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Se ‘revisa la experiencia con ' pﬁhpectomlaf
endescap ica gastrica desde que se introdujo
el metado en el H05p ital Umversntarm del.i:;

reallzo en 27 pacientes extir pandﬁse en t0--:-
tal 33 pohpos, 24 de los cuales fuer(m revi-
sad@s con el fin de confrontar el ‘diagnos-
- tico 'l'ustologico inicial con la claSIﬁcacmn_f-_,
-:f’f,-ff-ﬁ{_ﬁaceptada. - Se presenta la dzstrlbucmn por
~edad y sexo, distribucion anatomlca y com-
;E}l-f-ip11cacmnes. En sé6lo un caso se encontm’{?i
un carcinoma géstrico del tlpo tempranﬂ,_ﬁ_ﬁ-}.j
i;{f-%_.?_;-lvarxedad intramucosa. .

Los pdlipos gastricos a diferencia de los colonicos, cons-
tituyen una entidad poco frecuente. La prevalencia medida
en estudios de autopsia es de 0.3%!, en estudios endosco-
picos de 0.4% a 0.9%?2 y en estudios radiolégicos de 1% a
3%3. La incidencia en Colombia no es conocida ni es
posible obtener una casuistica en los registros del Depar-
tamento de Patologia del Hospital Universitario del Valle
(HUV), en Cali, Colombia.

La importancia de los polipos gastricos radica en la posi-
bilidad de transformacion maligna en algunos de ellos. Su
clasificacion histologica ha venido evolucionando con el
tiempo siendo motivo de controversias y modificaciones
frecuentes!.
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La aparicion de la endoscopia digestiva ha variado el enfo-
que clasico para el manejo de este tipo de polipos que
consistia en reseccion quirdrgica por laparotomia en los
pacientes de bajo riesgo y en observacion y seguimiento
radiol6gico en los casos de riesgo operatorio alto*. Las
técnicas de reseccion endoscopica de los polipos colonicos
rapidamente se extendicron al tratamiento de los gastricos
convirtiéndose en la forma usual de manejo?.

MATERIAL Y METODOS

La experiencia con polipectomia endoscopica gastroduo-
denal en el HUV comenzd en 1984 habiéndose realizado
desde entonces el procedimiento en 27 pacientes hasta la
fecha. Todos los polipos gastroduodenales diagnosticados
durante este tiempo fueron resecados endoscopicamente.
Los procedimientos, exceptuando dos casos que requirie-
ron anestesia general, fueron realizados ambulatoriamente
por uno de los autores (HRE) en la Unidad de Endoscopia
Digestiva del HUV, bajo anestesia faringea tépica con
lidocaina y sin utilizar sedacidn. Se emplearon panendos-
copios Olympus® K, y ACMI® TX-8. Para la reseccion
se utilizaron asas de diatermia ovales de 3 cm y como
fuente eléctrica se empled un electrobisturi Valley-Lab®
SSE-2K en la modalidad de corriente mezclada (blended).
Los polipos menores de 0.5 mg se resecaron empleandose
pinzas de copa a las que se aplica corriente eléctrica
(forceps "calientes").

La técnica endoscoOpica de reseccion fue la convencional:
una vez identificado el polipo se abre completamente el
asa de polipectomia de tal forma que rodee el tallo en la
base cerrandose y a continuacion se aplica alternativa-
mente corriente de coagulacion y de corte a medida que se
va cerrando cl asa hasta lograr la seccion del pélipo. En
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un paciente con un pdlipo antral sésil de 4 cm se hizo
reseccién segmentaria ("piecemeal”) en cuatro tiempos
dentro de la misma sesion endoscopica como es usual en
este tipo de polipos4.

Las placas histolgicas de 24 pdlipos correspondientes a
22 pacientes fueron revisadas por dos de los autores
(HRC, ACV) utilizando como referencia la clasificacion
de la OMS vy criterios histopatologicos propuestos por
otros autores46 (Cuadro 1).

Cuadro 1
Clasificacion Histologica
de los Polipos Gastricos

Polipos neoplasicos

Adenoma
Adenoma con carcinoma
Carcinoma

Polipos no neoplasicos

Hiperplasico inflamatorio
Hamartomatoso
Tipo Peutz-Jegher
Otros

Heterotopico
Findico
Juvenil
Otros

RESULTADOS

Se realizaron polipectomias endoscépicas en 27 pacientes
con edades comprendidas entre 9 y 75 afios. Se encontra-
ban entre 1a quinta y la séptima década de la vida 74% de
ellos. El sexo femenino predominé (77.7%) con una
superioridad de 4 a 1 sobre el masculino.

