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vena mesentérica superior>®. Si tras la reseccién persiste
la hipoglucemia, esta se puede
administracién de diazéxido®°. Cuando la reseccién quirir-
gica y el tratamiento con diazéxido fracasan, cabe plantear
una resecciéon mas extensa, aunque con el riesgo de
que se provoque una insuficiencia pancreatica exocrina y
diabetes>®'°,

En esta paciente realizamos una ecografia intraoperatoria.
A pesar de localizar un pequefio nédulo en el cuerpo
pancreatico y ante la sospecha de que se tratase de una
hiperplasia difusa, decidimos practicar la pancreatectomia
corporocaudal. El estudio anatomopatolégico, asi como la
evolucién clinica de la paciente, confirmaron que la opcién
quirudrgica aplicada fue la correcta.

controlar con la
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Dos casos de complicaciones por polipo fibrovascular

gigante del esofago

Two cases of complications due to a giant fibrovascular polyp

of the oesophagus

Los pdlipos fibrovasculares del eséfago son tumoraciones raras
(2% de las neoplasias benignas esofagicas)! que pueden llegar a
alcanzar grandes dimensiones y causar, incluso, crisis de
asfixia®. Para establecer su diagnéstico puede ser necesario
realizar diversas técnicas de imagen y endoscépicas. La
ultrasonografia endoscépica (USE) es util para valorar las
diferentes opciones terapéuticas, aunque, en general, se prefiere
la exéresis quirtirgica por via cervical®®. Presentamos 2 casos
clinicos que describen la presentacién clinica y el tratamiento
de esta patologia.

Caso 1

Varén de 56 afios, que acudié al servicio de urgencias por
disnea brusca asociada a sensacién de cuerpo extrafio en la
cavidad oral y que se solucioné con una deglucién. Se indicé
una esofagoscopia que detecté una lesion polipoidea de 45-
50 mm de tamafio situada a 3-4cm de la boca de Killian y con
amplia base de implantacién y mucosa de aspecto normal. La
tomografia computarizada (TC) cérvico-toracica confirmé los
hallazgos previos y una USE identificé con mayor precisién
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Figura 1 - Extirpacién del pédlipo a través de una
esofagotomia cervical.

que la lesién polipoidea tenia 50mm de longitud, con una
base de implantacién que ocupaba la mitad de la luz
esofagica y se situaba a 19cm de arcadas dentarias, a nivel
del esfinter esofagico superior (EES).

El paciente fue intervenido quirtrgicamente a través de una
incisién cervical lateral izquierda. Tras identificar el nervio
laringeo recurrente, se realizé una esofagotomia longitudinal,
extirpaciéon del pélipo aplicando en su base una sutura
reabsorbible 3/0 y cierre de la pared del es6fago en 2 planos
(fig. 1). Un esofagograma con contraste hidrosoluble al 5.° dia
del curso postoperatorio descarté alteraciones por lo que el
paciente fue dado de alta al 7.° dia.

Caso 2

Varén de 82 afios que acudié a consultas externas por disfagia
a soélidos de aproximadamente 1 mes de evolucién y dolor
retroesternal sin cuadro constitucional asociado.

Se realizé esdfago-gastroscopia en la que se detecté una
tumoracién, con base de implantacién en eséfago proximal,
que se extendia hasta el eséfago distal y que sugeria una
lesién submucosa o bien una compresién de causa extrinseca.
La TC téraco-abdominal mostré una tumoracién polipoide de
20cm de longitud que se originaba en la pared del eséfago
(fig. 2). En una segunda exploracién endoscépica se aprecié que
la lesién era pediculada, mévil, con su base de implantacién
situada a nivel del EES y con una mucosa de aspecto normal. La
USE confirmé que el pélipo dependia de la capa submucosa de
la pared esofégica, con una base de 2cm de didmetro.

Con la sospecha diagnéstica de pdlipo fibrovascular gigante
del eséfago se decidid resecciéon endoscépica, aunque no fue
posible colocar un lazo alrededor de la lesién desde la camara
géstrica debido al gran tamarfio del extremo distal del pélipo
asi como a su firme incarceracién en el cardias. Por lo tanto, el
paciente fue intervenido quirtrgicamente mediante cervico-
tomia lateral izquierda realizdndose extirpacién del pélipo de
igual manera que en el caso 1. Fue dado de alta al 8.° dia
postoperatorio tras comprobar en un transito con contraste
que no existian alteraciones.

Figura 2 - TC tordcica lesién polipoide intraluminal
esofagica.

