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CONCEPTO
Y CLASIFICACIONES

asta hace muy pocos afios era habitual

catalogar como pélipos a todos los tumo-

res benignos del tubo digestivo, atendien-
do unicamente a su morfologia macroscopica.
Sin embargo es necesario efectuar una clara dife-
renciacion de los pélipos con los tumores benig-
nos no epiteliales, que, I6gicamente, se presenta-
rdn como tumores submucosos, ya que se
originan en capas mas profundas de la pared gas-
trica. No obstante, en este capitulo nos ocupare-
mos tanto de los pdlipos propiamente dichos co-
mo de los tumores submucosos, puesto que
ambos pueden tener un manejo semejante con
un tratamiento definitivo a través de la "polipec-
tomia" endoscépica.

Para clarificar estos conceptos, nos parecen
muy acertadas las directrices de la Sociedad Mun-
dial de Endoscopia Digestiva (OMED), y que espo-
nemos a continuacion (1):

Pélipo es una "protrusion circunscrita, pedicula-
da o sésil, de la mucosa. La cabeza es semiesférica
u oval, lisa, lobulada o papiliforme".

Se diferencian los siguientes tipos de pélipos
en funcién de la longitud del pediculo:

—Pdlipo pediculado, cuando el pediculo es
evidente.

—Pdlipo semipediculado, cuando no es evi-
dente el pediculo, pero la base de implantacion
es estrecha.

—Podlipo sésil, cuando no existe pediculo. En
este caso el diametro de la base no debe exceder
del de la cabeza.

Tumor ha sido definido por la OMED, como
una "protrusion de cualquier tamafio, y forma; no
obstante, no debe utilizarse para designar protru-
siones con caracter especifico, como pliegue, variz
0 pdlipo, ni protrusiones menores como granulo,
nodulo o papula”. Asi pues, los tumores submuco-
s0s son "protrusiones de base amplia cubiertos con
mucosa. Existen una serie de signos endoscdpicos
que nos ayudan a identificar a los tumores mesen-
quimatosos benignos, como el signo de la tienda
de campafia, consistente en que al tirar de la mu-
cosa que recubre al tumor con una pinza, se eleva
dicha mucosa en forma de tienda de campafia; el
signo de Schindler, o la existencia de pliegues
mucosos normales sobre el tumor o el signo del
cojin, observado en tumores elasticos como los i-
pomas, en los que se puede dejar una huella de
compresion con la pinza de biopsia.

Las consideraciones anteriores, unidas a la gran
variedad de lesiones polipoides posibles, hace que
existan multiples y diversas clasificaciones de los
polipos gastricos (2,3). Atendiendo al origen, epi-
telial 0 no, los pdlipos gastricos se puden clasificar
como se recoge en la tabla 1. Esta clasificacion tie-
ne la virtud de ofrecer una buena correlacion entre
la endoscopia (macroscpica) y la histologia (mi-
croscopica), puesto que habitualmente, los tumores
epiteliales tendran morfologia de pélipo, mientras
que los no epiteliales adoptaran, en general, carac-
teristicas de tumor submucoso.
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Tumores gastricos benignos més frecuentes,
divididos entre tumores epiteliales y no epiteliales

TUMORES EPITELIALES

TUMORES NO EPITELIALES

Pélipo hiperplasico

Pélipo fibroide inflamatorio

Adenoma tubular
Adenoma tubulovelloso

Adenoma velloso

Leiomioma

Hamartoma

Polipo glanduloquistico

Tumores neurogénicos

Pancreas ect6pico

Heterotopia de glandulas de Brunner

Tumor indeferenciado del estroma

Adenoma de glandulas piléricas

Lipoma

Miscelanea

Miscelanea

Basada en las clasificaciones de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, otra manera de catego-
rizar a los polipos gastricos, tiene en cuenta, co-
mo punto de partida, el origen neoplasico o no
neoplasico de dichos pdlipos (Tabla 2). En esta
clasificacion, un subgrupo importante esa forma-
do por las llamadas "lesiones parecidas a tumor".
Tiene la ventaja de ser una clasificacion mas pre-

cisa en cuanto a la histogénesis, aunque para en-
cuadrar a una lesion polipoide en alguno de los
subgrupos sera siempre necesario su correspon-
diente estudio microscopico, lo que en muchas
ocasiones debe ir precedido de la extirpacion
completa de la lesion. Por otra parte, algunas de
estas lesiones no suelen presentarse casi nunca
con forma polipoide.

