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CASOS CLINICOS

Duplicacion esofagica. Caso clinico*
Dr. SERGIO ZUNIGA R.!, Int. ILONA SKORIN B.2, Dr. ROGER GEJMAN E .

' Seccion Cirugia Pediatrica. Division de Cirugia.
2 Interna Facultad de Medicina.
3 Departamento de Anatomia Patologica.
Hospital Clinico Pontificia Universidad Catélica de Chile, Santiago, Chile.

Abstract

Esophageal duplication: a case report

We report an 11-month infant case, who consults electively to perform a laparoscopic Nissen fundopli-
cation, given her background of gastro-esophageal reflux and hiatal hernia. Intraoperatively, a malformation
of the distal third of the esophagus was found. The preoperative images showed no evidence of the lesion.
The lesion was resected and sent to anatomopathologic analysis, confirming the diagnosis.

Key words: Esophageal cyst, esophagus malformation.

Resumen

Se presenta el caso de una lactante de 11 meses con antecedentes de reflujo gastroesofagico y hernia hia-
tal que ingresa electivamente a la Seccion de Cirugia Pediatrica, con el objetivo de realizar una fundoplicatura
de Nissen laparoscopica. En el intraoperatorio se detecta una malformacion en el tercio distal del es6fago. En
las imagenes realizadas previamente no se observo una alteracion compatible. La lesion fue resecada y luego

analizada en anatomia patoldgica, confirmandose el diagndstico de una duplicacion esofagica.
Palabras clave: Duplicacion esofagica, malformacion esofagica.

Introduccion

Las duplicaciones esofagicas (DE) corresponden
a malformaciones de tipo quistico, muy poco fre-
cuentes. Dentro de las duplicaciones del intestino
anterior, corresponden a un 15-20%, luego de las
duplicaciones de ileon distal. Hoy en dia, la teoria
mas aceptada sobre su origen es la “teoria de la re-
canalizacion aberrante”. En la quinta o sexta semana
de vida intrauterina ocurriria una falla en la union
de vacuolas dando origen a estas formaciones quis-

ticas'. Presentamos el caso de una lactante en la que
se encontrd una DE como hallazgo intraoperatorio.

Caso clinico

Paciente femenino de 11 meses, prematura de 32
semanas, con antecedentes de depresion neonatal re-
cuperada, reflujo gastro-esofagico con hernia hiatal
y neumopatias a repeticion. Ingresa electivamente
para practicarle una hernioplastia diafragmatica y

*Recibido el 28 de Octubre de 2009 y aceptado para publicacion el 5 de Enero de 2010.
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Figura 1. A) Pared de la duplicacion esofagica constitui-
da por tejido conectivo, tunica muscular lisa y epitelio,
en partes de tipo respiratorio y en otras escamoso (X 200,
hematoxilina eosina). B) Revestimiento por epitelio de
tipo respiratorio en el cual se pueden observar abundantes
cilios (X 400, hematoxilina-eosina).

fundoplicatura de Nissen. El procedimiento fue ini-
cialmente laparoscopico, pero al liberar el es6fago
para realizar la fundoplicatura, se encuentra una
masa de 2 x 3 x 2 centimetros en relacion a la pared
inferior izquierda del eséfago, adherida al 16bulo
inferior pulmonar. Esto fue observado a través del
hiato esofagico. En ese momento se decide conver-
tir el procedimiento efectuandose una laparotomia
transversa supraumbilical, con la que se logra un
buen acceso. La lesion fue resecada por completo,
a través del hiato, sin ingresar al lumen esofagico,
comprobandose que se trataba de una estructura
quistica. Se envia a analisis anatomo-patologico,
donde se confirma el diagndstico de duplicacion
esofagica (Figura 1).

La paciente contaba con un estudio baritado
de esodfago-estdomago-duodeno (Figura 2), el cual
mostraba la hernia hiatal y ninguna evidencia de
una imagen compatible con el hallazgo quirargico.
En el postoperatorio la paciente evoluciona favora-
blemente y es dada de alta a los 7 dias. Luego de 6
meses de seguimiento, se encuentra en buenas con-

Figura 2. Radiografia de es6fago-estomago-duodeno. Se
observa la hernia hiatal por deslizamiento pero no hay
evidencias de una imagen compatible con una duplicacion
esofagica.

diciones generales, asintomatica y con un adecuado
incremento pondo-estatural.

