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Resumen

Los leiomiomas esofagicos son tumores benignos resecados por enucleacion esofagica
cuando son mayores de 5 cm o en lesiones de cualquier tamafio que sean sintomaticas o con
sospecha de malignidad. Tradicionalmente, la reseccion se ha realizado por técnica de enu-
cleacion abierta; sin embargo, la cirugia minimamente invasiva surgié como una técnica con
grandes ventajas, especialmente la tecnologia robotica. Se reporta un caso de leiomioma eso-
fagico del esdfago medio con enucleacion mediante el uso de una técnica de toracoscopica
asistida por robot. La esofagoscopia intraoperatoria y transiluminacion fueron complementos
utiles para identificar el esdfago y desarrollar un plano de diseccion extramucosa seguro que,
junto con la asistencia robética, parecen minimizar los riesgos intraoperatorios; entre ellos,
la probabilidad potencial de lesion de la mucosa, asi como también mejorar el tiempo de
recuperacion posoperatoria.

Palabras clave: leiomioma esofagico, tumor benigno, robdtica, enucleacion, cirugia mi-
nimamente invasiva, toracoscopia.

Abstract

Esophageal leiomyomas are benign tumors, which are resected by esophageal enuclea-
tion when they are larger than 5 cm, or in lesions of any size that are symptomatic or suspi-
cious of malignancy. Resection has traditionally been performed by the technique of open
enucleation; however, minimally invasive surgery has emerged as a technique with great
advantages, and especially robotic technology seems to offer advantages. We report a case
of esophageal leiomyoma of the middle esophagus with enucleation using a robot-assisted
thoracoscopic technique. Intraoperative esophagoscopy and transillumination were useful
adjuncts to identify the esophagus and to develop an extra mucosal dissection plane which
with robotic assistance appear to minimize intraoperative risks among them, potentially the
possibility of mucosal injury, and improving postoperative recovery time.

Key words: esophageal leiomyoma, benign tumor, robotic, enucleation, minimally inva-
sive surgery, thoracoscopy.
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Introduccion

Los tumores del tracto gastrointestinal (GIST) son
las lesiones benignas mas frecuentes de este tracto. Los
tumores benignos del esdéfago son poco frecuentes, y
el leiomioma es el mas comun de estos tumores, que
representa mas del 80% (1, 2). Se origina de la capa
circular muscular del esofago distal, eséfago medio y,
particularmente, en la unidén gastroesofagica. Sus di-
mensiones van desde 1 cm hasta 29 cm, seglin se re-
porta en la literatura, y es el tipo de lesion ideal para
cirugia de preservacion de organo.

Convencionalmente, los leiomiomas esofagicos se
han resecado mediante toracotomia abierta; sin embar-
go, han surgido técnicas toracoscopicas sujetas a las
habilidades del cirujano, e inclusive métodos asistidos
por robot, que dan el beneficio de la imagen tridimen-
sional (3D), disminuyendo el riesgo de perforacion de
la mucosa esofagica y mejorando la diseccion de las
estructuras, por lo que probablemente se convertira en
una ventaja frente a otros procedimientos quirurgicos
en un futuro. Nosotros presentamos un caso de enu-
cleacion de leiomioma esofagico por robot con tran-
siluminacion intraoperatoria con esofagoscopia, faci-
litando la diseccidon segura del plano extramucoso y
logrando la preservacion de organo (2, 3).

Material y métodos

Presentacion de un caso de enucleacion de leiomio-
ma esofagico por toracoscopia izquierda asistida por

V

robot en una clinica de Bogota, Colombia, con revision
de la literatura actual sobre el tema.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 41 afios, con anteceden-
tes de disfagia y evidencia, por escanografia de torax
(TC), de una lesion esofagica de 4,1 cm (Figura 1);
a quien en el afo 2013 se le intento realizar reseccion
por toracoscopia; sin embargo, el procedimiento se
cambio a toracotomia debido a un tumor de mediasti-
no que comprometia la pared del esdfago toracico. Se
tomd biopsia compatible con fasciculos de musculo
liso sin pleomorfismo nuclear ni mitosis o necrosis
compatible histopatolégicamente con leiomioma be-
nigno del eséfago. Por crecimiento de la masa, en el
afio 2017 se realizaron estudios de extension; entre
ellos, un esofagograma preoperatorio con visualiza-
cion de una lesion de 4,1 cm que produjo alteracion
del transito esofagico (Figura 2); también se confir-
mo6 masa submucosa por ultrasonografia endoscopica
(Figura 3) de aproximadamente 3,6 cm en su eje ma-
yor, a lo largo de la pared anterior del es6fago en el
torax superior, inferior a la vena acigos, apareciendo
como masa hipovascular sin adenopatias paraesofagi-
cas, como lo muestra la ecoendoscopia. La reseccion
del tumor se considerd necesaria debido al crecimien-
to gradual de la lesion.

