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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: el leiomioma de eséfago es un tumor poco frecuente. El objetivo de esta
Recibido el 21 de mayo de 2008 comunicacién es describir la forma de presentacién, las vias de abordaje y la técnica
Aceptado el 1 de septiembre de 2008 quirdrgica en 5 casos consecutivos.

on-line el 5 de febrero de 2009 Material y método: se analizaron retrospectivamente los datos registrados prospectivamen-

Palabras clave:

te de 5 pacientes consecutivos operados entre 2003 y 2007.

Es6fago Resultados: todos los pacientes consultaron por disfagia a sélidos. Todos fueron estudiados
Tumor benigno con radiologia contrastada, videoendoscopia y tomografia computarizada, si bien en 4 de
Leiomioma ellos también se realizé ecoendoscopia. La técnica quirdrgica fue la enucleacién
Cirugfa extramucosa: 3 casos por toracoscopia y 2 por toracotomia. No se observaron complica-
Toracoscopia ciones. El estudio inmunohistoquimico fue negativo para CD117 y CD34 en todos los casos.
Conclusiones: la enucleacién de los leiomiomas de eséfago por videotoracoscopia es segura
y bien tolerada, permite una rapida recuperacién y es el procedimiento de eleccién para
este tumor benigno. La toracotomia puede ser necesaria en algunas presentaciones y
localizaciones.
© 2008 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
Leiomyoma of the oesophagus
ABSTRACT
Keywords: Introduction: Oesophageal leiomyoma is a rare tumour. The purpose of this paper is to
Oesophagus describe the form of presentation, the approaches and the surgical technique, in five

Benign tumour

consecutive cases.

Leiomyoma Material and method: A retrospective analysis was performed on the data recorded
Surgery prospectively on five consecutive patients operated on between 2003 and 2007.
Thoracoscopy Results: All the patients were seen due to dysphagia to solids. All were examined with

contrast radiology, video-endoscopy and computed tomography, although 4 of them also
had ultrasound endoscopy performed. The surgical technique was extra-mucosal
enucleation, with 3 cases by thoracoscopy and 2 by thoracotomy. There were no
complications. The immunohistochemistry study was negative for CD117 and CD34 in all
cases.
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Conclusions: Enucleation of oesophageal leiomyomas by video-thoracoscopy is safe, well

tolerated, and there is a rapid recovery, and is the procedure of choice for this benign
tumour. Thoracotomy may be necessary in some presentations and locations.

© 2008 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El leiomioma es un tumor benigno. Es poco frecuente, 0,4-1%
de los tumores del eséfago?, pero es el més comun de los
tumores benignos (67-80%) del eséfago®. Su diagnéstico
diferencial debe establecerse con el cancer, los tumores de
la estroma gastrointestinal (GIST) y otros tumores benignos.
Generalmente se presenta como una masa intramural
solitaria de forma ovalada que se origina en la muscular
propia o en forma elongada, anular, en herradura o en espiral,
rodeando la pared del eséfago™?. Los leiomiomas pueden ser
multiples en aproximadamente un 5% de los casos®. El
aspecto endoscépico es el de una masa recubierta por mucosa
normal®. La necesidad de resecar o no un leiomioma se basa
en los sintomas que produce, especialmente disfagia, y en el
diagnéstico diferencial con los GIST”. La técnica mas utilizada
es la enucleacién extramucosa®.

El objetivo de este trabajo es describir los sintomas, la
forma de presentacion, las indicaciones quirdrgicas, la via de
abordaje y la técnica quirtrgica utilizada en 5 pacientes con
leiomioma del eséfago tratados quirdrgicamente.

Material y método

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas de 5
pacientes con leiomioma de eséfago operados entre 2003 y
2007. Los datos tenidos en cuenta fueron edad, sexo, sintomas
principales, estudios diagnésticos realizados, localizacién, via
de abordaje, técnica quirdrgica, evolucién y estudio anato-
mopatolégico del tumor resecado. De los 5 pacientes, 3 eran
varones. La media de edad fue de 51 (48-57) afios. En todos los
casos, la técnica utilizada fue la enucleacién extramucosa,
por toracotomia derecha en 2 casos y por videotoracoscopia
(VT) en 3.

