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Leiomioma esofagico perforado. Manejo
en un Hospital de Tercer Nivel

Perforated esophageal leiomyoma. Management in a Third Level Hospital

Juan Manuel Reyes Morales,” Karina Sanchez Reyes”

RESUMEN

Introduccion: los leiomiomas son los tumores benignos mas
frecuentes del eséfago. Encontrados frecuentemente en el
tercio inferior y medio del esdfago en 56 y 33% respectiva-
mente. El pico de incidencia de presentacion se encuentra
entre la tercera y quinta décadas de la vida. Los sintomas
mas frecuentes son la disfagia y el dolor epigastrico, hasta
en 50% de los casos, los pacientes permanecen asintomati-
cos y el tumor se descubre por casualidad; sin embargo, en
raras ocasiones por el tamafio del tumor debido a las areas
de necrosis intratumoral de la lesion, puede debutar con
perforacion del eséfago y mediastinitis. Debido a lo raro
de esta condicion, los casos reportados en la literatura que
abordan su manejo quirtrgico son escasos. El tratamiento de
esta patologia puede ir desde simple enucleacion quirdrgica
hasta una esofagectomia con o sin reconstruccion del tubo
digestivo. El objetivo de este trabajo es reportar el caso
clinico de leiomioma esofagico complicado, informando
nuestra experiencia en el manejo de un leiomioma esofagico
gigante asociado a perforacion esofagica y mediastinitis.
Caso clinico: se presenta el caso de una mujer de 54 afios que
presenta signos y sintomas relacionados con mediastinitis
secundaria a perforacion esofagica por un leiomioma gigante
que no se habia documentado previamente y que requirio
manejo quirdrgico de urgencia mediante esofagectomia.
Conclusiones: el leiomioma esofagico es una entidad rara
oncoldgica, que presenta varios desafios diagndsticos y
terapéuticos. Esto se hace ain mas desafiante al presentarse
esta patologia con una complicacion, tal es el caso de la
mediastinitis. El diagndstico rapido y el tratamiento agresivo
y oportuno son los factores que tienen mayor impacto en la
morbilidad de la enfermedad.

ABSTRACT

Introduction: leiomyomas are the most common benign
tumors of the esophagus. Frequently found in the lower
and middle third of the esophagus in 56 and 33%
respectively. The incidence of presentation is between the
third and fifth decade of life. The most frequent symptoms
are dysphagia and epigastric pain, up to 50% of patients
remain asymptomatic and the tumor is discovered by
chance, however, on rare occasions due to the size of the
tumor given the areas of intratumoral necrosis, debuting
with perforation of the esophagus and mediastinitis.
Due to the rarity of this condition, the cases reported in
the literature dealing with its surgical management are
scarce. The treatment of this pathology can range from
simple surgical enucleation to an esophagectomy with
or without reconstruction of the digestive tract. The aim
of this paper is to report a clinical case of complicated
esophageal leiomyoma. reporting our experience in
the management of a giant esophageal leiomyoma
associated with esophageal perforation and mediastinitis.
Clinical case: the case of a 54-year-old female patient is
presented with signs and symptoms related to mediastinitis
secondary to esophageal perforation due to a previously
undocumented giant leiomyoma that required emergency
surgical management by esophagectomy. Conclusions:
esophageal leiomyoma is a rare oncological entity that
presents several diagnostic and therapeutic challenges.
This becomes even more challenging when this pathology
presents with a complication, such as mediastinitis. Rapid
diagnosis and aggressive and timely treatment are the
factors that have the greatest impact on the morbidity of
the disease.

