
Introducción

Los tubos respiratorio y digestivo tienen un origen
común en el intestino primitivo, motivo por el cual los
quistes derivados de aquellos, broncogénicos y enté-
ricos o de duplicación, se denominan conjuntamente
quistes enterogénicos. Son malformaciones producidas
durante el período de diferenciación y desarrollo em-
briológico de dicho intestino primitivo. En el tórax, los
quistes entéricos representan el 20% de las duplicacio-
nes del tubo digestivo. Su estructura está formada por
una capa de músculo liso y un revestimiento mucoso
gastrointestinal. El 60% de los quistes entéricos se
diagnostican en pacientes menores de 1 año, y los sín-
tomas respiratorios son la forma de presentación más
frecuente. En adultos la incidencia es menor, y la clíni-
ca, más larvada. El tratamiento de elección es la exére-
sis radical de la lesión. Presentamos un caso de quiste
entérico en un adulto que se manifestó de forma grave
y excepcional, y que presentó una histopatología inu-
sual.

Observación clínica

Paciente varón de 44 años de edad, sin hábitos tóxicos ni an-
tecedentes patológicos relevantes. Acudió a urgencias por un
cuadro de dolor epigástrico y disnea súbita, seguidos de dolor
centrotorácico no opresivo. A su llegada a urgencias el pacien-
te estaba hipotenso, con una frecuencia cardíaca de 105 lat/min
y una frecuencia respiratoria de 24 respiraciones/min. De for-
ma súbita presentó inestabilidad hemodinámica con hipoten-
sión (80/20 mmHg), sudoración fría y palidez cutánea. En la
exploración física destacaba ingurgitación yugular con pulsos
periféricos presentes y simétricos. La radiografía de tórax
mostraba un ensanchamiento mediastínico de predominio iz-
quierdo, con borramiento del botón aórtico y derrame pleural
izquierdo. Con la sospecha de aneurisma aórtico se practicó un
ecocardiograma con contraste, que puso de manifiesto un de-
rrame pericárdico con compromiso de las cavidades derechas
y una colección supracardíaca líquida bien delimitada; el llena-
do de las cavidades intracardíacas era correcto, sin comunica-
ción con el espacio pericárdico ni con la lesión quística. La to-
mografía axial computarizada torácica (figs.1 y 2) describía
una imagen quística de 10 × 8 × 7,5 cm que se extendía desde
el origen de los troncos supraaórticos hasta la parte superior
del ventrículo izquierdo, ocupaba la parte lateral izquierda del
mediastino anterior y producía un efecto masa sobre las estruc-
turas vasculares. Tras administrar contraste se descartó el ori-
gen vascular de la lesión. Dada la inestabilidad hemodinámica
del paciente, se realizó pericardiocentesis y se extrajeron 500
ml de líquido seroso oscuro, con lo que se obtuvo una mejoría
clínica. El cultivo y las tinciones de Gram y Ziehl-Neelsen del
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El quiste entérico mediastínico es una entidad inusual. Es
poco frecuente en adultos y es habitual que sea un hallazgo
casual. La lesión en la mayoría de ocasiones presenta un re-
vestimiento interno mucoso del tracto gastrointestinal, y
existen diversas teorías para explicar el origen de estas lesio-
nes. Presentamos un caso de quiste entérico torácico en
adulto que comenzó con taponamiento cardíaco y que en el
estudio histopatológico mostró presencia de tejido pancreá-
tico. En la bibliografía médica revisada, únicamente se ha
encontrado un caso de quiste entérico mediastínico con teji-
do pancreático. 
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Mediastinal Enteric Cyst: Unusual Clinical 
Presentation and Histopathology

A mediastinal enteric cyst is an uncommon entity which is
rare in adults and usually found incidentally. In most cases
the lesion is lined by gastrointestinal mucosa, and theories
as to the origin of such lesions are diverse. We report an
adult case of thoracic enteric cyst that presented with car-
diac tamponade and for which histopathological examina-
tion revealed the presence of pancreatic tissue. Review of
the literature yielded only 1 case of mediastinal enteric cyst
with pancreatic tissue.
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líquido fueron negativos; el análisis bioquímico de éste mos-
tró: adenosindeaminasa, 35 U/l; lactatodeshidrogenasa, 1.102
mg/dl; glucosa, 122 mg/dl, y proteínas, 52 mg/dl. Se orientó
como un quiste de mediastino anterior roto a la cavidad peri-
cárdica, con derrame pericárdico grave y taponamiento cardía-
co. Se decidió realizar un tratamiento quirúrgico electivo con
finalidad diagnosticoterapéutica, y a las 72 h se intervino a tra-
vés de una esternotomía media. Se encontró una tumoración
quística, blanda, adherida al mediastino anterosuperior y me-
dio izquierdo, que contenía un líquido achocolatado y un en-
grosamiento pericárdico. Tras la apertura del pericardio se ob-
servó una pericarditis fibrinosa y un líquido oscuro con
algunos coágulos. Se extirpó la lesión preservando el nervio
frénico. En el postoperatorio inmediato el paciente presentó hi-
poxemia progresiva, insuficiencia respiratoria no hipercápnica
(pH: 7,48; presión arterial de oxígeno: 55 mmHg; presión arte-
rial de CO2: 34,2 mmHg; Bic.Ac: 25,2 mmol/l; fracción inspi-
ratoria de oxígeno del 50%), crepitantes bibasales e infiltrados
pulmonares bilaterales. Se orientó el proceso como un síndro-
me de distrés respiratorio agudo, se inició ventilación mecáni-
ca no invasiva, con buena evolución (gasometría: presión arte-
rial de oxígeno de 135 mmHg, presión arterial de CO2 de 41

