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Resumen

Los tumores benignos y los quistes del eséfago aun-
gue raros, son importantes desde el punto de vista
del diagnéstico y de su tratamiento, pues es impor-
tante diferenciarlos de la patologia maligna. Estos
ultimos llamados también quistes enterdgenos, quis-
tes por duplicacion o quistes de inclusion; se origi-
nan en la division dorsal del intestino anterior que
se convierte en tubo gastrointestinal.

En el Hospital Departamental Mario Correa
Rengifo de Cali se practicé tratamiento
laparoscopico a una paciente con un quiste entérico
del esofago; se trataba de una mujer de 20 afos de
edad con disfagia y pérdida de peso debidos a una
obstruccion del es6fago distal. Se describe la téc-
nica quirdrgica y se revisa el tema.

*  Profesor adjunto de cirugialaparoscépicay endoscopia. Hospi-
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Introduccion

Es universalmente aceptada la realizacién rutinaria
de algunos procedimientos en el eséfago por via
laparoscopica, como son lacirugiaantirreflujoy e tra-
tamiento de laacalasia

Aprovechando laexperienciainicia yaadquiridapara
acceder al es6fago por esta via, nos decidimos a tratar
con esta técnica a una paciente con la pretension de
brindarlelos beneficiosdelainvasion minima.

Casoclinico

Paciente de sexo femenino que consulta por cua-
dro clinico de 8 meses de disfagia progresiva y
pérdida de peso de 10 kg. Se practico inicialmente
endoscopiadigestivaataque mostré imagen de com-
presion extrinseca en el tercio distal del esofago (fi-
gural). Posteriormente se practicd esofagograma que
fue reportado como normal y la TAC de abdomen
superior mostro dilatacion distal de la luz esofégica
sin presencia de lesién intrinseca o extrinseca. Con
|a aproximacion diagndsticayadescritay sospechan-
do un tumor benigno del esofago, se decide llevar a
cirugia para practicar reseccion laparoscopica de la
lesion.
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Ficura 1. Esofagoscopia que muestra compresion extrinseca en el
tercio distal del es6fago.

Técnicaquirdrgica

Con el diagndstico detumor benigno del esofago, sede-
cididllevar lapacienteacirugialaparoscopica. Se utili-
Z0 un acceso como para cirugia antirreflujo, con cuatro
trocares en forma de diamante (dos de 10 mmy dos de
5mm). Enlavaloracion laparoscépicainicial seaprecio
unalesion ovalada de unos 6 x 4 cm (figura 2), blanda,
movil, regular y lisa de aspecto quistico, lacual estaba
ubicadaentreel pilar derecho delacrusdel diafragmay
el esdfago en situacion anterolateral derecha, depen-
diente de esdfago abdominal, muy cerca de la unién
gastroesofagica. Con tijeraserealizo diseccion comple-
tadelalesion, quedando finalmente un pediculo largoy
del gado que dependia aparentemente de la submucosa,
logréndose resecar sin incidir lamucosa, la cual quedd
protruida y abombada (figura 3); ésta se recubri6 con
tres puntos separados de Vicryl 3/0 con técnica
intracorporea para aproximar el musculo esofagico (fi-
gura4). Laextraccion del quiste, serealiz6 atraveés del
ombligo, colocandol o previamente en unabolsapléstica
(figura5).

El tiempo quirurgico fuede doshoras. Al diasiguiente
seinicid viaoral conliquidosclaros, y laestanciahospi-
talariafue de 48 horas. Laendoscopiade control alos8
dias no mostr6 cambios significativosen el areaquirdr-
gica, notandose apenas una zona de color un poco mas
intenso en el sitio donde comprimialalesién (figura6).
La evolucion de la paciente ha sido muy satisfactoria,
con alivio completo deladisfagia

El examen histopatol 6gico reportd quiste entérico de
retencién mucoso. Se presenta el caso por ser una pa-

tologia muy poco frecuente, y por haber realizado un
tratami ento con técnicaminimamenteinvasivacomo una
indicaci6n mas en patol ogia esof &gi ca benigna.

