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Enucleacion laparoscépica de un
leiomioma esofagico
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Resumen

Introduccion: El leiomioma es el tumor benigno intramural mas
frecuente del esofago, se origina en el estrato muscular y su
localizacion mas frecuente es en el tercio distal. Al crecer provoca
sintomas por obstruccion de la luz esofagica que conducen al
diagnéstico y, por consiguiente, al tratamiento. En la actualidad
gracias a las modernas técnicas quirdrgicas minimamente
invasivas, se posibilita la extirpacion completa de estos tumores
con minima morbilidad y excelentes resultados.

Caso clinico: Mujer de 49 afios de edad con historia de disfagia,
dolor epigastrico, halitosis, en quien se diagnosticd tumor benigno
originado del estrato muscular del tercio distal del es6fago, del
cual previamente se habian tomado multiples biopsias, con
las cuales no fue posible formular un diagnéstico histolégico
definitivo. La paciente fue intervenida quirdrgicamente y se
realizd una enucleacién tumoral completa por via laparoscopica.
Conclusiones: El diagnostico preoperatorio de estos tumores
se debe basar en la historia clinica y estudios de gabinete,
principalmente esofagoscopia y ultrasonido endoscépico. La
enucleacion laparoscopica es el tratamiento de eleccion en
leiomiomas de la unién esofagogastrica. Se deben evitar las
biopsias preoperatorias ya que con mucha frecuencia no se
puede establecer un diagndstico histolégico; también se ha
documentado que las biopsias prequirurgicas estan directamente
relacionas con la ruptura de la mucosa esofagica durante la
extirpacion quirdrgica. Después de la enucleacion, en pacientes
seleccionados conviene realizar un procedimiento antirreflujo con
la finalidad de proteger el area de reseccién quirlrgica y prevenir
complicaciones debido al debilitamiento del esfinter esofagico
inferior, para resolver los sintomas de reflujo.

Palabras clave: Tumor esofagico benigno, leiomioma esoféagico,
cirugia laparoscopica.

Abstract

Background: Leiomyoma is the most common benign esopha-
geal tumor that originates in the muscular layer, with the most
common site located in the distal third of the esophagus. Its growth
causes symptoms due to partial obstruction of the esophageal lu-
men, leading to the diagnosis and subsequent treatment. Today,
due to modern minimally invasive surgical techniques, complete
removal of these tumors can be accomplished with minimal mor-
bidity and excellent results.

Case report: We report the case of a 49-year-old female with a
history of dysphagia, epigastric pain, and halitosis. She was di-
agnosed with a benign tumor originating from the muscular layer
of the distal esophagus. Multiple biopsies had previously been
taken, without histological confirmation. The patient underwent
surgery where complete tumor enucleation was done laparo-
scopically.

Conclusions: Preoperative diagnosis of these tumors should be
based on clinical history and studies such as esophagoscopy and
endoscopic ultrasound. Laparoscopic enucleation is the treatment
of choice for leiomyomas of the esophagogastric junction. Biopsy
specimens should be avoided because histology is not always
possible. Furthermore, they are related to rupture of the esopha-
geal mucosa during surgical treatment. After enucleation in se-
lected patients, anti-reflux procedure should be carried out in order
to protect the area of surgical resection and prevent complications
from weakening the lower esophageal sphincter, as well as to re-
solve reflux symptoms.

Key words: Benign esophageal tumor, esophageal leiomyoma,
laparoscopic surgery.
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Leiomioma del eséfago distal

