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Resumen 

El leíomíosarcoma esofágico es un tumor
maligno no epitelial infrecuente, de difícil 
diagnóstico preoperatorío. El diagnóstico se 
basa en el esofagograma, endoscopía y sobre
todo en la biopsia submucosa. La tomografía 
axial computada sirve como medio diagnóstico
y de extensión en vecindad. 
El índice mítótíco es la característica diferencial
fundamental entre el leíomíoma y el
leíomíosarcoma. 
El tratamiento fundamental es la esofagectomía
amplía, siendo la radioterapia el tratamiento
adyuvante. 
Se reporta un caso de leíomíosarcoma 
esofágico, diagnosticado y tratado en nuestro
servicio, 1º Cátedra de Clínica Quirúrgica, 
Facultad de Ciencias Médicas. Se refieren sus
características, y se hace revisión de la
bibliografía publicada.

Sumary 

Esophageal leíomyosarcoma is an ínfrequent 
non-epthelíal malígnante tumor very díffícult to 
díagnose preoperatívely. The diagnosis is based
on baríum swallow, endoscopy and bíopsy. CT 
sean can be helpful for stagíng.
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The mítotíc índex is the maín dífference between
leíomyoma and leíomyosarcoma. Standard
treatment is extensíve esophagectomy wí/1 
adjuvant radíotherapy. Thís report is a case of
esophageal leíomyosarcoma díagnosed and
treated in our servíce. Fírst Departament of 
Surgery of the Hospital de Clínicas in Asunción,
Paraguay; wíth a revíew of the líterature.
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Introducción 

El leiomiosarcoma de esófago es un tumor malig­
no no epitelial, infrecuente, de difícil diagnóstico 
preoperatorio y que plantea dudas en el diagnós­
tico diferencial con el leiomioma (1 )_

Las características diferenciales entre el leio­
mioma de esófago y el .leiomiosarcoma son noto­
rias sólo una vez extirpada la pieza operatoria, y 
se basan fundamentalmente en el índice mitóti­
co, que resulta difícil de establecer por la simple 
biopsia tumoral endoscópica (1)_

Objetivos 

Análisis de un caso de leiomiosarcoma esofágico 
y revisión bibliográfica. 

CasÍctíníco

Paciente del sexo masculino, setenta años, que 
ingresó el 7 de noviembre de 1995, dado de alta 
el 14 de diciembre de 1995, y pertenece al archi­
vo de la Primera Cátedra de Clínica Quirúrgica 
del Hospital de Clínicas, Facultad de Ciencias 
Médicas. 
Consulta por disfagia a sólidos, vómitos alimenta-
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Figura 1. Radioscopia de tórax 

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

En la radiografía de tórax se observó trazos 
fibrosos en ambos vértices pulmonares que im­
presionaron como secuelas de tuberculosis. 

En la radioscopía de tórax se observó una 
opacidad densa, ovalada, bien definida, de 1 O cm 
de diámetro que se proyectaba sobre la novena, 
décima y undécima dorsales con latidos (figura 
1 ). 

En el esofagograma se observa un estrecha­
miento y desviación hacia la izquierda del esófago 
distal, como rodeando la opacidad descripta más 
arriba con bordes esofágicos lisos y mucosa en­
grosada; por encima se ven la dilatación del esófa­
go, ondas secundarias y terciarias (figura 2). 

En la tomografía axial computarizada se ob­
serva una masa inhomogénea ubicada entre la 
aurícula derecha y la aorta derecha, en el me­
diastino posteroinferior, de 9 cm de diámetro con 
áreas hipodensas y densas, que desplaza y de­
forma hacia la izquierda el esófago (figura 3). 

La broncoscopía fue normal, así como la espi­
rometría. 

En la esofagoscopía se visualizó a 35 cm de la 
arcada dental superior, un tumor vegetante bil� _
bulado, de superficie lisa, que ocupaba 50% de la 
circunferencia. Pasaje con dificultad, observán­
dose otro estrechamiento irregular y fácilmente 
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Figura 2. Esofagograma 

sangrante pudiendo observarse estómago y duo­
deno normal. 

