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CENl:RALIDADES 

Lll palabra p6lipo se deriva do la voz 9rJ09a (polupous1111uchos pios) 

son y astan clasificados dentro do los tumores benignos del eat&naqo (1) 

y ao oriqinAn de cstructur&& opitelialos y moscnquifll4tosss. 

El concepto actual do pólipo os ol dc1 ~una losi6n ~o so eleva por 

encima do la mucosa gástrica con dirección al lwnón, pueden sor súailoo 

o podiculAdo11, do naturalozA princip4~nte epitcli1tl'". 

Su frocuoncJA os iriayor entro la cuarta y la cuinta década do la vi­

da,. siendo m!s raros Antes do los 25 añoD {1,6). Respecto a su distribu­

cHin por aoxo esta no var!'.a. Los p6Upo!i Gn leos son rM.s frccucnt1!!l quo 

los pólipos 111Gltiploo con una rolac16n do 411 roapcctivlltlonto. (l,J,6) 

LA incidencia do los ¡:>6lipoo qSstricoo os baja, ao reporta .,uo en 

J11Atorial do autopsia os del 0.33\ al l0.90\ 11,2). La prevalencia duran­

te los estudios cndoscópicos do rutina en del 4\ al S\. (1,2,Jl 

It 

JUITI:ctDE!!TES 

ExJaton mGltiplos clasilicacionca do los p61.ipos gSstricos ya quo -

cana tUll\Oros bcnignou dol ostúnago cu difícil clasificorlou on unn sola 

entidi1d nosológica. 

Las clanificacionon h111tol69ic1111 .:;o utiliz:11ron desde 1940 por Potnt. 

En 1959 Hb1g y Goldmnn (9) , ontal:lleccn la difurencia entro el p6lipo hi­

porpllisico y el adenoma.toso, úata clllllificacllin es 4lllplirunento utilii:adn 

en la literatura anqlcn:nericana. 

En 1970 Hornon (10,lll, los clanific6 do acuerdo a su número ent a) 

p6lipos aolitarios, b)P6lipos maltiplcs (2 e 5 pólipos) y e) pollposis -

dise111incda, en le cual so menciono que deben sor rnSs do 100 p6lipos, po­

ro dada la dificultad para ol contco,cndosc6pic11mcnto 011 oco~t.oldo que a 

mS.o do 20 p611pos so denomino poliposis. 
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En 1974 Elator(81, baaAdo en la clasi!icaci6n h,latol69ica da Horson 

de lo• p611pos colónicos (7,lQ), hiz6 una clasi!icaci6n inicial en que U!!, 

¡>41'4 las lesiones semejantes a tU1110rea, de los ve~aderamento neopl&oicos 

poro en 1977 le modifica,al invcatiqar m.1s acerca do la patogenonis do -

loa mismos. (Tab.ll [8). 

La organizaci6n Húndial do la Salud (OMS), en 1977 acepta la clasifi­

caci6n de OOta y Sabin (7l , Cuya ventaja en comparación con las anb!rio -

res os que en el apartado VIYI (tab.2), reune las lesiones que parecen t!;!. 

mores y no los sopara de los p6lipos verdaderAmcnte nooplásit'tl"· 

Varios autores refieren quo los p6lipos verdaderamente adcnoinatoaos 

son exb:emadat!ICnte raros Cl,J,7,l0,11) y es en est..11. clasificac.16n al igual 

ouo en la de Elstor donde se dencribcn nu~ carcctor!oticca hiatol6qicas. 

par otra parte lo claaiticcci6n do la OMS ce eonsidoradc le mle completa 

acerca de los tumores q~stricoa benignoo. 

A continuoci6n ao deScribcn lea ccractcr1oticcs hiatol6'7iccs de los 

p6lipoo 9Sstricoo do acuerdo e la clcoiticcción do ~loter y lo O.'IS. 

l. ?6lipoo opitolicleo. 

l.l.P6lipoo hiporplSoicoo. 

Las diferentes dcnominacionco con quo so conocen a ostoo pólipos son 

leo niguionteo1 hiporplaaiógonoc, rogonorativoo, diferoncicdoo o hipcrpl!_ 

aieoa cdenO!!'~toooo. su frocuoncia oocilc entro el 75\ y el 90\.(3). Eotoo 

pólipos pueden oor Gnicoo o múltiploo, uouclmcnto pequofioo desdo unos mi-

11motros hoste 1.5 cm. en promedio y pueden aor aésiloo o pcdiculadoo. Su 

contorno y su superficio ouclc oor lisa, su rnuco:111 os parecido a la del -

rosto del t:1I1t6ma90 y do con$iotoncin blandll. suelen prcscntai:o;,; en cunl -

quier parto del ostór.1-1190 poro prcdor.iinan en el antro y ou riesgo do mali.2, 

nirarca es bojo. 

llistol6gicamente muestran un componente hiporplnsico próxir.io ll su C.!_ 

tructurc supertici41 y unn proliferación do lnD glSndulaB profundas,~Btos 

aon los h11.llar9os prim.11.rio~J , pueden degcnor.lr o presentar hiporplas!c fó 
cal y qu1stos glondulcren, bandas do tejido fihromuscular originado do len 

capes profundas de la mucosa. El epitelio do ~ste tipo do pólipo es col~ 

nar con po~eños núcleos basales, con cuooncia de datos blcstomctosoa.Por 

~stc raz6n contrastan con el adon~4 en el cual so encuentra opitolio at! 

pico. 



Sin e=ar90_ 1oa p6lipo11 hiperplasiógenoo sen roaultac:to do 1nf1Alll4Ci2, 

no• er6nieas o hiporpla.aía. roc¡onerativa en Ároaa de gS.atritia, 11itu1do esM 

tos eventos recurrentes, a poser do Sato no constituyen ol abligado au11tr!_ 

to parci.Al en el carcinom.a. 

El p6lipo hiperplasiGgono co org4nottpico no tiono un proc:oso cquiV!. 

lento en ol tracto digestivo, puede inostrar difornnciao do forma y t..i:Ul\4i\o 

pero la estructura hJotológlca nunca varia. 

1.2. Uiparplasía fovoolsr focal. 

Parece sor un proceso reactivo o un cotado roaidual,cuya patoglinesis 

oa mfiltiplo. So asocia a erosiones cr6nic:ao con ro9cnornci6n de la ~uc:osa 

puedo onc:ontrarao como unD. roacci6n IruU"ginal do una Glcor11. o ser un hallll.!_ 

90 prilnario aUbyaconto cuando ol cuadro hi1Jtol69iC'Q os COl!lpatiblc. So caM 

racteriza histológica:nente por !o3illas muy alnrgadas y crestas do tipo M 

papilar. 

1.3.l'ólipos adenoma.tosas. 

Llamados también indi!crcnciadoo, son la. combJnación dol reato do 

los p6lipos,au aspecto es papilar. son lesiones blandas, lisas. planas e 

irregulares,. puodon sor sésiles o pediculadas, finfC'Qo o múltipleo, local! 

~adon en cua~quicr parte del cntórnago predominando en ol cardias y In rc­

gi6n propil6ricn. En éstn región a menudo desarrollan un pcd!culo ~uy lllf. 

90 dobido al pcrista.ltisrno y oo pueden prol.ipnar hilc:Ia el Lulbo y ulcen1.!_ ... 
Tienen un cor.ipononte ncopliluico ya que ne onocion frecucntcmonto a 1 

atrotia q&stJ:'ica, mctaplaa1a intostinal, grados diversos de displns10 y !. 

tfpia. Terminan por dcqenorarzu en adcnocarcinoma o curcinof:la in sit:U. (G!!. 

azi, 4} 

Jlistol6qicrunonto cotSn formado:; por túLulos do c(;lulas bnsó!ilas quo 

secretan moco en poca o en gr,1n c.:inti<l11d, de ta.'nario normal, Ha.rshak (3) M 

obsorv6 quo el núcleo do óstao clilulao es hipcrcré~;ltico, alargado y so -

localizo en la bnso do lD. cÓlUlD.. Oc.:i.~ionnlmcnto cncontr6 n&lulos vello 

sos y papilares on las glfuiduloo gástricas. 

Korot: (33} obscrv6 cambios malignos !rocucntcs en pólipos mayores -

do un ccntllnotro de ditúnctro en pacicntos con nntcccdontcs d~ poliposis -

familiar. 
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1.4 Twnoroa velloooa. 

P6lipoa epiteliales lntraluminalea, traboculados, irregulares de ta­

maño variable llego.n a ser hasta do 15 cm. do di&motro1pediculados o aéa! 

lea, da conaiatoncia blanda¡ su color ea igual al reato do la mucosa g&s­

trica, presenta mGltiplea excrecencias digitifonnos y Don capaces de se -

crotar gro.ndea c.intidados do ltcruido. 

llistol6glcar.iento estlin fonnadoD por vellosidades t:ortuosa11 o ra:nifi­

cadaa, alineadas con c¡lulao cil!ndricas que cst&n sufriendo motaplasia -

intestinal, con alto rieogo do 111alignizoci6n por lo quo deben sor extirp~ 

dos cuando se descubren. 

1.5 P6lipoo do retención. 

So conocen como quinten glruidularcn, carecen ele CO!l'poncntc11 prolifo­

rativos, apllrocon sólo en el oot6mago y so limitan a la región fÚndica. 

