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Se presenta un caso de pélipo fibrovascular del eséfago en
un paciente de 28 arios de edad, tratado en el Instituto
Nacional de Cancerologia de Bogotd.

Se menciona la clasificacién de los tumores benignos del
esofago, sus manifestaciones clinicas, métodos diagnds-
ticos y tratamiento.

Dentro de los principales métodos diagndsticos se men-
cionan el estudio baritado del eséfago y la esofagoscopia.
El tratamiento siempre es quiriirgico y, por lo general, la
via de acceso es cervical, ya que el pediculo se origina,
prdcticamente en todos los casos, en el introito esoféigico.

INTRODUCCION

Los tumores benignos del es6fago son infrecuentes, mien-
tras que el carcinoma escamocelular es la neoplasia mas
comin en este 6rgano (1, 2).

En 1559 Sussius hizo la primera descripcion, en autopsia,
de un tumor polipoide del es6fago. En 1763 Monro des-
cribi6 la reseccién quirirgica de un pélipo esofigico, con
un asa de alambre (2, 3).

Desde entonces se han descrito varios casos de pdlipos
esofdgicos benignos, pero su incidencia exacta no se cono-
eei(152,°9),

La entidad reviste interés por varios motivos: por una par-
te, por sus peculiares caracteristicas clinicas, que pueden
equivocadamente conducir al diagnéstico de una enferme-
dad maligna o de una angina. Ademis, por lo infrecuente y
por las dificultades diagndsticas que presenta.

En el eséfago, los tumores benignos se clasifican en dos
grupos, a saber:
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1. Los Intraluminales, que se desarrollan a partir de la
mucosa o submucosa, formando un grupo heterogéneo de
tumores infrecuentes, dentro de los cuales el pélipo fibro-
vascular es el mis comin. La mayoria de tumores intra-
luminales son estructuras polipoides, que en ocasiones al-
canzan proporciones gigantes y pueden llegar a amenazar
la vida del paciente, por lo que requieren cirugia expedita
una vez realizado el diagndstico (4, S).

2. Los Intramurales, que se originan en las capas externas
del es6fago, generalmente el misculo liso y, por tanto, ex-
tramucosos. En este grupo el leiomioma es el més fre-
cuente, seguido por el neurofibroma. De hecho, los leio-
miomas son los tumores esofdgicos benignos solitarios
mds frecuentes. Su presentacién en relacién al carcinoma
se ha calculado entre 1:23, 1:233 y 1:545 (4, S, 7). Los
otros tumores benignos, incluyendo los intraluminales, son
tan infrecuentes que no se ha justificado este cilculo.

Los leiomiomas intramurales comi@inmente son pequefios y
asintomdticos. Aunque anteriormente eran descubiertos en
autopsias como una curiosidad incidental, con las facili-
dades diagnésticas actuales, su diagndstico en vida se hace
cada vez con mis frecuencia. Pocas veces requieren de ci-
rugia de urgencia (6-8).

El propésito de este estudio es informar acerca de un caso
de un paciente con un pélipo gigante del es6fago, y revisar
los sintomas, diagndstico, tratamiento e histopatologia de
esta rara entidad.

PRESENTACION DE 1 CASO

Paciente de 28 afios de edad, sin atecedentes de importan-
cia, quien consulté al Instituto Nacional de Cancerologia
de Bogota, por presentar un cuadro clinico de S meses de
evolucion, caracterizado por sensacién de cuerpo extraiio
en la faringe, que regurgitaba a la cavidad oral cuando pre-
sentaba nduseas o vémito. Al examen fisico se encontré el
paciente en buenas condiciones generales, sin masas en el
cuello, y el examen de la cavidad orofaringea y la larin-
goscopia indirecta, fueron normales. Sin embargo, durante
el examen el paciente presentd niuseas con protrusién de
una masa hacia la cavidad oral, hasta el nivel de la arcada
dentaria (Fig. 1). La masa era alargada, roja y eléstica. Se
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hizo el diagnéstico de pélipo cricofaringeo y se solicité
una endoscopia digestiva alta.

