Revista Colombiana de Gastroenterologia

.RCG Revista Colombiana ISSN: 0120-9957
de Gastroenterclogia

Asociacion Colombiana de Gastroenterologia

Buitrago Ramirez, Miguel Ricardo; Ramirez Pereira, Jorge; Salcedo Miranda, Diego Fernando
Enucleacion esofagica de leiomioma asistida por robot: reporte de un caso y revisiéon de la literatura

Revista Colombiana de Gastroenterologia, vol.
33, nim. 4, 2018, Octubre-Diciembre, pp. 448-453

Asociacién Colombiana de Gastroenterologia

DOI: https://doi.org/10.22516/25007440.169

Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=337758126013

Coémo citar el articulo ?@é@y;{g
Numero completo Sistema de Informacién Cientifica Redalyc
Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso

abierto


https://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=337758126013
https://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3377&numero=58126
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=337758126013
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3377
https://www.redalyc.org
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3377
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=337758126013

DOI: http://dx.doi.org/10.22516/25007440.169 Reporte de caso

Enucleacion esofagica de leiomioma asistida por
robot: reporte de un caso y revision de la literatura

Case report of robot-assisted esophageal enucleation of leiomyoma and

literature review
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INTRODUCCION

Resumen

Introduccién: los leiomiomas esofagicos son tumores benignos, que son resecados por enucleacion esofagi-
ca cuando son mayores de 5 ¢cm o en lesiones de cualquier tamafio que sean sintomaticos o sospechosos de
malignidad. Tradicionalmente, se ha realizado la reseccién por técnica de enucleacién abierta; sin embargo,
la cirugia minimamente invasiva ha surgido como una técnica con grandes ventajas y, en especial, la tecno-
logia robética parece ofrecer ventajas. Caso clinico: se reporta un caso de leiomioma esofégico del esofago
medio con enucleacion mediante el uso de una técnica toracoscopica asistida por robot. La esofagoscopia
intraoperatoria y la transiluminacion fueron complementos utiles para identificar el eséfago y desarrollar un
plano de diseccion extramucosa seguro, que junto con la asistencia robdtica parecen minimizar los riesgos
intraoperatorios, entre ellos, potencialmente la probabilidad de lesion mucosa, y mejoran el tiempo de recu-
peracion postoperatoria.

Palabras clave
Leiomioma esofagico, tumor benigno, robdtica, enucleacion, cirugia minimamente invasiva.

Abstract

Introduction: Esophageal leiomyomas are benign tumors which are resected by esophageal enucleation
when they are symptomatic, suspected of malignancy, or larger than 5 cm. Traditional resection uses the open
enucleation technique, but minimally invasive surgery has emerged as a technique that has great advantages,
especially when combined with robotic technology. Case report: We report a case of leiomyoma of the midd-
le esophagus with treated with enucleation using a robotic-assisted thoracoscopic technique. Intraoperative
esophagoscopy and transillumination were useful for identifying the esophagus and developing a plan of
safe extra mucosal dissection. Together with robotic assistance this seems to minimize intraoperative risks
including that of mucosal injury while also improving postoperative recovery time.

Keywords
Esophageal leiomyoma, benign tumor, robotics, enucleation, minimally invasive surgery.

comun de los tumores benignos, representa mas del 80%
(2). Se originan de la capa circular muscular del eséfago dis-

