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CASO CLIiNICO

Quiste broncogénico intramural esofagico
Intramural esophageal bronchogenic cyst
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Resumen

Antecedentes: Los quistes broncogénicos esofdgicos son sacos cerrados originados de brotes anormales del tubo
traqueobronquial primitivo. Estas lesiones suelen ser asintomaticas, por lo que pueden hallarse incidentalmente o pueden
causar sintomas por compresion de estructuras adyacentes. Son lesiones muy poco comunes; se han publicado unos 23 casos
en adultos. Caso clinico: Presentamos el caso de un vardn de 44 afios con un cuadro de tos de larga duracion, sin otro sin-
toma. Para descartar las causas mds comunes de sus sintomas se realizan estudios que objetivan la presencia de una lesion
intramural de 40 x 43 mm. Se realiza videotoracoscopia para su reseccion y estudio, resultando ser un quiste broncogénico.
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Abstract

Background: Bronchogenic cysts are close sacks originated from abnormal development of the tracheobronchial tree. These
lesions are usually asymptomatic or can cause symptoms, by compression of adjacent structures. This pathology is so unusual
that there are only about 23 cases published in adults. Case report: We report a case of a 44 year-old man with persistent
cough, without other symptom. The most common causes for his symptoms were ruled out, so imaging studies were made,
showing at the medial portion of the esophagus, located intramural a 40 x 43 mm ovoid lesion. Resected by video-assisted
thoracoscopy for its study. With findings attributable to bronchogenic cyst.
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Los estudios demograficos indican que estas lesiones
tienen predominio en el sexo femenino (65.2%). Los
quistes puramente intramurales de eséfago son ha-
llazgos muy poco comunes, sobre todo en adultos?.

|ntroducci6n

Los quistes broncogénicos son sacos cerrados que

se originan de brotes anormales del tubo traqueo-
bronquial primitivo. Son raras lesiones congénitas que
aparecen por fallas durante la formacion del intestino
anterior y son mas comunes en el mediastino medio'.
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Estas lesiones son usualmente asintomaticas, por
lo que pueden hallarse incidentalmente o pueden cau-
sar sintomas por compresion de estructuras adyacen-
tes o por complicaciones.

Cir Cir. 2020;88(S51):94-97
Contents available at PubMed
www.cirugiaycirujanos.com

0009-7411/© 2020 Academia Mexicana de Cirugia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.20001701&domain=pdf
mailto:lucaspanichelli%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.20001701

El diagndstico preoperatorio de estas lesiones es
dificil de realizar, a pesar de la gran utilidad de los
estudios de imagen para su caracterizacion, y se re-
quieren métodos de anatomia patolégica para
confirmarlo'.

Reportamos un caso de quiste broncogénico intrae-
sofagico escindido por videotoracoscopia.

Caso clinico

Varén de 44 afos con antecedente de hipertension
arterial y tabaquismo, que se presenta a la consulta
con tos cronica, no productiva, sin presentar disnea,
disfagia, pérdida de peso ni otro sintoma acompafan-
te. La exploracién fisica no demostro alteraciones y
los estudios de laboratorio estuvieron dentro de los
valores normales. Luego de haber descartado causas
mas probables de sus sintomas, se decide realizar
tomografia computada (TC) (Fig. 1) y resonancia mag-
nética (RM), en las que se objetiva, en el tercio medio
de la pared lateral derecha del eséfago, en localiza-
cion intramural, una imagen ovoidea, de bordes defi-
nidos, de aproximadamente 40 x 43 mm, con escaso
refuerzo ante la inyeccion de contraste en la TC, de
densidad de partes blandas, que sugiere como prime-
ra opcion un leiomioma. Se realiza videoendoscopia
digestiva alta, en la cual no se observa ninguna alte-
racién de la mucosa ni de la anatomia normal del
esofago.

Al sospecharse una lesion benigna, no se solicitan
marcadores tumorales.

