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Gastric polyps. Clinical contribution.

The Authors describe their experience on the management of gastric polyps.
On the basis of the literature on the subject, clinical aspects of the disease are
then discussed.
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Premessa Casistica

I palipi gastrici, per quanta paca frequenti,
rappresentano ormai un'entità nasologica ben
delineata dal punto di vista clinica; incertezze
e cantrasti permangano invece circa !'inqua-
dramentO', la classificaziane e il patenziale
evolutivo di queste lesiani, nanché sulla can-
datta terapeutica da adattare.

Tali incertezze, che secanda nai travana la
laro ragian d'essere sia nella mancanza di
univaci parametri di riferimentO' sia, più spes-
sa, nella interpretaziane saggettiva del reper-
tO' istalagica, sana canfermate dalle sempre
più frequenti discusioni sull'argamenta, nelle
quali assume crescente interesse il prablema
dei rapparti tra polipasi e cancro gastrica;
nan vi è dubbia infatti che la trasfarmazione
maligna- rappresenti la camplicanza più fre-
quente e più temibile dei palipi gastrici, tan-
ta da candizianare fartemente il giudizia cli-
nico e la tattica terapeutica.

Da quanto sopra espasto è facile intuire
carne la già vasta prablematica di questa im-
portante capitalo della patalagia dell'apparata
digerente sia ben lungi dall'essere risalta, anzi
affra nuavi spunti per alcune consideraziani
di ordine clinico e terapeutica; pertanto ci è
sembrato apportuna riferire la nastra espe-
rienza su tale argamenta.
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In un arco di tempo di circa 2 anni (gen-
naia 1981-attabre 1982) sana giunti alla na-
stra asservaziane 16 casi di lesiani palipaidi
dello stamaca; si tratta di 12 pazienti, 8. ma-
schi e 4 femmine, di età media di 57 anni e
can un range tra 32 e 73 anni. Dieci pazienti
erana partatari di un palipa isalata; in due
pazienti abbiama invece riscantrata tre farma-
ziani palipaidi ciascuna, situate tutte a livella
dell'antra in un caso e a livello del carpo ga-
strica nell'altro.

Nel 67% dei casi (8 pazienti) il polipo si
è manifestato clinicamente can una sintama-
taligia lieve (dalari addaminali alti, dispepsia,
pesantezza post-prandiale ecc.); in 4 pazienti,
ciaè nel 50% dei casi sintamatici, abbiama di-
mastrato la presenza di sanguina menta accul-
ta. Non abbiamo mai asservata ematemesi e/a
melena. Nel 33% dei casi (4 pazienti) la sca-
perta del palipa è stata del tutta casuale in
seguita ad indagini eseguite per" altre pata-
lagie.

La localizzaziane più frequente è stata a
livella dell'antro. gastrico can lO palipi, pari
al 62,5%; relativamente rare sano state le 10'-
calizzaziani a livello del carpa (4 palipi, pari
al 25%) e della regiane pre-pilorica (2 pa-
lipi, pari al 12,5%) (Fig. 1).

Per quanta riguarda le dimensiani, queste
variana nelle nostre asservazioni da un mini-
ma di 6 mm ad un massima di 30 mm.

Sana state eseguite 9 palipectamie, tutte
effettuate per via laparatamica.:L'esame ista-
lagica ci ha farnita i seguenti risultati: 3 pa-
lipi infiammatari (33,4%); 2 polipi iperplasia-
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FIG. 1 - Distribuzione dei polipi nella nostra statistica.

geni con segni di metaplasia intestinale
(22,2%); 2 polipi amartomatosi (22,2%); 2 po-
lipi adenomatosi (22,2%).

Nel decorso post-operatorio non è stata
osservata alcuna complicanza. Un primo esa-
me endoscopico di controllo è stato eseguito
dopo tre mesi dall'intervento; i successivi esa-
mi vengono eseguiti in media dopo sei mesi
ed in seguito annualmente. A tutt'oggi non
sono state dimostrate recidive.

