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RESUMEN:

Los pdlipos gastricos suelen ser hiperplasicos y benignos en su gran mayoria. Se asocian
entre otras a factores idiosincraticos, genéticos o al uso prolongado de bloqueadores de
bomba. Si bien su grado de malignizacién es bajo se recomienda su remocion. La mayoria
se encuentran incidentalmente en procedimientos de rutina. Cuando superan los 10 mm
(pueden incluso llegan a medir varios centimetros) suelen causas dispepsia, pueden sangrar
u obstruir el piloro si son ubicados en antro. Reportamos la remocion de un pélipo gastrico
gigante con método combinado de inyeccion, elevacion, uso de asa desprendible o endoloop,
complementado con aplicacion de argén plasma (APC).
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SUMMARY:

Gastric polyps are mainly hyperplastic and benign. They are associated with idiosinchratic
factors, genetic or associated to chronic use of pump inhibitors. Endoscopic resection is
recommended eventhough the rate of malignant transformation is very low. The vast majority
are encountered as incidental findings in routine endoscopy. When they grow beyond 10mm
(they may reach several centimetres in diamater) gastric polyps are a cause of dyspepsia,
bleeding or gastric outlet obstruction, if located in the antrum. We report a safe endoscopic
resection of a giant gastric polyp combining injection, elevation, endoloop and argon plasma
coagulation (APC).

KEY WORDS: Gastric polyps, Endoloop, Polypectomy, Hyperplastic polyps, Argon Plasma
Coagulation.
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INTRODUCCION

os polipos gastricos son descritos como lesio-

nes elevadas que protruyen al lumen gastrico.

Usualmente son lesiones epiteliales y su ori-

gen mucoso o sub-mucoso es establecido por

el estudio anatomo-patolégico. La incidencia

de los polipos gastricos se ha incrementado
como consecuencia del amplio uso y disponibilidad de la en-
doscopia. Otra definicion es lesion proliferativa o neoplasica
de la mucosa gastrica.?

De acuerdo con la clasificacion de Oberhuber y Stolte,
vigente todavia, los pélipos gastricos se dividen en 5 grupos:
no neoplasicos como los hiperplasicos, hamartomatosos
(Peutz-Jeghers), de tejido heterotépico (pancreas), neopla-
sicos como el adenoma o carcinoide. Los mas frecuentes
son los hiperplasicos y los pélipos de glandulas findicas%%.

El diagnéstico y tratamiento de los polipos gastricos es
controvertido. Muchos endoscopistas los dejan si son me-
nores de 10mm e hiperplasicos. Si son adenomatosos se
retiran. La frecuencia en la transformacion maligna depen-
de del tipo histolégico y se ha reportado para los pélipos
hiperplasicos un riesgo de 0.8 a 6% (promedio de 2,1%),
aproximadamente el 5% en los adenomas tubulares y del
28.5% a 40% para los adenomas vellosos segtn el trabajo
Colombiano de Castario et al. )

Muchas de estas lesiones se encuentran incidental-
mente a la endoscopia, son pequefas y no traen proble-
mas importantes, sin embargo, con el crecimiento suelen
causar dispepsia, sangrado, obstruccion pilérica y en casos
de baja frecuencia, pero reportados, degeneracién malig-
na. Cuando los pélipos hiperplasicos tienen mas de 10 mm
de didmetro es mejor retirarlos con todas las precauciones
posiblest4:59),

Hay gran temor por sangrado y perforacién para le-
siones mayores de 2cms. Presentamos el caso de una pa-
ciente con una lesién gigante que en otros tiempos hubiera
requerido cirugia y se presenta la modalidad de accion para
adecuada hemostasia y prevencién de perforacion.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 47 afos de edad con dis-
pepsia, antecedente de cancer de mama tratado y curado.
En la endoscopia de rutina se encuentra gastritis superficial
sin Helicobacter pylori y se ubica lesién gigante polipoidea
en zona peri-pilérica hacia curvatura menor.

Se conversan con la paciente probabilidades, opciones,
riesgos y se realiza polipectomia modificada. Se vigila tiem-
po de protrombina, plaquetas, se administra omeprazol el
dia del examen vy al dia siguiente EV, luego 3 semanas VO
a dosis unica.