Al interrogar dirigidamente a los padres de la
lactante, nunca presentd sintomas como alteraciones
de la deglucion, sintomas respiratorios obstructivos
ni hemorragia digestiva.

Discusion

La duplicacion esofagica (DE) corresponde a
una malformacion del intestino anterior y es muy
poco frecuente. Algunos autores han reportado una
incidencia de 1 en 8.200, constituyendo entre 0,5 al
2,5% de las masas esofagicas'?. Entre las malfor-
maciones del intestino anterior, las DE dan cuenta
del 15-20% de los casos, siendo la segunda causa
después de las duplicaciones de ileon distal'. En la
literatura nacional, encontramos s6lo una revision
que incluia 25 casos de duplicaciones del tubo di-
gestivo, de las cuales, 5 eran esofagicas’.

Multiples hipotesis han sido propuestas con el
objetivo de comprender la embriogénesis de estas
malformaciones gastrointestinales. Sin embargo,
ninguna logra explicar todas las posibles combina-
ciones de duplicaciones, localizaciones y anomalias
asociadas. La teoria de la “recanalizacion luminal
aberrante” explica aquellas duplicaciones que pasan
por la “fase solida”, como el es6fago, intestino del-
gado y colon. En la quinta o sexta semana de vida
intrauterina, el epitelio que cubre el intestino ante-
rior crece y oblitera el lumen, formando vacuolas.
Algunas de estas vacuolas fallan en unirse a lo largo
del eje longitudinal y se forma el quiste’*°. Debido
a la dextro-rotacion del es6fago, luego de completar
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la tubulacion, estas lesiones se encuentran preferen-
temente al lado derecho®.

De acuerdo a los criterios patoldgicos descritos
por Palmer’, una DE es definida por: (a) adhesion
a la pared esofagica, (b) presencia de epitelio del
tracto gastrointestinal y (c) presencia de dos capas
de muscular propia. Histologicamente, los hallazgos
clasicos son epitelio ciliado columnar pseudoestra-
tificado en asociacion a dos capas de musculo liso.
El diagnostico diferencial de las DE incluye: masa
mediastinica posterior, quiste broncogénico o neu-
rentérico, secuestro pulmonar, meningocele anterior
y hemangioma. Las DE y los quistes broncogénicos
son anomalias muy similares tanto en histologia
como ubicacion. Sin embargo, las DE no contienen
cartilago o glandulas respiratorias, como es el caso
del quiste broncogénico®’.

Clinicamente, las DE son dos veces mas fre-
cuentes en hombres, y tipicamente se presentan en
neonatos y lactantes®. Los sintomas son variables
dependiendo de tres factores: (a) nivel anatomico
comprometido, (b) efecto de masa de la lesion y (¢)
complicaciones especificas relacionadas. Sintomas
inespecificos como malestar o dolor pueden ser
secundarios a su efecto de masa. A medida que la
lesion crece, pueden aparecer sintomas compresivos
de estructuras vecinas, como disfagia, vomitos, tos,
sibilancias y disnea!’.

Segtin el nivel anatémico, se pueden clasificar
como cervicales, medias o distales. Las DE cervica-
les constituyen un 23% de los casos. Generalmente
son asintomaticas, pero pueden presentarse como
masas cervicales laterales, como dificultad respira-
toria progresiva o como estridor agudo en el recién
nacido, causado por el tamafio, o bien, infeccion de
la lesion™!!. Las DE del tercio medial corresponden
a un 17% del total, debido a su proximidad a la
traquea pueden presentarse con sintomas severos
de obstruccion de via aérea superior. Cerca del 60%
de las DE se localizan en el tercio distal del es6fago
y habitualmente son asintomaticas, tal como fue el
caso de nuestra paciente'.

Las DE pueden ser anomalias Unicas o estar
asociadas a otras malformaciones del tracto gastro-
intestinal, como atresia esofagica, fistulas, malfor-
maciones broncopulmonares o duplicaciones intes-
tinales®'2. Anomalias vertebrales como la escoliosis,
hemivértebra y espina bifida deben ser investigadas
dirigidamente, ya que pueden acompafiar a una DE?.

