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GENERALIDADES

La palabra pSlipo se doriva de la voz griega {polupous:muchos ples)
son y catén clasificados dentro de los tumores benignos dal estSmago (1)
y a8 originan de cstructuras epiteliales y mesendquimatosas.

El concepto actual de pSlipo es sl de: "Una lesidn cue ase aleva por
encima do la mucosa gistrica ¢on direccidn al lumén, pueden ser siailan
o pediculados, do naturaleza principalmente epitelial®.

Su frecuencin es mayor entro la cuarta y la cuinta dfcada deo la vi-
da,. siendo s raros antes de los 25 afios {1,6). Respecte a su distribu-
ci6n por pexo esta no varfa. Log pSlipoa (nicos son mis frecuecntes que -
log pSlipos miiltiples con una relacifn de 4:1 recpectivamenta. (1,3,6)

L& Incidencis do los p&lipos gistricos as baja, sc reporta gue cn =
matarial de autopsia cg del 0.33% al 10.90% {1.2). La prevalencia duran-
to los egtudios endoscbpicos de rutina en del 4% al 5%, (1,2,3)

ix
ANTECEDENTES

Existen mlltiploc clasificaciones de los p6lipog giatricos ya que =
como tumores benignos del oét&mago oo &1ffcil clasificarlos en una sola
entidad nosolbglea.

Lag e¢lanificacionan histol&gicas se utilizaron dosde 1948 por Potat,
En 1959 Ming y Goldman {5}, ectablecen la diferencia entre el pSlipo hi-
parplésico y el adenomatoso, Gsta clasificacibn ¢s ampliamento utilizada
en la literatura angloanericana.

En 1970 Morson {10,11), los clasificd de acucrde a gu pimers en: a}
p6lipos molitarios, bIrSlipos mdltiples (2 a 5 pSlipos} y c) poliposin -
diseminada, cn la cual se menciona cus debon ser mig de 100 p6lipos, pe-
ro dada la dificultad para ol conteo, endozcSpicanente o5 atoptado que a
mig de 20 pSlipos se denomipa polipoais. ’



En 1974 Elster({8), basado en la clapificacién histolégica do Morson
de los pSlipos colénicos {7,10), hizd una clasificacibn injclal en que s¢
para las lesiones semejantes a tumores, de los verdaderamente heoplfaicos
pero én 1977 la modifica,al investigar mfs accrca de la patogehesis do -
los mismos. (Tab.l) (8).

La organizacifn HGndfal de la Salud (OMS}, en 1977 acepta la clasifi-
cacifn de¢ Oota y Sabin (7}, &cuya ventaja en comparacién con las antorio -
res o8 que en ol apartado VIXII (tab.2), reoune las lesiones gua parocen tu
mores y no los separa de los pSlipos verdadaramonte neoplisicog.

varios autores refigren cue los pblipos verdaderamente adenomatesos
son extremadamente raros (1,3,7,10,11) y es on eats clasificacifn al igual
oue an la de Elster donde se describen sus caracterfnticas histolSglcas.
Por otra parte la clasificacién de la OMS es considerada la mie completa
acorca de los tumores gistricos henignos,

A continuacifn eo describen 1as caractaristicas histolSglcas de los
pélipon ghstricos de acuerdo a la clasificacién da Elater y la OMS,

1.p61lipos opiteliales,

1.1.P&lipon hiperplacicosn,.

Las difaerentes denominacionen con quo ce conocen n ostos pSlipos son
1as siguienten: hiperplagiSgopou, regencratives, diferenciades o hiperpld
plcos adenomatosos. Su freocuoncia oscila entre el 75% y el 90w, {}),. Estos
pSlipos pucden ser finjcom o mGltiples, usualmente peguofios desde unos mi-
1ingtros hasta 1.5 cm. en promedic y pucden sor sésiles o pediculados. Su
conterno y Bu superficie suele ser lisa, su mucosa os parccida a la del -
resto del ontdmago vy de congistoncia blanda, Suelgn presentarsy en cual -
quier parte del estfmago pero predominan en el antro y su riesqo de malig
nirzarce es bajo.

NistelSgicamento mucstran un compohente hiperplasico préximoe a su es
tructura suparficial y una proliferacién de las glindulas profundas,Efatos
son log hallazgos primarios , pueden degenorar © presentar hiperplazfa fo
cal y guistes glondulares, bandas de tojido fibromuscular originado de lam
capas profundas de la mucosa. El epitelioc de fsto tipo de pSlips es colum
nar con pequefiog nficleos basales, coh ausencia de datos blastamatosom,bor
¢sta raz6n contrastan ccn ol adencra en el cual so encuentra epitelio atl

pico.



sin embargo, loa p6lipos hiperplasifgenos non reaultade de inflamacio
nos ¢trénicas e hiperplasia rogoenerativa en Arcas de gfstritis, alendo es-
tos eventos recurrentes, 4 pesar da fsto no conatituyen el obligado sustra
to parcial en el carcinoma.

El pélipe hiperplasilgeno cg organotipico no tiene un procesc equiva
lonto en el tracto digestivo, puede mostrar diforancians de forma y tamado
pero la estructuza histol#glca nunca varia,

1,2. Hiparplasia foveolar focal.

Parcce s4r uh procego reactivo o un estado residual cuya patogénesis
as mfiltipla. Se asocda a crosiones crdnicas con regeneraciSn de la mucosa
pucdo oncontrarse ©omo una reaccifn marginal de una Glcora o ser un hallaz
go primario subyacente cuande ¢l cuadro higtoldgico ez compatibie. So ca-
racteriza histolégicamente por fosillas muy alargadag y crestas de tipo -

papilar.

1,3,rélipos adenomatosos.

Llamados tamblén fndiferenciados, son la combinacién del resto de --
los pblipos.su aspocto es papilar, son lesiones blandas, lisas, planas e
irregulares, puoden cex clalles o pediculadas, (nicos o mltiples, locali
gados on cualquicr parte del estSmago predominando en ol cardiag y ia ro-
gi6n prepilérica. En @sta reglbn a monudo desarrollan un pediculo muy lar
q0 dobido al peristaltismo ¥ 6o puedon prolapsar hacia el bulbo y ul¢erar
Ba.

Tienen un componanto neopldsico ya que se asocian freocuentemente a g
atrofia gfistrica, motaplasia intestinal, grados diversos de displasia y a
tipia. Terminan por degenorarsu on adenccarcinomi o carcinoma En sirg. (Gh
azl, 4}

HistolSgicamente estfin formados por tGbules do cGlulas basSfilas que
secretan moco ¢n Pocd © on gran cantidad, de tamaieo normal, Marshak (3) -
ocbearvd quo ¢l nlcleo da Gsatas cOlulas o8 hipercrénatico, alargado y se ~
localiza en la base do la cfilula. Ccasionalmente cncontrd nSdules wvello -
gon Y papilares on las glindulan gistricas.

Koretz (33} observd camblos malidnos frecucntes en pdlipos mayores -
de un centimotro de difimotro en pacientas con antecedentos de polipopis =
Familiar.



1.4 Tumores velloaos.

p5lipos epiteliales intraluminales, trabeculados, irregulares de ta-
mafio variable llegan a ser hasta de 15 cm. do difmotrojpediculados o sésl
les, de conslatencia blanda; su color es igual al restc de la mutosa ghs-
trica, presenta miltiples excrecenhcias digitiformos y gon capaces de se -
crotar grandes cantidades de llcuide.

Hiatoldgicapento estSn formados por vellosidades tortuosas o vamifi-
cadas, allneadas con cflulas ¢ilindricas que cotln sufriendo metaplasia -
intestinal, con alto rlesgo de malignizaciSn por lo gue deben per extirpa
dos cuande pe dascubren.

1.5 p6lipon de retencidn.

Se conocen como quintes glandulares, carecen de componentes prolife-
rativos, aparecon s8lo en cl cstémagqo y oo limitan a lb rogién fGndica.

Se croan por oxpangién quistica do las glindulas lo cual es debido a
trastornos secrotores; BU tamafio es pequefio y se chsoerva en el sindrome
de Cronkhite-Clnada (Joncen, 13) y ¢l de Gradner. (Marshak,l)

1.6 PSlipos hamartomatonos.

Se les connidera hamartomatosos porque contienen “paquetes densos de
gl8ndulas géstricas” da la zona on donde so encusptyan implantades, as{
tenemon: loa localizados en ol fondo gistrico, formados por células prin-
cipales o parietales, las gldndulag se ordenan en nédulos separados por
fibras npusculares quo tiencn su origen ¢n la muscularis mucosas ¥ los lo
calizados en el antro, formados per qlindulas antrales muy dilatadas com
noco.

