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Resumen

Objetivo: Comunicar la experiencia del primer caso de resección
laparoscópica de un leiomioma esofágico del segmento broncodia-
fragmático realizado en nuestro hospital.
Sede: Hospital Regional de tercer nivel de atención.
Descripción del caso: Se llevó a cabo en un paciente masculino
de 42 años de edad en noviembre de 2003, la resección laparoscó-
pica transhiatal de un leiomioma esofágico del tercio inferior, a quien
el diagnóstico de esta tumoración se realizó de manera incidental
durante el control tomográfico de una pancreatitis biliar que el pa-
ciente presentara 4 meses atrás. El estudio preoperatorio incluyó
serie esofagogastroduodenal (SEGD), endoscopia esofágica con
toma de biopsia y tomografía axial computada.
La enucleación de la tumoración de 30 cm de longitud y 70 gramos
de peso se concluyó exitosamente por medio de este abordaje trans-
hiatal, verificándose la integridad de la mucosa esofágica con en-
doscopia transoperatoria. El paciente fue dado de alta a las 30 h.
después de la cirugía, tolerando la vía oral y con Rx de tórax
normal. Un esofagograma de control se realizó a los 30 días del
posoperatorio sin evidencia de obstrucción o reflujo grastroesofá-
gico, permaneciendo asintomático y sin cambios radiológicos en
relación al primer estudio después de 180 días. No existieron focos
de malignidad en el estudio histopatológico y se corroboró el diag-
nóstico con estudios de inmunohistoquímica.
Conclusión: El leiomioma es una tumoración benigna que rara
vez ocurre en el esófago y más aún con el tamaño del aquí repor-
tado. Este caso expone la posibilidad de un nuevo abordaje y sus
beneficios.
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INTRODUCCIÓN

orgagni fue el primero en describir el leiomioma como una
neoplasia gastrointestinal distinta en 1761, fue Munro en

1761 el primero en reportar un leiomioma del esófago de locali-
zación intramural.1-3 Sauerbruch fue el primero en reportar el tra-
tamiento exitoso del leiomioma esofágico cuando realizó una
resección esofágica con gastroesofagostomía en 1932.4 Un año
después Oshawa realizó la primera enucleación quirúrgica.5

Varios años atrás el término de tumor del estroma gastro-
intestinal fue introducido como un término neutral histoge-

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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néticamente para referirse a todos los tumores mesenquima-
tosos del tracto gastrointestinal, incluyendo aquéllos origi-
nados en células de músculo liso; pero evidencias recientes
indican que la mayoría de los tumores del estroma gastroin-
testinal comprenden un grupo de neoplasias distintas del leio-
mioma y leiomiosarcoma, basado sobre inmunohistoquími-
ca, ultraestructural y marcadores genéticos moleculares. Cua-
tro marcadores inmunohistoquímicos usualmente forman la
base de diferenciación: típicamente el leiomioma es positivo
para desmina y actina de músculo liso y negativo para CD34
y CD117, lo que ocurre al contrario en los tumores del estro-
ma gastrointestinal.6-8 El leiomioma es un tumor benigno
que rara vez ocurre en el esófago. Sólo el 1% de los tumores
del esófago son leiomiomas,1 aunque de entre los tumores
submucosos de esófago es el más frecuente. Usualmente se
origina de las capas musculares de la pared y crece espiral-
mente alrededor del esófago.9 En una serie de 1,844 casos de
tumores del esófago, recopilada de 1875 a 1996, resultaron
1,679 leiomiomas y 165 leiomiosarcomas, la edad en la que
se presentaron los tumores benignos fue de 30 a 59 años,
mientras que la mayor frecuencia de tumores malignos ocu-
rrieron de los 60 a 69 años con una localización más común
en el tercio inferior. Los leiomiomas presentaron más fre-
cuentemente un crecimiento intramural y los leiomiosarco-
mas fueron predominantemente intraluminal, en esta serie la
mayoría de los pacientes presentaron disfagia y dolor o inco-
modidad, los pacientes con leiomiosarcomas adicionalmente
presentaron pérdida de peso. El promedio de los síntomas
varía de 1 mes a 1 año y los tumores malignos crecen más
que los benignos. Aproximadamente un tercio de los leio-
miosarcomas tienen metástasis al momento del diagnóstico
y tienen una sobrevida a 5 años aproximadamente del 20%.10