Bajo anestesia general, y utilizando un tubo de do-
ble lumen en la posicidon de decubito lateral izquierdo,

Figura 1. Ay B. TC con contraste. Evidencia de una masa esofagica heterogénea con medidas de 4,1 cm en dos proyecciones.
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Figura 2. A. Reconstruccion en 3D, donde se muestra la ubicacion anatémica de la lesion. B. El esofagograma muestra un
defecto de llenado en el eséfago con superficie mucosa lisa intacta.

Figura 3. Ultrasonografia endoscopica del esofago (EUS)
que revela la masa hipoecoica bien circunscrita originada en
la capa muscular propia.

se aislo el pulmén derecho y se colocaron trocares: un
trocar de robot de 8 mm (/ntuitive Surgical) se coloco
en la linea axilar media por encima de la quinta costi-
lla. Se insertd una camara en este trocar, mientras que
otros puertos se ubicaron bajo visualizacion directa. A
continuacion, se colocd un trocar de robot de 8 mm
(Intuitive Surgical) a 1 cm lateral a la columna verte-
bral sobre la octava costilla. Un tercer trocar de robot
de 8 mm (Intuitive Surgical) se implantd a 8 cm del
ultimo trocar sobre la octava costilla. A continuacion,
se ubico un puerto de 12 mm Endopath Xcel (Ethicon,
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New Jersey) a 8 cm del tltimo trocar sobre la octava
costilla, cerca de la linea axilar posterior. Finalmente
se coloco un trocar de 12 mm Endopath Xcel (Ethicon)
a 8 cm inferior del puerto de la camara sobre el dia-
fragma. Luego el robot se acopld con brazos de robot
conectados a Thoracic Grasper (Intuitive Surgical) en
el puerto de la izquierda a la camara, Cadiere Robot
Forceps (Intuitive Surgical) en el puerto derecho a la
camara y Permanent Cautering Spatula (Intuitive Sur-
gical) en el puerto izquierdo a la cdmara.

El tumor se identifico en el lado de la cabeza del
arco acigos a través de la pleura mediastinal (Figura
4A). La pleura mediastinica, adventicia del esofago y
capa muscular propia se seccionaron longitudinalmen-
te para exponer la capsula tumoral (Figura 4B). El tu-
mor parecia surgir principalmente de la lamina muscu-
lar de la mucosa. Un tumor redondo, elastico y duro se
enucled con éxito por diseccion casi roma sin lesion de
la mucosa (Figura 4C). Después de la extirpacion del
tumor, la pleura mediastinica, adventicia del es6fago
y muscular propia del es6fago se cerraron con suturas
continuas (Figura 4D) y se coloco un tubo de torax.

El tubo de térax se retir6 el dia 1 posoperatorio y se
realizé esofagograma que reveld mucosa esofagica lisa
intacta sin fugas o estenosis (Figura 5). La paciente
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Figura 4. A. Imagen del leiomioma cubierto por pleura mediastinica del es6fago antes de la diseccion. B y C. Visualizacion
del leiomioma luego de la diseccidn, con la inspeccion esofagoscopica durante la cirugia, asegurando la completa escision del
tumor. D. Integridad de la mucosa después de la enucleacion.

inicid ingesta por via oral a partir de ese mismo dia. El
curso después de la cirugia fue favorable y se dio egre-
so en esas primeras 24 horas. El examen histopatologi-
co del espécimen resecado mostré células tumorales en
forma de huso (Figura 6), que parecian difusamente
positivas para desmina, pero negativas para DOG-1,
c-KIT, CD34 y S100 en el examen de inmunohisto-
quimica. El diagndstico patologico final fue leiomioma
del es6fago sin evidencia de malignidad.

Discusion

Los tumores del tracto gastrointestinal (GIST) son
las lesiones benignas mas frecuentes de este tracto. El
leiomioma es el tumor mesenquimal benigno mas co-
mun, y representa mas del 80% de los tumores esofagi-
Figura 5. Esofagograma posoperatorio: evidencia de integri- cos benignos (1). Este puede ocurrir a cualquier edad,

dad del eséfago toracico sin muestra de estenosis y fistulas. . .. .
pero presenta un pico de incidencia entre la tercera y
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Figura 6. A. Pieza quirurgica del leiomioma después de la
enucleacion. Masa de 4 cm con seudocapsula intacta. B.
Vista microscépica del tumor. H/E x40 (insercion H/E x200).

quinta década de vida. Usualmente, su localizacion se
presenta en el tercio medio e inferior del es6fago (2).
Estos tumores son intramurales, tratandose de un tu-
mor de crecimiento lento; el tamafio suele ser menor de
5 cm (4). La mitad de los pacientes son asintomaticos,
y en aquellos sintomaticos, la disfagia y malestar epi-
gastrico son los sintomas mas frecuentes; sin embargo,
también pueden ocurrir regurgitacion, sangrado gas-
trointestinal alto y pérdida de peso (4, 5).

