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INTRODUCCIÓN
 Cuando nos encontramos una masa en el medias-
tino podemos sospechar una patología determinada 
dado que el diagnóstico diferencial en esta región está 
muy desarrollado. Pero ¿qué pasa cuando la clínica no 
se corresponde con las situaciones típicas? Presenta-
mos el caso de una masa mediastínica en un varón 
joven con hemorragia digestiva alta.

OBSERVACIÓN CLÍNICA
Informe de un caso
 Varón de 33 años, sin antecedentes de interés. 
Acude a nuestro centro tras sufrir un episodio de 
hemorragia digestiva alta por el que es ingresado. Se 
constata la ausencia de consumo habitual de antiin-
flamatorios no esteroideos y se realiza analítica en la 
que cabe destacar: hemograma (Hb 9.5, Hto 27.6, 
leucocitos 4500, plaquetas 329000), VSG 6, ferroci-
nética (hierro 17, transferrina 335, IST 4, ferritina 3); 
bioquímica, proteinograma, TSH, marcadores tumo-
rales (α-FP, ACE, CA 125, CA 19.9, CA 15.3, PSA) y 
coagulación normales.
 Se realiza una endoscopia digestiva alta (EDA) en 
la que se diagnostica una tumoración gástrica (fun-
dus-cardias) ulcerada submucosa de 4-5 cm. Se biop-
sia siendo la muestra insuficiente.
 La TAC (Figura 1) define una tumoración de par-
tes blandas de 11 x 6.9 cm en el mediastino posterior 
que engloba la luz esofágica y protruye caudalmente 
en la cámara gástrica relacionándose con el esófago; 
tiene focos de calcificaciones o contraste en su seno. 
 La endosonografía describió una compresión ex-
trínseca mediastínica y la dependencia de la lesión 
gástrica a su capa muscular propia, comprimiendo 
esófago sin infiltrarlo y extendiéndose 8 cm. Se reali-
za PAAF (punción aspiración con aguja fina) que no 
es concluyente.
 Ante estos datos se decide intervención quirúrgica: 
laparotomía que expone gran tumoración dependien-

te de cara posterior de fundus e invade mediastino 
posterior, requiriendo apertura transversal del dia-
fragma. Se extirpa el tumor (Figura 2), que engloba 
pared esofágica y se cierra esófago en capas, cubrien-
do el fundus gástrico a lo Thall.
 La anatomía patológica determinó que la muestra 
se correspondía con un leiomioma gástrico c-kit/
CD117-, Caldesmon+, Vimentina+, Neurofilamen-
tos-, CD34+ focal e irregular, Ki 67-.

DISCUSIÓN
 Nuestra sospecha inicial fue que se tratara de un 
GIST (gastrointestinal stromal tumour), tumores ca-
talogados originalmente como leiomioma, leiomio-
blastoma o leiomiosarcoma, pero que gracias a los 
avances se han definido como tumores mesenquimá-
ticos raros, de origen en las células intersticiales de 
Cajal que expresan un receptor de membrana con ac-
tividad tirosin-kinasa anómala. El imatinib (inhibidor 
de la tirosinkinasa) se muestra eficaz en su control, au-
mentando la supervivencia1, aunque puede provocar2 
necrosis y sangrado tumoral. El índice proliferativo 
Ki-67 podría ser un excelente marcador pronóstico 
de supervivencia3 en pacientes con c-kit+, pudiendo 
ser útil para seleccionar candidatos al tratamiento con 
imatinib.
 Estos avances plantean nuevas técnicas quirúrgi-
cas menos agresivas para igual supervivencia4, cues-
tionando la cirugía agresiva gastroesofágica por sus 
riesgos, por lo que existen estudios sobre la resección 
laparoscópica5.
 En nuestro caso, la anatomía patológica reveló un 
leiomioma. La leiomiomatosis esofágica es una rara 
neoplasia benigna en la que prolifera el músculo liso 
del esófago, engrosándolo circunferencialmente. La 
parte distal del esófago está más afectada por su ma-
yor cantidad de musculo, y en el 80 % se extiende 
a la parte proximal del estómago. Histológicamente 
se observa proliferación circunferencial del músculo 
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liso con atipia celular, mitosis incesante e invasión 
vascular. La primera publicación es de 1916 y desde 
entonces se han descrito menos de 100 casos. Suele 
ocurrir en adultos jóvenes y niños, siendo más co-
mún en hombres que en mujeres. La clínica consiste 
en disfagia progresiva, diferente a la brusca de los tu-
mores malignos. Otros síntomas son: vómitos, dolor 
retroesternal, dispepsia, pérdida de peso, infección 
respiratoria y disnea. Puede ocurrir esporádicamen-
te o asociada a enfermedades hereditarias, como el 
síndrome de Alport, y presentarse leiomiomatosis 
esofágicas aisladas o asociadas a otras formas viscera-
les6. El diagnóstico preoperatorio es difícil; la TAC, el 
estudio baritado, la endoscopia y el ultrasonido7 son 
la base, diferenciándola de la acalasia (con segmento 
estrecho más corto) y mostrando precisión. Por otro 
lado, la endoscopia muestra la irregularidad de la pa-
red por las lesiones submucosas. 
 El tratamiento de la leiomiomatosis esofágica es 
quirúrgico. Una esofagectomía total o subtotal inclu-
yen una gastrectomía proximal que será valorada se-
gún la extensión de la enfermedad. En los pacientes 
con enfermedad de reflujo se recomienda el procedi-
miento de reconstrucción de Merindino después de 
esofagectomía distal con gastrectomía proximal.
 Distinguimos leiomioma de leiomiosarcoma por 
su alto nivel de atipias y su mayor número de mitosis. 
Por tanto, es necesario más tejido que en una biopsia 
endoscópica para su diagnóstico diferencial. La en-
doscopia8 permite también identificar si el crecimien-
to de la lesión es endoluminal o extraluminal y su 
relación con los tejidos circundantes. El diagnóstico 
diferencial se realiza con otras lesiones hipoecogéni-
cas como quistes, linfomas, metástasis o mioblasto-
ma, entre otras. 
 Tradicionalmente, el tratamiento fue la cirugía, 
laparoscópica9 y toracoscópica10 en centros con ex-
periencia, pero últimamente se han descrito varios 
métodos endoscópicos para resecar lesiones sub-
mucosas, como endoscopios provistos de topes, tu-
morectomía, aspiración, polipectomía y enucleación 
incisional. El abordaje endoscópico de lesiones eso-
fágicas submucosas muchas veces es de elección y en 
un futuro próximo, dado el creciente desarrollo de 
la terapia endoscópica, el enfoque será cada vez más 
común y viable entre el personal de endoscopia.
 En conclusión, la búsqueda de tratamientos míni-
mamente invasivos ha hecho que el cirujano aborde 
estos tumores de forma laparoscópica y en ocasiones 
se pueda valorar el tratamiento endoscópico.
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Figura 2. Leiomioma gástrico extirpado.

Figura 1. TAC toracoabdominal: visualización del tumor esofagogástrico en corte coronal y sagital y relación con estructuras 
adyacentes.