Su potenclal de malignidad es bajo aproximadamento do 0.5%(12,3). El
tamafio do los pdlipos es pequeiio, menor de 2 com. de difimotro su localiza
cifn en el osatfmago es rara.

bentro de éste tipo de pdlipos algunos autores (3,4) ,clasifican 1Ia
verdadera hiperplasia de las glfindulas de Brunner,

1.7 Polipvosis difus=a.
Es una lesifn rara, su prevalencia sobre el total de los pélipos -

giatrices es de 4v apr6éximadamente {1,2,3,4}, pueden localizarse cn cual



gqular parte dol estlmago, como lesignes sfmiles o pediculadas, de diver—
o5 tamafios, de conaistencia blanda y da aspecto cangen!:ivn. A menude su
estirpe hintolfigica muegtra signos de malignidad (3} ¥ sc caracterican =
por presentar formas transitorlas entre displasia y carcincma.

La proliferaciSn polipoide @o clulas del cuello con atlipia celulax
{lesifn limitrofe protubsranta), algunos autores la consideran dentro de
Bate capYtulo (3,7) ya que cs una leeidn precancerosa.

La polipoais juvenil os un gindromo en ol cual se cbgervan lesioncs
en el intestino delgado y #u presontaclén en ol astémago es rara pero se
ha reportado. Histoléglcamente encontramos un cpitelis nomasl, con marca
dilatacifn quistica glapdular y una scparacién tubular del tejido conec—
tive da la 1lBmjna propla. {(Helson, 60)

2,p8lipos no cpitelialen.

Existe una gran varilcdad de pSlipon no cpiteliales, .incluyendo los
wumares do la pared gistrica condugentos 4 protuberancias tales comot =
leiomioman, nourinomas y fibroman,

Simndo 178 mis frecuentes loz tumores mesenquimatosecs y la hetoro -
tepla.

2.1.P81ipos mosenquimatoscs.

Estos se derivan del componente del tejido conjuntivo ¥y constituyen
un padguefio porcentaje de todos los pblipou gistricos (2,7,8,1), cerca de
un 10%, Se localizan frecuentemente en antro y cuerpo gistrico y rara vez
an ol cardias.

Para distinquir entre los pSlipcs epiteliales y los mesenguimatosos
{la mayorfa submucosos}, so emplean tres métodos los cunales ayudan a enty
blacer ¢l diagnfutico. Estos mitodos se utilizan cuando se priictica la en
daacopia y son: el signo de Schindler, la Tienda de campafia y la Biopsia
en ojal,

El principal pSlipo mesenduimatono es ol fibreide inflamatorio; éate
es tambifn conocide como granuloma eosinSfilo, censiderado una entidad or
ganotipica no epltelial granulematona la cual ¢s un infiltrado do cdlulas
fusiformes, dando un aspecto granulomatogso y presctandosa coma un pélipo
siril. HistolSgicamento pu estroma estfi compucsto de fibroblastes, histio
citos, vascn sanqulncos infilltrades cosinéfiles ya sea alrededor din loa -

vagos o an la mucosna.



2.2.4s56rqtopla.

Laz leaionod polipaidon pueden ostar relpclonndas con la hetasotipia
la cual ge define como una”infiltracién de tojido procedente @e otzo eai -
tio™ (1,3%,7,8), o o8 infrecvcnte que ol pAncress heterotfplen cause ta -
las protrusicnes polipoideas en antra.

Las hatorptopian pancrefticas son frocuentes(f), de un 5% 3 un 1%% -~
do todos los tumoren gistricos baniqnm'y cone 1esibn polipbides otupa un
kado porcantajo. Es mia frecuentoe vn hombres gue on mujaros, Son dp tamae
Ao peguefio, menos do 3 om. de difimetyo, aparecen como nbdulpog sfisiles que
wlevan ia mucosa ¥y & oenudo se caracterizan por ung urhilizacifn 8¢ su L3
bazs, Lngrucsan frecuentempnto la pared gistriva sin protruir dentro do -
1a luz. Al corre son de aspecto amarillo e histolSgicamente yo parecen al
tndido pancrefitico normal con islotes da Langerthany y $cinos, Ocssionalmen -
tn estéin formados por condutton excretorss mis O menos dilatedos y rodoa-
dos de nlsculo.

Ho aolawmante o) plAncross su pucdo preseptar Como hotarotupla extep -

clonalmonta sa precosnta ¢l bazo v las suprarrenales. (1,3,8)

Lay inclusioacs Brunneriands son rerzas aibi&n {(8) vy estfn formadas
poe edlulas claras del tipe do lav gifndulas de Brunnor, so localizan
principaitventn on la regldn prepiléeica donde o menudo se conviarten
pediculadas y pasan a través del pilore.

fary

Por lo que loz tusores potencialmente mis malignos son los pilipog--
indiforunciados v en grado afin mayor loa pSlipos vellescs, pusden apare-~
cor chncer en oi pblipo mismo o on la mucosa sdyaconte. (15)

Le fracuencia do malignizacife varia del 3.7y ol 223y y para algunog
sutores log pSlipus adenpomatccos son avtinticos estados precancorcsns. i,
3,8,15,57

Barg, Korucka,Ohrui y Sivaek, comentan @i sus geries cque Iog phlipos
reqenerativos presontan carhios de palignidsd o través de una invasibn 58
cundaria, de mataplasis intestlnal atipica, 1o quo diffculis distinguie ~
entre lox pblipos adenomatosos y la alta incidencia de canbios cancerdsos
encontradas en la motaplhsla intestinal en forma de pSlipo, lo qua B0 re-
POYts on phlipos de tamaio menoy a 2 on. can un porcentaje del 433 al Saw,
{17,18,1%,20%

En contraste, otres autorcs ©reen que no hay pruchas de ooe on un o8

témage con pblipos miltipies existe un meyer ricsgo de cfncor gue en cual
quier otro, {:7,3%)



Si{vack, encontxd que exiata una gran relaclbu entze la pallposis disg
minada, el pindreme do Gardnag y 1p poliposin familiax cold, con el carci
homa,S5¢ ancuentra ¢h 8w scric de 1600 paclentes con poliposis familiar eo
11 y sindrome de Gordner la presencia de carclnoma del fmpula do Vater y
carcinoma pariarpular.En los que tenian poliposis famllilar coll se obrer-
w5 adenscartinosa dol Anpula de Vator on un 7% encontrando adewfis motapla
pia intestinal en el antro gintrico.i16,17)

Los pblipos gistricos asociados a lesiones precancorosas comor gastri
tis atr6fica, metaplosfa inteatinal y anemia perniclosa, owmenta gu riesgo
de malignizacibn ein importat que sean Gnitos o mGltiples.

La historia familiar de carcinomas comot gistrico, tiroideo, ovirico,
periampular, entrc oty¥os y el antecedente de polippsis familiar, sindrome
do Cardner vy la herencia dominante, aumenta el riesgo de malignizacifn en
tre los pSlipos indiferenciados. {17,186,32,31)

Lan Manifestaciones Clinicas de lous p&lipos glistricos dependen de -
tres factores, quo a continuacibn se prosentan:

1)Tamafio do la tumpgracifn, ya que gencralmente son puqueiios y pasan
ocultos.

2)localizacibn, oo importante cl hecho de gue estén cerca o lejos de
las zonas preosfinterianas, loo tumorcy tGndicos a menudp son asin
tomfiticos durante tiempos prelengados a difvrencia de los tumores
prognfinterianos pediculpdos.

Mpesarrollo o evolucidn, cxisten pbllpos do crecimicento lento y en~
tos son mejor tolerados, tursan asintomitices la mayer parte ain -
importar su naturaleza histolfglca,

Un gzan porcentaje d¢ estos tumores cursan asintomiticos, probable -
menta m&3 dol S0v son descubiertos en vida acclidentalmente duranto la -
prictica de eximones como la serle epofagoqastroduodennl, las osofagogas—
troscopfas © bien durante la cirugia gistrica.

Marshak, Sivack, Dirschmid, Shinya, Murnecy ¥ Styles repottan gope =
aintomatologla on sus series, lo mencionado en la tobla 4, (14,3,16,22,17
22,124)

El dolor y la hemsrragia gastrointostinal pueden sexr lag manlfesta -
ciones mis comunas. Bl dolor epigistrico en el 68\ de los casos es ardorg
80, da tipo opresivo en el B.06%, =in riwumo ni periodicidad pestprandial -
mediato, acempafiado de naugean y vémito {17,18), puede scmejor un sindro-
ne ulceroso.



Loa pélipos epitalialea rpramente x¢ manifiestan como hemprzagip - -
aquda a diferancia da lan mesenquimatasos. En un 30% o 70\ de los casos -
se reporta anemfa hipacrémica crénica en los pflipon epltoliales asl como
prucbas do guayaco positivas y en un 200 se han reportado anemia pernicio
aa.

