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RESUMEN

Se han extirpado 18 lesiones elevadas de estdmago en
13 pacientes, 9 hombres y 5 mujeres, con edades entre 28 v
68 afios, mediante la técnica de la polipectomia endoscopi-
ca, usando corriente de alta frecuencia. Las lesiones fueron
clasificadas segin el criterio de Yamada y el estudio
histopatoldgico demostrd: 10 polipos hiperpldsicos, 5 ade-
nomatosos v 1 pancreas aberrante. La ulceracidn post-
polipectomia cicatrizod entre 2 a 4 semanas y no se registra-
ron complicaciones durante y después del procedimiento.

SUMMARY

The endoscopic polypectomy using high freeuency
current was performed to remove elevated lesions of the
stomach in 13 patients, 8 male and 5 female, between 28 to
68 years old. The gross appearance of 16 elevated lesions
removed by snare excision was classified on the basis of
Yamada's classification. The final histopathologic diagnosis
was: 10 hiperplasic polyps, 5 adenomatous polyps and 1
gberrant pancreas. The post polypectomy ulceration healed
between 2 to 4 weeks without complications during and
after the procedure.

INTRODUCCION

Es:reconocido el valor diagndstico de la endoscopia
digestiva en general y de la géstrica en particular. El avance
tecnoldgico alcanzado en el disefio de los instrumentos ha
permitido que la aplicacion de la fibroendoscopia digestiva
$ea una realidad en la terapéutica y en la investigacidn (1).

de fos primeros reportes sobre la extirpacion de pélipos
gastricos por via endoscdpica, se han mejorado las técnicas
¥y, particularmente, han sido perfeccionados los equipos de
slectro-coagulacion con corriente de alta frecuencia, facto-
85 que hacen de la polipectomia del tracto digestivo en
general, v del estémago en particular, un método terapéu-
tico con un alto indice de seguridad para los pacientes, aun
sn el manejo de situaciones de emergencia (2 — 12).
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En. este trabajo exponemos los primeros resuitados -
obtenidos mediante la aplicacion de la endoscopia digestiva
alta en la extirpacion de lesiones elevadas del estdbmago,
usando corriente de alta frecuencia.

MATERIAL Y METODOS

Se practico polipectomia en 13 pacientes - 9 hombres

y 4 mujeres - entre los 28 y 68 afios de edad (Tabla I) con
lesiones elevadas de estémago, cuyas dimensiones variaron
de 5 a 35 mm de didmetro. A todos los pacientes se les
controld previamente la hemoglobina, hematocrito, tiempo
de coagulacion y sangria, tiempo y concentracién de pro-
trombina, y el grupo sanguineo y Rh. Se les instruyd acerca
del procedimiento a que iban a ser sometidos.

TABLA |

SEXO |MASCULINO [FEMENINO|[ TOTAL
EDAD 9 4 13
20 -29 0 ] I
30-29 0 Q Q
40-49 i 0 kY
50 -59 5 o s
&0 - 69 i 3 4

Aunque la polipectomia endoscdpica es un método
seguro para el paciente, como norma de precaucion, se
informd oportunamente al equipo de cirugia a fin de que
estuvieran atentos a una posible complicacion.

Se usaron el fibroscopio gastrointestinal GIF tipo D3,
Clympus, y el equipo de diatermia PSD, Olympus, con sus
correspondientes asas de diatermia tipos 5D, 3K y 4K de 15
y 25 mm de didmetro. : :
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Al paciente, que habia ayunado durante 12 horas, se
le administrd diazepan 10 mg y butil-bromuro de hioscina
0.20 g por via i.m. 15 minutos antes del procedimiento e
igual dgosiggpar via i.v. inmediatamente antes de la mnstru-
mentacion, La anestesia de la orofaringe se consiguid con la
aplicacién de Xilocaina Spray al 29/0.

Introducido el endoscopio, se identificod la lesion y
por sus caracteristicas macroscopicas se clasifico segin los
criterios de Yamada (13), luego se introdujo el asa de
diatermia por el canal correspondiente v se enlazd 1a lesidn
elevada en su base; se aplicaron corrientes de corte vy
coagulacion en forma intercalada con frecuencias que varia-
ron entre 2 v 4 de las escalas del aparato de diatermia,
segin el tamafio de |a Jesidn; una vez desprendido el pélipo,
se 1o recuperd por succion moderada conjuntamente con el
endoscopio; los polipos fueron medidos y evaluados ma-
croscopicamente en fresco, antes de ser enviados para su
estudio anatomo-patoldgico.