Todos los tumores estromales gastrointestinales tipo GIST ~ tal, eséfago medio y, particularmente, en la unién gastroeso-
(gastrointestinal stromal tumor) deben ser considerados  fégica; las dimensiones que han sido reportadas en la litera-
como potencialmente malignos (1). Los tumores benignos ~ tura van desde 1 cm hasta los 29 cm, y es el tipo de lesién
del eséfago son poco frecuentes y el leiomioma es el mds  ideal para cirugia de preservacién de 6rgano. Los leiomiomas
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esofdgicos han sido resecados convencionalmente mediante
toracotomia abierta; sin embargo, han surgido técnicas tora-
coscopicas e inclusive el surgimiento de técnicas asistidas
por robot que dan el beneficio de la imagen tridimensional
(3D), que pueden disminuir el riesgo de perforacién de la
mucosa esofdgica y mejorar la diseccion de las estructuras,
que probablemente se convertird en una ventaja frente a
otros procedimientos quirtirgicos en un futuro (3). Se pre-
senta el caso de una enucleacién de leiomioma esofdgico por
robot con transiluminacién intraoperatoria con esofagosco-
pia, que facilita la diseccidn segura del plano extramucoso y
logra la preservacion de 6rgano.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 41 anos de edad que present6
antecedentes de disfagia desde el 2013. Una tomografia de

térax evidenci6 una lesién esofégica de 4,1 cm (Figuras 1A
y 1B), a quien en 2013 intentan realizarle de modo extra-
institucional una reseccion por toracoscopia; sin embargo,
se convierte en toracotomia por tumor de mediastino
que compromete la pared del eséfago tordcico, se toman
biopsias compatibles con fasciculos de musculo liso sin
pleomorfismo nuclear ni mitosis, la necrosis es compatible
histopatolégicamente con leiomioma benigno del eséfago
sin realizacion de inmunohistoquimica. En 2017, por per-
sistencia de la disfagia, se realizaron estudios de extension:
un esofagograma con visualizacién de una lesién de 4,1 cm
que produce alteracién del transito esofégico (Figura 1C).
Se confirma como masa submucosa por ultrasonografia
endoscopica (Figura 1D) de aproximadamente 3,6 cm
en su eje mayor a lo largo de la pared anterior del es6fago
en el torax superior, inferior a la vena dcigos, apareciendo
como masa hipo vascular sin adenopatias paraesofdgicas.

Figura 1. A y B. Tomografia de térax con contraste: evidencia una masa esofégica heterogénea con medias de 4,1 centimetros. C. El esofagograma
demuestra un defecto de llenado en el eséfago con superficie mucosa lisa intacta. D. La ultrasonografia endoscépica del eséfago revela una masa

hipoecoica bien circunscrita originada en la capa muscular propia.

Enucleacion esofagica de leiomioma asistida por robot: reporte de un caso y revision de la literatura 449



La reseccién del tumor se considerd necesaria debido al
tamafio de la lesion.

Bajo anestesia general utilizando un tubo de doble
lumen en la posiciéon de decubito lateral izquierdo, se
aislé el pulmén derecho y se colocaron trocares; un trocar
de robot de 8 mm se colocé en la linea axilar media por
encima de la quinta costilla y se coloc6 una cimara en este
trocar mientras que otros puertos se colocaron bajo visua-
lizacidon directa. A continuacidn, se colocd un trocar de
robot de 8 mm, 1 cm lateral a la columna vertebral sobre
la octava costilla. Un tercer trocar de robot de 8 mm se
colocd a 8 cm del ultimo trocar sobre la octava costilla.
Después se coloc6 un puerto de 12 mm a 8 cm del dltimo
trocar sobre la octava costilla cerca de la linea axilar pos-
terior. Finalmente, se colocd un trocar de 12 mm a 8 cm
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inferior al puerto de la cdmara sobre el diafragma. El robot
fue entonces acoplado con brazos de robot conectados a
los instrumentos de articulacion tipo mufeca, que per-
miten una libertad de movimiento para el instrumental
quirtrgico de més de 3 ejes. Se utilizaron pinzas grasper,
disectores curvos, disectores con punta roma y pinzas
porta yunque para la reseccion.