El resultado de la biopsia revela fragmentos 
de mucosa cardial y esofágica con moderado in­
filtrado agudo y crónico, no observándose proce­
so neoplásico. 

El resto del preoperatorio fue rutinario para ci­
rugía esofágica. 

Con el diagnóstico de cáncer de tercio distal de 
esófago es intervenido quirúrgicamente, practi­
cándose laparotomía mediana con resección del 
apéndice xifoides, constatándose tumor esofágico 
de 7 por 8 cm. A 2 cm del cardias se practicó esple­
nectomía de necesidad, toracotomía anterolateral 
derecha, gastrectomía polar superior y esofagec­
tomía distal, hasta la vena ácigos, con anastomo­
sis esofagogástrica terminolateral con sutura me­
cánica (Stappler® n° 25, Autosuture). 

La anatomía patológica informó leiomiosarco­
ma moderadamente diferenciado grado 2 con 
áreas mixoides y necrosis, con dos a tres mitosis 
por campo, con márgenes quirúrgicos libres de 
lesión. 
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Figúra 3.- Tomografía axial computarizada- -

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

Seguimiento 

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

11 meses: tránsito esofágico normal en el eso­
fagograma. La endoscopía demostró esofagitis y 
gastritis leves sin estenosis (figura 4). 

12 meses: masa tumoral multilobulada en re­
gión interescápulo vertebral ·derecha de 15 x 12 x 
8 cm, de crecimiento rápido en tres semanas y 
dolor sobre la misma. Se practicó biopsia por es­
cisión, constatándose metástasis del leiomiosar­
coma. Se propone al paciente radioterapia, a la 
cual se niega. 

Discusión 

En nuestro servicio (1 ª Cátedra de Clínica Quirúr­
gica), este es el primer caso observado 8/""7'e 
1965 y 1996, siendo 1 % de los 95 tumores malig­
nos de esófago ingresados en ese período. Re­
montándonos a la historia según Mendes Almei­
da (1,2) fue Chapman quien describió por primera
vez el leiomiosarcoma de esófago en el año
1877. Sin embargo según Hoestra 11 •3) la primera

Figura 4. Esofagograma a los 11 meses 

descripción correspondió a Howard en 1902. 
Hasta 1996 según la literatura revisada se han 
publicado no más de 200 casos de leiomiosarco­
ma esofágico, de los cuales solo la mitad de los 
casos fueron diagnosticados en el preof.eratorio.

En un estudio hecho por Turnbull ( .4) en 42 
años en el Memorial Hospital de Nueva York, so­
bre una serie de 1918 tumores malignos de esó­
fago, encontró 7 leiomiosarcomas {0,36%). En 
otra serie de 708 pacientes con tumores malig­
nos de esófago, Aagaard (1,5) demostró la exist­
encia de un leiomio�arcoma de esófago. Pero 
solo Shiraishi encontró 98 casos de leiomiosar­
coma de esófago en el Hospital Metropolitano de 
Esófago, lo que nos lleva a pensar en una alta 
frecuencia en los países como Japón y China (5-
8) 

Este tipo de tumor es ligeramente más fre­
cuente en el hombre que en la mujer, y la edad
media de los casos estudiados fue de 60 años (1 l.
La manifestación de los primeros síntomas va­
rían entre días a varios años, se citan evolucio­
nes de 15 días a 12 años (9), siendo la disfagia el
síntoma más relevante. La pérdida de peso, las 
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regurgitaciones, el dolor retroesternal y la disnea 
también acompañan a este tipo de neoplasia (1l. 

Han sido escritos como excepcionales la de­
tección de una masa mediastínica en un control
radiológico rutinario de tórax (1 l.

La localización más común es en el tercio 
medio del esófago (41 %), seguida del tercio su­
perior y lue�o el inferior. Según Pelissier y colabo­
radores (1 ' 1 l (1989) desde el punto de vista ma­
croscópico se presenta bajo cuatro tipos: 

• Tipo 1: polipoide.
• Tipo 11: mediastínico.
• Tipo 111: intramural.
• Tipo IV: estenosante.

