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INTRODUCAO

tumores benigno raros, com pouco mais

de 100 casos relatados na literatura. Séo
pedunculados e intraluminais, recobertos por mucosa
normal e composto por tecidos vascular, fibroso e
adiposo®. Origina-se geralmente do terco proximal
do esofago e podem atingir grandes dimensdes.
Os sintomas s6 aparecem quando o pdlipo se torna
grande. Existem relatos de morte subita por asfixia
apos regurgitacdo da lesdo™. A incidéncia é maior em
homens de 50 a 60 anos®*®. Em vista dos sintomas
debilitantes e do risco de asfixia destas lesdes, a
resseccdo é indicada, e normalmente realizada por meio
de esofagotomia cervical®. Resseccdo endoscopica é
reservada para casos de polipos pequenos.

Pélipos fibrovasculares do eséfago sdo

RELATO DO CASO

Foram coletados dados do prontuario do paciente
apoOs autorizacdo escrita e aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA).

Homemde47 anos, veioaoambulatério de Cirurgia
do Aparelho Digestivo do HCPA com queixa de disfagia
para liquidos e solidos, odinofagia e regurgitagdo, com
cerca de seis meses de evolucdo. Endoscopia digestiva
alta mostrava extensa dilatacdo esofagica, sem lesdes
luminais ou estenose. Radiografia contrastada de
esdfago, estbmago e duodeno apresentou dilatagdo
de esoOfago toracico, sem sinais de estenose de
esdfago inferior, ou hérnia hiatal. Foram solicitadas
sorologia para Chagas e manometria esofagica para

a investigacdo de megaesofago chagasico e acalasia.
Retornou com piora da disfagia, regurgitacdes mais
freqlientes com perda de 18 kg em poucos meses. A
sorologia para Chagas foi negativa e a manometria
mostrava esfincter esofagico inferior normoténico,
com relaxamento incompleto; corpo esofagico com
aperistalse. Foi realizada também pHmetria que nao
evidenciou refluxo patoldgico. Frente ao diagnostico
de acalésia, foi realizada esofagomiotomia de Heller
e fundoplicatura a Dor por videolaparoscopia. O
paciente evolui bem, porém permaneceu alimentando-
se somente com liquidos, tendo alivio apenas parcial
da disfagia, necessitando de sonda nasoentérica para
nutricdo adequada.

Nova endoscopia (Figura 1) apds cinco meses
evidenciou abaulamento importante da luz, nao
permitindo a distensdo adequada do 6rgdo, que se
estendia até cerca de 3 cm da transigdo esofagogastrica.
A conclusdo foi aspecto sugestivo de hematoma
intramural esofagico, ou compressao extrinseca. Estudo
radiogragfico mostrou aumento do megaesdfago e
imagem sugestiva de tampao alimentar no eséfago
distal. Nova endoscopia apds sete meses visualizou
lesdo oblonga logo abaixo do esfincter esofagico
superior, cuja biopsia em superficie ulcerada a 25
cm da arcada dentaria superior mostrou neoplasia
fusocelular de provavel causa mesenquimal. Tomografia
computadorizada de térax mostrou es6fago distendido,
heterogéneo até a cardia, comprimindo estruturas
adjacentes. Devido a presenca de doenca esofagica
avancada, sem melhora apds esofagomiotomia e
ainda, suspeita de neoplasia mesenquimal (GIST), foi
indicada esofagectomia com levantamento gastrico.
A operacao foi realizada por abordagem transtoracica,
sem intercorréncias. Na retirada da peca, visualizou-
se polipo gigante pedunculado, intraluminal (Figura
2), que se originava proximo ao esfincter esofagico
superior e se projetava por todo o corpo esofagico com
cerca de 23 cm de comprimento e até 9 cm no maior
diametro (Figura 3). O exame anatomopatoldgico
evidenciou pélipo fibrovascular de eséfago.

No 3° dia pos-operatério, paciente evoluiu
com pneumotdrax e atelectasia, sendo submetido
a fibrobroncoscopia e colocagdo de dreno de térax.
No 7° dia foi realizada radiografia contrastada, que
demonstrou bom transito e auséncia de extravasamento
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de contraste. Teve alta no 15° dia com boa aceitacao
de dieta. Em seguimento de trés meses estava
assintomatico recuperando 11 kg.