INTRODUCCION

orgagni describié por primera vez el
leiomioma como una neoplasia gas-
trointestinal distinta en 1761, pero Munro en

1797 fue el primero en reportar un leiomioma
intramural localizado del es6fago.' Mucho
de lo que se sabe hoy sobre las caracteristicas
histolégicas del leiomioma esofégico fue espe-
cificado por Virchow en 1863.* Sauerbruch®
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informé el primer tratamiento quirdrgico exito-
so del leiomioma esofégico cuando realizé una
reseccion esofagica con gastroesofagostomia
en 1932. Un afo mds tarde Ohsawa® realiz6
la primera enucleacion quirdrgica exitosa de
este tipo de tumor. Los leiomiomas son los
tumores benignos mas frecuentes del eséfago,
representando 10% de todos los leiomiomas
gastrointestinales.” Suele encontrarse como
una lesion Unica en el tercio medio e inferior
del eséfago, con 33y 56% en la presentacién
en dichas localizaciones.? El leiomioma puede
ocurrir en pacientes de cualquier edad, pero el
pico de incidencia es entre la tercera y quinta
décadas de la vida.” Los métodos diagnésticos
mds utilizados son: esofagograma, endoscopia,
ultrasonido endoscépico (USE), y tomografia
axial computarizada (TC). En el esofagograma,
la apariencia clasica es un defecto de llenado de
borde liso y céncavo con los pliegues normales
de la mucosa.? En la endoscopia se observa
una lesién submucosa movil, con la mucosa
intacta. Los pacientes con leiomioma esofagi-
co suelen tener sintomas inespecificos como
disfagia, dolor en epigastrio y pérdida de peso,
la perforacién es una complicacién rara y es
debida a la necrosis asociada al tumor, asi como
al tamano del leiomioma predominantemente
en tumores mayores a 10 cm de didmetro.'?

La indicacién de resecarlos se basa en los
sintomas, tamano (mayor de 5 cm), existencia
de crecimiento, ulceracién o degeneracion
maligna, lo que es extraio. Cuando el tumor
es mayor de 8 cm, cuando estd adherido a la
mucosa, o cuando se ha producido desgarro
extenso de ésta durante la diseccion, puede ser
necesario resecar parte del eséfago.

El objetivo de este trabajo es presentar el
caso de un leiomioma esofégico gigante que
presenté perforacion y desarrollo de un cuadro
clinico de mediastinitis, presentando nuestra
experiencia en el manejo de esta patologfa, ya
que en la literatura no se menciona el porcen-
taje de perforacion de esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO

Muijer de 54 afos con antecedente de hiperten-
sién arterial sistémica de 16 anos de evolucién
en tratamiento médico con losartan 50 mg
cada 24 horas en buen control, antecedente
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de histerectomia total abdominal hace 14
afnos por miomatosis uterina, colecistectomia
laparoscopica hace cuatro anos por colecistitis
crénica litidsica ambas sin complicaciones apa-
rentes, inicia su padecimiento de 36 horas de
evolucién con dolor tordcico importante, fiebre
no cuantificada y ataque al estado general, por
lo que acude a su valoracién en nuestra unidad,
al interrogatorio dirigido refiere un historial de
cinco anos de sintomatologfa caracterizada por
disfagia a la ingesta de alimentos sélidos. En la
exploracion fisica se encuentra una paciente
en malas condiciones que presenta taquicardia
de 120 pulsaciones por minuto, hipotension
de 90/60 mmHg, frecuencia respiratoria de
23 respiraciones por minuto, temperatura de
36.5 °C, palidez de tegumentos generalizada,
a la auscultaciéon del térax lado derecho con
disminucién de los ruidos respiratorios con
matidez a la percusion e incremento de las vi-
braciones vocales, el abdomen es plano, blando
depresible no presentando datos de irritacion
peritoneal. En la analitica de laboratorio destaca
una hemoglobina de 16.6 g/dl, hematocrito de
49.68%, leucocitos de 18 cel/mm?, neutréfilos
de 89%. Se realizé una tomografia toracoab-
dominal, la cual mostr6 un tumor dependiente
del esofago distal asociado con liquido libre
en térax y salida de medio de contraste de la
luz del eséfago (Figuras 7y 2). Por el cuadro
clinico presentado de perforacion esofagica y
mediastinitis se decide someter a la paciente a
tratamiento quirdrgico.