Fig. 1. Pélipo regurgitado hasta la arcada dentaria.

-

El paciente acudié nuevamente antes de la cita prevista,
por presentar dificultad respiratoria intermitente y tos seca.
Al examen se observaba la misma masa descrita, no redu-
cible, con signos y sintomas de obstruccién respiratoria
alta, que requirié la traqueostomia de urgencia, después de
la cual desaparecié la dificultad respiratoria, aunque la tos
persistid.

La endoscopia mostré una lesién polipoide con mucosa
vascularizada, implantada mediante un pediculo largo in-
sertado en el nivel cricofaringeo (Fig. 2).

Fig. 2. La endoscopia muestra el pediculo del pélipo. El
indicador sefiala la comisura anterior de la laringe.
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Otros hallazgos endoscdpicos fueron, una hernia hiatal y
una gastritis erosiva.

El paciente fue llevado a cirugia, y se le practicé una fa-
ringotomia, a través de una via de acceso cervical lateral
derecha, con reseccién del pélipo (Figs. 3, 4 y 5). Se co-
locé un dren de Penrose que se retiré al tercer dia del pos-
operatorio, junto con la cinula de traqueostomia (Fig. 6).
Al 5° dia se inicié la via oral. Su evolucién fue satisfac-
toria. El informe de patologia fue: pélipo fibrovascular.
Ocho meses después de la cirugia el paciente se encuentra
asintomadtico, sin evidencia clinica de nuevas lesiones.

Fig. 3. Via de acceso al pélipo a través de una cervico-
tomia izquierda.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Inicialmente, el paciente puede experimentar molestias
inespecificas del tracto digestivo superior, tales como sen-
sacién de llenura o peso en nivel faringeo o retroesternal,
con o sin disfagia. Si ésta se presenta, puede ser intermi-
tente o continua. La molestia retroesternal puede inclusive
simular una angina (2, 4). A medida que la obstruccién
progresa, la disfagia se hace mds manifiesta, y se le difi-
culta al paciente la deglucién de sus propias secreciones,
con actimulo de éstas en la faringe y la boca, presentando,
ademds, pérdida de peso (2, 3). Sin embargo, el tumor
puede alcanzar gran tamafio sin provocar obstruccién eso-
fagica. Un sintoma espectacular y aterrador para el pacien-
te, es la aparicion de una masa carnosa grande en la boca,
durante un episodio de niuseas o vémito (2, 4). Ante esta
situacion, el paciente intenta morderla con el propésito de
desprenderla y deshacerse de ella, o bien, volverla a deglu-
tir, empujandola si es necesario. En ocasiones se presenta
dificultad respiratoria, la cual se explica por dos mecanis-
mos: compresién de la pared posterior de la triquea, en



Fig. 5. En la pieza quirirgica se observa necrosis del ex-
tremo distal, por accidn del jugo gdstrico.

nivel de su porcién membranosa, o por impactacién parcial
o total de la masa en la glotis.

Existen informes de pacientes que han fallecido por medio
de este Gltimo mecanismo (2, 8). Cuando se presenta re-
gurgitacion y paso del contenido esofdgico a la laringe, el
paciente presenta tos severa y eventualmente puede desa-
rrollar neumonitis posaspiracién (2-4).

Con su crecimiento, el pélipo puede alcanzar la unién gas-
troesofégica, provocando reflujo alimenticio por impac-
tacién intermitente en el cardias. En este nivel, el pélipo
puede sufrir la accién del icido gistrico, ulcerarse y san-
grar, dando origen a hematemesis y melenas. La ulceracién
del pélipo o de la pared esofigica adyacente es la causa
del dolor que experimenta el paciente (4).

