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otomy borders and to treat gastroesophageal reflux, but
this point remains highly controversial (3).

CONCLUSION

—Enucleation is an easy procedure and the treatment
of choice for leiomyioma.

—The approach should be currently laparoscopic.

—We think that muscular borders should be closed,
and that biopsy is not indicated before surgery.
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RESUMEN

Introduccién: el leiomioma es el tumor benigno mas frecuen-
te del es6fago. Tradicionalmente el tratamiento quirtrgico de es-
tos pacientes consistia en la enucleacién. El avance en las técnicas
minimamente invasivas ha provocado un aumento del abordaje
endoscopico en detrimento de la cirugia abierta.

Objetivo: el objetivo del trabajo fue comparar los resultados
obtenidos por via abierta y por via laparoscopica en este tipo de
patologia.

Material y métodos: realizamos un estudio retrospectivo de
los leiomiomas intervenidos en nuestro centro entre 1986-2004,
obteniéndose 9 leiomiomas esoféagicos. Cuatro eran mujeres y
cinco varones, con unas edades comprendidas entre los 40-70
anos, siendo la edad media de 53,5 afios. Los sintomas maés fre-
cuentes eran pirosis (5 casos), disfagia (3 casos) y dolor retroester-
nal (3 casos). El tratamiento quirGrgico fue en todos los casos la
enucleacion. En cinco pacientes se realizdé un abordaje abierto (3
toracotomias y 2 laparotomias) y en 4 casos se realizd una lapa-
roscopia (2 toracoscopias y 2 laparoscopias).
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Resultados: la estancia hospitalaria postoperatoria oscila entre
los 2-8 dias, con una media de 5,12 dias, siendo esta menor en el
grupo en el que se realizé cirugia laparoscopica en comparacion
con el grupo de cirugia abierta (3,25-7 dias). No existe ningtin caso
de perforaciéon de la mucosa esofégica ni de reconversion. Tampo-
co se describe ningtin caso de mortalidad, complicacion intraopera-
toria ni de recidiva tumoral. Dos pacientes presentan algiin tipo de
complicaciones: dolor toracico post cirugia, obstruccion intestinal
por bridas 8 afios después de la cirugia.

Conclusién: la enucleacion es un procedimiento facilmente
realizable y constituye el tratamiento de eleccién del leiomioma
esofagico. Actualmente el abordaje debe ser laparoscépico. So-
mos partidarios del cierre de la muscular y bajo nuestro punto de
vista la biopsia preoperatoria no esta indicada.

Palabras clave: Leiomioma esofagico. Enucleacion. Toracosco-
pia. Laparoscopia. Toracotomia. Tumor benigno.

INTRODUCCION

El leiomioma es la neoplasia benigna més frecuente del
es6fago. Su incidencia es variable, y en las diferentes series
basadas en necropsias, oscila en torno a un 0,005-5,1%. A
pesar de estos valores, su incidencia es relativamente rara
cuando se compara con el carcinoma esofdgico que es 50
veces mas frecuente.

La primera descripcién de un leiomioma fue realizada
por Morgagni en 1761, sin embargo fue Munro quien des-
cribid por primera vez un leiomioma esofagico de localiza-
cién intramural.

Tradicionalmente se han incluido a los leiomiomas den-
tro del grupo de los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST), sin embargo, los avances en el campo de la inmu-
nohistoquimica y la biologia molecular han demostrado
que son dos entidades diferentes.

Los sintomas en general son inespecificos y de larga du-
racion, siendo la enucleacion el tratamiento de estos tumo-
res aunque controvertido.

Sauerbruch describi6 en 1932 el primer caso de leiomio-
ma esofdgico intervenido quirdrgicamente mediante resec-
cién esofagica, y un afio después, Ohsawa describi6 la pri-
mera enucleacion exitosa como tratamiento en este tipo de
tumores.

