
vena mesentérica superior2,3. Si tras la resección persiste

la hipoglucemia, esta se puede controlar con la

administración de diazóxido2,9. Cuando la resección quirúr-

gica y el tratamiento con diazóxido fracasan, cabe plantear

una resección más extensa, aunque con el riesgo de

que se provoque una insuficiencia pancreática exocrina y

diabetes5,6,10.

En esta paciente realizamos una ecografı́a intraoperatoria.

A pesar de localizar un pequeño nódulo en el cuerpo

pancreático y ante la sospecha de que se tratase de una

hiperplasia difusa, decidimos practicar la pancreatectomı́a

corporocaudal. El estudio anatomopatológico, ası́ como la

evolución clı́nica de la paciente, confirmaron que la opción

quirúrgica aplicada fue la correcta.
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Dos casos de complicaciones por pólipo fibrovascular

gigante del esófago

Two cases of complications due to a giant fibrovascular polyp
of the oesophagus

Los pólipos fibrovasculares del esófago son tumoraciones raras

(2% de las neoplasias benignas esofágicas)1 que pueden llegar a

alcanzar grandes dimensiones y causar, incluso, crisis de

asfixia2. Para establecer su diagnóstico puede ser necesario

realizar diversas técnicas de imagen y endoscópicas. La

ultrasonografı́a endoscópica (USE) es útil para valorar las

diferentes opciones terapéuticas, aunque, en general, se prefiere

la exéresis quirúrgica por vı́a cervical3,4. Presentamos 2 casos

clı́nicos que describen la presentación clı́nica y el tratamiento

de esta patologı́a.

Caso 1

Varón de 56 años, que acudió al servicio de urgencias por

disnea brusca asociada a sensación de cuerpo extraño en la

cavidad oral y que se solucionó con una deglución. Se indicó

una esofagoscopia que detectó una lesión polipoidea de 45–

50mm de tamaño situada a 3–4 cm de la boca de Killian y con

amplia base de implantación y mucosa de aspecto normal. La

tomografı́a computarizada (TC) cérvico-torácica confirmó los

hallazgos previos y una USE identificó con mayor precisión
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que la lesión polipoidea tenı́a 50mm de longitud, con una

base de implantación que ocupaba la mitad de la luz

esofágica y se situaba a 19 cm de arcadas dentarias, a nivel

del esfı́nter esofágico superior (EES).

El paciente fue intervenido quirúrgicamente a través de una

incisión cervical lateral izquierda. Tras identificar el nervio

ları́ngeo recurrente, se realizó una esofagotomı́a longitudinal,

extirpación del pólipo aplicando en su base una sutura

reabsorbible 3/0 y cierre de la pared del esófago en 2 planos

(fig. 1). Un esofagograma con contraste hidrosoluble al 5.1 dı́a

del curso postoperatorio descartó alteraciones por lo que el

paciente fue dado de alta al 7.1 dı́a.

Caso 2

Varón de 82 años que acudió a consultas externas por disfagia

a sólidos de aproximadamente 1 mes de evolución y dolor

retroesternal sin cuadro constitucional asociado.

Se realizó esófago-gastroscopia en la que se detectó una

tumoración, con base de implantación en esófago proximal,

que se extendı́a hasta el esófago distal y que sugerı́a una

lesión submucosa o bien una compresión de causa extrı́nseca.

La TC tóraco-abdominal mostró una tumoración polipoide de

20cm de longitud que se originaba en la pared del esófago

(fig. 2). En una segunda exploración endoscópica se apreció que

la lesión era pediculada, móvil, con su base de implantación

situada a nivel del EES y con una mucosa de aspecto normal. La

USE confirmó que el pólipo dependı́a de la capa submucosa de

la pared esofágica, con una base de 2cm de diámetro.

Con la sospecha diagnóstica de pólipo fibrovascular gigante

del esófago se decidió resección endoscópica, aunque no fue

posible colocar un lazo alrededor de la lesión desde la cámara

gástrica debido al gran tamaño del extremo distal del pólipo

ası́ como a su firme incarceración en el cardias. Por lo tanto, el

paciente fue intervenido quirúrgicamente mediante cervico-

tomı́a lateral izquierda realizándose extirpación del pólipo de

igual manera que en el caso 1. Fue dado de alta al 8.1 dı́a

postoperatorio tras comprobar en un tránsito con contraste

que no existı́an alteraciones.

El estudio histopatológico de las piezas quirúrgicas de los

2 casos que presentamos confirmó el diagnóstico de pólipo

fibrovascular gigante ulcerado de 45�30mm en el caso 1, y de

145�50mm en el caso 2.

En la revisión a los 6 meses de la intervención, ambos

pacientes se encontraban asintomáticos.