Ficura 2. Vision laparoscopica delalesion.

Ficura 3. Estado del es6fago una vez resecada la lesion.
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Ficura 4. Sutura de las capas musculares del esdfago.
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Ficura 5. Lesion quistica ya resecada.
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Ficura 6. Endoscopia de control posquirurgica.

Discusion

Los quistes entéricos del esdfago son anomalias congé-
nitas raras que se encuentran comunmente en nifios y
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raramente en adultos. En lamayoriadelos pacientes, €l
diagndstico es hecho en lainfancia. En unarevisiéon de
laliteraturaefectuadapor Arbonay col. en 1984, Unica-
mente hallaron 91 casos publicados ®. Los quistes de
origen intestinal generalmente son clasificados en tres
grandes grupos. qui stes entéricos, quistes broncogénicos
y quistes de duplicacion esoféagica ¢ 9. Los quistes
broncogénicos y los quistes esofégicos pueden tener
epitelio ciliado; sin embargo, la presencia de dos capas
demusculo liso con laausenciade cartilago o glandulas
respiratorias permiten el diagnostico definitivo de quiste
de esdfago. Un quiste de duplicacion esofégicades-
cansa muy cerca de la pared esofagica, a menudo
intramuralmente, y es cubierto por dos capas muscula-
res. Los quistes simples son duplicaciones del epitelio,
mientras que las verdaderas duplicaciones esofégicas
son duplicaciones de lasubmucosay delapared muscu-
lar sin duplicacién del epitelio “9.

Los quistes broncogénicosy los quistes de duplica
cidn esof&gica son anomalias relacionadas con el desa-
rrollo y més cominmente encontradas en el mediastino
y raramente en el abdomen. L ostipos de quistes encon-
trados en el mediastino incluyen quistes broncogeénicos,
esofégicos, gastroentéricosy pericardicos. Ladistincion
entre los cuatro es simplificada por e hecho que los
quistes gastroentéricos son recubiertos por epitelio gas-
trico o duodenal y los quistes pericardicos son recubiertos
por mesotelio aplanado. La distincion entre quistes
broncogénicos y quistes esoféagicos es més dificil. El
recubrimiento delas duplicaciones esof &gicasrevelasu
desarrollo embriol6gico, y por lo tanto, pueden ser
columnar ciliado o no ciliado, escamoso o0 una mezcla
de estos tipos. Cuando el epitelio columnar ciliado es
visto en lapared de un quiste, lapresenciade cartilago o
glandulas respiratorias indican la diferenciacion
broncogénica; la presencia de dos capas de musculo
liso indica diferenciacion esofagica. Estos rasgos dis-
tintivos cuando se presentan permitiran el diagnostico de
qui ste broncogéni co o quiste esof &gi co respectivamente.
Cuando se encuentra un quiste recubierto por epitelio
columnar ciliadoy notienerasgosdistintivos adicional es,
el nombre de quiste entérico es adecuado ©¢19,

Se considera que las duplicaciones intestinales son
ocasionadas por una canalizacion anormal del tracto
gastrointestinal, y pueden ser comunicantes o no comu-
nicantes, quisticas o tubulares. Dos teorias han sido
propuestas concernientes a su origen. Algunosinvesti-
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gadores sugieren que son el resultado de unaincomple-
ta recanalizacion durante el desarrollo del lumen
esof agico, mientras otros consideran que su formacion
puede ser causada por una anormal gemacion o brote
del intestino primitivo. El desarrollo embriol égico del
cordon espinal cervical y el tracto gastrointestinal supe-
rior estén estrechamente relacionados en tiempo y es-
pacio. Lanotocordiay el intestino fracasan al separarse
y crecen enlavianormal pero permanecen en conexion
y en esta area quistes o diverticulos del estbmago y €l
intestino podrian desarrollarse. Como Beutley y Smith
sugieren, quistes neuroentéricostoracicos solitarios pue-
den desarrollarse de un remanente de adherencia entre
el ectodermoy el endodermo durante latercerasemana
de gestacion como un resultado de la divisiéon de la
notocordia 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 0 aun por epitelio ciliado. Como regla
general, ellos estén estrechamente relacionados con €l
esofago, pero pueden aparecer adistancia. Ellosno tie-
nen comunicacion con el lumen del eséfagoy esténlle-
nos de liquido; algunas veces pueden comunicarse con
el tracto alimentario por debajo del diafragmay pueden
tener o no tegjido neural 519,

