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CASO CLINICO

Leiomioma del eso6fago: a propdsito de un caso

Leiomyoma of the esophagus: Apropos of one case

Dr. Roberto Pérez Garcia,*
Dr. Fernando Solérzano Trelles,
Dr. Jacobo Choy G6mez

Resumen

Objetivo: Describir el caso de un paciente con leio-
mioma de esoéfago.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Informe de un caso clinico.

Descripcion del caso: Paciente masculino de 51 afios
de edad, con antecedente de enfermedad acido-pép-
tica desde los 20 afios tratado con antiacidos en for-
ma empirica, con padecimiento de dos afios de du-
racién caracterizado por disfagia no selectiva, piro-
sis, dolor retroesternal y regurgitacion, asi como
pérdida de peso de dos kilos.

Los examenes de laboratorio como la biometria he-
matica, la quimica sanguinea, las pruebas funciona-
les de higado y el examen general de orina dentro de
los limites normales y/o negativos; la serie gastro-
duodenal, la endoscopiay el ultrasonido endoscopi-
co compatibles con presencia de leiomioma de ter-
cio medio de eséfago. Se intervino quirdrgicamente
por toracotomia derecha; se hizo enucleacion del
tumor que media 4 x 3 cm, evoluciond satisfactoria-
mente. El estudio histopatoldgico confirmoé el diag-
néstico de leiomioma de esdfago. Actualmente, a 12
meses de su tratamiento, se encuentra asintomatico,
el estudio de esofagograma demuestra pequefia
muesca a nivel de la extirpacion del tumor y la endos-
copia es normal.

Conclusion: El tratamiento definitivo es la enucleacion
del tumor por toracotomia o toracoscopia.

Abstract

Objective: To describe the case of a patient with a lei-
omyoma of the esophagus.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Report of one case.

Description of the case: A man, 51 years old, with acid-
peptic disease antecedents since the age of 20,
treated empirically with antiacids, with disease symp-
toms for two years characterized by non-selective
dysphagia, pyrosis, retrosternal pain and regurgita-
tion, and weight loss of 2 kg. Laboratory tests, such
as blood tests, hepatic functional tests, and general
urine test, were within normal ranges or negative.
The gastroduodenal series, endoscopy, and endo-
scopic ultrasound were compatible with the presence
of a leiomyoma in the middle third of the esophagus.
He was subjected to surgery through right thorac-
otomy, enucleating the tumor (4 x 3 cm), and evolved
satisfactorily. The histopathologic study confirmed
the diagnosis of leiomyoma of the esophagus. At
present, 12 months after surgery, the patient is as-
ymptomatic, and the esophagogram study revealed
a small indentation at the site of tumor extirpation,
endoscopy was normal.

Conclusion: Definitive treatment consists of enucle-
ation of the tumor through thoracotomy or thoracos-

copy.
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Introduccién
El leiomioma (LM) es el tumor benigno mas frecuente
en el eséfago; sin embargo, es menos frecuente que
el carcinoma.! El 50% de estos tumores son asin-
tomaticos y la mayoria se localizan en el tercio inferior
del esdfago.? Sus sintomas més frecuentes son: dis-
fagia, dolor retroesternal inespecifico, sensacién de
ardor y, ocasionalmente, pérdida de peso. El tratamien-
to de eleccién es la enucleacion del tumor; y cuando
éste es efectivo, el prondstico es bueno y los sinto-
mas desaparecen.?

El objetivo de este trabajo es presentar un caso diag-
nosticado, tratado y confirmado histol6gicamente.

Descripcion del caso

Paciente de 51 afios de edad, del sexo masculino con
antecedentes de tabaquismo (5 cigarrillos diarios) y
alcoholismo desde la edad de 13 afios, hasta la ac-
tualidad. Hemorroidectomia en 1997. Hipertenso des-
de hace cuatro afios, enfermedad acido péptica des-
de los 20 afios de edad, tratado con antiacidos de ma-
nera empirica.

Fig. 1. Esofagograma que muestra presencia de defecto de lle-
nado extraluminal de forma ovoide de borde redondeado y bien
definido; leiomioma de tercio medio de es6fago.
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Inicié su padecimiento actual dos afios antes al pre-
sentar disfagia no selectiva, asi como pirosis, dolor
retroesternal y regurgitacion, con pérdida de peso de
dos kilos.

A la exploracion fisica con tension arterial de 130/
90, cardiopulmonar y abdomen sin datos anormales.
Los exdmenes de laboratorio como la biometria, la
quimica sanguinea y las pruebas funcionales de hi-
gado dentro de los limites normales y/o negativos.

La serie gastroduodenal mostro, en eséfago, pre-
sencia de defecto de llenado extra-luminal de forma ovoi-
de de bordes redondeados y bien definidos, sugestivo
de leiomioma de tercio medio de eso6fago (Figura 1).
La endoscopia revel6, a nivel de tercio medio de estfa-
go, tumoracion extrinseca de 2.5 x 1.4 cm, que ocluia
un tercio de la luz del esé6fago, hernia hiatal, por desli-
zamiento y reflujo gastro-esofagico. Un ultrasonido
endoscopico mostré tumoracion esofagica submucosa,
hipoecoica y homogénea compatible con leiomioma. La
tele de torax sin datos anormales. Se intervino
quirargicamente mediante toracotomia derecha con el
diagndstico de leiomioma del tercio medio del eséfago,
realizando enucleacion del tumor de 4 x 3 cm (Figuras
2 y 3), evolucionando satisfactoriamente. El estudio
histopatolégico demostro presencia de fibras de miscu-
lo liso, entremezcladas con tejido fibroso, el diagnostico
fue: leiomioma de esofago. Actualmente, a 12 meses de

Fig. 2. Imagen transoperatoria, se muestra la enucleacion del
leiomioma.