Fotografias 12 y 1b. Antro curvatura menor , lesion de 7 cm de largo por unos 4 cm de diametro, forma ovoide.
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Fotografia 2 ay 2 b. Inyectoterapia de base y zona circundante a pediculo.

Fotografia 3c. Enlazando
la lesién con asa jumbo de
polipectomia.
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Fotografias 5 a y 5 b. Escara final y pieza (pélipo gigante).

DISCUSION

La mayoria de los pacientes con pdlipos gastricos son asin-
tomaticos. Los pdlipos hiperplasicos se han relacionado con
estados inflamatorios o por injuria sobre la mucosa. Se ha pos-
tulado en algunos casos que el exceso de acidos, café, té, algu-
nos alimentos o la bilis los pudiera inducir. También se describe
que el tratamiento a largo plazo con inhibidores de bomba se
asocia con la aparicion de polipos carcinoides, hiperplasicos o
fandicos-glandulares y algunos también los llaman “omeprazol-
polyps”. Hay un posible rol del Helicobacter pylori®-2.

El probable mediador para la aparicion de un pélipo por
bloqueadores es un estado de poca secrecién acida que induce
un estado de hipergastrinemia; la gastrina tiene un potente
efecto tréfico sobre la mucosa gastrica. La medicaciéon por si
misma no induce la aparicién de los polipos. Como hemos
descrito, la mayoria de pdlipos son hiperplasicos. Segin los
grandes trabajos de Castafio en Colombia, Palacios, Casti-

llo, Frisancho en Pert, entre 55 a 75% son de este tipo 2.
Los tipo adenomatosos figuran entre 6 a 22%. Los andlisis
genéticos sugieren que los pélipos hiperplésicos grandes en
estébmago tienen un origen clonal y por lo tanto son lesiones
neoplasicas. Otra variedad histolégica descrita con frecuencia
es la hiperplasia foveolar. Sin embargo, es motivo de contro-
versia y se considera que ésta es la fase inicial de los polipos
hiperplésicos. Hizawa " y Zea-Iriarte reportan una incidencia
de cancer en polipos hiperplasicos gastricos de 2 v 1,8%.

La erradicacion del H. pylori se ha contemplado como
una alternativa en el manejo de los pélipos hiperplasicos, pues
disminuye el tamafio y hasta los desaparece. Los adenomas
gastricos, asi como los pélipos hiperplasicos, usualmente se
detectan en medio de cambios patolégicos de la mucosa gas-
trica vecina tal como gastritis crénica o metaplasia intestinal.
El potencial maligno de los pélipos adenomatosos depende de
las caracteristicas histologicas, tamafio, forma y la apariencia
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de la superficie. Mientras el riesgo de malignidad en adeno-
mas menores a 2 cms es del 1 al 5%, pasa a un riesgo mayor
del 50% en los mayores a 2 cms 789,

La polipectomia puede realizarse en el mismo momen-
to de la endoscopia. Es un procedimiento réapido y seguro
tanto para el diagnéstico como para el tratamiento en la
misma sesion de las lesiones polipoideas. Para esto, lo ideal
es haberle anticipado al paciente y tener en cuenta coagulo-
patias, uso de aspirina u otras co-morbilidades. Sin embargo,
cuando se encuentran lesiones de mas de 10 6 15 mm, mu-
chos endoscopistas biopsian, esperan resultados y discuten
opciones con los pacientes 1510,

Por ello otros autores proponen una biopsia para deter-
minar el diagnostico histologico y de acuerdo a este hallazgo
se hace la polipectomia. Sin embargo, la biopsia por pinza
tiene el riesgo de no detectar focos de displasia o carcinoma,
dado que una minima porcién del pélipo es evaluada. Se
recomienda la remocién con asa de los pélipos de mas de 5
mm por endoscopistas experimentados 17,

Los pélipos miiltiples en estémago hacen dificil la re-
mocién completa. Las recomendaciones de la sociedad ame-
ricana de endoscopia digestiva sugiere la remocién de los
polipos mas grandes y biopsias representativas de los restan-
tes. El manejo siguiente depende de la histologia del pélipo.
Una alternativa en estos pélipos miuiltiples es la ablacion con
argdn plasma. Se recomienda un seguimiento endoscépico
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regular cada 2 a 3 afos. Si hay familiares con cancer gastrico
de primera linea el seguimiento debe ser anual *?. En nues-
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