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CASOS CLINICOS 

Pólipo velloso gástrico 

Dres. Carmelo M. Gastambide*; Robert.o L. Estrugo**; Fabio Croci* 

y Femando Calleriza*** 

RESUMEN 
Hemos visto un caso de pólipo velloso gástrico, se 

hicieron consideraciones patologicas, clínicas y t.era­
p�uticas. Se destaca_�� alta i!t�i�!lcia d� maligniza­
cion. Se hace una ?eVISJOn bThflo�aiica ae1 tema. 

SUMMARY 
Gastric Villous:Polyp 

We have seen one case of a gas_tric polyp; therapeutical, 
pathological and clinical considerations were made. 

Its higb. lncidence of mall.gnant potential is emphasized. 
A bibliographic review is made. 

PplabnM do11e (Key wortü, Mota clh) MEDLARS: 

Polyps, Gastrointestinal Neoplasms. 

INTRODUCCION 
Los pólipos vellosos gástricos constituyen menos 

del O 1 % de los tumores gástricos; las publicaciones 
al respect? son escasllS y se refieren a �os ajsl_ados. 

Los polipos vellosos de topograf1a colomca y 
rectal por su frecuencia son los que concentran el 
mayor número de trabajos. 

Destacamos que los pólipos vellosos gástricos 
. tienen una incidencia promedia! de malignización 
del 55% superior al 30% registrado en los de topo­
grafía distal en el tubo digestivo. (4) Esto motiva 
que autores col_,ll? Meltzer y Miller (3,4) plan�en 
si en lugar de pohpo, al adenoma velloso no debiera 
llamársele tumor velloso . 

IHSTORIA CLINICA 
lF.R. - Reg. 473.296 Hoap. de Clínicas. 
78 añoa, 9el<O muculino, Ingresa por dolor precordial, 

bemona&ia digeniva alta, insuficiencia cardíaca y taquiarrit­
mia. A�. intervencién hace 4 años por úlcera gastroduo­
denal y hace 4 m- por hemia Inguinal. 

Dunnte 111 lnCemación en sala reitera el sangrado diges­
tivo, en varias oportunidades., cuna episodio de A.V.E. de 
tipo iaquémico, trombosis venosa profunda de miembro 
inferior izquierdo y tromboembolismo puimonar. 

La fibrogutroecopía m<>riró una gruesa formación poli­
poidea sobre·la cara anterior del cuezpo gástrico Y pequeña 
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curva, de unos 5 cm. móvil, de. base ancha, superficie polilo­
bulada. 

Histología: pólipo velloso gástrico sin evidencias de 
malignidad. 

El esÓfagogastroduodeno mostró un grueso proceso 
vegetante de bordes nítidos, con cierta movilidad, que 
impresiona como un pólipo gástrico. Divertículo de duode­
no y de primer asa delgada. 

Operación: 10 • 3 - 81 

Incisión mediana, gastrost.omía ver1ical sobre cuerpo 
gástrico, se aprecia formación polipoidea de aspecto velloso 
sobre pequeña curva extendido en cara anterior y posterior 
de 15 x 5 x 3 cm., con un sector engrosado de unos 2 cm. 
de diámetro, posible zona de biopsia o malignizada. Se reali­
za Una resección por disección submucosa, sin que se apre: 
cien zonas macroscópicas de infiltración neoplásica a la 
capa muscular gástrica. 

Buena evolución postoperatoria. 

Anatomía Patológica 

Macroscopía, pólipo velloso de 15 x 5 x 5 cm. 
Microscopía, en los cortes examinados no se evidencian 

atiplas. 

COMENTARIOS 

CLINICA. Los síntomas de esta lesión son ines­
pecíficos, puede existir historia de dolor epigástrico 
variable en carácter e intensidad, en ocasiones con 
ritmo y periodicidad recordando el sufrimiento de la 
úlcera gastroduodenal. 

Otras veces existen manifestaciones gastroin testi­
nales vagas. 

En algunas oportunidades los vómitos repetidos 
pueden configurar un síndrome pilórico, por topo­
grafía prepilórica del pólipo o por prolapsos o inva­
ginación del mismo a traves del píloro. 

Esta sintnmatología se observa con una frecuen­
cia de aproximadamente 4 % (2). 

En los pólipos que asientan en el duodeno, los 
síntomas obstructivos aparecen en un 27%, e icteri­
cia en el 66%. (6,7) 

Pueden acompañarse de hipoclorhidria e incluso 
anaclorhidria (7) 

Las hemorragias digestivas con repercusión hemo­
dinámica severa no se habrían descrito como com­
plicación de ésta lesión. 

La anemia está presente en el 43% de los casos, 
se instala en forma crónica, a veces con sangrados 
subclínicos, encontrándose muchas veces sangre 
oculta en las materias fecales. 
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Los pólipos vellosos gastroduodenales difieren de 
los colónicos y rectales en que: 1) no provocan enre­
ropatías con pérdidas proteicas, 2) no provocan al­
teraciones hidroelectrolíticas y 3) no dan síndromes 
diarreicos salvo casos excepcionales (4, 7). 

