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RESUMEN
Introducción: Los pólipos fibrovasculares son neoplasias benignas muy raras del esófago, originadas generalmente 
por debajo del cricoides; son poco sintomáticos por largo tiempo, pudiendo debutar el paciente con regurgitación 
del pólipo y asfixia, o más frecuentemente con disfagia. Reporte de caso: paciente varón, 43 años, con historia de 
3 meses de disfagia progresiva, baja ponderal y sensación de cuerpo extraño en esófago; al realizarle exámenes se 
diagnostica pólipo fibrovascular benigno gigante ulcerado en esófago que requirió remoción quirúrgica por 
esofagotomia cervical, con evolución post operatoria favorable y diagnóstico patológico final de Pólipo 
fibrovascular benigno gigante, ulcerado, de esófago. Interpretación: El pronóstico de estos pólipos una vez 
resecados es excelente, siendo la recurrencia muy rara. Los casos reportados de recidivas, mayoritariamente al ser 
reevaluados, son considerados como secundarios a remoción incompleta del pólipo en la primera intervención 
quirúrgica.

Palabras clave: Pólipos, Neoplasias Esofágicas, Enfermedades del Esófago. (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT
Introduction. Fibrovascular polyps are very rare benign 
neoplasms of the esophagus, usually originating below 
the cricoid; Are not very symptomatic for a long time, 
being able to debut the patient with regurgitation of 
the polyp and asphyxia, or more frequently with 
dysphagia. Case report: male patient, 43 years old, 
with a history of 3 months of progressive dysphagia, low 
weight and sensation of foreign body in the esophagus; 
The diagnosis of benign fibrotic polyp ulcerated 
ulcerated in the esophagus that required surgical 
removal by cervical esophagotomy, with favorable 
post-operative evolution and final pathological 
diagnosis of benign, ulcerated benign fibrotic polyp of 
the esophagus was diagnosed. Interpretation: The 
prognosis of these polyps once resected is excellent, 
with recurrence very rare. The reported cases of 
relapses, mostly when reevaluated, are considered 

secondary to incomplete removal of the polyp in the 
first surgical procedure

Keywords: Polyps, Esophageal Neoplasms, Esophageal 
Diseases. (Source: DeCS-BIREME).

INTRODUCCIÓN

Los pólipos fibrovasculares de esófago son tumores 
(1-3)benignos raros derivados de tejido conjuntivo , con 

poco más de 100 casos reportados en la literatura 
(1,4-9)médica mundial  y mucho más escasos los reportes 

(4-8)en Perú ; en 1922 se reporta la primera remoción 
(10,11)quirúrgica de un pólipo fibrovascular esofágico ; los 

reportes son por lo general casos aislados, y la mayor 
(3)serie reportada sólo registra 16 casos . Estos pólipos 

esofágicos son pedunculados e intraluminales, 
recubiertos por mucosa normal y compuesto por tejidos 
vascular, fibroso y adiposo. Se originan generalmente 
en el tercio proximal del esófago y pueden desarrollar 

(1,4,9,10,12)grandes dimensiones . Los síntomas aparecen 
(4,8,9,12)generalmente cuando el pólipo ya es grande . 

Existen reportes de muerte súbita por asfixia después 
(1,3,4,12)de regurgitación de la lesión . La mayor incidencia 

(1,4,6,11-13)de casos es en hombres entre 50 y 70 años . 
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Teniendo en cuenta los síntomas debilitantes y el riesgo 
de asfixia debido a estas lesiones, la resección está 
indicada, y usualmente se realiza por medio de 
esofagotomía cervical, sólo casos de pólipos pequeños 

(1,4,8,9)pueden ser removidos endoscópicamente .

REPORTE DE CASO

Paciente varón, 43 años. 2016-08-16 Ingresa a 
Emergencia del Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga 
Asenjo” – Chiclayo (HNAAA) procedente de Tarapoto, 
con Historia de Disfagia progresiva desde 3 meses antes 
de su ingreso con dificultad para pasar alimentos 
sólidos, dolor tipo ardor esofágico inferior, sensación de 
llenura precoz. Desde 2 mes antes de su ingreso se 
asocia pérdida progresiva de peso (aproximadamente 7 
Kg en 2 meses) y sensación de cuerpo extraño en 
esófago medio. Desde 1 mes antes de su ingreso, 
dificultad para pasar líquidos. 3 semanas antes 
presenta episodios de ahogo al intentar pasar saliva. El 
día de ingreso presenta episodio de dificultad para 
respirar con sensación de ahogo y sialorrea abundante y 
episodio de tos exigente por lo que acude a Emergencia 
del HNAAA. Examen Físico al ingreso: T° 36,5°C, FC 
76/min, FR 18/min, PA 110/80 mmHg, Peso 67 Kg. 
Despierto, orientado, REG, AREH, AREN. Palidez +/+++ 
en piel y mucosas. Cuello cilíndrico, delgado, móvil; 
ingurgitación yugular (-).  Hospital izado en 
gastroenterología y luego transferido a Cirugía General.