Se extirparon en total 33 pdlipos. En 21 pacientes los
pélipos eran tnicos, en 2 casos se encontraron 2 polipos
gastricos, en 1 caso se encontraron 3 polipos, en 2 pacien-
tes se encontrd poliposis gastrica multuple y en 1 caso se
encontraron 2 polipos en duodeno y 1 en estémago; 25
pélipos median menos de 1 cm, 6 entre 1 y 2 cm y 2 mas
de 2 cm. “

En 15 (55.5%) pacientes los pélipos se localizaron en an-

tro solamente, en 4 en el techo, en 3 en el cuerpo, en 1
en estomago y duodeno, en 1 en antro y techo, en 1 en te-
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cho y cuerpo y en 1 caso en la union esofago-gastrica; en
1 caso no se registro la localizacion. En 20 pacientes
(74%) los polipos eran sésiles, en 4 pediculados, en los 3
casos restantes no se encontrd registro. De 20 pacientes
de los que se obtuvieron datos de historia clinica 15
(75%) consultaron por sintomas pépticos y 5 (25%) por
hematemesis. Se presentd una sola complicacion (4%) al
extirparse un pélipo sésil de 2.5 cm produciéndose san-
grado arterial que fue inmediatamente controlado por coa-
gulaciéon monopolar a través del endoscopio.

Estudio histologico. La mayoria de los casos corres-
pondié6 a pdlipos no neoplasicos con un total de 20
(82.9%) y de estos los mas frecuentes fueron los hiper-
plasicos inflamatorios con 45.8% del total (Cuadro 2).
Los 2 casos de pdlipos de tipo hamartomatoso fueron
obtenidos del estdmago de una nifia de 9 afios con sindro-
me de Peutz-Jegher y de una mujer de 45 afios. El unico
caso de cancer correspondid a un carcinoma temprano,
intramucoso, asociado a un polipo tibulo-papilar sésil
localizado en el antro. El especimen quirurgico de este
caso no mostré tumor residual; la cirugia fue realizada 2
meses después de la polipectomia endoscopica.

Cuadro 2
Revision Histologica
de los Polipos Gastricos

Tipo Diagnéstico Diagnéstico de %
previo revision revision
Adenoma 4 3 12:5
Adenoma con
carcinoma hiper- 1 1 4.2
plasico inflamatorio 10 11 45.8
Heterotopico - 3 12.5
Hamartomatoso 3 2 8.3
Otros 6 4 16.7
DISCUSION

La frecuencia de los polipos gastroduodenales varia en las
series publicadas4’. La presente revision no permite
establecer la frecuencia de esta patologia en el HUV
porque los pacientes en su gran mayoria fueron remitidos
de otros sitios. Es notorio que antes de 1983 no sea
posible obtener en los archivos del Departamento de
Patologia de la Institucion mas que casos aislados de
especimenes quirirgicos y de autopsias. El aumento
observado en la incidencia en los 3 ulumos afios retleja
posiblemente una mejor actitud diagndstica o un aumento
en esta patologia como se ha afirmado3.




Los polipos gastricos no tienen sintomas especificos. En
esta serie la mayor parte de ellos fueron diagnosticados
dentro del estudio de sintomas pépticos o de sangrado
digestivo hecho que coincide con otras publicaciones®. La
asociacion de polipos gastricos y sangrado digestivo
agudo es un hecho clinico poco conocido.

Tanto la radiologia como la endoscopia digestiva permi-
ten hacer un diagnoéstico adecuado. La ventaja de la endos-
copia esta en que permite tomar biopsias o, lo que es
mejor, realizar inmediatamente la reseccion endoscopica3.
En los pocos casos del estudio, en los que se hizo simul-
tineamente radiologia y endoscopia, los dos estudios
coincidieron en el diagndstico.

La localizacion de los polipos coincide con otras series
publicadas® encontrandose en las dos terceras partes de los
casos en el antro, cerca de una tercera parte en el techo y
con menor frecuencia en el cuerpo. A diferencia de otras
publicaciones® la mayor parte de los pdlipos resecados
fueron sésiles.