El tratamiento quirdrgico se ha realizado tradicional-
mente por medio de una laparo- o toracotomia. Sin embar-
go, el auge de las técnicas minimamente invasivas, ha favo-
recido a que, en la actualidad, la enucleacion del leiomioma
se realice por medio de un abordaje laparoscdpico.

El objetivo de este trabajo es el de efectuar un an4lisis re-
trospectivo de la experiencia de nuestro hospital en este tipo
de patologia, efectuando una comparacion entre los resulta-
dos obtenidos por via abierta y laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS (Tabla I)

Entre 1986 y 2004 se han intervenido en el Hospital
Ramoén y Cajal un total de 9 casos de leiomioma esofdgi-
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co. Encontramos a 4 mujeres (44%) y a 5 varones (56%),
con edades comprendidas entre los 40 y los 70 afios, sien-
do la edad media de 53,5 afios.

Desde el punto de vista anatomopatdlogico, 5 de ellos
se localizaban en el tercio distal del es6fago (56%), 3 en
el tercio medio (33%) y 1 en el tercio superior (11%).

El tamafio oscila entre 1-8 cm, siendo la media de 3,4 cm.
No hubo ningtin caso de leiomioma mudltiple y todos tu-
vieron una localizacion intramural.

El diagndstico anatomopatoldgico definitivo fue en to-
dos los casos de leiomioma esofdgico, excepto en un caso
que es un quiste de duplicacién esofdgico. Se observa el
tipico aspecto de los leiomiomas de consistencia firme,
bien encapsulado, de superficie lisa o nodular y color
blanquecino. MicroscOpicamente se observan células
musculares lisas con hipovascularizacién y ausencia de
mitosis.

Los principales sintomas fueron pirosis en 5 casos
(56%), disfagia en 3 (33%) y dolor epigastrico-retroester-
nal en otros 3 casos (33%). Dos pacientes presentaban
clinica de hemorragia digestiva alta (melenas y ulcus
duodenal), 1 de ellos referia regurgitacion y otro rectorra-
gia. Solamente se encontraban asintomadticos 2 pacientes
(ulcus duodenal y rectorragia), lo que supone una tasa de
pacientes asintomaticos del 22,2%, ademads en otro de los
casos se realiza el diagndstico intraoperatorio en el trans-
curso de una cirugia antirreflujo.

En cuanto a las pruebas complementarias realizadas
de forma previa a la cirugia, tenemos: endoscopia oral
8/9 (88,8%), EGD 9/9 (100%), TAC toracoabdominal
4/9 (44,4%), pruebas de funcion respiratoria 4/9
(44,4%) fundamentalmente en aquellos casos en los
que se va a realizar un abordaje tordcico (toracotomia y
toracoscopia), ecoendoscopia 3/9 (33%), ecografia ab-
dominal 3/9 (33%), manometria 3/9 (33%) y pH-metria
2/9 (22,2%).

En 3 pacientes se va a realizar biopsia de forma previa
a la cirugia, no encontrandose tumor en ninguna de ellas.
En dos casos se realizard mediante ecoendoscopia y en
un caso mediante TAC + puncién.

Cuatro pacientes presentaban a su vez una hernia de
hiato (44,4%) como trastorno esofdgico asociado.

En cuanto a la via de abordaje utilizada, tenemos 3
casos de toracotomia, 2 de laparotomia, 2 de toracos-
copia y 2 mediante laparoscopia (5 procedimientos
abiertos y 4 laparoscépicos). Si realizamos el recuento
a partir del afio 2000, vemos el aumento en la utiliza-
cién de la cirugia minimamente invasiva, pues 4 de
ellos se van a relizar via endoscépica y 1 por toracoto-
mia.

En los abordajes tordcicos se realiza la intubacién con
un tubo endotraqueal de doble luz, el paciente se coloca
en decubito lateral izquierdo, y se suelen utilizar 4 troca-
res para abordar la cavidad pleural.

En el abordaje laparoscépico abdominal seguimos los
mismos principios establecidos para cualquier cirugia del
hiato esofégico.
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En dos casos, precisamente en los abordajes toracos-
copicos, se va a realizar endoscopia intraoperatoria para
comprobar la localizacién del tumor.

