actualidad se han
descrito abordajes minimamente invasivos con iguales
seguridad y eficacia que el abordaje abierto y con una
recuperacion del paciente en menos tiempo. La técnica
consiste en llevar a cabo una diseccion completa extra-
mucosa del quiste evitando lesionar la capa muscular
esofagica. Hay que tener en cuenta la cercania del ner-
vio vago para evitar lesionarlo. Tras la enucleacion del
quiste, se recomienda aproximar los bordes de la capa
muscular propia del eséfago®3. La puncién y el drenaje
del quiste guiado por endoscopia o tomografia computa-
rizada pueden ser una alternativa en pacientes de alto
riesgo quirdrgico o en los que rechacen el tratamiento
quirdrgico, aunque debemos saber que no es una técni-
ca exenta de riesgo®. Se han publicado casos de seudo-
diverticulos en el lugar de reseccion del quiste, por lo
que se recomienda el seguimiento de estos pacientes
mediante endoscopias y/o radiografias con contraste se-
riadas'.
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