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Resumen

* Propésito: Los tumores de estirpe muscular son raros en el iracto esofégico y gasirointestinal.
En este trabajo presentamos nuestra experiencia reciente en su manejo.

 Material y métodos: Hemos incluido en nuestro estudio los pacientes tratados de estas neo-
plasias en el Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital Virgen Macarena de Sevilla {Prof.
Caniillana Martinez) desde 1991 a 1996, analizando la clinica, los métodos diagnésticos empleados
y la terapéutica utilizada. :

e Resultados: Aportumos 8 casos de estos fumores, cinco de ellos benignos y tres malignos, que
eran portados por cuatro varones y cuatro hembras. La localizacién més frecuente ha sido el yeyuno,
y la sintomatologia que con més frecuencia han producido ha sido el dolor abdominal y la presencia
de una masa palpable. El diagnéstico se ha hecho mediante ultrasonografia o T.C. y todos los pa-
cientes han sido somefidos a tratamiento quirirgico, con mejor resuliado a medio plazo en el caso
de los tumores benignos.
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_ A -Téiudu y cols.

Summary

e Purpose: Tumors of muscular origin are rare in the digestive tract. We present in this work our

recent experience in their management.

e Material and methods: We present eight cases of smooth muscle neoplasms that were
diagnosed and treated in the Service of General and Digestive Surgery {Prof. Cantillana-Martinez) at
the “Hospital Virgen Macarena”, Sevilla, between 1991 and 1996, describing their clinical
manifestations, the diagnostic procedures employed, and the applied therapy.

o Resulis: The studied smooth muscle fumors were five benign and three malignant. The patients
were four man and four women. The most frequent location was the jejunum, the main clinical
manifestations were abdominal pain and the presence of a palpable bulk. The diagnosis was made
by ulirasonography and CT. All the patients were submitted to surgery, the obtained results being

better for the benign tumors.

Key words: Leiomyoma. Leiomyosarcoma.

Introduccion

Los tumores del mosculo liso del tracto digestivo son
relativamente raros. Su localizacién més frecuente es
el estémago, y surgen de la muscular propia o, mas
raramente, de'la muscularis mucosae o de la muscular
de los vasos sanguineos. Histologicamente se han des-
crito tres fipos: leiomioma, leiomiosarcoma y teiomio-
blastoma, siendo de dificil diagnéstico a causa de la
inespecificidad de sus aspectos clinicos, radiolégicos y
endoscapicos. La edad de presentacion suele ser mas
temprana que en el caso de los adenocarcinomas, cre-
cen de un modo mds lento, fienen mejor prondstico y
su fratamiento es esencialmente quirdrgico.

Material y métodos

En el periodo transcurrido enire 1991 y 1996 se
han tratado en el Servicio de Cirugia General y Diges-
tiva del Hospital Universitario Virgen Macarena de Se-
villa {Prof. Cantillana Martinez) 8 pacientes portadores
de un tumor de estirpe muscular en el tubo digestivo.
Se han incluido aquellos pacientes con constatacion
histolégica del tumor, y uno de los casos, el de un
hombre de mediana edad al que se le descubrié un tu-
mor yeyunal gigante por palpacién del abdomen du-
rante un reconocimiento médico laboral rutinario, ha
sido publicado con anterioridad por nosotros'.

Se han recogido los datos relativos a sintomatolo-
gia, diagnéstico y terapéutica procedentes de las histo-
rias clinicas, y hemos contactado con los pacientes su-
pervivientes para constatar su situacién a la finaliza-
cién del periodo estudiade.
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Resultados

En nuestra serie ambos sexos se encueniran igual-
mente representados {4 varones y 4 hembras),siendo
su edad media de 51 afios {rango de 25 a 75). En 4
pacientes el tumor estaba situado en el yeyuno, situan-
dose los 4 restantes tumores en esdfago, duodeno, co-
lon transverso y epiplén mayor (Tabla 1). En el caso de
una paciente de 25 afios portadora de un leiomioma
en el colon transverso, la tumoracién se acompafiaba
de ofra de idéntica histologia localizada en el Gtero,
por Io que puede considerarse como un caso de Leio-
miomatosis mltiple.

