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Resumen

Objetivo: Comunicar la experiencia del primer caso de reseccion
laparoscépica de un leiomioma esofagico del segmento broncodia-
fragmético realizado en nuestro hospital.

Sede: Hospital Regional de tercer nivel de atencion.

Descripcion del caso: Se llevd a cabo en un paciente masculino
de 42 afos de edad en noviembre de 2003, la reseccion laparosco-
pica transhiatal de un leiomioma esofagico del tercio inferior, a quien
el diagnoéstico de esta tumoracion se realiz6 de manera incidental
durante el control tomografico de una pancreatitis biliar que el pa-
ciente presentara 4 meses atras. El estudio preoperatorio incluyé
serie esofagogastroduodenal (SEGD), endoscopia esofagica con
toma de biopsia y tomografia axial computada.

La enucleacion de la tumoracion de 30 cm de longitud y 70 gramos
de peso se concluy6 exitosamente por medio de este abordaje trans-
hiatal, verificAndose la integridad de la mucosa esoféagica con en-
doscopia transoperatoria. El paciente fue dado de alta a las 30 h.
después de la cirugia, tolerando la via oral y con Rx de térax
normal. Un esofagograma de control se realiz6 a los 30 dias del
posoperatorio sin evidencia de obstruccion o reflujo grastroesofa-
gico, permaneciendo asintomatico y sin cambios radiol6gicos en
relacién al primer estudio después de 180 dias. No existieron focos
de malignidad en el estudio histopatolégico y se corroboré el diag-
néstico con estudios de inmunohistoquimica.

Conclusién: El leiomioma es una tumoracién benigna que rara
vez ocurre en el eséfago y mas adn con el tamafio del aqui repor-
tado. Este caso expone la posibilidad de un nuevo abordaje y sus
beneficios.
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Abstract

Objective: To communicate the experience from the first case of
laparoscopic resection of an esophageal leiomyoma from the bron-
chodiafragmatic segment carried out in our hospital.

Setting: Third level health care regional Hospital.

Description of the case: On November 2003, a transhiatal lap-
aroscopic resection of an esophageal leiomyoma of the third lower
part was practiced to a 42-year old male patient, who was inciden-
tally diagnosed this tumor during the tomographic imagining prac-
ticed due to a biliary pancreatitis that the patient had presented four
months before. The pre-operative study included SEGD, esopha-
gus endoscopy with a sample for biopsy and axial computed to-
mography. The enucleation of the 30 cm-length and 70 grams of
tumor weight concluded successfully by the means of a transhiatal
laparoscopic boarding, with the verification of the esophageal mu-
cosa integrity through trans-operative endoscopy. The patient was
discharged 30 hrs after the surgery, tolerating liquids and present-
ing a normal thorax x-ray. A control esophageogram was practiced
30 days after the postoperative period without evidence of reflux,
remaining asymptomatic and without any radiological changes af-
ter 180 daysregarding the first study. There was no malignity evi-
dence in the histopathologic study and the diagnosis was con-
firmed through studies of immunohistochemistry.

Conclusion: Leiomyoma is a benign tumor that rarely occurs in
the esophagus and even more rarely presents the size reported
here. This report exposes the possibility of a new approach and its
benefits.
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INTRODUCCION

