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Resumo

A Heterotopia Gástrica no esófago é uma entidade fre-
quente, normalmente assintomática. Na maioria das si-
tuações representa a presença de pequenas áreas de
mucosa plana com glândulas fúndicas situadas no esófago
superior. Os autores apresentam um caso de heterotopia
gástrica revelando-se sob a forma de um pólipo esofágico
composto por epitélio do tipo antral. A remoção endoscópi-
ca da lesão permitiu a resolução clínica e sintomática no
caso descrito.

Summary

Heterotopic Gastric Mucosa in the esophagus is a frequent,
though usually asymptomatic condition. Most of the cases
present as a flat area of the fundic-type gastric mucosa in
the upper esophagus. We present a case of a polypoid he-
terotopic gastric mucosa with an antral pattern.
Endoscopic removal of the lesion provided clinical relief
and cure.

INTRODUÇÃO

A Heterotopia Gástrica localizada ao esófago é uma si-
tuação frequente na prática clínica, sendo a maioria dos
casos assintomática, traduzindo-se apenas em pequenas
áreas planas de mucosa gástrica do tipo fúndico loca-
lizadas ao esófago superior. No entanto, quando essa
mucosa gástrica produz ácido, a sua acção local poderá
causar sintomas e alterações morfológicas do lúmen
esofágico. O seu diagnóstico implica um estudo his-
tológico que evidencie a presença de glândulas gástricas,
sendo a terapêutica condicionada pela clínica, alterações
morfológicas e estudo anatomopatológico.

CASO CLÍNICO

Doente do sexo masculino de 59 anos de idade que refe-
ria uma sensação de corpo estranho ao nível cervical
superior, de instalação recente, surgindo de forma
esporádica e não relacionada com a alimentação. Negava
odinofagia, disfagia, dispneia ou hemorragia associadas.
Não havia ainda qualquer referência a perda ponderal,
astenia, anorexia, febre ou dor local.
Os antecedentes clínicos do doente eram irrelevantes e
ao exame objectivo não apresentava qualquer alteração.
Após uma observação otorrinolaringológica que não
mostrou alterações, foi solicitada a realização de uma
endoscopia digestiva alta, na sequência da qual se detec-
tou, logo abaixo do esfíncter esofágico superior, uma
formação polipóide, pediculada, com cerca de 10 mm de
diâmetro, mais congestiva do que a mucosa circundante
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(Figura 1), tendo-se efectuado biópsias da lesão. O resul-
tado histológico demonstrou a presença de dois tipos de
epitélio (Figura 2): segmentos de epitélio epidermóide
do esófago, associados a epitélio gástrico do tipo antral,
com marcada hiperplasia foveolar. Deste modo foi efec-
tuado o diagnóstico de Heterotopia Gástrica, no caso
concreto sob a forma de um pólipo esofágico.
Dada a clínica, foi proposta a ressecção endoscópica do
pólipo, procedimento efectuado com ansa de polipecto-
mia e corrente de coagulação convencionais, tendo sido
removida a totalidade da lesão e sem ocorrência de com-
plicações. O estudo histológico do pólipo esofágico con-
firmou a natureza gástrica do mesmo, com presença de
glândulas gástricas do tipo antral, com fovéolas alon-
gadas revestidas por epitélio cilíndrico, sem presença de
displasia e com marcada congestão vascular (Figura 3).
O doente foi observado posteriormente em consulta,
tendo declinado a realização de endoscopia de controlo
dada a resolução total dos sintomas.

DISCUSSÃO

A Heterotopia Gástrica representa a presença de mucosa
gástrica localizada de forma anómala a outro órgão,
tendo sido descrita no esófago inicialmente por Schmidt
em 1805 (1). A existência de mucosa gástrica heterotó-
pica, ainda que mais frequente nessa localização, não é,
no entanto, exclusiva do esófago, havendo referências a
casos localizados na língua, duodeno, jejuno, vesícula
biliar e recto.
A sua localização no esófago superior é frequente (2)
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Figura 1 - Heterotopia gástrica sob a forma polipóide com 10mm
de diâmetro, logo abaixo do esfíncter esofágico superior.

Figura 1 - Heterotopia gástrica no esófago com presença conjunta
de epitélio epidermóide do esófago e epitélio gástrico do tipo antral.

mas variável consoante o tipo de estudo efectuado, com
várias séries endoscópicas a revelarem prevalências
entre 0,1 e 10% (3, 4).
A sua extensão pode variar desde focos microscópicos
(detectados incidentalmente em biópsias do esófago) a
áreas com vários centímetros de extensão (5), endos-
copicamente detectáveis pela sua coloração tipo salmão,
bem demarcada da mucosa esofágica circundante (nor-
malmente mais pálida), sob a forma de uma mucosa
plana ou apenas ligeiramente elevada ou deprimida (6).
No caso presente, a heterotopia gástrica apresentou-se
na forma de um pólipo pediculado com cerca de 10 mm
de diâmetro o que constitui uma raridade dentro desta
entidade já que, da revisão da literatura que efectuámos,
encontrámos apenas duas referências sob a forma
polipóide no esófago (6, 7). Histologicamente, a maio-
ria apresenta mucosa gástrica colunar do tipo fúndico,
podendo raramente (em percentagem não discriminada)
apresentar glândulas do tipo antral (8), constituindo esta