In tutti i pazienti abbiamo ricercato at-
tentamente l'eventuale presenza di neoplasie
maligne in altre sedi dello stomaco, ma for-
tunatamente non abbiamo mai rilevato l'asso-
ciazione poliposi-cancro. Inoltre in tutti i casi
è stato eseguito uno studio endoscopico e/o
radiografico del colon al fine di evidenziare
l'eventuale associazione con una poliposi co-

lica, descritta da Seyfert nel 10% dei casi. An-
che in questo caso non abbiamo mai rilevato
tale associazione.

Discussione

Il polipo dello stomaco sembra essere una
affezione piuttosto rara; in una revisione sta-
tistica di oltre 80.000 autopsie Bentivegna e
Panagopoulos (1965) hanno riscontrato un'in-
cidenza media dello 0,41%, confrontabile con
un'incidenza media del 5% per il polipo del
colon. Rispetto a tutta la patologia dello sto-
maco l'incidenza viene valutata intorno al
2%.

Il polipo gastrico può manifestarsi in tutte
le età della vita: è frequente anche nei gio-
vani e può talvolta essere presente in neonati;
l'età preferibilmente colpita è però oltre i 50
anni, senza alcuna apparente predilezione per
uno dei due sessi. In una percentuale valuta-
bile tra il 30 e il 50% dei casi i polipi sono
completamente asintomatici e la loro scoper-
ta risulta del tutto casuale; quando esiste una
sintomatologia, il più delle volte questa ri-
sulta piuttosto vaga, come dolenzia nei qua-
dranti superiori dell'addome, dispepsia, pe-
santezza post-prandiale, nausea, perdita di
peso, anemia; solo in pochi casi, tra il 5 e il
10%, si manifesta un'emorragia imponente
con ematemesi e/o melena.

L'aspetto senza dubbio più interess::mJe è
però quello istopatologico, e numerose sono
le classificazioni fin qui proposte (Tabella 1).
Analizzandole brevemente si nota facilmente
ceme mentre per la classificazione dei polipi
adenomatosi non sussistono contrasti tra i
vari AA., divergenze si rilevano nella classifi-
cazione dei polipi iperplastici infatti mentre
Morson (1959), Ming e Goldman (1965), Tom-
masulo (1971), Ming (1976) ritengono oppor-
tuno fare una descrizione unitaria del polipo
iperplastico, altri AA., tra i quali Nakamura
(1970), Elster (1974), Seyfert e Elster (1975),
preferiscono introdurre ulteriori elementi di
distinzione. Prendendo come riferimento la
classificazione di Seyfert e Elster del 1975 e
sulla scorta di quanto già affermato anche da
altri AA., si possono distinguere 4 tipi isto-
logici: 1) Polipo infiammatorio, in cui l'epite-

P. adenomatoso

P. adenomatoso
P. adenomatoso
P. di III tipo
P. adenomatoso
P. adenomatoso

TABELLA 1 - Principali classificazioni dei
Morson (1959)
Ming e Goldman (1965)
Nakamura (1970
Tommasulo (1971)
Eister (1974)

Seyfert e Eister (1975)

polipi gastrici.----------------------
P. iperplastico
P. rigenerativo
P. di I tipo - P. di II tipo
P. iperplastico
Iperplasia foveolare - P. iperplasio-

gena
Iperplasia focale della mucosa
P. iperplasiogeno

---------------------_. - -----------------------
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lio della mucosa gastrica non manifesta alcu-
na modificazione mentre lo. sottomucosa pre-
senta una ricca componente vascolare neofor-
mata ed un abbondante infiltrato di elementi
infiammatori, specie polimorfonucleati; 2) Po-
lipo iperplastico, in cui le foveole dell'epitelio
superficiale appaiono irregolari e tortuose con
cellule di rivestimento che contengono mate-
riale muciparo; 3) Polipo iperplasiogeno, in
cui all'iperplasia dell'epitelio foveolare si as-
socia proliferazione dello strato ghiandolare,
con dilatazione cistica dei recessi ghiandolari,
edema interstiziale ed infiltrato infiammatorio;
4) Polipo adenoma toso, in cui esiste un tipico
dismorfismo ghiandolare con elementi cellu-
lari indifferenziati, polistratificazione nucleare
e atipie di grado variabile del nucleo e del ci-
toplasma.

