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Resumo

O polipo fibrovascular do es6fago € um tumor benigno raro, pedunculado e intraluminal. Relata-se um caso

destaentidade, discutindo seus achados ao esofagograma e tomografiacomputadorizada. Em virtude da
excelente correlagéo entre as caracteristicas patolégicas edeimagem, os estudos detomografiacomputa-
dorizadaeressonanciamagnéticasdo considerados especificos e Uteis em suaelucidacédo diagnéstica.
Unitermos: Polipo fibrovascular. Es6fago. Tomografia computadorizada.

Abstract

Fibrovascular polyp of the esophagus — case report and review of the literature.

Fibrovascular polyp of the esophagus is arare, pedunculated, intraluminal, benign tumor. We describe a
case of apatient with afibrovascular polyp of the esophagus and discuss the esophagogram and computed
tomography findings. Due to the excellent correlation between pathology and imaging findings, computed
tomography and magnetic resonance imaging are considered specific and useful in its diagnosis.
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INTRODUCAO

Pdlipofibrovascul ar do esdfago (PFVE)
éumtumor benigno, pedunculado eintra-
luminal, recoberto por mucosa hormal e
composto por tecidosvascular, fibroso e
adiposo®. Ascaracteristicastumoraiseseu
componenteadiposo sdoidentificadospre-
cisamente natomografiacomputadorizada
(TC), permitindo-nosfazer um diagndsti-
co acurado e auxiliando no manejo cirdr-
gico do paciente'®. Trata-sedeumaenti-
dade rara e pouco relatada na literatura.
Desde sua primeiradescricio, em 19599,
pouco maisde 75 casosforam rel atados®™.

RELATO DO CASO

Paciente V.C.F.N., sexo masculino, 39
anosdeidade, procurou atendimento mé-
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dico apresentando disfagiaaltaprogressi-
va, odinofagiaedor retroesterna deinicio
h& um ano. Exames fisico e laboratoriais
néo foram elucidativos.

A radiografiasimplesdo térax eviden-
ciou alargamento do mediastino superior a
direita, por dilatagdo esofagicaproximal.
Estafoi confirmada pelo esofagograma,
guedemonstroulesdo expansiva, peduncu-
lada, lobuladae a ongada (aspecto de* sal-
sicha’) originando-sedoterco superior do
0rgdo e estendendo-seinferiormente por
cercade10cm (Figural). A TC confirmou
volumoso tumor intraluminal, peduncul a-
do, preenchendo edilatando aluz esofégi-
ca, originando-selogo abaixo dacartilagem
cricdide. Asmedidasdadensidaderevela
ram componentes de gordura (densidade
negativa) e solidos (densidade de partes
moles) (Figura2). Ndo havialinfonodome-
gaiasmediastinais.

Ao exameendoscopicofoi visuaizada
tumorag&o revestida por mucosanormal
n&o ulcerada, sem, no entanto, precisar o
seulocal deinsercéo.

Otumor foi ressecado por viaendosco-
picatransoral (Figura3) e 0 exame anato-
mopatol égico confirmou PFVE.

DISCUSSAO

Ostumoresbenignosdo esbfago sdoin-
comuns, correspondendo amenosde 25%
dasneoplasiasesofagianas®. Sdo clasdifi-

Figura 1. Esofagograma (incidéncia em perfil)

demonstra volumosa les&o intraluminal expansiva,
alongada e multilobulada (aspecto de “salsicha”).

cadosemintramuraisouintraluminais. O
grupo dosintramurais, queinclui o leio-
mioma e o neurofibroma, corresponde a
maioria®. Entre osintraluminais, o PFVE
€0 maiscomunt®®,

Estes p6lipos sdo quase semprelesdes
Unicas, de crescimento lento, compostas
por quantidadesvariaveisdetecidofibro-
vascular, célulasadiposaseestroma. Sur-
gem damucosaou submucosae sdo reco-
bertos por epitélio escamoso®. Deacordo
com seuscomponenteshistol 6gicos, tais
lesbestém sido denominadas delipomas,
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A

Pélipo fibrovascular do es6fago

Figura 2. Cortes axiais de tomografia computadorizada (janela de mediastino). Em A, evidencia-se heterogeneidade tumoral com areas de densidade de
gordura em seu aspecto lateral esquerdo. Em B, a lesdo demonstrada no nivel distal possui densidade homogénea semelhante a musculatura toracica.

Figura 3. Aspecto macroscopico do tumor. Polipo
pedunculado, lobulado, de superficie uniforme
amarelada.

fibromas, fibrolipomasou pdliposfibroepi-
tdias®, porém, recentemente, todosforam
agrupadoscomo PFVE, conformeaClas-
sificag8o Histol 6gical nternacional de Tu-
mores, recomendada pela Organizagéo
Mundial daSalide?.

