
hace proponer para este tumor el término de «miopericitoma

lipomatoso», que en su forma de presentación habitual puede

plantear diversos diagnósticos diferenciales y creemos que es

interesante conocer por parte de los especialistas dedicados a

cirugı́a.
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Tratamiento endoscópico con balón de dilatación combinado

con inyección intralesional de corticoides en las estenosis de

anastomosis colorrectales refractarias a la dilatación simple

Combined endoscopic ballon dilation and intralesional corticosteroid
treatment of colorectal anastomotic stenosis refractary to dilatation
alone

La dilatación de las estenosis anastomóticas está indicada

cuando ocasionan clı́nica asociada o no es posible pasar el

endoscopio a través de la misma, siendo imposible el control

endoscópico del colon1.

De todas las técnicas, la más utilizada es la dilatación con

balón2.

Al igual que otros autores3, nosotros preferimos la

dilatación endoscópica dado que permite la colocación y

Figura 3 – Positividad inmunohistoquı́mica perivascular

para actina de músculo liso. (Diaminobencidina x200).
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movilización bajo visión directa, ası́ como la continua

monitorización del proceso de dilatación.

El nú mero de sesiones es variable, precisando en algunos

casos repetir las dilataciones hasta 7 y 13 veces3,4.

Para algunos autores5 no existe relación entre el nú mero de

dilataciones y las recurrencias, y en los casos que nosotros

presentamos no fueron bien desde la primera dilatación.

Se ha relacionado el diámetro del balón con los resultados

obtenidos. Ası́, Kozarek4 encuentra que cuando se utiliza un

balón < 40 Fr obtienen un 50% de pacientes asintomáticos,

mientras que con un balón > 50 Fr aumenta ese porcentaje a

un 90%.

También se disminuye el nú mero de sesiones al asociar las

estricturectomı́as. Hagiwara et al6 obtienen un 100% de éxitos

en la primera sesión sin complicaciones, indicando el

procedimiento en las recidivas tras 2-3 intentos de dilatación

infructuosos, mientras que Suchan et3 al lo hacen cuando la

luz es menor de 7 mm. Esta técnica requiere experiencia y

existe un riesgo potencial de perforación dado que no hay

claras marcas que orienten hacia la profundidad.

En nuestra opinión, y al igual que otros autores6, cuando

hacen falta más de tres sesiones hay que considerar otras

opciones terapéuticas, una de las cuales es el tratamiento con

inyección intralesional de corticoides. Esta ha sido usada en

las estenosis de las anastomosis esofagogástricas7, estenosis

de las anastomosis colorrectales8 y en la enfermedad de

Crohn9.

La utilización de inyección intralesional de corticoides en

las estenosis de las anastomosis esofágicas disminuye el

nú mero de dilataciones, alarga el intervalo entre ellas,

disminuye la recurrencia y aumenta el diámetro máximo10.

La más utilizada es la triamcinolona acetónido10.

El mecanismo de acción por el cual los corticoides

aumentan la eficacia de la dilatación no está aclarado, pero

es sabido que la inyección intralesional de corticoides

reduce la respuesta inflamatoria, demostrada en estudios

histológicos de biopsia7. Además, inhibe la formación

de estenosis interfiriendo en la sı́ntesis de colágeno,

habiéndose sugerido que la triamcinolona acetónido pre-

viene the cross-linking de colágeno que origina la retracción

de la cicatriz10.

Entre los años 2005 y 2010, hemos tratado 12 pacientes con

estenosis de anastomosis intestinales, de las cuales 11 eran

colorrectales. Inicialmente fueron tratados mediante dila-

tación con balón, pero 3 de ellos fueron refractarios a

3 sesiones sucesivas de dilatación. Presentando un diámetro

de luz menor de 0,4 cm, medido con la pinza de biopsia. Se les

propuso tratamiento con inyección intralesional de corticoi-

des, solo aceptado por dos de ellos.

El primer caso correspondı́a a una mujer de 77 años de

edad a la que se practicó una resección anterior de recto

por una neoplasia (T3N1M0), y que habı́a recibido radioqui-

mioterapia preoperatoria. La anastomosis se realizó con

sutura mecánica (EEA 33), sin complicaciones postoperato-

rias. A los 11 meses desarrolló un cuadro de distensión

abdominal, meteorismo y estreñimiento, siendo diagnosti-

cada por endoscopia de estenosis de la anastomosis a 9 cm

del margen anal.