Se le realizan exámenes auxiliares, incluyendo:
Endoscopia Alta: Esófago, desde los 20 cm de la arcada 
Dentaria se aprecia gran formación polipoide alargada 
pedunculada, que se extiende hasta cardias, ocupa el 
60% de la luz esofágica, superficie lisa, a nivel de tercio 
medio se aprecia otra formación polipoide de aprox. 15 
mm de diámetro, superficie lisa, concluyendo 
formación polipoidea que ocupa luz esofágica hasta 
cardias de EAD, D/Pólipo fibrovascular gigante del 
Esófago. (Ver Figura Nº1).

Figura Nº1: Pólipo fibrovascular gigante ulcerado de 
Esófago,  Endoscopia  mostrando a l  pól ipo 
protruyendo a través del cardias.

Tomografía de cuello, tórax, abdomen y pelvis con 
contraste EV: Laringe de morfología conservada. En la 
luz del esófago, se evidencia Lesión polipoidea de 
densidad de partes blandas y grasa, impresiona tener 
base de implantación (a nivel subcricoideo); se 
extiende caudalmente al esófago distal, ocupa casi la 
totalidad de la luz del esófago, mide aprox. 
214x34x31mms de diámetro craneocaudal, transverso, 
anteroposterior, compatible con pólipo fibrovascular 
(fibrolipoma). A nivel de D3, impresiona otra lesión 
polipoidea de 24mms. No se evidencia adenopatias 
mediastinales. Concluyendo Pólipos esofágico 
endoluminal, probable pólipo fibrovascular. (Ver 
Figuras Nº 2)

Figuras Nº2: Pólipo fibrovascular gigante ulcerado 
de Esófago, Tomografía pre-operatoria.
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Esofagograma por fluoroscopia, visualizándose 
tumoración endoesofágica que ocupa la mayor parte de 
su luz. (Ver Figuras Nº3)

Figuras Nº3: Pólipo fibrovascular gigante ulcerado 
de Esófago, Esofagograma por fluoroscopia.

Es intervenido quirúrgicamente realizándose exéresis 
de tumor endo esofágico por acceso cervical lateral 
izquierdo más drenaje penrose. (Ver Figuras N° 4)

Figuras Nº4: Pólipo fibrovascular gigante ulcerado 
de Esófago, Hallazgos intraoperatorios.

Figuras Nº5: Pólipo fibrovascular gigante ulcerado 
de Esófago, Revisión cervical final y cierre de acceso 
lateral izquierdo.
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Resultado anátomopatológico muestra macroscopía 
que mide 18.5cm x 6cm x2.2cm, pesa 223 g, superficie 
lisa, color brillante rojo violáceo; cerca de la base, de 
15mm, nódulo redondeado de 2cm x1.5cm x0.8cm, la 
base de implantación mide 1.5cm x0.5cm en el tercio 
distal presenta una zona irregular que mide 4.5cm 
x3.5cm, la consistencia es fibroelástica. Al corte 
superficie sólida con áreas de aspecto mixoide y otras 
fibrosas color crema en la zona distal coloración rojiza. 
En la microscopía: Presenta islas de tejido adiposo 
maduro, haces fibrosos con abundantes vasos 
sanguíneos de pequeño calibre, y áreas mixoides sin 
lipoblastos, ni mitosis atípicas. Asociado existe 
i n f i l t r a d o  i n f l a m a t o r i o  c r ó n i c o  d e  t i p o 
linfoplasmocitario multifocal, todas estas estructuras 
recubiertas con epitelio estratificado. Resultado de 
Inmunohistoquimica: Vimentina: (+); Alfactina: (-); 
CD117: (-); CD34: (+) en vasos sanguíneos; KI67: Índice 
de proliferación del 2%. Diagnóstico Anatomo 
Patológico: Pólipo fibrovascular benigno gigante, 
ulcerado, de esófago. (Ver Figura N°6)

Figura N°6: Pólipo fibrovascular gigante ulcerado 
de esófago, anatomía patológica macroscopía y 
microscopía.

Radiografía contrastada de Esófago, pasaje de 
contraste por los distintos segmentos esofágicos, hasta 
estómago. Imagen por adición a nivel de 1/3 superior de 
esófago en relación probable a tejido cicatricial. No 
evidencia de imágenes por defecto de llenado, ni zonas 
de estrechez patológica. Patrón mucoso conservado. 
Controles ambulatorios con evolución postoperatoria 
imagenológica y clínica favorable favorable (Ver Figura 
Nº 7).

