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Carcinoma verrucoso esofagico: una rara entidad 2

de dificil diagnéstico

Verrucous carcinoma of the esophagus: A rare entity

with a difficult diagnosis

El carcinoma verrucoso (CV) es una rara variante del
carcinoma escamoso, de dificil diagnéstico y cuyo manejo
terapéutico debe individualizarse. La localizacién esofagica,
descrita por primera vez por Minielly en 1967* es una de las
mas infrecuentes, existiendo solo unos 50 casos publicados.

Se desconoce su etiologia exacta, pero estd muy asociado
con factores inflamatorios prolongados, como la Achalasia, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, alcohol y tabaco. Los
ultimos casos publicados sugieren una posible relacién con la
infeccién por papilomavirus (VPH), por lo que hay que
investigar esta causa en todos los pacientes con esta sospecha
diagnéstica®.

Predomina en varones (ratio 2:1), con edad media de 60
afios (rango 36-79 afios). Su principal manifestacién clinica es
la disfagia, habitualmente acompanada de pérdida de peso.
Otros sintomas pueden ser hematemesis, tos y odinofagia.

La sospecha diagnéstica puede hacerse por endoscopia,
con un aspecto macroscdpico tipico consistente en una lesién
verrucosa blanquecina. La naturaleza exofitica de estas
lesiones hace muy dificil la obtencién de biopsias en las que
se visualice el componente invasivo del tumor, demostrando
con frecuencia solo cambios inflamatorios inespecificos con
ausencia de malignidad. Por ello, suele ser necesaria la
reseccién tumoral completa para obtener el diagnoéstico
definitivo®.

El patrén de crecimiento superficial, su escasa afectacién
ganglionar y a distancia y la respuesta a la quimiorradiote-
rapia, le diferencian del carcinoma escamoso, haciendo que la
reseccién endoscépica y el tratamiento neoadyuvante sean
alternativas validas a la esofaguectomia.

El objetivo de este articulo es describir un caso de CV
esofagico que demuestra la dificultad diagnéstica de la
entidad, de su estadificacién y, por ende, de la eleccién del
tratamiento.

Se trata de un varén de 50 anos con un cuadro de pérdida de
peso y disfagia progresiva de meses de evolucién, bebedor,

fumador, con antecedentes de enfermedad por reflujo
gastroesofagico y Achalasia intervenida con miotomia de
Heller doce afios antes.

Se realizaron de tres esofagogastroscopias con biopsias,
ninguna contributiva al diagnéstico definitivo. En todas, se
describia de 20 cm a 32 cm de arcada dentaria una mucosa
completamente cubierta por exudados blanquecinos, no
algodonosos que no se desprendian con el lavado, con restos
alimentarios adheridos, y una formacién mamelonada nodu-
lar polipoidea a 26 cm (fig. 1). Todos los estudios anatomopa-
tolégicos evidenciaron un epitelio queratinizante hiperplasico
papilomatoso y verruciforme, con marcado infiltrado infla-
matorio agudo superficial y crénico profundo, sin datos de
malignidad y con estructuras micéticas.

Se completd el estudio, con una tomografia axial compu-
tarizada, hibridaciones para el VPH y analisis de laboratorio,
incluidos marcadores tumorales, que resultaron negativos.

Ante la alta sospecha de CV, no confirmada, se remiti6 al
paciente a otro centro para la realizacién de una ecoendosco-
pia, en la que se describen los mismos hallazgos endoscdpicos
referidos, con una desestructuracién de la pared esofagica con
pérdida de patrén en capas, de aspecto hipoecogénico, con
indentaciones en la adventicia esofagica (sugestivo de T3 si se
confirma la naturaleza tumoral), sin invasién de estructuras
vecinas ni adenopatias peritumorales ni en la zona del tronco
celiaco.

Pese a no tener confirmacién histolégica, tras valoracién
del caso en el Comité de Tumores Digestivos, se decidié
realizar una esofaguectomia con gastroplastia tubular por via
transhiatal, descartdndose la reseccién endoscépica por los
hallazgos ecoendoscépicos.

El postoperatorio discurrié con una dehiscencia de
anastomosis cervical y distrés respiratorio secundario,
asociado a un cuadro compatible con sindrome de absti-
nencia alcohdlica. El paciente se manejé de manera
conservadora, desarrollando una disfagia secundaria a
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Figura 1 - Esofago-gastroscopia: formacion mamelonada
con candidiasis.

Figura 2 - Epitelio escamoso no invasivo. Tincién eosina-
hematoxilina 40x.

una estenosis de la anastomosis esofagogéstrica, resuelta
tras dilataciones endoscépicas.

En estudio histolégico de la pieza quirdrgica, se observo
una neoplasia epitelial maligna bien diferenciada de creci-
miento superficial papilomatoso acantésico e hiperqueraté-
sico con minima atipia basal e inflamacién crénica en
profundidad. La neoplasia muestra extenso crecimiento
superficial en sabana y predominantemente intramucoso,
con la muscular propia libre de infiltracién neoplasica. El
diagnéstico anatomopatoldgico definitivo fue carcinoma
epidermoide verrucoso bien diferenciado, con bordes quirtr-
gicos libres, ausencia de metdstasis linfoganglionares y areas
de eséfago de Barrett asociadas (estadio TNM: pT1NO) (fig. 2).