Volviendo alaetiologiade estaslesiones, otrateoria
indica que una columna de células sufre un desplaza-
miento anormal desde el esbozo embrionario traqueal o
esof&gico hacialostejidos mesodérmicos, los cualesvan
a transformarse en capas musculares del esofago. La
localizacion dependeradel grado de separacién con res-
pecto a su sitio de origen, la configuracion del epitelio
desplazado, € revestimiento de su punto de origeny €l
grado de diferenciacion 719,

Durante su desarrollo, el eséfago esta cubierto en
diferentessitios por epitelio columnar seudoestratificado,
gue en un segmento determinado es ciliado, y luego se
transforma en epitelio escamoso. En éste tltimo se for-
man glandulas del tipo cardial que pueden contener cé-
lulas productoras de &cido. Por tanto, €l revestimiento
del quiste puede ser escamoso estratificado, columnar
seudoestratificado, con o sin cilios, 0 detipo gastrico 9.

Los quistes son de pared lisay estan compuestos
por unacapamuscular y unamucosaque puede simular

aladel estfago, estbmago o intestino delgado, aunque
suele ser ciliada. Por lo generdl, el quisteestaunido ala
pared del esofago, pero en ocasi ones esta embebido por
completo dentro de la muscular esofégica. Son comu-
nes los sintomas de presion sobre el eséfago o arbol
traqueobronquial, y de maneratipicaocurren aunaedad
temprana. Como muchos de estos quistes estan cubier-
tos por mucosagastrica, esto facilitalaul ceracion péptica
y la perforacion a lumen bronquia o esofégico adya
cente, con la consecuente hemoptisis 0 hematemesis @29,
También puede llegar a desarrollarse una metaplasia
escamosa y aunque rara la degeneracion maligna pue-
de llegar a ocurrir 2223,

Habitualmente los quistes del adulto son masas
intramural es oblongas, cubiertas por fibras musculares
diseccionadas, sin adherencias firmesal muisculoo ala
mucosa. El tamafio generalmente alcanza 5-10 cm. El
epitelio més frecuente es el de tipo columnar ciliado,
seguido por € epitelio detipo géstrico, luego por €l es-
camoso Y, finamente, por varias mezclas delos anterio-
res (nomenclatura 1) ®% 249,

NOMENCLATURA 1
Clasificacion de los tumores y quistes del estfago

|. Epitelidles 11.No epiteliales I11.Heterotopicos
aPapiloma a Miomas a Demucosagastrica
b.Polipos 1.Leiomioma b.Melanoblastico
c.Adenoma 2.Fibromioma ¢. Glandul as sebéceas
d.Quiste 3.Lipomioma d.Mieloblastomas de
4.Fibroma célulasgranulosas
b. Vasculares e.Glandulapancredtica

1.Hemangioma f. Nodulos tiroideos
2.Linfangioma
¢. Mesenquimales
y otros
1.Reticuloendotelial
2.Lipoma
3.Fibromixoma
4.Decélulasgigantes
5.Neurofibroma
6.0steocondroma