M orgagni fued primero en describir e leiomiomacomo una
neoplasia gastrointestinal digtinta en 1761, fue Munro en
1761 € primero en reportar un leiomiomadel esdfago de locali-
zacion intramural.>® Sauerbruch fued primero enreportar € tra-
tamiento exitoso del leiomioma esofagico cuando redizd una
reseccion esofégica con gastroesofagostomia en 1932.4 Un afio
después Oshawa redlizo la primera enucleacion quirdrgica®
Varios afios atrés el término de tumor del estroma gastro-
intestinal fue introducido como un término neutral histoge-
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néticamente para referirse a todos |os tumores mesengui ma-
tosos del tracto gastrointestinal, incluyendo aquéllos origi-
nados en células de muasculo liso; pero evidencias recientes
indican que lamayoria de los tumores del estroma gastroin-
testinal comprenden un grupo de neoplasiasdistintasdel leio-
miomay leiomiosarcoma, basado sobre inmunohistoquimi-
ca, ultraestructural y marcadores genéticos moleculares. Cua
tro marcadores inmunohistoquimicos usualmente forman la
base de diferenciacion: tipicamente el |eiomioma es positivo
paradesminay actinade musculo liso y negativo paraCD34
y CD117, lo que ocurre a contrario en lostumores del estro-
ma gastrointestinal .®8 El leilomioma es un tumor benigno
gue raravez ocurre en el eséfago. Sélo el 1% de lostumores
del es6fago son leiomiomas,! aunque de entre los tumores
submucosos de estfago es el mas frecuente. Usualmente se
origina de las capas musculares de la pared y crece espiral-
mente alrededor del es6fago.® En unaserie de 1,844 casos de
tumores del esdfago, recopilada de 1875 a 1996, resultaron
1,679 leiomiomasy 165 leiomiosarcomas, la edad en la que
se presentaron los tumores benignos fue de 30 a 59 afios,
mientras que la mayor frecuencia de tumores malignos ocu-
rrieron de los 60 a 69 afios con unalocalizacion mas coman
en € tercio inferior. Los leiomiomas presentaron mas fre-
cuentemente un crecimiento intramural y los leiomiosarco-
mas fueron predominantemente intraluminal, en esta seriela
mayoriade |os pacientes presentaron disfagiay dolor o inco-
modidad, |os pacientes con | el omi osarcomas adi cionalmente
presentaron pérdida de peso. El promedio de los sintomas
variade 1 mes a 1 afio y los tumores malignos crecen mas
gue los benignos. Aproximadamente un tercio de los leio-
miosarcomas tienen metastasis al momento del diagnostico
y tienen una sobrevida a5 afios aproximadamente del 20%.°
Solo e 2% de los leiomiomas son extraesofagicos.! Puede
manifestarse también por disfagia, dolor toracico subester-
nal, vomito, regurgitacion, dolor epigastrico, y pérdida de
peso. Ocasionalmente puede parecerse a la acalasia o pre-
sentarse con disritmia cardiaca. Es asintomatico en unagran
proporcién de pacientes y puede ser reconocido sélo acci-
dentalmente.’? En un analisis retrospectivo de 141 pacien-
tes, once fueron mal diagnosticados como enfermedad ma-
lignadel es6fago, trece recibieron reseccién parcial del eso-
fago, incluyendo dos pacientes con tumor gigante, tres
todavia mal diagnosticados como malignosy ocho acompa-
flados con carcinoma esofagico o del cardias. Ciento vein-
tiocho pacientes fueron tratados sélo con remocion del tu-
mor, la mucosa esofagica fue lesionada y suturada en trece
pacientes. El tumor fue Unico en 130 pacientesy multiple en
11. Laformadel tumor fue oval, en herradurao en formade
jengibre. El tumor rodeaba el eséfago en menos de la mitad
desu circunferenciaen 75 pacientes, masdelamitad en 59y
envolviendo toda la circunferencia en 7. El tumor fue poli-
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poide e intraluminal sdlo en un paciente. Fue extraluminal
en dos e intramural en los demés. La tasa de morbilidad y
mortalidad a treinta dias fue de 3.6% y 0% respectivamen-
te.®® Aungue los leiomiomas esofégicos son raros en la po-
blacion pediétrica, frecuentemente ocurren en asociacién con
otras anomalias, tales como el sindrome de Alpont, osteoar-
tropatiasy leiomiomas en cualquier parte del cuerpo.** Exis-
te evidencia de pérdida de heterocigosidad 11q13 en pa-
cientes con neoplasia endocrina multiple tipo 1 asociada
con leiomiomas esoféagicos y uterinos.®®

El tratamiento quirdrgico de este tipo de tumoraciones
variade acuerdo asu localizacion, siendo en ocasiones nece-
sarialaligadura de la vena écigos para una buena moviliza-
cion del esdfago en localizaciones de hemitérax derecho.®

La reseccion del esofago puede ser llevada a cabo s la
enucleacion es imposible para tumores gigantes o tumores
anillados en launidn esofagogastricao si laheridade lamu-
cosa no puede ser reparada. La reseccién endoscépica esta
indicada para leilomiomas pediculados. La transformacion
maligna es excepcional, pero una asociaci on entre miomato-
sisesofagicay carcinomadel eséfago esposible. Ciertos au-
tores proponen la reseccion en todos los casos, aun en leio-
miomas pequefios asintomaticos.!