Se realiza un abordaje videotoracoscdpico con el
paciente en posicién de decubito lateral izquierdo, con
inclinaciéon de 45°, exponiendo el hemitdrax derecho
posterolateralmente, y se realizan tres incisiones de
15 mm: una a nivel del sexto espacio intercostal por
debajo del vértice de la escapula, otra en el cuarto
espacio intercostal por encima de la escapula, y la
tercera en el noveno espacio intercostal en la misma
linea del trocar previo. Se observo la tumoracion entre
los tercios distal y medio del eséfago, y se proyectaba
hacia la linea derecha del mismo. Se resecd realizan-
do una apertura de los planos musculares, sin lesién
de mucosa, presentando importantes adherencias a
los planos adyacentes en la porcién medial, por lo que
se termina de resecar con un disparo de sutura me-
canica de 45 mm purpura. Se cierra por planos con
Vicryl® 2-0. Se envia a anatomia patoldgica una pieza
de 33 x 15 mm de caracteristicas quisticas, con mu-
cosidad espesa en su interior, la cual drena su con-
tenido, y se coloca drenaje pleural y mediastinal. El
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Figura 1. Cortes tomogréficos de la lesion (flechas).

paciente cursa su posoperatorio inmediato en sala
comun. Presenta buena evolucidn y se realizan radio-
grafias de control en los dias siguientes. Se egresa
al quinto dia de posoperatorio y acude a control al
mes de la cirugia sin haber presentado ninguna
complicacion.

Los cortes histoldgicos muestran la pared del quiste
revestido en sectores por epitelio respiratorio que
asienta sobre tejido fibroconectivo y muscular liso,
observandose ademds focos de cartilago maduro
(Fig. 2). Estos estos hallazgos son compatibles con
quiste broncogénico.

Discusion

Los quistes broncogénicos son lesiones poco co-
munes, siendo el 10-15% de las masas primarias del
mediastino, en relacién con el arbol bronquial o el
parénquima pulmonar, o paraesofagicos. Fueron des-
critos por primera vez en 1911 por Blackader, y Maier
reportd en 1948 la primera reseccion quirdrgica®.
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Figura 2. Cortes histoldgicos que muestran epitelio respiratorio.
C y D: se observa cartilago maduro.

Los quistes broncogénicos resultan de un brote
anormal del intestino anterior, evento que ocurre entre
los dias 26 y 40 de gestacion*. Dependiendo de esto
es la ubicacion donde se les puede identificar, siendo
el mediastino medio, cercano a la carina, la localiza-
cién intratoracica mas comun (36-90%)°. Los medias-
tinales usualmente estan adyacentes al tercio distal
de la traquea o proximales al bronquio principal; se
dividen en pericarinales (52%), paratraqueales (19%),
paraesofagicos (14%) y retrocardiacos (9%). Los quis-
tes puramente intramurales de eséfago son lesiones
muy poco comunes; solo hay publicados unos 23
casos en adultos desde 19812,

Los pacientes suelen permanecer asintomaticos,
pero en caso de presentar sintomas, estos son pro-
ducidos por compresion de las estructuras circundan-
tes o por las complicaciones relacionadas con el
quiste®. Los sintomas mas frecuentes son dolor tora-
cico, tos, fiebre y disnea. En ocasiones pueden pre-
sentar complicaciones, tales como bronquitis,
neumonia, pericarditis, sepsis, disfonia, disfagia, he-
moptisis 0 malignizacion’. Por esto fue que en nuestro
caso se sospechd una patologia pulmonar como prin-
cipal causa de los sintomas y se realizé una TC, en
la que se evidencid la presencia de esta lesion eso-
fagica, cambiando asi nuestro enfoque diagndstico.

En cuanto al diagndstico, se pueden utilizar diferen-
tes métodos de imagen. Los principales son la TC y
la RM, que resultan utiles para llevar a cabo el diag-
nostico del quiste y descartar diagndsticos diferencia-
les, como duplicacion esofagica, leiomioma, fibroma
pleural, adenopatias o tumores malignos, entre otros'.
Tipicamente se observan como masas esféricas de
densidad igual a la del agua o la del tejido blando®®.

La RM es mas sensible que la TC para diferenciar
la localizacion y mostrar las caracteristicas exactas.
Los estudios reportan que la exactitud de la TC es
del 69.2%, mientras que la de la RM es del 100%'.