El estudio histopatolégico de las piezas quirtrgicas de los
2 casos que presentamos confirmé el diagnéstico de pélipo
fibrovascular gigante ulcerado de 45 x 30mm en el caso 1,y de
145 x 50mm en el caso 2.

En la revisién a los 6 meses de la intervencién, ambos
pacientes se encontraban asintomaticos.

Los poélipos fibrovasculares eséfagicos suelen aparecer en
hombres de 60-70 afios aunque estan descritos en la edad
infantil®. La serie més extensa recoge solo 16 pacientes®. La
sintomatologia mas frecuente es disfagia o dolor retroester-
nal, aunque se han descrito casos con regurgitacién, disnea
stbita e incluso muerte por asfixia®>*. Pueden ser tnicos o
multiples, y permanecer asintomaticos muchos afios hasta
alcanzar grandes tamafios (hasta 26 cm) que, incluso, sobre-
pasan el cardias’. Se originan en el eséfago cervical, a nivel
del tridngulo de Laimier, a partir de la mucosa-submucosa
que desarrolla un pediculo con gran componente vascular. Se
han descrito casos de neoplasias malignas asociadas® y, mas
frecuentemente, Ulceras en la parte distal que ocasionan
anemia por hemorragia crénica®*.

Las técnicas diagnésticas como la endoscopia, TC o
esofagograma no siempre son concluyentes. La USE es
necesaria para caracterizar la lesién y decidir la mejor
opcién terapéutica®. Se debe realizar el diagnéstico diferencial
con otras lesiones benignas mas frecuentes como el leiomio-
ma (60-80%), papiloma o hemangiomal.

El tratamiento mas aceptado es la extirpacién quirtrgica
de la lesién a través del eséfago cervical’, aunque estan
descritos abordajes mediante toracotomia®, combinando
via cervical y abdominal®, e incluso extirpacién transoral®.
Algunos autores recomiendan el tratamiento endoscépico,
mediante electrocoagulacién o colocacién de lazos en la
base del pélipo’®, para lesiones poco vascularizadas,
menores de 8cm de longitud y con tallo menor de 2cm de
didmetro por el riesgo de hemorragia®. Otras posibles
complicaciones son la fistula esofagica o la recidiva,
si bien esta es poco frecuente. Nuestros pacientes fueron
diagnosticados mediante TC toracica (casol) y USE (caso 2)
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con endoscopias iniciales que no fueron concluyentes.
La extirpacién quirdrgica de los 2 casos que presentamos
no planteé dificultades técnicas y estuvo exenta de
complicaciones, por lo que coincidimos con otros
autores en que este debe ser el tratamiento de eleccidén.
El estudio de estas lesiones mediante USE proporciona
informacién util para decidir la via de abordaje y
seleccionar aquellos casos idéneos para su extirpacién
endoscopica.

Finalmente, recordamos que aunque se trate de una
patologia 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 cancer de tiroides

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

El cancer de tiroides supone hasta el 3% de todas las
neoplasias que afectan a nifios y adolescentes. Es raro
en menores de 5 aflos y su incidencia va aumentando
con la edad siendo méaxima en la adolescencia (el 70% de
estos aparece entre 11-17 aflos). La estirpe papilar del
carcinoma de tiroides es la mas frecuente en todas las
edades. Presenta una afectacién loco regional habitualmente
mas avanzada en nifios, siendo la aparicién de recidivas
también mas frecuente a estas edades’™. Dentro de
las distintas localizaciones de recidiva o metdstasis de este
tipo de neoplasia destaca la afectacién ganglionar a nivel
mediastinico.

La linfadenectomia mediastinica transcervical extendida
(TEMLA) es una nueva técnica quirtrgica desarrollada y

publicada por primera vez en el afio 2005 por el grupo de
Zielinsky®®. Se emplea de forma preferente en la estadifica-
cién ganglionar en el carcinoma broncogénico aunque
también ha demostrado su utilidad en la cirugia del cancer
de esdfago, del timo y de tumores mediastinicos. La técnica
consiste en una cervicotomia en collar de 5-8cm con
elevacién del manubrio esternal mediante un retractor
esternal, que ofrece un amplio abordaje para disecar y resecar
en bloque de forma sistemaética los distintos grupos ganglio-
nares situados a nivel cervical y mediastinico de forma
bilateral (grupos 1+3, 2R-L, 4R-L, 5, 6, 7, 8 y 10R-L). Una vez
realizada la cervicotomia y colocado el retractor se identifican
y disecan ambos nervios laringeos recurrentes en toda su
longitud. La diseccién de los troncos vasculares supraadrticos
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