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Quiste congénito del eséfago

Dres. Enrique G. Gallo, Ricardo La Mura, Ruben D. Baldoni

Presentacion de un caso de quiste congénito
del esofago toracico. A propésito de la obser-
vacion se efectiian condiciones etiopatogénicas,
diagnoésticas y terapéuticas de esta infrecuente
entidad.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Esophageal Diseases.

El motivo de la presente publicaciéon se basa
en la observacién de los autores de un caso
de Quiste Esofagico Congénito. La bibliogra-
fia consultada tanto nacional como extranjera
destaca la rareza de estos quistes. En la li-
teratura aparece con diversos nombres: “Quis-
te entérico”’, “Quiste enterogeno”, “Quiste eso-
fagico”, “Duplicacion esofagica”, “Diverticulo
esofagico”’, etc. Desde el punto de vista de su
embriogénesis se acepta actualmente su origen
como duplicacion intestinal. Ladd y Gross su-
gieren se adopte esta ultima acepcion en lugar
de las otras cenominaciones.

Embriologia

Lewis y Thyng (1908) observaron pequenos
diverticulos en la cara antimesentérica del in-
testino de embriones de 20 a 30 mm. (fin del
29 mes). Los diverticulos normalmente desapa-
recen pero excepcionalmente pueden crecer y
quedar separados de la luz intestinal. Bremer
(1944), senala que en el embrién de seis se-
manas (10 mm.) se produce un notable in-
cremento en la celularidad del tubo digestivo
que llega a ocluir su luz. Esta condicion se
conoce como la etapa so6lida del intestino. Nor-
malmente las células epiteliales segregan un
fluido dando origen a vacuolas intercelulares
que se ordenan en cadenas a lo largo del tubo
y pueden coalescer entre ellas o con la luz
principal. Mas tarde todas las vacuolas se
abren en la luz. En casos raros las cadenas
de vacuolas fusionadas pueden conservar su
forma y originar duplicaciones.
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Frecuencia

Su incidencia es muy baja. En la literatura
extranjera se han publicado 100 casos, aproxi-
madamente. La casuistica nacional, a la que
aportamos nuestra observacion, cuenta con ocho
casos segun nuestra revision bibliografica: Ma-
lenchini (1956) 1 caso; Gilardén (1960) 1 caso;
Dubra (1966) 1 caso; Trajtemberg (1968) 1 ca-
so; Etala (1972) 1 caso; Boretti (1975) 3 casos.

Anatomia Patologica

Son redondeados, esferoides, con capsula bien
definida, de tamano variable. La pared esta
formada por fibras musculares lisas a veces
en una capa y otras en dos. Pueden estar adhe-
ridas a la muscular externa del esdfago. Son
mas comunes en el tercio medio y en el lado
derecho. De las masas del mediastino poste-
rior en ninos estas disembrioplasias son la cau-
sa mas comun después de los tumores neuro-
génicos. Su frecuencia porcentual respecto a
otras masas del mediastino es menor al 1 %.
La comunicacién del quiste con la luz del es6-
fago es excepcional, aungue existen casos que
atraviesan el diafragma y comunican con el
tracto gastrointestinal, frecuentemente con duo-
deno. El contenido puede ser mucoso, espeso
0 acuoso, acido o hemorragico. Histolégica-
mente-estan constituidos por epitelio pavimen-
toso estratificado o cilindrico ciliado, pero pue-
den tener mucosa gastrica ectéopica o intesti-
nal. Por eso se dice que la histologia es inca-
paz de determinar la embriogénesis. Aunque
los adultos pueden desarrollar cancer en du-
plicaciones intestinales, no se han publicado
casos en los ninos.

Diagnostico

Generalmente son asintomaticos, hallados en
examen de catastro radiolégico en un 50 % de
los casos. El otro 50 % consulta por infeccio-
nes respiratorias a repeticion o por sintomas
derivados por compresiéon. La hemoptisis aun-
que excepcional, ha sido relatada por Trajtem-
berg. El par radiolégico del torax es indispen-
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sable, la tomografia los ubica en el plano pos-
terior.