La histologia fue de leiomioma en 4 casos y leiomio-
sarcoma en 3; en el caso de uno de los fumores yeyv-
nales, que media 113 x 161 mm, los anatomopatdlo-
gos no pudieron precisar si se trataba de una tumora-
cién maligna o benigna, aunque su comportamiento
posterior nos hace pensar que se fraba de un leiomio-
ma. El diametro mayor oscilé enire 30 y 180 mm.,

La sinfomatologia de nuestros pacientes fue de do-
lor abdominal inespecifico en 4 casos, una masa ab-
dominal palpable en 3 casos y hemorragia digestiva
alta en forma de melenas en 2 casos {Tabla il}. En 2
de nuestros pacientes el tumor fue un hallozgo ca-
sual en el transcurso de una laparotomia por ofras
causas: uno de eflos un varén de 34 afios al que se
le descubrié un leiomioma en el tercio inferior del
esdfago durante una vagotomia por ulcus duodenal,
y otro una mujer de 49 afios a la que en el transcur-
so de una intervencién por eventracién postlaparoté-
mica se le encontraron maltiples nédulos en epiplon
mayor que fueron informados como met@stasis de
leiomiosarcomas. '
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TABLA |

Aspectos generales de los ocho casos recogidos

Edad {Afos) Sexo Localizacién Anatomia patolégica Didmetro mayor
25 Mlzier Colon transverso y Gtero Leiomioma 50 mm
34 Varén Eséfago (1/3 inf) Leiomioma 70 mm
49 M Duodeno Leiomioma 30 mm
49 M Epiplon mayor Leiomiosarcoma 50 mm
51 v Yeyuno Leiomioma 110 mm
54 M Yeyuno T. musc. liso 160 mm
71 v Yeyuno Leiomiosarcoma 180 mm
75 v Yeyuvno Leiomiosarcoma 100 mm
TABLAH TABLA It
Clinica Tratamiento
Sintoma N® pacientes % Histologia Localizacion N° pacientes  Tratamiento
Dolor abdominal 4 50 Leiomioma Colon transverso 1 Enucleacion
Masa palpable 3 37.5 Leiomioma Esofago 1 Enucleacién
Hem. Digest. Alta 2 25 Leiomioma Duadeno 1 Enucleacién
Hallazge casual 2 25 Leiomioma Yeyuno 2 Reseccidn infestinal
Leiomiosarcoma  Epiplén mayor 1 Reseccion intestinal

Fig. 1. Imagen de T.C. correspondiente a un leiomioma. Se
aprecia una tumoracién sélida, redondeada y bien delimi-
toda de unos 30 mm de digmetro sitvada en la pored de
la segunda porcién del duodeno.

Nuestros pacientes, con excepcion de los dos ha-
llazgos casuales, fueron diagnosticados mediante ul-
trasonografia o tomografia computerizada o ambos
{Figura 1), tras lo cual fueron sometidos a intervencién
quirGrgica programada. Los dos casos diagnosticados
de forma incidental fueron intervenidos durante el acto
quirlrgico en que se descubrieron. En el caso de los

+ Quimioterapia

Leiomiosarcoma Yeyuno 2 Reseccién intestinal

leiomiomas se practicd enucleacion submucosa en tres
enfermos y reseccién yeyunal con anastomosis en dos.
A los leiomiosarcomas se les practicd una cirugia mds
radical: reseccién yeyunal amplia con anastomosis en
dos pacientes y reseccién del epiplén mayor seguida
de Quimioterapia adyuvante en uno (Tabla 1ll}.

La morbilidad en el periodo postoperatorio fue es-
casa en el caso de los leiomiomas, con sélo un caso de
evisceracion; tras 2,5 afios de seguimiento medio ol
término del estudio, los cinco pacientes estan vivos y
no ha habido recidivas. Muy diferente es el caso de
los tres pacientes portadores de neoplasias malignes:
uno de ellos fallecié en el postoperatorio, otro recidive
un afio después de ser operado, tras lo que se reinter-
vino, falleciendo durante el postoperatorio; finalmente,
Unicamente un tercer paciente permanece vivo y en re-
misién completa de su enfermedad un afio después de
ser intervenido.