Fig. 3. Pieza quirtrgica del leiomioma de 3 x 2 cm.
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Leiomioma de eséfago

Fig. 4. Esofagograma postoperatorio que muestra pequefia
muesca a nivel de la extirpacion del tumor.

su tratamiento, se encuentra asintomatico, y el estudio
de esofagograma demuestra pequefia muesca a nivel
de la extirpacion del tumor (Figura 4).

Discusion
De acuerdo a Minski (1855), el primer caso de tumor
benigno del eséfago, probablemente un pdlipo, fue des-
crito por Sussius o0 Sucio en 1559. Morgani en su articu-
lo clasico, en 1761, “Desedibus et causis morborum?”,
describio leiomiomatosis del tracto gastrointestinal.
Munro fue el primero que describié un tumor de eso6-
fago intramural en 1797. Meyer (1882) describio ca-
sos similares. Las caracteristicas histolégicas del
leiomioma del eséfago fueron detalladas por Wirchow
en 1863.1

La incidencia del leiomioma del eséfago en estu-
dios de autopsias es de 1:1,119 casos;! es multiple en
el 3% a 10% y puede ocurrir en cualquier segmento
del eséfago, pero raramente se presenta en el seg-
mento cervical. M&s del 80% de los leiomiomas del
esofago ocurren en el tercio medio e inferior del mis-
mo® es mas frecuente en el sexo masculino que en el
femenino,** tal como ocurri6 en nuestro caso. Disfa-
gia es el sintoma mas comin, como lo demuestran
las series publicadas,**# incluyendo nuestro caso.
Seremetis! informa que 47.5% de 838 pacientes pre-
sentaron disfagia y 45% dolor retroesternal, mientras
que la hematemesis es poco frecuente® o se encuen-
tra asociada a malignidad,? nuestro paciente no pre-
sento dicho signo. Sintomas inusuales, como obstruc-
cion de la vena cava superior, han sido mencionados.>®
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En la literatura se describen leiomiomas que se
observan en la placa de tele-radiografia de torax como
masa mediastinal en pacientes asintomaticos;”° el
esofagograma es un método eficiente para el diag-
néstico,** como lo observamos también en nuestro
caso; los hallazgos usuales son un defecto de llenado
redondeado, liso, con bordes bien definidos, que
Payne, Olson’ y otros? describen como clésico.

Otras lesiones como quistes, tumores mediastinales
y aneurismas de la aorta pueden semejar esta ima-
gen, por lo que en algunas ocasiones es necesario
realizar arteriografia.

Mas recientemente, el ultrasonido endoscoépico!? es
de gran ayuda en casos con dificultad diagnostica. Asi
mismo, es de utilidad en aquellos tumores menores
de 1 cmy en tumores difusos; generalmente la muco-
sa se encuentra intacta.?®

Seremetis menciona que estos tumores se locali-
zan principalmente en el tercio inferior del eso6fago,!
mientras que Boyd y Hill®® sefialan una distribucion
igual a través del esofago. En nuestro paciente se en-
contro localizado en la parte media del esofago.

Puede haber varios leiomiomas en un paciente;
Tarubo menciona haber encontrado multiples leio-
miomas de méas de 7 mm de diametro en el 7.9% de
342 especimenes.® Esto sugiere que la incidencia
de los leiomas del eséfago pueden ser mayores de
1:1,119* aunque el tumor puede no manifestarse cli-
nicamente.

Otra interesante variacion de este tumor es la pre-
sencia de leiomiomatosis difusa del eséfago, en el cual
hay infiltracion extensa asi como presencia de leio-
miomas en estdbmago, uretero, vias aéreas y utero,
asociado ademas con hipertrofia de clitoris y vulva,
cataratas y sordera (sindrome de Alport).16-18

La patologia coexistente mas comun es la presen-
cia de hernia hiatal. Algunos autores creen que el de-
sarrollo del leiomioma esté directamente relacionado
con la presencia de hernia hiatal, sin embargo, ésta es
una condicion muy comun, su incidencia en la pobla-
cidn en general se estima aproximadamente de 1:1000,
mientras que el LM es todavia mas raro. Seremetist
estima que la relacion entre el leiomioma y la hernia
hiatal es de 1:29. En nuestro caso se encontrd asocia-
do a hernia hiatal mas reflujo gastroesoféagico.

El tratamiento de eleccion es la enucleacion del tu-
mor, cuya morbilidad y mortalidad es de cero, tal como
lo sefiala la literatura.*®

Dicha enucleacion puede llevarse a cabo tanto por
toracotomia derecha o izquierda segun la localizacion
del tumor,! o bien, en la actualidad, por toracoscopia
derecha, ayudada endoscépicamente, insuflando un
balon para proyectar con mayor nitidez el tumor (téc-
nica de “Balloon Push out method”).1*2° La reseccion
del eséfago en raras ocasiones es necesaria, espe-
cialmente en tumores grandes o anulares.'?

No se menciona en la literatura, que haya recurren-
cia del tumor.t Nuestro paciente fue tratado con tora-
cotomia derecha, evolucioné satisfactoriamente y ac-
tualmente se encuentra asintomatico.
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Conclusion

El tratamiento definitivo en la mayoria de los casos es
la enucleacion del tumor por toracotomia o tora-
coscopia, los pacientes en raras ocasiones requieren
esofagectomia.
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