En todos los casos la mucosa esofdgica permanece in-
tegra, comprobandolo en 1 caso mediante la administra-
cién de azul de metileno y en el otro mediante inyeccién
de aire a través de la sonda nasogéstrica.

Realizamos cierre del defecto muscular en todos los
pacientes.

En 4 casos se asocia una técnica antirreflujo, siendo
una funduplicatura parcial tipo D’or en 3 casos y un Nis-
sen en uno de ellos. Se realiza colecistectomia de forma
simultdnea en un paciente.

RESULTADOS

La duracién media de la cirugia fue de 182,14 minutos
(70-270 min), siendo de 146,25 minutos para la cirugia
abierta (70-205 min) y de 230 minutos para la cirugia la-
paroscépica (165-270 min).

La estancia hospitalaria postoperatoria oscila entre 2-8
dias con una media de 5,12 dias. Cuando dividimos la es-
tancia hospitalaria entre los procedimientos laparoscépicos
y abiertos, observamos un apreciable descenso de la estan-
cia (3,25 vs. 7 dias) en el grupo con abordaje laparoscépico.

No existe ningtin caso de mortalidad ni de complica-
cion intraoperatoria. Tampoco existe ningtin caso de re-
conversion a cirugia abierta.

No se produce ninguna recurrencia del leiomioma.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias a largo
plazo, tenemos un paciente con dolor importante en hemito-
rax derecho (paradéjicamente uno de los intervenidos me-
diante toracoscopia) que requiere un seguimiento periédico
en la unidad del dolor, y otro caso de obstruccion intestinal
por bridas 8 afios después de la cirugia previa (laparotomia).

Otros dos pacientes son reintervenidos por presentar
sintomas de RGE (ya existentes antes de la cirugia), reali-
zandose una funduplicatura total del tipo Nissen. El caso
n°® 5 en reintervenido a los 11 meses después de la prime-
ra cirugia y el caso n°9 a los 8 meses. En ambos casos el
abordaje fue laparoscépico.

DISCUSION

El leiomioma es la neoplasia benigna mds frecuente
del esofdgo. Su incidencia es variable, y generalmente
basada en estudios necrépsicos (0,005-5,1%) (1,2). Des-
de el punto de vista epidemioldgico, las diferentes series
comentan que es mas frecuente en varones, en una pro-
porcién de 2:1, y con un pico de incidencia en la 3*-5* dé-
cada de la vida (1-3). En nuestra serie, la neoplasia es li-
geramente mds frecuente en varones (56 vs. 44%) y la
media de edad (53,5 afios) concuerda con el pico de ma-
xima incidencia descritos en la literatura.
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El leiomioma es un tumor de células musculares lisas,
en su mayor parte de origen intramural, mas frecuente en
el tercio distal del es6fago en unas cifras en torno al 56%
(1-3). Nuestros resultados confirman estas aseveraciones,
pues todos ellos van a ser intramurales, la mayor parte de
los mismos se encuentran en tercio distal (56%) y en ter-
cio medio (33,3%), y su tamano medio no sobrepasa los
5 cm (aproximadamente 3,4 cm).

Desde el punto de vista clinico, son tumores de creci-
miento lento, en su mayor parte asintomadticos (15-50%),
y en los que el diagndstico se realiza tras un largo periodo
de evolucién. Un hecho curioso es que la presencia de
sintomas no se relaciona con el tamafio del tumor (1-3).
En nuestra serie, la mayor parte de ellos refieren sintomas
de reflujo gastroesofdgico (56%), lo cual no es de extra-
fiar, pues estos tumores en general se asocian a trastornos
del eséfago (hernia de hiato, reflujo gastroesofédgico,
achalasia, diverticulos epifrénicos), y fundamentalmente
a hernia de hiato en un porcentaje no despreciable de ca-
sos (4,5-23%) (1,3). Nosotros encontramos asociacion
con hernia de hiato en un 44,4% de los casos. Otros sinto-
mas descritos son la disfagia (33%) y el dolor retroester-
nal (33%), no refiriendo ninguno pérdida de peso.

