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Resumen

El leiomiosarcoma esofdgico es un tumor
maligno no epitelial infrecuente, de dificil
diagndstico preoperatorio. El diagndstico se
basa en el esofagograma, endoscopia y sobre
todo en la biopsia submucosa. La tomografia
axial computada sirve como medio diagndstico
y de extension en vecindad.

El indice mitdtico es la caracteristica diferencial
fundamental entre el leiomioma y el
leiomiosarcoma.

El tratamiento fundamental es la esofagectomia
amplia, siendo la radioterapia el tratamiento
adyuvante.

Se reporta un caso de leiomiosarcoma
esofdgico, diagnosticado y tratado en nuestro
servicio, 1° Catedra de Clinica Quirtrgica,
Facultad de Ciencias Médicas. Se refieren sus
caracteristicas, y se hace revision de la
bibliografia publicada.

Sumary

Esophageal leiomyosarcoma is an infrequent
non—epthelial malignante tumor very difficult to
diagnose preoperatively. The diagnosis is based
on barium swallow, endoscopy and biopsy. CT
scan can be helpful for staging.
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The mitotic index is the main difference between
leiomyoma and leiomyosarcoma. Standard
treatment is extensive esophagectomy will
adjuvant radiotherapy. This report is a case of
esophageal leiomyosarcoma diagnosed and
treated in our service. First Departament of
Surgery of the Hospital de Clinicas in Asuncidn,
Paraguay; with a review of the literature.
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Introduccion

El leiomiosarcoma de esoéfago es un tumor malig-
no no epitelial, infrecuente, de dificil diagndstico
preoperatorio y que plantea dudas en el diagnds-
tico diferencial con el leiomioma ().

Las caracteristicas diferenciales entre el leio-
mioma de eséfago y el leiomiosarcoma son noto-
rias solo una vez extirpada la pieza operatoria, y
se basan fundamentalmente en el indice mitéti-
co, que resulta dificil de establecer por la simple
biopsia tumoral endoscépica(”.

Objetivos

Analisis de un caso de leiomiosarcoma esofagico
y revision bibliografica.

| ..
Caso clinico

Paciente del sexo masculino, setenta afos, que
ingreso el 7 de noviembre de 1995, dado de alta
el 14 de diciembre de 1995, y pertenece al archi-
vo de la Primera Catedra de Clinica Quirdrgica
del Hospital de Clinicas, Facultad de Ciencias
Médicas.

Consulta por disfagia a solidos, vomitos alimenta-
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Radioscopia de torax

Figura 1.

rios y pérdida de peso de 15 kg, de 3 meses de
evolucidn. Sin antecedentes; no fumador, bebe-
dor social, no bebedor de mate caliente.

En la radiografia de térax se observé trazos
fibrosos en ambos vértices pulmonares que im-
presionaron como secuelas de tuberculosis.

En la radioscopia de térax se observé una
opacidad densa, ovalada, bien definida, de 10 cm
de diametro que se proyectaba sobre la novena,
décima y undécima dorsales con latidos (figura
1).

En el esofagograma se observa un estrecha-
miento y desviacion hacia laizquierda del eséfago
distal, como rodeando la opacidad descripta mas
arriba con bordes esofagicos lisos y mucosa en-
grosada; por encima se ven la dilatacion del eséfa-
go, ondas secundarias y terciarias (figura 2).

En la tomografia axial computarizada se ob-
serva una masa inhomogénea ubicada entre la
auricula derecha y la aorta derecha, en el me-
diastino posteroinferior, de 9 cm de diametro con
areas hipodensas y densas, que desplaza y de-
forma hacia la izquierda el eséfago (figura 3).

La broncoscopia fue normal, asi como la espi-
rometria.

En la esofagoscopia se visualizé a 35 cm de la
arcada dental superior, un tumor vegetante bilox~
bulado, de supefficie lisa, que ocupaba 50% de la
circunferencia. Pasaje con dificultad, observan-
dose otro estrechamiento irregular y faciimente

g

Figura 2. Esofagograma

sangrante pudiendo observarse estémago y duo-
deno normal.

El resultado de la biopsia revela fragmentos
de mucosa cardial y esofagica con moderado in-
filtrado agudo y crénico, no observandose proce-
s0 neoplasico.

