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Liposarcoma gigante de esofago en paciente joven,

asintomatico

Check for
Updaies

Giant Esophageal Liposarcoma in Asymptomatic Young Patient

Los liposarcomas son tumores infrecuentes y su localizacién
en el eséfago tiene una incidencia muy baja. Presentamos el
caso de un paciente de 26 afios en estudio por anemia y
pérdida de peso de 10kg en los ultimos meses, sin otros
sintomas asociados al que se le diagnosticé un liposarcoma
esofagico gigante bien diferenciado con componente indife-
renciado.

En la esofagogastroscopia se aprecia una lesién submucosa
que se extiende desde 18 hasta 39 cm de arcada dentaria, que
ocupa toda la luz esofagica.

La TAC toracoabdominal confirma la presencia de una
voluminosa masa esofagica de 21 cm de longitud, de contor-
nos bien delimitados, aparentemente submucosa y densidad
grasa (fig. 1). Se acompaiia de dilatacién esofagica y com-
presién traqueal. No se detectan adenopatias ni signos de
extension a distancia.

Se completa el estudio con una ecoendoscopia, en la que se
visualiza una masa que depende de la submucosa de la pared
esofdgica y se descarta infiltracién de las estructuras

desplazadas. La PAAF de la lesién informa de una lesién
mesenquimal maligna, indiferenciada, con Ki-67 > 30%.

Se indica cirugia, realizdndose una esofaguectomia
mediante triple via de acceso: toracoscopia, laparoscopia y
cervicotomia. El es6fago cervical se secciona a unos 2 cm de la
boca esofagica dada la extensién del tumor a nivel cervical. Se
realiza extraccién de la pieza por via abdominal debido al gran
volumen de la misma. La reconstruccién se lleva a cabo
mediante tubular gastrico ascendido por trayecto mediasti-
nico posterior y anastomosis cervical manual.

A la apertura de la pieza se objetivé una gran tumoraciéon
intraluminal que ocupa la totalidad del eséfago toracico y la
porcién distal del es6fago cervical, pediculada y con una base
de implantacién en eséfago cervical (fig. 2).

La anatomia patolégica informa de una lesién submucosa
pediculada de 16 x 9 x 7 cm. Se trata de un liposarcoma bien
diferenciado con componente desdiferenciado, con pediculo
libre de tumor, sin metdstasis ganglionares. El estudio
inmunohistoquimico revela inmunorreactividad para las
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Figura 1 - TAC de corte coronal: tumoracion esofagica,
heterogénea que ocupa la luz esofagica practicamente en su
totalidad que se extiende desde eséfago cervical a distal.

Figura 2 - Imagen macroscépica de apertura de pieza
quirurgica donde se aprecia regién gastrica con pliegues
sin alteraciones y es6fago con tumor pediculado anclado
en su region superior.

proteinas P16 y S100 en las areas bien diferenciadas y para
desmina y CD34 en las areas desdiferenciadas. El andlisis
molecular del gen MDM2 revela amplificacién del mismo en el
85% de las células.

La incidencia del liposarcoma es del 0,5% de todos los
tumores esoféagicos’. La media de edad de aparicién estd en
58 afios y son maés frecuentes en varones (72%).

En la mayoria de los casos crecen sobre grandes poélipos
pediculados y con menor frecuencia en el espesor de la pared
esofdgica. El tamafio medio es de 13 cm de largo y 3,5 cm de
ancho'. En la mayoria de los casos la base de implantacién se
localiza en el eséfago cervical®™.

Pueden ser asintomadticos durante afios hasta que alcanzan
un gran tamafio. La clinica mas frecuente es la disfagia, y la
pérdida de peso, aunque también pueden presentarse con
odinofagia, tos, nauseas, dolor retroesternal e incluso asfixia®”.

Para el diagnoéstico serd util la esofagogastroscopia en la
que con frecuencia se objetiva una lesién recubierta de
mucosa de aspecto normal. En nuestro caso el gran volumen
de la lesién con un crecimiento tanto hacia es6fago cervical
como hacia eséfago distal, impidié localizar una base de
implantacién y nos orientd inicialmente hacia una lesién
transmural. La TAC o la RMN aportaran datos anatémicos de la
lesién y de la composicién de la misma. El esofagograma con
bario a menudo muestra un esé6fago dilatado y aténico que en
ocasiones puede llegar a confundirse con una acalasia. La
ecoendoscopia puede ser util para el diagndstico de una lesion
polipoidea porque ayuda a detectar el eje fibrovascular, con un
aspecto ecogénico del tejido adiposo y areas anecoicas debido
a su vascularizacién. Ademas la toma de biopsia dirigida
puede hacernos llegar a un diagnéstico histolégico®®”’. La
localizacién del pediculo de implantacién nos ayudara en la
eleccién de un tratamiento adecuado.