Clasificacion de los tumores gastricos atendiendo
a su origen neoplasico o0 no neoplasico

Adenocarcinoma

NEOPLASIA
Epitelial Mesenquimal Endocrino Linfatico

Adenoma tipo intestinal: Leiomioma Tumor carcinoide Linfoma MALT

Tubular Tumor neurogénico

Tubulovelloso Tumor indiferenciado del estroma

Velloso Lipoma
Adenoma de glandulas Tumor de células granulares

piléricas Sarcoma

LESIONES “PARECIDAS A TUMOR”

Pélipo hiperplasico

Pélipo glanduloquistico
Pélpo fibroide inflamatorio
Pélipo de Peutz-Jeghers

Pélipo de Cronkhite-Canada
Pélipo juvenil
Pancreas ectépico

Heterotopia de glandulas de Brunner
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FRECUENCIA Y DISTRIBUCION

La incidencia de los pdlipos gastricos es aproxi-
madamente del 0,1 al 0,8% en las series autopsi-
cas (4). No obstante, en las series basadas en ha-
llazgos endoscdpicos esta incidencia se eleva hasta
cifras del 8,7% (5), aunque en general su frecuen-
cia se considera menor, entre el 1y el 4% de las
endoscopias realizadas (6,7).

En cuanto a su localizacién dentro de la camara
gastrica, entre el 50 y el 60% asientan en el antro,
un pequefio porcentaje, en torno al 6%, en el fun-
dus y el resto, en el cuerpo gastrico (8). No obstante,
estas cifras varian considerablemente de unas series
a otras, principalmente por la distinta frecuencia con
que se encuentran los diferentes tipos de poélipos:
por ejemplo, los pélipos glanduloquisticos (pélipos
de retencion) que asientan siempre en el fundus o en
el cuerpo géstrico se encuentran en proporciones
tan dispares como el 3 0 el 47% (8,9).

En la mayoria de las series, los p6lipos hiperpla-
sicos son los més frecuentes, alcanzando entre el
50 y el 75% de todos los pdlipos encontrados en
el estbmago (8-11). Suelen asentar en proporcion
semejante en cuerpo y antro, aunque en esta Ulti-
ma localizacion tienden a ser de mayor tamafio
(22).

Aproximadamente el 7-15% de los pélipos gas-
tricos son adenomas tubulares o tubulovellosos,
mientras que los vellosos o los de glandulas piléri-
cas son excepcionales. Los adenomas se observan
en igual proporcién en el antro y en el cuerpo gas-
trico (8).

El pdlipo fibroide inflamatorio supone aproxi-
madamente el 3-5% y asienta casi exclusivamente
en el antro (8,13).

El tumor carcinoide es un tumor con potencial
maligno aunque cuando son de pequefio tamafio,
en general cuando son menores de 2 centimetros,
suelen comportarse como tumores benignos (14).
Aparecen con caracteristicas endoscopicas de tu-
mor submucoso, mas frecuentemente en la region
subcardial y suponen algo mas del 1% de las lesio-
nes polipoides gastricas.

Los tumores mesenquimales o tumores del es-
troma incluyen a los lipomas, leiomiomas ,tumores
neurogénicos, tumores vasculares y otros tumores

del estroma sin diferenciacién clara hacia ninguna
de las lineas celulares que caracterizan a los antes
citados (15,16). Se presentan como tumores sub-
Mucosos Yy en conjunto, suponen entre el 4y el
7% de las lesiones polipoideas gastricas. El mas
frecuente de estos tumores es el leiomioma.

En cuanto a la distinta incidencia segun el sexo,
los pélipos glanduloquisticos, los fibroides inflama-
torios y los carcinoides son mas frecuentes en mu-
jeres, con una proporcién aproximada de 2/1 (8).

CARACTERISTICAS
HISTOLOGICAS

ADENOMAS

H istolégicamente, los adenomas pueden difern-
ciarse en dos tipos: el adenoma de tipo intestinal y
el mucho mas infrecuente adenoma de glandulas
piléricas, compuesto, este Ultimo, por células mu-
coproductoras gastricas (10). Los adenomas de ti-
po intestinal son semejantes a los adenomas colé-
nicos y, como en aquella localizacién, pueden
distinguirse tres variantes anatomapatoldgicas -tu-
bular, tubulovelloso y velloso- que también en esta
caso tendran comportamiento algo distinto en
cuanto a su tendencia a la malignizacién.