El tumor se identifico en el lado de la cabeza del arco
4cigos a través de la pleura mediastinica (Figura 2A). La
pleura mediastinica, la adventicia del es6fago y la capa mus-
cular propia se seccionaron longitudinalmente para expo-
ner la cdpsula tumoral (Figura 2B). El tumor parecia surgir
principalmente de la limina muscular de la mucosa, y un
tumor redondo, eldstico y duro fue enucleado con éxito por
diseccién casi roma sin lesién de la mucosa (Figura 2C).
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Figura 2. A. Imagen del leiomioma cubierto por pleura mediastinica del es6fago antes de la diseccién. B y C. La visualizacion del leiomioma después
de la diseccién con la inspeccion esofagoscdpica durante la cirugia, asegurando la completa escision del tumor y D. la integridad de la mucosa después

de la enucleacion con guia endoscopica.
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Después de la enucleacion del tumor, la pleura mediasti-
nica, la adventicia del es6fago y la muscular propia del esé-
fago se cerraron con suturas continuas (Figura 2D) y se
coloco un tubo de térax.

Se retiré el tubo de térax el primer dia postoperatorio, al
dia 1 postoperatorio se realizé un esofagograma que revel6
mucosa esofdgica lisa intacta sin fugas o estenosis (Figura
3A). El paciente inici6 la ingesta por via oral a partir del
dia 1 del postoperatorio. El curso después de la cirugia fue
favorable y se dio egreso alas 24 horas del postoperatorio. El
examen histopatolégico del espécimen resecado (Figuras
3B y C) mostré células tumorales en forma de huso, que
parecian difusamente positivas para la desmina, pero nega-
tivas para el DOG-1, ¢-KIT, CD34 y S100 en el examen de
inmunohistoquimica. El diagnéstico patoldgico final fue
leiomioma del eséfago sin evidencia de malignidad.

DISCUSION

Todos los tumores estromales gastrointestinales tipo GIST
deben ser considerados como potencialmente malignos (1),
pero el leiomioma es el tumor mesenquimal benigno mas
comun y representa més del 80% de los tumores esofagicos
benignos. Puede ocurrir a cualquier edad, pero presenta un
pico de incidencia entre la tercera y quinta década de la vida.
Su localizacién usualmente se presenta en el tercio medio
y en el tercio inferior del eséfago (2). Estos tumores son
intramurales, tratindose de un tumor de crecimiento lento,
y el tamafio suele ser <5 cm (3). La mitad de los pacientes
es asintomdtica y, en los pacientes sintométicos, la disfagia y
el malestar epigastrico son los sintomas més frecuentes (4);

pero la regurgitacion, el sangrado gastrointestinal alto y la
pérdida de peso también pueden ocurrir (5).

Una vez el hallazgo se ha presentado, la esofagogastroscopia
combinada con la ultrasonografia endoscépica del tumor es
obligatoria para excluir el cdncer de eséfago como diagnos-
tico diferencial. El aspecto tipico de los GIST y los leiomio-
mas es de lesion homogénea e hipoecoica con un margen
claro originadas en la musculatura propia o de la mucosa, que
se pueden diferenciar de otras lesiones benignas del esofago
como los lipomas hiperecoicos, y pueden ser facilmente dife-
renciados (6-16); aunque algunos reportes identifican calcifi-
caciones en el 1,8% de los tumores, debido a que esta caracte-
ristica parece ser exclusiva de los leiomiomas esofégicos (7).
Adicionalmente, La tomografia axial computarizada (TAC)
da caracteristicas de posible benignidad o malignidad, pero
no excluye la posibilidad de malignidad ya que debe incluir la
valoracién histolégica e inmunohistoquimica (8).

Se debe realizar una biopsia de la masa esofagica preope-
ratoriamente para distinguir entre GIST y leiomioma esofé-
gico, aunque las guias de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) no sugieren biopsia preoperatoria de las
masas resecables, debido a que los GIST pueden ser blandos
y fragiles, y la biopsia puede causar hemorragia e incrementa
el riesgo de diseminacion del tumor por la ruptura de la pseu-
docépsula, e incluso la localizacién submucosa y la biopsia
por aguja fina (FNA) pueden ser insuficientes para diferen-
ciar entre el leiomioma y la variante maligna GIST (1). Sin
embargo, las opciones de manejo se basan en el tamafio de
las lesiones: para lesiones pequefias (<2 cm) y asintomaticas,
debe establecerse un consenso sobre la indicacién de cirugfa
y el mejor método de tratamiento.