Los pSlipos rogencuimateosos son causa de hemorragia de tubo digesti-
vo alto*agudo™ en usnt 15\ de los casos ¥y 1a mayoria de las veces eos por ul
cerpcifn del p&lipe o por traccifn de su pedfculv, lo que los lleva 2 la
anemia,melena y hematemesin., Hay que recordar que loa plilipos ofistricos -
8in importar su estlrpe histolSgica ocupan el Jo.lugar coms cauza da haema
rrag.a do tube digestive alto. (friedman, S7)

La baja do peso ep la tercera manifestacibn clinicn en todas las sa-
rieg rovizadas, algunos la atribuyen a la sGensacibn @e plenitud postpran=
dial mediata gque producen las tuvoraciones de acuerdo a gu proximidad con
el esfinter esoffigico inferlor, ©troo al componunte neoplfisico que tiencn
los pSlipos,

Cuando los pSlipos con poediculados y oltuados cetrca do las rodlones
preesfinterianas, so peeden presentar en forma intermitente disfagia o =
sindrome de astenosio pilérica parcial, de acucrde al tamafio dol mismd o
sinplemonte prolapsc al bulbo duodenal, estas manifestac lones con en un -
bajo parcentajs precentadas,

La diarrea og de tipo secretor principalmente, asocladas cuando los
pblipos gz locallzan en antro y duodeno.

Los daton a la exploracién f{sica no son relevantes, la mayoria de -
las veces, Ge encuentra solamente und masa en el cuadfante ocuperior o cn
epigastrio.

Ceomplicaciones.

Lag invaglnacionos y los prolapgos con mis frecucntaed ¢n los pSlipon
pediculados situnados a nivel do la unifn csofagogfistrica o prepilércica .
loo primeros pueden prolapsar hacia el intericr del eotSmago y cautay dis
fagams intermitonte, ya que cl tumor permite el paso del bolo. Cuando &sta
ne tornd Persistento se debe sospechar degeneracifn naligna. (17,18,1%,20)

La forma de invaginecifn transpildrica de los tumoyos pediculados --
sc manifiesta por slgnos clinicos variados, ya que los tumores del antro,
con un pediculo largo formado s6lo por mucosa, Be pucde ulcerar y dar he-

morragia, melena o senejar una estenosis pllérica.Este tipo de Invagina -



cifn os parcial.

51 1a lesibn esth situadn en ¢l cuerpo, ¢l peristaltisme glistrico
cleva la tumoracifin con toda la pared incluyendo las capag muscularoes,
#nto me conoce com invaginacifn completa.

61 coincidon loo ejas del estfmago y lon de la invaginacibn, @ésta
ea coptral y su cuello aptS entonces formado por ol pilore manifestan-
dose cono una obstruccibSn intestinal. ([(3,60)

cuanda la ipvaginacifn es lateral o cea que sblo parte del estSmago
pasa A travis del piloro, el tumor prolapsade seguido por un pediculo -
obatruyn el plloro y el hulbko duodenal, produciendo dolor, vimito y hemo
rragia poco importante, lo que puede dursr de 2 a 3 dias, romiticndo al
reqgrepor el tumor ol estGnago .

tueante tedos estos eventos ol tumor se pueds ulcorar, torcer o per

forar y causar los sintomss antas mencionados.

Diagnbstico.

Lo podemos realizar con los antecedentes heredofomiliares {sindrome
de Gardnar, Cronkhite-C8nada, ctc.}, personales, la sintcoatologia ya -
mencionada, los cximenes Jo laboratorio y gabinete y sobre todo con un -
buen estudio de Biopsia o picza patolSgiva parn conocer el manejo dol pa
cionte.

alExfmenes de laboratorio: la biometria hemitica pueds reportar una
disminucifn del hematberite ,aumonto de la velocldad de zedimentacién -
globular y datos de anenfa hipocrGmica o perniciosa.

blExfmenes de gabinote: 1a serie c¢scfagogastroduodrnal c¢on una tdc-
nlca de deoble contraste, ticne un alto grade de sensitividad vy especifi-
cldad (hasta del 7B%).{25,20,27,59)

Los pignos radioldgicos dependen evidentemente del tamafio y localiza
¢ibn del tuncr: cuando v encuentra a nivel de las parcdes gistricas da -
un defecto de llenado “"transllceldo™ el cual parece una mancha ovoide o re
donda de alqunos milimetros a centimetron; sf esti localizada en el cen -
tro da un defecto de llenado “radiolficido® conocide como "ojo de toro® ¥y
s{ so localiza en el fondo géstrico el ofecto aparece como "burbuja do -
alre”. Ademis si el pbdlipo es muy pequeho e puedp detectar 5.610 el"fenb-
mono de la estalactita" , el cual se observa comd una coleccldn de hnrit;
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o cofiqgulo de bario denso, do una lesifn gue protruye de la mucosa depen-
diento, {2,24,25, 27,59)

51 el pélipo as pediculado y grando los oxtremos do los efectos del
1lenado sa van hacia la pared gioctrica adyacente en fotma de &ngulo agu-
do y persisce en todas las posiciones. Debemos valorar la flexibllidad -
de la pared ghistrica, los plieques glistricos en direccibn al tuwor y el
peristaltismo. '

£in embargo, todos estos datos no son muy bienos indicadores para el
prondatico do los tumores. (26} Debemos recordar que ol diagnbstico dife-
rencial radiolSgico de los tumoren debe realizarse con las patolegfian -
ghstricas crfnlcas. {enferficdad do menetriére, pSlipos hiperplfisicos,etc.)

c)Endoscopia: la endoscopia del tracte gastrolptostinal superior con
toma de biopsia, cepillado de la lesifn y papanicolaus de la misma, permite
oxaninar toda la cavidad g8gtrica y duodenal, extror algunos pblipos y lle
varlos al eximen histopatolSgico.

Shinya (2}), menclona un 9t% de certeza dingnfstica con la endescopia
en comparacibn con la seric osofagogastroduodenal que da el 7By,

Con esto mitodo recalectamos lag caracterfsticas macroscBpicas de los
pSlipos gistricos, ya qua gon muy variables los pediculadeos y les slailes
123,25,27). S5c¢ han propuesto muchas clasificaciones endosctplcas,ia mayo-
rin domcriptivas y otrau aventuradac a per promosticas, ln mAs aceptadn =
eg la do Elster {ya comentada), pero la de Yamada y Kawai, que tienden o
sar duscriptivas y no pronosticas al igual que la de Elster tlenen un B8%
da certeza. (28,29} {fl19.1,2 y tab.1)

Los pSlipos glistricos deben ser estudiados macroscdpicamente en cuanto
a Jos sigulentes aspectos:

a}peformidad.

Esta ofurre cwando la mayor percidn del pélipe estd invadida do car-
c¢inoma en comparacidn con las porcicnes tanas gque muestran su superficie
lisa y reqular.

bltlcaracidn,

Ln ulceracifn profunda se presenta en la cohoza del pGlipo sfinil si
hay cincer, lo cual no os f8cil disgnosticar terpranamento con la endosco
pia a diferancia do en los pdlipon pediculados,

c)Suparficie granular y friable.

La proliferacibn celular mallgna causa frecuentemente una guporficile
granular y friable, esto es observable como una manifentacifn do carcino~
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ma invagor o polipoida. ¥ cuando la superficie granular y frjable ge preo-
genta sin deformidad y la muscularis do 14 mucosa no esta invadida se pue
da pensar en los pSlipos paquefios y sémiles, (24)

4)camblos de coloracibn,

Los cambios do coloracifin en cualquier lugar dol pSlipo puedan sor -
un dato do degeneracifn aunque no existan otros daton,.

5] pesproporcibn.

Ia desproporcién cntre la cabeza y ol tallo del p&lipo se ve cuando
1a cabeza es mis pequofia que la longitud del talle, lo gue puedo implicar
invaslvidad del carcinoma.

A parte do todoo ostos detolles macroseSpicos debemos observar ol ros
to do la mucesa gictrica, ya que la mayorf$a de las lesionon solitarias son
adenomas y cuando son milltiples puecden ser pSlipos hiperpliaicog © hiper-
plisiSgencs localizados preferontemento en antro, cerca do los nlsmos hay
losiones crénicac y en arbos tipos exinte hiperplasta focal en ¢l sustra-
to.

Los pSlipoa con un talle largo frecucntemonte tienen necrogis fibri-
nojde, lo que significa malignidad,log pdlipos mesenquimatonon sfisiles -
son lisds usualmonte, la mucosa ea alarga fScilmente al tomarla con la =
pinza del endoscopin y podemos obtener ¢l signo de la Tionda de campafa ,
ol msigno de Schindler y realitar la toma de biopsia on ojal.Asl podemos -
daterminar’‘gu ostirpe histoldgyica, en los diversos tipos de p6lipoo.

Tratamiento.

Con la prosencia de complicacicnes tales c<omo la hcmorragia,.degensra
cibn maligna o ulcoracifn, el Gnico tratamiento racional es la escicidn -
quirGrgica.

Cuando los tumores con pequefies, pediculados, Gnicos o miiltiples qui
za el mitodo de exirccls sea rediante electrocoagulacifn dirigida endoscd
picamonte. (26,27,28)

besde 1970, Tsuneoka y Uchida rcalizaren la primera polipectomin por
ablacibn mécinica con un asa frfa, un afio despuéis Classen y Demling repor
tan o} primer exito de electroseccién transendoscpica de los pSlipos gis
tricos y se adopta el nombre de"Diopsia tetal de lon pSlipos gdstricos® .
Esta se practica univorsalmente, poro estd incompleta gd no .so lleva la
nuestra & patolegia para un bunn estudic histol&gico quo dotermihe el ti-
po de lesibn. {31,2)
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Las técnicas empleadsas son muy variadas y se doben aplicar en pbli-
pos hasta de 5 om. de difimotro, la herida cicatriza en 3 & 4 semanas des
pulis de efsctunado el procedimiento y ol paciente se debe somoter a rovi-
8i6n wndoschplca y redlolfigica con toma do biopsia cada 6 a 12 meoes.

