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Resumen

Los tumores benignos y los quistes del esófago aun-
que raros, son importantes desde el punto de vista
del diagnóstico y de su tratamiento, pues es impor-
tante diferenciarlos de la patología maligna. Estos
últimos llamados también quistes enterógenos, quis-
tes por duplicación o quistes de inclusión; se origi-
nan en la división dorsal del intestino anterior que
se convierte en tubo gastrointestinal.

En el Hospital Departamental Mario Correa
Rengifo de Cali se practicó tratamiento
laparoscópico a una paciente con un quiste entérico
del esófago; se trataba de una mujer de 20 años de
edad con disfagia y pérdida de peso debidos a una
obstrucción del esófago distal. Se describe la téc-
nica quirúrgica y se revisa el tema.

Introducción

Es universalmente aceptada la realización rutinaria
de algunos procedimientos en el esófago por vía
laparoscópica, como son la cirugía antirreflujo y el tra-
tamiento de la acalasia.

Aprovechando la experiencia inicial ya adquirida para
acceder al esófago por esta vía, nos decidimos a tratar
con esta técnica a una paciente con la pretensión de
brindarle los beneficios de la invasión mínima.

Caso clínico

Paciente  de  sexo femenino  que  consulta por cua-
dro clínico  de  8  meses  de  disfagia  progresiva  y
pérdida de peso de 10 kg. Se practicó inicialmente
endoscopia digestiva alta que mostró imagen de com-
presión extrínseca en el tercio distal del esófago (fi-
gura 1). Posteriormente se practicó esofagograma que
fue reportado como normal y la TAC de abdomen
superior mostró dilatación distal de la luz esofágica
sin presencia de lesión intrínseca o extrínseca. Con
la aproximación diagnóstica ya descrita y sospechan-
do un tumor benigno del esófago, se decide llevar a
cirugía para practicar resección laparoscópica de la
lesión.
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FIGURA 1. Esofagoscopia que muestra compresión extrínseca en el
tercio distal del esófago.

Técnica quirúrgica

Con el diagnóstico de tumor benigno del esófago, se de-
cidió llevar la paciente a cirugía laparoscópica. Se utili-
zó un acceso como para cirugía antirreflujo, con cuatro
trócares en forma de diamante (dos de 10 mm y dos de
5 mm). En la valoración laparoscópica inicial se apreció
una lesión ovalada de unos 6 x 4 cm (figura 2), blanda,
móvil, regular y lisa de aspecto quístico, la cual estaba
ubicada entre el pilar derecho de la crus del diafragma y
el esófago en situación anterolateral derecha, depen-
diente de esófago abdominal, muy cerca de la unión
gastroesofágica. Con tijera se realizó disección comple-
ta de la lesión, quedando finalmente un pedículo largo y
delgado que dependía aparentemente de la submucosa,
lográndose resecar sin incidir la mucosa, la cual quedó
protruida y abombada (figura 3); ésta se recubrió con
tres puntos separados de Vicryl 3/0 con técnica
intracorpórea para aproximar el músculo esofágico (fi-
gura 4). La extracción del quiste, se realizó a través del
ombligo, colocándolo previamente en una bolsa plástica
(figura 5).

El tiempo quirúrgico fue de dos horas. Al día siguiente
se inició vía oral con líquidos claros, y la estancia hospi-
talaria fue de 48 horas. La endoscopia de control a los 8
días no mostró cambios significativos en el área quirúr-
gica, notándose apenas una zona de color un poco más
intenso en el sitio donde comprimía la lesión (figura 6).
La evolución de la paciente ha sido muy satisfactoria,
con alivio completo de la disfagia.

El examen histopatológico reportó quiste entérico de
retención mucoso. Se presenta el caso por ser una pa-

tología muy poco frecuente, y por haber realizado un
tratamiento con técnica mínimamente invasiva como una
indicación más en patología esofágica benigna.

FIGURA 2. Visión laparoscópica de la lesión.