Ademés delesiones neurol égicas, € mediastino pos-
terior es lalocalizacién usual de los quistes entéricos.
Estos quistes pueden estar ubicados en cualquier nivel
del mediastino posterior y adyacente a eséfago, pero
muy raramente puede haber comunicacion con esa es-
tructura. Aproximadamente el 60% ocurre en nifios
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menoresde 1 afio de edad y los sintomas de obstruccion
traqueal o esofégica son comunes. Los quistes usual-
mente contienen un liquido claro fluido mucoso eincol o-
ro. La remocion quirdrgica del quiste esta siempre
indicaday latécnicaquirlrgicadepende delalocaliza-
cion. Los quistes son la segunda lesién benigna méas
comun del esofago después del leiomioma. Una com-
pleta reduplicacion es extremadamente rara, pero se ha
descrito. Enlosnifiosy |actantes, predominan los sinto-
mas respiratorios; ladisfagiay €l dolor son més comu-
nes en el adulto ®.

El diagnostico diferencial debe establecerse, en pri-
mer lugar, con los tumores benignos del eséfago
(lelomioma, pdlipos fibrovasculares, schwanoma)
como causa de obstruccion y disfagiay, en segundo
lugar, con los diverticul os esof&gicos, que son de na-
turaleza adquiriday provocados por la herniacion de
la mucosa por hiperpresion endoluminal através de
las capas musculares del eso6fago, como resultado de
los trastornos funcional es de la motilidad esofégica.
La diferencia clara con respecto a quiste congénito
es la amplia comunicacién de la luz del diverticulo
conlaluz esofégicay lafaltade fibras muscularesen
su pared. El diagndstico de un quiste entérico del eso-
fago es incidental en arededor de 37% de los casos.
Estudios contrastados con bario y la endoscopia son
utiles para la evaluacion de las lesiones del esofago
pero proveen poca informacion acerca de la exten-
sion de la enfermedad. La TAC y la RMN permiten
evaluar el grosor delapared, laextension mediastinal,
la presencia o no de adenopatias y la diseminacion a
distancia @. El ultrasonido endoscépico es el méto-
do diagndstico de el eccion hoy en dia, porque permi-
te precisar en las caracteristicas de la lesion en la
submucosa, tales como patrén de la masa, tamario,

localizaci6n exacta, presencia de cartilago, calcifica-
ciones, etc. "),

Lossintomas masfrecuentesson ladisfagiay el dolor
toracico. La localizacion mas habitual de los quistes
entéricos del esdfago es el mediastino derecho
posteroinferior; 60% de los quistes esofagicos ocurren
en €l tercioinferior donde producen disfagiapor compre-
sion, 20% ocurren €l tercio superior del eséfago, donde
producen dificultad respiratoriapor compresion del arbol
tragqueobronquial; y 20% ocurren en el tercio medio del
estfago, donde el dolor torécico retroesternal y ladificul-
tad de la deglucion son los sintomas més comunes. Los
quistes posteriores en e tercio inferior del esdfago pue-
den causar arritmias cardiacas. Los quistes més grandes
tienen mayor riesgo de causar mas sintomas. Hay que
tener en cuenta que la ubicacién de los quistes es mas
importante que su tamario, por €l riesgo de compresion
sintomética. De hecho, los quistes localizados en el
mediastino superior pueden producir mas compresion que
los localizados en e mediastino medio e inferior. Se ha
descrito la puncién-aspiracion transesofégica dd quiste
como método de diagnostico y tratamiento de estos pro-
cesos. Sin embargo, la opinién actual es que no aporta
informacion adicional parael diagnésticoy tienee riesgo
potencia de infectar la masa. El diagnéstico definitivo
solo puede establecerse con la piezaquirdrgica. El trata-
miento de eleccion eslareseccion quirdrgicacompletay
los recientes avances en cirugia minimamente invasiva
han permitido efectuar un tratamiento menostraumético,
especialmente para estas lesiones benignas @. La
esofagoscopia intraoperatoria 'y la vision laparoscopica
con insuflacion de aire através del endoscopio son bas-
tantes (tiles parael completo reparo delas capas muscu-
laresy laconfirmacién delaintegridad de lamucosa®.

Enter ogenous cystsof esophagus. L apar oscopictreatment

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.

Key words: embryology, esophageal enteric cysts, laparoscopic treatment
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