El manejo tradicional de los pdlipos gastricos, consis-
tente en reseccion por laparotomia de los sospechosos de
malignidad y en seguimiento radiolégico de los de aspecto
benigno, ha sido cambiado por la reseccion endoscopica
terminandose las controversias previas originadas por el
manejo tradicionalls?. La primera polipectomia gastrica
descrita en la literatura se realizé en 19684 convirtiéndose
desde entonces en el método terapéutico de eleccion por su
sencillez, poco riesgo y bajo costo. La toma de biopsias
como unico procedimiento para descartar malignidad es
Inaceptable ya que al ser estudiado todo el especimen el
diagndstico es cambiado en 75% de los casos con respecto
a las biopsias iniciales!8%. Es recomendable el segui-
miento endoscopico de estos pacientes por la posibilidad
de aparicion de nuevos pélipos?.

Las complicaciones de la reseccion endoscopica incluyen
sangrado, dolor y aparicion de ulcera en el sitio de la
reseccion®. En la serie del presente estudio, un paciente
presentd0 sangrado arterial que se controld con electro-
coagulacion por via endoscoOpica. Esta complicacion ha
sido descrita en la literatura en 4.2% de los casos?
habiendo sido necesario, en algunas oportunidades, operar
a los pacientes para controlar ¢l sangrado!.

Buena parte de la confusion inicial sobre el manejo de los
polipos gastricos se¢ debidé a la poca claridad existente
respecto a la clasificacion patologicals’. La clasificacion
mas aceptada es la de la OMS# (Cuadro 1) atin cuando se
ha publicado otra recientemente’ que busca definir con

mas precision la potencialidad de malignizacion de cada
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una de las variedades histologicas.

Ademas de los pdlipos bien definidos y con clasificacion
histologica aceptada, hay otros de reciente descripcion o
de significado clinico ain confuso y que justifican ser
comentados:

Polipos postgastrectomia. Ha sido motivo de publica-
ciones en los ultimos afos la posibilidad de desarrollarse
carcinoma en el muiién gastrico 10 6 mas afios después
de realizada la gastrectomial®ll, Se ha postulado que la
exposicion de la mucosa gistrica a un flujo constante de
bilis y jugo pancredtico lleva a cambios histolégicos de
la célula gastrica apareciendo metaplasia, atrofia, trans-
formacion quistica de las células géstricas, etc. La poli-
posis del mufidn gastrico ha sido llamada gastritis quis-
tica poliposa por la hipertrofia quistica de las glandulas
gastricas que se observa al microscopio; es mas frecuente
cerca de las anastomosis gastroentérica y se considera
potencialmente precancerosal213, Estos polipos tienen la
potencialidad de producir sangrado, como uno de los
pacientes de esta serie quien consultd por hematemesis
encontrandose en la endoscopia un pdlipo sésil de 1 cm
en el techo gastrico, sangrando activamente y que se
controld con polipectomia endoscépica.

Complejo pélipo-pliegue. Hace 9 afios fue publicado por
primera vez un informe sobre el hallazgo en 8 pacientes
de polipos en la union eséfagogastrica asociado a un plie-
gue gastrico hipertrofico. Los pdlipos eran de carac-
teristicas inflamatorias y estaban asociados en todos los
casos a reflujo gastroesofigico. Publicaciones mas recien-
tes describen hallazgos similares sin asociacién con
reflujol4.15. Uno de los enfermos de la presente serie tenia
un polipo de este tipo.

Polipos y cdncer gastrico. LLa mayor preocupacién sobre
los polipos gastricos reside en la posibilidad de originarse
en ellos un carcinoma. Aun cuando la relacién polipo-
cancer no tiene en este caso la importancia que existe en
los polipos coldnicos, es claro que algunas variedades de
polipos gastricos son claramente precancerosas!. El
hallazgo de un polipo gastrico obliga a su reseccion para
descartar la presencia de malignidad, para evitar trans-
formaci6n maligna en el futuro o para descartar la posi-
bilidad que se esté ante un cancer gastrico tipo poli-
poideo3. La posibilidad de cdncer en un pélipo géstrico es
alta st mide mas de 2 cm, si es sésil y si es adeno-
matoso!. El unico polipo con un foco de malignidad en
esta serie, tenia esas tres caracteristias. Los p6lipos hiper-
plasicos, mas frecuentes que los adenomatosos, rara vez
se asocian a carcinoma?.



