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El dolor toracico es una causa poco comiin de consulta
en la infancia; menos frecuente atin es que su origen sea
de etiologia digestiva. Presentamos 2 pacientes en los que
se diagnostican malformaciones del tracto digestivo (di-
verticulo y quiste de duplicacion esofagico) a partir del es-
tudio realizado por dolor toracico. El diverticulo podria
ser debido al efecto de traccion ejercido por una adenopa-
tia fibrosada secundaria a una primoinfecciéon tuberculo-
sa. En caso del quiste de duplicacion se trata de una mal-
formacién congénita. Aunque estas malformaciones son
hallazgos poco frecuentes, deberian ser tenidas en cuenta
al abordar el estudio de un paciente con dolor toracico.
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GASTROINTESTINAL MALFORMATIONS:
A CAUSE OF CHEST PAIN

Chest pain is an uncommon cause of consultation in
childhood and is even less frequent if resulting from diges-
tive causes. We present the cases of two patients with
gastrointestinal tract malformations (diverticulum and
esophageal duplication cyst) diagnosed after investigation
of chest pain. A potential etiology of diverticulum could be a
traction effect caused by fibrous adenopathy of tuberculous
primary infection. Duplication cysts are inborn defects. Al-
though these malformations are uncommon, clinicians
should take them into account in patients with chest pain.
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INTRODUCCION
El dolor toricico es una causa poco comuin de consul-
ta en la infancia. El origen idiopatico es lo mas habitual,

sobre todo en los mayores de 12 afios, presentando los
de menor edad etiologias organicas con mis frecuencia.

La causa de dolor toricico puede ser de etiologia mus-
culoesquelética, pulmonar, cardiaca, idiopatica y gas-
trointestinall. En el dltimo grupo destaca la patologia
esofagica, especialmente el reflujo gastroesofagico y alte-
raciones de la motilidad.

En el es6fago asientan termorreceptores, mecanorre-
ceptores y quimiorreceptores responsables de la sensa-
cion nociceptiva. Aunque algunos estudios senalan que el
dolor de origen esofagico resulta de una nocicepcion
anormal?,

Presentamos 2 pacientes en los que se diagnostican
malformaciones del tracto digestivo a partir del estudio
realizado por dolor toracico.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1

Paciente de 10 afios remitido a nuestro servicio para es-
tudio por dolor centro-toricico desde hace 2 afios que se
ha agravado en el ultimo mes. El dolor es descrito como
pinchazos, no irradiado, sin pirosis, sin relacion con las
comidas, empeora con la respiracion profunda y no se re-
laciona con la tos ni con los cambios posturales.

Sin antecedentes personales de interés hasta la edad de
2 afos en que se diagnostica de primoinfeccion tubercu-
losa, es tratada durante 6 meses.

Seis anos mas tarde es remitido para estudio por dolor
toracico realizindose las siguientes pruebas complemen-
tarias: radiografia de térax donde aparece una adenopatia
perihiliar calcificada; electrocardiograma, hemograma,
bioquimica, sedimento urinario, ionotest, a-antitripsina
sin alteraciones. La espirometria basal y test de broncodi-
latador fueron negativos, pero con test de esfuerzo posi-
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Figura 1. Transito digestivo superior. Diverticulo esofagi-
co en tercio medio.

Figura 2. TC tordcica con contraste: masa de densidad
agua, no se ven adenopatias, lesion compatible
con quiste de duplicacion.

Figura 3. TC tordcica: hiperaireacion del lobulo medio
con imdgenes quisticas alternando con parén-
quima normal.
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tivo por lo que se instauré tratamiento broncodilatador
previo al ejercicio, aunque sin presentar mejoria.
Posteriormente refiere dolor epigastrico por lo que se
solicita un transito digestivo superior (fig. 1), en el que
se aprecia un diverticulo esofagico en el tercio medio. La
endoscopia demuestra la existencia de dilatacién sacular
en el tercio medio esofagico. Se practica una manometria
encontrando un trastorno motor con diagndstico de
peristalsis esofigica aumentada con ondas de gran ampli-
tud. Después de 3 anos de evolucion presenta dolor tora-
cico esporadico sin precisar tratamiento por el momento.

Caso 2

Nino de 4 anos que ingreso en urgencias por dolor in-
tenso y continuo en la region esternal desde hace 4 dias
sin otra sintomatologia. En la exploracion no presenta ha-
llazgos significativos.

Entre las pruebas complementarias realizadas el elec-
trocardiograma, hemograma y bioquimica no presenta-
ban alteraciones. En la radiografia de térax se observaba
una masa de contornos lobulados, bien delimitada en
mediastino superior que originaba ensanchamiento bila-
teral; en la tomografia computarizada (TC) toracica con
contraste (fig. 2) se visualizaba una masa de densidad
agua, sin verse adenopatias, la lesion se considerd com-
patible con quiste de duplicacion. En el parénquima pul-
monar se observaba una hiperaireacion del 16bulo me-
dio con imigenes quisticas alternando con parénquima
normal que podria corresponder a malformacion adeno-
matoidea quistica o enfisema lobular congénito (fig. 3). El
transito digestivo superior mostraba una compresion en
el tercio inferior de es6fago por una masa paratraqueal
derecha y en la esofagoscopia no se vio comunicacion
con la luz esofigica.

Se realizd quistectomia por toracoscopia encontrindo-
se una zona enfisematosa en el parénquima pulmonar
derecho que no se reseco.