En los pSlipos mesenquimatoscs ademfs de observar los signes de  la
tienda de campaifia y el de Schindler, la biopsia en ojal es lo ideal ya
que el sustrato submucose del pdlipo queda escalpado con la polipectomfa
y por ol orificio remanento se puedo cbtener la muestra con pinza de biop
sia del tumor submucoso, debe tenerse cuildado con la necrosis remanente,
ia cual puede caugar hemorragia.

cuando ol pblipo ag sésil{mfiltiples o difusos] y no pucde ohtonarge
bajo electrocopgulacidn transondopcdpica, es necesario someter al pacicn-
te a una laparatomfa exploradora y valorar la gastroctomis, previa biop-
sla & cielo abierto reuniendo log datos de localizacidn, extensifn y na-

" turaleza del tumor, asi como lesiones ascecladas.

Debemoit comparay lof riesqgos de la bioptia a cielo abierto con losg
do la transendosedplca, ya que la primetra tiene una morbiportalidad mayor
an comparacifn con la sequnda. (16,17,9,43,54)

Shindler y Sivack {17,106}, ¢b gsus serles reportan upa morbilidad y -
mortalidad del 2% para la biopsia transendoscBbpica en comparacién con la
biopsia a cicle abierto. Recordando gquo las complicacionen de la polipoc
tomfa transerdogcdplca son) flcera residual (26%), la cual puede ser asin
tomftica, perforacifin {3v}, hemorragia del sitio de la polipectomfa 1a
cual pueds autolimitarse o presentarse hanta 72 horas despuls de habersne
practicado la polipectomia,

Sivack obgsorvd en sus sories la disminucién de complicacionss al ad
ministrar antificides e inhibidores de las'_rcccpt.creﬁ H profilficticamente
a todes sus pacientes pelipectomizados. (16,400

Ogura (43), utilira ¢l rayo Lasscer para los p&lipos sdsiles Gnicos -
con busna ovelueifn y con disminueidn de la morbimortalidad.

Memis de tedo lo comentado debemos ser provisoroes ¥ no Osperay que
se compliquen o <egeneren les pélipos, por lo que debemos mantener en vi-
gilancia estrecha a todos log pacientes mayores de 40 ajfos de edad, a4 -
quienes so les ha extirpade pblipos adenomatosos y Vellosos, con explora-
elones radioldqicas, endoscépicaas, y con toma de klopsia, cepillado y ci-
tologfas de la 1esin casa anc.
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OBJETIVOS

Obhjetivo gonoral.

Conacer £l comportamiento do los pblipoe g8atricos en la pablacifin
atondida en ¢l fospitol General de MExico do 1a Secratarfa de Balud, do-
rante los Gltimas dicz afics. )

abjarives perticularco.

patorminar lo frocuenciz do los pllipos glatricos e&n la poblacifn
an astudio.

Daterminar soqgln ¢dad y soxo la incidencia reglistrada en ¢l antu -
dio,

Carsctorizsr las localiracionas mbs Erocuenstes do los pSlipos gis-
tricos del ostudio.

Egtudiar la evolucifn de los pacientos del estudio: maneje teruplu
tico,quirfirgico y complicaciones.

Iv

HATERIAL Y METODOS

Sa revish la experiencia de diez afion (eneto de 1975 a agosto do ~
1965}, del servicio de endoscopla de la unidad de Gastroenterologfa del
Hospital Consral de México de la Secretaria de 5alud,

En ¢ste perfodo s¢ ofectuaron 5479 estudios endoscSplcos y ge encon
traron 26 casos con pSlipon gistricos, so revigaron 1w oxpedienton co -
rraspondiontas analizondo lez davos més relevantes para el estudie.

Sa revisaron 1oz 36 expodientesz del servicic de endoscopia o jdeamos
uvnsn cfdula en 1a cunl vertimos los dates o variphles gigulentoss Eapd, sC
x0, pabellon de procedencia, fecha, cstudio solicltado y realizado, apara
to endoscfpleo utilizado, dingnlistico Qe ingreso con vl qie fuo envinds a
nuestro servicio, @iagnbBotico da egreso ¥ patologian usaciada‘n, nmere da
pBlipos obyorvados, tamafio do los pblipes, tipo de log pSlipos (sésiles o
podiculados), localizacifn de las mismos, toma de biopoia, rosuvltado de =



la misma, nfinero de endoscopias realizadaa, sf se le practicté polipactomfa,
complicaciones de los pfSlipos y de la polipectomIa, otro manejo {espacifi
car ¢ual).(ver cEdula anoxa).

Para los estudios w6 utillzf ol aparato Olympus GIF-D2 y el polipecto
mo dol mismo,

RESULTADOS

Con la revisibn de log expediantes y utilizando la cédula, obtuvimos
“los siguiantes datos:

pe los 5479 estudios ondoscpicos realizados durantec el perfodo del
estudio, la incidencisd de la patolegia por pSlipos gistricos fue do 10.65%
(36 caszos), de los cuales el 52.78% {19 casos), correspondieran a pSlipos
gistricos Gnicos, el 30.89% (14 casos), a pSlipos mfltiples y el 8.31%v (3
casos), a poliposis gistrica. (vor cuadro 1)

So encontrS qua correspondlan 32 casos (88.89%7) al gexo femonino y 4
cason (11.11x) al soxo masculinc; la edad media fuo de 40 afiva, con una m_i_
nima de 13 afier y una mixima de 93 afios, encontrandose un nimero mayor de
casod durante la segqunda diicada de la vida {254},

Para ¢l anflisis de loa resultados clasificamos y estudiamos los ca-
sos sogln ntmeror Gnicos, mfiltiples y poliposin gfstrica, de acuerdo a lo
cual dbtuvimos Jo siguicnte:

phlipos finicos,

La incideancia de los pSlipos finicos en relacifn al total do los pSli-
pon fue del 52,781 (19 cases), de los cualesn el 89.47% (17 casog) correspon
dian al sexo femeninoe y el 10.53% {2 casoa) al masculino. La edad mixitha -
fue da 78 ahos, la minima do 16 afios con un promedic do 44 afios. (ver cuadro
I y grifica 1)

£l tanafio do los pélipos oscild entre 0.1 cm. a 2 cm. {10 milimetros~
en promedio ) (Cuadro 3 y figura 2} En cuanto a la localiracifin: en 12 caw=
sos (61.15%) fue a nivel del antXo, 3 casos(15.784) on fondo hSstrico y a
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nivel dal cuerpo 4 canos, que corresponden al 21.0%%, {(grifica 3)De acuerds
a su Forma wésil o padiculada, los endescopistas mancian otra variedad, la
de los pSlipca de base muy ancha, Al rospecto reportamos cero casos de pSli
pos pediculados, 17 casos (89.47v)de pSlipos séslles v 2 casos (10.53%) de
pSlipos de base muy ancha. {(gr&fica 1)

PElipos mileiples.

Los cuales correspondian a mis de dos y menos do 20 pSlipos y para al-
gunos autores menos do 100 p&lipos (3], Lo proporcién fua del 38,89V que co
rrespondo a 14 casos del total de los pSlipos gistricos del estudic (cuadro
1). El sexo femenino predomind con 13 cagos (92.86%), sobre cl masculino en
el cual encontramos un caso {7.14%) (grifica 2}. La edad promedio fue de 40
afios, con una minima de 17 afies y una mixima de 81 afon, El tamafio da log -
pSlipes dn esta variedad, osclld ontre 2 . ¢ 40 1o. con un promedio de 21
. (cusdre 3)

Su localizacifn fue: antro 5 casos (35.7%), cuerpo y antro 7 cases(50
porciento), cuerpo y fondo un caso {7.14%) ¥ antre-ducdeno un caso (7.14x),
{gr&fica 4; figuras 4,5,6,7}

La forma de los pblipos fue: wEslles 8 casoa (57.140),planos de basa
muy ancha 5 cancs (37.71v), planos de base muy ancha y s€silesc un caso (7.14
porcionto}. (qufﬁca 4}

Poliposis glstrica.