Discusidn

Se han descrito fres variantes histolégicas de los tu-
mores musculares del tracto esdfago gastro-intestingl.
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El leiomioma es un tumor de comportamiento benigno,
descrito por Morgagni en 17692, no capsulado, de as-
pecto quistico y escasas mitosis. El leiomiosarcoma fue
descrito por Bruch en 19472 y es la variante maligna
del anterior. Su tamafio suele ser mayor de 10 cm de
diametro y es frecuente la presencia de areas de he-
morragia y necrosis. Mefastatizan habitualmente a hi-
gado y pulmones, siendo raras las invasiones linfati-

cas. En pacientes jévenes puede formar parte de una .

asociacién infrecuente, la triada de Carney, que se ca-
racteriza por la presencia de leiomiosarcoma epitelioi-
des, condromas pulmonares y paragangliomas extraa-
drenales funcionantes® 4. El leiomioblastoma es més
raro que los anteriores y de malignidad intermedia,
pues al menos el 10% se diseminan localmente o por
via hemdtica, produciendo metéstasis hepéticas o peri-
toneales®,

Son tumores poco frecuentes; en el estémago, 6rga-
no del tubo digestivo en el que asientan con més fre-
cuencia, constituyen un 1-6% de la patologia tumoralé-
7. No obstante hay estudios necrépsicos cuidadosos
que revelan la presencia de leiomiomas gastricos en
un 25-50% de las personas mayores de 50 afios® °.
Este dato puede tener su explicacion en la inexpresivi-
dad clinica de la mayoria de estas neoplasias cuando
son de escaso tamafio y en la dificultad que constituye
su diagnéstico con los medios radiolégicos y endoscs-
picos usuales. Curiosamentfe, en nuestra serie no estan
representados los tumores géstricos y sin embargo he-
mos encontrado uno en una localizacion tan rarg co-
mo el colon. Si contabilizamos conjuntamente tumores
benignos y malignos, el 40-50% se localizan en est6-
mago, el 35-45% en intestino delgado y el 10% en co-
lon o recto. En términos generales en estémago predo-
minan los tumores benignos, aumentando la probabili-
dod de malignidad de forma gradual hacia los tramos
digestivos mas bajos, de forma que la mayoria de los
colorrectales son malignos'® 1.

La clinica suele ser inespecifica, dominada por la
hemorragia digestiva por ulceracién y necrosis del epi-
telio que los recubre, €l dolor abdominal y la presen-
cia de una masa abdominal palpable2 13.14.15 Tam-
bién hay un porcentaje apreciable de casos asintomé-
ticos que se descubren de manera fortuita, asi para
Ludwig'é un 41% se manifiestan durante la laparoto-
mia, siendo generalmente tumores menores de 20
mm!7. 18,19

El diagnéstico de estos tumores no es facil con los
medios complementarios habitudles. Los estudios ra-
diolégicos con contraste muestran una imagen de de-
fecto de replecién en el 60-70% de los tumores géstri-
cos y en un 20-60% de los de intestino delgado'® 12 2.
2422, |a endoscopia resulta diagnéstica en un porcen-
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taje similar de casos y tiene la ventaja de permitir la
toma de muestras para biopsia, aunque la rentabili-
dad diagnéstica de ésta es escasa por la localizacion
intramural de los tumores2. La enteroscopia, cuya prin-
cipal indicacion es el sangrado gastrointestinal, parece
ser Ofil en la deteccién de leiomiomas, pero tiene una
sensibilidad baja {53%) y la eficacia diagnéstica no
estd determinada tedavia?. La arteriografia selectiva
de la arteria mesentérica superior tiene gran interés en
aquellos casos de hemorragia digestiva alta en que la
endoscopia es negativa, llegando al diagnéstico hasta
en el 100% de los casos en que esté originada por un
tumor del intestino delgado®. La ultrasonografia y la
tomografia computerizada pueden ser también de
ayuda para descubrir el carécter y fomafio de la tumo-
racién, asi como su relacién con érganos vecinos y la
existencia de meléstasis peritoneales o hepaticas? 2,
Rioux y Mailloux? en 1997 han descrito algunes sig-
nos sonogréaficos sugestivos de tumores estromales de
intestino delgado entre los que destaca una necrosis
tumoral en semiluna. Desde hace algunos afios se ha
incorporado al arsenal diagnéstico la ultrasonegrafia
endoscépica que puede permitir en algunos casos la
apreciacién de lesiones en el espesor de la pared del
tubo digestivo de forma directa® 2. %, Semelka® en
1996 ha presentado un estudio sobre 16 pacientes
con fumores de intestino delgado mostrando que la Re-
sonancia Nuclear es capaz de demostrar estas neopla-
sias més fiablemente que la sonografia.