Los adenomas suelen ser lesiones Unicas o0 en
escaso numero y lo habitual es que asienten en
una mucosa con gastritis crénica con metaplasia
intestinal (7). Sin embargo, su asociacién con Heli
cobacter pylori es menor que la de los polipos hi-
perplasicos (17).

POLIPOS HIPERPLASICOS

Para muchos autores la llamada hiperplasia fo-
veolar focal es la lesion precursora de los pélipos
hiperplasicos (2). Al examen microscopico mues-
tran glandulas gastricas muy elongadas (hiperplasi-
cas) separadas por un abundante estroma, a menu-
do edematoso. Con frecuencia se aprecia
dilatacion quistica de las glandulas, pero no existe
alteracion en la arquitectura celular.
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Los polipos hiperplasicos, sobre todo en caso
de ser multiples, se asocian con frecuencia a gastri-
tis crénica autoinmune (18).

La asociacion con Helicobacter pylori se en-
cuentra en casi el 80% de los casos y esta descrita
la desaparicion de los poélipos hiperplasicos tras el
tratamiento erradicador (17).

POLIPO GLANDULOQUISTICO

Los polipos glanduloquisticos también son deno-
minados polipos de retencion o polipos de Elster
(19) y algunos autores los consideran polipos ha-
martomatosos (3). Estan formados por los elemen-
tos epiteliales normales, aunque desordenados,
con formacion de pequefios quistes glandulares.
Siempre son de unos pocos milimetros de tamafio,
por lo que pueden ser completamente extirpados,
simplemente con las pinzas de biopsia. Asientan
siempre sobre mucosa sana de cuerpo y fundus y
con frecuencia son mdltiples.

Se ha sugerido que pueden ser consecuencia de
tratamiento prolongado con inhibidores de la bom-
ba de protones y se ha descrito su desaparicion es-
pontanea (20). También se ha sugerido su aso-
ciacion con polipos de colon y con la poliposis
coldnica familiar (21,22).

POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO

EI pélipo fibroide inflamatorio suele ser una le-
sién Unica, antral o prepilérica y estd compuesto
por tejido fibroso y estructuras vasculares, con un
estroma que muestra un infiltrado inflamatorio
prominente en el que destaca la presencia de mul-
tiples eosindfilos. Aungue la mucosa que lo recu-
bre puede tener cambios inflamatorios o regenera-
tivos secundarios a erosiones, con frecuencia
muestra un aspecto normal en los especimenes
obtenidos con la pinza de biopsia (13).

TUMOR CARCINOIDE

Se caracteriza por presentar un patrén celular
uniforme. Los carcinoides gastricos son, general-

mente, argentafin-negativos (al contrario de los
carcinoides de intestino delgado), y se disponen
formando nidos, cordones, o trabéculas. En otras
ocasiones forman estructuras glandulares, como
rosetas, tlibulos o acinos.

Basados en su patogénesis se diferencian tres ti-
pos, que tendran implicaciones prondsticas (23):

—Tumor carcinoide asociado a gastritis autoin-
mune.

—Tumor carcinoide esporadico.

—Tumor carcinoide asociado a sindrome de
Zollinger-Ellison o neoplasia endocrina multiple
NEM tipo 1.

Los tumores asociados a gastritis crénica au-
toinmune son los méas frecuentes (70-80% de los
casos), pero muestran una baja tasa de metastati-
zacion, en torno al 7%. Los asociados a NEM o
Zollinger Ellison suponen el 8% de los tumores
carcinoides gastricos y metastatizan en el 12% de
los casos, mientras que los carcinoides esporadicos
suponen entre el 11 y el 23% de los casos y me-
tastatizan mas de la mitad.

Otra clasificacion de los tumores carcinoides en
cuanto a su comportamiento benigno o maligno,
tiene en cuenta, sobre todo, el tamafio tumoral,
estimandose que se comportaran como benignos
la mayoria de los carcinoides menores de 2 cm
(24).