Se croan por cxpllll!li6n qu!ntica do las glSndula.fl lo cual 011 debido a 

trastornoo 11ecretore111 au t.:ir.iaño Cll pequeño y no observa en el 1dndrorno 

de Cronkhite-cllnada (Jo/l<.l!J, lJ) y ul tl!! Gril<lncr. (Marnh11);,J) 

l.6 P6lipo!I hamartornatoooc. 

Se les comlidcra )¡¡1martoi:iatoi;ou porqu'-' contienen "pJ.quctc!l dcn:.oo de 

9lándul1rn gásl:ricau~ do la :i.ona on dando nt.l encuentran lmplantadon, mi! 

tonomon1 los localizadoo on el rondo gSctrico, formados por células prln­

cipalc11 o pa.rict,,le11, lau gl.'Índula.c ne ordcn.1n en nádulo!l 11cparado11 por 

fibras n,usculares que tienen 11u ori<Jcll en l,1 mullcUlarin mucosao y los 12, 

caliza.don en el antro, formadou por glSndulilr. anlralell ~uy dilatadan con 

moco. 

Su potencial do malignidad e.e bajo aproximadamente do 0.5,(12,3). Cl 

tamaño do los p6Upo!l e!l pequeño, menor de :? =· de di.'\r.ictro ou localiz!_ 

ci6n en el c!lt6~ago cu rara. 

Dentro do ésto tipo do pólipo!l alquno::; .1utoron (3,4) ,clanificlln la 

verdadera hipoiplanla do laa glli.ndul.111 de nrunner. 

1.7 Poliposis difuna. 

Es una 1011ión rara, su prevalencia ~obrn el total do los p6lipos 

gástricos es do 4' apróximlldamcnto (l,2,3,4), pueden localizarse en cua! 
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quier pa.rte dol omt.6ma.qo. cot0 leaiqnes a6nilos o pediculadas, d~ diver­

sos talllAf\.os. de consistencia blanda y de aspecto congce~ivo. A menudo au 

estirpe histol6gica ~ueatra signos de malignidad (J) y so caractori=an -

por presentar formas transitorias entro displasia y carcino=a. 

La proliferaci6n polipoldo do c6lulas del cuello con atipiA celular 

(lea16n lllrlit~fc protu,herante) , algunos autoroa la consideran dentro de 

'•te capitulo (J,i) ya que es una loei6n prccancerosa. 

La poliponis juvenil os un e!ndromo en ol cual so observan lesiones 

sn el intestino delgado y su proaontacl6n en el est6mago ca rara pero se 

ha reportado. llistol69icamcnto '(!ncontrar.ios un epitelio normal, con marc,!_ 

dilataci6n qu1stica glandular y una separaci6n tubular del tejido conec­

tivo do la l&mina propia. (llcloon, 60) 

2,P6lipoo no opitolialeo. 

EXiate· una gran variod.11d do p5lipoo no opitolialou, -incluyendo los 

t\IZllQrau do la p.l?"Cd 95.strica cond11ccntoo a protubcrancian talas corno1 

lciol!lioman, nourinomas y fibrOl!llln. 

Siando l~s m5u froC'Uontcs los twnorcs mooonquiJnatosoo y la hctoro -

tt.pJa. 

2.l.P6lipos moscnquimatoooo. 

Eatoo oc derivan del componente del tejido conjuntivo y constituyen 

un pequeño porcontajc do todos lon p6lipo!I g5Dtricos (J,7,B,ll, corca de 

un 10,, So locali%llfl frocucntomonto en antro y cuarpo g~otrico y rara ve= 

11n el cardiii.o. 

Para dlotinguir entro lo!I p6lipou cpitelialc!I y lon mc:ionquir.i.ltoco11 

(la 111ayor14 submuco:ios), so emplean tren l!'.étodo!I 1011 cuales .:iyud.:in ¡¡ IJ!:::t!!_ 

bloecr el diagn6stico. Estos mútodo!I ~o utili~an cuando nn pr5cticn la e!?. 

doncopl.:i y son, el 11i']no d" Schindlor, lll Til'nda de cru'lpnñn y la JHopnia 

en ojal. 

El principal pólipo mcscnquim.-.tono en el fibroidc inflamatorio¡ éotc 

cu también conocido COITIO gr.-mulom.l eo!Jin6filo, conuidcrn<lo una entidad º!. 
qnnot!pic."1 no l'pitcli.-.1 <;r.lnulom.-.tona la cu.il C!i un infiltrado do ciilulati 

fusiformos, dando un 4Specto granulomato:;o y prc11ctando!ia como un p6lipo 

slisil. llisto16qic.:unentc llU estroma <JntS compuc>lltO de fibroblasto!i, histi!:!. 

citos, vaneo sii.ngulnro¡¡ inflltr,-.don oonin6!'llnn ya oca alrededor du ion -

vasos o en la mucona. 



2,.2.fftitQrQtopJ..a.~ 

Ut.s le.sionos pol.ip:aidet1. r:iuaden e~~ rcl.,.c.t.onAáis.~ <:011. la hotc.r()t9Pio.. 

lA ~a1 Qe deflne C:Ol!IO una"int'iltrati.Sn di, t.ojli:Jo p~oc:edente ea ot;t:i, ai -

tJ.c:i." (l,l,7.8), No oe intreC\lcntu que ol ~i.ncrc~s h~tc:rot6pico tJUB~ ta -

lo.a p:rotru&ion~• ¡x,lipoJAuA:. on o.nU:Q. 

Las h-tar~topta~ panerc~tieos ~Qn fr~<:uentes(6), de'"' s, o un lS' -

do tl;idoa l()IJ t\nnorca qS.stri<;0s boni9noi:i y coira lesión polif'Qidoa. <>eup-b ~ 

bajo poreohtajll. Ca Slllia !rtlt:t.lt:titQ en hC!!thr~& que 1:1n f!:Ujcros. Son 4o t.c:rrlA• 

ño pequeño, meno~ do J ~- do difun.ct~o. Ap~roccn ca:::io r.6dulo$ sásilee q~c 

OltiVISn l.ll tllUCOlia y A PQnudt> !10 Cl!.:rD.C::tn:ti:f<al} f.O:r ~ni!, Ull'l:tili;.ACÍÓR dll. tHl C::!, 

betza. Cn9:ruoaan trocuontomcnto 14 pdro~ qS~tticn sin p~t>txul~ dent~o do ~ 

114 lui.. Al cort.l'! &on di? .nnpcH;to MIZl.rillo fl td.utol6qic=entc te parecen ~l 

tojidCJ J>4IICl'elít.icQ nol'1NÜ co11. inlotc~ do l."5n<Jei:han::; y .5cb1eis, 0Caalon4l.lnf!!!_" 

tri estSn íoti11.adou por ec.nducto!l cJ1.<;:rotor~~ mS~ o llll?ti.On dtlAtados y rodi:io.­

dc,s de f:llfoC\lla. 

Uo 1iDl'1.':>nntc ol pfu1cru«li 110 p'..todo pt"tl!IC\'ltiU:" CC'.JltlC) hct<u:oWpiA IJJ[t:ep .. 

ctonalm!Jnto se'.! pr<!liQt1t..u ol b;i:to y 1ns nup,-;u::rc1:1111lcn. {l,J,I}) 

Lll!J inel1.111ionl'::; f!i:::unneri~n.0,1¡ uCJn ri.t,"l!t tl!J:rlbit?n (6) y ~stmi totl!llldü.i> 

p:u::: dilula.o c:l"l"1:it1 del tipo <l'3 l.·m <JlÁndUlll!I du nrunot.:r, ¡;¡~ loc:Üi:Al'l 

princi~lr.icnt~ ~n l~ ~e~iGn prcpi16rica dQnd~ ~ mcnud~ &e eonviurton ~n 

podi~lad~u y pttnan n t~avf~ ~ol pilo~o. 

Por l.o que lo:i tW.-oC<Ji> pottinc:1.il.cnef1.t<J 11\:Í.!J. "1.i'.!li.<Jn<Jli uon loo ~lipo!i-

1.ndi!tlrunt;l.ndos y en '1t"ad1;:1 a.(in 1:>ayor lo:J. .!;>6lipo!; ...-ell':1!10r>, flUC<.lnn 11parl!­

c:cr c4ncar en ot p6llto mi~i::io o e~ la m~co,4 nd~n~ontu. (lSl 

La fr~cucncin do t11.11li~i~nci6n vnrtn del J.7~ 41 22~ y para ~lqunou 

~utorea 104 p6lif>OD 4denct;!"lntasos ~en auténtlCOQ est4dos proenncor~soa.ll, 

J,S,l.S,51) 

B4:r9o XO~uckn,Ohet.li y Slvnck, COl::\ontan cri sus ~crics que lou plílip<:lS 

:n:101:1et-ativou prc,ontan c:wr.bion de ei.ii.liqnldnd A tr11.V6& de una invnai6n s~ 

cunderia, do ~4t"pla~14 intc~tlnal ntipicn, lo qu~ di(lcul.tA diutinlJUir -

on~rc le~ pól.iI>Os ntlcnl:lt!"\4tosos y l~ nltn tnc1donaia d« ctu:Wioo canccr~sou 

enc:ontr4~oa en la mctn~ln~¡n intestinal on fox;,:.a do f>61ipc,, lo quo &e ro­

¡ioi::-tn en p6l.1p<:is di!! tMIMo ~nin: n 2 t:r.1. con un r.orc~nt..Ajti del 41\ ol 59\. 

