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Quiste broncogénico esofágico: una causa poco común de 
disfagia en adultos. Reporte de caso y revisión de la literatura
Esophageal bronchogenic cyst: an uncommon cause of dysphagia in adults. Case report 
and literature review
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Resumen

Antecedentes: Los quistes broncogénicos son lesiones congénitas raras que resultan de brotes anormales del tubo 
traqueobronquial primitivo. La localización del quiste depende de la etapa embriológica del brote anormal. Aunque los quistes 
broncogénicos periesofágicos han sido frecuentemente reportados, un quiste completamente intramural es muy raro. 
Caso clínico: Mujer de 42 años con cuadro de 3 meses de evolución, con dolor retroesternal asociado a la ingestión de 
alimentos, acompañado de disfagia intermitente a sólidos. Se realiza esofagograma, tomografía de tórax de alta resolución y 
ultrasonido endoscópico, que concluyen probable quiste broncogénico esofágico. Se realiza resección por cirugía torácica 
videoasistida, sin complicaciones. La paciente cursa con adecuada evolución y remisión completa de la sintomatología. 
Conclusión: Los quistes broncogénicos de la pared esofágica son lesiones extremadamente poco comunes. Está indicado 
su tratamiento quirúrgico al ser sintomáticos; es de elección la resección por cirugía torácica videoasistida, con excelentes 
resultados a largo plazo y mínima morbilidad.
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Abstract

Backgronund: Bronchogenic cysts result from abnormal budding of the primitive tracheobronchial tube and are rare conge-
nital cystic lesions. The location of the cyst depends on the embryological stage of abnormal budding. Although periesophageal 
bronchogenic cysts have been frequently reported, a completely intramural cyst is very rare. Clinical case: A  42-year-old 
female patient, a three-month course with retrosternal pain associated with food intake, accompanied by intermittent dysphagia 
to solids. Esophagogram, high resolution thoracic tomography and endoscopic ultrasound are performed, concluding a proba-
ble esophageal bronchogenic cyst. Resection is performed by video-assisted thoracic surgery, without complications. Patient 
presents with adequate evolution and complete remission of the symptomatology. Conclusion: Bronchogenic cysts of the 
esophageal wall are extremely uncommon lesions. Its surgical treatment is indicated to be symptomatic; video-assisted thora-
coscopic surgery resection is of choice, with excellent long-term results and minimal morbidity.
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Antecedentes

Los quistes broncogénicos son lesiones congénitas 
raras que resultan de brotes anormales del tubo tra-
queobronquial primitivo1. La localización del quiste de-
pende de la etapa embriológica del brote anormal2.

Aproximadamente el 36-90% de los quistes bronco-
génicos ocurren en el mediastino, y la mayoría de los 
quistes restantes implican el parénquima pulmonar3. 
Los quistes broncogénicos esofágicos son raros; los 
paraesofágicos son los más típicamente reportados, y 
un quiste completamente intramural es muy raro. Los 
quistes broncogénicos esofágicos intramurales solo se 
han descrito en 23 casos de adultos desde 19814.

La mayoría de los pacientes son recién nacidos o 
lactantes en el momento de la presentación. Los sín-
tomas son usualmente causados ​​por la compresión 
de estructuras intratorácicas, con problemas respira-
torios predominantes. Los síntomas primarios consis-
ten en dolor retroesternal, tos, disnea o fiebre5.

En cuanto al tratamiento de los quistes broncogé-
nicos esofágicos, se recomienda la extirpación quirúr-
gica completa mediante toracotomía o cirugía torácica 
videoasistida. Algunos autores lo recomiendan inclu-
so cuando son asintomáticos, por complicaciones 
posteriores como infección, rotura, hemorragia intra-
quística o cambios carcinomatosos6.

Objetivo

Describir un caso raro de un quiste broncogénico de 
la pared esofágica diagnosticado en la edad adulta, el 
cual se trató mediante resección por cirugía torácica 
videoasistida, y realizar una revisión de la literatura.

Caso clínico

Mujer de 42 años, niega enfermedades cróni-
cas-degenerativas, con antecedentes quirúrgicos de 
dos cesáreas y oclusión tubaria bilateral; resto de an-
tecedentes negados. Inicia su padecimiento actual 3 
meses previos a su ingreso, con dolor retroesternal 
asociado a la ingestión de alimentos, acompañado de 
disfagia intermitente a sólidos.

Como parte de su protocolo de estudio se realiza eso-
fagograma, tomografía torácica de alta resolución y ul-
trasonido endoscópico. El esofagograma muestra com-
presión extrínseca en el tercio medio del esófago (Fig. 1). 
En la tomografía de tórax se documenta tumoración de-
pendiente del tercio medio del esófago, que rechaza la 
tráquea y la aorta (Fig.  2). Se realiza ultrasonido 

endoscópico que reporta lesión tipo quística entre los 26 
y 31 cm de la arcada dentaria, la cual mide 39 × 30 mm 
de diámetro, de contenido anecoico, discretamente tur-
bio, que se origina de la pared del esófago y crece hacia 
dentro cubierta por mucosa esofágica normal y hacia 
fuera rechazando la tráquea y la aorta, y adenopatía en 
región subcarinal, con diagnóstico de probable quiste 
broncogénico vs. quiste de duplicación (Fig. 3).