Respecto a la frecuencia en ésta topografía.son 
poco comunes, se ve 1 cada 1000 tumores gástricos, 
constituyen el 1 % de los tumores duodenales y el 
2,4 % a nivel de ampolla de Vater. 

Desde el punto de vista semiológico intraoperat.ó­
rio diremos que son de consistencia blanda, por lo que 
a veces son difíciles de palpar. El aumento de consis­
tencia implica en un alto porcentaje malignización. 

MAIJGNIZACION 
La incidencia de malignización. en el pólipo vello­

so gástrico es independiente de la edad del paciente; 
aumenta en frecuencia con el tamaño del tumor. El 
tamaño límite es de 2 cm. de diámetro aunque se 
han descrito cambios malignos en algunos pólipos de 
menor tamaño. 

El aspecto macroscópico del tumor con o sin 
transformación maligna en general es el mismo. La 

· mayoría de los cambio neoplálicos ocurren en las
vellosidades incluso en varios sectores simultánea­
mente. Menos frecuen'temenre suceden en el pedículo 
o tallo. Se han descrito también ulceraciones malig­
nas en la vecindad de un tumor velloso. 

En una serie de 33 casos operados, los hallazgos 
operatorios consistieron en: metástasis hepáticas en 
1 caso, metástasis a distancia en 3 casos, infiltración 
de tejidos vecinos en 2 casos, masas glandulares 
induradas en 8 casos, en los restantes inflamación 
crónica (7). 

Se practicaron 24 resecciaaes cástricas, 73%, 
en los 9 casos restantes o sea el '?!7%, ef aspecto 
benigno del tumor llevó a practicar una gastrosto­
mía y resección local del 111mor, ae esr.os ummos 
en 5 casos se· encontró mali.gnización histológica 

Se_gún estos mismos autores la exéresis local no 
estar1a justificada y la resección gástrica debería 
practicarse en todos los casos. 

La malignización de los pólipos vellosos en ésta 
topografía es mucho más becuente que en los póli­
pos vellosos rectales. 

En una recopilación efectuada por Miller (4) en 
1980, el promedio de malignidad se situó en un 
55%, contra un 30% para los del sector digestivo 
bajo. 

RADIOLOGIA 
Según Meltzer(3) los hallazgos rmioló�cos su­

gieren el diagnóstico. La apariencia radiologica ca­
racterística es de "burbujas de jabón" con múltiples 
áreas redondeadas radiolúcidas, con interposición 
de finos trazos de material radioopaco correspon­
diendo a la penetración del bario entre las vellocida­
des del tumor. 

Esta imagen típica fue descrita por Marshai( y 
Wolf (5, 8). 

El aspecto radiolódco de 8'tos tumores es prác­
ticamente igual en todos los sectores del tubo diges-
tivo (7). 

El diagnoot.ico radiológico diferencial se plantea 
entre otros con: bezoar gástrico, tumores duodena­
les, otras variedades de pólipos, tumores submuco­
sos, etc. 
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FIBROGASTROSCOPIA 
Hace el diagnótico prácticamente en el 100% de 

los casos. Con el estómago insuflado, las vellosidades 
finas no están flotando libres como en el agua o en 
suspensión de bario, por lo que es necesaria una cui­
dadosa inspección sobre todo si el pólipo es peque-
ño. (1, 7) 

Se insiste en .la importancia de las tomas biópsicas. 
Por lo visto anteriormente se reafirma la conduc­

ta de considerar a todos los pólipos vellosos gástri­
cos potencialmente malignos y adoptar una tactica 
quirurgica en la cual la amplitud de la exéresis debe 
ser la primera condición, la inrervención indicada 
será entonces la gastrectomía, cuyo tipo, distal 
proximal o total variará de acuerdo a la extensión 
y topografía de la lesión. (1, 4. 7) 

Desde el punto de vista pronóstico Walk (7) dice 
que los pólipos tratados quirúrgicamente ofrecerían 
un pronóstico mejor que los cánceres 01:dinarios, 
dado q�e aún fren t.e a la presencia de. maligniza�ón 
se podna considerar un alto porcentaJe de curac1on, 
como sucede con los cánceres gástricos incipient.es. 

En nuestro caso, pese a que la conducta quirúr­
gica consistió en una exéresis local, el hecho de que 
luego de 15 meses de evolución no haya presentado 
recidiva, lo colocaría dentro del grupo de los póli­
pos vellosos gástricos sin malignización hecho que 
se vio corroborado por la anatomía patológica. 

Esto no implica un cambio en la conducta qui­
rúrgica, que como vimos debe ser la gastrectomía. 

CONCLUSIONES 
Los pólipos vellosos gástricos son tumores de 

muy baja frecuencia: con un alto pot.encial de malig­
nización, siendo su presentación clínica prot.eiforme 
e inespecífica. 

Radiológicamente se definen por imagen típica 
que los identifica en cualquier sector del tubo diges­
tivo permitiendo conjuntamente con la fibrogastros• 
copía tener el diagnostico en prácticament.e todoSI 
los casos. 
La táctica quirúrgica, cualquiera sea el aspecto 
macroscópico, debe ser la resección gástrica. 
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