Sólo el 2% de los leiomiomas son extraesofágicos.11 Puede
manifestarse también por disfagia, dolor torácico subester-
nal, vómito, regurgitación, dolor epigástrico, y pérdida de
peso. Ocasionalmente puede parecerse a la acalasia o pre-
sentarse con disritmia cardiaca. Es asintomático en una gran
proporción de pacientes y puede ser reconocido sólo acci-
dentalmente.12 En un análisis retrospectivo de 141 pacien-
tes, once fueron mal diagnosticados como enfermedad ma-
ligna del esófago, trece recibieron resección parcial del esó-
fago, incluyendo dos pacientes con tumor gigante, tres
todavía mal diagnosticados como malignos y ocho acompa-
ñados con carcinoma esofágico o del cardias. Ciento vein-
tiocho pacientes fueron tratados sólo con remoción del tu-
mor, la mucosa esofágica fue lesionada y suturada en trece
pacientes. El tumor fue único en 130 pacientes y múltiple en
11. La forma del tumor fue oval, en herradura o en forma de
jengibre. El tumor rodeaba el esófago en menos de la mitad
de su circunferencia en 75 pacientes, más de la mitad en 59 y
envolviendo toda la circunferencia en 7. El tumor fue poli-

poide e intraluminal sólo en un paciente. Fue extraluminal
en dos e intramural en los demás. La tasa de morbilidad y
mortalidad a treinta días fue de 3.6% y 0% respectivamen-
te.13 Aunque los leiomiomas esofágicos son raros en la po-
blación pediátrica, frecuentemente ocurren en asociación con
otras anomalías, tales como el síndrome de Alpont, osteoar-
tropatías y leiomiomas en cualquier parte del cuerpo.14 Exis-
te evidencia de pérdida de heterocigosidad 11q13 en pa-
cientes con neoplasia endocrina múltiple tipo 1 asociada
con leiomiomas esofágicos y uterinos.15

El tratamiento quirúrgico de este tipo de tumoraciones
varía de acuerdo a su localización, siendo en ocasiones nece-
saria la ligadura de la vena ácigos para una buena moviliza-
ción del esófago en localizaciones de hemitórax derecho.16

La resección del esófago puede ser llevada a cabo si la
enucleación es imposible para tumores gigantes o tumores
anillados en la unión esofagogástrica o si la herida de la mu-
cosa no puede ser reparada. La resección endoscópica está
indicada para leiomiomas pediculados. La transformación
maligna es excepcional, pero una asociación entre miomato-
sis esofágica y carcinoma del esófago es posible. Ciertos au-
tores proponen la resección en todos los casos, aun en leio-
miomas pequeños asintomáticos.1

El leiomioma esofágico puede mostrar un gran crecimiento
extraluminal hacia el mediastino, en estos casos deberá ser
tratado con cirugía torácica videoasistida.17 En algunos ca-
sos su resección puede hacerse laparoscópicamente con asis-
tencia manual.18

Nosotros presentamos el caso de un paciente con un leio-
mioma en el segmento broncodiafragmático del esófago y se
destaca el abordaje laparoscópico transhiatal como una ex-
celente opción en leiomiomas de esta localización.