Figura 3 - Heterotopia gástrica no esófago com glândulas do tipo
antral, marcada hipertrofia foveolar e congestão vascular.

do esta outra particularidade deste caso.
A localização predominante ao esófago superior, logo
abaixo do esfíncter esofágico superior, está intimamente
relacionada com o desenvolvimento embrionário deste
órgão, representando provavelmente um defeito con-
génito da diferenciação esofágica. No esófago embrio-
nário, o epitélio colunar inicial diferencia-se progressi-
vamente em epitélio epidermóide, processo esse que se
inicia no esófago médio e que, bidireccionalmente,
atinge as duas extremidades (9). Neste contexto, a he-
terotopia gástrica no esófago superior representa assim
um resto embrionário esofágico.
Nalguns casos raros a presença de glândulas gástricas
pode condicionar a produção de ácido (8, 10) parecendo
esta ser proporcional à área de heterotopia gástrica pre-
sente. A acção local do ácido pode condicionar alte-
rações morfológicas do lúmen esofágico como estenoses
ou úlceras que serão responsáveis pelo aparecimento de
sintomas e que se podem complicar com formação de
fístulas, perfurações ou hemorragia. Como tal, os indiví-
duos sintomáticos, que podem representar até 25% das
situações nalgumas séries (11), apresentam normal-
mente queixas de disfagia, odinofagia, tosse ou sensação
de desconforto/corpo estranho faríngeo (como era o
nosso caso), sendo estes os que representam relevância
clínica.
Uma outra complicação descrita é a progressão maligna
da heterotopia gástrica para adenocarcinoma, com 24
casos publicados na literatura (2) mas, dada a elevada
prevalência da heterotopia gástrica no esófago, esta
evolução é considerada extraordinariamente rara.
Dado que na maioria das situações a presença de hetero-
topia gástrica é assintomática, sendo excepcional a sua
progressão para displasia e adenocarcinoma, von
Rahden et al (2) sugeriram uma classificação em 5 gru-
pos distintos, baseando-se na sintomatologia, alterações
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morfológicas e histopatológicas, no sentido de fornecer
uma orientação terapêutica (Quadro1).
Assim sendo, os autores propõem a seguinte orientação
clínica:
- Nos casos do tipo I, não haveria necessidade de inter-
venção terapêutica dada a benignidade da lesão e a
ausência de sintomas a ela associados;
- Os casos do tipo II ou III, dada a sintomatologia pre-
sente, deveriam ser sujeitos a tratamento sintomático,
inicialmente com terapêutica médica, nomeadamente
por inibidores da bomba de protões (12) no sentido do
alívio clínico;
- Os casos do tipo III, se ainda sintomáticos com trata-
mento médico, e após exclusão de malignidade, poderi-
am ser alvo de terapêutica endoscópica como por exem-
plo a dilatação com balão (13);
- Nos casos do tipo IV a controvérsia persiste dada a rari-
dade dos casos descritos e as várias terapêuticas efectu-
adas individualmente, tendo sido descritos casos orienta-
dos apenas com vigilância endoscópica (6) e casos trata-
dos endoscopicamente com ablação por Árgon-plasma
(14, 15) ou ainda ressecção cirúrgica (15), sendo difícil
definir estratégias neste tipo de lesão;
- Nos casos do tipo V parece ser consensual o seu trata-
mento segundo os critérios oncológicos tal como se se
tratasse de um carcinoma epidermóide do esófago cervi-
cal.
No caso em análise, a presença de sintomas, a detecção
de uma anomalia endoscópica e a exclusão histológica
de neoplasia permitiu classificar esta heterotopia gástri-
ca segundo a classificação proposta no tipo III, subtipo a
(dada a forma de pólipo esofágico macroscopicamente
visível) e, como tal, proceder, com sucesso, ao tratamen-
to endoscópico.
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Quadro 1 - Classificação clinicopatológica da heterotopia gástrica
localizada ao esófago (HGE) (2)

HGE tipo I

HGE tipo II

HGE tipo III

HGE tipo IV

HGE tipo V

Sufixos:

a

b

Assintomática

Sintomática sem alterações morfológicas

Sintomática com alterações morfológicas
(úlcera, estenose, fístula)

Presença de neoplasia intra-epitelial

Presença de adenocarcinoma invasivo

Macroscopicamente visível

Foco microscópico

Março/Abril 2006 HETEROTOPIA GÁSTRICA SOB A FORMA DE PÓLIPO ESOFÁGICO 91

88630-Revista_GE_13  06/05/19  16:33  Page 31



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [589.606 816.378]
>> setpagedevice