Histolégicamente crecen de la capa mucosa o submucosa
del eséfago®, y se clasifican en 4 subtipos: bien diferenciado,
siendo este el mas comun (68%), mixoide (20%), indiferenciado
(6%) y pleomérfico (6%). En nuestro paciente el diagnéstico
anatomopatolégico establecié un patrén heterogéneo con
componente bien diferenciado e indiferenciado.

Deberemos hacer diagnéstico diferencial con otros tumo-
res mesenquimales como el leiomiosarcoma o el GIST?, ambos
tienen un crecimiento submucoso y pueden alcanzar grandes
tamafios. El diagnéstico definitivo es anatomopatolégico
incluyendo técnicas de inmunohistoquimica especificas.

El tratamiento de eleccidén es la reseccién completa del
tumor pudiendo realizarse a través de diferentes técnicas®'°.
La exéresis endoscépica es una opcién en lesiones polipoi-
deas con tallos menores de 2 cm claramente identificables y
poco vascularizados'®. La reseccién a través de una esofago-
tomia es la técnica de eleccién en pdlipos mayores a 5 cm con
grandes pediculos vascularizados. El abordaje mas comun es
la cervicotomia, aunque también puede realizarse a través de
toracotomia®, dependiendo de la localizacién del tallo de la
lesién. La esofaguectomia es una opcién en lesiones con
varias bases de implantacién o sospecha de tumores
transmurales'®.

El prondstico es incierto, debido al escaso nimero de casos
publicados con largo seguimiento®. Se consideran factores que
van a influir en el pronédstico el subtipo histolégico, la
localizacién y la radicabilidad de la reseccién quirtrgica.
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Deciduosis apendicular como causa de abdomen agudo 2

Updates

Appendicular Deciduosis as a Cause of Acute Abdomen

La decidua ectépica o deciduosis es la presencia de células
deciduales fuera del endometrio. Puede afectar al ovario,
serosa uterina, trompas de Falopio o cérvix. Mas raramente
puede afectar al apéndice cecal, diafragma, higado, bazo,
tejido linfatico retroperitoneal o pelvis renal’. Las células
deciduales ectépicas localizadas en el estroma subcelémico
pueden representar una reaccién fisiolégica secundaria a la
estimulacién de los progestagenos®. Habitualmente, cursa de
forma asintomatica y regresa durante las semanas posteriores
al parto pero puede reaparecer en embarazos posteriores. En
ocasiones puede presentarse en forma de dolor abdominal
durante el embarazo o bien en forma de apendicitis, en el 0,05-
0,13% de los casos>*®. En la literatura mundial estan descritos
10 casos de deciduosis apendicular durante el embarazo’®
(tabla 1). Por este motivo presentamos nuestro caso.

Se trata de una paciente de 32 afios, con antecedente de
endometriosis. Gestante de 23 semanas, que acude a urgen-
cias con abdomen agudo de 12 h de evolucién. Destaca un
abdomen con matriz palpable a nivel umbilical y dolor de
predominio en flanco derecho. La exploracién y la ecografia
ginecolégica, asi como la amniocentesis, no muestran
alteraciones. La analitica muestra leucocitosis y una ecografia
y una resonancia magnética no visualizan el apéndice pero
objetivan liquido libre entre las asas. Ante la sospecha de
apendicitis aguda, se realiza laparoscopia exploradora que

objetiva apendicitis supurada, realizdndose apendicectomia.
El dolor remitié tras la apendicectomia. El postoperatorio
transcurrié sin incidencias. En el estudio histolégico se
observan nidos sélidos de células deciduales en la pared
apendicular, a nivel de muscular propia, subserosa y serosa,
compatible con deciduosis apendicular. No se identifican
leucocitos polimorfonucleares neutréfilos en la inclusién total
de la pieza (fig. 1).

La deciduosis es un proceso asintomatico asociado a la
gestacién, aunque en algunos casos puede cursar con
sintomatologia de abdomen agudo y debe incluirse el
diagnéstico diferencial como una posible causa en pacientes
gestantes. La presentacién clinica en forma de apendicitis
aguda se podria atribuir a la irritacién peritoneal por factores
mecanicos asociados a la respuesta de la decidua ectépica al
estimulo estrogénico, o a factores humorales, ya que la
decidua contiene grandes concentraciones de prostaglandinas
que actian como un potente estimulante muscular. Una
excesiva secrecién de fosfatasa dcida microsémica por las
células deciduales podria aumentar la sintesis de prostaglan-
dinas produciendo contraccién de la pared muscular del
apéndice?. El caso que presentamos corresponde a una
deciduosis apendicular con clinica de abdomen agudo durante
el segundo trimestre del embarazo cuyos sintomas remitieron
completamente después de la apendicectomia.
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