(l'7,l8,l!),2:0} 

&n contrasto, otron autotoo cro~n qua n~ ~4Y prucb~s de qJe ~n un oe, 

t6tr.i:¡go eon p611¡:.os 111<í.lt!rloo 1?~ü1ta un n11yt>:r ri1?1;qo do c&ncct- qú~ en c:ua.!_ 

qui<:r oti-i::,. (17,39) 
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SJ.va.ck~cncont.r;ó q.uc i:x~tc \U\A, 9i:~ rclnció11 i:nti:e lo. pallpasis di&!!_ 

lllinad:A, el otndrom do G"-rW'itlJ;" y l!\ poliposi.ll fMilitu:: coli, con el cii.rc.!. 

nCICll.1..So enc:uentra en au aorlo do 1000 pacientes con pollpo:iis f:im.ilio.r C2, 

11 y 01ndr0tno da Gnrdnor 14 presencia do cnrcinOl!!a del &::.pula do Vator y 

c11.rcinOCll.ii perimt:pular.En los que tcn1an pol.iposis flll'tillar coli se oh~cr­

v6 adenoc1u:Cinc=.ll de\ liinpula do Vntor en 1m ;, onc-ontrnndo ndc:iifio fl'Otapl!_ 

ola intestinal en el antro gSatrico.{16,171 

Los plilipoa gást.ricos nsociado11 a lesiones procnncoro11as como1 gastr.!_ 

tis atr6flca, motaplas1a intestinal y anc~ia perniciosa, oUl;llonta au riesgo 

do lll<'llignizaci6n sin í.Jr:port~ que sean únicos a múltiplos. 

La historia fll!!liliar do carcinor.t..~11 como1 gSstrico, tiroideo, ov~rico, 

porilll!lpUlar, entro otros y el antuccdcntc de polipo!::lll [~iliar, 11I.ndr01110 

~ Cardnor y la herencia dotnlnanto, aumenta el rio11go de r:inliqnl~ac16n e~ 

tre los p6lipo11 indi[cronciil.dos. (17,10,32,31) 

Lllp Hani[l!stacioncs ClS.nicr1.11 de lon p&lipoll g!i11trico11 dcpandon de 

b:ea !actores, quo a c:ontinuac16n 110 prcuontan= 

l)T=ño do la t.ll!:loraci6n, ya que qcnoralrocnto son puquoi"1os y pnuan 

oculto11. 

2}Locali?.ación, co 1.!:1portnnte el liccho de t¡Uu c:;tlín corca o lcjo11 de 

las ~onii:i prcosfintorillna11, loo tumon;>J fÚndlcos a menudo son a11l!! 

tC1?11!itic:os durante tic~poo prolongados a diforoncia de 1011 tumores 

proo11tintcriano1:> p<Jdiculo.doi.. 

3)Dosnrrollo o evolución, cxi1H.:e11 p6lipoD do crecimiento lento y ca­

tos non ltlOjor tolorodo11, cur11an n111nto~.5ticos la t:1ayor part" sin -

importar su nnturalo:a hintol6gica, 

Un gran parccntnjo de c11to11 tu::'.oron curs.an nnintom:itico11, probable -

mento 111&~ del SO\ son dc11cubicrto11 en vida accidcntalr.icntu durnnto la 

prScticn do cx!u:lcncs co.oD la ncric csofaqo<J<\~troduoCcnnl, lan csotagoqa11-

troscop{a!l o bien dl:!rnntc la ciru•1!n <J~>r1t.ric;1. 

Marshok, Sivack, Dirschmid, 5hinya, HUrncy y 5tylu11 reportan como 

eintomntolog1n 011 sun ocricn, lo mL•nciona<!o en la tnbla •l. (14,J,H,,'.l),11 

22,24) 

El dolor y ln hcm::irrnq1a <Ja!>t.rointcst.in.il pueden ser lai¡ manifc11ta -

cionon t:ilis comuna::;. El dolor cpig.'i:itrico "n el úO\ ele lo!> cn110!l en ¡i.rdor2 

so, da tipo oprcoivo en el B.O~, ::in riUt<o ni periodicidad pontprandi¡i.l -

mediato, acompo.f1;:ido ele nnui;c¡1n '/ v6r.iito (11,lBl, p:i.cdo ncmc:lar un a1ndro­

no ulceroso. 
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Loa. p6lipos. opit.Cll.ialV' r1trAJ11Cnte ¡¡e t11AR1fic.stei.n. f¡;Oll\O h~rz:agiA - -

IUJUdll a. difecancia do J.oti. sno11cnq:uir.\p.t.osoa. En un JQ\. o 7Q\ de 1011 casos -

se reporta· ll.fleill.[11 hipac:r6Rlc:ll crGnica en 1011 p6lipoa epitolialee aa1 como 

prucbu do quayaco poaltiv1111 y en un 20\. se han rcportac!.o ancr.ita pcrnlci~ ... 
Los p6lipos ir.oaenqulmatosoo son cau11ll do h(!ll\Orrag.La du tubo digesti­

vo alto'"aqudo" en un 15" de lo:. casos y ·la mayorta do lllS vccc11 es por u}. 

coroci6n del p6Upo o por trll.cc:i6n do su pod!culo, lo que los lleva 11 la 

anCfll111,molena y h(!l:latc1ncsi11. lle.y que recordar que 1011 p(Íllpoa 9G.st.ricou -

sin Unport.u su estirpe hiat.ol6gica ocupan el 7o. lugar cOI:lO ccu1111 de h~ 

rrag,a.a do tubo diqcativo alto. (fricdtnan, 57) 

La. bajo de peno eo 14 tercera lllllnifcutac:i6n cl1nica en todas las se­

ries rovi:tlldllo, 11lg-uno11 la llt.ribuyon a 111. r.cnseci6n do plenitud postpran­

di11l ?!ICdlnta q\le producen lll!i tumoraciones de acuerdo 11 ou proxilnidad con 

el oaftntor esofSqico inferior, otrou al CO!l'poncntl! neopUisico que t.iencn 

los p6lipos. 

CUmndo los p6li¡:>Q!l uon ~diculndos y oltuadoo corca do las rogionoa 

prces!intori11na11, ª" pueden prc!icnLnr en [o["T.111 lntcnnltente di11faq!n o -

a1ndromo do ostenosin pil6rica parcial, do acuerdo al tnrnnño del mismo o 

:Jilllplernonte prolapoo al bulbo duOOonal, llStno l!'lnnlfcstacioneo liOn el\ un -

bajo porcentaje pronentadn11. 

Ln. diarrea cu do tipo accrotor princlpnlmcnto, asociadas cuando las 

p6lipos ao locnllz:an en lllltra y duodeno, 

LOo daton a ln rncplornci6n [{olea no non rclevnntoo,la Il\l'lyar1a do -

las vocea, no encuentra &Ol.:tmcnte una masa en el cuadrante uupcrior o en 

epiqastr lo. 

Cc=plicacionco, 

Uls invaglnac lonco y los prolap;ou son ro.."i!l frecuentoe en loe pGlipo11 

pediculados aituados a nivel do 111 un16n csofa13og&strlca o propi16rlca 

t.oo primeros pueden prolnpsar hncla cl interior dol cotl.icn490 y cnusar di,,!! 

tag111 intc:nt1itonte, ya q..io el tumor pcL'l!litc ol paso del bolo. C\lando 6st.a 

ne torna pcrsiotcnto no deba soof)echar dogenoz.'.nci6n ait119na. (l.7,10,19,20) 

Ln forma do inva9in11clón transpil6rica do loB tU111oroa pediculados -­

se maniflest.11 por siqnoo cl1.nicos variado!!, yn que los tumores del antro, 

con un pedlculo largo fonn"'do o6lo por ll!ucosa, so puede ulcerar y dar ho-

111orr11q!a, JnOlona o Gl!l"IOjar una ostonooin pilórica.Este tipo do invagina -



ci6n os parcial. 

Si la le11i6n ostn. aituada en el cuerpo, el perista.ltillll'IO 91ístrico 

eleva la t\J:lllOra.ci6n con toda la pued incluyendo laa capaa 111uscularoa, 

&11to ae conoet! ca:io inva9inaci6n ca111pleta. 

Si coinciden loo ejes del cst&M90 y 1011 do la inva9in11ci6n, listo 

es eantrAl y su cuello 011t5 cntonccr¡ fo~o por ol p{loro 11Lt1nifoatan­

do110 coc:.o una obatrucci6n inteotincl. (3,60) 

• 

cuando la invaginaci6n es latnr1'1 o 11ell. que 11610 parto dol eat6sna90 

po..sa a travéo del p1loro, el tw:ior prolapGn.do segi.:ildo por un podlc:ulo -

obatruyn el p11oro y ol bulbo duodenal, produciendo dolor, v&ilito y h~ 

rragta poco impoi:-tllllto, lo que puede durar do 2 a J dl.11.1.1, rC111iticndo al 

rec¡roaar ol t\Jl:!Or al cstGma.go • 

OUrantc todos cotos cvcntoo ol tu:nor oc puP-dc ulcerar, torcer o Pº!:. 

forar y cauoar loo &!ntonao antco mcncionadon. 