POLIPOSIS GASTRICA

De los pacientes con polipos gastricos, los que
estan afectos de un sindrome de poliposis supone
aproximadamente el 5% de los casos y compren-
den los sindromes de Peutz-Jeghers, Cronkhite-
Canada y poliposis juvenil (2,8) (Fig. 1). Todos
ellos son polipos hamartomatosos, que se compo-
nen de epitelio normal adyacente a un grueso es-
troma ramificado, el cual basicamente esta consti-
tuido por haces de tejido muscular originados en la
muscularis mucosae. No tienen riesgo de maligni-
zacion en el caso del sindrome de Cronkhite-Cana-
da. En el sindrome de Peutz-Jeghers, que asocia
manchas melanicas en mucosas bucales, labios,
aletas de la nariz y dedos, se han descrito casos de
degeneracion carcinomatosa, aunque se supone
que es derivada de la asociacion con adenomas
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mas que a la degeneracidn de los hamartomas.
Por el contrario la poliposis gastrointestinal juvenil,
que suele estar confinada en el colon, puede afec-
tar al estbmago hasta en el 13% de los casos. En la
mitad de las ocasiones es una enfermedad familiar
con herencia autosémica dominante y debe ser
considerada una condicién pre-cancerosa, con ta-
sas de malignizacion superiores al 15% (24).

CARACTERISTICAS
ENDOSCOPICAS

a imagen endoscopica de los pdlipos es muy

similar, independientemente del tipo histolo-

gico de los mismos. Es importante, en cual-
quier caso, realizar un informe lo mas descriptivo
posible en el que se incluyan: ndmero de pdlipos,
localizacion, forma, tamafio, aspecto de la mucosa
que los recubre y caracteristicas del tejido circun-
dante (7).

Los pélipos glanduloquisticos son, casi siempre,
lesiones mdltiples, de localizacion en el cuerpo y/o0
fundus, sésiles, con forma semiesférica, de unos
milimetros de tamafio y de superficie lisa y clara.
Pueden semejarse a los tumores carcinoides, aun-
que estos Gltimos suelen presentarse en menor nu-
mero y ser de mayor tamafio, con frecuencia apa-
recen como tumores submucosos, de superficie
planay color amarillento.

Los pélipos hiperplasicos suelen ser mas bien
pequerfios, alrededor de 1 centimetro de tamafio,
multiples, muchas veces como engrosamientos no-
dulares de los pliegues y casi siempre presentan
erosiones superficiales (Fig. 2). Pueden ser sésiles o
pediculados y los que asientan en el antro suelen
tener mayor tamafio, con frecuencia, en torno a 2
centimetros.

De los adenomas se considera como mas habi-
tual que sean polipos de tamafio mas grande, su-
perior a veces a 2-3 centimetros, de localizacién
mas universal, Unico o en escaso nimero, con su-
perficie ligeramente nodular y eritematosa (Fig. 3).
Las erosiones y Ulceras en su superficie son menos
frecuentes que en los polipos hiperplasicos y deben
hacernos pensar en la posibilidad de que albergue
algun foco de adenocarcinoma.
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Figura 1

El pdlipo fibroide inflamatorio suele ser tnico,
grande, sésil o de amplia base de implantacion y
de localizacion antral o prepildrica. También esta
erosionado frecuentemente (Fig. 4).

Todos los tumores submucosos tienen un as-
pecto endoscdpico muy semejante, que los hacen
dificilmente distinguibles. Una excepcién lo consti-
tuye el pancreas ectopico, que se presenta como
un pequefio nodulo antral, recubierto de mucosa
normal y con una caracteristica umbilicacién en su
apex. Un tumor submucoso se presenta como un

Figura 2

Figura 1:

Polipos mdltiples de
diferente tamafio
dentro de un Sindrome
de Peutz-Jeghers.

Figura 2:
Polipos hiperplasicos de

pequefio tamafio situados en

el cuerpo géstrico.
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Figura 3:
Pélipo dnico antral
adenomatoso.

Figura 4:

Pélipo antral sésil

de superficie erosionada:
pélipo fibroide inflamatorio.
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Figura 3

abombamiento parietal, generalmente nodular o
esférico, recubierto por mucosa de aspecto nor-
mal, de tamafio variable pero habitualmente entre
1y 4 centimetros de didmetro, movil, con mucosa
que se desliza sobre él y que al levantarla con la
pinza de biopsia produce el signo de la tienda de
campafa. Al "palpar” el tumor con la pinza de
biopsia se nota una consistencia firme pero elasti-
ca. Cuando el tumor ha crecido lo suficiente (mas
de 2-3 cm) puede estar ulcerado, generalmente en
el vértice del tumor. Esta Ulcera suele tener aspec-
to crateriforme y no es infrecuente que de lugar a
hemorragia, en ocasiones muy profusa.