FIGURA 1 - Endoscopia digestiva alta apds realizacdo
de esofagomiotomia e fundoplicatura,
mostrando abaulamento da mucosa esofagica

FIGURA 2 - Aspecto macroscopico da lesdo ap0s a retirada da
pega e incisao longitudinal da parede esofagica,
com 23 cm de comprimento e 9 cm de didmetro

FIGURA 3 - Aspecto macroscépico apos rebatimento da lesdo
para fora do es6fago, mostrando aspecto
normal da mucosa esofdgica e origem do
pdlipo em regido proximal do esofago
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DISCUSSAO

Tumores benignos do es6fago sdo relativamente
raros. Dentre eles, apenas 1-2% sdo podlipos
fibrovasculares gigantes®!!. Segundo sua localizagéo,
os tumores esofdgicos benignos sdo divididos em
intramurais, extramurais, e intraluminais. Dentre os
intraluminais, os podlipos fibrovasculares sdao os mais
comuns. Ele consiste de uma rede de tecido lipomatoso
em conjunto com tecido conjuntivo denso ou frouxo,
entremeado por uma rede de vasos, e coberto por
epitélio escamoso?®.

Normalmente estes podlipos surgem do esofago
cervical, inferiormente ao musculo cricofaringeo,
no triangulo de Laimer®#1213  As pregas de mucosa
reduntante da regido supracitada resultam em uma
formacao polipdide. A atividade peristaltica do es6fago,
por meio de tragdo constante ao longo dos anos, leva
ao crescimento desta lesdo™. Acredita-se que tenham
baixa capacidade de transformacdo maligna®.

Os polipos fibrovasculares tém comportamento
indolente, de forma que, com sua taxa de crescimento
lenta, estas lesdes podem chegar a massas de grande
volume sem, contudo, desenvolver sintomas ao
longo de muitos anos. Quando aparecem, tendem a
ser inespecificos?#6781L1314" Contudo, o sintoma mais
caracteristico é a regurgitagdo de lesdo vultuosa para
dentro da cavidade oral>®lL, E infrequente e temida,
podendo obstruir a laringe e asfixiar o paciente!®.

Para fins de investigacdo diagndstica, estudos
com bério sdo comumente usados?*>115 Porém, deve
ser ressaltado que eles tém baixa sensibilidade para
demonstrar o pediculo da lesdo®. No caso relatado,
a radiografia ndo demonstrou a lesdo; no entanto,
sugeriu obstrucdo por corpo estranho no esbéfago
distal, o que na verdade era o proprio polipo se
projetando intraluminarmente. A endoscopia visualiza
massa polipdide, alongada, emergindo do terco
superior do eso6fago?’#1315; contudo, devido ao epitélio
escamoso que cobre a lesdo ela pode ser inconclusiva
ou falso negativa®?14, O ultrassom endoscopico pode
ser Util como exame de imagem adjunto, na medida
em que fornece informacgdes sobre o tamanho, origem
da lesdo e sobre a vascularizagdo do pélipo, auxiliando
inclusive na definicdo da massa intraluminal®®. Ele
nao foi realizado neste caso pois ndo se dispunha no
servico. A tomografia e ressonancia magnética sdo
mais precisas na avaliacdo destas lesdes?*>712, Esta é
considerada ferramenta adjunta que pode ser util tanto
para diagnéstico, como para planejamento cirlrgico?.

Apesar do comportamento benigno dos
pdélipos fibrovasculares, a resseccdo é normalmente
recomendada'’. Existem duas opgdes: resseccdo
endoscopica ou cirlrgica, baseadas no tamanho da
lesdo e nos vasos que a nutrem. Normalmente pélipos
com menos de 2 cm de diametro e com pediculos
finos podem ser removidos por meio de ligadura e
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eletrocauterizagdo do pediculo'®. Ja a ressecgdo cirlrgica
é preferida em tamanhos maiores por esofagotomia
cervical. No caso relatado, a lesdo possuia mais de 20
cm, praticamente excluindo qualquer possibilidade
de resseccdo por via endoscédpical. Toracotomia
é considerada para lesdo mais caudal, ou lesdes
maiores, obtendo-se assim melhor manejo de possivel
sangramento transoperatério*®15, Esofagectomia pode
utilizada em tumorag¢do muito volumosa6 ou na duvida
de comportamento benigno'>. No caso relatado,
optou-se por esofagectomia pois o paciente ja possuia
doenca esofagica avancada, dilatacdo e aperistalse,
associada a suspeita de neoplasia mesenquimal
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