Di11gn611tico. 

LO podclllOo rc~li;::Ar con los ant.cccdontos hcrcdofl'Ullilinroa {s1ndrClllD 

do GArdnor, Cronkhltc-C:Í.noJdA, cte.), pcrGonAlCG, la ulntomal0log1a ya 

mencionada, los cxfuncmHI do laboratorio '1 r;¡abirmtu y &obro todo con un -

buen ootudio do Diops:Li. o picO:ll patolÓ<)it.:a pa.rn conocer el rn.i.ncjo del p~ 

ciento. 

nlF.>tlÚ:li:mes de lo.borntor.io1 la biornctrio hcmátlco pu.,Uo reportar una. 

di!iminución dol hcm.:i.t6crito ,aur.ionto do la velocidad do oediJnentnci6n 

globular y dotou de ancr.itn hipocr6mica. o perniciosa. 

b}Ez!:ncncs de 9.:lhinotc1 la serie csofnr;¡ognntroduodcnal con una. tóc­

nJ.ca de doblo contraste, tiene un alto grado do 6C>n:JitivlU.:i.d y cGpccifi­

cid.o.d (lw.st4 del 7D,) .{2S,2G,27,S9) 

Lou 6lgnos radiol6r;¡lco¡; dependen cvlUcntcmcntc del tnmnflo 1 localiz!!, 

ci6n del tu:ncr1 cuando 6u encuentra a nivel d<.' l11s {)arcdus gtistricas da -

un defecto do llenado "translGcido" el cu.:i.l p<1.rcco una mancha ovoide o r!!. 

dando do algunos mll!mctro!> a cc:mtírnctro11¡ n! cst:t localizada en el con -

tro da un defecto de llenado "radiolGcido" conocido corno "ojo de toro" ':I 

s! no localiza en el fondo gñ!>trico el e(octo aparece cm:>o "b!1rbuja do 

airll". Adm11S11 si el p6llpo on inuy pequeño IH• puedo dctcct.ir s6lo cl"!cn6-

ll'lllno de la catal.!lctita" , ul cual fH" obr.crva como una colcccl6n de bario 
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o coJiqulo do bario donso, do una leai6n q.i.o protruyo de la mucosa dopen­

diente. (2,24,25, 27,59) 

Si el p6lipo oa pediculado y grande 109 extremos do los efectos del 

llenado ao van hacta la pared gSntrica adyacente en !on:na do 6ngu.lo agu­

do y persisto en tod.ao las poaicionos. Debemos valorar la flexibilidad -

do la pared gástrica, los pliequon gáetricon en dlrcccl6n al tWDOr y ol 

peristalt1a#IQ. 

Sin cl!lbargo.todoa ostoa datos no son muy buenos indicarloroo para el 

prcinéistico do los tUlllorcs.(26) Debcl!l()s recordar que ol diagn6utico di!c­

roncial radiol69ico de los tumoreo debo reali~arao con lao patologtan 

g&atricas cr6nicaa.{cn!onr~dad de ~cnetrlErc, p6lipoo hiper¡>l&aicos,otc.l 

c)Endoacop!.o.1 la endoscopia del tracto gastrointestinal superior con 

taria de biopsia, cepillado do la lesi6n y papnnicolau do la miSllla, parrnit.c 

examinar toda la C3Vidad gástrica y duodenal, extror algunos pólipos y 11~ 

varlou al exlmon h1stQ¡Jatol6g1co. 

Shinya (2l) , 111Cnclona un 9U~ de curteza dingn6st1ca con la cndoscopl.J. 

en C'Oftlpll.raCi.Ón con la uorio ouofagogastroduodcnal qUO da el 70,. 

Con esto m6todo rccolcct<'llllOO las caractcr!sticas macrosc6picas do los 

p6lipos gSntrlcos, ya qUo uon muy varlablcn loa pediculados y los oGsilos 

123,25,27). So han propueoto muchas clasificaciones endoac6picas,la fnllyo­

r1a descriptivas y otrau aventurada.u a uer pronoi;tic;i-;, ln m.l\s aceptada -

es la do Elotcr (ya c()[!lentadal, poro ln do Yamada y Knwni, que tienden a 

sor duscriptivaS y no pronoclicar. al igual que la de Elstcr tienen un 88' 

do cortcza.(20,29) (fig.l,2 y t®.ll 

Los p.Slipcm gástricos deb<;n ser estudiados rM.croscópicNncnto en cu~to 

a los siguientes aspectos: 

a)OCformidild. 

Esta ocurro euando la r.:ayor porc16n del pólipo r.ut..6. invadida do Cllr­

ClnCJll\ll en COIX!p.,_raci6n con lns porciones sanan que muestran uu superficie 

lisll y rc<]\llar. 

b)Ulceración. 

1A ulccraci6n profunda ne presenta en la ci.tlmzu del pÚlipo &Óuil sí 

hny cáncer, lo c:ual no en !Scil dia~nonticnr tci::pran<'Wtcnto con la cndon=.o 

pta a diferencia de en lor. plÍlipos pediculados. 

c)Supqrficie granular y friable. 

Ltl prolifcraci6n colulnr maligna causa free1.1entcmento una supc:irficio 

qrMular y fria.ble, coto es obaerv;ihlo cerno unl\ 'll'lllllifeataci6n do carcino--
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IDA invaaor a polipoide. Y CUllndo 14 auporficio qranular y friable ae pre­

senta sin daformidad y la muaculo.ri11 do 14 mucos4 no esto. invedida se pu,!_ 

de penaar en los p611poo pequeños y s!i.lililes. (24} 

4)C41nbloa do coloración. 

Loa cambios do coloraci6n cu1 C:Ulllquicr lugllr dol p6lipo pueden 1111r -

un dato do degenoraci6n aunque no oxlat.:i.n otros datoo. 

51 Oosproporción. 

La desproporción entro lo cabeza y el tallo del p6Iipo oc ve c:ua.ndo 

la caboza es más pequeña que 111 longitud del tallo, lo que puedo lmpliclU' 

invaslvidad del carcinOl!l.l.. 

A P4t'to do todoo estos detalles macroscópicos dobot:10s obsoivar el ro!. 

to do la mucosa qSctrica, ya que la mayor!o do laa lesionen oolitariae son 

adonoinAs y cuando oon mOltiplco pueden sor p6lipos hlperpl&sicos o hiper­

p14si6qenos localizados proforontWl'lonto en lltltro, corca do loe mi11mos hay 

losloncs crónica11 y en ambos tipos cxi11tc hipcrplaoia focal en el uu11tra­

to. 

Los p6lipo11 con un tallo largo !rccucntcmonto tienen nccrosio !ibri­

noido, lo que significa 111<1.lignidad.Los pólipos moscnquimatosoo oGsilos -

son lifiós usual.monte, la mucosa no alarga !ácil.!Ilcnto al to:llarla con la -

pinza dol cndosc:oplo y podmnoa obtener el siqrio do la Tionda do CM!pafia 

ol signo d!' schindlor y roali:ar la tOl'l."l do biopnia on ojal.A.al podcmoo -

dotorminar'su ODtirpo hi:.tolÓ•Jica, en to::i divcroos tipos do p6lipo11. 

Trata:nicnto. 

Con la proi;cncia do co:r.plicaciono!l talci:i como la hcmorrag1a,dcgcner!!_ 

ci6n r:ui.lignn o ulceración, el único tratm:11cnto i-acion/ll CD la c11r.ici6n -

quirW:gica. 

cuando 1011 tu::>arcs oon pcqucfio!I, pt.•dicul."ldoi:i, único::; o r.1últiplo11 c¡i.l_! 

za el =&todo do cxúrccis oca ~cdii'lntc clcctrocoagul.i.ci6n dirigid.i endose~ 

picmnonto. (26, 27 ,20) 

Desdo 1970, T111.. • .uooka y Uchida reali:aron la primera polipcctom1a por 

ablación méc.1nica con un nsa fría, un año dospuús Classon y ocrnling ropo.E, 

tAn el pr.imor c~ito de oloctrosocción tr~noondoscópica d~ los pólipos qá!_ 

tricos y ao adopta al nombre do"Diopsiu total do Ion p6lipos gá11tricos" • 

Est.ll so practica univor~almcnto, pero cat5 incon:ploto ni no.so lleva la 

muestro. o. patolog:l'.a para un buon c!ltUdio hlstol~ico que determino el ti­

po de lesión. (.31,21 
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Las t&cnicas C111plead4s son muy variadas y oo deben aplicar en p6li­

pos hasta de 5 cm. de di!motro, la herida cicatriza on 3 a 4 semanas de~ 

puGa da efectuado el procedimiento y el paciente se debo SOl!IOter a rovi­

ai6n endosc6pica y radiol69ica con toma do biopoia cada 6 a 12 meses. 