El |eiomiomaesofagico puede mostrar un gran crecimiento
extraluminal hacia el mediastino, en estos casos debera ser
tratado con cirugia torécica videoasistida.!” En algunos ca-
S0S su reseccion puede hacerse laparoscopi camente con asis-
tencia manual .28

Nosotros presentamos el caso de un paciente con un leio-
miomaen el segmento broncodiafragmatico del eséfagoy se
destaca €l abordaje laparoscopico transhiatal como una ex-
celente opcion en leiomiomas de esta localizacion.

Presentacion del caso

Un hombre de 42 afios de edad se presenté a servicio de
urgencias de nuestro hospital con cuadro de pancreatitis aguda
deorigen biliar, sometiéndose a col ecistectomiaabiertaatra-
vés de unaincision subcostal derecha de 20 centimetros, du-
rante la eval uacion tomografica posoperatoria de la pancrea-
titis se demostré incidentalmente unamasatumoral en el ter-
cioinferior del esofago (Figura 1). El paciente se encontraba
asintomatico con una adecuadaingestion de alimentos liqui-
dosy sblidos, recuperando su peso habitual tres meses des-
pués. Una serie esofagogastroduodenal mostré un eséfago
dilatado y con defectos de llenado anivel del tercio inferior
con una unién esofagogastrica patolégica (Figura 2). El es-
tudio endoscépico convencional revel6 una tumoracion tor-
tuosa, submucosa y circunferencial, ligeramente por arriba
de launién esofagogaéstrica (Figura 3) sin evidencia de obs-
truccion o afeccion de lamucosa, € Servicio de Endoscopia



Figura 2. SEGD mostrando defecto de llenado del tercio inferior
del eso6fago.

decidio practicar una biopsia de las tumoraciones, resultan-
do un sangrado copioso que se control6 con la aplicacién de
clips. El estudio de dicha biopsia reporté un leiomioma.
Con estos antecedentes €l paciente fuetratado en la Clini-
cade Esofago-Estémago-Duodeno donde previa preparacion
de colon, se llev al paciente a diseccion laparoscopica del
hiato esoféagico con latécnicahabitual utilizada por nosotros

Leiomioma del es6fago y su reseccion endoscopica transhiatal

Figura 1. Tomografia con ha-
llazgo del leiomioma. Nétese el
aumento del espesor de las
paredes y disminucion de la luz
del tercio inferior del eséfago.

Figura 3. Endoscopia mostrando tumoraciéon submucosa, tortuosa
y circunferencial.

para la realizacion de una funduplicatura,®® identificando
que la tumoracién iniciaba a 4 cm por arriba de la union
esofagogastrica, por 1o que la apertura de tres centimetros
del hiato esofagico a nivel de su zona tendinosa fue necesa-
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Figura 5. Esofagograma posoperatorio de control a 30 y 180 dias,
mostrando su localizacion broncodiafragmatica.

riaparainiciar la enucleacion de un leiomiomade 30 cm de
longitud y 2 a 3 cm de ancho (Figura 4) que ocupaba una
posicién circunferencial y serpenteante en cinco centime-
tros de la porcion intramural del es6fago en su segmento
broncodiafragmaético, extrayéndose en una bolsa prefabrica-
da con un guante de cirujano a través del trocar de la linea
media. El estudio endoscépico transoperatorio mostré la
mucosa esofégica intacta con herniacion de la submucosa a
lainsuflacion del endoscopio 4 cm encima de la unién eso-
fagogéstrica, por lo que no se practico procedimiento anti-
rreflujo. El cierre del hiato esofagico, previamente abierto,
se realiz6 con dos puntos en cruz intracorpéreos de seda del
1, lo que ocult6 la zona cruenta del es6fago. La radiografia
de térax en un control a4 h de terminada la cirugia mostré
buena expansion pulmonar.

Ladietaliquidaseinicié alas 20 horas del posoperatorio
y €l paciente egresd a su domicilio 30 horas después de la
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Figura 4. Leiomioma esofagi-
co de 30 centimetros y 70 gra-
mos. Pieza quirlrgica y su ex-
traccién laparoscopica.

cirugia con recomendacion de dieta blanda después de las
48 horas.