Figura 3. A. Esofagograma postoperatorio: evidencia de integridad del eséfago torécico sin evidencia de estenosis y sin evidencia de fistulas. B. Pieza
quirtrgica del leiomioma después de la enucleacion que revela una masa de 4 cm con una pseudocdpsula intacta. C. Vista microscépica del tumor
(insercién H/E x 200).
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Algunos investigadores sugieren y recomiendan la eva-
luacién por ecografia endoscopica cada 1 o 2 anos. Las
razones de este enfoque son las siguientes: el leiomioma es
un tumor de crecimiento lento, la transformacién maligna
es extremadamente rara y el trauma quirturgico puede ser
mas perjudicial para el paciente (9). Sin embargo, en las
lesiones grandes (>S5 cm) o sintomdticas, sin importar el
tamanio, se debe resecar el tumor considerando la enuclea-
cién quirdrgica (10), como en el caso de nuestra paciente
con una lesion de 4,1 cm, pero sintomadtica. Las opciones
de manejo del leiomioma esofdgico incluyen enucleacién
por toracotomia, enucleacién endoscépica, inyeccién de
alcohol, enucleacién por videotoracoscopia y enucleacién
asistida por robot; e incluso el surgimiento de la disec-
cién endoscépica submucosa tunelizada (ESTD) para la
reseccién de tumores submucosos del eséfago (11). Sin
embargo, la eleccion del procedimiento de reseccion del
tumor depende de las habilidades del operador debido a
que no hay criterios formales para la seleccion del enfoque
quirtdrgico. Incluso, En casos de leiomiomatosis esofdgica
difusa o leiomioma esofdgico gigante, a menudo se requiere
esofaguectomia (6).

La enucleacion esofagica del leiomioma via abierta fue
durante mucho tiempo el estindar de manejo de los tumo-
res benignos, pero con la aparicién del enfoque minima-
mente invasivo se ha visto un descenso en el porcentaje de
efectos adversos como el dolor y tiempo de estancia hos-
pitalaria, en comparacién con los procedimientos abiertos
(7). Adicionalmente, estas técnicas minimamente invasivas
son mds exigentes que la cirugia abierta debido a la visién
bidimensional, la coordinacién disminuida entre los ojos
y las manos y la disminucién de los grados de libertad al
realizar los movimientos (5). Es por ello que los sistemas
asistidos por robot también son de valor anadido en pro-
cedimientos minimamente invasivos de reseccion toracos-
copica del tumor esofdgico, en su diseccion a lo largo de
estructuras vitales como la vena pulmonar, vena é.cigos, la
aorta o la trdquea; que logra una visién tridimensional y
mejora la coordinacién de los ojos y las manos del cirujano,
lo que podria llevar a reducir el riesgo de perforaciéon de la
mucosa esofdgica (8).

La guia endoscopica intraoperatoria se ha convertido en
una herramienta ttil en la enucleacién debido a que puede
identificar la integridad de la mucosa, ya que la complica-
cidén postoperatoria més frecuente se da por la laceracién
de la mucosa. La evidencia de una mucosa integra permite
un inicio mds temprano de la via oral, por lo cual algunos
autores sugieren que la esofagoscopia intraoperatoria es
esencial para el desempefio de la enucleacidén de tumores
submucosos benignos del esé6fago. Proporciona un proce-
dimiento seguro y preciso, y disminuye el riesgo de compli-
caciones postoperatorias (12-20). Por ello se decidié rea-
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lizar un abordaje asistido por robot con guia endoscépica
intraoperatoria. Sin embargo, la desventaja de este procedi-
miento es que se requiere de la disponibilidad del equipo y
de un médico bien entrenado.