En los pacientes operados por VT, la técnica empleada fue la
siguiente: paciente en decubito lateral izquierdo con aneste-
sia general e intubacién bronquial selectiva. El cirujano se
sitia a la derecha del paciente. Previo colapso pulmonar, se
colocaron cuatro trocares en el hemitérax derecho, en lineas
axilar media, axilar anterior y axilar posterior. Se utilizé en
todos los casos una 6ptica de 30° introducida por un trocar de
10mm colocado en linea media del séptimo y el octavo
espacio intercostal para los tumores altos y en el cuarto y el
quinto espacio intercostal para los tumores bajos. Un trocar
de 5mm para introducir una grasper y otro trocar de 5mm
para introducir el hook, la tijera o una pinza Ligasure® de
Smm, en lineas axilares anterior y posterior. Un cuarto trocar
de 10 mm se utiliz6 para colocar un retractor pulmonar. En un
caso se utilizé un quinto trocar de 10 mm. Una vez estable-
cidos la visién y el campo quiridrgico, se separé el pulmén
colapsado para exponer el eséfago seccionando, si es
necesario, el ligamento triangular. A continuacién se seccioné
la pleura mediastinica y se liber el eséfago a la altura del

tumor. En todos los casos se conservo la vena acigos. Se
seccionaron y separaron las fibras musculares del eséfago,
con especial cuidado para preservar los nervios vagos y/o sus
ramas, hasta la exposicién del tumor y luego, con maniobras
romas preferentemente, se llevé a cabo la enucleacién
extramucosa del leiomioma. En algunos casos, colocar un
punto en el leiomioma permitié traccionar del tumor y facilitd
la enucleacién. Una vez enucleado el leiomioma y compro-
bada la indemnidad de la mucosa del eséfago, se aproxima-
ron las fibras musculares del es6fago con puntos de seda 2/0.
En todos los casos se colocaron uno o dos tubos de térax.

Resultados

Todos los pacientes consultaron por disfagia a sélidos. Dos de
los 5 pacientes padecian dolor toracico no cardiogénico. Todos
fueron estudiados con radiologia contrastada, videoendoscopia

Figura 1 - Imagen regular de bordes netos que forma un
angulo agudo con la pared esofagica.



CIR EsP. 2009;85(3):147-151 149

(VEDA) y tomografia computarizada (TC). En 4 casos se
completd el estudio con una ecoendoscopia. La distribucién
topografica de las lesiones fue la siguiente: toracica superior,
1 caso; es6fago medio, 3 y eséfago inferior intratoracico, 1. En
3 de los 5 casos la lesion era de tipo nodular (fig. 1), mientras
que en los 2 casos restantes era anular en espiral (fig. 2). En
todos, la imagen endoscépica fue la de una lesién submucosa
recubierta por mucosa normal. En ningin caso se tomaron
biopsias. La TC mostré en todos los casos un engrosamiento
de la muscular esofagica (fig. 3). La ecoendoscopia revelé una
masa tumoral regular en relacién con la muscular propia (fig.
4). Los 3 leiomiomas de aspecto nodular fueron resecados por
VT. Dos casos de presentacién anular en espiral, uno de ellos
de localizacién toracica superior en relacién con los grandes
vasos, fueron resecados por toracotomia. La VEDA intraope-
ratoria se utiliz6 sélo en 1 de los 3 casos enucleados por VT. En
los 2 casos de leiomiomas en espiral —uno de ellos a 26 cm de
la arcada dentaria superior— se prefirié utilizar la toracoto-
mia derecha. La media de tiempo quirdrgico para los
leiomiomas abordados por toracoscopia fue 160 (120-240)
min. No hubo necesidad de convertir a toracotomia ninguno
de los 3 casos. Para los abordados por toracotomia, el tiempo
quirtrgico fue 142 min. Todos los casos fueron abordados por
via derecha.

A las 24-48h, se realizé sistemdticamente un control
radiolégico contrastado antes de comenzar con la ingesta

r

Figura 2 - Imagen irregular que corresponde a un leiomioma
en forma de espiral.

Figura 4 - Masa regular homogénea e hipoecoica
dependiente de la muscular propia.

oral. Los drenajes de térax se retiraron al tercer o el cuarto dia
del posoperatorio. Todos los pacientes evolucionaron favora-
blemente sin complicaciones.

Anatomia patolégica

La histologia de los cortes de las piezas mostré una
tumoracién de estirpe mesenquimatica, compuesta por
células fusiformes con citoplasma eosinéfilo y niicleos ovales,
elongados, con bordes romos de caracteres tipicos, dispuestos
en fasciculos entrelazados acompafiados de leve infiltrado de
linfocitos, plasmocitos y eosinéfilos. No se hallaron mitosis
atipicas ni areas de necrosis en ningun caso. Se realiz6 en los
5 casos técnica de inmunoperoxidasa para la demostraciéon de
vimentina, desmina, HHF-35, CD34 y CD117, utilizando sueros
monoclonales y policlonales como sistema de deteccién
avidina-biotina y como revelador, diaminobenzidina. Vimen-
tina, desmina y HHF-35 fueron positivos. En todos los casos la
inmunohistoquimica fue negativa para CD117 y CD34.
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Tabla 1 - Sintomas, localizacion, macroscopia e imnumohistoquimica

Sexo/edad Sintomas VEDA Tratamiento Macroscopia c-kit CD117 y CD34*
Mujer/50 Disfagia A 28cm Toracotomia derecha Anular en herradura 3 x 2cm Negativo
Varén/49 Disfagia A 30cm Toracoscopia derecha Nodular 4 x 3cm Negativo
Varén/48 Disfagia A 3lcm Toracoscopia derecha Nodular 5 x 4cm Negativo
Varén/57 Disfagia, DTNC A 35cm Toracoscopia derecha Nodular 4 x 3cm Negativo
Mujer/51 Disfagia, DTNC A 26cm Toracotomia derecha Espiralado 5 x 2,5cm Negativo

DTNC: dolor toracico no cardiogénico; VEDA: videoendoscopia.
* Marcadores de tumor del estroma gastroinestinal.