FIGURA 3. Estado del esófago una vez resecada la lesión.
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FIGURA 4. Sutura de las capas musculares del esófago.

raramente en adultos. En la mayoría de los pacientes, el
diagnóstico es hecho en la infancia. En una revisión de
la literatura efectuada por Arbona y col. en 1984, única-
mente hallaron 91 casos publicados (1). Los quistes de
origen intestinal generalmente son clasificados en tres
grandes grupos: quistes entéricos, quistes broncogénicos
y quistes de duplicación esofágica (2, 3). Los quistes
broncogénicos y los quistes esofágicos pueden tener
epitelio ciliado; sin embargo, la presencia de dos capas
de músculo liso con la ausencia de cartílago o glándulas
respiratorias permiten el diagnóstico definitivo de quiste
de  esófago.  Un  quiste de  duplicación  esofágica des-
cansa muy cerca de la pared esofágica, a menudo
intramuralmente, y es cubierto por dos capas muscula-
res. Los quistes simples son duplicaciones del epitelio,
mientras que las verdaderas duplicaciones esofágicas
son duplicaciones de la submucosa y de la pared muscu-
lar sin duplicación del epitelio (4, 5).

Los quistes broncogénicos y los quistes de duplica-
ción esofágica son anomalías relacionadas con el desa-
rrollo y más comúnmente encontradas en el mediastino
y raramente en el abdomen. Los tipos de quistes encon-
trados en el mediastino incluyen quistes broncogénicos,
esofágicos, gastroentéricos y pericárdicos. La distinción
entre los cuatro es simplificada por el hecho que los
quistes gastroentéricos son recubiertos por epitelio gás-
trico o duodenal y los quistes pericárdicos son recubiertos
por mesotelio aplanado. La distinción entre quistes
broncogénicos y quistes esofágicos es más difícil. El
recubrimiento de las duplicaciones esofágicas revela su
desarrollo embriológico, y por lo tanto, pueden ser
columnar ciliado o no ciliado, escamoso o una mezcla
de estos tipos. Cuando el epitelio columnar ciliado es
visto en la pared de un quiste, la presencia de cartílago o
glándulas respiratorias indican la diferenciación
broncogénica; la presencia de dos capas de músculo
liso indica diferenciación esofágica. Estos rasgos dis-
tintivos cuando se presentan permitirán el diagnóstico de
quiste broncogénico o quiste esofágico respectivamente.
Cuando se encuentra un quiste recubierto por epitelio
columnar ciliado y no tiene rasgos distintivos adicionales,
el nombre de quiste entérico es adecuado (6-10).

Se considera que las duplicaciones intestinales son
ocasionadas por una canalización anormal del tracto
gastrointestinal, y pueden ser comunicantes o no comu-
nicantes, quísticas o tubulares. Dos teorías han sido
propuestas concernientes a su origen. Algunos investi-

FIGURA 5. Lesión quística ya resecada.

FIGURA 6. Endoscopia de control posquirúrgica.

Discusión

Los quistes entéricos del esófago son anomalías congé-
nitas raras que se encuentran comúnmente en niños y
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gadores sugieren que son el resultado de una incomple-
ta recanalización durante el desarrollo del lumen
esofágico, mientras otros consideran que su formación
puede ser causada por una anormal gemación o brote
del intestino primitivo. El desarrollo embriológico del
cordón espinal cervical y el tracto gastrointestinal supe-
rior están estrechamente relacionados en tiempo y es-
pacio. La notocordia y el intestino fracasan al separarse
y crecen en la vía normal pero permanecen en conexión
y en esta área quistes o divertículos del estómago y el
intestino podrían desarrollarse. Como Beutley y Smith
sugieren, quistes neuroentéricos torácicos solitarios pue-
den desarrollarse de un remanente de adherencia entre
el ectodermo y el endodermo durante la tercera semana
de gestación como un resultado de la división de la
notocordia (11-14).