Una vez se realiza el hallazgo, la esofagogastrosco-
pia combinada con ultrasonografia endoscopica del tu-
mor es obligatoria para excluir cancer de esdfago como
diagnostico diferencial. El aspecto tipico de los GIST
y leiomioma es de lesion homogénea e hipoecoica con
margen claro, originada en la musculatura propia o mus-
cular de la mucosa. Estos se pueden diferenciar de otras
lesiones benignas del es6fago, como los lipomas que
son hiperecoicos y pueden distinguirse facilmente, aun-
que algunos reportes identifican calcificaciones en 1,8%
de los tumores (6, 7). Debido a que esta caracteristica
parece ser exclusiva de los leiomiomas esofagicos, una
TC con contraste puede descartar afeccion extraluminal
de la masa y excluir la posibilidad de malignidad (8, 9).

Se debe realizar biopsia de la masa esofagica an-
tes de la cirugia para distinguir entre GIST o leiomio-
ma esofagico, aunque las guias de la NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) no sugieren realizar
biopsia preoperatoria de las masas resecables, debido a
que los GIST pueden ser blandos y fragiles, y la biopsia
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puede causar hemorragia e incrementar el riesgo de di-
seminacion del tumor por ruptura de la seudocépsula, e
incluso, la localizacion submucosa y la biopsia por agu-
ja fina (FNA) pueden ser insuficientes para diferenciar
entre el leiomioma y la variante maligna GIST (1, 4).

Las opciones de manejo se basan en el tamafio de
las lesiones: para lesiones pequenas (<2 c¢m) y asinto-
maticas se debe establecer un consenso sobre la indi-
cacion de cirugia y el mejor método de tratamiento.
Algunos investigadores recomiendan la evaluacion por
ecografia endoscopica cada 1 o 2 afios. Las razones
de este enfoque son las siguientes: el leiomioma es un
tumor de crecimiento lento, la transformacion maligna
es extremadamente rara, y el trauma quirtirgico puede
ser mas perjudicial para el paciente (4, 10, 11). Sin em-
bargo, las lesiones grandes (>5 cm) o sintomaticas, sin
importar el tamafio, se debe resecar, considerando la
enucleacion quirdrgica, como en el caso de nuestra pa-
ciente con una lesion de 4,1 cm, pero sintomatica (12).

Las opciones de manejo del leiomioma esofagico
incluyen: enucleacidon por toracotomia o endoscopica,
inyeccion de alcohol, enucleacion por videotoracosco-
pia y asistida por robot, e incluso el surgimiento de la
diseccion endoscdpica submucosa tunelizada (ESTD)
para la reseccion de tumores submucosos del es6fago
(4, 13). Sin embargo, debido a que no existen criterios
formales para la seleccion del enfoque quirtrgico, la
eleccion del procedimiento de reseccion del tumor de-
pende de las habilidades del operador (4, 8). Incluso,
en casos de leiomiomatosis esofagica difusa o leiomio-
ma esofagico gigante, a menudo se requiere de una
esofagectomia (8).

Durante mucho tiempo, la enucleacion esofagica
del leiomioma via abierta fue el estandar de manejo
de los tumores benignos, pero con la aparicion del en-
foque minimamente invasivo se ha visto un descen-
so en el porcentaje de efectos adversos, como dolor
y tiempo de estancia hospitalaria, comparado con los
procedimientos abiertos (2, 3, 10). Adicionalmente, es-
tas técnicas minimamente invasivas son mas exigentes
que la cirugia abierta debido a la vision bidimensional,
la coordinacion reducida entre los ojos y manos, y la
disminucion de los grados de libertad al realizar los
movimientos (5).
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El valor agregado que brinda los sistemas asistidos
por robot en procedimientos minimamente invasivos
de reseccion toracoscopica del tumor esofagico se
detecta en la diseccion a lo largo de estructuras vita-
les, como la vena pulmonar, vena 4cigos, aorta o tra-
quea, logrando una vision tridimensional, mejorando
la coordinacion de los ojos y manos del cirujano, y
disminuyendo el riesgo de perforacién de la mucosa
esofagica (5, 14).