Introduccion

El leiomioma, aunque es raro en la poblacion general, re-
presenta 1% de todos los tumores esofagicos. Entre los
tumores submucosos es el mas frecuente, corresponde a
la neoplasia benigna mas comun del es6fago con una fre-
cuencia aproximada de 69%, sin embargo, es relativamente
raro comparado con el carcinoma de esofago, 50 veces mas
frecuente.!> En 1761, Munro fue el primero en informar un
leiomioma del eso6fago de localizacion intramural.® Inicial-
mente los leiomiomas fueron incluidos en el grupo de los
tumores GIST (gastrointestinal stromal tumors), sin embar-
go, los avances en el campo de la inmunohistoquimica y
biologia molecular han demostrado que son dos entidades
diferentes.* Por lo general, cuatro marcadores inmunohisto-
quimicos forman la base de la diferenciacion y tipicamente
el leiomioma es positivo para desmina y actina y negativo
para CD34 y CD117, lo contrario ocurre en los tumores del
estroma gastrointestinal.® Aproximadamente 56% de los
leiomiomas se encuentra en el tercio inferior del eséfago,
ubicacion que favorece manejarlos a través de la cavidad
abdominal.® Tradicionalmente el tratamiento quirurgico del
leiomioma esofagico es mediante laparotomia o toracoto-
mia, sin embargo, actualmente, debido al desarrollo de las
técnicas quirurgicas minimamente invasivas, es posible rea-
lizar su enucleacién mediante laparoscopia.®’

Caso clinico

Mujer de 49 afios de edad con historia de disfagia progresiva
a solidos de 10 meses de evolucion, acompaiiada de dolor
epigastrico, halitosis, pérdida de peso y sintomas por reflu-
jo gastroesofagico. Siete meses atras se habia realizado una
endoscopia digestiva alta que demostr6 un tumor en el tercio
distal del esofago, del cual se habian tomado 17 biopsias, sin
poder concluir un diagnéstico histologico definitivo.

En nuestro hospital se realizé un esofagograma (figura 1)
que revelo un defecto de llenado intraluminal del esofago
distal a pocos centimetros del cardias; posteriormente una
endoscopia digestiva alta (figura 2) hizo evidente un tumor
de 2.5 cm de diametro mayor, localizado a 5 cm de la uniéon
esofagogastrica, que respetaba la mucosa esofagica, ocupa-
ba la pared anterior del eséfago y obstruia la luz en 75%.
Adicionalmente se document6 una hernia hiatal y un pro-
ceso inflamatorio de la mucosa esofagica distal al tumor.
Un ultrasonido endoscépico (figura 3) reveld un tumor con
aspecto hipoecogénico, de bordes regulares, dependiente
del estrato muscular del esofago y sin compromiso de la
mucosa. Se confirm6 mediante tomografia computarizada
toracoabdominal que el tumor involucraba la pared del eso-
fago y no invadia 6rganos adyacentes (figura 4).

-~

Figura 1. El esofagograma muestra un tumor que protruye en su
tercio distal (flecha).

Figura 2. La endoscopia revela un tumor que respeta la mucosa eso-
fagica y obstruye 75% de su luz.
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Figura 3. El ultrasonido endoscépico revela un tumor hipoecogénico
que depende del estrato muscular del eséfago y sin compromiso de
Su mucosa.

Figura 5. Enucleacion tumoral después de seccionar el plano mus-
cular del esoéfago.

El tratamiento quirurgico se realizd mediante acceso
laparoscopico con apoyo endoscopico transoperatorio. Se
llevé a cabo diseccién minuciosa del eso6fago distal, pilares
diafragmaticos y nervios vagos. Aunque facilmente se loca-
liz6 la lesion tumoral, abordada con ayuda de bisturi armo-
nico mediante seccion longitudinal de la capa muscular del
esofago, procedimiento que permite la enucleacion tumoral
(figura 5), durante la fase final de su extirpacion se eviden-
ci6 que la mucosa esofagica estaba firmemente adherida
al interior del tumor, siendo necesario seccionarla para la
exéresis tumoral completa (figura 6). El defecto de la pared

Figura 4. La tomografia computarizada muestra que el tumor involu-
cra la pared del eséfago y no invade 6rganos adyacentes.

i S i |

Figura 6. Pieza quirurgica completamente extirpada.

