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Leiomioma de esofago tratamiento por abordaje
minimamente invasivo (laparoscopia-toracoscopia)”

Oesophageal leiomyoma using minimally invasive treatment

(laparoscopy-thoracoscopy)

Los leiomiomas son las neoplasias benignas mas frecuentes
del eséfago™?. Tradicionalmente se inclufan dentro del grupo
de los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), sin
embargo, los avances en inmunohistoquimica y biologia
molecular han demostrado que son diferentes. Cuatro
marcadores inmunohistoquimicos los diferencian: tipica-
mente el leiomioma es positivo para desmina y actina de
musculo liso y negativo para CD34 y CD117, al contrario ocurre
en los GIST?. El diagnéstico diferencial preoperatorio entre
ellos es fundamental pues su abordaje terapéutico es muy
diferente. Asi, para el leiomioma es suficiente con la
enucleacién extramucosa.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en el
diagnéstico y tratamiento por abordaje laparoscépico y
toracoscépico en este tipo de tumores. Hemos tratado en
nuestro Servicio tres casos de leiomioma esofagico, todos ellos
varones. El primer caso se diagnosticd de forma accidental
mediante resonancia nuclear magnética (RNM), en el curso de
un estudio postablacién por fibrilacién auricular de origen
reumatico; los otros dos debutaron con dolor toracico y
disfagia respectivamente. Uno se situaba en el eséfago
toracico distal y los otros dos en eséfago toracico proximal.
En todos se completé el estudio preoperatorio con transito
eséfago-gastrico (TEG) (fig. 1), endoscopia, ultrasonografia
endoscépica (USE) y tomografia axial computarizada (TAC)
toracoabdominal (fig. 2). E1 TEG evidenci6 en todos un defecto
de replecién esofdgico. En los tres casos los hallazgos

* Parte de la informacién de este manuscrito ha sido presentada
en la XI Reunidén Asociacién Andaluza de Cirujanos (ASAC) en El
Puerto de Santa Maria, 23-25 de junio de 2010.

endoscopicos fueron de lesiéon extramucosa sin alteracién
de la misma. La USE, ademas de mostrarnos la existencia de
una lesién submucosa, de bordes lisos, bien definidos, con
plano de separacién de drganos vecinos, proporcioné la

Figura 1 - Transito eséfago-gastrico: defecto de relleno tipo
submucoso a la altura del cayado aértico.
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Figura 2 - Tomografia axial computarizada toracica: masa
mediastino posterosuperior que provoca desplazamiento
de los vasos mediastinicos.

localizacién exacta delalesién y sutamario. La TAC mostré en
todos los casos unalesién que crecia desde la pared esofégica,
bien delimitada y con claro plano de separacién con
estructuras vecinas, ademas informé de su tamarnio, locali-
zacién y relaciones anatémicas. El tamafo de cada tumor fue
de 75 x7 x3x5cm,7 x3x 2cmy 10 x 6 x 3cm
respectivamente. En el segundo y tercer caso ademads
realizamos una tomografia por emisién de positrones (PET),
mostrando actividad metabdlica moderada solo el tercer
caso, lo que sugirié lesién benigna de localizacién esofagica
o mediastinica. En ningin paciente se realiz6 biopsia
preoperatoria de la lesién.

Tras establecerse el diagndstico preoperatorio de pre-
suncién de leiomioma, la estrategia terapéutica fue la
enucleacién extramucosa de la lesién mediante un abordaje
minimamente invasivo, laparoscépico o videotoracoscdpico,
dependiendo de su localizacién. En el caso localizado en el
tercio distal del eséfago toracico se usé la via transhiatal
laparoscépica con el paciente en decubito supino y usando
cinco puertas de entrada de 11 mm. En los casos localizados
en eséfago tordcico proximal, se realizé un abordaje
videotoracoscépico derecho, con el paciente en decubito
lateral izquierdo. Previo colapso pulmonar selectivo, se
colocaron 4 trocares en hemitérax derecho. Tras abrir la
pleura mediastinica, justo por encima del cayado de la vena
acigos, se realiz6 una miotomia longitudinal sobre la zona de
protrusién tumoral. En uno de estos dos casos, debido a que
la lesién se originaba y protruia a nivel de la pared lateral
izquierda esofagica y no se visualizaba desde hemitérax
derecho, fue necesario «rotar» el eséfago, previa liberaciéon
del mismo por encima de la vena &cigos, para poder
identificar la lesién en su vertiente lateral izquierda, tras
lo cual se realizé la miotomia longitudinal y posterior
exéresis tumoral, separando la lesién de la capa muscular
y mucosa, conservando la integridad de esta ultima. La
diseccién roma se facilité con el uso de Ligasure Atlas®,

pinza fina y gancho de bisturi eléctrico. El control del
sangrado de pequefios vasos se realizé mediante compresién
directa con torunda y, finalmente, como aconsejan la
mayoria de los autores>*® se procedié al cierre de la
miotomia para prevenir el prolapso mucoso.

