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Reseccion laparoscopica endoluminal intragastrica de
leiomioma submucoso cercano a union gastroesofagica

Laparoscopic endoluminal intragastric resection of a submucosal
leiomyoma near the gastroesophageal joint

Paciente mujer de 57 afios que consulta por dolor en epigastrio
y molestias abdominales difusas sin antecedentes de interés.
Se realiza gastroscopia en la que se aprecia una tumoracién
submucosa, en pared posterior gastrica a 2cm de la unién
gastroesofagica, ulcerada, de 22 x 45mm compatible con
leiomioma. Se solicita TAC de abdomen que objetiva dicha
tumoracién en cara posterior de cardias de unos 50 mm de
didmetro sin evidencia de afectacién metastasica. La ecoen-
doscopia informa de tumoracién compatible con leiomioma
de 40 mm adyacente a unién gastroesofagica, con serosa
respetada y bordes nitidos que afecta solo a capa muscular.
Ante el diagnéstico mas probable de leiomioma géstrico, y la
localizacién del mismo, se decide realizar enucleacién lapa-
roscépica. Una vez establecido el neumoperitoneo se realiza
una gastrotomia vertical en cara anterior gastrica, locali-
zando el leiomioma en cara posterior gastrica subcardial
a1-2 cm de la unién gastroesoféagica (fig. 1). Tras incidir sobre
la mucosa géstrica, el tumor se diseca mediante diseccién
roma extrayéndose en bolsa protectora, cerrandose tanto la
mucosa como la gastrotomia con sutura continua con
material irreabsorbible. No se dejé drenaje. Al dia siguiente
de la intervencién la paciente reinicié ingesta oral, siendo
dada de alta al tercer dia postoperatorio sin incidencias. La
anatomia patolégica de la pieza confirmé el diagnéstico de
leiomioma con bordes libres, por lo que no fue necesario
ampliar margenes con una nueva intervencién. Se realizd
endoscopia de control comprobandose buen estado de la
sutura mucosa y ausencia de tumor (fig. 1). La paciente se

encuentra asintomatica y libre de enfermedad en un periodo
de seguimiento de 30 meses.

Los tumores gastricos submucosos suponen entre el 0,8 y
el 4% de las neoplasias gastricas e incluyen lesiones benignas
como leiomiomas, pancreas ectépico, lipomas o schwanno-
mas; y lesiones malignas entre las que se incluyen los
gastrointestinal stromal tumors (GIST), tumores carcinoides y
leiomiosarcomas’.

Los leiomiomas son tumores no encapsulados, que se
originan en la capa muscular propia, o con menos frecuencia
en la muscularis mucosae. Presentan una distribucién homo-
génea entre sexos y mayor incidencia entre los 60 y 80 afios de

Figura 1 - Izquierda: tras gastrotomia laparoscépica se
aprecia tumoracién subcardial cercana a unién
gastroesofagica. Derecha: endoscopia de control tras la
cirugia. Cicatriz en mucosa gastrica.
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edad. Suelen ser Unicos y pueden ser de localizacién
submucosa, intramurales o subserosos. La presentacién
clinica mas frecuente son la hemorragia digestiva y dolor.
Un tercio son diagnosticados de forma casual. Se localizan
fundamentalmente en cuerpo (40%) y antro (25%)°. Los
métodos diagndsticos de imagen aportan informacién sobre
la localizacién y extensién del tumor.

El rapido crecimiento del tumor asi como otros indicios de
malignidad como son tamafio mayor de 4 cm, borde irregular,
ulceraciéon o focos ecogénicos mayores de 3 mm, hacen
necesaria la realizacién de un estudio anatomopatolégico para
filiar exactamente la estirpe tumoral. La puncién guiada por
endoscopia y la biopsia ecodirigida no presentan unos resulta-
dos fiables ya que al ser lesiones submucosas se debe atravesar
la mucosa para obtener material suficiente para el estudio
desvirtuandose asi la muestra ya que se coge esencialmente
mucosa quedando la capa muscular poco representada®*.

Dentro del tratamiento laparoscépico de los tumores
gastricos submucosos benignos o malignos de bajo grado,
se puede hacer una clasificacién segun el tipo de abordaje en
tres tipos: extragastrico, intragéastrico o transgéstrico®. El
abordaje extragastrico se considera de eleccién en aquellos
tumores situados en cara anterior gastrica, realizdndose una
enucleacién a través de la serosa géastrica, como se realiza en
los tumores submucosos esofagicos, evitando entrar dentro de
la cavidad gastrica. Como principal complicacién se ha descrito
la aparicién de deformidades y estenosis cuando se realizan
amplias resecciones de pared gastrica, y este abordaje no tiene
indicacién para el tratamiento de tumores situados en pared
posterior gastrica, cardias o regién prepilérica®.

Los tumores situados en la pared posterior géstrica o cerca
de la unién gastroesofagica pueden ser abordados trangastrica
o intragastricamente. En el abordaje intragastrico se colocan
los trocares dentro del estémago, tras distensién del mismo, a
través de la pared abdominal. Para el abordaje transgéstrico,
como nuestro caso, el abordaje del tumor (la reseccién del
mismo) se realiza a través de una gastrotomia en cara anterior
gastrica. Las resecciones en cufia laparoscépicas mediante
endograpadoras se pueden encuadrar dentro de estas resec-
ciones transgastricas®®.

Con estos dos ultimos abordajes, se consigue una
adecuada visualizacién del tumor cuando este se encuentra
ya no solo en cara posterior, sino en posiciones de mas
dificil acceso como son aquellas localizadas cerca de la

unién gastroesofagica o en la regién prepilérica. En estas
localizaciones no son factibles las resecciones en cuiia (wedge
resection), por su proximidad al eséfago y al duodeno, por lo
que habria que optar por realizar gastrectomias parciales, aun
siendo un tumor benigno. Con el este tipo de abordaje
laparoscépico es posible realizar enucleaciones de tumores
gastricos submucosos, incluso en aquellos de dificil locali-
zacién para resecciones parciales®.
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Diverticulo faringoesofafico perforado como causa
de infeccion cervical y mediastinica

Perforated pharyngoesophageal diverticulum as a cause
of cervical infection with mediastinal extension

La presencia de un diverticulo faringoesofagico fue descrita
por primera vez en 1764 por Lundlow tras realizar una
autopsia a un paciente que padecia disfagia alta y regurgi-

taciones™?. Desde entonces son muchas las complicaciones
descritas en la literatura derivadas de este tipo de enfermedad.
De todas ellas, la mediastinitis secundaria a la perforacién
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