Per lo. maggior parte degli AA. il polipo
infiammatorio va interpretato come una vera
e propria risposta ad uno stimolo irritativo
con carattere di acuzie, anche se alcuni com-
prendono in questo termine manifestazioni
patologiche a se stanti come il granuloma eo-
sinofilo e l'iperplasia linfoide benigna (o pseu-
dolinfoma). I polipi iperplastici ed iperplasio-
geni invece sono ritenuti espressione di un
processo reattivo-rigenerativo secondario ad
una flogosi cronica e come tali non dovreb-
bero avere significato neoplastico; ciò nono-
stante tutti gli AA. concordano nel ritenere
possibile, anche se rara, lo. loro degenerazione
maligna. Ming (1971) ammette una trasforma-
zione maligna nell'1-2% dei casi, Nakamura
(1970) nel 4,1%. Nel polipo adenomatoso, che
è l'unico a cui va riconosciuta fin dal princi-
pio l'entità di affezione neoplastica, ancorché
benigna, lo. degenerazione maligna è invece
molto più frequente, dell'origine del 40% se-
condo Ming (1976). Fortunatamente esso è re-
lativamente raro rispetto ai precedenti, rap-
presentando il 2-10% di tutti i polipi dello
stomaco.

Un punto fondamentale nella trattazione
dei polipi gastrici è rappresentato dalla pos-
sibile coesistenza di un carcinoma in altre
sedi dello stomaco. Nel caso di polipi di tipo
iperplastico-iperplasiogeno tale associazione
viene valutata intorno al 10%, con un'inci-
denza massima riportata da Tommasulo (1971)
superiore al 28%. Invece lo. coesistenza di un
carcinoma con un polipo adenomatoso è mol-
to più frequente: Ming (1976) riporta tale as-
sociazione in oltre il 30% dei casi, Tomma-
sulo (1971) in oltre il 50%.

Nelle nostre osservazioni, per quanto esse
si basino su un piccolo numero di casi, an-
che se tale numero va considerato alla luce
del breve arco di tempo in cui questi dati
sono stati raccolti e del limitato bacino di
utenza del nostro Ospedale, non abbiamo mai

riscontrato note di degenerazione maligna, né
tanto meno abbiamo potuto osservare l'asso-
ciazione poliposi-cancro. Abbiamo avuto inve-
ce una incidenza molto elevata rispetto a
quanto riportato in letteratura di polipi ade-
nomatosi (2 casi, pari al 22,2%); questi sono
risultati poi i più voluminosi, con dimensioni
fino a 3 cm di diametro.

La prima considerazione che scaturisce
dall'analisi di questi dati è che il polipo iper-
plastico-iperplasiogeno, anche se non può es-
sere considerato una vera e propria lesione
precancerosa, non deve comunque essere sot-
tovalutato, cosÌ come non va trascurata lo.
sua potenzialità evolutiva ciò significa neces-
sariamente lo. sua completa asportazione se-
guita da un accurato esame istologico seria-
to, l'unico che può dare sicure garanzie. Più
accurati controlli saranno necessari qualora
si dimostri lo. presenza di aree displastiche e
so.prattutto in quei casi con associate aree ade-
nomatose. In tutti i casi, comunque, deve es-
sere sempre effettuato un accurato esame del-
la restante mucosa gastrica per evidenziare
eventuali lesioni associate; in particolare lo.
presenza di un carcinoma.

A differenza del polipo iperplastico, il po-
lipo adenomatoso rappresenta una vera e pro-
pria lesione precancerosa e come tale va con-
siderata dal punto di vista terapeutico; in-
fatti lo. mucosa gastrica circostante, pur se
apparentemente indenne, può anch'essa subi-
re frequentemente lo. trasformazione maligna,
tanto che in circa il 50% dei casi si risco.n-
trano aree di «early cancer» nelle zone cir-
costanti il polipo; ne deriva di conseguenza lo.
necessità di ampliare i limiti dell'area da
asportare.