Presentación del caso

Un hombre de 42 años de edad se presentó al servicio de
urgencias de nuestro hospital con cuadro de pancreatitis aguda
de origen biliar, sometiéndose a colecistectomía abierta a tra-
vés de una incisión subcostal derecha de 20 centímetros, du-
rante la evaluación tomográfica posoperatoria de la pancrea-
titis se demostró incidentalmente una masa tumoral en el ter-
cio inferior del esófago (Figura 1). El paciente se encontraba
asintomático con una adecuada ingestión de alimentos líqui-
dos y sólidos, recuperando su peso habitual tres meses des-
pués. Una serie esofagogastroduodenal mostró un esófago
dilatado y con defectos de llenado a nivel del tercio inferior
con una unión esofagogástrica patológica (Figura 2). El es-
tudio endoscópico convencional reveló una tumoración tor-
tuosa, submucosa y circunferencial, ligeramente por arriba
de la unión esofagogástrica (Figura 3) sin evidencia de obs-
trucción o afección de la mucosa, el Servicio de Endoscopia
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decidió practicar una biopsia de las tumoraciones, resultan-
do un sangrado copioso que se controló con la aplicación de
clips. El estudio de dicha biopsia reportó un leiomioma.

Con estos antecedentes el paciente fue tratado en la Clíni-
ca de Esófago-Estómago-Duodeno donde previa preparación
de colon, se llevó al paciente a disección laparoscópica del
hiato esofágico con la técnica habitual utilizada por nosotros

para la realización de una funduplicatura,19 identificando
que la tumoración iniciaba a 4 cm por arriba de la unión
esofagogástrica, por lo que la apertura de tres centímetros
del hiato esofágico a nivel de su zona tendinosa fue necesa-

Figura 1. Tomografía con ha-
llazgo del leiomioma. Nótese el
aumento del espesor de las
paredes y disminución de la luz
del tercio inferior del esófago.

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

Figura 3. Endoscopia mostrando tumoración submucosa, tortuosa
y circunferencial.
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ria para iniciar la enucleación de un leiomioma de 30 cm de
longitud y 2 a 3 cm de ancho (Figura 4) que ocupaba una
posición circunferencial y serpenteante en cinco centíme-
tros de la porción intramural del esófago en su segmento
broncodiafragmático, extrayéndose en una bolsa prefabrica-
da con un guante de cirujano a través del trócar de la línea
media. El estudio endoscópico transoperatorio mostró la
mucosa esofágica intacta con herniación de la submucosa a
la insuflación del endoscopio 4 cm encima de la unión eso-
fagogástrica, por lo que no se practicó procedimiento anti-
rreflujo. El cierre del hiato esofágico, previamente abierto,
se realizó con dos puntos en cruz intracorpóreos de seda del
1, lo que ocultó la zona cruenta del esófago. La radiografía
de tórax en un control a 4 h de terminada la cirugía mostró
buena expansión pulmonar.

La dieta líquida se inició a las 20 horas del posoperatorio
y el paciente egresó a su domicilio 30 horas después de la

Figura 4. Leiomioma esofági-
co de 30 centímetros y 70 gra-
mos. Pieza quirúrgica y su ex-
tracción laparoscópica.

Figura 5. Esofagograma posoperatorio de control a 30 y 180 días,
mostrando su localización broncodiafragmática.

cirugía con recomendación de dieta blanda después de las
48 horas.

A los 30 y 180 días de cirugía no existieron síntomas de
reflujo ni disfagia y el esofagograma de control demuestra
buen paso del material de contraste sin reflujo durante las
maniobras de Valsalva o sifón (Figura 5). El reporte defini-
tivo de patología con inmunohistoquímica positivo a actina
y desmina (Figura 6) concluyó leiomioma esofágico sin fo-
cos de malignidad con un peso de 70 gramos, 30 cm de lon-
gitud y 2-3 cm de ancho.