POLIPO FIBROVASCULAR DEL ESOFAGO

Fig. 6. La evolucion posoperatoria fue excelente y la cd-
nula de traqueostomia pudo retirarse precozmente.

DIAGNOSTICO

La historia clinica, mds que aclarar el cuadro puede, en
muchas ocasiones, sugerir alteraciones funcionales e inclu-
sive orientar el diagnéstico hacia estados de ansiedad (4).

El examen fisico puede ser completamente normal, sin evi-
dencia de desnutricién ni alteraciones nasofaringeas, o a la
laringoscopia indirecta se puede visualizar un acimulo de
secreciones en el seno piriforme o bien, el pediculo del
pélipo en su sitio de implantacién. Durante el examen el
paciente puede presentar niuseas y regurgitacién del tumor
hacia la boca, permitiendo su inspeccién parcial y hacien-
do obvio el digndstico si se conoce la entidad (2-4).

Los principales métodos diagnésticos son el estudio bari-
tado del esé6fago y la esofagoscopia. El diagnéstico correc-
to de pélipo fibrovascular puede evitar una cirugia esofi-
gica innecesaria. Sin embargo, a pesar del gran tamafio de
estos tumores, son frecuentes los diagnésticos incorrectos,
tanto radiolégicos como endoscépicos (1, 2, 4).

En la placa simple del t6rax se puede observar un ensan-
chamiento del mediastino superior, que se puede confundir
con un tumor mediastinal o con un bocio sumergido (4). El
trago de bario puede revelar una masa de superficie suave,
en ocasiones lobulada (4, 8). La fluoroscopia puede mos-
trar el movimiento de la masa con la deglucién con de-
tencién del bario en forma momentinea en el sitio donde
se inicia el tumor, para descender luego uniformemente al-
rededor del mismo (2-4). En ocasiones, sin embargo, el
estudio baritado puede s6lo mostrar un eséfago dilatado e
hipertréfico, que conduce al diagnéstico erréneo de aca-
lasia. El paso adecuado del bario a través de la unién car-
dioesofégica, la ausencia de tortuosidad esofigica y de un
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nivel liquido en el es6fago dilatado permiten descartar la
acalasia (3).

Otro dato diagnéstico es la divisién de la columna de bario
en nivel del sitio de implantacién del pélipo, para diferen-
ciarlo, por ejemplo, de un cuerpo extrafio en el eséfago en
un paciente con acalasia.

En la radiografia lateral del térax se puede visualizar un
aplanamiento de la pared posterior de la triquea, debido a
compresién por la masa (3).

Es posible que la esofagoscopia no descubra el pélipo, ya
que éste puede ser considerado por el endoscopista como
una de las paredes del es6fago.

La sospecha por parte del endoscopista debe surgir de la
incongruencia entre un eséfago radiolégicamente dilatado
y endoscépicamente estrecho.

Frecuentemente el primer indicio diagndstica es el recono-
cimiento del polo inferior del pélipo, con definicién de sus
limites, al retirar el endoscopio (4, 8).

TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagnéstico, el paciente debe ser some-
tido a cirugia. Pero en los casos en los que éste llega con
un cuadro de obstruccién respiratoria alta, debe practicarse
una traqueostomia antes de efectuar otro procedimiento
diagndstico o terapéutico (3, 4).

Existe una variedad de informes de procedimientos inade-
cuados, desde traqueostomias y gastrostomias paliativas
sin extirpacién del tumor, hasta gastrectomias, toracoto-
mias diagnésticas, e inclusive hay un caso de esofagogas-
trectomia con interposicion de colon, para una masa poli-
poide con pediculo en el eséfago cervical (4).