Figura 4

ECOENDOSCOPIA DE LOS TUMORES
SUBMUCOSOS

Dado que el aspecto endoscépico de los tumo-
res submucos es semejante, la ecoendoscopia es la
exploracion de referencia que determinard el ca-
racter intraparietal de la tumoracién, permitiendo
diferenciarla de compresiones extrinsecas a la pa-
red gastrica. Ademas, por su aspecto ecografico
(hipoecogénico, isoecogénico o hiperecogénico),
asi como por su origen en las diversas capas de la
pared gastrica y por su auténtico tamafio (general-
mente infravalorado en el exdmen endoscépico
convencional), es posible predecir en muchos ca-
sos la naturaleza histolégica e incluso, la posibili-
dad de malignizacion de los tumores submucosos
(25).

La ecoendoscopia, ademas, tiene la ventaja de
permitirnos valorar la existencia de adenopatias re-
gionales, realizar el seguimiento de lesiones que no
tengan indicacion quirdrgica y, mas importante,
nos sera de ayuda inestimable para seleccionar la
terapéutica mas apropiada -endoscépica o quirdr-
gica - en funcion de las caracteristicas de cada tu-
mor (25). En general esta indicada la extirpacion
del tumor submucoso, cuando son de gran tamafio
(mayores de 3 cm), presentan Ulceras, lesiones
anecoicas 0 mal definidas y obviamente, con biop-
sias sugestivas de malignidad.

El leiomioma es el tumor submucoso gastrico
mas frecuente. De 35 tumores submucosos gastri-
cos evaluados mediante ecoendoscopia en un pe-
riodo de 3 afios, 20 eran leiomiomas (Tabla 3).
Suelen estar bien circunscritos aunque no encapsu-
lados, y son hipoecogénicos y originados en la 42
capa (muscular propia) 0 mas raramente en la 22
capa (muscularis mucosae). Tienen un aspecto
homogeneo aunque pueden presentar calcificacio-
nes 0 ecos en su interior, en este Ultimo caso indi-
cativos de hemorragia. Son dificiles de distinguir de
los leiomiosarcomas, aunque estos Ultimos sueler
tener mayor tamafio. Algunas caracteristicas eco-
endoscopicas orientan hacia malignidad con un
elevado poder predictivo (Tabla 4).

Los lipomas se originan en la 32 capa (submu-
cosa) a partir de tejido adiposo. Son tumores oca-
sionalmente encapsulados, bien delimitados y con
un patron claramente hiperecogénico.
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Tumores submucosos evaluados mediante ecoendoscopia*

TUMORES INTERVENIDOS TUMORES EN SEGUIMIENTO ECOENDOSCOPICO
Leiomioma 6 Leiomioma 14
Leiomiosarcoma 3 Pélipo fibroide inflamatorio 2
T. Carcinoide 2 Pancreas ectopico 1
Tumor del estroma 2
Plasmocitoma 1
Pélipo fibroide inflamatorio 1
*(Datos del Servicio de Aparato Digestivo - Hospital Juan Canalejo).

Los tumores neurogénicos como los Schwanno-
mas proceden del plexo mientérico de Auerbach
(42 capa) o del plexo submucoso de Meissner (32
capa), con un patrén hipoecogénico aunque de
mayor ecogenicidad que la del masculo, y de eco-
estructura algo granular.

Los tumores carcinoides no son propiamente
submucosos, originandose en la 22 capa. Son hi-
poecogeénicos y no suelen franquear la submucosa
cuando se comportan como tumores benignos
(Figs. 5y 6).

POLIPOS GASTRICOS COMO
LESIONES PRE-CANCEROSAS

camente condicionado por el tipo histolgico
y en menor medida, por el tamafio. Todas
las series son coincidentes a la hora de considerar a
los adenomas como el tipo histoldgico que mas

EI potencial maligno de los pdlipos esta basi-

Caracteristicas ecoendoscdpicas su-
gestivas de malignidad en los tumores
miogenicos

Tamafio > 4 cm

Borde irregular

Focos ecogénicos > 3 mm
Focos anecoicos > 4 mm

riesgo de malignizacion encierra, aunque hay gran
variabilidad en las cifras, que van desde el 4 hasta
el 70% de degeneracién, siempre mas frecuente
para los adenomas vellosos y en menor medida pa-
ra los tubulares (18,26,27). No se conoce bien el
potencal maligno del poco frecuente adenoma de
glandulas piléricas, un pélipo descrito por vez pri-
mera hace pocos afios y que no se recoge en todas
las clasificaciones, aunque algiin autor opina que
estos polipos, a menudo, contienen focos de ade-
nocarcinoma - aproximadamente en el 40% de los
casos- en el momento del diagnostico (10).