En cuanto al diagndstico definitivo de este tipo de tumo-
res, sOlo puede realizarse tras un estudio histologico detalla-
do de la pieza. La realizacion de biopsia de forma previa a
la cirugia, bajo nuestro punto de vista estaria contraindicada
(3,4). Su realizacién tiene riesgo de infeccidn, sangrado o
perforacion de la mucosa esofdgica. En nuestra serie se ha
realizado biopsia en 3 ocasiones (33%) y en todas ellas el
resultado de la misma no nos condujo al diagndstico de
leiomioma, dado que el andlisis anatomopatoldgico reveld
una mucosa esofagica normal. Ademads, como describen al-
gunos estudios, la realizacién de biopsia preoperatoria, con-
lleva una tasa de perforaciones de la mucosa esofégica in-
traoperatoria de hasta un 50% (1,3,5). La tasa de
perforacidn sin biopsia previa es alrededor del 8%.

Para llegar al diagnéstico de este tipo de tumores, exis-
ten multiples pruebas (1,3), sin embargo, las dos que cree-
mos deberfan realizarse en todos los pacientes son el
EGD y la endoscopia oral. Asi mismo seria recomenda-
ble realizar una TAC toracoabdominal y una ecoendosco-
pia, pues con ello se podria establecer las relaciones ana-
tomicas del tumor, asi como identificar si el origen del
mismo es intramural o extrinseco.

El tratamiento de estos tumores contintia siendo motivo de
controversia para muchos autores. Parece existir un consenso
en la literatura acerca de que se debe extirpar en pacientes
sintomaticos, sin embargo y a pesar de que esta aseveracion
tiene algunos matices, el principal problema aparece cuando
el paciente diagnosticado se encuentra asintomatico.

En términos generales, estamos de acuerdo con la mayoria
de los autores acerca de las indicaciones de tratamiento qui-
rargico de este tipo de tumores (1,5): sintomas que no remi-
ten, incremento del tamafio tumoral, ulceracion de la muco-
sa, obtencion de un diagnostico histoldgico definitivo y para
facilitar la realizacion de otros procedimientos quirdrgicos.
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Vol. 98. N.° 5, 2006

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL LEIOMIOMA ESOFAGICO:
ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA

Tabla I. Ordenacion por orden cronolégico

357

Leiomioma esofagico Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Sexo Mujer Mujer Hombre Hombre Hombre
Edad 70 afos 53 afios 43 afios 53 afios 51 afios
Localizacion tumor Distal Distal Distal Medio Medio

Clinica Dolor retroesternal, Ulcus duodenal Dolor retroesternal, Rectorragia Dolor retroesternal,
anemia, melenas pirosis pirosis

Diagnostico Endoscopia oral, Endoscopia oral, EGD, ecografia Endoscopia oral, Endoscopia oral,
EGD, ecografia EGD, TAC EGD, PFR, EGD, TAC, PFR,
abdominal ecoendoscopia manometria

Biopsia previa No Si No Si No

Abordaje

Laparotomia

Toracotomia

Laparotomia

Toracotomia

Toracotomia

Técnica quirtrgica

Mucosa integra
Cierre muscular

Mucosa integra
Cierre muscular

Mucosa integra
Cierre muscular

Mucosa integra
Cierre muscular

Mucosa integra
Cierre muscular

D'or Colecistectomia Comprobacién
D'or estanqueidad aire
Duracion cirugia Desconocida 205 min 70 min 165 min 145 min
Tamario tumor Tx1x1cm 6x4x4cm 1%x0,8x0,4cm 2,5x1m 2,5x1,5em
Estancia hospitalaria postcirugfa 8 dias Desconocida 7 dias 7 dias 6 dias
Complicaciones intraoperatorias No No No No No
Evolucién Obstruccion intestinal Favorable Favorable Favorable RGE persistente-
bridas cirugia
Leiomioma esofagico Caso 6 Caso 7 Caso 8 Caso 9
Sexo Mujer Mujer Hombre Hombre
Edad 70 afos 56 afios 40 afos 46 afios
Localizacion tumor Distal Distal Medio Superior/medio