Los quistes entéricos son usualmente de pared
muscular, tienen la apariencia externa del intestino y
pueden estar cubiertos por epitelio del tracto alimentario
de cualquier tipo o aun por epitelio ciliado. Como regla
general, ellos están estrechamente relacionados con el
esófago, pero pueden aparecer a distancia. Ellos no tie-
nen comunicación con el lumen del esófago y están lle-
nos de líquido; algunas veces pueden comunicarse con
el tracto alimentario por debajo del diafragma y pueden
tener o no tejido neural (15, 16).

Volviendo a la etiología de estas lesiones, otra teoría
indica que una columna de células sufre un desplaza-
miento anormal desde el esbozo embrionario traqueal o
esofágico hacia los tejidos mesodérmicos, los cuales van
a transformarse en capas musculares del esófago. La
localización dependerá del grado de separación con res-
pecto a su sitio de origen, la configuración del epitelio
desplazado, el revestimiento de su punto de origen y el
grado de diferenciación (17, 18).

Durante su desarrollo, el esófago está cubierto en
diferentes sitios por epitelio columnar seudoestratificado,
que en un segmento determinado es ciliado, y luego se
transforma en epitelio escamoso. En éste último se for-
man glándulas del tipo cardial que pueden contener cé-
lulas productoras de ácido. Por tanto, el revestimiento
del quiste puede ser escamoso estratificado, columnar
seudoestratificado, con o sin cilios, o de tipo gástrico (19).

Los quistes son de pared lisa y están compuestos
por una capa muscular y una mucosa que puede simular

a la del esófago, estómago o intestino delgado, aunque
suele ser ciliada. Por lo general, el quiste está unido a la
pared del esófago, pero en ocasiones está embebido por
completo dentro de la muscular esofágica. Son comu-
nes los síntomas de presión sobre el esófago o árbol
traqueobronquial, y de manera típica ocurren a una edad
temprana. Como muchos de estos quistes están cubier-
tos por mucosa gástrica, esto facilita la ulceración péptica
y la perforación al lumen bronquial o esofágico adya-
cente, con la consecuente hemoptisis o hematemesis (20, 21).
También puede llegar a desarrollarse una metaplasia
escamosa y aunque rara la degeneración maligna pue-
de llegar a ocurrir (22, 23).

Habitualmente los quistes del adulto son masas
intramurales oblongas, cubiertas por fibras musculares
diseccionadas, sin adherencias firmes al músculo o a la
mucosa. El tamaño generalmente alcanza 5-10 cm. El
epitelio más frecuente es el de tipo columnar ciliado,
seguido por el epitelio de tipo gástrico, luego por el es-
camoso y, finamente, por varias mezclas de los anterio-
res (nomenclatura 1) (11, 24).

NOMENCLATURA 1
Clasificación de los tumores y quistes del esófago

I. Epiteliales II.No epiteliales III.Heterotópicos

a.Papiloma a. Miomas a.De mucosa gástrica
b.Pólipos 1.Leiomioma b.Melanoblástico
c.Adenoma 2.Fibromioma c.Glándulas sebáceas
d.Quiste 3.Lipomioma d.Mieloblastomas de

4.Fibroma células granulosas
b. Vasculares e.Glándula pancreática

1.Hemangioma f. Nódulos tiroideos
2.Linfangioma

c. Mesenquimales
y otros
1.Reticuloendotelial
2.Lipoma
3.Fibromixoma
4.De células gigantes
5.Neurofibroma
6.Osteocondroma

Además de lesiones neurológicas, el mediastino pos-
terior es la localización usual de los quistes entéricos.
Estos quistes pueden estar ubicados en cualquier nivel
del mediastino posterior y adyacente al esófago, pero
muy raramente puede haber comunicación con esa es-
tructura. Aproximadamente el 60% ocurre en niños
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menores de 1 año de edad y los síntomas de obstrucción
traqueal o esofágica son comunes. Los quistes usual-
mente contienen un líquido claro fluido mucoso e incolo-
ro. La remoción quirúrgica del quiste está siempre
indicada y la técnica quirúrgica depende de la localiza-
ción. Los quistes son la segunda lesión benigna más
común del esófago después del leiomioma. Una com-
pleta reduplicación es extremadamente rara, pero se ha
descrito. En los niños y lactantes, predominan los sínto-
mas respiratorios; la disfagia y el dolor son más comu-
nes en el adulto (25).