En todos los oxpedientes rovigados so detectaren 3 sindromes de Gardnor
que correspenden al B.33% de la patologfa polipoidea total estudiada, de om-
tos dos casas fueron del sexo fomenlno (66.67%) y un caso masculino €33.32%),
{cuadré 1, grifica 5); dichos pSlipes tenfan un tamafio de 3 a 4 mm, de base
muy ancha (cuadro 31 su lecalizacifn principal fue en antro y piloro en 2
cason (66,7730, esSfago-cuorpo-antro v pfloro en un case [33,33%) (gritica
5)

ta ¢dad minima fue de 13 afos y 1a mixima de 16 afios, en promedio de -
16 afosn

Los pacientes cran hormanos ¥y se asoclaba an ellos 1 su patologfa, gas~
tritis eroaiva, (£iguras: 1,2,1)

Loo pacientes procedfan da:la Consulta externa de gastroenterologla -
en 25 casos (69.44t), internados en las salas de la unidad de gagtreentore
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logfa en 6 cagsos (16.66M); forincos del Hospital Jufrez de la Secretaria
da Salud y del Hospital Gencral do Urgencias villa del Departamento del-
Distrito Federal en dos casos (5.55%) y tres cases dg otras unidades del
Hoppital Goneral de México (8.33s),

Los bDlagnéaticos do referencia de los pacientos se enuncian en el -
cuadro 5, como diagnfsticos de ingresojen oste cuadre Re ohserva guo pre
dominant la hernfa hiatal simple, la insuficiencia cardichiatal y sola -
mente on 12 pacientos o presentaron los diagnSsticos de PSlipos gistri=
cos y Sindrome de Gradner, el rosto de diagnGsticos en orden descondente
furon: Glcera duodenal, sangrado de tubo digestivo alto, clincer giatrico,
sindrome ulceroso, gastritis hipertrSfica, gastritis crfnica, trastornos
en la deglucifn,estenosis pllérica y virices esoffgicas,. (tabla 3}

Las Patologlas asocladas cbservadas son: hernia hiatal simple, inoy
ficiencin cardiohiatal, pblipos y poliposis gAstrica, gastricis erosiva-
crinica, gastritis atrdfica, virices esoffigicau, motaplasia intestinal
pincreas ectfpico, Glecera duodenal, pdlipo prepilérien, deodenitle, Sine
drome de Gardner y Richard, qastritis hipertrdfica, gastritis erfnica ero-
siva, gastritis erfnica inespecffica, pdlipo en la unifn esofagoglstrica,
pblipo glistrico ulcerado con gastritis crdnica erosiva y Glcera ghstrica-
preplilérica,

A todos loe patientes ne lep tomo bilopsla v solo se reportaron nueve
casos, ¢n todos compatible con pSlipeos adenomatosos.

Se encontrarén dos cason de pSlipos ulcerados en su base (pSlipos 50
litarios), uno de ellos localirados en la cara pesterior dol estbosgo y -
ol otro asociado a viricen etofiiglcas compenoadas ne despulidas con gas —
tritis crbnica erosiva.

Se reportan 4 polipectamias con cvolucibn favorable y endoscoplas de
control a las 4 semanas, realiradas on la unidad de gastroenterologfa,por
ol porvicio.de wndoscopia ylotro caso realizado en al gservicio de cirugia
por proeblemas tlécnicos,reportando un pdlipe sfeill de apréximadamente 2 -

centimotros de difinetro localizado en antro.
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Vi

DISCUSION

Los hallazgos presentados en Ssta scrie de pacientes con pSlipos g8n
tricos, son parecidos a los reportados en la ljiteratura extranjera. {1,323,
7,8,60)

Nuentra incidencia os del 0.6%, seRejante a la que Rosh (6) encontrd
en sus pacientes. En lom puestros, los pHlipos glstricos predominan en el
nexo femenino en una relaclbn @c B:;1 cobra los varones, en todas las for-
mas de p&lipos.

A diferencin de los series extranjcras en donde raramonta so presen-
tan antes do los 40 aivs, en RUCELIA BOric ODSOrvAmos gque la moda estuvo
en la segunda dicada do la vida con un promedio de 40 afos,lo que debemos
tonor an cuenta por lop factores de ricsgo del carcinomn ghstrico en edad
tomprana.

En polamenta el 33,338 de los pacientes se sospechd el diagnéstico de
pSlipos glatricos desde su ingroso, por sus antocedentes clinicos y por -
aus anstudios radiol&gices, la mayorfa fueron encontrados accidentalmente -
an ol estudio d¢ rutina do la papendoscopia,

Su sintomatolegia cliaica fue pobre, on solamente el 5.55% ue manifos
taren con una d@ las causas de complicaciones: fileera y hemnrragia. (grafi-
ca 6}

Dentra de las patologlas gistricas asociadas reportadas epcontramos g
la metaplasia ihtestinal, la gastritis atrdfica y la anemfa perniciosa en
un bajo porcentaje, lo cual os comparable con lo reportade por Marshak en
sus seriez (3}. Desgraciadamente en nuestra aerie no se reporta el scqui -
miento de dichos paclentes para hsociarlas a degenoracifin o displasia  de
las mismas y enociar el riesgo de malignidad y degeneracién de los pblipos
ante e¢stas patologias.

Comentoros la gran certeza diagndstics de aproximadamente el 700 que
tieno la serle esofagogastroducdunal con tdcnica de deble contraste, cuan-
do loc pilipos son mayores do 1.9 an. y en case de pdlipos menores de og -
tag dimonciones la certeza diagnSutica es del 1 al 4 porciento, aungque Lo
peguridad y sensibilidad que en éstas téenican se observa on m-uchu pCre no
pronbstica histolBg.camente.{25,26,27}. Observamos que on nucstroa casos ,

s8lc en el 31,330 (12 capos), oo sospechd estas lesionen, comparando con -
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otras sories la incidencia aumsnta con una major t&cnica, ya guc oo pueden
cbtonar muchas falsas positivas,

Do acuerdo al tamafio repaortado en nuestros casos, pu tamafio mininmo fue
da 1 mm. y ol miximo de 4 om., la mayorfa fuercn sfsiles y lisos. Probable-
monte el tamafio dificultd al corte hintoldgico y su astudio ya gque todag -
las biopalns realizadas so enviaron al servicio de patologia y solamente so
recibieron 9 casos en loo cunles roportaron phlipeds gistricos adenometoson.
Su tamafo pequefio y su localizacidn no se pueden tomar como factor predicti
vo de su estirpe histoldgica.

La poliposis glstrica, la encontramos solamente en el 8.33% do todos -
los pdlipos examinadoo. Estos cooos se trataron de 3 hormsnos con predomi =
nio del soxo femenino. Histolbglcamente ce reportd compatibilidad con sin -
droma do Gardnor, recordemou que 8ste sindrome ¢s autosfomico dominante y su
incidencia ce del 1:14025 y la mayeria do los pSlipos son séailes, como Be

" reporta ch nugstra serio, pero de base muy ancha. 5u localizoclén predomint
en antro y piloro, slendo &sta una localizacifn muy rara, yo que en fote -
sindrome la mayorfa do Yog pblipos se localizan en colen y su tarafio es re
quefio.

Es avidento ol avance dz la endoscopia en nuestro gsorvicio, ya que su
nivel es semajante Bl roportado on la literstura extranjora en los Gltircs
& aofios, durante fsty tiempoe ve efectuaronh ya polipectomiss con una evolu -
¢ilfn favorable en nuostro serviclio.

Como todo estudio retrospectivo, descriprive, longitudinal, &ste osty
dio ticne sus denvertajao como sons: las de no’okintir un pequimicnto de -
loa casos tanto radioldqica, endosclpica e histolégicamente, para wvalorar,
si este tipo de lesiones benignas y algunas parclialmente malignas se dogeng
raron,

Vil
CONCIUSICHES
1. A pesar de quo log pSlipes gfistrices upiteliales, ticnen una haja

incidencla de malignizacién, estos pueden degenerarse, principalmento los
adencmatogos, valloglandulares y los dizeminados.

2} Cuando las p&lipos son pediculados y finicos debon sor extirpados,
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i ea posible transendoctdpicamente ¥ onviariocs a egtudic histoldgico.

3) Los pdlipos gastricos ségiles, adonomatosos, mayores de 2 om.deben
sor extirpados quirfirgicamente, cuando no s¢ puada transendoscdplcamente,
.

4) Log pacientes a gquienesn se les haya extirpado pdlipos glstricos pe
quofies mfiltiples menoreos de 2 om. por via transondocclpica, daben ser axa~
minados cada & meses durante 2 aflos y cada #io suhaiguionte por medio de -
radiografias, ondoscoplas, titaleqlas ¥y toma de hlopsia de la lesidn.

5] En loa cacos do peliposts famillar debemos eseuvdiar al paciente
asdemfs de todos los oxafiones antericres con roctesigmeidoscopla, coloncsco
pla, coled por ancma de deblo contyaste, hiopsia, sangre oculta en heges

principalmente ya que tienen gran poder de malignizacién.

6] Son csusa de anemfa crénica {hipocrémical, por sangrado oculta,los
pSlipos géstricoz, muy rara ves st maniflostan come causa de hemorragfa <o
tubo digastive alto*agude™ [pers si crbnleol, ooups el septimo lugar como
causa da hesorragia de tubo digestive alto.