Se decide realizar resección por cirugía torácica vi-
deoasistida, encontrando como hallazgo una lesión de 
30 × 30 mm en la cara lateral izquierda del esófago, 
en el tercio medio (Fig. 4), con reporte histopatológico 
de quiste broncogénico (Fig. 5). La paciente presenta 
una adecuada evolución posquirúrgica, con incidencia 
de neumotórax posterior al retiro de la sonda endopleu-
ral, que se recolocó y luego se retiró con éxito; es 
egresada a su domicilio en adecuadas condiciones y 
con remisión completa de la sintomatología.

Discusión

Los quistes broncogénicos son anomalías bronco-
pulmonares del intestino anterior que suelen ocurrir a 

Figura 1. Esofagograma que muestra compresión extrínseca en el 
tercio medio del esófago.

Figura 2. Reconstrucción de tomografía de alta resolución de tórax en 
la que se observa una tumoración en el tercio medio del esófago, que 
rechaza la tráquea y la aorta.
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lo largo del árbol traqueobronquial en el mediastino2. 
Pueden estar localizados en la región paratraqueal, 
carinal o hiliar. Los quistes broncogénicos esofágicos 
se desarrollan cuando el brote anormal se produce 
en la ranura laringotraqueal después de la tercera 
semana de gestación2,7.

Histológicamente, los quistes broncogénicos se ca-
racterizan por la presencia de epitelio cilíndrico cilia-
do y diversos componentes de músculo liso, glándula 
bronquial, cartílago e incluso alvéolos pulmonares en 
la pared del quiste, dependiendo de la etapa de la 
gestación en que se produce el brote anómalo2.

Cuando están presentes, los síntomas suelen ser 
causados por la compresión de las estructuras cir-
cundantes o por complicaciones relacionadas con el 
quiste8. Las complicaciones más comunes son hemo-
rragia intraquística, infección, inflamación, ulceración 
del quiste, y rotura o perforación del quiste en el árbol 
traqueobronquial, pericardio o pleura. Una masa 
quística mediastínica de 3-4 cm adyacente al esófago 
que se presenta con disfagia y dolor torácico es al-
tamente sugerente de quiste broncogénico2.

Diferentes técnicas de imagen ayudan a localizar 
la anomalía y a detectar cualquier lesión asociada. 
La radiografía de tórax posteroanterior y lateral, que 
es la modalidad diagnóstica primaria, puede demos-
trar la localización del quiste, su tamaño y contornos, 
y especialmente puede mostrar niveles de aire-líqui-
do en el quiste. El esofagograma con contraste pue-
de demostrar si existe una comunicación entre el 
quiste y el esófago, o revelar solo una compresión 
lisa extrínseca y desplazamiento del esófago. La 

Figura 3. Ultrasonido endoscópico que reportó lesión tipo quística entre los 26 y 31 cm de la arcada dentaria, de 39 × 30 mm de diámetro, de contenido 
anecoico, que se origina de la pared del esófago y crece hacia dentro cubierta por mucosa esofágica normal y hacia fuera rechazando la tráquea y la aorta.

Figura 5. Imagen histológica que muestra el epitelio respiratorio que 
recubría el interior del quiste (tinción con eosina y hematoxilina, ampli-
ficación a 40×).

Figura 4. A y B: disección del quiste broncogénico de las estructu-
ras adyacentes. C: apertura del quiste, previa aspiración de su con-
tenido. D: se muestra la pared del quiste ya disecado. a: aorta torá-
cica; b: quiste broncogénico; c: pared del quiste broncogénico.

A B

C D
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tomografía computarizada es útil para evaluar la na-
turaleza quística de la masa, mostrando una densi-
dad homogénea casi de agua; puede indicar la ubi-
cación exacta de la masa y sus relaciones con otras 
estructuras torácicas9. Sin embargo, si el quiste está 
infectado o tiene un alto contenido de proteínas y 
calcio, su densidad puede caer dentro del rango de 
tejidos sólidos, lo que aumenta la incertidumbre 
diagnóstica10. El diagnóstico definitivo se realiza des-
pués de la extirpación quirúrgica con confirmación 
histológica11.

La resonancia magnética es sensible para detectar 
tejido lleno de líquido. Sin embargo, muchos quistes 
broncogénicos contienen grandes cantidades de ma-
terial proteínico, produciendo así imágenes hiperinten-
sas en T1, lo que dificulta la diferenciación de las le-
siones grasas. La endoscopia se realiza para descartar 
la presencia de malignidad10. El ultrasonido endoscó-
pico es útil para diagnosticar quistes broncogénicos 
esofágicos intramurales, mediante una delimitación 
clara de la localización submucosa del quiste6.

El tratamiento de los quistes broncogénicos sigue 
siendo controvertido. Si el quiste es sintomático, puede 
realizarse enucleación convencional o toracoscópica. 
El propósito de la cirugía es el diagnóstico, la resección 
y la prevención de complicaciones. La cirugía toracos-
cópica videoasistida es una opción menos invasiva, 
pero con una tasa de complicaciones del 10-30%4,12. 
Las alternativas a la cirugía incluyen la aspiración por 
aguja transesofágica, e incluso se ha descrito una ex-
tirpación exitosa por resección endoscópica transoral 
para un quiste localizado en la pared esofágica13-15. La 
resección quirúrgica radical del quiste broncogénico, 
independientemente del método quirúrgico, ofrece re-
sultados satisfactorios, sin recurrencia a largo plazo2.

Conclusión

Los quistes broncogénicos de la pared esofágica son 
lesiones extremadamente poco comunes. Está indica-
do su tratamiento quirúrgico al ser sintomáticos, y es 
de elección la resección por cirugía torácica videoasis-
tida, con excelentes resultados a largo plazo y mínima 
morbilidad.
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