Figura N°7: Pólipo fibrovascular gigante ulcerado de 
esófago, radiografía contrastada de esófago 
postoperatoria.

DISCUSION

En la literatura médica los tumores benignos de esófago 
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son relativamente raros. Entre los casos reportados, 
(2,4,5,7-9)apenas 1-2% son pólipos fibrovasculares gigantes . 

La mayor incidencia de casos es en hombres entre 50 y 
(4,6,11)70 años .  Según su localización, los tumores 

esofágicos benignos se dividen en intraluminales, 
(4,6,9,13,14)extramurales e intramurales . Entre los tumores 

benignos intraluminales, los pólipos fibrovasculares son 
los más comunes. Estos pólipos están compuestos de 
tejido lipomatoso, tejido conjuntivo denso o laxo, 
entrelazados por una red de vasos y cubierto por 

(4,6) (6)epitelio escamoso , y casi siempre son únicos . 
Usualmente estos pólipos surgen del esófago cervical 
en un nivel inferior al músculo cricofaríngeo, en el 

(4,5,6,9,10-13)triángulo de Laimer . Los pliegues de mucosa 
redundante de esta región van formando una lesión 
polipoide, y junto el paso del bolo alimenticio y la 
actividad peristáltica del esófago, por medio de la 
tracción repetitiva durante años, conduce al 

(4,15)crecimiento distal de la lesión .
 
Se considera que estas lesiones tienen baja incidencia 

(1,4,8,9,12)de transformación maligna , pero están 
reportados casos de carcinoma epitelial escamoso en el 

(1,15)epitelio del pólipo y liposarcoma .
 
Los pólipos fibrovasculares tienen comportamiento 
generalmente indoloro (>80%), con tasa de crecimiento 
lenta, pudiendo llegar a ser masas de gran volumen, y 
desarrollar síntomas (como disfagia, odinofagia, baja 
ponderal, síntomas respiratorios obstructivos, 
regurgitación, hematemesis) a lo largo de muchos años 

(4,5,8,9,11-13)de evolución , el paciente estuvo asintomático 
hasta 3 meses antes del ingreso, en que se hace notoria 
disfagia y baja ponderal. El síntoma más característicos 
es regurgitación de la lesión hacia la cavidad oral, 
infrecuentemente puede obstruir la laringe y asfixiar al 

(4,9,11,12,15,16)paciente .
 
Para realizar diagnóstico se recurre a estudios 
radiográficos contrastados, endoscopía alta con 
biopsias, ecografía endoscópica, tomografía 
computarizada, resonancia magnética; estos estudios 
también sirven para planificar la remoción del 

(6,8,13,14,17)pólipo , en el presente caso los estudios se 
centraron en endoscopía, tomografía y fluoroscopía. 
Otros resultados que se evidencian en los exámenes 
auxiliares es anemia, valores elevados de proteína 
reactiva C, velocidad de sedimentación, los cuales se 

(1)normalizan post excisión del pólipo . 

La resección de los pólipos fibrovasculares es lo 
(10,13,18)usualmente recomendado ; las opciones son 

resección endoscópica o quirúrgica y se define basado 
(2,4,7)en tamaño e irrigación de la lesión ; los pólipos 

menores de 2 cm de diámetro y de pedículo fino son los 
más recomendados para resección endoscópica por 

(4,6,14,16)ligadura y electrocauterización del pedículo ; los 
de tamaños mayores preferentemente son removidos a 
través de esofagotomia cervical, o en algunos casos por 

(4,6,10)toracotomía . En el caso presentado, debido a su 
tamaño se optó por acceso cervical lateral izquierdo, 
sin embargo también existen reportes de pólipos de 
gran tamaño resecados endoscópicamente pero que el 
pólipo es extraído en múltiples fragmentos no en una 

(17)sola pieza . 

Histológicamente, los pólipos esofágicos gigantes están 
cub ie r tos  por  ep i te l io  e scamoso  con  e jes 
fibrovasculares, consistentes en tejido adiposo y 
conectivo en grado variable, y en una red bien 
desarrollada de vasos, en varios casos asociado a edema 

(9,11,12)e infiltrado inflamatorio , los hallazgos en el 
presente caso son similares a lo reportado. A pesar de lo 
raro que son estos tumores, el interés en estos pólipos 
esofágicos gigantes deriva de su grado de crecimiento 
(característicamente crecimiento lento dentro de la luz 

(9,12)esofágica) y su morbilidad , en algunos casos 
(11)coexisten otras patologías como Esófago de Barret .

El pronóstico de estos pólipos una vez resecados es 
(8,10,11-13,15)excelente, siendo la recurrencia muy rara ; 

casos reportados de recidivas, mayoritariamente al ser 
reevaluados, son considerados como secundarios a 
remoción incompleta del pólipo en la primera 

(11)intervención quirúrgica .
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