El diagnóstico diferencial debe establecerse, en pri-
mer lugar, con los tumores benignos del esófago
(leiomioma, pólipos fibrovasculares, schwanoma)
como causa de obstrucción y disfagia y, en segundo
lugar, con los divertículos esofágicos, que son de na-
turaleza adquirida y provocados por la herniación de
la mucosa por hiperpresión endoluminal a través de
las capas musculares del esófago, como resultado de
los trastornos funcionales de la motilidad esofágica.
La diferencia clara con respecto al quiste congénito
es la amplia comunicación de la luz del divertículo
con la luz esofágica y la falta de fibras musculares en
su pared. El diagnóstico de un quiste entérico del esó-
fago es incidental en alrededor de 37% de los casos.
Estudios contrastados con bario y la endoscopia son
útiles para la evaluación de las lesiones del esófago
pero proveen poca información acerca de la exten-
sión de la enfermedad. La TAC y la RMN permiten
evaluar el grosor de la pared, la extensión mediastinal,
la presencia o no de adenopatías y la diseminación a
distancia (26). El ultrasonido endoscópico es el méto-
do diagnóstico de elección hoy en día, porque permi-
te precisar en las características de la lesión en la
submucosa, tales como patrón de la masa, tamaño,

localización exacta, presencia de cartílago, calcifica-
ciones, etc. (27, 28).

Los síntomas más frecuentes son la disfagia y el dolor
torácico. La localización más habitual de los quistes
entéricos del esófago es el mediastino derecho
posteroinferior; 60% de los quistes esofágicos ocurren
en el tercio inferior donde producen disfagia por compre-
sión, 20% ocurren el tercio superior del esófago, donde
producen dificultad respiratoria por compresión del árbol
traqueobronquial; y 20% ocurren en el tercio medio del
esófago, donde el dolor torácico retroesternal y la dificul-
tad de la deglución son los síntomas más comunes. Los
quistes posteriores en el tercio inferior del esófago pue-
den causar arritmias cardíacas. Los quistes más grandes
tienen mayor riesgo de causar más síntomas. Hay que
tener en cuenta que la ubicación de los quistes es más
importante que su tamaño, por el riesgo de compresión
sintomática. De hecho, los quistes localizados en el
mediastino superior pueden producir más compresión que
los localizados en el mediastino medio e inferior. Se ha
descrito la punción-aspiración transesofágica del quiste
como método de diagnóstico y tratamiento de estos pro-
cesos. Sin embargo, la opinión actual es que no aporta
información adicional para el diagnóstico y tiene el riesgo
potencial de infectar la masa. El diagnóstico definitivo
sólo puede establecerse con la pieza quirúrgica. El trata-
miento de elección es la resección quirúrgica completa y
los recientes avances en cirugía mínimamente invasiva
han permitido efectuar un tratamiento menos traumático,
especialmente para estas lesiones benignas (29). La
esofagoscopia intraoperatoria y la visión laparoscópica
con insuflación de aire a través del endoscopio son bas-
tantes útiles para el completo reparo de las capas muscu-
lares y la confirmación de la integridad de la mucosa (30).

Enterogenous cysts of esophagus. Laparoscopic treatment

Abstract

Both benign tumors and cysts of the esophagus although infrequent, are important from the perspective of
differential diagnosis, in as much that they need to be differentiated from malignant neoplasms. Esophageal
cysts, also called enterogenous cysts, enteric duplication cysts, and inclusion cysts, originate in the dorsal
division of the foregut, which later becomes the gastroientestinal tract.
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We have successfully performed the laparoscopic resection of an esophageal cyst in a twenty year old woman
at Hospital Departamental Mario Correa Rengifo, Cali, Colombia. The patient presented dysphagia and
weight loss due to distal esophageal obstruction. We describe the surgical technique and review the literature.
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