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Se presenta el caso de una paciente con diagndstico de tumoracion de
esdfago medio con documentaci6n radiol6gica y endoscopica, en quien se
planteé cirugia, sin embargo la reevaluacion previa a la cirugia demostro

que la tumoracion habfa desaparecido al haberse producido ruptura del

pediculo tumoral mas migracién distal del mismo.

SUMMARY

Palabras claves: angiofibromiolipoma, eséfago
proximal, turor pedicufado, cirugia.

This is the clinical case of a female patient with diagnosis of middle eso-
phageal tumor with radiological and endoscopy documentation, who was
scheduled for surgery treatment, therefore the esophagogastroscopy ree-

valuation previous the surgery showed absence of the tumor related to the

rupture of the tumor pedicle and distal migration.

Key words: angiofibromyolipoma, proximal esopha-
gus, pedicle tumor, surgery.

INTRODUCCION

Se presenta el caso de una paciente con diagnéstico de tumor
pediculado gigante originado en el tercio medio del eséfago
(esdfago tordcico) compatible con tumor polipoide, en relacion

a angiofibromiclipoma de eséfago, por las caracteristicas vi- -

sibles de la neoplasia a través del examen endoscpico y por
el comportamiento evolutivo del mismo. La tumoracién se ca-
racterizaba por tener grandes dimensiones, ocupaba toda la
luz del esdfago, con cierta protrusion hacia el estdmago, pe-
diculado v originado en la submucosa del eséfago torécico.
Tuvo evaluacién radioldgica con estudio baritado de transito
esofagico, tomografia de térax y endoscopia digestiva alta.
La reevaluacién endoscépica el dia previo a la cirugia planea-
da, demostré ausencia total de la tumoracion esofagica pre-
viamente diagnosticada y documentada tres semanas afras.
Ello permitié establecer que la tumoracién endoesofagica en
mencién, se trataba de una neoplasia de caracter benigna,
de grandes dimensiones y que sufrié ruptura espontanea con
desprendimiento de su pediculo con la consiguiente migracién
hacia el tracto digestivo distal y evacuacion correspondiente.
Casos similares han sido descritos en la literatura como un
evento sumamente raro.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente mujer de 54 afios de edad, admitida al Instituto de En-
fermedades Neoplsicas con antecedente de quiste de ovario
tratada mediante ooforectomia bilateral hace diez afnos, cuyo

estudio anatomopatoldgico fue informado como cuerpo ama- .
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rillo hemorragico de ovario derecho y endometriosis de anexo
izquierdo. ;

Readmitida al Departamento de Térax con el diagndstico de
neoplasia del eséfago. La enferma se quejaba de dolor re-
troesternal y molestia en regién epigastrica de moderada in-
tensidad luego de ingesta de comidas copiosas, disfagia y
disminucién de peso no cuantificado. Presenté hematemesis
y melena reciente por lo que fue evaluada por el gastroente-
rélogo, quien le administra tratamiento médico sintomatico a
base de antidcidos y analgésicos con mejorfa relativa. La TAC
de térax corrobora la presencia de una extensa tumoracion
gue se encuentra ocupando la luz del es6fago. La paciente fue
sometida a estudio endoscépico alto, la que permitié eviden- -
ciar tumoracién endoesofagica que ocupaba casi toda la luz
del eséfago, permitid el ingreso del instrumento adyacente al
tumor, muy sangrante al contacto superficial con el instrumento
y se obtuvo biopsias para determinar la naturaleza de la neo-
plasia. El patdlogo informé como lesién no neoplésica.

Se hospitalizé para tratamiento quirGrgico con el diagnostico
presuntivo de fibromioangiolipoma de eséfago. Se planed to-
racotomia derecha, esofagotomia mas reseccioén del tumor
pediculado. .

ASPECTOS ENDOSCOPICOS

El dia previo a la cirugia programada tuvo reevaluacion endos-
cdpica digestiva alta por el gastroenterélogo, quien nota cam-
bios inesperados al comparar con los hallazgos de la esofa-
goscopia precedente. La descripcion endoscépica establece
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DISCUSION