Os PFVE predominam em homens,
numaproporcéo de3:1Y, compicodein-
cidénciaentreasextae sétimadécadasde
vida®1?, Naépocadaapresentacdo, 75%
tém mais de 7 cm de comprimento®?, e
lesGes maiores de 20 cm jaforam relata
das™. Em umasérie de 19.982 autdpsias,
encontrou-seumapreval énciade8,8%de
PFVE dentreaslesdestumoraisbenignas
do es6fago™. A maioria(85-90%) surge
no terco superior do esdfago™!®, eméareas
originalmentefrageisdaparede posterior
najuncdo faringoesofagiana: entre osmus-
culos cricofaringeos superior e inferior
(éreafrégil deKillian) einferiormente a0
musculo cricofaringeo (tridngulo de Lai-
mer)1® Harelatos, contudo, de seu sur-
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gimento emvérioslocaisdostratosrespi-
ratério edigestivo, incluindofaringe, ton-
silas, laringe, brénguios, e aindao espagco
parafaringeo eacavidade oral®®,

A apresentagdo clinicaévariada, des-
de casosass ntométicosaté asfixiaobstru-
tiva®. Disfagiaprogressivaéo sintoma
maisfreqiente®114. Outrasmanifestagbes
incluem odinofagia, nduseas, desconforto
subesternal, sensagéo de corpo estranho,
regurgitagdo dalesdo, tosse, dispnéia, mu-
dancadevoz eroncos™®. Demodo extre-
mo, foram descritos casos de morte stbita
por asfixia, em consequiénciaaprolapso do
pélipo no trato respiratorio superior?®,
Degeneracgdo maligna ndo foi até entdo
observada®.

Procedi mentos diagnosticos habituais
s80 0 esof agogramabaritado eaendosco-
pia. O esofagograma evidencialesdo ex-
pansivasubmucosa, |obulada, delimites
precisos e de aspecto oval ado alongado
(formade“sasicha’)*, mostrando-sem6-
vel asdegluti¢bes. Em muitos casos pode-
seidentificar o pediculotumoral, necessa-
rio asuacaracterizacio®®?. A endoscopia,
25% dostumoresintraluminaiseintramu-
raisno s3o detectados®. OsPFV E podem
passar despercebidos, poissdorevestidos
por mucosaesof agianaintactaconfundin-
do-secom adaparede adjacente®.

A TC earessonanciamagnética(RM)
sdo métodosrapidosendoinvasivos, Uteis
nainvestigacdo detumoresmediastinais. A
TC demonstralesdo expansivaintral umi-
nal, heterogénea, de aspecto alongado e
lobulado, apresentando caracteristicamente
areas de hipoatenuagéo no seu interior,

compativeiscom gordura, sendo amesma
circundadapor tecido fibrovascul ar mani-
festando-se comisoatenuagio®.

A RM, em virtude da sua capacidade
multiplanar, € Util nacaracterizagdo espa-
cia do tumor e de sua composi¢ao teci-
dual®?), A lesdo porta-se demaneirahe-
terogénea, com areasmarcantesde hiper-
sinal nas sequiéncias ponderadasem T1
devido ao componentelipidico®®?).Nas
sequiénciasponderadasem T2 aheteroge-
neidade permanece com predominiodo hi-
possinal®®?_ O realce aposainjecdo do
meio decontraste é heterogéneo evariavel .

Odiagndstico diferencial inclui outras
condi¢Bes neopl asicas e ndo neopl asicas
apresentadas naformade polipo— hamar-
tomas, pdliposinflamatorios, lipomas, he-
mangiomas, linfangiomas, schwanno-
mas®) — eneoplasiasrarascomo oscar-
cindides e quemodectomas™®.

A exéreseérecomendada, sendo usual-
mentecurativa®™. Trésacessossio usados.
transoral, transcervical outranstorécico. Se
0 pdlipo possui umahaste estreitae aces-
sivel ao laringoscopio rigido, aviatranso-
ral pode ser usada; no entanto, paramel hor
controledahemorragia, aviatranscervical
€éamaissegura®®. Em lesBes originadas
abaixo do musculo cricofaringeo, a via
transtorécicaéadeescolha®.

Tumoresesofégicosintraluminaishete-
rogéneose alongados, com densidadede
gorduranaTC ehipersinal em T1 naRM
sfo consideradostipicosdo PFVE®), Es-
tabel ece-se, portanto, umaperfeitacorre-
lagdo entre osachadosanatomopatol dgicos
etaismétodosdeimagem.
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