Clinica Pirosis, plenitud postprandial ~ Pirosis, regurgitacion, Disfagia ocasional Pirosis, RGE, tos
RGE nocturno disfagia, dolor retroesternal
Diagnostico Endoscopia oral Endoscopia oral, EGD, Endoscopia oral, TAC, Endoscopia oral, EGD,

pH-metria, EGD

manometria,
eco abdominal

EGD, PFR,
Eco transesofégica

TAC, PFR, manometria,
pH-metria, eco endoscopia

Biopsia previa

No

No

No

Sf

Abordaje

Laparoscopia

Laparoscopia

Toracoscopia

Toracoscopia

Técnica quirtrgica

Mucosa integra
Cierre muscular

Mucosa integra
Cierre muscular

Mucosa integra
Cierre muscular

Mucosa integra
Cierre muscular

Nissen D'or Utilizacion endoscopia Endoscopia intraoperatoria
Comprobacién con azul intraoperatoria
metileno
Duracion cirugia Desconocida 165 min 255 min 270 min
Tamafio tumor 6x4x3cm 8x1cm 1x1x1cm 2x2,5cm
Estancia hospitalaria 2 dias 4 dias 4 dias 3 dias
Complicac. intraoperatorias No No No No
Evolucién Favorable Favorable Dolor hemitérax Cdlico biliar y RGE

derecho

persistente - cirugia
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El gran caballo de batalla del tratamiento quirtirgico es
qué hacer en los casos en que los pacientes se encuentran
asintomaticos, que como sabemos ocurre en casi la mitad
de los casos. Glaz y Grunebaum (6) recomiendan que en
pacientes asintomaticos o moderadamente sintomaticos,
no se deberia intervenir, sino que se deberia esperar y reali-
zar controles radiol6gicos y endoscOpicos cada 1-2 afios.
Los autores que abogan por una actitud conservadora re-
fieren que el crecimiento de estos tumores es lento, rara
vez malignizan y que la cirugia puede producir en alguno
de los casos mds perjuicios que beneficios (1).

Tradicionalmente la enucleacion ha sido la técnica mds
utilizada para el tratamiento de este tipo de tumores, pues
es una técnica facil y de rdpida realizacion (1-10). En
nuestro hospital, todos los tumores fueron enucleados y
en ningun caso hubo que realizar resecciones esofagicas
mads agresivas, no presentando ninguna complicacién in-
traoperatoria durante la enucleacion.

En cuanto al tipo de técnica quirdrgica a realizar, clési-
camente ha sido la toracotomia. Con este procedimiento
se obtenian una tasa alta de éxitos y una baja tasa de com-
plicaciones, sin embargo creemos que hoy en dia, y debi-
do al importante auge de las técnicas laparoscdpicas, el
abordaje de eleccion deberia ser este tltimo, pues parece
que de esta forma se obtiene: a) una menor tasa de hospi-
talizacion (en nuestra serie de 3,25 dias frente a 7 dias);
b) un menor discomfort para el paciente (sin embargo, de
forma paraddjica, en nuestra serie uno de los pacientes
con complicaciones postoperatorias es un caso realizado
por medio de toracoscopia y que presenta una neuralgia
intercostal producida por los trécares y que requiere la
atencion de la unidad del dolor); y ¢) una expansion mas
rapida de los pulmones (4,8). Otros autores (1,8) comen-
tan que el abordaje toracoscépico sélo deberia realizarse
en aquellas lesiones menores de 5 cm y en aquellas en las
que se ha excluido previamente su malignidad. Bonavina
(3) considera que el abordaje toracoscopico no estaria in-
dicado en tumores de tercio distal, y sobre todo si vamos
a asociar una técnica antirreflujo. En estos casos estaria
indicada la laparoscopia por un abordaje abdominal.