En los p61ipoa meeonquilnatosoo además de observar los signos do la 

tienda de CillllpailA y ol do Schlndlor, la biopsia en ojal ca lo ideal ya 

que el sustrato submucoao del pÓlipo queda escalpado con la polipcctomia 

y por el orificio remanente so puedo obtener la muestro con pinza de bioE_ 

ala del tumor subroucoso, debe tcncr:m cuid.:ido con la rmcrosis remanente, 

la cual puede causar hcmorrag!a. 

cuando el p6lipo ca oéaillmúltiplcs o difusos) y no puedo obtonorac 

bajo olcctroeooqulación transondoscópica, ca ncccaario someter al pacien­

te a una laparntotn{a cxplorndora y valorar la gastruct01T1{a, prcv{a biop­

sia a cielo abierto reuniendo lon datos de loc11liznci6n, cxtcnsi6n y nn­

Luralo%a del tumor, as! corio lonlonoo anocladaa. 

Ocbcmo~ compnrnr Ion rior.qon de la biopnia a ciclo nbicrto con loa 

do la tranncndoucópica., ya que la ¡>rimcra tiene un.., morbimortalidm.! mayor 

en comparacHin con la scqundn. (lú,li,<J,43,54) 

Shindlcr y Sivack (li,lú), en sun series reportan una reorbilidad y -

mortalidad del 2' para la biopnia transendoac6piea en comparnci6n con la 

biopsia a cielo abierto. l<ccord;mdo qua lar. cOO\pllcacioncr. de la polipc.s_ 

tanta tranncr.donc6pica son¡ Úlcera residual (2ú'), la cual puede ~or as!.n 

tom5.tica, perforación {J'), hemorragia del sitio de la polipcctor.i!a la 

cual puede autolimit.;r!ic o prcncntarsc hanta i2 hor"a dcspuós do hnbcrnc 

practicado la polipcctom!a. 

SiV<'lck observó en sus ncries la dila:iinución d(! con:pllcacionon ,..1 "'~ 

ministn1r nntiácidon e inhibidorc!l de lon ... rcccptorcn 11 pro!il!ictic.,.":'.onte 

a todos i;us pncicntcn polipector.11~ndos. (lfi,~Ol 

Ogura (43), utiliz • ., l>l rayo t..a.ni;cr para lon p6lipos i.i'.biltJG únicos -

con buena evolución y con di!lminución de la morbimortalidad. 

J\dcmás do todo lo cOC'lentado dcbCl!lon ncr prcvinorcs y no esperar que 

ne caiipliqucn o C:cgoncrcn lon pólipo!!, por lo que debemos m.'\ntcncr en vi­

gilancia cutrcchn l1 todor:; lon pacientes m.1yorus <.lo 40 l!.iiO>J dt.• 0Jo11d, n 

quienes 61.l leo hn cxtlrpa(\O pólipos .idrmomatosos y vcl losoi:;, con cxplora­

eionl.lD rt1diol6')icm:i, cndoscópicaa, 'J con tan11 de biopnill, cepillado y c1-

toloq{no dc ln 1cs16n caen ano. 
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objotiYCl qennral. 

Conciccr el CCIU\portamier•to do los p6lipoa 9Satrico• an la poblaeilín 

otondUla Gn el lfocpitDl General do Ml>J(iCCJ do lA Secrourta. do S11.lud, du'­

ronte loa últ~ll d~,i;:i: añOll. 

Objotivos ~ttculAJ:eu. 

Patominllr la. frocuenc.l.11 do loa [!Gljpos 9G.stricoG en la pobl.11;ei6n 

an et1tu41o. 

UetanaiflAr oo~Gn ad4d y nexo lo incidcncio ro.gbtr.adn en el ontu -

dio. 

Caractcrizn.r los local.i:.actonos :nSs frecuentes do loa p6li[>On g~s­

tricoa dol estudio. 

eutudJ.o.r ln. ovolucióll do loa pnaJcnt(!S dol ci;tudlo• ir..;inttjo tori.pé~ 

tico~qUirtú:gico y COif!Plicacionon. 

IY 

Sil rovin6 la Cl(¡>\!r!encin de die~ rulos (enero de 1975 a oqcat.o dD -

1905}, .del aorvialo de endoscop'.L, de ta unidud do Gllr.trocntcrolciq[a d~l 

lloepital Conoral da Mfuoiico do la ~eerctorla de Salud. 

En esto perlodo Gil o!l:!ctu~ron 5479 cstudiou ondoflc6plcoo y ~e cnC(J!!_ 

ttlt.ron 36 eaaos con p61.ipon IJl'iat:ricos, eo rovie4ron lC.rJ oxpcd!cntcn cci -

rruspondlontc~ ~naliznndo lon dntog m.is relevantes pa.i:-o el estudio. 

So rwia11ron los 2& cxpedientca dol Gotvleio do ondoacop1n e 1.doomoG 

una cédul11 en la i:=ual vertimou lou dator. o vari;tlllcs siqulcntonr EdDd; ~2. 

xo. pabellon do rroccdcnclb, rocha, cntudio uolicltado y re~liz;.ado, apar~ 

to cndooe6plco ut!lizado, dingnG~tico de ingrooo can ol quo fua enviado a 

nuestro servicio, d1a9t1Cntico du 09rono y patolOCJrnr. asociada~, n<ímaro da 

p6lipos obscrvndoo, t~o do loo p611¡:-o9, tipo dc lou pGlipos (56slles o 

podiculadool, locali.::nción do loa ~i;,i"IOr., t1r.1<1 do biopni11, ~onultado do• 
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la misma, nllmero do endoscopia• realizadaa, et ae le practic6 polipoctcafa, 

cccnplicacionea do los p6lipo• y do la polipectomla, otro manejo (eaprcif!. 

car cual) • (ver ~dula anox.a) • 

Para loa estudios ao utlliz6 el aparato Olyicpua GIF-02 y el polipoc~ 

IDO dol m.la!DO. 

V 

RESULTADOS 

can la revisi6n do loa oxpcdiontos y utiliz!lndo la c6dula, obtuvimos 

:loa sll}Uiontes dato111 

De los 5479 estudios ondosc6picos realizados durante ol (X.!r!odo dol 

estudio, la incidenci4 do la patol091a por pSlipoa gástricoa tuo do 10.65' 

136 casos), do loa cuales el 52.78\ (l'J casos), correspondieron a p5lipos 

gSstricoa Gnicos, el J0.09\ (14 canos), a p6lipos =Gltiploa y ol 0.33\ (3 

caoos), a polipoois 9Satrica. (vor cuadro ll 

So encontr6 que corrospondtan 32 casca (0íl.O'J\) al sexo femenino y 4 

casca (11.ll\) al sexo masculino¡ la edad media fua do 40 años, con una ml 

nimA do 13 años y una máxima do 83 años, cncontrandoao un nebncro m4yor de 

caaoo durante la segunda dúcada do la vida (25\). 

Para el anSlioio do loo resultado& claoificm:ioo y ostudirunoo loo ca­

sos scq(ln nebncro1 Únicos, múltipleo y poliposio gSstrica, do acuerdo a lo 

cual óbtuvimoo lo oiguientc: 

Plilipos únicos. 

La incidencia de loo p6lipoo únicos en rclaci6n al total do loo p6li­

poo fue del 52.78\ (19 caeos), de los cuales el 89.47\ (17 caeos) eorrospo!!. 

dt1U1 al sexo femenino y el l0.53\ (2 clloos) al ma!lculino. La edad in.lix.illm -
fue de 78 años, la mtnima do 16 años con un prccodio de 44 llños.(vcr cuadro 

I y 9rSfica I) 

El tal:lll.l\o do loo p6lipoo oocil6 cnt.l'"c O.l c;:m. a 2 cm. (10 mill=ctros­

on pro.nodio l (cuadro l 'I figura )) En cuanto a la localizaci6n1 en 12 ca­

sos (63.15\) fue a nivel del antro, l casos(l5.78\) en fondo gSat.rico y a 
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nivel del cuerpo 4 caoos. que corresponden al 21.05,, (qrlflca l)Do acuerdo 

a BU foniia oésil o padiculada, loo cndoscop1otas ~anejan otra variedad, \a 

de los p61ipos de base cuy ancha. Al rospecto reportamos coro caeos de p61.!, 

pos pediculados, 17 canos {69.47,)de p6lipo~ sésiles y 2 cosos (10.SJ') de 

p61ipoa de baso muy ilncha. (grli.fica Jl 

P6lipos 131lltiplcs. 

lDB cu.lles corrcspondian .1 miis do dos y menos do 20 p6lipos y para el~ 

gunos autorea mtlnoa do 100 p61ipos (31. I.ti proporci6n fue del JB,B<J' que ~ 

rresponde a 14 casos df!l tot.:il do loa ¡'6llpou g.'i.stricon del estudio (c;uadro 

l), El oexo femenino prodomln6 con 13 caaoa (92,GCi\), BObro el r:iaaculino en 

el cual cneontrlll!IOs un caso (7.14\) (gráfica 2). LA edad prou:edio fue do 40 

ni'oos, con una. ml.niro;i do 17 oños y una mS.xit!IJ1 do El] Años. &l ta.mnlio do loo -

p6lipoa de esta variedad, oocil6 ontrc 2 r.;:i. y 40 !!"m- con un prorn~dio de 21 

tnll\, (cuailro 3) 

Su localización fuu1 antro 5 caooo (35.7\), cuerpo y antro 7 cnsoo(50 

porcicntol, C\ICE:po y fondo un c;1so {7.14\) "./ antro-duodeno un cneo 17.14\), 

{qrlifico. 41 figur1w 4,5,ó,7} 

La fon:ia de lo!I p6lipos fuc1 oéollcs 8 ca!lo!I (:07.l4\} ,pl11.noo tic baon 

muy o.ncha S canos (37.71\l, pl.11.noo <.Ir. baoc rnuy i'!.ncha y sfioilc11 un co.ao (7.14 

porcionto).(gr5rica 4) 

Poliposio gáotrica. 