DISCUSIÓN

El tratamiento quirúrgico del leiomioma esofágico ha sido
propuesto de muy diversas maneras, sin embargo su aborda-
je transhiatal laparoscópico no ha sido descrito.1,13,16-18

En el manejo actual del leiomioma esofágico debemos
considerar tres aspectos: su localización, aspecto endoscópi-
co y tamaño. Dentro de los estudios diagnósticos la ultraso-
nografía endoscópica (UE) determina esencialmente el ori-
gen de la capa de la que proviene el tumor, lo que es primor-
dial para el diagnóstico y tratamiento del leiomioma. Sin
embargo, la UE no distingue la naturaleza de una masa intra-
mural, en particular la diferenciación entre leiomioma y un
quiste extramucoso debido a la alta densidad de algunos quis-
tes, y tampoco entre tumores benignos y malignos en espe-
cial para lesiones de más de 3 cm. A pesar de esto su uso en
conjunto con otros métodos diagnósticos permite inferir al
clínico el diagnóstico correcto.

Los hallazgos del esofagograma se describen como de-
fectos de llenado excéntrico y ligeramente elevados y mul-
tilobulados, la tomografía revela márgenes del tumor bien
limitados y lobulados con atenuación ligeramente baja o
igual y localizados más al tercio medio y distal.20 Sin em-
bargo, el diagnóstico diferencial de certeza es superior con
el ultrasonido transesofágico (95.7%) que con la tomogra-
fía (42.9%).21
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Algunos autores contraindican la biopsia endoscópica,
argumentando mayor riesgo transoperatorio de perforación
durante la resección del tumor. No obstante, otros en fechas
recientes han descrito el uso de la aspiración con aguja fina
guiada por ultrasonografía endoscópica para conseguir un
diagnóstico definitivo del leiomioma esofágico basado en la
citología, si bien la frecuencia de complicaciones durante la
resección quirúrgica con este nuevo método diagnóstico es
desconocida, se necesita la experiencia de más casos para
valorar profundamente la seguridad y utilidad de esta técnica
en la evaluación del leiomioma esofágico.22,23

El tratamiento quirúrgico de los pacientes con leiomio-
mas asintomáticos es debatible, las razones comúnmente
citadas son: que su transformación maligna es extremada-
mente rara; su crecimiento es lento y puede no cambiar en
años; clínicamente su curso es benigno y la cirugía puede
causar más daño que beneficio. A pesar de esto el diagnós-
tico definitivo es histológico y sólo así se puede excluir su
malignidad.24,25 Algunos investigadores recomiendan la
evaluación con UE cada 1 a 2 años en quienes presenten
lesiones pequeñas.26

El incremento en el tamaño del tumor además de los datos
de síntomas de disfagia y ulceración de la mucosa indican la
cirugía, siendo la enucleación por toracotomía el procedi-

miento más usado. En años recientes la toracoscopia se ha
incrementado para su tratamiento, habiéndose reportado un
total de 30 casos desde 1992 en la literatura, con resultados
similares. La resección laparoscópica asistida con la mano
fue recientemente reportada.

En este artículo presentamos el caso de un leiomioma eso-
fágico, de un abordaje transhiatal laparoscópico, que rodea-
ba totalmente el esófago en su segmento broncodiafragmáti-
co en una longitud de 5 cm y a 4 cm de la unión esofagogás-
trica, lo que no obligó a efectuar un procedimiento
antirreflujo. Aunque se aconseja efectuar el cierre de las fi-
bras musculares que rodean al esófago del sitio de resección
de la lesión para evitar la disfagia tardía que la herniación de
la mucosa pudiera provocar, hacerlo debe evitar que el esó-
fago se estenose, sobre todo en las zonas largas de denuda-
ción como fue en nuestro caso.27-31

CONCLUSIONES

Se concluye que el resultado inmediato del paciente fue ex-
celente con todos los beneficios conocidos de la cirugía en-
doscópica, lo que manifiesta las posibilidades de un nuevo
método en el manejo de estas lesiones, ya que no encontra-
mos antecedente alguno al revisar la literatura.
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