Existe no poca controversia acerca de la posible
capacidad de malignizacion de los p6lipos hiper-
plésicos (4,12,28,29). En general se considera que
el pdlipo hiperplasico puro no degenera nunca, y
que en caso de hacerlo serd por la presencia de
elementos adenomatosos mezclados en el polipo
hiperplasico. Este caracter mixto -hiperplasico y
adenomatoso- se da en més de un 3% de los poli-
pos considerados hiperplasicos y en la mitad de los
casos es posible encontrar focos de adenocarcino-
ma cuando se procede a su extirpacion completa
(4,28). Se ha encontrado que los pdlipos hiperpla-
sicos que contienen focos adenomatosos o de ade-
nocarcinoma, son mayores (de mas de 2 cm como
término medio) y se da en personas de mas edad,
que los polipos hiperplasicos puros (12).

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de
considerar el riesgo de degeneracion es la elevada
asociacion entre poélipo hiperplasico (especialmen-
te en casos de polipos hiperplasicos multiples) y
gastritis cronica autoinmune que, en si misma,
puede considerarse una condicioén precancerosa.
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Figura 5:

Protrusion sésil de
superficie aplanada, situada
en el cuerpo gastrico y
visualizada en retrovision.
Tumor carcinoide.

Figura 6:

Aspecto ecoendoscopico de
la lesién anterior, de forma
triangular, hipoecogénica y
originada en la segunda
capa.
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Figura 5

De hecho, més del 3% de los pacientes con poli-
pos hiperplasicos tienen un adenocarcinoma sin-
crénico en otra localizacion dentro del estomago
(10).

Los tumores carcinoides, aparte de su capaci-
dad intrinseca para comportarse como tumores
malignos, también se asocian con gran frecuencia
a gastritis cronica autoinmune, de manera que
aunque el tumor carcinoide no metastatice, se han
encontrado adenocarcinomas gastricos en los estd-
magos del 5% de los pacientes con tumores carci-
noides (10).

Figura 6

Los polipos glanduloquisticos no se considera
que tengan ninguna capacidad de malignizacion,
aunque se han descrito casos aislados de cancer
gastrico en pacientes en los que se conocia la pre-
sencia de este tipo de pdlipo (30). No obstante, si
se ha establecido la asociacion con adenomas en el
colon, por lo que algunos autores recomiendan reali-
zar una colonoscopia a los pacientes portadores de
pdlipos glanduloguisticos (10).

MANIFESTACIONES CLINICAS

0s polipos gastricos se caracterizan por la

escasez de manifestaciones clinicas que

orienten, habitualmente, hacia un diagnosti-
co de presuncion. En general, los sintomas de los
polipos estaran condicionados por su tamafio y lo-
calizacion asi como por sus caracteristicas macro y
microscopicas (7).

Aproximadamente el 50-60% de los polipos se
descubren de manera accidental, cuando se indica
una endoscopia por sintomas independientes de la
presencia del pélipo. Cuando son sintométicos, ca-
si siempre suelen manifestarse por dolor o/y he-
morragia. El dolor puede deberse tanto a creci-
mientos desmesurados como a prolapsos
gastroduodenales que producen obstruccién piléri-
ca intermitente, en la que, no sélo es llamativo el
dolor agudo espasmadico, sino también los vomi-
tos (31). Estos prolapsos son mas frecuentes en los
polipos pediculados de la region prepilérica, pero
no exclusivos de este tipo de tumor ni de esta loca-
lizacion. Nosotros hemos visto pacientes con clini-
ca de obstruccion pildrica intermitente por prolap-
sos de tumores submucosos del fundus gastrico.
También son posibles los prolapsos gastroesofagi-
cos en polipos pediculados de la region infracar-
dial, pudiendo ocasionar cuadros de dolor retroes-
ternal asociado a disfagia intermitente.