Hay otras formas de tratamiento minimamente invasi-
vo, como son la utilizaciéon de forma combinada de un
endoscopio con un dispositivo a modo de balén, que al
hincharlo de forma endoluminal promueve la expulsion
del tumor y facilita su reseccién toracoscopica, sin em-
bargo existen pocos casos realizados, aunque no refieren
complicaciones ni mortalidad de ningin tipo (11,12).

Otra técnica realizada sobre todo en los paises orienta-
les es el abordaje puramente enddscopico, que general-
mente estd indicado en tumores de localizacién submuco-
sa, y que consiste en inyectar una sustancia en el interior
de la mucosa esofédgica (glicerol, etanol) con el objetivo
de separar el tumor de la submucosa y posteriormente ex-
tirparlo mediante succién (13-17). Sin embargo, carece-
mos de experiencia en ambos tipos de tratamiento.

La reseccion esofdgica para el tratamiento del leio-
mioma solamente estaria indicada en tumores grandes
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(> 8 cm), de morfologia anular, leiomatosis multiple o si
durante la cirugia se ha producido un dafio extensivo del
esofago con riesgo de dehiscencia. No tenemos ningin
caso de reseccion esofagica en nuestra serie (1) al igual
que otros autores, aunque nuestra experiencia es corta.

Si que hemos utilizado el endoscopio de forma intraope-
ratoria en dos ocasiones con el objeto de facilitarnos la loca-
lizacién del tumor de modo que la diseccién sea mds facil.

No hemos encontrado en nuestra serie ningin caso de
perforacién de la mucosa esofdgica, y aunque no compro-
bamos de forma sistemdtica la integridad de la misma, si
en dos ocasiones se ha realizado comprobacién con azul
de metileno y en otra ocasién insuflando aire a través de
la sonda nasogastrica.

Otro punto de controversia es si se debe suturar la mio-
tomia tras la enucleacién. Hennessy y Cushieri (18) abo-
gan por dejarlo abierto, sin embargo, la mayor parte de
los autores (1,3,4,8) entre los que nos incluimos, son par-
tidarios del cierre de la misma (nosotros utilizamos pun-
tos sueltos de vicryl o ethibond), para prevenir el dafio de
la mucosa y la protusién de la misma a través del orificio
de la miotomia, dando lugar a pseudodiverticulos que van
a cursar con disfagia. Ademads, parece que la aproxima-
cién del musculo preserva la actividad propulsiva del
esofago, se previenen complicaciones y se aumenta la ca-
lidad del tratamiento. En los articulos que hemos revisa-
do, muchos de ellos describen casos de disfagia secunda-
rios a pseudodiverticulos de mucosa en pacientes a los
cuales no se les habfa cerrado la capa muscular (3,8).

Como ya he comentado previamente los resultados ob-
tenidos en nuestra serie han sido bastante buenos, con
ningtn caso de mortalidad, reconversién ni complicacio-
nes intraoperatorias.

Una critica podria ser el hecho de que hubo dos pa-
cientes que hubo que reintervenir al cabo de los meses
por persistencia de clinica compatible con reflujo gas-
troesofagico que ya presentaban previa a la cirugia pri-
maria del leiomioma, cabiendo la posibilidad de que en
estos pacientes se les podria haber asociado en un prin-
cipio una cirugia antirreflujo. Probablemente la asocia-
cién de una técnica antirreflujo podria estar indicada en
los pacientes a los que intervenimos de leiomioma, bien
para proteger el defecto muscular creado al realizar la
miotomia, bien para tratar la clinica de RGE de estos
pacientes, sin embargo este punto es bastante discutido

(3).

CONCLUSION

—1La enucleacién es un procedimiento facilmente reali-
zable y constituye el tratamiento de eleccion del leiomioma.

—Actualmente el abordaje debe ser laparoscépico.

—Somos partidarios del cierre de la capa muscular y
bajo nuestro punto de vista la biopsia preoperatoria no
estd indicada.
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