A los 30 y 180 dias de cirugia no existieron sintomas de
reflujo ni disfagiay el esofagograma de control demuestra
buen paso del material de contraste sin reflujo durante las
maniobras de Valsalva o sifon (Figura 5). El reporte defini-
tivo de patologia con inmunohistoguimica positivo a actina
y desmina (Figura 6) concluyé |eiomioma esofégico sin fo-
cos de malignidad con un peso de 70 gramos, 30 cm de lon-
gitud y 2-3 cm de ancho.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico del leilomioma esoféagico ha sido
propuesto de muy diversas maneras, sin embargo su aborda-
je transhiatal laparoscopico no ha sido descrito.131618

En el manejo actual del leiomioma esofagico debemos
considerar tres aspectos: su localizacion, aspecto endoscopi-
co y tamafio. Dentro de los estudios diagndsticos la ultraso-
nografia endoscépica (UE) determina esencialmente €l ori-
gen de lacapade laque proviene €l tumor, lo que es primor-
dial para el diagnostico y tratamiento del leiomioma. Sin
embargo, laUE no distingue la natural eza de unamasaintra-
mural, en particular la diferenciacion entre leilomiomay un
quiste extramucoso debido alaaltadensidad de algunos quis-
tes, y tampoco entre tumores benignos y malignos en espe-
cial paralesiones de mas de 3 cm. A pesar de esto su uso en
conjunto con otros métodos diagnosticos permite inferir al
clinico el diagnéstico correcto.

L os hallazgos del esofagograma se describen como de-
fectos de llenado excéntrico y ligeramente elevados y mul-
tilobulados, la tomografia revela margenes del tumor bien
limitados y lobulados con atenuacién ligeramente baja o
igual y localizados més al tercio medio y distal.* Sin em-
bargo, el diagndstico diferencial de certeza es superior con
el ultrasonido transesofégico (95.7%) que con la tomogra-
fia(42.9%).%



Algunos autores contraindican la biopsia endoscopica,
argumentando mayor riesgo transoperatorio de perforacion
durante la reseccion del tumor. No obstante, otros en fechas
recientes han descrito el uso de la aspiracion con aguja fina
guiada por ultrasonografia endoscopica para conseguir un
diagnostico definitivo del |eiomioma esofégico basado en la
citologia, si bien lafrecuencia de complicaciones durante la
reseccién quirdrgica con este nuevo método diagndstico es
desconocida, se necesita la experiencia de mas casos para
valorar profundamentelaseguridad y utilidad de estatécnica
en la evaluacion del leiomioma esofégico.?2

El tratamiento quirdrgico de los pacientes con leiomio-
mas asintomaticos es debatible, 1as razones cominmente
citadas son: que su transformacién maligna es extremada-
mente rara; su crecimiento es lento y puede no cambiar en
anos; clinicamente su curso es benigno y la cirugia puede
causar mas dafio que beneficio. A pesar de esto €l diagnés-
tico definitivo es histoldgico y sdlo asi se puede excluir su
malignidad.?*?®* Algunos investigadores recomiendan la
evaluacion con UE cada 1 a 2 afios en quienes presenten
lesiones peguefias.?®

El incremento en el tamafio del tumor ademés delosdatos
de sintomas de disfagiay ulceracion de lamucosaindican la
cirugia, siendo la enucleacion por toracotomia el procedi-

Leiomioma del es6fago y su reseccion endoscopica transhiatal

Figura 6. Reacciones de in-
munohistoquimica  positivas
para desmina y actina espe-
cifica de musculo liso y tricré6-
mico de Masson que muestra
los haces musculares que
contrastan con tejido fibroso.

miento més usado. En afios recientes la toracoscopia se ha
incrementado para su tratamiento, habiéndose reportado un
total de 30 casos desde 1992 en laliteratura, con resultados
similares. La reseccién laparoscopica asistida con la mano
fue recientemente reportada.

En este articul o presentamos el caso de un |eiomioma eso-
fagico, de un abordaje transhiatal 1aparoscopico, que rodea
ba total mente el es6fago en su segmento broncodiaf ragméti-
co en unalongitud de5 cmy a4 cm de launién esofagogéas-
trica, lo que no obligd a efectuar un procedimiento
antirreflujo. Aunque se aconseja efectuar el cierre de las fi-
bras musculares que rodean a eséfago del sitio de reseccion
delalesion paraevitar ladisfagiatardiaque laherniacion de
la mucosa pudiera provocar, hacerlo debe evitar que el eso-
fago se estenose, sobre todo en las zonas largas de denuda-
cion como fue en nuestro caso.?3

CONCLUSIONES

Se concluye que el resultado inmediato del paciente fue ex-
celente con todos |os beneficios conocidos de la cirugia en-
doscépica, lo que manifiesta las posibilidades de un nuevo
método en el manejo de estas lesiones, ya que no encontra-
mos antecedente alguno a revisar laliteratura.
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