En todO!i loa cx¡,cdicntco rcvhrnilos r:rn detectaron 3 Dlndror:ies de G.u:dnor 

que corresponden al 6.33\ do la patolog!a polJpoidca total estudiada, de es­

tos dos caco!I fueron del nexo femenino (G6.67\) y un caoo lllilllculino (33.JJ\), 

(cuadró I, gráfic11. 5) ¡ dichos p6l1po!1 tcn!nn un tM'l<i.ilo de 3 n 4 r.m. de bacc 

s:iuy ancha (cuadro 311 ~u locnlizaci6n principal fue en antro y p!loro en 2 

Cacao (66,77\0, es6fago-cucrpo-nntEO y p!loro en un caso (Jl,33\) (gráfica 

5) 

Ll1 edad ~{nÍJIUI. fue de 13 añoo y la m.txirna de 16 illlos, en pr0111cdio de -

16 añoe 

Loo p.:t.cicntca cr<1n hcrn.:mo:i y se auoci.:lha nn ollm¡ l 5U p.i.tolog!a,qas­

tritil'I erosiva. (figuran: 1,2,J) 

Lon pacientes proced!an de1la Con&ulta c~tcrn~ do gastrocntcrolo9la 

en 25 caoou (69.44'), internados en l~s salan de ln unidad de gaatrocntcre 
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log!a en 6 casos U6.6Ci\.l 1 for&neoa del Jlospital Ju.5.rez de 111 Secretar!a 

de Salud y clel Hospital Clencral de Urgencia.a Villa del Dep4rtlllllento del­

Distrito Federal en dos casos (5.SS\) y tres casos de otras unidades del 

Hospital General do México 18.JJ\), 

Los Oiaqn6sticos do referencia de los pacientes ua euuncS:an en el -

CWldro s. c:cmo diagnósticos de ingrcso¡cn este cuadro se observa que pr~ 

dominan1 la hcrnía hiatal simple, la inauficicncia cardiohiatal y sola -

111ente en 12 pacientes so presentaron los dingnósticou de Pólipos qSstri­

cos y s!ndr<X!lo do Gradner, el rosto de diagnónticos en orden dcaccndcnte 

furon1 Glccra duodenal, sangra~o de tubo digestivo alto, cáncer gástrico, 

e!ndrocne ulceroso, gastritis hipertrófica, gastritis cr6nicn, traotornoc 

en la dogluci6n,ootcnosis pilórica y vSriceo eoofágicas. (tabla J) 

Las Patologiao asociadas obscrvadao Jion1 hcn1111 hiatal nir..plc, ins~ 

!icicncia cardiohiatal, f>Ülipos y poiipoais gSstrica, gastritis crooiva­

crónice, gaotritis atrófica, vSriceo coofágicas, rootaplas1n intestinal , 

pSncrcno oclÓpico, Úlcrora duodanal, pólipo pr!!pil6rico, <luo<lcnitit:, S1n­

dror!lo de Cardncr y Richard, •iaotritis hipertrófica, g.ist:ritin crónica cr2.'" 

siva, gaotritio crónica inespccífica, p6Lipo en la unión cooíagogSstrica, 

p61ipo gástrico ulcerado con q;i.!;ltrilis crónic.1 <"rosiva y Glcora gl\strica­

prepil6rica. 

A todos lou pacientes oc leo tot:IO biopsia y solo se reportaron nueve 

casos, en todos compatible con p6lipos a<lenomatosos. 

So encontrarán doo casco de p6lipoo ulcerados en su base (p6lipos ~ 

litarios) • uno de elloo local.i~ados en la cara poatcrior del cst6mago y -

ol otro aDOCiado a v&r!cco coofá9icns compcnaad~s no dcspulidas con gas -

tritio crónic~ croaiva. 

Zc reportan 4 polipectanlas con cvoluei6n favorable y cndoacop1n.s do 

control o lao 4 semanas, reali:adas on la unidad de gnstrocntcrolo9ta,por 

ol .ricrvicio.clc·undoGcop!a y.'otro caso roali:ado en ol ucrvicio do ci:rugta 

por problmMo tlicnicos,reportando un p6lipo olioil.i do npr6xilnadamunto 2 -

ccntímotro9 de diámetro locali:ado en antro. 
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VI 

DJ.SCUSIOU 

toa halla~go& presentados on 6sta serio do pacicntca con p6lipos gS.!!._ 

tricos, aon parecidos a los reportados en la literatura cxtrdnjora. (1,3, 

7,a,c;o) 
?lueotra incidencia os dul O.G,, &Cl:IDjnnto o la quo Rouh (&) oncontr6 

W1 aua pAciontos. En loo nuestros, los pólipos gástricos predominan on el 

oexo !cmcnino en una relación do 8;1 aobrn los varonoG, en todaa las !or­

IMS do p6lipos. 

A diferencia do las serios e~tranjcras en donde raro.manto ~o proaon­

t.A.n antes do los 40 i'.lñoc, en m:cst..ra ElOtio o·~sorva:nos q1.10 lD. rnodol c&tuvo 

on la segund11 década do la vid.i con W1 promedio do 40 años,lo que dchcCIOs 

tenor on cuenta por loa factores de riesgo del carcinCl!Ul g!strico en edad 

tcunprana. 

En eol¡micnto al 33.JJ' do loo pacientes oc sospechó el diagnóstico do 

pSlipos gSstricos dosdc su ingroGo, por sus a.ntoccdcntc~ cl!nicos y por 

sus eatudioo radiolÓ<)icos, la mayoría fueron encontrado!! accidentalmente -

en el cutudio do rutina <lr, la. pancndo&cop!a. 

su aintomo.tolog{~ clínica fue pobre, on ~ol~~onto el 5.55' oc m.1ni!o~ 

taron con una do la.a c:a.u:i.:w do complic.Jcionon1 úlc:t•T.:i y hcmrirra.g:ui.. (gt:".Ífi­

ca 61 

Dontr~ do la.r; patolog{.Ja gSstt:"icas asocind.Js TCpol.'"tad1U; oncontl.'";i.r.~a 1 

la l!llltaplasla intcotinal, la go.stritio ntr6ftca y la ano~!a porniciosn en 

un bajo porcont.:i.jc, lo cual os comparable con lo l.'"O[>OTtado por Hat'"r.;hak en 

sus series (3). Ocugraciadamcntu en nuestra ncTiu no so ropot'"ta el segui -

miento de !fiches pnciontcr; para noociarlus a degeneración o dinplmaa do 

las misma.s y anoci11r el ri1rn90 de mali•Jnldacl y dcgPnoTaci6n do los pólipos 

nnte catao patologías. 

Cornontm::o!I lll gr~ corto:::i di.:ignó::itica de aproxir:'.;i.d,i..-.cnto el 70\ que 

ticno la oorio onofa7or¡.:rntroJuodon11l con t:i.c:nic.1 de doblc cont.raotri, c:u;m­

do loro pólipo¡¡ son r.i<iyon.•r; do 1.5 cm. ~· un c.1,-;o de pólipos mcnoroi. de cu -

tan di1110ncionc!I la cortoo::a diagnfü1tica cu del 1 .:il <1 porclonto, aunque la 

nogurid.:id y acnsibilid.:id que en Ú!Jt.a!l técnic.:in no obr;crv.:i 1111 much., pero no 

prgn6stica histol6g.i.ca.~unto.(25,.'.!ú,27). Obr;orvi!.ll\os que en nucntro!I cAEiOS 

o6lo en el 33.331. (12 c:.:i.no!I), no !lor;puchó estas lc!liono11, comp.:sramlo con -
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ot.raa sorioa la incidencia aU111enta con una ~ojor t~cnica, ya quo oo pueden 

obtonor muchas fal11as paaitlvas, 

De acuerdo al tamaño rcportildo en nuestros caoos, au tiunaño mtnimo fue 

del~. y ol aalxLno de 4 cm., la ma.yorta fueron o6ailco y liuoo. Probable• 

iDOnto el taina.ño dificult.6 ol corte hiotol6gico y su estudio ya qua todas 

las biopsias realii.adas so enviaron al ocrvicio de patolog{a y aOlaJnonto oc 

recibieron 9 casos en loo cualoa reportaron p61ipc;is g!atricos adon011UJtosoo. 

su tanzaño pequeño y ¡¡u localización no llO pueden t0lll4r cotnO factor predlct,!. 

vo de su estirpe hiotol6gica. 