7) Bu primora manifestacién clinica pucde sor una complicacifni: abstrvc

cidn intestinal, hemorragia, disfagia, ote,

B} So pucdon asoclar con enfurmedades do alto riengo de malignizacifn
{anemfa perniciose, gastritis sexbBfica, motaplasia intestinal, otc.), por

lp que aumsntan su riesqo de displasia.

9) Fn noestro medio ae chaervd una incidencia del 0.65% de toda la
poblacifin estudiada en el servicic do endoscopla, prodominando en el sexo
femonino con vna relacién de @4:1 sobre lon varopes, y m3s durante la segun

da dfcada do la vida.

10} ' Predeminan los pdiipos gigrricos solitarios (3R.39%) sebre lon mil

tiples ¥ lo poliposis dinemdnoada.

.

11} Llos pSlipos césiles son predominanten sobre los pediculados, su tas
mafia fue de 1 mm. hista 4 om., ou estlrpe histolGgica de la mayarfas fue -
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adencmatoxa.

12) Las complicacionas de los pdlipos glstricos en nuostra eeria son
minimas, cbservando sblo ulceracién y hemorragia.

13) Las lesiones con alto riesgo de malignizacibn observadas on nues
tra sorie fueron: metaplasia intestinal,-anemfa pernicicsa (bajo porcenta-~
ja) y gastritis atrética.

14) Con la infraestructura que posea nuestra unidad de gastroonterolo
gla y sobre todo al Hospital General da México, podemos cbeervar y ofectuar
un seguimientoe longitudinal do los pacientes, pero se dificulta por el tipo
de poblaciSn (abierta), gue maneja .

15) Debo continvarse con las aplicaciones que tione la endoscopfa tera
plutica, sobre todo a nivel de las lesionog polipoidoas, ya que tiene una
baja morbimortalidad on comparacifin Con otros recursos terapiuticos para -
aepte tipo do lesiones, asf come continuar con la endoncopla invasiva para-
parfeccionar su aplicaci8n en al garvicio de ecsofagolegia de la unldad de
gastroonterologfa dol Hospital General do México do la 5.5,



21

VIiIX
BIDLIOGRAFIA

1.pehray, Ch.MArtin.E.:Tunores glstricos bonignos,EN:Bockus,H.Gastroen
torologfa,.Salvat, 3a.ed,Isl079-1102,1980,cap.40.
2.Denling,E,Elster, B.iEndoscopy and biopsy of stomach,EtliEndoscopy and
blopsy @f esophagus.Steoach and duedepum,Atlas,Saupders Company,212 -
221,182,
1, Hargchak, Rh, Lindncy,E.1Gastric polyps.Mt.Sinal J.Med,N.¥Y.Jan - Feb. -~
50(1):8-18,1943,
4.Ghazi,A.Ferstenberg Endoscopic gastroduodenal polypectomy.Ann Surg.
Aug.200{2)1175-100, 1984,
S5.Grafe,W. Thorbjarnarson,B.et al:Baning ncoplasms of stomach.Amer J. -
Surg. 100:%25,1960.
6.Rorch,W.Elstar,, :Benigne and maligna mesgnchymale magentumoren,In. =
Fortachritte der endoskople, Bd.3,5.9l.Hrsg.R.Ottenjann.Schattauver ,
Stuggart New York, 1972,
7.00ta,X.5abin :listologycal typing of gqastric and asophagus tumours ,
Geneva Worxld Health, 1977.
f.Eloter, K.1A new approach to the classification of gastric polyps.En-
dogcopy G:d4,1974.
9.Ming,s5c.Goldman, . :Gastric pelyps a histogenetic classification and -
it'a rolation to carceinoma,Cancer 1B8;721,1965,
10. Moxrson,l.Bawson,C.1Gastrointestinal pathology,Oxford London:1021-89 ,
1972,
1ga.Morgon, B. 1Gastric polyps, composced of intestinal epitholium,bric, J.=
Cancer 9:550,1950.
11.Potat,F,1Polyps of the rectum and colon,Gut.l12;468,1971,
12.podds,W.J. sPeutz=Jeghers syndreme and gactrointestinal malygnanca. h.
J.Rootg.115:1374,1972,
13,.Jones, M.D.Paonces.:Canada Cronkhite syndrome in an B2 year old woman.
AnLJ.Med,Sept. 77 (3} 1555-57,1964.
14.Diraehmid V. Peevdonalignant erosion in hiperplastic gastric polyps. -
Cancer %4.2290-2293,1984. *
15,Moroon,B.C. SabiniPrecancorcgus conditions and eplithelium @igplasia =
in stomach.J.Clin Pathol,19080,23:1711.



22

le.sivack,J.1Gastrointestinal endoscg
tinal endoscopy.3n(2),1984,

in clinical practico.Gastrointes

17.8ivack,J.sUppor gastrointestinal tndoscopy in polyposis myndroms:fami
lial polyposis coli and Gardner's [syndrome.Gastrintestinal endoscopy,
30{2) 154=-57,1984.

18.Berg,J.W.1liistolegical aspocts of (relations between gastric adenomato
us polyps and cancer,.Cancer II:}1{9,1958,

19.0hrui.sHistologycal and morphology study of rolations between atypl -
cal changes of jntostinal metaplapia and carcinogenotic stomach.Can -
cer congruss.l]or.h.l.QBL

20.Kozuka,5,Magamoto, tHistogenle typpes and sjze of polypoide lesjon in -
the atomach with speclal referendes.cann.68:267-74,1977.

2l.Jarvinen,H.Nyberg, :Upper gastroirtestinal tract polyps in familial -
adencmatosis coll.Gut.April,24{4):333=-339,1903.

22.5tyles,G. :Egofagogastric polyps fadicgrafic and ondopecopic findings
Radiclogy,Feb.154(2) ¢ 307=-111, 1965,

23.Shinya.ono man oxperlence with (386 pelyps.Gastreintestinal ondosco
py.27131,1981.

24.Murney R.G.1Endoscopy evaluation of esophagegastrlc polypsimorphalo-
gyc and dinpmic evaluation,Scan [J.Gastrocntercl.May.18(4)1503-511, -
1983,

26.rax,F.¥elkii. 1 The gaotric mucozd in stomach with polypo:iMorphologic
avaluation and dinamic.&can J.Gistroenterol.Hov,23{4}294-296,1983,

26.Feekezo, H, 1Gagtric polypd,radiolegy cvaluation and clinical signifi-
cance. Radiolegy 149:588-591,1%0).

27.propchik :Parium gtalactites:obliervation on their pature and aigni-
ficance.Radiology Jun.l155(3):58)*-591,1985.

2B.shirakabe ,H.tFruhkarzinom dog magens.Thiemo,Stutrfarec, 1969,

29.Yamada,T,Ichikawa,H.:X-ray diagnosis of elevated lesions of gtomath.
Radiology, 110179,19374.

30.Kawai,K.akasaka, Y. :Differentia) diagnosis of polypoid lesicn of sto=
mach.Gastr. J. 5: 215, 1970,

3l.Tsuneoka,X.Uchida. :Endoscopic polypcctomy of the stomach Wortraga2 -
Weltkongreb fur gastrointestinple endogkopie.Kopephagen, 1970,

32.Mutto,M.The evelution of cancef of stomach,colon, recthum.Cancer 36:
2251-2270,1975.

33.¥oratz and MortelliGastric polyps.Cancer 28:160-164,1971.



23

34,5and0i,J.pellend. sCurrent olonificance of polypactomy of upper gastro
inteostinal tract.jct Gast.Latino,14(4):303-313,1984.

35.tiukanura H. i Bistopatioloaical classification and malignant changes in
gastric polyps.J.Clin Fathol.Jul,38(7):754-764,14985.

36, Sandors. tEXosive arthricis in Crenkhite-Canada syndrome.Radiology.hug.
156(2) + 309-310Q, 1985,

37, Fricsman, iCronkhite-Canada syndrore a new hypothesis.Gut.Hay 26(5):531
=516, 1905,

30.Snover sBonign epithelial polyps of stemach.Pathol.Ann 20(1)1303-328,
1985,

J3.Franzin,M.1Gantriciacidity in casus of adenomatous gastric polyps.Tus
morl.Feb,TL{1):40-41,1935,

40.#4ai,B.W. rHultiple mucosa bridgo formation in otomach.Endoscopy.Jan 7(1)
40-41,19485.

41.Katayama M.¥KiCronkhite-Canada syndrone asociated a rectal cuﬁcnr.ﬁndn_g_
copy AMM.J.Surg.Pathol.Jgan.9{1)165~71,1985.

42.Lax,0,1Gastric carcinoma and perniciosza anenia in subjoct with gastric
polyps.Scand J.Gastr.3un.14(2):1271-262,1984.

43.0qura,fi.;Endoscopic treatrent of carly qastric cancer polypoctomy and
lassor trantment Jpn'J.Clin.Uncol.Jun.l4(2)1271-282,1984.

44.Fisher,G.Prolapsing inflarnatory pseudopolyp fold corplex of tho eso=-
phagoqgastric reglon Eur.J.nadiel.Fek.4(2):271-287,1084.

