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Paciente de 46 años de edad, a la que con motivo
de una revisión se le practicó una radiografía de tó-
rax en la que se observó una tumoración paraaórti-
ca, por lo que fue remitida a nuestro centro para
estudio. La clínica era anodina y todas las pruebas
analíticas y funcionales eran normales.

En las radiografías de tórax (figs. 1, 2, 3 y 4),
practicadas una vez ingresada, se observó una ima-
gen de masa situada en mediastino posterior y su-
perior, de forma ovalada, con un tamaño de 6 x 4
cm y bordes bien definidos. No presentaba ni calci-
ficación, ni cavitación en su interior. No existían
alteraciones a nivel óseo, ganglionar ni pleural. Se
le practicó un esofagograma (fig. 5) que no de-
mostró alteraciones parietales, ni compresiones
extrínsecas. Ante la sospecha de que su origen
fuera vascular, se realizó una aortografía que des-
cartó se tratara de un aneurisma de aorta (fig. 6).

El diagnóstico diferencial de las tumoraciones si-
tuadas en mediastino posterior incluyen:

— Tumores neurógenos:
a) De los nervios periféricos:

— Neurofibroma
— Neurolemnoma

b) De los ganglios simpáticos:
— Ganglioneuroma
— Neuroblastoma
— Simpaticoblastoma

c) De las células paraganglionares:
— Feocromocitoma
— Paraganglioma (quemodectoma)

— Meningocele, mielomeningocele
— Quistes neuroentérico y gastroentérico
— Aneurisma de aorta descendente
— Hematopoyesis extramedular
— Adenomegalias: linfoma
— y otros menos frecuentes como el riñon ectó-

pico intratorácico.
Se realizó una toracotomía posterolateral iz-

quierda, por encima del borde superior de la 6.a
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costilla, encontrándose una tumoración redon-
deada, de contenido líquido, en la encrucijada
retroaórtico prevertebral.

El estudio anatomopatológico de la pieza resul-
tó: «Pared quística recubierta por una capa de cé-
lulas epiteliales de citoplasma cilindrico-cúbico y
núcleos ovalados, que en algunas zonas presenta
pseudoestratificación. Está rodeada por tejido
conjuntivo hialinizado, fibras musculares, grasa
y vasos congénitos, existiendo algunos filetes ner-
viosos. No existen cuerpos cutáneos, ni epitelio pa-
vimentoso en la pared quística».

El diagnóstico anatomopatológico definitivo fue
quiste gastroentérico.

Discusión

Los quistes gastroentéricos son unas malforma-
ciones congénitas producidas por la separación in-
completa de la notocorda respecto del intestino
primitivo, con persistencia de un tramo residual,
que puede evolucionar desarrollando una forma-
ción quística. Reciben distintos nombres, tales co-
mo duplicación de esófago, quiste esofágico, quis-
te enterógeno o quiste gastroentérico.

Desde el punto de vista anatomopatológico, los
quistes mediastínicos no están claramente clasifica-
dos. Los que están tapizados con mucosa gástrica
totalmente o en parte, se consideran como quistes
gastroentéricos. Los que contienen cartílago se
consideran de origen respiratorio, quistes bronco-
génicos. Los que contienen glándulas seromucino-
sas se consideran de probable origen respiratorio,
aunque estas glándulas puedan darse también en el
esófago. Los restantes están tapizados por epitelio
respiratorio sin otras características, pero no se
descarta la posibilidad de que tengan un origen
esofágico o en el tracto alimentario primitivo indi-
ferenciado. No suelen estar en comunicación con,
la luz esofágica, pero pueden estar unidos al esófa-
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go por un tracto fibroso, o estar en contacto
íntimo con él (quistes intramurales esofágicos).

Suelen ser asintomáticos, a no ser que, por su
gran tamaño, compriman estructuras vecinas o es-
tén comunicados con la luz y se ulceren.

Radiológicamente aparecen como masas únicas,
sólidas, homogéneas, de densidad agua, forma re-
dondeada u oval, de tamaño medio o grande, de
localización predominante en el lado derecho y en
mediastino posterior y superior; cuyos bordes,
cuando se ven, están nítidamente dibujados. En el
esofagograma pueden mostrarse como una imagen
de compresión extrínseca. Se suelen acompañar de
anomalías en los cuerpos vertebrales del tipo de he-
mivértebra, en mariposa o escoliosis, que acos-
tumbran a situarse a nivel más alto que el quiste.

El estudio con la TAC nos habría permitido de-
mostrar la naturaleza quística de la lesión, aunque
el estudio anatomopatológico es el único que nos
puede dar el diagnóstico definitivo.
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