Se realiza toracotomfa posterolateral de-
recha diagndstica documentando tumor de-
pendiente del es6fago en su tercio distal con
perforacion de este Gltimo, por lo que se realiza
esofagectomia resecando del cabo distal del
es6fago mediante uso de engrapadora lineal
cartucho color azul (Figura 3), posterior disec-
cién longitudinal del eséfago, en un segundo
tiempo se inicia abordaje cervical izquierdo
con exteriorizacién del es6fago y confeccion de
un esofagostoma madurandolo con puntos de
poliglactina 910 nlimero 2-0, se cierra la herida
cervical y tordcica por planos esta Gltima previa
colocacién de dos sondas endopleurales ndime-
ro 18 fr, se inicia en un tercer tiempo quirdrgico
para la confeccion de una yeyunostomia de
alimentacién tipo Witzel, no se dejan drenajes
en cavidad abdominal, la paciente sale de qui-
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Figura 1: Tomografia en corte axial que muestra un tu-
mor dependiente del esofago en su tercio distal.

réfano manteniéndose con tratamiento médico
a base de antibiticoterapia con meropenem 1
gramo intravenoso cada ocho horas. La paciente
cursa con evolucion clinica favorable, las sondas
endopleurales son retiradas al segundo dia de
postquirdrgico y se inicia dieta artesanal por
sonda de yeyunostomia. La paciente es egresada
al quinto dia del postquirdrgico.

En la actualidad, la paciente se encuentra
en seguimiento por consulta externa, con ade-
cuada tolerancia de la alimentacion artesanal
mediante sonda de yeyunostomia, contando
con reporte histopatolégico de leiomioma
esofagico, por lo que se encuentra en protocolo
de reconstruccién de la continuidad de tubo
digestivo.

DISCUSION

El leiomioma esofagico forma parte de la capa
subepitelial de los tumores esofagicos, surgen
del masculo liso del eséfago, principalmente de
la muscular propia y rara vez de la muscular de
la mucosa."" Es considerado el tumor benigno
esofagico mas comun. Principalmente se pre-
senta como una masa intramural solitaria de
forma ovalada, en forma alongada, anular, en
herradura o en espiral, rodeando la pared del
es6fago.'? Son cominmente encontrados en el
tercio medio e inferior del es6fago.

La disfagia y la dispepsia son los sintomas
mds comunes, ya que la mayoria de los tumores
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ocurren en el tercio inferior del eséfago y los
leiomiomas de mas de 5 cm de diametro tienen
mas probabilidades de ser sintomaticos que los
mds pequerios.’? Nuestra paciente presentd
un tumor de 12 x 10 cm de didmetro lo que
es considerado en la literatura mundial como
un leiomioma esofégico gigante,'* lo que con-
diciona areas de necrosis en el tumor con la
consecuente perforacién del eséfago y cuadro
clinico de mediastinitis asociada, requiriendo
manejo quirdrgico urgente; la perforacion de
este tumor es extremadamente rara y no se
cuenta con una incidencia en la literatura.

La mediastinitis es definida como la infla-
macién del tejido conectivo que envuelven
las estructuras mediastinales entre los espacios
pleurales. A pesar de los avances en cuidados
intensivos, la mediastinitis permanece asocia-
da con altas tasas de morbilidad y mortalidad
(més de 40% aproximadamente). Una terapia
antibidtica efectiva, manejo en cuidados inten-
sivos, eliminacién de la fuente que condiciond
la infeccion, el drenaje del compartimiento
del mediastino afectado son puntos clave al
momento de instaurar un tratamiento eficaz de
esta patologia.” Un diagndstico temprano y la
pronta instauraciéon de un tratamiento inicial,
asi como la realizacion de estudios de imagen

Figura 2:

Tomografia
en corte
coronal

donde se
observa la
salida del
medio de
contraste
de la luz del
es6fago.
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Figura 3: Tumor esofagico de aspecto solido de 12 x 10
cm, liquido libre (300 ml).

como una tomograffa toracoabdominal para la
planeacion de una intervencién quirdrgica son
esenciales para conseguir un resultado 6ptimo.'°
En nuestro caso clinico presentado al momento
de admision de la paciente al servicio de urgen-
cias se inici6 manejo médico de soporte con la
finalidad de mejorar las condiciones clinicas de
la paciente, dicho manejo consistié en manejo
de soluciones intravenosas, asi como la utiliza-
cién de antibiéticos de amplio espectro.

Los estudios de imagen tales como eso-
fagograma con bario, tomografia computari-
zada con contraste via oral, esofagoscopia y
el ultrasonido endoscépico son considerados
herramientas de gran utilidad diagnéstica en
esta patologia.'” En el presente caso, la tomo-
graffa toracoabdominal revel6 un tumor de gran
tamafo que se originaba en el tercio inferior del
esofago, que tras la administracion del medio
de contraste por via oral se demostré una perfo-
racién de este 6rgano, requiriendo la necesidad
de intervencién quirdrgica de urgencia.

El enfoque quirdrgico estandar de oro al
tratarse de una patologia grave es el drenaje
quirdrgico del mediastino,'®'? ademas del
control de la fuente de contaminacién que al
tratarse de un tumor esofagico perforado es
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necesaria la reseccién quirdrgica del mismo.??
Para un éptimo drenaje quirdrgico se han
descrito en la literatura varios enfoques quirdr-
gicos, debido a la naturaleza de esta patologia
el mejor enfoque quirdrgico es la toracotomia
posterolateral.

Varias técnicas de reconstruccion han sido
descritas en la bibliografia, las més frecuentes
son el ascenso gastrico y la interposicién de
colon. No hay consenso sobre el método ideal
de reconstruccién después de la esofagectomia.
En nuestro caso dado las condiciones hemo-
dindmicas inestables por la mediastinitis no se
opté por realizar la reconstruccion del tubo
digestivo mediante estas técnicas, dejando
esta reconstruccioén para un segundo tiempo
quirdrgico.

Las principales complicaciones después
de un cuadro de mediastinitis son la sepsis®' y
empiema toracico, en nuestro caso, la pacien-
te presenté un postquirtrgico favorable sin
desarrollo de complicaciones, respondiendo
adecuadamente al manejo quirdrgico y el uso
de antibidticos de amplio espectro. A pesar de
los avances en los Gltimos afos, la mediastinitis
continda siendo una enfermedad con una tasa
de mortalidad cercana a 40-50%. El pronésti-
co depende de la extension de la infeccién y
las condiciones generales de cada uno de los
pacientes, asi como de sus comorbilidades;
sin embargo, el diagndstico oportuno y el tra-
tamiento agresivo son los principales factores
para mejorar la evolucion de la enfermedad.

En cuanto a los leiomiomas, tienen un
buen prondstico sin ninguna tendencia por
recurrencia.’ La mayoria de las series reportan
una reseccién exitosa con enfoques abiertos o
minimamente invasivos sin ninguna morbilidad
o mortalidad perioperatoria.??

CONCLUSIONES

El leiomioma esofagico es una rara entidad
oncoldgica, que presenta varios desafios diag-
nosticos y terapéuticos. Por lo anterior, es de
gran importancia contar con una historia clinica
detallada, asi como de complemento diagnésti-
co con estudios de imagen, como radiografia de
torax y tomografia computarizada para evaluar
la extension de la enfermedad y decidir con
base en resultados sobre el abordaje quirdrgico.
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El diagndstico rapido y el tratamiento agresi-
vo y oportuno son los factores que tienen mayor
impacto en la morbilidad de la enfermedad.
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