Las diferentes presentaciones de los quistes pue-
den llevar a incrementar la dificultad diagndstica,
puesto que si estan infectados o tienen un alto con-
tenido de proteinas su densidad aparenta ser mucho
mayor y pueden confundirse con tejidos blandos o
tumoraciones sélidas. Utilizando unidades Hounsfield
(UH) se han descrito casos en los que el quiste pre-
senta valores de 35 UH, caracteristicos de tejidos
solidos (el agua presenta un valor de 0 UH vy los teji-
dos solidos entre 20 y 70 UH)”. En nuestro caso, la
alta densidad del contenido del quiste desde un pri-
mer momento dificulté el diagndstico e hizo sospechar
que la lesidon en cuestidon era un leiomioma de
esofago.

También se puede realizar una videoendoscopia
digestiva alta, cuyo principal interés esté en los tumo-
res de la mucosa y en la toma de biopsia. En cambio,
en los tumores de la pared que no afectan a la mu-
cosa se observa la deformidad provocada por la le-
sion submucosa®. Esto llevé a dudas en cuanto a si
la lesion presentada por nuestro paciente era 0 no un
leiomioma, ya que estos se ven por endoscopia como
masas submucosas moviles, sobreelevadas, recu-
biertas por mucosa normal y, como ya se ha dicho,
en la videoendoscopia digestiva alta realizada a nues-
tro paciente se observaba un eséfago anatémicamen-
te normal®.

Otros estudios también son utiles, como la ecoen-
doscopia, la cual es sensible para distinguir formacio-
nes quisticas de masas sdlidas, y facilita el diagndstico
de lesiones esofagicas. Permite también la toma de
muestra por puncion para determinar el contenido.
Sin embargo, la gran variacion en las formas de los
quistes, la dificultad técnica del estudio y su poca
disponibilidad en ciertos paises hacen que no se re-
comiende realizarlo sistematicamente, sino solo en
casos de duda diagnostica'.

En cuanto a los marcadores tumorales, deberian
estudiarse ante la sospecha de malignidad de la
masa; los principales son CA19.9 y CA 125. Su posi-
tividad es rara en esta patologia’; solo hemos encon-
trado dos casos en los que los marcadores fueron
positivos'’. En nuestro paciente, al sospechar que la
lesién era benigna no se considerd necesario deter-
minar los marcadores.

En cuanto al manejo, la escisién completa es reco-
mendable, tanto por toracotomia como por



videotoracoscopia, aunque el quiste sea asintomatico,
mas que nada para evitar posibles complicaciones.

Segun los datos obtenidos, la técnica mas utilizada

para la reseccion de estas lesiones es la toracotomia®.
Hoy en dia es recomendable la realizacién de proce-
dimientos poco invasivos, como la videotoracoscopia,
por sus ventajas con respecto a la toracotomia:

— Mejor visualizacion dentro de la cavidad toracica
sin la necesidad de una gran incision (sumado a
la poca vascularizacion que suelen presentar es-
tos quistes).

— Importante reduccién en el dolor posoperatorio,
puesto que las incisiones son mucho menores
(aunque hay que aclarar que la cirugia sigue
siendo un procedimiento doloroso que requiere
buen control analgésico).

— Menos pérdida sanguinea.

— Alta hospitalaria mas temprana, vuelta a la vida
normal mas precoz y rapida reinsercion laboral,
por lo que los costos se reducen.

Conclusion

Los quistes broncogénicos intramurales del eséfa-
go son lesiones extremadamente raras y poco estu-
diadas por su baja presentacion. Son de dificil
diagndéstico preoperatorio, presentando multiples
diagnosticos diferenciales con patologias mediastini-
cas y esofagicas, por lo que son de gran utilidad los
métodos de diagnostico por la imagen y el examen
anatomopatoldgico.

Como tratamiento, la mejor opcidn es la escision
quirdrgica, para evitar cualquier complicacion futura.
Hoy en dia, las técnicas videoasistidas deberian ser
consideradas como primera opcidn por su ventajas
en comparaciéon con las técnicas convencionales,
quedando esto supeditado a las capacidades de cada
cirujano.
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