mmHg, pH de 7,46, fracción inspiratoria de oxígeno del 50%),
y se retiró al quinto día. Según el informe de anatomía patoló-
gica, se trataba de un quiste entérico con presencia de tejido
pancreático ectópico, con estructuración glandular lobulada
múltiple y conductos excretores con patrón de células secreto-
ras tipo seroso. En el interior de los lóbulos había agrupacio-
nes celulares con diferenciación endocrina que formaban es-
tructuras tipo islotes y recordaban al tejido pancreático.

Discusión

Los quistes entéricos (o de duplicación, término utili-
zado por primera vez por Blassius y Bremer en 1711)
son un conjunto de malformaciones congénitas poco
frecuentes, constituidas por una pared de músculo liso y
un revestimiento mucoso de tipo gastrointestinal, siendo
la mucosa gástrica la más frecuente1. Los quistes entéri-
cos localizados en el tórax representan el 7-20% de to-
dos los quistes enterogénicos2. Para explicar su origen
se han postulado teorías que hacen referencia a una ano-
malía en el desarrollo del tubo digestivo primitivo du-
rante la etapa embriológica (Böss 1937, Meyenburg
1929)3. Para el quiste entérico, la teoría más aceptada es
la del síndrome de la notocorda hendida (splitz notho-
corda) con persistencia del conducto neuroentérico1,4. El
quiste entérico es más frecuente en niños, localizado en
el mediastino posterior, preferentemente en el hemitórax
derecho3, y con una presentación clínica en forma de
distrés respiratorio. En adultos es menos frecuente y
suele ser un hallazgo casual o descubrirse tras una clíni-
ca insidiosa de síntomas respiratorios, fiebre, dolor torá-
cico o epigástrico4. El quiste entérico se asocia a anoma-
lías vertebrales (espina bífida, hemivértebra o fusión
vertebral), hasta en un 50-80% de los casos, y pericárdi-
cas5. La tríada formada por una masa en el mediastino
posterior, localización derecha y un defecto vertebral in-
duce a pensar en el diagnóstico de quiste entérico en
más del 70% de los casos. Una complicación descrita es
la ulceración y perforación del quiste. Ésta es más fre-
cuente en los quistes revestidos por mucosa gástrica en
su interior. Los pacientes presentan hematemesis o he-
moptisis dependiendo de si existe comunicación con el
esófago o la vía aérea (Böss 1937, Pohlmann 1951,
Seydl 1938)3. El tratamiento de estas lesiones es la exé-
resis quirúrgica radical por el riesgo de complicaciones,
en ocasiones graves1,6. El caso descrito comenzó con un
cuadro clínico de taponamiento cardíaco secundario a la
perforación del quiste, que no pudimos atribuir ni a una
infección (todos los estudios microbiológicos fueron ne-
gativos) ni a una ulceración de su pared por acción enzi-
mática, ya que en el estudio histológico no encontramos
mucosa gástrica. La presencia de tejido pancreático es
muy poco frecuente y sólo hemos encontrado descritos
en la bibliografía médica 3 casos de ectopia de tejido
pancreático en el mediastino7-9. Ésta es en cambio más
frecuente en la región abdominal, a lo largo del tubo di-
gestivo. Tras revisar la bibliografía sólo hemos hallado
un caso de quiste entérico con mucosa gástrica y tejido
pancreático asociados10. No está claro el origen del teji-
do pancreático en el mediastino; podría tratarse de una
heteroplasia o de una migración de células pancreáti-
cas3,5,7. En nuestro caso, este hallazgo podría correspon-
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Fig. 1. Tomografía axial computarizada torácica: imagen quística de 10 ×
8 × 7,5 cm que se extiende desde el origen de los troncos supraaórticos
hasta la parte superior del ventrículo izquierdo y ocupa el mediastino iz-
quierdo.

Fig. 2. Imagen histopatológica de la lesión: pared del quiste, con fibrosis.
En su aspecto externo hay glándulas con morfología característica de teji-
do pancreático. (Hematoxilina-eosina ×100.)



der a una heteroplasia, tal como se ha comentado, o tra-
tarse de una heterotopia de tejido pancreático sobre una
estructura digestiva ( la heterotopia de tejido pancreáti-
co en el mediastino se halla en el 2% de las autopsias
realizadas). Exponemos este caso por la grave y excep-
cional forma de presentación, no descrita hasta ahora en
la bibliografía médica revisada, y por la inusual histolo-
gía.
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