El abordaje asistido por robot se ha asociado con una
menor incidencia de lesién de la mucosa, debido a que la
toracoscopia asistida robotica, particularmente en enuclea-
cion de tumor benigno esofdgico, puede proporcionar una
distincién mds clara entre las capas anatomicas debido a la
vision estereoscépica 3D ampliada superior, minimizando
asi las posibilidades de una perforacién de la mucosa eso-
fagica, en comparacién con videotoracoscopia (VATS); y
sobre el mediastino evitando la mortalidad quirdrgica, la
pérdida de sangre intraoperatoria y reduccion de la estancia
hospitalaria debido a la disminucién del dolor postopera-
torio y de las fugas por laceracién de la mucosa, y reincor-
poracién mas répida a las actividades diarias (14, 18, 19).
Las ventajas se hacen mds pronunciadas cuando la lesion
estd hacia el extremo del eséfago tordcico; es decir, el eso-
fago torédcico superior y hacia el hiato, donde se encuentran
estructuras vitales (13, 14).

La cirugia esofdgica asistida por robot estd entrando en
un campo de revolucidn, pero aun faltan estudios y evi-
dencia que soporten un enfoque robético en comparacién
con otros enfoques; por supuesto, los tiempos quirtrgicos
prolongados y los altos costos que requiere este abordaje
quirdrgico son algunos de los obstaculos para una amplia
aceptacion de esta técnica. Se requieren investigaciones
adicionales en el campo de la enucleacion de lesiones eso-
tigicas por robot para indicar esta técnica como primera
linea de abordaje en comparacién con otras técnicas mini-
mamente invasivas (14-18). En nuestro caso se ofreci al
paciente un abordaje asistido por robot debido a la ubica-
cion de lalesién y el antecedente quirtrgico, sin complica-
ciones intraoperatorias ni postoperatorias.

La distincién preoperatoria de leiomioma y el GIST
son dificiles de realizar en lo que hemos mencionado. Por
tanto, la evaluacién de la pieza quirdrgica postoperatoria
con hematoxilina eosina y la inmunohistoquimica posto-
peratoria es el patrén de oro para el diagnéstico de cual-
quier leiomioma, debido a que estas lesiones son CD34 y
CD117 negativo, sin mutaciones c-KIT y son positivos para
la desmina yla actina de miisculo liso (SMA); mientras que
los GIST suelen ser (aunque no siempre) negativos (6-17).
Los GIST presentan un patrén de inmunohistoquimica
diferente, alrededor del 95% de los GIST es positivo para
c-KIT (CD117), 60%-70% para CD34, 30%-40% para
SMA y 5% para la proteina S-100 (1-15).

Para terminar, el principal método de seguimiento de los
pacientes posterior a la enucleacién de tumores benignos
del es6fago aun no ha sido establecida. En algunos casos
de GIST, el seguimiento regular ha sido recomendado con
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base en la probabilidad de recurrencia de la lesién por los
hallazgos de la pieza quirurgica; pero a diferencia del GIST,
la recurrencia de otros tipos de tumores esofédgicos como el
leiomioma son muy raros, por lo que puede no ser necesa-
rio aplicar seguimiento oncolégico para estos tumores, sino
un seguimiento clinico periédico (11-21).

CONCLUSIONES

La enucleacién de leiomioma esofdgico con asistencia
robdtica no solo permite la reseccién completa de la lesion,
ademds ofrece ventajas como mejor exposiciéon de las
estructuras, una visiéon en 3D, magnificacion de la imagen
y mejor coordinacién de los ojos y las manos del cirujano;
sin embargo, faltan estudios sobre el abordaje por videoto-
racoscopia. Aunque se ha establecido que este enfoque es
factible y eficaz en el tratamiento quirargico de los leiomio-
mas del esofago.

Aprobacion ética

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del
paciente para la publicacion de este documento.
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