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RESUMEN

Los pdlipos fibrovasculares de eséfago son tumoraciones benignas con
afectacion intraluminal localizadas preferentemente en el tercio proxi-
mal del 6rgano. Su sintoma mas frecuente es la disfagia a sélidos después
de un largo periodo silente. Su morfologia pediculada con epitelio esoféa-
gico tipico confiere cierta dificultad diagnéstica.

Su confirmacidn obliga a una escision total del pélipo, incluso en pacien-
tes asintomaticos, para evitar la mortalidad asociada a impactacion glo-
tica o complicaciones de su crecimiento.

La planificacion del tratamiento exige la filiacion de su localizacion,
tamafio y densidad vascular del pediculo.

La TC y RMN representan los pilares del diagnéstico con vistas a esta
planificacion.

La endocopia digestiva apoyada en la ultrasonografia presenta un valor
diagnéstico relativo pero puede ser Gtil para evaluar criterios endoscopi-
cos de reseccion. La imposibilidad de este abordaje deriva en su trata-
miento quirdrgico.

Presentamos el caso de una paciente tratada por un pélipo fibrovascular
gigante de esdfago como justificacion para una revision practica de sus
métodos diagndsticos y vias de abordaje terapéutico.
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El pdlipo fibrovascular es una lesién submucosa que
representa el 1% de las tumoraciones benignas esofagi-
cas @ y la segunda mas frecuente después del leiomio-
ma. Tiene un origen mesodérmico con crecimiento a
expensas de tejido fibroso y adiposo de vascularizacion
variable, tapizado por un epitelio de revestimiento esca-
mMoso.

Presenta predileccion masculina (3:1) y su mayor inci-
dencia se encuentra entre la sexta y séptima década de
la vida. Su degeneracion maligna hacia carcinoma esca-
mMoso es poco probable @)

Su escasa incidencia exige un alto nivel de sospecha.
La dificultad diagnostica y variabilidad terapéutica
motivan una seleccion de los estudios y tratamientos
actuales.

CASO CLINICO

Muijer de 46 afios, sin antecedentes personales de inte-
rés, que referia disfagia no progresiva a sélidos de 4
meses de evolucién con odinofagia ocasional, algin epi-
sodio de pirosis retroesternal y regurgitaciéon tratados
con omeprazol. En el examen fisico presentaba buen
estado nutricional sin hallazgos patoldgicos y todos los
parametros analiticos indicaron normalidad.

Una endoscopia digestiva alta visualizé un gran poli-
po esofagico de unos dos centimetros de diametro y
diez de longitud que condicionaba una importante este-
nosis de la luz pero permitia el paso del endoscopio. La
biopsia de la lesion se inform6 de epitelio plano esoféa-
gico sin signos de malignidad. Una TC torécica objetivd
la tumoracion esofagica endoluminal en contacto con la
traquea y extension infracarinal, sin adenopatias
mediastinicas ni alteraciones broncopulmonares.

Se decidio tratamiento quirudrgico, debido a la imposi-
bilidad de reseccion endoscdpica, mediante esofagoto-
mia lateral por via cervical, encontrando un enorme
polipo de consistencia blanda y elastica que se extendia
al esofago toracico desde su base de implantacion a
nivel cricoideo. Efectuamos su reseccion y cierre prima-
rio de la esofagotomia. El estudio microscépico eviden-
cié un estroma mesenquimal fibrovascular revestido
por un epitelio escamoso con areas ulceradas y diversas
estructuras vasculares inmaduras rodeadas de activi-
dad mitoética. El diagnéstico final fue de pélipo fibro-
vascular gigante de es6fago. El postoperatorio transcu-
rrié sin complicaciones demostrandose integridad del
transito por esofagograma. La paciente se ha mantenido
asintomatica y sin evidencia de recurrencia en los cinco
afios posteriores.