No es infrecuente, como ocurre en nuestro caso, encontrar
discordancia entre la ecoendoscopia y el estudio anatomopa-
tolégico definitivo, debido al alto componente inflamatorio
crénico existente en profundidad que puede suponer una
sobreestadificacién en la ecoendoscopia®.

El diagnéstico diferencial del CVE se debe realizar con
lesiones benignas asociadas a estenosis o disfagia como los
leiomiomas esofdgicos, los papilomas o la tuberculosis
esofégica y, con lesiones malignas como el adenocarcinoma
de eséfago’.

Dada la escasa frecuencia de esta patologia, no existen
recomendaciones precisas para su tratamiento. Se han
descritos resecciones endoscépicas mucosas y submuco-
sas para estadios precoces, con buen resultado®. Otros
autores como Brandalise et al.’, en pacientes con
afectacién de todo el eséfago, describen respuesta al
tratamiento neoadyuvante permitiendo realizar reseccio-
nes mas conservadoras.

Sin embargo, a pesar de su lento crecimiento y su alto grado
de diferenciacién, debido al frecuente retraso diagnéstico que
suponen estadios localmente avanzados, la esofaguectomia
sigue siendo la opcién terapéutica mayoritaria®.

La morbimortalidad se asocia a la invasién local (afectacién
pulmonar, bronquial, pleural y pericardica) y a las complica-
ciones quirtrgicas (fistulas). No hay descritas en la literatura
metastasis a distancia’.
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Tratamiento mediante microcirugia endoscopica 2

Gpdates

transanal de un hamartoma quistico retrorrectal

birrecidivado

Transanal endoscopic microsurgery treatment of twice recurred

tail-gut

El hamartoma quistico retrorrectal, o tail-gut, es una
malformacién derivada de restos embrionarios del intestino
poco frecuente, que se puede manifestar en forma de dolor,
obstruccién o sobreinfeccién. Se han descrito multiples
abordajes, que incluyen el acceso transperineal, transabdomi-
nal, laparoscépico y, recientemente, mediante TEM. Una
condicién imprescindible para la curacién es la extirpacién
completa del epitelio del quiste, ya que su persistencia
conllevaria la recidiva. Presentamos el caso de una paciente
intervenida 5 veces, 3 de ellas por acceso perineal, una asistida
por laparoscopia y finalmente un acceso transrectal mediante
TEM.

Se trata de una mujer de 37 afios que presenta como Unico
antecedente historia de supuracién perianal desde la infancia.
Inicialmente se diagnosticé de absceso perianal, que se
desbridé de forma espontanea. Posteriormente fue interve-
nida de forma electiva con puesta a plano de una fistula
perianal a los 16 y a los 20 afios. Dada la recurrencia de la
enfermedad perianal, se realizé una RMN rectal en 2008 que
demostré la existencia de una hamartoma retrorrectal (tail-
gut cyst).

Ante esta evidencia diagndstica se decidié realizar cirugia
electiva en octubre de 2008, y mediante un abordaje perineal
parasacrococcigeo izquierdo con reseccién del coxis se
efectud la exéresis de la lesién quistica y la reparacién del
esfinter externo. El estudio patolégico demostr6 una lesiéon
quistica recubierta de epitelio escamoso no queratinizado
compatible con hamartoma quistico retrorrectal con exten-
sién a periostio de coxis. Tras un periodo asintomdtico, en
2012 la paciente presenta, estando embarazada, nueva
clinica de supuracién anal, que se autolimita con trata-
miento antibiético. Tras el parto se efectiia una nueva RMN,
objetivandose una recidiva de la lesién quistica retrorrectal.
En febrero del 2013 es intervenida nuevamente, efectuan-
dose la exéresis de la lesién quistica por via laparoscépica.
La paciente permanece asintomatica hasta setiembre del
2017.

En un control por reaparicién de molestias en la zona
perineal, la RMN (fig. 1) y una reconstruccién en 3 D por TAC
(fig. 2) demuestran una lesién quistica de 26 x 30 x 10 mm de
didmetros en la fosa isquiorrectal derecha, por encima del
complejo esfinteriano, compatible con recidiva/persistencia
de un hamartoma quistico retrorrectal. Ante la localizacién
anatémica de la lesién, situada en el tercio inferior del recto, y
la probable existencia de fibrosis perilesional se decide un
abordaje transanal mediante TEM, pudiendo extirpar com-
pletamente la lesién quistica. La paciente fue dada de alta sin
incidencias a las 48 h. El estudio anatomopatolégico confirmé
la recidiva de un hamartoma quistico retrorrectal con
margenes libres de enfermedad.

Figura 1 - Resonancia magnética nuclear pélvica.
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