45.Mukada:Glant hiporplasiogeoaug polyps of stomach simulation malignant
pPolyps.T,.J.Exp.Med, Feb. 14212) : 1126-1130, 1944,

46.Baillardini,J.1Poptic uleer and hiperplastic polyps in Cronkhite-Cana
da and gastric volvulus,Gaatrointestinal endescopy.hug.3l{4},2%90,1985,

47.Hkive, A .P.rInflamatord gastric polyps.i.Eng J. Mod.Sept.12(11):1697-698
1985. .

48.Garg,J.5pontancus dissapearance of gastric polyps,Gastroent.Jul,.4{3):=-
207-~200,1905.

49.Welinshel, P, sPostgastrectomy polypa a cause of bleeding.Gautrointesti-
nal endoscopy.Jun.31{3)202-204,

50.Hugas,M.l.1Gastric polyps and polypectotty rationale tocnique and com=
plications.Gastr.Endos, Apr.30(2) :101-102,1994,

51.Gall,G. 10perative endoscopy from the point of view of tho surg.Endos
copy May.15 supl.(11)11-237,1983.



24

S2.Elater,K.15ignif icance of gastric polypectomy.Endoscopy.May 15 supl.
1lr148-149,1983

53.Rech, W, Elstor, K. 1Gastro inteatinale prankanzerosen,.Witzgtrock Baden -
Brussel.MN.¥York,1977.

S4,Nishiura,H.:A clinical and histophatology study of gastric polyps in
familial polyposis coli.The Amm J.of Gastr.79(2):93-103,19084.

55.Mendex,J,tEl protocole de investigacifn.Fd.Trillas,1984,

56, Itat,¥Y.,T.Xogure, Y.Okuyama,T.Hutot Radlographic features of gastric
polyps in familial adenomatosis coli.amor.J.Roentgonel. 128:73,1977.

57.¢Fiedman, 3. . Medical diagnosis.Cap.Causes of bleeding, 1963 ,mM,:187-9),

58.Hajarian,LiCirvgfa del tracto gastrointestinal.Bd.Cientifica america-
na.Cap.12:837,1973.

59.Margqulis :Radiologia del aparato digedtivo.Tomo I;540-690,19821.S8alvat.

60,Hels=on,R.S.Frank,L.Lanza.:Denign and malignant tumours of stomach,Saun
ders.bockus.Tomo II 1562-589, 1985,



25



THZNA o RN

Tipe de DTaEnoat1%0 ] Cra ntet.rs] Futalogl ot LT £ Floasls
3. [Hatbre) Baxc]tdnd [Mabeitdn [Pwna ] Sutueis]dparate) ingress kgresn wsasliadan pSlipoa tipe { lecalivacidn | rewulteds reakissday Palipecionta
.
.
H
=
- Wl
: - . .
. A
" ’,




TABLAS

27,



.

TABLA Mo. I CLASIFICACION DE POLIPCS EPITELIALES DE
ACUERDO ELSTER 1974,

LESION ORIGEN PATOGENIA LOCALIZACION
Hiperplésia Epitelio Hiperplénia Cunlgquior

focal foveolar | porte de eatdmagd
Pélipo hiper E. fovealar Hiperplédsia Cunlquier
plasidgenc componente - parte de eatémapu.

glardular.
Adenoma/Alta Gland. ghntri- flnrstomn antro, pllore
difearenciacidn | can/tipo pild- cardins,
rico.

Adenoma/modera | Celo. Cuvllo Blaotomn Predomina en
da diferencin- {neoplaaia) el cardins.
cidn,
Leaién limitro | Céls. Curllta Hipernlaain Cunlguier parte
f'e/protrundin/ ntiplin/blantona
subtips Ilo.
Careinona precoy Céls. Cuello Blantomn/neo- Cunlquier parte
tipo lla+I. rlanin,

Fte: Demling. Endoocopy and Biopsy of Emophagus, Stomach. Seunders C. 1982,

a8z
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Tnbls 2, Clasificacién Histoldgica de Tumores
Géstricos (Ngg) .Oota and Sabin,

I. Tumores epiteliales:
gﬂdenoma {benigno) .
b)Carcinoma(maligno),

II, Tumores carcincides,

ITI.Tumores no cpiteliales,

1v, Neoplasias linfoides y hematopoydticas,
¥. Tumores miscelfineos.

VI. Tumores secundarioes,

VII,Tumores no clasificados.

VIII.Lesiones que parccen tumores,
a)P6lipos hiperplésicos.
b)Pslipos fiEroides inflamatorios,
c)Hiperplusia linfoide.
d}Meterotépia,
e)Namartoma

1)Peutz-Jeghers,

2)Otros.
f)PSlipos juvenlles,
g)Hipertrofia gigante,
h)Otros,

Fte:Ghazi,Shinya,Ann Surg.Aug.1984,Vol,20,No.2, (WHO)
WHO:1977 ., 18:37-46 1984,



i.
z.
3.
4.,
5.

TALA HNo.3

CORRELACION DE DIAGNOSTICOS:INGRESO-EGRESO.

D, INGRESO

Prob,poliposis -
Poliposis -
5x.Gordner y Richard -
P6lipos gfistricos -

Sangrade de T.Digesti-
vo alto.

Sangrado de T,Digesti-
vo alto

C.MA.GAstrico -
Estenosis piléricn -
Hernia hiatal/Ule.duo-

denal ?

Poliposis glstrica -

D, EGRESO,

Poliposis yGastritis erosiva,
Poliﬁusis y gastritis erosiva
Poliposis y gastritis crénica.

P8lipos géstricos /Gastritis -
erosiva,
P6lipos gastricos/Gastritis --
erosiva/tlernia hiatal/Ulc.
duodenal,

P6lipo phistrico/Gastritis crosi
vafit,htatnl/Ulc,dusdenal.

Pélipo phistrico/Gastritis atrG-
fica/No-C. A, gistrico,

P61lipo uni6n esofagopdstrica/-
gastritis atrética/il.Hiatal

Poliposis gnstrica/tiernia hia-
tal,

P6liposis/hernia hiatal/Gastri
tis erosiva/rcflujo GE.

Fre:Expedientes de endoscopfa U.107.Gastro-

cnterologia 11.G.M,5.5.

o



_No,
11.

12,
13.
14,

15.
16,

17,
18,
19,
20.

TABLA No. 3 _-
CORRELACION DE DIAGNOSTICOS DE INGRESO-EGRESO.

D. INGRESO - D, EGRESO.

Gastritis hiportréfica-- - P61ipos g,/Castritis hipertrd
fica.

Hernin hiatal ~  PSlipos glﬂcanin hiatal/Reflu
jo GE.

H.Hiatal/Reflujo GE. - P&lipo/hernia hiatal/Refiujo
. GE.

Hernfa hiatal/Ulc.Duo_- P61lipo gastrico/iH.Hiatal/Re-
denal . filujo GE.
P8lipo gdstrico - P6lipo/Gastritis ecrosiva.

H.Hiatal/P61ipo solita _
rlo.

H,hiotal vs.C.A gastrico- H.hintnl/Ule.duodennl/P6lipo g.

P61ipo/Hernin hlatal.

P6lipo glistrico - PO61lipo glstrico.
Hernia hiatal/P6lipoc - D61lipes gastricos,
H.,Hiatal/P81lipos gast, - Reflujo GE/PS1ipos gastricos

Gnstritis crénica.

Fte:expedicentes esofago.U.107.CGastroen_
‘terologfa H,G.M.5.5.

1€



No.
21,
22,
23,
24,
285,
26,
27,

28,

9.,

33 .Polipos ghstricos,

TABLA No. 3
CORRELACION DE DIAGNOSTICOS : ENGRESO™EGRESO,

b, INGRESO -
Trastornas en la de~ -
Elucién. -
H.hiatal /Ybc.duodengl-
H.Hiatal ’

Ulceras duodeanal, -
H.hiatal -
H.Histsl simple, -
H.hiatal -
H.hiastal -

Hernin hiatal

Fte:

I, EGRESO,

PSiipo past/H, hiaral/Reflujo GE,
Yic.duodennl/Pélipos goastricos.
H,hiatsl/p8lipos/reflinjo GE.

P8iips gddtrico/ Phncreas octépl
cofgastritis crosiva,

pdlipe gdstridd/hiatal/Raflujo GE.
gastritia erosivn,

H.ittntatsp6lipo/ducdenizis,
fLhigscalfpdlipofenstritis erost
va erbnica,
H.hiatal/pélipafgastritis atrifi
cn erbnica.
tH.hiotal/pSiipofddtritis créntca.
Pétipo gast/pSlipo duadenal.

Expediontes de esdfagofendoscopfa
Y. 107 .Gascroenterolopfa H.GM.8.5,

[44



No.

31.

32,

33,

34,
35,

36.

TABLA No. 3
CORRELACION DE DIAGNOSTICOS:INGRESO-EGRESO.

D.INGRESO
Pdl;po gfistrico -
H.Hinfallgnst.crﬁnicn -

H.hiatal/Insuficiencia-
cardiochiatal,

Sx.,uLceroso -

Sangrade de tubo -
digestivo alto.