En nuestro paciente se trataba de una forma
tipo 11. 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 
más frecuente no hemos hallado en la literatura 
ninguna confirmación de transformación de un 
leiomioma de esófago en leiomiosarcoma como 
el referido por Johanet (1 '11 l. 

Desde el punto de vista anatomopatológico a 
la microscopía, son lesiones caracterizadas por 
una proliferación de células fusiformes con cito­
plasma fibrilar eosinófilo entrecruzadas entre sí, 
que presentan signos de malignidad como pleo­
morfismo nuclear, atipía celular y frecuentes mi­
tosis. La presencia de más de cinco mitosis por 
cincuenta campos de gran aumento es signo de 
malignidad (12l. La naturaleza muscular se puede 
confirmar mediante inmunohistoquímica o por 
microscopía electrónica (1l. La observación de fi­
bra muscular lisa permite diferenciar este tipo de 
tumor de otros sarcomas (rabdomiosarcomas, fi­
brosarcomas, etcétera). En el análisis del ADN 
por citometría de flujo es más frecuente el ADN 
aneuploide en el leiomiosarcoma que en el leio­
mioma, pero no es estadísticamente significativo 
(12• 13)_ Frecuentemente la malignidad de estos tu­
mores es difícil de demostrar, entonces los crite­
rios se basan en las características macroscópi­
cas de la lesión, tamaño de 5 a 6 cm, necrosis, 
áreas mixoides y hemorrágicas y presencia de 
falsa cápsula, siendo a veces el único criterio la 
presencia de diseminación local o ha distancia 
(1,14) 

La tomografía axial computarizada permite la 
identificación y localizacón intramural del tumor, 
a la vez que objetiva la extensión en vecindad. La 
resonancia nuclear magnética también puede 
demostrar la lesión no demostrando ser más sen­
sible que la tomografía axial computarizada (15)_
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La endoscopía diagnóstica se extiende desde 
las distintas lesiones anatomo-Ratológicas d�I lei­
miosarcoma ya referidos (1, 16• 7lhasta la reciente
utilización de ultrasonidos endoscópicos para 
evaluar la extensión a nivel de la pared esofágica 
y en vecindad. 

La confirmación histológica se realiza median­
te la biopsia endoscópica 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 ocurrió a nosotros; por lo cual 
es difícil la diferenciación entre leiomioma y leio­
miosarcoma por este método diagnóstico. Otros 
(18) proponen la bioJ?sia con asa diatérmicéi. o por
vía transtraqueal (1 l. 

En la actualidad el diagnóstico de leiomiosar­
coma es realizado por la biopsia endoscópica o 
por la macroscopía peroperatoria. El tratamiento 
es esencialmente quirúrgico. La táctica a seguir 
debe ser esofagectomía parcial con resección 
completa del tumor con amplios márgenes de se­
guridad, incluyendo tejidos vecinos infiltrados. 
Debido a las series reducidas los resultados no 
pueden evaluarse con objetividad. La evolución 
natural de este tumor suele ser muy lenta y un 
paciente referido que rechazó el tratamiento qui­
rúrgico falleció a los nueve años por causas pro­
pias a dicha patología (1,1º ·20\ 

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

La radioterapia (1) permitió en algunos casos
diagnosticados preoperatoriamente reducir la 
masa tumoral facilitando la exéresis quirúr9ica.
Para otros no ofrece grandes expectativas (1 . La
tendencia presente es utilizarla como adyuvante 
de la cirugía sobre todo en los casos de tumores 
voluminosos o exéresis incompleta. 

Conclusión 

Debido a la escasa frecuencia e esta forma ana­
tomopatológica del tumor y a las serias dificulta­
des para hacer el diagnóstico preoperatorio, solo 
dos características: 1) el volumen tumoral intrao­
peratorio; y 2) la macroscopía son suficientes 
para sospechar naturaleza maligna y efectuar 
exéresis amplia aún sin disponer de confirmación 
histológica. 
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