esofagica midié aproximadamente 8 mm, que se corrigid
mediante sutura primaria del plano mucoso y muscular. Fi-
nalmente se complemento el procedimiento con una fundu-
plicatura de Nissen. La evolucidon posoperatoria transcurrid
sin complicaciones y el egreso hospitalario fue al quinto
dia posoperatorio, previo un esofagograma de control que
demostro paso adecuado del medio de contraste a través del
esofago hacia el estomago. El estudio histopatologico con-
firmo el diagnostico de leiomioma sin focos de malignidad.
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Discusion

El leiomioma es la neoplasia benigna mas frecuente del
esofago originado en las células musculares lisas. Confor-
me estudios de autopsias, su incidencia oscila entre 0.005 y
5.1%, con una frecuencia de 7.9%,% mayor proporcion en
hombres que en mujeres de 2 a 1 y su mas alta incidencia se
encuentra entre la tercera y quinta décadas de la vida.”® Este
tumor, en su mayor proporcion crece en posicion intramural
y tiene un origen en la muscularis propia, 56% se localiza
en el tercio distal del es6fago’ debido al predominio y dis-
posicion de las fibras musculares lisas en este segmento del
esofago.!

Clasicamente la mucosa en el area del tumor se encuen-
tra intacta.'” Estos tumores se caracterizan por su lento
crecimiento y el tamafio de la lesion puede mantenerse
sin cambios por varios afios, por lo que 15 a 50% de los
pacientes se encuentran asintomaticos en el momento del
diagnostico. Al progresar la enfermedad aparecen sinto-
mas no especificos y de larga duraciéon producidos por el
efecto de masa'' y la dificultad del vaciamiento esofagico,
caracterizados por disfagia, dolor epigastrico y pérdida de
peso.® Se ha reportado que la hernia del hiato puede co-
existir con leiomioma esofagico en 4.5 a 23% de los pa-
cientes, quienes refieren sintomas de esofagitis por reflujo,
que explica la disfagia en 33% y el dolor retroesternal en
33%.7,12,13

Definir el diagnostico preoperatorio es vital para plani-
ficar el tratamiento quirtrgico integral, para tal efecto se
recomienda no realizar biopsias preoperatorias, ya que ge-
neralmente no se logra establecer un diagnostico histopato-
logico definitivo y el hecho de puncionar la pared esofagica
genera fijacion de la mucosa al tumor, incrementandose la
probabilidad de ruptura del estrato mucoso durante la enu-
cleacion tumoral,”®'* con una tasa de perforacion de hasta
50% adversus 8% sin biopsia previa.

Los estudios preoperatorios recomendados incluyen un
esofagograma,'>!® estudio no invasivo altamente sensible
que permite apreciar una lesion redondeada o lobulada, cu-
yos bordes se marcan intensamente con el es6fago normal.
La endoscopia digestiva alta determina la protrusion tu-
moral en el lumen del es6fago, su localizacion y principal-
mente la normalidad de la mucosa esofagica que se desliza
libremente sobre la superficie del tumor.'” Una limitante de
este estudio es la dificultad para establecer la diferencia con
otros tumores submucosos. El ultrasonido transendoscopi-
co permite determinar exactamente la capa del eséfago en
la cual se origina el tumor pudiendo diferenciarlo de los
tumores extrinsecos. Las tomografias simple y contrastada
toracoabdominal permiten establecer las relaciones anato-
micas del tumor con los érganos vecinos, asi como el origen
intramural o extrinseco.'s"

El procedimiento en los pacientes asintomaticos con
diagnostico clinico de leiomioma esofagico es controver-
sial; algunos autores sugieren tratamiento quirurgico por la
premisa de que estos pacientes llegaran a ser sintomaticos
en un tiempo no determinado, la posibilidad de transforma-
cion maligna y en vista de que el estudio histopatologico se
podra obtener solo al extraer la pieza quirrgica.

Los autores que recomiendan una actitud conservadora
refieren que el crecimiento de estos tumores es lento, rara
vez malignizan y que la cirugia puede producir en algunos
casos mayores perjuicios que beneficios.’