C.A.Glstrico -

B EGRESO,

P6lipo paostrico/gastritis ero
. siva,

H.hiatal/pdlipo gast/Gastritis
crénica.

Varlces esoffglcas/pélipo gasy/
H.hiatal.

PSlipo ghistrico /H.hiatal.

Pslipo gasdtrice /il.hiatal
gastritis crosiva c,

PSlipo glstrico/varices esoff
gicas,

FteiBExpedientes de) servicio de Endescopia
U.107.Gastroeenterologfo.ii.G.M. 5.5,

| EE
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2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10,
I1.
12.
13,

4

TABLA 4. CUADRO CLINICO DE 105
POLIPOS GASTRICOS.

Dolor tipo ardoroso, 30a70%
Dolor tipe opresivo. 1.0%
Anemia:Hipocrémica 6 perniciosa. 20%

Baja de peso. 40.00%
Melena, 2.801
Nduseas 14.00%
Vémito . 1.1%
Asintomfiticos, 30a404
Obstruccidn:pilérica parcial,

intestinal.
Disfagin intermitente,

Diarrea.
Plenitud gistrica,

Eructos/pirosis/regurgitaciones.

Fte

:Marshak.Polyps gastric,.The Mount Sinal.J,

of Medicine.Jan/Feb,1983,
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GRAFICA No. 1

NUMERQDE CAS0S PCR GRUPOS
DE EDAD.

6

S

4

3

No, de casos.

2

2 3 o / It
Afios de edad (decenlos).

Fre:Expedientes del servicio de endoscopla de 1a Untdad de Gustroenterologfa (107).
H,G.M.S5.5.

9t
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9 11

7

No. de casos.
5

GRAFICA No, 2

TIPCS DE POLIPCS SEGUN EL SEXODE LA
PCBLACION ESTUDIADA,

l:l rnujeres,
homtres,

Z=

l Polipos Gnlcos PSlipos mfiltiples Pollposis glstrica.
Tlpo de pdlipos glsrricos.

Fte:Expedlentes del servicio de endoscopla del 11.G,M.,5.5,
U, 107 . Gustroenterologfa,

Le



No. de casps.

7 b 5 10 1 12
T ™ v v

QN\

GRAFICA No.3

LOCALIZACION DE POLIPCS GASTRICOS UNICGS DE ACUERDQ

A SU FORMA

po

Locallzaclén gilatrica

:///It uestles.

%bm muy; ancha.
Dpedlmﬁmiw-

8f



Ko, de casos.

GRAFICA No.4

LOCALIZACION DE POLIPCS GASTI\[CCE MULT!I’LES

DR ACUERDO A SU PORMA,

11

1o
T

=

N

S&allcs.
%Due muy oncha.
I:I Pedleyialos.

=Wz

B
g

cuerpofontro  cpoffondu  antro/ducdens,

Localizacién en estémago.

FrRevisltn de cxpedientes de emdoscopTa , (U, Gusrroenwmlogm)
U, 107 /A, G M,S5.5.

L1



No.de casos,

11

10

GRAFICA No.5
Locallzaclfn de plipos glatricos en 1a
"Pollposis”

. % péailes

E base ancha.
D pediculados,

A, %g b,

antro / pitoro esof/cpo/ontro/plloro.
Sitio en el eatbmaga,

Fre:Revistdén de exgeﬂlenteﬂ det perviclo de endoscoplo.
V. Gastroenterologla ,1L.G.M,5.5.

or
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FIGURA No, 1

Diognéstico diferencial da pélipos géstricos
sagin: HKawai. (1970)

I 11 111

Fie.: Demling. Endoscopy of Eaoi. Stoemdch. and Duedeno.
Sunders. 1982,

I PSlipo menenquimntosno
II P6lipo maligno, si el didmetro es mayor de 2 ¢m.

111 PSlipo probnblerente maligno, Bi ¢l difimetro es
mayor de 3 cm.

IV Carcinoma avanzado.
¥ C.A. phstrico, temprano limitado a mucosa,

vI C,A. GAstrico tomprann con infiltracién a pubmucosa
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FIGURA No, 2

Clositicaclén de pélipos ghstricos segin Yamada,
(1974)

Fre: Demling. Endoscopy of esophagus, stomagh, and ducdeno. 1982,

LESIONES POLIPODES VISTAS DE PERFIL:

I ., Ligera protrusidn sin deliml tactdn marginal.
11 . Protrusidn clara con delimitacién pobre .

I , Protrusifn promincnie con base clrcunscrita,
IV . Pélipo sobre en pedunculo. .
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FIGURA Bo, 4

MULTIPLES
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MULTIPLES
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FIGURA Mo, 6
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CUADRO N®S5

Diagnésticos de ingreso

Lugar Diagnéstico

1 Hernin hiatal/Insuficicencia cardiohia
tal

2 P6lipos glstricos

3 Ulcera duodenal

4 Sangrudo de tubo digestivo alto

5 C.A, gdstricoe

6 Sindromc ulceroso

b PSlipo gfistrico

B Sindrome de Gardner and Richard,

9 Gastritis hipertr6fica

10 Gastritis crénica

I1 Trastornos en la deglucién

12 Estenosis piloriga

13 Varices csofdglcas.,

Fte:Expedientes del servicio de endoscopfa U.,107 Gas-
troenterclogia H.G,M.5.5.




CUADRO N°4

-1

LOCALTIZACION Y PORCENTAJE DE ACUERDO AL TIPO DE POLIPOS

multi polipo .

Localizacidn dnicos ples sis total )
Antro 12 5 1} 17 47.22
Cuerpo 4 0 0 4 B.33
Fondo 3 U] 0 3 11,11
Cuerpo y antro 0 7 o 7 19.94
Cuerpo y fonde 0 1 0 3 2.78
Antro-piloro-duodenos| O 1 2 3 8.33
eséfago-cuerpo-
antro-npiloroe 0 1} 1 1 2.78
TOTAL 19 14 3 36 100.00%

Fte:Expedientes de endoscopia (U.107.Gastroenterologin) HGMSS




CUADRO N°3

Tamafio de 1'15111505 gistricos estudiados.

Palibos Tamafio Promedio.
Pdlipos Gnicos 1 a 20mm 10mm
P6lipos mltiples 2 o ADmm 21mm
Poliposis ghistrica 33 4 mm 3.5mm
Promedio total 11, 4mm

Fte:Expedientes del servicio de endoscopia de
1a unidod do Gastrocnterologia 187.HGM,S5S



CUADRC N° 2

Nimero de cosos ‘por grupos de edad.

Edades N°de casos Porcentajes.t
0 ewan- 10afios o 0
11 ee-e- 20afios 9 254
21 --=-- I0afios [} 16.66}
31 cecea A0afios 5 13.804
¥ R S0afios 4 11,114
§] m=vem= Ghafios 6 16,661
61 -~---70aflos 3 8.331
FA BEEEES Bafios 1 2.77%
81 +emr- O0afios 2 5,551
91 --~-100afios 0 0,004
edad media :40anos 16 100,004

Fte:Expedicntes del servicio de endoscopfa de la unidad
de Gastroenterologfa P107 :H,G.M.5.5.



CUADRO  N°

1

Tipos de p6lipos segln cl sexo dc la poblacién

scXxo
Pélipos ¥ M Total t
P61lipos finicos 17 2 19 52.78
P61lipos mltiples 13 1 14 38.89
Polip‘osis gastrica 2 1 3 8.33
Total 32 4 36 100,01

FtetBxpedientes del servicio de endoscopia

unidad de Gastroenterolopfa 107.

H.G.M.5.5,
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CUADRD N°
Diagnésticos de cgreso

lugar Diagn&stico
lo Hernia hiatal simple.
2. Insuficiencia cardichiotal.
3. P&livno géstrico,
4, PSlipos pfistricos.
5. Gastritis erosiva crénica.
6. Gastritis atré6fica,
7. Varices csoffigicas.
8, Metaplasia intestinal,
9. Pincrens ectépico.
10, PSlipo glstrico ulceradofGast.créni
11. Sindrome de Gardner ¥y Richard..
12. Pélipo prepilérico,
13, Duodenitis. -
14, Gastritis hipertr6fica,
15. Gastritis crénica inespecifica,
16, Jicera glistrica prepilfrica,
17, Ulcera dugdenal.
18.

Pélipoe en unién esofagoglstrica,

e:lixpedientes del servicio!endoscopin de 1la U,107,

Gastroenterologia H.G./M.S5.5.

57



CUADRQ N°7

Porcentnje de pSlipos gdstricos de acuerdo a

58

su forma,
Forma anicos mditiples |poliposis 1
P.S6siles 17 5 \] 69.44
P.Pediculados, 0 0 [ 0.00
P.Base muy ancha. 2 5 3 27.78
P.anchos ysésiles, 0 1 0 2.78
TOTAL 19 14 3 100.00

Fte:Expedientes del servicio de endoscopia de la U.107 Gastre
cnterologia ,UH.G.M.5.5.
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