El segundo paciente se trataba de un varón de 69 años de

edad con una neoplasia de recto, al que se realizó una

resección anterior con ileostomı́a de protección (T2N0M0). La

anastomosis se realizó con sutura mecánica (EEA 31), sin

complicaciones postoperatorias. En la colonoscopia de con-

trol, previa al cierre de la ileostomı́a, se comprobó una

estenosis a 7 cm del margen anal.

El procedimiento se realizó bajo sedación profunda por

anestesiólogo. Tras visualizar la estenosis con el endoscopio

se introdujo una guı́a, sobre la cual se realizó dilatación

hidrostática con balón de 20 mm (MicroinvasiveTM, Boston

Scientific, EE.UU.). A continuación se inyectaron 10 mg de

triamcinolona acetónido en cada cuadrante (40 mg en total), y

posteriormente se realizó una nueva dilatación a una presión

de 6 atm durante cinco minutos. En el control endoscópico a

las 3 semanas, se evidenció una dilatación parcial de la

estenosis, que permitı́a el paso del endoscopio, por lo que se

procedió a una nueva infiltración de 40 mg de triamcinolona

acetónido en ambos pacientes. En el siguiente control a las 4

semanas la luz era amplia, estando asintomática la primera

paciente y cerrando la ileostomı́a en el segundo. El segui-

miento de los pacientes ha sido de 24 meses en el primer caso y

de 54 en el segundo, confirmando un diámetro de luz de la

anastomosis superior a los 2 cm. No hubo complicaciones con

el procedimiento.

La información disponible de esta alternativa terapéutica

se basa en series cortas de estenosis esofágicas y estenosis

intestinales en enfermedad de Crohn. Siendo marginales los

datos respecto a las estenosis de anastomosis sin enfermedad

inflamatoria intestinal, a la que aportamos dos casos. De todas

formas, consideramos que la infiltración con corticoides es

una alternativa terapéutica para las estenosis recidivantes

tras dilatación con balón. Es una técnica simple, con bajo

coste, segura y efectiva, no precisando de equipos sofisticados.
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Leiomioma de esófago tratamiento por abordaje

mı́nimamente invasivo (laparoscopia-toracoscopia)§

Oesophageal leiomyoma using minimally invasive treatment
(laparoscopy-thoracoscopy)

Los leiomiomas son las neoplasias benignas más frecuentes

del esófago1,2. Tradicionalmente se incluı́an dentro del grupo

de los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), sin

embargo, los avances en inmunohistoquı́mica y biologı́a

molecular han demostrado que son diferentes. Cuatro

marcadores inmunohistoquı́micos los diferencian: tı́pica-

mente el leiomioma es positivo para desmina y actina de

mú sculo liso y negativo para CD34 y CD117, al contrario ocurre

en los GIST3. El diagnóstico diferencial preoperatorio entre

ellos es fundamental pues su abordaje terapéutico es muy

diferente. Ası́, para el leiomioma es suficiente con la

enucleación extramucosa.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en el

diagnóstico y tratamiento por abordaje laparoscópico y

toracoscópico en este tipo de tumores. Hemos tratado en

nuestro Servicio tres casos de leiomioma esofágico, todos ellos

varones. El primer caso se diagnosticó de forma accidental

mediante resonancia nuclear magnética (RNM), en el curso de

un estudio postablación por fibrilación auricular de origen

reumático; los otros dos debutaron con dolor torácico y

disfagia respectivamente. Uno se situaba en el esófago

torácico distal y los otros dos en esófago torácico proximal.

En todos se completó el estudio preoperatorio con tránsito

esófago-gástrico (TEG) (fig. 1), endoscopia, ultrasonografı́a

endoscópica (USE) y tomografı́a axial computarizada (TAC)

toracoabdominal (fig. 2). El TEG evidenció en todos un defecto

de repleción esofágico. En los tres casos los hallazgos

endoscópicos fueron de lesión extramucosa sin alteración

de la misma. La USE, además de mostrarnos la existencia de

una lesión submucosa, de bordes lisos, bien definidos, con

plano de separación de órganos vecinos, proporcionó la

Figura 1 – Tránsito esófago-gástrico: defecto de relleno tipo

submucoso a la altura del cayado aórtico.

§ Parte de la información de este manuscrito ha sido presentada
en la XI Reunión Asociación Andaluza de Cirujanos (ASAC) en El
Puerto de Santa Marı́a, 23-25 de junio de 2010.
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