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RESUMEN

El leiomioma es el tumor intramural extramucoso
mas frecuente del eséfago, localizado en la mayoria
de los casos en el tercio distal. Su incidencia es
variable, de un 0,005 a 5.1%. Es mas frecuente en
varones, en una proporcion de 2:1 y con un pico de
incidencia en la tercera a quinta década de la vida.
En el 10% de los casos son multiples. Su tamafo es
muy variable, desde menos de un cm de didmetro
hasta 29 cm. A partir de 10 cm son considerados
gigantes.

El tratamiento es la exéresis quirlrgica, ya sea por
técnicas minimamente invasivas, endoscépicas
o por toraco-laparotomias de acuerdo al tamafio
del tumor. Presentamos el caso de una paciente
joven con un leiomioma gigante que fue resuelto
quirurgicamente con reseccion de la masa tumoral
que comprometia los 2/3 inferiores del esofago vy el
1/3 proximal del estdmago por toraco-laparotomia 'y
anastomosis es6fago gastrica.

Palabras clave.- Leiomioma gigante de eso6fago.

ADbSTRACT

Leiomyoma is the most frequent extramucosal
intramural tumor of the esophagus, most of the cases
is located in the third distal. Its incidence is variable
and ranges from 0.005 to 5.1%. It is more common
in males by a ratio of 2:1 and a peak incidence in the
third to fifth decade of life. In 10% of the cases they
are multiple. Their sizes vary widely, from less than
one cm in diameter to 29 cm. From 10 cm on they
are considered giants.

The treatment is surgical removal, either by
minimally invasive techniques, endoscopic or
thoracolaparotomy according to tumor size. We
report a case of a young patient with a giant
leiomyoma which was surgically resolved with
resection of the tumor mass that involved the 2 / 3
of the lower esophagus and 1 / 3 of the proximal
stomach by a thoracolaparotomy and esophagus
gastric anastomosis.

Keywords.- Giant esophageal leiomyoma.

INTROAUCCION

Los tumores benignos del eséfago son poco
frecuentes, y representan del 15 al 18% de todos
los tumores esofagicos'. Estos tumores, son con
frecuencia asintomaticos de por vida, constituyendo

hallazgos de autopsia. Se clasifican de acuerdo a
dos criterios:

1.- Por su topografia en la pared esofagica:
a) Intraluminales pediculados.

b) Mucosos y submucosos sésiles.

c¢) Intramurales extramucosos.
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2.- Por su estructura: Epiteliales, conjuntivos,
musculares, vasculares, adiposos, formas mixtas.

El leiomioma es el tumor intramural extramucoso
mas frecuente, se localiza en la mayoria de los
casos en el tercio inferior, son de tamafo variable,
considerandose gigantes a los que son mayores de
10 cm 23, Dependiendo del tamafio pueden presentar
clinica de obstruccion esofagica. El tratamiento es
la exéresis cuando son sintomaticos y mayores de 5
cm. La via de abordaje y la técnica dependeran del
tamafio y de la localizacién. Presentamos el caso
de una paciente portadora de un leiomioma gigante
resuelto quirirgicamente.

Paciente femenina de 37 afios, nacida y residente en
Quito, con antecedentes de histerectomia abdominal
por miomatosis uterina hace 8 afios, que consulta
hace 2 meses por presentar disfagia, anorexia,
malestar general, y alza térmica esporadica. Al
examen clinico llamaba la atencibn murmullo
vesicular disminuido en la base pulmonar derecha.
La endoscopia digestiva alta reporta un eséfago
dilatado, candidiasis esofagica, lesién tumoral
infiltrativa, con necrosis y ulceracion a nivel del
cardias y de los 4 cm distales del eséfago al que lo
estenosa en un 60%, se continia con un componente
compresivo submucoso que compromete el fondo
y paredes anterior y posterior del tercio proximal
del estobmago. La TAC muestra un engrosamiento
concéntrico de la pared del es6fago que va desde
el tercio medio hasta 18 cm caudalmente; conforma
una masa que se extiende hacia la parte caudal
del hemitérax derecho, desplaza ventralmente
al corazdn y a la aorta toracica, y caudalmente al
higado. Hay una disminuciéon del 80-90% de la luz
esofagica (Fig. 1).