Las neoplasias primarias del esdfago de caracter pediculado
tienen un matiz que los uniformiza, es decir tienen caracteristi-
cas homogéneas en cuanto al crecimiento polipoideo con base
por lo general filiforme y dependiente de la mucosa o submu-
cosa con protrusion hacia la luz del es6fago (1). Esta caracte-
ristica les permite crecer en el tiempo sin producir molestias
para tragar alimentos y solo cuando alcanzan dimensiones
considerables son capaces de pertubar al enfermo, dar mani-
Jestaciones clinicas de disfagia esencialmente y en grado va-
riable (2). Estos tumores son de naturaleza histolégica benigna
y solo se torman malignos excepcionalmente (3). Los tumores
benignos del esofago son de rara presentacion, en un estudio
de 20,000 autopsias practicadas, se encontraron 90 casos de
tumor benigno esofagico, con una prevalencia de 0,5% aproxi-
madamente (4). Estos tumores son més frecuentes en varones
que muijeres {relacion de 3:1), y se presentan a partir de los
40 afios de edad, con una mayor incidencia entre los 60 a 70
anos. Estos tumores benignos por su localizacién anatémica
se clasifican en intraluminales, intramurales o extramurales.
El 80 % de estos se ubican en el tercio superior del eséfago,
generalmente se desarrollan en la parte inferior del musculo
cricofaringeo, en el Triangulo de Laimer-Haeckemann, &rea de
debilidad muscular del eséfago superior (5). Los tumores son
usualmente solitarios, intraluminales, pediculados, blandos vy
faciimente compresibles; pueden crecer hasta desarrollar de
manera importante y alcanzar grandes dimensiones; en su
estructura tumoral, contienen tejido mixto: vascular, fibroso,
adiposo y muscular , lo gue confiere las caracteristicas parti-
culares en su arquitectura e histologica. Entre las neoplasias
que se describen con las peculiaridades antes mencionadas
se destacan algunas: el lipoma esofagico, angiolipoma, fibro-
lipoma, angiomiofibrolipoma, entre otras (6). El concepto fun-
damental que hay que tener en cuenta en el manejo de estas
neoplasias, es que, si bien es cierto que estos tumores son de
rara presentacion, es necesario que tengan solucioén quirtrgica
inmediata. Una vez realizado el diagnéstico endoscopico mas
la biopsia correspondiente, ia cirugia es la regla como el si-
guiente paso. El presente caso es un aporte a la literatura mé-

dica que se suma a otros publicados, que permiten demostrar

la baja incidencia de presentacion de migracién esponténea
de tumores pediculados de! eséfago de grandes dimensiones.
Se establece que habrian por lo menos tres modalidades de
desprendimiento espontanec del tumor. La primera manera
estaria en relacion a la verdadera migracion espontanea de
una importante neoplasia esofagica polipoidea, merced a la
presencia de un pediculo fino, asociado & un importante peso
tumoral y que sufre el mecanismo de desprendimiento tumoral
por ruptura a nivel de su pediculo. La otra modalidad de mi-
gracién espontanea se explica cuando se produce ruptura del
pediculo, inducido por manipulacion instrumental con el eso-
fagogastroscopio, que condiciona trauma no advertido a nivel
de!l pediculo tumoral o por el mecanismo de la biopsia prac-
ticada justamente a nivel del pediculo tumoral y que muchas
veces el endoscopista es conciente del mismo . Este Ultimo
procedimiento favorece al desgarro y desprendimiento tumoral
con la migracién distal consiguiente. Una tercera posibilidad es
cuando hay torcion espontanea o inducida del tumor mas el
consiguiente desprendimiento tumoral.

Desde el punto de vista de la naturaleza del tumor, dado a las
caracteristicas morfoldgicas por visién endoscédpica, se postu-

acta cancerolégica

la que la mayoria de estos corresponden  angiofibromiolipo-
ma esofagico, neoplasia benigna y de rara presentacion en
la poblacion en general. La disfagia es poco frecuente y se
presenta solamente cuando la tumoracion pediculada alcan-
za importantes dimensiones en el curso de su crecimiento. El
estrechamiento  esofagico condiciona sintomas de disfagia
y odinofagia, puede asociarse a dolor toracico restroesternal
ante el reflujo gastroesoféagico de acidos, que produce esofa-
gitis quimica en grado variable. La sintomatologia puede ser
pobre en contradiccion con los hallazgos del examen radiold-
gico baritado en la que se muestra como tumor grosero que
permite el paso irregular de la sustancia de contraste. Latomo-
grafia computada de torax permite apreciar categéricamente
ala tumoracién con sus respectivos limites e interfases con fa
vecindad, sus dimensiones, densidad, entre otros, que permi-
ten catalogar como neoplasia benigna sin  compromiso infil-
trativo de la vecindad, se puede apreciar a'la pared esofégica
bien definida y el paso de la sustancia de contraste por alrede-
dor de la tumoracion, formando un "anillo” peritumoral de aire
que no traduce malignidad. La tomografia espiral multicorte
(TEM), es actualmente el mejor estudio tomografico confiable
para definir la conducta terapéutica luego de haber realizado el
diagnostico. El TEM o la TAC de térax, es un examen ineludible
que permite disenar el tratamiento y el abordaje quirdrgico al
hacernos conocer las verdaderas dimensiones, el lugar preciso
del extremo proximal y distal de la neoplasia. La endoscopia es
mandatoria para complementar el analisis y disefo quirlrgico.
La esofagogastroscopia es el procedimiento obligatorio en el
manejo diagnostico y esta siempre considerado dentro de la
rutina en el manejo integral en presencia de alteracion clinica
del esdéfago vy estdmago. permite definir las caracteristicas
morfoldgicas de la neoplasia y-a través de ella se obtiene la
toma de una muestra representativa def tumor, necesaria para
establecer la naturaleza histolégica del tumor (7). Es importante
tener cuidado al seleccionar el lugar de la biopsia para evitar
sangrado importante con la consiguiente morbilidad. Si el drea
de la mordedura del férceps en la toma de muestra es a nivel
del pediculo tumoral, ademas de producir sangrado, puede
motivar la ruptura y migracion distal del tumor (8). El solo hecho
de manipular indebidamente al tumor puede ocasionar torcién
del pediculo tumoral, ruptura trauméatica del pediculo, desvita-
lizacién y sangrado del mismo entre otros, razdn por la cual
es conveniente alertar sobre estas posibilidades previsibles y
mantener estrecha vigilancia al paciente y de esa manera estar
prevenido frente a esta eventualidad. De producirse acciden-
talmente ruptura involuntaria del pediculo tumoral, es necesario
contar con pinzas calientes, argdn plasma o electrocauterio
para el control de la complicacién. La cirugfa inmediata debido
a un sangrado no controlable es muy raro, sin embargo hay
que tener en mente y considerar la solucién quirdrgica frente a
un cuantioso sangrado no controlado por via endoscopica (9).
La ruptura esponténea del tumor y migracion distal del mismo
es una rara eventualidad que ha sido descrita particularmen-
te en presencia de tumores benignos del esdfago de grandes
dimensiones y por ende de un peso importante, el que ha ido
traccionando progresivamente al pediculo hasta producir ia se-
paracion del mismo . El grosero desarrollo del tumor, aumento
de volumen y peso respectivamente se suma al efecto de la
gravedad fisica y el paso del bolo alimenticio en el eséfago
para favorecer la ruptura del pediculo tumoral y la migracion
distal de manera esponténea. Dependiendo del volumen tumo-
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ral, se presentan manifestaciones digestivas durante el paso
del tumor a través del tracto digestivo hasta alcanzar el recto.
El paciente muchas veces evacla el material tumoral sin que
lo note o puede advertirlo como “heces anormales” por los ca-
racteres organolépticos del mismo que incluyen cambios en el
color, textura y otros (8).