Los pólipos fibrovasculares esófágicos suelen aparecer en

hombres de 60–70 años aunque están descritos en la edad

infantil5. La serie más extensa recoge solo 16 pacientes6. La

sintomatologı́a más frecuente es disfagia o dolor retroester-

nal, aunque se han descrito casos con regurgitación, disnea

súbita e incluso muerte por asfixia3,4. Pueden ser únicos o

múltiples, y permanecer asintomáticos muchos años hasta

alcanzar grandes tamaños (hasta 26 cm) que, incluso, sobre-

pasan el cardias7. Se originan en el esófago cervical, a nivel

del triángulo de Laimier, a partir de la mucosa-submucosa

que desarrolla un pedı́culo con gran componente vascular. Se

han descrito casos de neoplasias malignas asociadas8 y, más

frecuentemente, úlceras en la parte distal que ocasionan

anemia por hemorragia crónica3,4.

Las técnicas diagnósticas como la endoscopia, TC o

esofagograma no siempre son concluyentes. La USE es

necesaria para caracterizar la lesión y decidir la mejor

opción terapéutica3. Se debe realizar el diagnóstico diferencial

con otras lesiones benignas más frecuentes como el leiomio-

ma (60–80%), papiloma o hemangioma1.

El tratamiento más aceptado es la extirpación quirúrgica

de la lesión a través del esófago cervical7, aunque están

descritos abordajes mediante toracotomı́a3, combinando

vı́a cervical y abdominal6, e incluso extirpación transoral9.

Algunos autores recomiendan el tratamiento endoscópico,

mediante electrocoagulación o colocación de lazos en la

base del pólipo10, para lesiones poco vascularizadas,

menores de 8 cm de longitud y con tallo menor de 2 cm de

diámetro por el riesgo de hemorragia3. Otras posibles

complicaciones son la fı́stula esofágica o la recidiva,

si bien esta es poco frecuente. Nuestros pacientes fueron

diagnosticados mediante TC torácica (caso1) y USE (caso 2)

Figura 1 – Extirpación del pólipo a través de una

esofagotomı́a cervical.

Figura 2 – TC torácica lesión polipoide intraluminal

esofágica.
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con endoscopias iniciales que no fueron concluyentes.

La extirpación quirúrgica de los 2 casos que presentamos

no planteó dificultades técnicas y estuvo exenta de

complicaciones, por lo que coincidimos con otros

autores en que este debe ser el tratamiento de elección.

El estudio de estas lesiones mediante USE proporciona

información útil para decidir la vı́a de abordaje y

seleccionar aquellos casos idóneos para su extirpación

endoscópica.

Finalmente, recordamos que aunque se trate de una

patologı́a poco frecuente, puede ser causa de morbididad y

mortalidad importante por lo que es recomendable un

tratamiento precoz.
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TEMLA: nueva técnica para el tratamiento de la recidiva

del cáncer de tiroides

TEMLA: A new technique for the treatment of recurrent thyroid cancer

El cáncer de tiroides supone hasta el 3% de todas las

neoplasias que afectan a niños y adolescentes. Es raro

en menores de 5 años y su incidencia va aumentando

con la edad siendo máxima en la adolescencia (el 70% de

estos aparece entre 11–17 años). La estirpe papilar del

carcinoma de tiroides es la más frecuente en todas las

edades. Presenta una afectación loco regional habitualmente

más avanzada en niños, siendo la aparición de recidivas

también más frecuente a estas edades1–5. Dentro de

las distintas localizaciones de recidiva o metástasis de este

tipo de neoplasia destaca la afectación ganglionar a nivel

mediastı́nico.

La linfadenectomı́a mediastı́nica transcervical extendida

(TEMLA) es una nueva técnica quirúrgica desarrollada y

publicada por primera vez en el año 2005 por el grupo de

Zielinsky6–8. Se emplea de forma preferente en la estadifica-

ción ganglionar en el carcinoma broncogénico aunque

también ha demostrado su utilidad en la cirugı́a del cáncer

de esófago, del timo y de tumores mediastı́nicos. La técnica

consiste en una cervicotomı́a en collar de 5–8 cm con

elevación del manubrio esternal mediante un retractor

esternal, que ofrece un amplio abordaje para disecar y resecar

en bloque de forma sistemática los distintos grupos ganglio-

nares situados a nivel cervical y mediastı́nico de forma

bilateral (grupos 1þ3, 2R-L, 4R-L, 5, 6, 7, 8 y 10R-L). Una vez

realizada la cervicotomı́a y colocado el retractor se identifican

y disecan ambos nervios ları́ngeos recurrentes en toda su

longitud. La disección de los troncos vasculares supraaórticos
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