El factor mis importante para elegir la via de acceso qui-
rirgico es el nivel de insercién del pediculo y sus carac-
teristicas. Cuando se origina por encima del cricoides y el
pediculo es angosto y avascular, se puede practicar una
reseccién transoral (4, 10). Cuando el pediculo estd muy
vascularizado se prefiere la esofagostomia. En vista de que
pricticamente todos los pélipos fibrovasculares tienen un
pediculo que se origina en el introito esofdgico, en el nivel
del miusculo cricofaringeo, se prefiere la esofagotomia
transcervical (10). La esofagotomia transtordcica tiene mis
morbilidad y el acceso al pediculo puede ser dificil, lo que
requiere esofagotomias extensas. Este acceso debe ser uti-
lizado sélo cuando el sitio de implantacién del pediculo se
encuentra muy por debajo del misculo cricofaringeo. La
esofagotomia debe practicarse del lado opuesto al sitio de
implantacién del pediculo, para realizar la extirpacién bajo
visién directa (3, 4).

PATOLOGIA

Al pélipo fibrovascular se le ha dado diferentes nombres:
fibroma, fibrolipoma, mixofibroma, pélipo fibroso infla-
matorio, seudotumor inflamatorio y lipoma pedunculado.
Estd compuesto de cantidades variables de tejido fibrovas-
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cular, células adiposas, estroma y ocasionalmente infiltra-
ci6n linfocitica, y estd cubierto por epitelio epidermoide, el
cual puede ulcerarse secundariamente y sangrar. El ele-
mento fibroso varia de mixoide y escaso a denso, con
gruesas fibras coldgenas.

La mayoria de pdlipos fibrovasculares son solitarios, pero
hay informes de casos de pélipos miltiples. Cerca del 85%
se localiza en el tercio superior del eséfago (1, 4, 5, 8, 9).

PRONOSTICO

El pronéstico de estos tumores benignos es excelente,
siempre y cuando reciban tratamiento adecuado; si éste no
se realiza, se corre el peligro de que el paciente pueda mo-
rir por obstruccién respiratoria, o presentar caquexia severa
por obstruccién esofigica (2, 4, 5).

DISCUSION

Los tumores benignos intraluminales que se localizan en el
tercio superior del eséfago, son pélipos fibrovasculares,
generalmente Gnicos (3-5, 9).

La mayoria de los tumores benignos del eséfago son leio-
miomas, y s6lo un 20% aproximadamente corresponde a
pélipos fibrovasculares. Basados en estos cilculos, los p6-
lipos intraluminales gigantes del eséfago comprenden me-
nos del 1% de todos los tumores esofigicos (3, 4).

Resulta llamativo que estos pdlipos se originen en la mis-
ma regién donde cominmente se forman los diverticulos
del eséfago. En este nivel 1a mucosa es redundante debido
a la laxitud del tejido subcutineo, lo cual permite la movi-
lidad de la mucosa, necesaria para la deglucién. Las fuer-
zas propulsoras desarrolladas por los misculos constricto-
res medio e inferior se concentran durante la deglucién en
esta porcién estrecha del es6fago. Una vez formado un né-
dulo o repliegue dependiente de la mucosa redundante, las
acciones conjuntas del peristaltismo esofagico y la traccién
provocada por la misma comida, van forzando el repliegue
de la mucosa hacia abajo, dando origen a una estructura
polipoide. La distensién que provoca el pdélipo sobre la
mucosa esofigica, desencadena una contraccién muscular
persistente, que elonga el pdlipo gradualmente. La velo-
cidad de crecimiento depende entonces, principalmente, de
la potencia de las fuerzas propulsoras (4, 11).

ABSTRACT

A case of fibrovascular polyp of the esophagus is
presented. The patient, a 28 year old man was treated at
the Instituto Nacional de Cancerologia, Bogotd.

A classification of benign esophageal tumors is included
and their clinical manifestations, diagnostic work up and
treatment are described.

Endoscopy and X-ray contrast studies are the most effec-
tive diagnostic methods. Surgery is always the treatment of
choice, and as the polyp pedicle implants in the
esophageal introitus, resection is better performed through
cervicotomy.
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