El tratamiento de un pdlipo gastrico con un foco de carci-
noma es controvertido, a diferencia de los polipos de co-

lon sobre los que existen pautas de manejo bien defi-

nidas!é: la reseccion endoscépica de un polipo de colon
con un foco de malignidad es en general suficiente si el
tallo (submucosa) no estd tomado, ya que es en este sitio
donde se localizan los vasos sanguineos y linfaticos del
pélipo, siendo ellos casi inexistentes en la mucosa; por
este motivo un carcinoma en un pélipo colénico que solo
comprometa la mucosa no hace metastasis. A diferencia
de la coldénica, la mucosa gastrica tiene un comporta-
miento diferente debido a que en su lamina propia hay
vasos sanguineos y linfiticos lo que permite la existencia

- de met4stasis en tumores que sélo comprometen la muco-

sa (carcinoma intramucoso)!7.

A diferencia del manejo de pdlipos colénicos, no existen
series clinicas que permitan una conducta clara sobre el

tratamiento adecuado de polipos gastricos con focos de

carcinoma. En 1984 se publicé una serie de 22 pacientes
con poélipos gastricos y carcinoma tratados con poli-
pectomia endoscépical8. Con base en esa experiencia y en
estudios previos realizados por €l mismo grupo en especi-
menes quinirgicos de la misma patologia, se recomienda
como unico tratamiento polipectomia endoscopica s1 se
cumplen los siguientes requisitos: polipo pediculado,
carcinoma temprano de la variedad intramucosa, mas de 5
mm de distancia entre el carcinoma y la superficie de

Corte.

Se debe hacer tratamiento quinirgico en polipos sésiles,
carcinoma temprano de la variedad submucosa, carcinoma
invasivo y distancia menor de 5 mm entre el tumor y la
superficie de corte. El tinico enfermo de la presente serie
con cancer tenia un polipo sésil de 4 cm en la curva
menor del antro resecado en una sola sesion; el estudio
histolégico mostré un adenoma tubulo-papilar con atipias
y un foco de carcinoma intramucoso. De acuerdo a los
criterios discutidos el paciente fue sometido a una
gastrectomia subtotal no encontrandose en el espécimen
quinirgico evidencia de neoplasia.

Al considerar el papel del pat6logo en la evaluacion del
material de polipectomias y su comunicacién con el
endoscopista, es necesario anotar que el diagnodstico de
pélipo es totalmente macroscopico y por lo tanto es fun-
ci6n del endoscopista, correspondiendo al patologo definir
a qué variedad histolégica corresponde. La responsabilidad
primordial estd en determinar si se trata 0 no de una
lesién neoplasica de tipo epitelial; en la presente serie
hubo una concordancia de 83.3% con ¢l diagndstico
patolégico inicial respecto al diagnodstico de adenoma lo

cual es debido a que los criterios de diagndstico histolo-

- .
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gico son los mismos que se utilizan para los adenomas
del colon siendo estos ampliamente conocidos por los pa-
tologos.

Los p6lipos no neoplasicos corresponden a una gran varie-
dad de lesiones de tipo epitelial y estromal, algunos de po-
cos milimetros de diametro, en los cuales la concordancia
con el diagndstico previo es menor debido a la poca simi-
litud con los pdlipos colénicos, escasa experiencia en su
identificacién y falta de criterios histopatoldgicos bien
definidos. En la mayoria de estos casos una descripcion
microscépica adecuada es suficiente, siendo necesario que
el pat6logo pueda distingir algunos tipos histologicos
asociados con sindromes clinicos definidos como la poli-
posis miiltiple juvenil, el sindrome de Peutz-Jegher y el
de Cronkite-Canada.

La experiencia con 27 pacientes a quienes se practicé poli-
pectomia gastrica endoscépica coincide con los informes
de la literatura, siendo este un método sencillo, de bajo
costo y con muy pocas complicaciones.

SUMMARY

Gastric polyps are potentially malignant lesions and
should therefore be resected: Endoscopic gastric
polypectomy is the accepted method of treatment with a
very low complication rate. The experience with
endoscopic gastric polypectomy ever since the method
was introduced at the Hospital Universitario del Valle
four years ago is presented. Thirthy-three polyps were
resected in 27 patients. The microscopic diagnoses in 24
cases were revised.
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