Fig.1- TAC, corte axial que muestra la masa esofagica
que ocupa gran parte del hemitérax derecho.

Las estructuras blandas y 6seas de la pared toracica
estan sin alteraciones. La biopsia de la EDA reporta
cambios inflamatorios por lo que se realiza una
puncién guiada por ECO cuyo reporte histoldgico es
una leiomioma confirmado por inmunohistoquimica.
Con estos resultados se realiza esofagectomia 2/3
inferiores, gastrectomia parcial de 1/3 superior,
ascenso gastrico y esofago-gastroanastomosis
con piloroplastia. Se abordé por toracotomia
lateral derecha y laparotomia supraumbilical. Se
extrajo una masa de aproximadamente 20 x 15 cm,
encapsulada, que no infiltrd el tejido adyacente.
(Fig. 2)

UNION GASTRO-ESOFAGICA

< ESTOMAGO ESOFAGO-LEIOMIOMA

Fig.2 - Pieza quirdrgica abierta que muestra la union
gastro-esofagica y el leiomioma esofégico.

El estudio anatomopatologico reportd
macroscopicamente presencia de tumoraciéon de
eso6fago, bien circunscrita de 10x14x10 cm, que se
extendia en los tres tercios del 6rgano y obstruye el
100% de su luz.

La microscopia informé neoplasia benigna de
estirpe mesenquimal, constituida por fasciculos de
células musculares lisas, se evidencia su morfologia
fusiforme con las coloraciones de Acido Periédico
de Schiff y Tricromico de Masson, ademas presenta
focos estromales mixoides y microcalcificaciones
dispersas (Fig. 3Ay 3B).

Fig.3A- Unién gastro-esofagica. (flecha delgada)
(Coloracion H&E, 4X), con un asterisco destaca la
proliferacién de proliferacién de células musculares lisas.



Fig. 3B - Leiomioma (Coloracién Tricrémico, 10X).

La neoplasia se extiende en todo el espesor de
la pared, y respeta la serosa. Superficialmente
la mucosa esofagica esta erosionada y muestra
cambios reparativos. Las células musculares lisas,
expresan intensa positividad citoplasmatica para
Actina y Desmina.(Fig. 3C y 3D)
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Fig. 3C - Leiomioma. Técnica de inmunohistoquimica
para Actina, tincion citoplasmatica.

Fig. 3D Leiomioma. Técnica de inmunohistoquimica
para Desmina, tincion citoplasmatica.

El analisis macroscoépico y microscopico concluyo
en Leiomioma submucoso gigante del eséfago. La
paciente evolucioné sin complicaciones quirurgicas
ni clinicas y hasta el momento actual permanece
asintomatica en controles periédicos.

DiscusiON
El leiomioma esofagico fue descrito por primera vez
en 1761 por Morgagni, aunque fue Munro quien

describio el primer caso de un leiomioma esofagico
intramural.

La clinica del leiomioma varia en relacion al tamafio.
Los menores de 5 cm suelen ser asintomaticos, en
cambio los mas voluminosos, se presentan con
signos de obstruccion esofagica como disfagia,
regurgitaciéon,  sintomas  respiratorios,  dolor
retroesternal inespecifico, sangrado digestivo alto y
ocasionalmente pérdida de peso.?®