El estudio anatomopatolégico con las técnicas inmunohis-
toquimicas (actina [+], desmina [+], CKIT [CD117] [-],
CD34 [-],vimentina [-], S-100[-]) confirmé el diagnéstico de
leiomioma.

El curso postoperatorio inmediato fue favorable, salvo
minimo derrame pleural derecho en el primer caso y
hematoma submucoso en el lecho de la tumorectomia en el
tercero, ambos sin repercusiéon clinica.

Actualmente disponemos de pruebas diagnésticas sufi-
cientes para establecer el diagnéstico de sospecha de estas
lesiones, siendo la USE la que presenta una mejor sensibilidad
y rendimiento en su diagnéstico diferencial (95,7% USE vs
42,9% TAC)®.

A pesar de que la USE permite identificar la capa de la que
proviene el tumor (muscularis mucosa o muscular), orientando en
el diagnéstico y tratamiento, no permite diferenciar con
exactitud su naturaleza (GIST vs leiomioma)’. A pesar de esto,
Su uso en conjunto con otros métodos diagnodsticos permite
inferir al clinico un diagnéstico diferencial preoperatorio
adecuado en la mayoria de los casos, siendo el estudio
histolégico detallado de la pieza quirdrgica el que da el
diagnéstico definitivo.

Con este trabajo queremos destacar la factibilidad de la
realizacién de una enucleacién extramucosa mediante
abordaje minimamente invasivo (laparoscépico o videotora-
coscopico) en este tipo de lesiones, que, por otra parte, es el
que actualmente se considera de eleccién. Asimismo, cabe
insistir en la necesidad de la realizacién de un adecuado
enfoque diagnéstico diferencial preoperatorio en este tipo de
dolencia.
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Adenocarcinoma mucinoso sobre fistula anorrectal
en paciente con enfermedad de Crohn

Mucinous adenocarcinoma over an anorectal fistula in a patient

with Crohn’s diseases

Como sabemos las fistulas anorrectales son una manifes-
tacién comun de la enfermedad de Crohn (EC). Si bien la
asociacién entre cancer colorrectal y enfermedad de Crohn
estd en torno al 5% y ha sido bien establecido, el riesgo de
padecer un carcinoma sobre fistula es atin menor”.

Presentamos un caso de carcinoma sobre una fistula anal
en un paciente con enfermedad de Crohn de larga
evolucién.

Varén de 51 afos, que padece de EC desde hace 32 afos. Si
bien el debut inicial de la enfermedad fue una ileitis severa
que requirié cirugia resectiva por fracaso del tratamiento
médico, aflos mas tarde, comienza con una afectacién severa
perineal. El paciente requiri6 drenajes sucesivos de abscesos,
asi como tratamiento intensivo médico sin buena respuesta.
Por propia iniciativa el paciente no vuelve a revisién durante
anos.

Sin embargo, como consecuencia de un dolor inguinal que
limita la deambulacién, y marcado empeoramiento del periné,
decide consultar.

A la exploracién se evidencia una importante delgadez y
palpacién abdominal dolorosa a nivel de la fosa iliaca derecha
y dificultad en la movilizacién tanto activa como pasiva de
miembro inferior derecho.

Una inspeccién del periné muestra multiples orificios
fistulosos externos, edema y empastamiento. No es posible
realizar un tacto rectal, por existir estenosis anal, asi
como ulceraciones cavitantes en el margen anal. El indice
de actividad (PDAI) actual es de 18 (0-20, 20 lo mas
severo).

Se solicita una resonancia nuclear magnética y una
exploracién bajo anestesia con colonoscopia intraoperatoria.

La resonancia nuclear magnética objetiva inflamacién
rectal y una coleccién en hemipelvis derecha de 10 x 10x 9 cm
que se continta con absceso en ileopsoas derecho y regién

inguinal derecha, con sinovitis de cadera derecha asociada.
De igual modo varios trayectos supra- e infraelevadores que
se abren en superficie cutdnea deregién interglitea y perianal
(fig. 1). La vejiga parece estar afectada por el proceso
inflamatorio.

La colonoscopia no evidenci6 actividad inflamatoria. En el
mismo acto se realiza drenaje quirtirgico de los abscesos,
legrado-biopsia de los trayectos fistulosos, colocacién de
sedales y colostomia derivativa laparoscépica.

El resultado histolégico del material de legrado es infor-
mado como adenocarcinoma mucinoso de bajo grado.

Se decide nueva intervencién quirtrgica con el fin de
practicar amputacién del recto y periné amplia, con todos los
trayectos fistulosos en bloque.

Figura 1 - Resonancia nuclear pélvica donde se aprecia la
coleccién en hemipelvis derecha que se continiia con
absceso en ileopsoas derecho y regién inguinal derecha,
con sinovitis de cadera derecha asociada.
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