DISCUSION

Estos polipos son lesiones no epiteliales, generalmen-
te solitarias, cuya localizacion maés frecuente es la hipo-
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TABLA .-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS PRINCIPALES CAUSAS

DE ESTENOSIS ESOFAGICA PROXIMAL

INTRALUMINAL (MUCOSA) PARIETAL (SUBMUCOSA/INTRAMURAL) EXTRINSECA
Cuerpo extrafio Quiste de duplicacién Diverticulo
Estenosis calstica/péptica Tejido tiroideo ectopico Adenopatia

Tumor benigno: Adenoma
o0 maligno

Tumor neurogénico/vascular benigno

Malformacion vascular

Papiloma escamoso

Tumor benigno: Leiomioma

Tumor extradigestivo

Polipo inflamatorio

Polipo fibrovascular*

Acantosis

Hipertrofia muscular idiopética

Displasia escamosa

Tumor de células granulosas

Tumor maligno: Carcinoma epidermoide

Fibroma*

Carcinoma mucopidermoide

Lipoma*

Carcinoma de célula pequefa

Fibrolipoma*

Carcinoide

Mixoma*

Coriocarcinoma

Mixofibroma*

Carcinoma metastasico

Tumor maligno: Leiomiosarcoma

Fibrosarcoma

Rabdomiosarcoma

Tumor hematopoyético

Carcinoma metastasico

* La clasificacion histoldgica internacional de la OMS agrupa al pdlipo fibrovascular, fibroma, lipoma, fibrolipoma, mixoma y mixofibroma bajo el con-

cepto de tumor fibrovascular.

faringe y el es6fago proximal sobre zonas de baja resis-
tencia muscular como la dehiscencia de Killian y el
tridngulo de Laimer. Su crecimiento es lento desarro-
llando un pediculo largo por la escasa tensién mucosa
local y el efecto peristaltico del 6rgano.

Puede permanecer asintomatico mucho tiempo. Su
sintoma de presentacion suele ser la disfagia y la odino-
fagia aunque también es posible su regurgitacion siendo
visualizados en la cavidad bucal, o la obstruccion diges-
tiva. Dicha disfagia y regurgitacién han sido relaciona-
das con alteraciones en la motilidad esofagica y un défi-
cit en su aclaramiento, secundarios al propio crecimien-
to del polipo.

Su complicacion mas grave es la impactacion gldtica
@ derivando en asfixia con una mortalidad del 30%. La
hematemesis o melenas por ulceracion mucosa no resul-
tan excepcionales. En su diagnostico diferencial deben
considerarse cuadros obstructivos intraluminales, lesio-
nes parietales y compresiones extrinsecas (Tabla 1). Si
atendemos a su incidencia deberia prestarse una espe-
cial consideracion al cancer esofagico, aunque dispon-
gamos de una biopsia negativa para malignidad, y al
leiomioma, aunque presente un crecimiento intramural

generalmente en es6fago medio y pueda ser supernu-
merario.

Su tratamiento de eleccidn es la escisién completa del
polipo y su base de implantacién, como forma de pre-
venir su recurrencia. La via de abordaje puede ser tran-
soral, transcervical o transtoracica y el acceso endosco-
pico o quirdrgico debera planificarse mediante un estu-
dio de imagen que defina la localizacion de la base, su
tamario y vascularizacion *.

La TC y RMN representan los estudios de imagen ide-
ales porque pueden determinar el origen, contenido del
polipo y su relacién con tejidos adyacentes ©, lo cual
resulta atil en pélipos muy vascularizados por su dificil
control endoscopico del sangrado. Resulta caracteristico
en la RMN su alta intensidad de sefial en T1 cuanto
mayor es el contenido adiposo del pélipo . La esofa-
goscopia podria orientar sobre su localizacion, tamafio y
estado de la superficie mucosa pero las posibilidades de
gue el polipo pase desapercibido son altas @ al estar
tapizado de una mucosa normal y facilmente desplaza-
ble por el endoscopio. Su correlacidn con la ecoendosco-
pia puede ayudar a establecer el flujo del tallo y contri-
buir al diagndstico mediante PAAF ©), Los estudios bari-
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tados pueden mostrar un defecto de repleccion intralu-
minal y una dilatacién hipertréfica proximal pero suele
resultar dificil identificar su base implantacion 9, Su
utilidad resulta limitada si no se sospecha un transtorno
motor asociado a la disfagia alta.

La via de abordaje mas comun y segura es la esofago-
tomia cervical M, al permitir un buen acceso hemostati-
€O a su base de implantacion subcricoidea. Atendiendo
a los criterios de tamafio, vascularizacién y localizacion,
la reseccion endoscopica esta indicada en polipos aloja-
dos en orofaringe o hipofaringe e inferiores a dos centi-
metros de diametro con pediculo fino que permita su
ligadura, electrocoagulacion o ablacién con laser, sin
excesivo riesgo de sangrado. En los polipos mayores de
ocho centimetros con pediculo muy vascularizado y
grueso es obligada la extirpacion quirdrgica. El segui-
miento protocolizado de estas lesiones no esta estableci-
do por la rareza de su recidiva 12,
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