Lo. polipooia gástrica, la encontr.iunoo sol!ll:ICnte en el 0.33~ do todos -

loo pólipos exllt1inadoo. Estos caoos so trataron do 3 hoJ:"r.l.aflos con prcdoinl -

nio del sexo ft!lflonino. ltiatol6qicnmcnte m.i reportó coopatibilidAd con i;{n -

drorne do Gardnor, recordCl!IOs que éste s{ndrocu;i en Auto116n1Lco dCJ111inantc y su 

incidencia ca dol li 14025 y 111 mayorta do los p6ll¡>0n son sG11ilc1, ceno Be 

reparta en nucatrn uorlo, ~ro de bane muy ancha. Su localizaci6n predomin6 

en antro y pf.loro, siendo ésta una. localizilcl6n muy rara, ya que en 611tc -

a1ndromo la moyorf.il do 1011 p6liI>OS 11e localliw en colon y 11u tnr:io.ño cR P2. 

queño. 

ta ovidento el avance da la cndoGcopÍd en nuestro servicio, ya que su 

nivel ea sornojanto al reportado en ~ literatura extranjera en los Gltliroa 

6 años, durante líntu tiempo uo efectuaron ya polipcctom{ns con una cvolu -

ci6n favorable en nuestro norvicio. 

COJllo todo estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, éste cst~ 

dio tiene nus dcnvofit.3ja.o co= 11on" l¡¡a de no' oiti&tir un uc(]Uirnionto do 

los c11aoo t..anto radiol6gica, cndouc6pica o hlstol6gica1110ntc, para valorar, 

al ento tipo do lesiones bcniqnan y algunas parcl4lmcnto ~aliqnns so doqen~ 

ro.ron. 

vn 

C'O?ICLUSIO!leS 

l. A pesar de quo 1011 p6lipos qlistricos upitclialos • tienen una bajo 

incidencia do amlignizacl6n, estos pueden dcqonerarse, principal!nento 1011 

adcn011111tosos, voll09landularcs y loo diacminados. 

2) Cuando loa p6li¡::os son pcdiculildO!I y Gnicos dcbon acr extirp.1u1oa, 
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ol es poo~ble trsnscndoGcÓpicamontQ y anviarlos a cotudLo hintol69ico. 

JJ Los p6liPoB 9~ntrico~ oóaLlcs, o~cnomatoooo, ~4yores do 2 Q!l.dcbcn 

•ar extirpadon quirúrgic.:i..~cnto, cul\f\do no 5C puedo tranccndoscópic4111Cnte 1 ~ 

4) Los pacientes A quicncn se icn haya cxtirp.l.do pólipos g!stricoo P!,_ 

qu11i'ios r:iG.ltJ.plcs rncnorcn de : =· poi- v.{n transondoce6pica, deben ser cita~ 

~inados cada & ~osen durante 2 <'Ulos y cada afio subnlguicnte por modio de -

ra.dioqratlas, cndoscopios, citaloqia• y to:ma da biopsia do la lcsi6n. 

SI En lo~ ca~os do polipo&io fariLllar debemos cntudiar al Pttcicnto 

además do todon los cxaticncs ol!lteriorcs con rcctosiqmoidoscopla, colononc~ 

plA, colon po.r ane111a de doblo contrasto, bJopoio, 5angro oculta en hcceu , 

princ!paltttante ya que tienen ~rnn poder do l!l.lliqnizaci6n. 

6l Son cAU&l'I d" 1111cmf,1 crúnic.:i !h1poc:r6mic:.:iJ, por fU'm9rado oculto, lo~ 

pólipo11 9!ntricoa, muy rAr'1 ve:: &o IM.niflcstan ccm1a C¡<¡\HHI de hemorraqía d" 

tUbo dJ.qostivo nlto .. agoudo" !pero t;.~ crónico), ocupa ol ncptit:JO lU<Ja.r cOC"oO 

causa dQ h~rrn1~a. de tubo di9eoti~o alto. 

7) su pra.nra m..ini!cstaci6n clS:nicn pumlll &Cr una i:OJ:1plic.1cióu1 ab:.t:NE_ 

ci6n intnstina.l, hcmorraq1a, disfn91n, etc:. 

S) So pucdf'n Asociar con cnr.,r.:icil.ido:i do .lltó l"ico90 de f!Ulliqniz;;i.ci611 

(AnQ!flfil pernieio:ia, ga:itritis &tt6flc:a, f'l<lt.-ipl.irn.a into.!ltin<1l, otc:.J, por 

lp quv aUl!\llntan su ric!l<JO do dii:ir>la.sl;tJ. 

91 f:n nucutro medio s.::. obo\~rvó una inc:.i<..!cnc:ia dol 0.&5' do tad'3 l.:i 

póblac:ilin cotudiado en t.>l CC!rvieio do cnóo!lcopS:a, prcdomln.mdo on el i:;cxo 

fOJ!l(lttino con u11~ tt'.'lac:Jón <le (hl l!lobra lon v.:i.roncc, y rMs durante la nc9~ 

da d6c:ad~ do ln vida. 

101 ··Prcdo.-:1inan lo:: pólipo~ g5strlcos noliti'.dou 13fl.39'J sobra lon ma.!, 

tiples y 10) polipo!lJ!l di:;<!~intulii. 

ll) Los p61Jpos césilos con prcóomln~ntn~ aobta lon f.>C!Óicul<l.ci.03, su t.!!. 

¡n,(J.fiO fue ~e l mm. h;.i.t.'1. 4 o;.'m., DU cstJ.rpo histoló9ica do 111 rriAyorS:a. f'llu 
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adenana.to•a. 

12) La9 CCXQPlicacionos de loa p61ipoa 9áatricoa en nuoutre serio aon 

m!nimaa, observando a6lo ulc9raci6n y hemorrag.in. 

ll) Lila lesiones con alto riea90 do t1U1li9niraci6n observadas on nuo!!. 

tra aorie fueron1 mataplasia inteotinel,·anem!a perniciosa (bajo porcenta­

je) y 9aatritls et?'dtice. 

14) Con la infraestructura quo posee nuestra unidad do 9a11trlX!ntorol.!:!_ 

9S:a y sobro todo el lloopital Gonor41 do H.Sxico, podemoo ob11ervar y ot'octuar 

un ae<¡JUimiento lonqitudinal do los paeientoa, pero so dificulta por el tipo 

do poblaci6n !abierta), quo ~ojo • 

15) Debo continuolrou con las aplica.clonen r¡llo tiene la ondoncopl'.n ter!!. 

p&utica, sobro todo a nivel de las loaionoo polipoidoas, ya que tleno una 

baja morbimortalidad en cotnparaci6n con otroa recurooo torapúuticoo para -

oate tipo do lcsionoa, a5! como continuar con la cndoacopto invasiva para­

por!eccionar su aplicac!6n en al servicio do oaofogologta do la unidad do 

gaatroonterol09!a dol llospital General do Hóxico do lll s.s. 
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TABLA No. I CLASIFICACIOH DI POLlPOS IPIT'ELIALIS DK 
ACUERDO ILSTIR 1974. 

L'ESIOH ORIO&N PATOO&tlIA LOCALIZAl!ION 

HJporplAsia Epi tolio Hlperpl6.n1n cualqulor 
focal f'o11oolnr parte de oat6m11g• 

P6lipo hiper E, fOVl!Olar Hlporpldoin cunlquler 
plaal6g11no componcnt" - porte dn ent6m11gu. 

glnrodulnr. 

Adenoma/Al ta Glnnd. g6.:1tri- Illnstoma Antro, p{loro 

dlf'erenciaci6n can/tipo pi 16- cnrd11u1, 
rico. 

Adenoma/modera Celo. Cuello Dlnntomu Predomina "" da dlf11rencin= (ncoplnsln) ol cnrdintt. 
clón. 

Lea16n llmitro Céls, Cuello IUp<?rplnnin Cunlqu1"r pnrte 
f'e/protruD.1(ln7 ntí 11111/hl 1111 ton u 

subtipo Ila. 

Cnrclnon1n preeo Céls. C11ello Blnntomn/noo- Cunlqulcr porte 
tipo Ila+I. plnntu. 

Ftei Oemling. Endoocopy nnd Blopoy of Eaophngua, r.tomnch. iloundera e, 1DB2, 



t. 

Tabla.Z, Clasificacidn Histoldgica de Tumores 
G4stricos .(WHO),Oota and Sabin, 

1977. 

Tumores epi tclialcs: 
a)Adenoma (benigno), 
b)Carcinoma(maligno), 

JI, Tumores carcinoides, 

111.Tumorcs no epiteliales, 

IV, Neoplasias linfoides y hcmatopoy4tlcas. 

V. Tumores misceláneos, 

VI. Tumores secundarios, 

VII.Tumores no clasificados, 

VIII.Lesiones que parecen tumores, 
n}P6lipos hipcrplfisicos, 
h}Pdlipos fihroidcs inflnmntorios. 
c)llipcrplusin linfoide, 
d)lleterot6pin, 
e) llnmnrtom:t 

l)Pcutz-Jcghcrs, 
Z)Otros. 

f)P61ipos .iuvcnilcs, 
g)llipcrtrofia gigante, 
h)Otros, 

29 

Fte:Ghnzi,Shinyn,Ann Surg.Aug.1984,Vol,ZO,No,2, (WJ-10) 
W110:1977 • 18:37-46 1984. 
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2. 

3. 

4. 

s. 

•• 
7. 

•• 
9. 

10. 

TIBLA No.3 

CORRELACION DE DIAGNOSTICOS:INGRESO-~GRESO. 

D. INGRESO 

Prob,poliposis 

Poliposis 

Sx.Gnrdncr y Richard 

Pólipos gOstricos 

Snngrndo de T.Digcsti-
vo nlto. 

Snngrndo de T,Digesti­
vo al to 

C.A.Gft.strico 

Estenosis pi16rica 

Hernin hintal/Ulc,duo­
dcnn 1 1 

Poliposls g5stricn 

D.f.GRESO. 

