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con una respuesta sostenida®. En otro respondieron 4 de los 8 pacientes
incluidos, pero sélo en 2 la respuesta se mantuvo en el tiempo’. Otro es-
tudio que incluy6 a 9 pacientes detecté remisiéon o respuesta parcial
en 3% En el tnico estudio aleatorizado, a doble ciego, que incluyé a
43 pacientes (23 de ellos tratados con infliximab), no se detectd benefi-
cio del uso de infliximab como terapia en la colitis ulcerosa moderada-
grave resistente a los esteroides. Tal vez el concepto de corticorresisten-
cia sea demasiado poco estricto en dicho trabajo, lo cual puede asociarse
a un mayor indice de respuesta a infliximab, como ya comentan los au-
tores del texto. En dicho articulo no se aconseja el uso de infliximab en
este tipo de pacientes, y se comenta que tal vez si puede beneficiarse al-
gtin subgrupo de pacientes adn por determinar’.

Con respecto a nuestra serie, la mejoria de 3 de los 4 pacientes sugiere
la posible utilidad del infliximab (firmaco de més sencillo uso que la ci-
closporina) en el tratamiento de la colitis ulcerosa moderada-grave no
respondedora a corticoides. Se deben tener en cuenta los posibles efec-
tos adversos del infliximab debido a la corta experiencia en el uso del
farmaco, y determinar con estudios de mayor calado la eficacia real en
esta enfermedad.
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POLIPO FIBROVASCULAR ESOFAGICO GIGANTE

Sr. Director: Los pdlipos fibrovasculares esofdgicos son tumores be-
nignos del eséfago extremadamente raros. Se caracterizan por ser de
lento crecimiento y alcanzar grandes dimensiones. Producen sintomas
como disfagia, dolor retrosternal, odinofagia, tos e incluso asfixia. Pre-
sentamos el caso de un pdlipo fibrovascular esofdgico gigante diagnosti-
cado en nuestro servicio y que se pudo estudiar con diferentes técnicas,
como resonancia magnética (RM) y ecoendoscopia.

Caso clinico

Paciente varén de 49 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés, que
es remitido a nuestro hospital para estudio de la disfagia. El paciente re-
ferfa sintomas de disfagia progresiva de predominio para sélidos desde
hacia 6 meses.

Se realiz6 una gastroscopia en la que se observaba, a partir del esfinter
esofagico superior, una formacion polipoidea submucosa con un pedicu-
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Fig. 1. Vision endoscopica del pdlipo desde el esdfago distal.

Fig. 2. Ecoendoscopia. Lesion submucosa heterogénea.

lo de traccion, que ocupaba practicamente todo el eséfago (fig. 1). La
ecoendoscopia (fig. 2) mostr6 que la lesion se originaba en la capa sub-
mucosa, era hipoecoica y heterogénea, tenfa un drea seccional de 1.000
mm? y carecia de capa muscular. No se observé infiltracién de la pared
esofédgica ni afectacién ganglionar. La tomograffa computarizada (TC),
la RM y el transito esofdgico identificaron la lesién como una gran tu-
moracion polipoidea, intraluminal y pediculada, originada en el eséfago
cervical, con extensién caudal hasta el eséfago tordcico distal. Presenta-
ba una superficie mucosa de bordes lisos y una densidad tisular homo-
génea e hipodensa, sin que se objetivara contenido graso.

Con la sospecha de pélipo fibrovascular esofdgico gigante, se realiz6 un
intento de reseccién por via endoscépica que resulté imposible, debido a
la localizacion y al gran tamafio que presentaba. Posteriormente se pro-
cedié a la reseccién quirtrgica del mismo a través de cervicotomia y
esofagectomia longitudinal lateral izquierda.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza quirtrgica mostrd, a nivel ma-
croscépico, una tumoracién polipoidea de 12 X 4 X 5 cm, de consisten-
cia eldstica, superficie lisa y grisdcea y dreas de apariencia mixoide. Mi-
croscépicamente, el polipo estaba formado por tejido fibroblastico con
células estrelladas, abundantes vasos, acumulaciones de células linfoi-
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des y focos aislados de tejido adiposo. El diagndstico fue pélipo fibro-
vascular esofdgico gigante.

DISCUSION

Los pdlipos fibrovasculares esofdgicos son tumores benignos submuco-
sos e intraluminales compuestos por tejido fibroso, células adipocitarias
y estructuras vasculares, y cubiertos por epitelio escamoso normal'. La
mayoria se originan en el eséfago cervical, en el tridngulo de Laimer,
justo por debajo del musculo cricofaringeo, aunque se han descrito ca-
sos de insercion mds proximal®. Estdn unidos a un pediculo relativamen-
te pequeiio y tienen morfologia alargada. Son de crecimiento lento y se
caracterizan por alcanzar grandes dimensiones (se han descrito pdlipos
de hasta 25 cm?).

Son tumores extremadamente raros. Se estima que representan menos
del 2% de todos los tumores benignos del es6fago®. Son més frecuentes
en varones y suelen presentarse en la edad media de la vida, aunque se
han descrito casos en mujeres y nifios’.