El tratamiento de los tumores pediculados del eséfago es me-
diante cirugia y el planeamiento del bordaje quirtrgico de-
pende de la localizacion del pediculo del tumor, el que por lo
general se encuentra en la regién proximal del tumor, con un
pediculo muy breve que depende de la submucosa esofagica
y sin compromiso de la pared del mismo.

Por su naturaleza suelen desarrollarse desde la submucosa
y el crecimiento es pendular alcanzado grandes dimensiones
como la del presente caso, sin infiltrar o tener efecto secun-
dario en la vecindad (10). La superficie del tumor se encuentra
encapsulada, por un fino tejido mesenquimal con una tenue
vascularizacion. La presencia del tumor en el dmbito gastrico,
es decir al llegar a crecer distalmente hasta la porcion distal del
eséfago o sobrepasar el mismo, promueve la ausencia funcio-
nal del cardias con el consiguiente relujo de jugos digestivos
al es6fago, generando erosién quimica por los 4cidos y alcalis
de los jugos gastricos y biliares respectivamente, favoreciendo
cambios groseros en la superficie del tumor ademas.

La remocion del tumor se realiza mediante esofagotomia longi-
tudinal, incisién por alrededor del pediculo tumoral y extraccion
completa del tumor (11). Se realiza rafia esofagica con autosu-
tura o puntos manuales por separado. El abordaje cervical se
realiza para aquellos tumores del tercio superior del eséfago,
en cambio la toracotomia es la regla si el tumor se desarrolla
en el tercio medio o distal del eséfago (12).

La evolucion post operatoria es aceptable y la presencia de
fistulas es nula o minima, no debiendo haber complicacién al-
guna al cumplirse con las pautas de cirugia de viscera hue-
ca, por ello es importante una adecuada técnica quirdrgica y
experiencia del cirujano. También es fundamental el estrecho
cuidado en el control post operatorio.

CONCLUSIONES

Se ha presentado el caso de una paciente admitida al Depar-
tamento de Térax del Instituto de Enfermedades neoplasicas,
con una neoplasia originada en el eséfago de naturaleza benig-
na, con sintomas de dolor retroesternal, hematemesis y mele-
na, habiéndose documentado en la historia clinica los eventos
clinicos correspondientes. La presencia del tumor esofagico
en la enferma se document6 mediante estudios radiol6gicos,

incluyendo examen de transito esofagico y tomografia compu-
tada de térax. El gastroeneterdlogo al momento de realizar exa-
men esofagoastroscdpico, advirtié una neoplasia de carécter
benigno dependiente del es6fago, procedié a biopsiarlo para
documentacion histolégica, la que no demostré neoplasia ma-
ligna. Previa a la cirugia planeada mediante toracotomia de-
recha mas esofagotomia y reseccién quirirgica del tumor, la
paciente tuvo una segunda reevaluacién esofagoscépica, la
misma que demostrd ausencia total del tumor esofagico. Se
produjo migracion espontanea del tumor del eséfago, materia
de la publicacién delf presente estudio.
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