En contraste, en los pacientes sintomaticos, o en quienes
el tumor ha incrementado su tamafio y ante la ulceracion de
la mucosa, existe consenso general de que el tratamiento
adecuado es la reseccion quirargica.>!* Sauerbruch fue el
primero en informar el tratamiento exitoso del leiomioma
esofagico cuando realizé una reseccion esofagica con gas-
troesofagostomia en 1932152

Un afio después, Oshawa realiz6 la primera enucleacion
quirtrgica. Para su efecto, la enucleacion mediante acceso
laparoscopico®?! o toracoscopico, dependiendo de la locali-
zacion tumoral, ha sido la técnica mas utilizada por su efec-
tividad, facilidad y reducida morbilidad,? cuyo objetivo es
remover toda la neoplasia y restaurar la integridad del tracto
gastrointestinal tomando las medidas adecuadas para preve-
nir la ruptura de la mucosa esofagica y evitar la formacion
de fistulas.”142-27

Aunque algunos autores®® recomiendan no reconstruir
el plano muscular, la mayoria”*?* aconseja suturar el plano
muscular para evitar el dafio de la mucosa esofagica, que
puede producirse ante la protrusion de la mucosa a través de
la miotomia dando lugar a pseudodiverticulos que podrian
provocar disfagia. Ademas, los autores sostienen que el cie-
rre del plano muscular preserva la actividad propulsiva del
esofago.’

Otra técnica de reseccion tumoral, realizada sobre todo en
los paises orientales, es mediante el abordaje endoscopico,
indicado en pequefios tumores submucosos, lo que implica
inyectar en el plano submucoso una sustancia (glicerol, eta-
nol) con el objetivo de separar el tumor de la submucosa y
posteriormente extirparlo mediante aspiracion.!%?-3

La esofagectomia para el tratamiento del leiomioma so-
lamente se indica en tumores grandes (mayores de 8 cm),
de morfologia anular, leiomiomatosis multiple** o si durante
la cirugia se ha generado un dafio extenso del es6fago con
riesgo de dehiscencia ante una sutura primaria.

En nuestra paciente, la enucleacion del tumor se reali-
z06 con acceso laparoscopico y durante el procedimiento se
produjo la ruptura de la mucosa esofagica, que se encon-
traba fusionada al interior del tumor, lesion reparada con
sutura primaria y con el cierre primario del plano muscular;
la enucleacion tumoral estuvo asociada con funduplicatura
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de Nissen por la presencia de hernia hiatal y reflujo gas-
troesofagico diagnosticados previamente.

Algunos autores recomiendan finalizar el tratamiento
con un procedimiento antirreflujo, para fortalecer el cierre
de la muscular esofagica y prevenir el riesgo de perfora-
cion, ademas de corregir la sintomatologia de la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico, que con cierta frecuencia
presentan estos pacientes,’ sin embargo, este aspecto alin es
motivo de discusion.

Conclusiones

El leimioma es un tumor benigno del es6fago que cuando se
presenta cerca de la union eséfago-gastrica puede ser facil-
mente tratado mediante enucleacion por via laparoscopica,
constituyendo éste su tratamiento de eleccion.

La ruptura de la mucosa esofagica durante la exéresis
tumoral puede tener relacion con las biopsias previamen-
te realizadas por endoscopia, la cuales muy probablemente
no estableceran la estirpe histologica, por lo tanto podemos
sugerir que sean evitadas ante la sospecha de este tipo de
tumor.

El diagnostico preoperatorio se debe determinar con base
en la historia clinica del paciente, en estudios de apoyo,
principalmente en la endoscopia digestiva alta complemen-
tada con ultrasonido endoscopico, y en tomografia de torax
y abdomen para descartar la posibilidad de invasion a los
organos vecinos.

Después de la enucleaciéon tumoral, recomendamos
considerar la realizacién de un procedimiento antirreflujo
con la finalidad de proteger el area de reseccion quirrgi-
ca, prevenir complicaciones por debilitamiento del esfinter
esofagico inferior y resolver la sintomatologia de reflujo
gastroesofagico que algunos pacientes presentan.
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