El resto del preoperatorio fue rutinario para ci-
rugia esofagica.

Con el diagndstico de cancer de tercio distal de
esdéfago es intervenido quirdrgicamente, practi-
candose laparotomia mediana con reseccién del
apéndice xifoides, constatdandose tumor esofagico
de 7 por8cm. A2 cmdel cardias se practicé esple-
nectomia de necesidad, toracotomia anterolateral
derecha, gastrectomia polar superior y esofagec-
tomia distal, hasta la vena &cigos, con anastomo-
sis esofagogastrica terminolateral con sutura me-
canica (Stappler® n° 25, Autosuture).

La anatomia patolégica informé leiomiosarco-
ma moderadamente diferenciado grado 2 con
areas mixoides y necrosis, con dos a tres mitosis
por campo, con margenes quirdrgicos libres de
lesién.
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Figura 3. Tomografia axial cbfnbutarizada

Posoperatorio favorable, es dado de alta el dia
21 del posoperatorio previo control con contraste
hidrosoluble, que informa buen pasaje a través
de la anastomosis y sin fugas.

Seguimiento

3 meses: perdié 5 kg de peso. Sin disfagia y con
buena tolerancia por via oral.

11 meses: transito esofdgico normal en el eso-
fagograma. La endoscopia demostré esofagitis y
gastritis leves sin estenosis (figura 4).

12 meses: masa tumoral multilobulada en re-
gion interescapulo vertebral-derecha de 15 x 12 x
8 cm, de crecimiento rapido en tres semanas y
dolor sobre la misma. Se practicé biopsia por es-
cisién, constatandose metastasis del leiomiosar-
coma. Se propone al paciente radioterapia, a la
cual se niega.

Discusion

En nuestro servicio (12 Catedra de Clinica Quirur-
gica), este es el primer caso observado e”e
1965 y 1996, siendo 1% de los 95 tumores malig-
nos de esofago ingresados en ese periodo. Re-
montandonos a la historia segin Mendes Almei-
da("? fue Chapman quien describié por primera
vez el leiomiosarcoma de esdéfago en el afo
1877. Sin embargo segun Hoestra 13 )a primera

Esofagograma a los 11 meses

Figura 4.

descripciéon correspondié a Howard en 1902.
Hasta 1996 segun la literatura revisada se han
publicado no méas de 200 casos de leiomiosarco-
ma esofégico, de los cuales solo la mitad de los
casos fueron diagnosticados en el preoperatorio.

En un estudio hecho por Turnbull (1.4 en 42
anos en el Memorial Hospital de Nueva York, so-
bre una serie de 1918 tumores malignos de eso-
fago, encontré 7 leiomiosarcomas (0,36%). En
otra serie de 708 pacientes con tumores malig-
nos de eséfago, Aagaard (1:5) demostré la exist-
encia de un leiomiosarcoma de esdéfago. Pero
solo Shiraishi encontré 98 casos de leiomiosar-
coma de eso6fago en el Hospital Metropolitano de
Eséfago, lo que nos lleva a pensar en una alta
gecuencia en los paises como Japén y China (6=

Este tipo de tumor es ligeramente mas fre-
cuente en el hombre que en la mujer, y la edad
media de los casos estudiados fue de 60 afios (.
La manifestacion de los primeros sintomas va-
rian entre dias a varios anos, se citan evolucio-
nes de 15 dias a 12 afios ©), siendo la disfagia el
sintoma mas relevante. La pérdida de peso, las
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regurgitaciones, el dolor retroesternal y la disnea
también acompanan a este tipo de neopla5|a(

Han sido escritos como excepcionales la de-
teccion de una masa mediastinica en un control
radiolégico rutinario de torax ("

La localizacion mas comun es en el tercio
medio del eséfago (41%), seguida del tercio su-
periory Iuego el inferior. Seguin Pelissier y colabo-
radores ! (1989) desde el punto de vista ma-
croscopico se presenta bajo cuatro tipos:

e Tipo I: polipoide.

o Tipo Il: mediastinico.
o Tipo lll: intramural.

e Tipo IV: estenosante.

