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Exéresis toracoscópica en posición decúbito prono

de un hemangioma esofágico

Thoracoscopic removal of an esophageal hemangioma in the prone
decubitus position

El hemangioma cavernoso esofágico es un raro tumor benigno

con menos de 100 casos descritos en la literatura, que puede

simular un tumor maligno.

Mujer de 63 años, con antecedentes personales de

tumorectomı́a de mama derecha por carcinoma lobulillar

(estadio T1N0) y biopsia selectiva de ganglio centinela en 2013.

Acudió a nuestra consulta por disfagia de grado I a alimentos

sólidos de 24 meses de evolución; desde hace 2 meses disfagia

grado III a lı́quidos asociada a una disfonı́a de 6 meses de

evolución. En la tomografı́a computarizada (TC) torácica se

visualizó una imagen nodular en la pared del esófago torácico

de aproximadamente 2,5 � 1,9 cm de tamaño (fig. 1A). En el

tránsito esofagogástrico se identificó un defecto de repleción

de superficie lisa, compatible con una tumoración submucosa

(fig. 1B). Se completó el estudio con una ecoendoscopia que

objetivó un tumor de 22 � 13 mm, a 25 cm de la arcada

dentaria, de ecogenicidad heterogénea, con zonas quı́sticas y

adenopatı́as perilesionales de 7 mm. El material obtenido

de la punción aspiración con aguja fina (PAAF) fue hemático.

Ante la incertidumbre de la naturaleza exacta de la lesión y de su

evolución posterior, se decidió la intervención quirú rgica. Se

realizó intubación selectiva del bronquio principal izquierdo y

se procedió a un abordaje videotoracoscópico derecho, con la

paciente en decú bito prono. Previo colapso pulmonar selectivo,

se colocaron 4 trocares en hemitórax derecho: 2 trocares de

12 mm y 2 trocares de 5 mm subescapulares. Se realizó

endoscopia intraoperatoria para confirmar la ubicación del

tumor 2 cm proximal a la vena ácigos, la cual se seccionó con

una grapadora vascular de 30 mm. Se abrió longitudinalmente

la pleura mediastı́nica sobre la zona de protrusión tumoral

utilizando un gancho de electrocauterio y la capa muscular del

esófago en el mismo sentido. Posteriormente, se realizó

una disección laboriosa de la tumoración submucosa que

se encontraba adherida al plano de la mucosa, probablemente

por fibrosis secundaria a las PAAF previas, pero sin

producirse perforación de la mucosa; finalmente se completó

la enucleación (fig. 2). La pieza quirú rgica se introdujo en una

bolsa de espécimen y se suturó la miotomı́a para prevenir el

prolapso mucoso. Se cerraron los orificios de los trocares y se

colocaron 2 tubos torácicos de 20F. La evolución postoperatoria

transcurrió sin incidencias, a excepción de una crisis de

hipertensión arterial de difı́cil control y fiebre que cedió tras la

retirada de la vı́a central; todo ello prolongando la estancia

hospitalaria. Un tránsito radiológico de control no reveló fı́stula

ni estenosis, y la paciente inició con buena tolerancia la dieta

oral. Fue dada de alta al décimo dı́a del postoperatorio. El estudio

anatomopatológico con las técnicas inmunohistoquı́micas

estableció el diagnóstico de hemangioma cavernoso (2,1 cm)

localizado en la submucosa, circunscrito y seudoencapsulado,

encontrándose integrado por elementos vasculares de predo-

minio venoso y áreas con estructuras capilares.

El hemangioma cavernoso esofágico se origina en la

submucosa esofágica y protruye en la luz dando lugar a

seudopólipos. Su incidencia es desconocida, con pocos casos

descritos en la literatura. Los sı́ntomas más frecuentes son

la disfagia y la hemorragia. La endoscopia puede ser

diagnóstica al mostrar una formación azul grisácea, fácil-

mente compresible, lo que debe hacer sospechar el diagnós-

tico de hemangioma y evitar la biopsia que está formalmente

contraindicada. La ecoendoscopia permite observar la lesión,

su localización y puede precisar la naturaleza vascular de

la formación. La TC con contraste pone también de manifiesto

la lesión. A pesar de su benignidad, es muy importante

tratarlo porque puede dar lugar a complicaciones fatales como

hemorragia grave1. La vı́a endoscópica puede ser ú til en

tumores pequeños, sin embargo, la cirugı́a está indicada en la

mayor parte de los casos2.

Las primeras enucleaciones por videotoracoscopia se

publicaron en 19923,4. Sin embargo, las indicaciones no han

sido establecidas sugiriendo que los leiomiomas esofágicos de

1 a 5 cm de diámetro serı́an los mejores candidatos para

toracoscopia asociando una estancia hospitalaria más corta5.
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En las lesiones esofágicas del tercio inferior, la enucleación por

laparoscopia puede ser una opción válida6.

La posición en decú bito prono mejora la oxigenación

continua durante al menos 12 h después de la intervención7,

la capacidad funcional respiratoria y la distensibilidad

pulmonar. Otras ventajas son la mejora de la recuperación

de los pacientes con fracaso respiratorio agudo y del

movimiento diafragmático, la prevención de la aparición de

la neumonı́a y de la atelectasia dependiente en el pulmón

izquierdo, que con frecuencia se produce en la posición de

decú bito izquierdo8.

El abordaje mı́nimamente invasivo es una alternativa

segura a la técnica abierta que presenta menor pérdida

sanguı́nea, menor estancia hospitalaria, reducción de la mor-

bilidad total9, disminución del trauma quirú rgico y un rápido

retorno a las actividades cotidianas normales10.

Con el caso que describimos queremos señalar la factibi-

lidad de la realización de una enucleación extramucosa

esofágica mediante videotoracoscopia en decú bito prono.
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Figura 1 – A) TC con contraste iv de tórax. Lesión esofágica estenosante submucosa de 2,5 T 1,9 cm de longitud craneocaudal

y transversal a 3,4 cm de la carina en su borde inferior. B) Tránsito esofagogástrico con bario. En el esófago torácico se

observa un defecto de repleción de superficie lisa, compatible con tumoración submucosa.

Figura 2 – Enucleación toracoscópica de la tumoración

esofágica.
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http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2015.03.006

0009-739X/

# 2014 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los

derechos reservados.

c i r e s p . 2 0 1 6 ; 9 4 ( 1 ) : e 9 – e 1 1 e11

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00103-7/sbref0100
mailto:jacob_motos@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2015.03.006

	Exéresis toracoscópica en posición decúbito prono de un hemangioma esofágico
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