En cuanto al diagnoéstico, en la radiografia de térax,
puede verse la opacidad tumoral, si el tumor es muy
voluminoso, y la dilatacion esofagica supratumoral.
El transito esofagico muestra un defecto de
replecion redondeado, con bordes claramente
delimitados y fijos a la pared del eséfago por uno
de sus lados. La endoscopia muestra la tumoracion
cubierta por mucosa normal, sin Ulceras. La TAC
toracoabdominal y la ecoendoscopia establecen
la relaciones anatémicas del tumor y nos ayuda
a identificar si el origen del mismo es intramural o
extrinseco*. Sin embargo, el diagnéstico definitivo
s6lo puede realizarse tras un estudio histologico
detallado de la pieza, ya que puede ser confundido
con un GISTS. ¢

Se caracterizan histopatolégicamente por presentar
una baja a moderada celularidad con nula actividad
mitética, las células fusiformes pueden presentar
leve atipia citologica, con algunas calcificaciones,
y cambios mixoides.”® Las técnicas especiales
convencionales como el Triclinico de Masson,
permiten ver los haces de miofibrillas en orientaciéon
longitudinal en las células.” Ocasionalmente, los
leiomiomas exhiben un patrén de crecimiento
plexiforme, simulando un neurofibroma. Por lo cual
el estudio de marcadores de musculo confirma su
diagnostico (actina de musculo liso y desmina), &2
ademas son negativas para CD34 Y CD117.91.12

Es importante hacer el diagnéstico diferencial con
Leiomiosarcoma, debido a que usualmente miden
mas de 5 cm., pero son mas celulares, tienen alto
indice mitético y sus bordes son infiltrativos. 7°

El tratamiento es la exéresis quirurgica para los
tumores sintomaticos y mayores de 5 cm’, pero



existe controversia cuando el tumor es asintomatico.
En todo caso existe un consenso acerca del
tratamiento quirtrgico de estos tumores que son: a)
sintomas que no remiten, b) incremento del tamafo
tumoral, c) ulceraciéon de la mucosa, d) obtencion
de un diagnostico histologico definitivo y e) facilitar
la realizacion de otros procedimientos quirurgicos.

En pacientes asintomaticos que representan casi
la mitad de los casos, se recomienda una conducta
conservadora, tomando en cuenta que son tumores
de crecimiento lento, rara vez malignizan y la cirugia
puede producir mas perjuicios que beneficios.

Sauerbruch describié en 1931 el primer caso de un
leiomioma esofagico intervenido quirdrgicamente
mediante reseccion esofagica, y un afio después,
Ohsawa describio la primera enucleacién exitosa
como tratamiento de este tipo de tumores, y desde
entonces es la técnica mas utilizada.

El tratamiento quirdrgico se ha realizado
tradicionalmente por medio de una laparo -o-
toracotomia. Sin embargo, el auge de las técnicas
minimamente invasivas, ha favorecido a que, en la
actualidad, la enucleacion del leiomioma se realice
por medio de un abordaje toracoscopico. En los
paises orientales utilizan una técnica puramente

endoscopica, para los tumores submucosos, y que
consiste en inyectar una sustancia en el interior de la
mucosa esofagica (glicerol etanol) con el objetivo de
separar el tumor de la submucosa y posteriormente
extirparlo mediante succion. También se han
publicado casos de reseccion transhiatal.'®

La reseccion esofagica solamente esta indicada
en tumores grandes (> 8cm), de morfologia anular,
leiomatosis multiple o si durante la cirugia se ha
producido un dafo extensivo del es6fago con riesgo
de dehiscencia.'®"®

Conclusion

El leiomioma es el tumor benigno mas frecuente del
eso6fago, y su tratamiento cuando es sintomatico
es su enucleacion. Con las técnicas actuales ésta
puede ser realizada con cirugia minimamente
invasiva o incluso por endoscopia, pero cuado el
tumor es gigante como en nuestro caso ninguna
de estas dos técnicas es posible. Razén por la
cual es importante tener presente las técnicas
convencionales abiertas para ofrecer un tratamiento
curativo a estos pacientes.
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