A pesar de que la mayoria de estas malformacio-
nes son asintomaticas, sus complicaciones pueden
ser graves, e incluso poner en riesgo la vida. Aproxi-
madamente un tercio de las DE contienen mucosa
gastrica, la cual puede ulcerarse y provocar hemo-
rragias dentro del quiste. El riesgo de malignizacion
también ha sido reportado en la literatura. Tapia y
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White publicaron el caso de un carcinoma de células
escamosas derivado de una DE®!3:14,

Multiples imagenes pueden ser utilizadas para
estudiar las DE. En la radiografia de térax, depen-
diendo de su tamafio y ubicacion, las DE pueden
pasar desapercibidas o ser descritas como masas
mediastinicas posteriores. La mayoria se manifiesta
como una lesion quistica, esférica, que raramente se
comunica con el esdfago. Si el quiste se comunica
con el esofago o el arbol traqueo-bronquial, puede
encontrarse aire en su interior o una fase de aire-
fluido que puede ser demostrada en radiografias de
rayo horizontal'*. La radiografia de torax ademas
puede evidenciar anomalias vertebrales asociadas.

La tomografia axial computarizada (TAC) es
util en definir la naturaleza del quiste y su relacion
con estructuras vecinas. Usualmente, las DE tienen
una densidad similar a la del agua. En ocasiones,
una DE con comunicacion al arbol bronquial puede
aparecer como quiste con relleno aéreo en la TAC.
La resonancia magnética nuclear (RMN) provee
informacion sobre localizacion y extension de la DE
y evalta posibles anomalias asociadas. En la RMN,
las DE presentan sefial de baja intensidad en T1-W
y sefial de muy alta intensidad en T2-W*8:15,

El uso del ultrasonido en el estudio de las DE es
limitado, su utilidad se remite a las duplicaciones
de la porcion cervical del esofago*!*. La ecografia
prenatal puede mostrar una masa tordcica fetal que
podria causar desplazamiento del mediastino y obs-
truccidn al retorno venoso, provocando hidrops fetal
no inmune. El shunt téraco-amnidtico a las 28 sema-
nas de gestacion ha sido una herramienta exitosa en
el tratamiento de las DE diagnosticadas in utero'®'.

Estudios con contraste podrian mostrar efecto de
masa por compresion del esofago o desplazamien-
to intestinal'®. Estudios con Tc-99m pertecnetato
definen la presencia de mucosa gastrica ectdpica'”.
Algunos autores recomiendan la exploracién ima-
genoldgica completa del tracto gastrointestinal, via
TAC o RMN, para evitar que una segunda lesion
incidental pase desapercibida®.

El diagnostico definitivo de las DE es anadtomo-
patoldgico, luego de la reseccion quirtrgica de la
lesion’. La reseccion completa de la lesion es el
tratamiento de eleccion para todas las DE, tanto sin-
tomaticas como incidentales. El manejo expectante
de las lesiones asintomaticas no es recomendado
debido a que la mayoria de éstas desarrollara sinto-
mas o complicaciones. La reseccion del segmento
esofagico puede ser necesaria en caso de que la
relacion entre la pared del quiste y la del es6fago sea
muy intima y no permita la reseccion solo del quiste.
La mayoria de los autores recomienda que la via
mas ventajosa para resecar lesiones intratoracicas
es la toracoscopica. Sin embargo, si la DE requiere
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mayor reseccion debido a otras lesiones concomi-
tantes, o presenta extension abdominal, la via de
acercamiento de eleccion es la toracotomia. Michel
et al, no recomiendan la via toracoscopica si existe
una DE compresiva con distension pulmonar y des-
plazamiento mediastinico'®. Otros autores, sefialan
que la toracoscopia podria no estar contraindicada si
el quiste primero es aspirado y luego resecado'. En
conclusion, el hallazgo de la DE en la paciente no
fue tipico, ya que habitualmente se realiza gracias a
las nuevas y mejores técnicas de imagenes, y no en
una cirugia por otro motivo como fue nuestro caso.
A pesar de esto, la paciente fue correctamente trata-
da y luego diagnosticada en la anatomia patoldgica,
lo que se tradujo en su bienestar actual.
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