Discusion

El leiomioma, aunque infrecuente, es el tumor benigno del
es6fago mdas comun. La disfagia es el sintoma mas frecuente,
seguido del dolor toracico®. La mayoria se desarrolla en el
tercio inferior del eséfago’. Cuatro de nuestros 5 casos se
localizaban por debajo de la carina (tabla 1). Actualmente los
leiomiomas son reconocidos como tumores benignos dife-
rentes de los GIST. El leiomioma tiene un aspecto radiolégico
caracteristico de imagen céncava y bordes netos'. Por
endoscopia estos tumores se ven como masas submucosas
méviles recubiertas por mucosa normal®; la biopsia endoscé-
pica no se recomienda porque puede producir adherencias de
la mucosa al tumor y complicar la enucleacién extramucosa
durante el acto quirirgico®®. La puncién de la masa tumoral
con aguja fina por endosonografia o TC, aunque discutida, se
utiliza en algunos centros para realizar el diagnoéstico
preoperatorio y descartar GIST*®. En casos de mucosa
ulcerada y sospecha de céancer, estd indicada la biopsia
endoscépica’. La endosonografia es de gran ayuda para
determinar la ubicacién y la profundidad del tumor, y se la
considera el método con mayor especificidad diagnéstica para
el leiomioma’. La TC es til para determinar el tamafio del
tumor y su relacién con los 6rganos vecinos. Los leiomiomas
pequefios, generalmente incidentalomas, pueden ser contro-
lados periédicamente con radiografias y endoscopias sin
reseccion, ya que su crecimiento es lento®?*. Los sintomas y
la sospecha de GIST refuerzan la indicacién quirdrgica. La
primera enucleacién extramucosa de un leiomioma esofagico
fue descrita por Ohsawa en 1933. Desde entonces el abordaje
por toracotomia se impuso. En 1992 se publicaron por primera
vez enucleaciones por videotoracoscopia'®'?; se considera
actualmente que este procedimiento es el de eleccién para el
tratamiento quirdrgico de los leiomiomas del eséfago. En los
leiomiomas del tercio inferior, especialmente los del eséfago
intraabdominal o en los de 4-5 cm distales, la enucleacién por
laparoscopia es una opcién vélida'. La VT es la técnica
preferida por sus ventajas referidas con respecto al dolor post
toracotomia, la rapida recuperacién y las complicaciones
pulmonares (atelectasias, derrames pleurales, etc.)’. La tora-
cotomia en los grandes leiomiomas o en tumores en espiral
brinda mayor seguridad de reseccion completa, es mas
segura, especialmente en los leiomiomas relacionados con
los grandes vasos, y la reconstruccién de las capas muscu-
lares del eséfago es mas sencilla en estos casos®'®. Con

respecto a este punto, es necesario insistir en que la
reconstruccién de la muscular del es6fago es importante para
prevenir el prolapso de la mucosa®?, aunque algunos autores
han observado que se puede dejar largos defectos extramu-
cosos sin que necesariamente se desarrolle un seudodiver-
ticulo. En todos nuestros casos hemos reconstruido la capa
muscular del es6fago cubriendo la brecha quirtrgica. La VEDA
intraoperatoria puede ser de utilidad para localizar la lesién
en leiomiomas pequefios, para identificar el limite entre la
mucosa esofagica y el leiomioma durante la diseccién y/o
para comprobar la indemnidad de la mucosa al completar la
enucleacién®®. En esta serie la utilizamos en un solo caso. Las
causas mas comunes de conversiéon durante un intento de
enucleacién por VT son las dificultades técnicas que pueden
presentarse con la forma en espiral o helicoidal del leiomio-
ma, la lesién de la mucosa y la intolerancia del paciente al
colapso pulmonar.

La reseccién endoscépica del leiomioma ha sido descrita®®,
pero se debe limitarla a determinados casos en los que sélo
esté afectada la muscular propia en su cara interna. La
reseccion esofagica puede estar indicada en los leiomiomas
gigantes, en los cuales la pared esofagica esta muy afectada’.
El estudio anatomopatolégico con inmunohistoquimica es
obligatorio para descartar GIST. A diferencia de los GIST, los
leiomiomas no son inmunorreactivos para c-kit CD117 y
CD34'8,
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