El diagnéstico anatomopatolégico también resulta
complicado, pues en muchas ocasiones no es posible
para el patélogo pronunciarse acerca de la benigni-
dad o malignidad del tumor, a pesar de los numerosos
criterios de malignidad que manejan. Estos son, desde
el punto de vista macroscépico, el tamafio mayor de
50mm y la presencia de dreas de hemorragia y necro-
sis; y desde el punto de vista microscopico la celulari-
dad del tumor, el indice mitético {nimero de mitosis
por cada 50 campos de gran aumento) y, aunque con
menor valor diagnéstico, la produccién de reficulina
por las células tumorales y la constatacién microscédpi-
ca de dreas de necrosis y hemorragia {Figuras 2 y 3)%
3,33

El tratamiento mas eficaz de estos tumores es el qui-
rorgico. La radioterapia y la quimioterapia han de-
mostrado escasa eficacia. En cuanto a la téenica qui-
rirgica que debe aplicarse, existe coincidencia entre
los autores consultados: los leiomiosarcomas y leiomio-
blastomas deben ser resecados en bloque y con crite-
rios oncolégicos, asi como los leiomiomas de tamafio
superior a 50 mm, cuyo porcentaje de malignizacién
posterior es elevado. Los leiomiomas de menos de 50
mm pueden ser tratados mediante enucleacién submu-
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Fig. 2. Imagen microscépica de un leiomioma del intestin
delgado. Se aprecia en ella una gran proliferacién celular
en la capa muscular.

Fig. 3. Imagen microscopica de un leiomiosarcoma yeyunal
en la que se observan éreas de necrosis y de hemorragia,
de gran ayuda para el diagnéstico.

cosa, ya sea a través de cirugia abieria o de endosco-
pia® 4, 21. 22,30, 34,35, 36, 37 Siempre que se llegue al
diagnéstico deben extirparse estos tumores, aunque su
__ histologia sea. benigna, pues es muy alto el riesgo de
hemorragia. En nuesira experiencia todos los tumores
fueron tratados mediante cirugia abierta y siguiendo
los criterios expuestos, salvo el caso de un paciente
con un leiomioma localizado en essfago distal, de 70
x 60 mm, en el que se opté por la enucleacién, ya que
en esta localizacion los criterios pudieran ser distintos
dada la dificultad que suponen las anastomosis esofar-
gogéstricas. Ehrmantraut y Sardi®® en 1997 han pre-
sentado 4 casos de reseccién de intestino delgado por
via laparoscépica opinando que puede ser una dlter-
nativa eficaz a la via laparotémica.

Hemos de decir, por 0ltimo, que el pronéstico de es-

tos tumores es mejor que el de los de estirpe epitelial,
pues crecen de un modo més lento y son resecables en
un porcentaje mayor de casos. Los tactores prondsticos
més importantes son el tamafio del tumor y el indice
mitdtico, pues son los Gnicos que han mosirado corre-
lacién con la evolucién de los pacientes®. Un tumor de
mas de 50 mm de diGmetro mayor o con un indice mi-
t6tico de 5 o mas fiene muchas posibilidades de com-
portarse como maligno aunque su histologia sea be-
nigne.
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Dr. L. C. Capitédn Morales

Urbanizacién Los Milanos, 3° Fase, casa 11
E-41020 Sevilla
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