La guia endoscopica intraoperatoria se ha conver-
tido en una herramienta util en la enucleacion debido
a que puede identificar la integridad de la mucosa, ya
que la complicacién posoperatoria mas frecuente se
da por la laceracion de la mucosa (15). La evidencia
de una mucosa integra permite un inicio mas tempra-
no de la via oral, por lo cual algunos autores sugieren
que la esofagoscopia intraoperatoria es esencial para el
desempefio de la enucleacion de tumores submucosos
benignos del esofago.

Esta técnica proporciona un procedimiento seguro
y preciso, y disminuye el riesgo de complicaciones po-
soperatorias (16). Por ello decidimos realizar un abor-
daje asistido por robot con guia endoscopica intraope-
ratoria. La desventaja de este procedimiento es que se
requiere de la disponibilidad del equipo y el entrena-
miento especializado del grupo médico involucrado.

El abordaje asistido por robot se asocia con una me-
nor incidencia de lesion de la mucosa. La toracosco-
pia robdtica asistida, en particular en enucleacioén de
tumor benigno esofagico, proporciona una distincion
mas clara entre las capas anatomicas por la vision este-
reoscopica 3D ampliada superior, minimizando asi las
posibilidades de perforacion de la mucosa, en compa-
racion con la videotoracoscopia (VATS), y sobre el me-
diastino, evitando la mortalidad quirtrgica y la pérdida
de sangre intraoperatoria (17-19). Se ha demostrado
reduccion de la estancia hospitalaria debido a la dis-
minucién del dolor posoperatorio, disminucion de las
fugas por laceracion de la mucosa y reincorporacion
mas rapida a las actividades diarias (15). Las ventajas
se hacen mas pronunciadas cuando la lesion se encuen-
tra hacia el extremo del esdfago toracico; es decir, el
esofago toracico superior y hacia el hiato donde se en-
cuentran estructuras vitales.

La cirugia esofagica asistida por robot esta entran-
do en un campo prometedor; sin embargo, atin faltan
estudios y evidencia que soporten un enfoque robotico
en comparacion con otros. Por supuesto, los tiempos
quirurgicos prolongados y los altos costos que requie-
re este abordaje quirtirgico son algunos de los obsta-
culos para una amplia aceptacion de esta técnica. Se
necesitan investigaciones adicionales en el campo de
la enucleacion de lesiones esofagicas por robot para
recomendar esta practica en comparacion con otras
técnicas minimamente invasivas (17, 19). En nuestro
caso se ofrecid a la paciente un abordaje asistido por
robot por la ubicacion de la lesion y el antecedente
quirargico, en la que no se presentaron complicaciones
intraoperatorias ni posoperatorias.

La distincion preoperatoria de leiomioma y GIST
es dificil por lo mencionado anteriormente; por tanto,
la evaluacion patologica de la pieza quirurgica con he-
matoxilina eosina e inmunohistoquimica es el método
de referencia para el diagndstico de cualquier leiomio-
ma. Estas lesiones son CD34 y CD117 negativa, sin
mutaciones c-KIT y son positivas para la desmina y
actina de musculo liso (SMA), mientras que los GIST
suelen ser, aunque no siempre, negativos; estos presen-
tan un patron de inmunohistoquimica diferente, alrede-
dor del 95% es positivo para KIT (CD117), 60%-70%
para CD34, 30%-40% para SMA 'y 5% para la proteina
S-100 (1, 6, 7).

Para finalizar, el principal método de seguimiento de
los pacientes luego de la enucleacion de tumores benig-
nos del esdfago atn no se ha establecido. En algunos
casos de GIST, el seguimiento regular se recomienda
con base en la probabilidad de recurrencia de la lesion,
pero a diferencia del GIST, la recurrencia de otros tipos
de tumores esofagicos, como el leiomioma, es muy rara,
por lo que puede no ser necesario realizar seguimiento
oncolodgico para estos tumores, aunque otros recomien-
dan un seguimiento clinico periodico (20).

Conclusiones

La enucleacion de leiomioma esofagico con asis-
tencia robotica permite la reseccion completa de la le-
sion; ademas, es segura y tiene beneficios, como incre-
mento de la precision en la reseccion, disminucion del
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riesgo de perforacion esofagica y del trauma quirargi-
co, logrando una reduccion de la estancia hospitalaria
en comparacion con los abordajes abiertos, siendo mas
visible en la reseccion de lesiones complejas cercanas
a estructuras importantes del térax y mediastino. Adi-
cionalmente, la cirugia asistida por robot ofrece ven-
tajas como mejor exposicion de las estructuras, vision
3D, magnificacion de la imagen y mejor coordinacion
de los ojos y manos del cirujano; sin embargo, faltan
estudios que soporten este abordaje sobre la toracosco-
pia. A pesar de esto se ha establecido que este enfoque
es factible y eficaz en el tratamiento quirtrgico de leio-
miomas del esofago.
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