El esofagograma muestra una imagen de
compresion extrinseca (muesca) que a veces
ha sido confundida con leiomiomas. El resto
de los examenes complementarios para estu-
diar una masa de mediastino, son negativos.
No hemos recogido en la bibliografia informe
sobre T.C. en casos como el que nos ocupa.

Tratamientc

Consiste en el abordaje quirargico de la re-
gion y exéresis del quiste con lo cual se con-
sigue la curacion del paciente. La toracotomia
posterolateral sin reseccion costal resulta la
via de eleccion. Abierta la pleura mediastini-
ca se puede o no cargar el esofago. Lo im-
portante es efectuar la reseccion sin abrir la
mucosa esofagica. No es necesaria la sutura
de la brecha en la capa muscular del esofago;
la pleura mediastinica conviene dejarla abierta.
Se debe asegurar un buen drenaje toracico.

Niestro caso

Nifia de 7 afios procedente de la Prov. de Bs. Aires
que a raiz de un catastro radiografico en 1976, se
comprueba imagen redonda paramediastinica superior
izquierda. No refiere antecedentes de enfermedad ac-
tual. Asintomatica en el momento de la consulta tres
meses después del hallazgo radiolégico. Al examen
fisico se trataba de una nifia eutr6fica no comproban-
dose anormalidades. Los estudios de rutina eran nor-
males salvo la eritro de 67 mm. en la 12 hora. El
examen cardiovascular dentro de los limites normales.
En la teleradiografia de téorax se reconoce en la fron-
tal una opacidad redondeada de contornos netos para-
mediastinal izquierda por encima del bronquio fuente
correspondiente. En el perfil la misma imagen en me-
diastino medio y posterior. En la tomografia se vi-
sualiza mas nitidamente en los cortes posteriores. La
radioscopia no muestra cambios de tamafio y forma
con los cambios de deciibito y/o con las fases de res-
piracién. Se realizé también Prueba de Casoni y fija-
cion del complemento, que fueron negativas. Acido
vainillil mandélico: 5,7 mg./%/24 hrs. Se opera el
11/V/77; anestesia general con intubacién traqueal.
Toracotomia posterolateral por 5° espacio intercostal
izquierdo. Se ve tumor de 6 X 7 X 5 en mediastino
posterior, posicién por debajo del cayado aodrtico y
detras del hilio. Se abre pleura mediastinica y co-
mienza la diseccion siguiendo plano de clivaje bien
definido, ligando los vasos que van al tumor separan-
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dolos del vago izq. que apoyaba por el lado interno
al mismo. Dada la encapsulaciéon del tumor la exé-
resis fue completa. Estaba adherido por una de sus
caras al esé6fago, organo del cual se lo pudo separar
sin apertura de su luz. Finalizando el tiempo de exé-
resis se deja un tubo que sale por dos espacios inter-
costales debajo de la toracotomia. Cierre por planos;
procedimiento bien tolerado; postoperatorio sin com-
plicaciones; alta al 7?9 dia postoperatorio.

Estudio Histopatolégico. — Descripcion macroscépica:
Se recibe formacién quistica ovoidea de 6 X 4 X5 cm.
renitente, de superficie lisa. Al corte presenta una
pared delgada (1 a 2 mm. de espesor) y contenido
amorfo blanco amarillento untuoso adherido en parte,
a superficie interna del quiste.

Diagnéstico histopatolégico. — Quiste mediastinal pos-
terior de origen esofagico.

RESUME
Kyste congénite d’oesophage

Présentation d’un cas de Kyste congénite de I'oeso-
phage toracique. Apropos de l’'observation on établit
des conditions étiopathogéniques, diagnostiques et thé-
rapeutiques de cette peu fréquente.

SUMMARY

Congenital Esophageal Cyst

Report of one case of congenital cyst in thorax por-
tion of esophagus. Review of etiopathogeny, diagnosis
and therapy of this rare condition.
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