Finalizado el examen, el paciente fue observado
durante las 24 horas siguientes, a fin de detectar posibles
complicaciones inmediatas y se inicid un tratamiento anti-
ulceroso convencional que dura mientras cicatriza la ulcera-
cién producida par fa electro-coagulacién. El contro! de
dicha ulceracidn se practicd a las 24 horas y ala primera y
cuarta sernanas.

RESULTADOS

Se muestran en las Tablas |1 y [l y en tas figuras NO
1-11. {Paginas 6dy 9) :

TABLA _
- TIPO ' ' 52
i | 7 | A | LY | Je | o
=19 [1+] ] 1 12
10-19 I 2 3
20-25
30- -~ 1 [
TOTAL ] ) b 2 16

Distribucion segun el tipo, de acuerdo con la
clasificacién de YAMADA, y el tamaiio de 16 lesiones
elevadas extirpadas a 1.3 pacientes.

TABLA I}

POLIPOS RIPERPLASKOS 10
POLIPOfADENOMATO%05 5
PANCREAS ABERRANTE

ToTAL 1 6

En total se extirparon 18 lesiones elevadas en 13
pacientes. En 11 de los pacientes fueron de presentacién
unica, en 1 doble y en el restante triple. Doce lesiones
elevadas estuvieron localizadas en el antro gastrico; tres en
el cuerpo y 1 cerca de ia unidn cardia-esofagica, hacia la
curvatura menaor,

No se registraron complicaciones inmediatas ni tar-
dias y las ulceraciones, producidas por la electrocoagula-
cion, cicatrizaron en un término de 2 a 4 semanas.

DISCUSION

La conducta seguida con los pélipos gastricos ha
dependido de! tamafio de los mismaos. Asj, aquellos cuyo
didmetro era.menor de 15 a 20mm, v en los cuales la
biopsia dirigida demostraba que eran benignos, eran contro-
lados anualmente a fin de detectar cualquier variacion en
sus caracteristicas. En cambio los polipos de 20 mm o mis,
debian ser extirpados mediante & intervencidn quirdrgica
correspondiente. La razdén de dicha conducta radica en el
hecho de que la incidencia de degeneracion maligna aumen-
ta con el tamafio de estas lesiones y, tratandose de polipos
gastricos, se ha sefizlado 20 mm como limite para decidir la
conducta a sequir, aunque para nuestro medio tal |imite es
de 15 mm de didmetro {14, 15, 16). En nuestro servicio se
ha seguido esta conducta. Sin embargo, la biopsia dirigida
con forceps no representa adecuadamente al polipo en su
totalidad; el tamafio del especimen de 2 a 3 mm no permite
el estudio del area central de ia submucosa del tallo, srea
critica para la evaluacion de una probable invasién maligna.
Estas limitaciones han sido solucionadas por la extirpacion

"total de la lesion elevada, lo que permite el estudio

histologico completo de ia lesién, que garantiza el diagndsti-
co v la terapia apropiada.

El avance de los medios de diagnéstico y de trata-
miento endoscopico permiten, ahora, extirpar los pblipos,
con la ventaja que estas lesiones son evaluadas en forma
completa y, por consiguiente, se hace posible hallar peque-
fios focos malignos, localizados en la capa mucosa o
invasivos a través de ta muscularis mucosae, aun en ia
lesiones menores de 15 mm de didmetro, asi como en
pblipos hiperplésicos {4, 17), con el consiguiente beneficio
para los pacientes, quienes, ademas, no sufren los riesgos de
la intervencidon quirGrgica, con la consiguiente rebaja del
costo que significa la intervencidn en si y el tiempo que
demanda la hospitalizacion.

La técnica de extirpacion de los polipos, en nuestra
serie, se ha basado en la experiencia adquirida en nuestro
servicio ¥ en las pautas va sefialadas por otros autores {9,
10, 12, 18, 19, 20}; pero, en relacién con la electrocoagula-
cion, hemos usado la corriente entre los valores de 2 a 4 de
fa escala de la PSD, en forma intermitente, alternando la
corriente de corte y de coagulacion y empezando siempre
por el valor mas bajo.

Aunque los resultados histopatoldgicos de las Iesiones
extirpadas seran motivo de comunicacion ulterior, cuando
nuestra serie sea mayor, de todos modos seffalamos el
predominio de los pdlipos hiperplasicos, hecho va reporta-
do por atros autores {4, 14, 15, 16, 17).



Figura N© 9

Figura NO 10

Aspecto macroscopico y corte sagital de una lesion

T

No se han presentado complicaciones inmediatas ni

tardias, como resultado del procedimiento que aqui expo-
nemos, pero es necesario indicar que la hemorragia v la
perforacion son las complicaciones potenciales de la poli-
pectomia gastrica por via endoscépica.
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