Per quanto riguarda lo. condo.tta terapeu-
tica, riteniamo che lo. polipectomia sia neces-
saria in tutti i casi tranne che nei cosiddetti
po.lipi infiammatori, i quali non rappresentan-
do lesioni precancerose non necessitano di
ec;c:prp asportati. Per ulteriore tranquillità, co-
munque, posso.no anch'essi essere rimo.ssi,
tanto più che ciò può essere fatto con estrema
facilità grazie al nuovo ruolo che svolge oggi
l'endoscopia digestiva. La tecnica operatoria
per via endosco.pica non presenta infatti par-
ticolari difficoltà, garantisce una soddisfacen-
te radicalità e offre il vantaggio di ridurre al
minimo i fastidi per il paziente; le eventuali
complicanze, principalmente emorragie e per-
forazioni, sono piuttosto rare, circa il 2% di
tutte le polipectomie.

Il trattamento. di scelta nei polipi infiam-
matori e nei po.lipi iperplastici-iperplasiogeni
èT"eSentato quindi dalla polipectomia per
v;"' f:ndoscopica, a cui devono seguire con-
troni ripetuti a scadenze precise. Se l'esame
istologico seriato del polipo asportato dimo·
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stra l'esistenza di aree displastiche o di aree
adenomatose sono necessari controlli più ac-
curati e più ravvicinati nel tempo al fine di
cogliere precocemente eventuali segni di reci-
diva o di cancerizzazione.

Secondo Oselladore (1976) la polipectomia
endoscopica risulta però difficile nei casi di
polipi voluminosi (oltre i 5 cm di diametro)
e nei casi di poliposi; presenta inoltre ecces-
sivi rischi di emorragia nei casi di polipi con
larga base di impianto (oltre i 2 cm); infine è
sconsigliabile in quei casi in cui la biopsia
preoperatoria ha già dimostrato la presenza
di zone di degenerazione. In tutti questi casi
in cui è messa in dubbio la radicalità dell'in-
tervento è indicato intervenire per via laparo-
tomica ed eseguire la polipectomia asportan-
do circolarmente anche un lembo di mucosa
non interessata dal processo.

Nel caso infine ci si trovi di fronte ad un
polipo adenomatoso la maggioranza degli AA.
consiglia un intervento il più demolitivo pos-
sibile, fino a giungere anche alla gastrecto-
mia totale (Ming, 1973). L'orientamento più
attuale è quello di eseguire una gastrectomia
sub-totale per i polipi dell'antro e del piloro,
e la semplice asportazione del polipo e di un
lembo di mucosa circostante indenne per i
polipi del corpo e del fondo. A ciò deve se-
guire un accurato follow-up basato su perio-
dici controlli radiografici ed endoscopici. In
questo modo è possibile poter intervenire
tempestivamente nei casi di iniziale degenera-
zione maligna.

Conclusioni

A conclusione di questa breve disamina
sui polipi gastrici si può affermare con sicu-
rezza che pochi sono i punti su cui tutti gli
AA. sono d'accordo: basti pensare che la stes-
sa definizione di polipo è stata più volte mes-
sa in discussione (Morson 1959, Ming 1965,
Bone 1976). In mezzo a tante ombre, però,
esistono anche delle certezze, e ciò è merito
precipuo del rapido estendersi e del perfezio"
namento della tecnica endoscopica. Grazie ad
essa oggi ci viene offerta la possibilità di ese-
guire con minimo rischio e con soddisfacente
radicalità l'ablazione completa del polipo, an-
che e soprattutto a scopo profilattico; senza
contare poi la possibilità di ottenere in breve
tempo dati preziosi per un inquadramento
preciso, specie sotto il profilo anatomo-patolo-
gico, della lesione. Il trattamento di scelta
quindi, entro limiti legati al numero alla sede
alle dimensioni e alla natura istologica è sicu-
ramente rappresentato dalla polipectomia per
via endoscopica. Resta inteso per noi che qua-
lora la rimozione endoscopica non sia possi-
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bile si debba comunque intervenire ricorrendo
alla chirurgia tradizionale, e ciò anche in as-
senza di specifiche indicazioni. Resta di fon-
damentale importanza l'accurato e periodico
follow-up di questi pazienti, al fine di sor-
prendere in fase iniziale eventuali recidive e
per valutare i reali rapporti tra polipi e can-
cro gastrico.

RIASSUNTO

Gli Autori riferiscono la loro esperienza nel trat-
tamento dei polipi gastrici discutendola alla luce dei
più recenti .dati della letteratura.
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