Los sintomas que producen son consecuencia del efecto masa del pélipo
en el es6fago, y no suelen ser clinicamente relevantes hasta que el poli-
po ha alcanzado un tamaiio considerable. El sintoma mds frecuente es la
disfagia®**. Otros menos frecuentes son las molestias retrosternales, la
odinofagia, la dificultad respiratoria, la tos, el atragantamiento y la pér-
dida de peso. La hemorragia por ulceracién del pdlipo también se ha
descrito en algunos casos®. El sintoma mds caracteristico es la regurgita-
cién del pdlipo, que, como complicacién mas grave, puede producir la
muerte por obstruccién laringea’.

La técnica diagnéstica de eleccién es el trénsito esofagico®, que muestra
tipicamente un defecto de replecion intraluminal a nivel del eséfago cer-
vical con extension distal. En algunos casos puede simular una aca-
lasia. La TC y la RM son técnicas ttiles para realizar una evaluacion
prequirtrgica del pélipo, ya que informan del punto de insercién y su
extension. También pueden informar sobre la caracterizacion tisular del
polipo. Generalmente suelen describirse como masas heterogéneas,
dependiendo del contenido graso que presenten’. La endoscopia permite
la visualizacién del pdlipo, la toma de biopsias, la identificacién de zo-
nas ulceradas e incluso, a veces, su reseccién. En algunos casos el diag-
noéstico por via endoscépica puede ser dificil, debido a que el epitelio
escamoso que lo envuelve puede resultar indistinguible de la mucosa
esofdgica normal’. La ecoendoscopia puede informar sobre la vascu-
larizacién del pélipo, la infiltracién tumoral y la existencia de adenopa-
tias.

La actitud terapéutica depende bdsicamente del tamaiio y de la cantidad
de tejido vascular del pélipo. Los de pequefio tamafio y escasa vascula-
rizacién se extirpan por via endoscopica, mientras que en los de mayor
tamafio y/o gran vascularizacion el tratamiento de eleccién es la resec-
cién quirdrgica a través de esofagectomia por via cervical.

La recidiva tumoral es rara, pero existen casos de recurrencia’. La ma-
lignizacion es excepcional, aunque en la bibliografia se han descrito ca-
sos aislados de degeneracion carcinomatosa y de liposarcoma!!.
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SEGURIDAD Y EFICACIA DEL USO DE
ADEFOVIR DIPIVOXIL EN EL TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON HEPATOPATIA CRONICA
POR VHB

Sr. Director: Hasta hace pocos afios, el tnico tratamiento disponible
para la hepatopatia crénica por el virus de la hepatitis B (VHB) era el
interferén alfa (IFN-o). La aparicién de antivirales orales ha supuesto
un gran avance para los enfermos con cirrosis hepatica, sobre todo en
los que presentaban una cirrosis descompensada. Asi, la lamivudina
(LMV) se comporta como un agente antiviral seguro y eficaz que puede
mejorar y estabilizar a pacientes seleccionados con cirrosis avanzada y
replicacién viral activa. Sin embargo, la aparicién de resistencia viral a
la LMV suele ser la norma al cabo de 3 afios de tratamiento'. El adefo-
vir dipivoxil (ADF) es un nuevo antiviral oral que tiene actividad contra
la variante salvaje y frente a las cepas resistentes a la LMV?>. El objetivo
de estas lineas es valorar la seguridad y la eficacia del uso de ADF en
pacientes con hepatopatia crénica por VHB resistente al tratamiento con
LMV.

Describimos la experiencia del tratamiento con antivirales para el VHB
en un hospital general de segundo nivel sin programa de trasplante he-
patico. Se incluyen 6 pacientes con hepatopatia crénica por VHB com-
pensada, que presentan AgHBs positivo durante mds de 6 meses, con
ADN-VHB positivo por proteina C reactiva (PCR) y alanina amino-
transferasa (ALT) > 1,5 veces la normalidad (normal, < 40 U/l). Ade-
mds presentaban normofuncién renal, seronegatividad para los virus de
la inmnodeficiencia humana (VIH), virus de la hepatitis D (VHD) y vi-
rus de la hepatitis C (VHC). Dichos pacientes habian sido tratados pre-
viamente con algun antiviral, que o bien ha fracasado o ha producido re-
sistencias frente al formaco.

La edad media de los pacientes era de 49 + 15 afios, con una distribu-
cién por sexos de 4 varones y 2 mujeres. Cuatro pacientes presentaban
hepatopatia crénica en estadio cirrético, mientras que los 2 restantes
presentaban hepatitis cronica activa. Previamente, 5 de ellos habian re-
cibido tratamiento con IFN-02b, obteniendo el fracaso como respuesta.
Todos los enfermos recibieron tratamiento con LMV a dosis de 100
mg/24 h durante un periodo medio de 76 + 14 semanas (intervalo, 54-
91). En general se obtuvo una buena respuesta inicial, con normaliza-
cion de transaminasas y negativizacion del ADN-VHB por PCR. Con
posterioridad se detecté un aumento de transaminasas y una positiviza-
cién del ADN.

El uso de ADF en estos pacientes se debid al fracaso de otros tratamien-
tos en 2 casos, y en el resto, por aparicion de mutacion pre-core del
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