En nuestro paciente se trataba de una forma
tipo Il. Debido a los pocos estudios efectuados y
a la rareza del tumor, nos queda la duda razona-
ble de que siendo el leiomioma el tumor benigno
mas frecuente no hemos hallado en la literatura
ninguna confirmaciéon de transformacién de un
leiomioma de eséfago en leiomiosarcoma como
el referido por Johanet!":

Desde el punto de vista anatomopatolégico a
la microscopia, son lesiones caracterizadas por
una proliferacion de células fusiformes con cito-
plasma fibrilar eosindfilo entrecruzadas entre si,
que presentan signos de malignidad como pleo-
morfismo nuclear, atipia celular y frecuentes mi-
tosis. La presencia de mas de cinco mitosis por
cincuenta campos de gran aumento es signo de
malignidad('?). La naturaleza muscular se puede
confirmar mediante |nmunoh|stoqwm|ca o por
microscopia electrénica (). La observacion de fi-
bra muscular lisa permite diferenciar este tipo de
tumor de otros sarcomas (rabdomiosarcomas, fi-
brosarcomas, etcétera). En el analisis del ADN
por citometria de flujo es mas frecuente el ADN
aneuploide en el leiomiosarcoma que en el leio-
mioma, pero no es estadisticamente significativo
(1213) Frecuentemente la malignidad de estos tu-
mores es dificil de demostrar, entonces los crite-
rios se basan en las caracteristicas macroscopi-
cas de la lesién, tamano de 5 a 6 cm, necrosis,
areas mixoides y hemorragicas y presencia de
falsa capsula, siendo a veces el Unico criterio la
1r§a4s)encia de diseminacion local o ha distancia

La tomografia axial computarizada permite la
identificacion y localizacdn intramural del tumor,
ala vez que objetiva la extension en vecindad. La
resonancia nuclear magnética también puede
demostrar la lesion no demostrando ser mas sen-
sible que la tomografia axial computarizada (15)

La endoscopia diagndstica se extiende desde
las distintas lesiones anatomoPatologlcas del lei-
miosarcoma ya referidos ( )hasta la reciente
utilizacion de ultrasonidos endoscopicos para
evaluar la extensién a nivel de la pared esofagica
y en vecindad.

La confirmacion histoldgica se realiza median-
te la biopsia endoscépica profunda abarcando la
submucosa; aunque la misma solo ha sido posi-
ble en menos de la mitad de los casos publica-
dos; tal como nos ocurrié a nosotros; por lo cual
es dificil la diferenciacion entre leiomiomay leio-
miosarcoma por este método diagndstico. Otros

(18 proponen la b|0p5|a con asa diatérmica o por
via transtraqueal '°

En la actualidad eI diagnéstico de leiomiosar-
coma es realizado por la biopsia endoscépica o
por la macroscopia peroperatoria. El tratamiento
es esencialmente quirdrgico. La tactica a seguir
debe ser esofagectomia parcial con reseccion
completa del tumor con amplios margenes de se-
guridad, incluyendo tejidos vecinos infiltrados.
Debido a las series reducidas los resultados no
pueden evaluarse con objetividad. La evolucién
natural de este tumor suele ser muy lenta y un
paciente referido que rechazé el tratamiento qui-
rurgico fallecié a los nueve anos por causas pro-
pias a dicha patologia (1,1020)

La quimioterapia no se menciona en los traba-
jos revisados como alternativa de tratamiento o
adyuvancia.

La radioterapia (1) permitié6 en algunos casos
diagnosticados preoperatoriamente reducir la
masa tumoral facilitando la exéresis quuur ica.
Para otros no ofrece grandes expectatlvas( La
tendencia presente es utilizarla como adyuvante
de la cirugia sobre todo en los casos de tumores
voluminosos o exéresis incompleta.

Conclusion

Debido a la escasa frecuencia e esta forma ana-
tomopatolégica del tumor y a las serias dificulta-
des para hacer el diagndstico preoperatorio, solo
dos caracteristicas: 1) el volumen tumoral intrao-
peratorio; y 2) la macroscopia son suficientes
para sospechar naturaleza maligna y efectuar
exéresis amplia atin sin disponer de confirmacién
histoldgica.
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