La anatomia patolégica mostraba desde el punto de vis-
ta macroscopico una formacion nodular de 3 x 2 x 2 cm
consistente en una lesion quistica unicameral con conte-
nido mucoso y desde el punto de vista microscopico la
pared quistica estaba formada de capas de musculo liso y
estriado, epitelio interno pavimentoso y cilindrico ciliado
con células caliciformes. Con esta descripcion fue final-
mente diagnosticado de duplicacion esofagica quistica.

En la evolucion posterior persiste tos y dolor centro-to-
racico esporadico. Se realizan controles periédicos de la
zona enfisematosa acompanante en los que no se aprecia
aumento de la misma, por lo que no se ha indicado de
momento tratamiento quirirgico.

DiscusiON

Considerando las causas de dolor toricico, la etiologia
digestiva es poco frecuente. En los pacientes expuestos
observamos la existencia de dos malformaciones digesti-
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vas (diverticulo y quiste de duplicacion esofigico). En el
primer caso el paciente presenta un diverticulo, dilatacion
circunscrita de la pared esofigica con forma sacular?.
Debe ser distinguido de los diverticulos falsos o seudodi-
verticulos (dilatacion de las glandulas esofagicas profun-
das)!. Estos tltimos son debidos a reflujo gastroesofigico,
esofagitis, diabetes mellitus, candidiasis, etc., aunque tam-
bién pueden ser congénitos?,

Los diverticulos se descubren aproximadamente en el
3% de todas las exploraciones radiologicas, no se en-
cuentran diferencias en ambos sexos y la edad de mayor
incidencia es entre los 50-70 afos.

Se clasifican en funcion de su localizacion y mecanismo
patogénico.

Segun la localizacion pueden ser: faringoesofagicos
(Zenker), medio-esofagicos, epifrénicos y abdominales.
Y segln la patogenia: embrioldgicos, por tracciéon (por
fuerzas externas) y por pulsion (por aumento de la pre-
sién intraluminal)’.

La motilidad suele encontrarse afectada, lo que aconse-
ja la realizacion de manometria en todos los pacientes
independientemente de la localizacion®.

La clinica depende de la situacion anatémica, la rela-
cién con las estructuras vecinas, el tamano y la dificultad
de vaciamiento, pudiendo por tanto, comprimir, infectar-
se, supurar y fistulizarse.

Los diverticulos tordcicos como en el caso del primer
paciente, tienden a aparecer en edades mas jévenes com-
parados con los otros. La traccion es un mecanismo cla-
ve en su produccion. Aunque existen casos descritos,
especialmente en niflos, en que cobra importancia el au-
mento de presion intraluminal (pulsién), como resultado
de un cuerpo extrano a ese nivel, con frecuencia mone-
das. Por tanto, ante la existencia de un diverticulo esofa-
gico, deberia ser sospechada la ingestion de un cuerpo
extrano’.

En nuestro paciente constituye un antecedente perso-
nal muy relevante el haber padecido una primoinfeccion
tuberculosa. Una revision realizada encuentra que el 1%
de los ninos que sufrieron afos antes la primoinfeccion
desarrollaron diverticulo medioesofagico®. El diverticulo
seria secundario a la presion ejercida por la adenopatia
parabronquial fibrosada y calcificada8.

La antracosis, sarcoidosis, linfomas no hodgkinianos
tratados, histoplasmosis, etc., comparten una patogenia
similar?.

El tratamiento es generalmente médico, sintomatico. En
cambio, si existen sintomas graves y su persistencia pone
en peligro al enfermo, se recurrird a la intervencion qui-
rargica (complicada en los toracicos).

El segundo paciente presenta un quiste de duplicacion,
una malformacién con incidencia de 1/8.200 pacientes.
La mayoria de estas lesiones son asintomaticas, pero tam-
bién pueden originar disfagia (efecto compresivo), per-
foracion, sangrado y degeneracion malignal?.

La localizacién mas frecuente es en tercio medio-infe-
rior esofagico.

Se trata de una malformacién que tiene lugar durante
las primeras semanas del desarrollo embrionario.

El diverticulo contiene todas las capas del eséfago
mientras que el quiste de duplicaciéon es un saco muscu-
lar revestido de epitelio estratificado que ocasionalmente
se recubre de epitelio respiratorio, gistrico o intestinalll,
A diferencia del diverticulo, la duplicacion no comunica
con la luz esofiagica.

El quiste de duplicacion predispone al reflujo gastroe-
sofagico y a la impactacion de cuerpos extranos, que a su
vez, pueden ser causa de diverticulo.

En la literatura especializada se describen casos raros
de asociacion del quiste de duplicacion a malformaciones
pulmonares (secuestro intrapulmonar y extrapulmonar,
bronquiectasias, quiste broncogénico)!? e incluso fistula
traqueoesofigica. En nuestro paciente se asocié a una
zona enfisematosa que podria corresponder a enfisema
lobular congénito o malformacién adenomatoidea quisti-
ca, aunque de momento, dada la buena evolucion se ha
mantenido una actitud conservadora.

El tratamiento de eleccion del quiste de duplicacion es
la reseccion quirdrgica.

El diverticulo esofigico y el quiste de duplicacion son
lesiones asintomadticas y cuyo diagnéstico es casual en la
mayor parte de los casos, pero en estos 2 pacientes el sin-
toma guia para el diagnostico fue el dolor toricico. Este
podria estar desencadenado por el reflujo gastroesofagi-
co, por la impactacion de cuerpos extranos y en el primer
nifo también podria estar relacionado con la alteracion
en la motilidad esofagica.

Como conclusion, creemos conveniente, coincidiendo
con otros autores!3, incluir dentro del diagndstico dife-
rencial del dolor tordcico en ninos la patologia esofagica
malformativa, una vez descartadas otras causas mas fre-
cuentes.
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