Otra de las manifestaciones clinicas de los poli-
pos son las hemorragias. Cuando se produce un
episodio de hemorragia severa, es secundaria a ul-
ceracion del polipo, o mas frecuentemente, de un
tumor submucoso. La mayoria de los pélipos, sin
embargo, cuando sangran, presentan hemorragias
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escasas 0 leves debido a erosiones superficiales de
la mucosa, muchas veces en relacion con la movili-
dad de los mismos, que permite su traumatismo
reiterado.

Otros sintomas que pueden aquejar los pacien-
tes con pdlipos son inespecificos, como nauseas y
vémitos, ardores, distension abdominal, .y cuya au-
tentica relacion con la existencia del polipo es
cuando menos dudosa.

Si un paciente es portador de una poliposis
mdltiple no va a tener necesariamente sintomas
distintos a los ya mencionados, aunque las posibili-
dades de presentar dolor o pérdidas crénicas de
sangre seran mas altas.

La exploracion fisica no suele dar ningun dato
en estos pacientes, excepto en situaciones muy
concretas. S6lo de manera excepcional se puede
palpar un pdlipo o un tumor submucoso. Si el pa-
ciente presenta un sindrome de Peutz-Jeghers es
posible orientar el diagnostico por la existencia de
las manchas melanicas en los labios, regiones peri-
nasales y dedos.

MANEJO DE LOS POLIPOS
GASTRICOS

Igunos autores propugnan establecer el
diagnostico diferencial de los polipos gés-
tricos en base al material obtenido de la
toma de biopsias de dichos polipos, lo que debera
llevar a la actitud a seguir en cada caso: trata-
miento quirdrgico, polipectomia endoscopica, se-
guimiento endoscopico periddico o, incluso, omi-
sion de nuevos controles (2,10,32). Sin embargo,
este planteamiento, como a otros autores, no nos

1. Maratka Z, con la colaboracion de los Miembros del
Comité de Terminologia de la Organizacién Mundial
de Endoscopia Digestiva (OMED). Terminologia, defi-
niciones y criterios diagnosticos en endoscopia di-
gestiva. Bad Homburg: Normed Verlag, 1986.

2. Schmitz J, Stolte M. Gastric polyps as precancerous
lesions. Gastrointest Endosc Clin N Am 1997; 7: 29-
46.

parece el méas acertado, puesto que el Unico estu-
dio histopatoldgico que es definitivo a la hora de
establecer el diagnostico de tumor benigno, es
aquel que se lleva a cabo con todo el tumor
(4,33). En nuestra opinién, solo esta justificada la
toma de biopsias del pélipo, cuando éste se consi-
dere irresecable por via endoscopica, como guia
para una futura actuacion quirdrgica. Incluso en el
caso de los aparentemente inofensivos polipos
glanduloquisticos, se han comunicado casos de
malignizacion. Si esta indicada la obtencidn de
biopsias de la mucosa adyacente a los poélipos,
para conocer la posible presencia de una gastritis
cronica que justifique ulteriores controles endos-
cdpicos (2,10).

En caso de afectacion gastrica por multiples p6-
lipos 0 en un sindrome de poliposis, se realizaran
las polipectomias imprescindibles para un diagnés-
tico anatomopatoldgico o para solventar un pro-
blema hemorragico u obstructivo (33).

En casos de tumores endoscdpicamente submu-
cosos esta indicada la realizacion de ecoendosco-
pia, tanto para orientar acerca del tipo histolégico
y naturaleza benigna o maligna del tumor, como
para valorar la posibilidad de exéresis endoscopica
en funcion del tamafio y de la afectacion, en pro-
fundidad, de la pared géstrica.

Cuando en el estudio histoldgico de un poélipo
extirpado por via endoscépica se aprecie un ade-
nocarcinoma, el tratamiento endoscopico puede
ser considerado suficiente si el adenocarcinoma es
bien diferenciado, esta limitado a la mucosa y los
margenes son adecuados (10). No obstante, la de-
cision de indicar un tratamiento quirdrgico de-
pendera, tambien, de otros factores generales, co-
mo la edad, el riesgo quirlrgico o la existencia de
enfermedades asociadas.

3. Petras R. Comments on the proceedings of the en-
doscopy masters forum: Endoscopy in precagnce-
rous and early-stage cancerous conditions of the
gastrointestinal tract. Endoscopy 1995; 27: 58-63.

4. Ginsberg G, Al-Kawas F, Fleischer D, Reilly H, Benja-
min S. Gastric polyps: Relatioship of size and histo-
logy to cancer risk. Am J Gastroenterol 1996; 91:
714-717.
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