Poliposis yGastritls erosiva. 

Poliposis y gastritis erosiva 

Poliposis y Rnstritis cr6nicn. 

Pólipos p,ástricos /Gastritis -
crosiV;t, 

P6lipos gastricos/Gastritis -­
crosivn/llcrnin hintnl/Ulc, 

duodenal. 
r6lipo ~dstrico/Gastritis :eros! 

va /ll ,hin tal /Ulc, duodena 1. 

P6lipo g6strico/Gastritis atr6-
ficn/No-C.A.g6strico. 

P61 ipo uni6n csofagor,dstrica/­
gns tritis ntr6fica/ll,lllntnl 

Poliposis gnstrica/Hcrnia hia­
t al. 

P61iposis/hcrnin hintnl/Gnstri 
tis erosiva/reflujo GIL -

Ftc:Expcdicntcs de cndoscop!a U .107 .Gastro­
cntcrologia 11.G.M.s.s. 



TABLA No. 3 

CORRBLACION DB DIAGNOSTICOS DB INGRESO-EGRESO. 

No, D. INGRBSO D,EQ.RBSO, 

u. Gastritis hipertr6fica-· P6lipos g,/Gastritis hipcrtr~ 
fica. 

12. Hernia hiatal P6lipos g/llornin htntal/Reflu 
jo GE. -

13. H. Hiatal /Re flujo GE. P6liJ10/hcrnin hiatnl/Rcflujo 
GE. 

14. Hernfn hintal/Ulc.Duo - P61 iJIO gastrico /H .11111 tal/Re-
dena.l flujo GE. 

lS. P61ipo gdstrico P6lipo/Gnstritis erosiva. 

16. H. Hintal/POl ipo sol t t.!!_ P6Iipo/llcrnin hlatnl. rio. 

17. 11,hintnl vs.C.A gnstric:o- \\. h l n tn 1 /Ulc ,<luo<lcna1 /P61 i po g. 

18. Pólipo gdstrico Pólipo g5strico. 

19. Hernia hiatal/P6lipo P6lipos ga:>tricos, 

'º. ll.Hiatal/P6lipos gast, Reflujo GE/P6li¡1os gnstricos 
Gastritis cr6nicn. 

Ftc:cxpcdicntcs csofogo.U,107.Gastroen 
'tcrologta 11,G.M,S,S. -



No, 

Z1. 

H. 

23. 

24. 

25. 

26, 

21. 

za. 

29. 

CORRSLACION Do DlAGNOSTICOS:INGRBSO~UGRESO. 

D. INGReso 

tT~stQrnos on la de• 
~luei6n. • 

U. iatitl /ULc.duodenal-

H.ltiatal 

Ulcero duodenal. 

H.hiDtlll 

H.Hintul $llllplC>. 

H.hiatol 

1-l~hintal 

Hétnin hintal 

D. EGRESO, 

Pólipo gast/H,hlatal/Rcflujo GE. 

Ule.duodcnal/Pdlir~s gastricos. 

H,hiatnl/p6lipos/rcflujo GE. 

~6lip4 g6~tTico/ Pfint~cas cct6pi 
~o/gastritis ~ro$ivn. 

~alipo g4strl~lithlutat/noflujo GE. 
gastritis erosiv~. 

H.lllntal/p6lipo/duodcnitis, 

11.h t atal /p61 ipo/gns tri ti!; ()TtJf. l 
vn ~rQni. ca. 

!l. hl nt n l /[l6l ipa/i;tns tri ti !5- ut r l fl 
en Cl'ónltn. 

l~.~~tlpos g6stri~os. 

11.hiatnl/pólipo/aftritis cr6ntcu. 

Pólipo gi\St/p6llpo 4ua.Jcnal, 

J:::tc:Expcdicnt~s de csdfngo/endoscopln 
U, IOí' ,Gas t roenter()l<ni rn .11.G .M.S.S. 



No, 

31. 

3Z, 

33, 

34. 

35' 

36. 

TABLA lto. 3 

CORRBLACION DE DIAGNOSTlCOS:lNGRBSO-BGRBSO. 

D. INGRESO 

P6lipo gtlstrico 

H.Hiatal/g11st.cr6nicn 

Jl,hlat11l/Insuficicnci11-
c11rdlohlntnl, 

Sx ,u Li.:croso 

Sangrado de tubo 
digestivo alto, 

C.A,G4strico 

D:EGRESO. 

P6lipo gnstrlco/gastritis cr~ 
. sivn. 

H,hiatnl/p6lipo gnst/Gastritis 
cr6nlca. 

Varices csofAgicas/p6lipo gasi/ 
11.hintal, 

P61ipo gllstrico /!Lhiatal. 

P61ipo gn§trico /11.hint:tl 
gastritis erosiva c. 

P61ipo gdstrlco/variccs csofá 
g i cns , 

Ftc:llxpedlcntcs del servicio de Undos:coptn 
U, 107 ,Gastrocntcrologin .11. G. H. S, s. 



TABLA 4, CUADRO CLINICO DE LOS 
POLIPOS GASTRICOS. 

l. Dolor tipo ardoroso. 

2. Dolor tipo opresivo. 

30n70\ 

1.0\ 

3. Anemin:Hipocrómica 6 perniciosa. 20\ 

4. Dajn de peso. 

s. Helena. 

6. Náuseas 

7. Vómito 

•• Asintom!it:icos • 

9, Obstrucci6n:pil6rica parcial, 
intestinal. 

10,Disfogia intermitente, 

11.Dinrrca. 

12.Plcnitud gástrica, 

40.00~ 

2. 80' 

14.00\ 

1, 1 \ 

30n'10\ 

13. Eructos /pi ros is /rcgurg i tacio11cs . 

Ftc :Marshak. Polyps gas trie, Thc Mount Sinal ,J. 
of ,Mcd i cinu .Jan/Fcb, 19 83, 
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GRAFJCA No, l 

NUMERO DE CASCS POR GRUPCS 
DE EDAD. 

3 , 
Anos de edad (decenios). 

' 1U 

Fce:Expedlentes del servicio de en:loscoprn de ln Unidad de Gnstroenrero1ogía (107). 
H.G.M.s.s. 
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GRAPICA No. 2 

TIP<ll DE POLIP<ll SEGUN EL SEXO Dll LA 

PCllLACION ES'IUD!ADA. 

P"ollpoa 

Ttpo de p6llpos gl'tscrtcos. 

O mujeres. 

~hombres. 

Fte:Expedlences del servlctode endoscopíndel 11.G.t-.1.S.S. 
U, 107 . Gn.strocntcrologra, 
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CRAFlCA No. 3 

LCX:Al.JZACION DE P<X.IPOS CAS'Il\ICOl UNICOl DE ACUERDO 
A SU FOR?\.1A 

LQc.nllzocl6n gifsttlca 

~eesllee. 
~basa mu¡ ancha. 

Dpedlcullldoo • 



ORAPJCA No. 4 
LOCALlZAClON DE POLIPCS GJ.STRtCCli MULTIPL..ES 

Dll ACUERDO A SU FORMA. 

~. ~Séstles. 
~Dnse muy oncha.. 

D Pcdlculidos • 
• 

antro cucrpo/nntro cpo/fmdo a."ltro/duo:'lcno. 

Locallzacllm en cst6mngo. 

Ftn:Revts16n de expedientes de crxJos~fn • (U.Castroenoorologfa) 
U.107 /H.G.M,s.s. 



GRAPICA No. 5 
LocBllzacl6n de p6Upos g4strtcos en ln 

"Pollposle" 

nntro / pnoro esof/cpo/nntto/pnoro. 

Sitio en el eet6mago. 

~s~eUee 

~ base ancha, 

D pediculados. 

Fto:ílevtet6n de expedientes del servicio de cn.1oscop[n. 
U.Gnstroentcrologr~1 .11,G.M.s.s. 
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FIGURA No. l 

Diaa;n6atico diferencial da p6lipoa a!atricoa 

aaaún: Kawai. (1970) 

--1 

IV 

11 m 

• VI 

FLo,: Damling. Endoacopy oí Eaof, Stom3ch. 11nd Duodeno, 
sundora. 1982. 

'J Pólipo meaenquimatooo 

II P611po moltgno, ni ol d16.mutro eo mayor de 2 cm. 

111 P61Jpo probnble~ente moligno, 11t el d16.motro ea 
mnyor de 3 cm. 

IV Cnrcinoma nvon~ndo. 

V C.A. e,6.atrico, te:nprnno limitntlo n mucoon. 

VI C,A. C!atrico temprnno coro tnflltraci6n 11 nubmucosll 

42 



FIGURA No, 2 

Closlflcacl6n de p6Upos gl\strlcos seg\fn Yamtda. 

( 1974) 

~-
. :i: 

Fre: Dcmllng. Cn:ioscopy of caophngus, stomai:h, nrd duOO.eoo. 1982. 

LESIONES POLIPOIDES VISTAS DE PERFIL: 

I • Ligera. protrusl6n sln dellml taclón marginal. 
11 • ProtrUslón claro. con dellmltoclón pobre. 
lll • Protn.Jsl6n promlncnce con base clrcunscrlta.. 
IV • P61lpo sobre on peduñculo •• 

" 



FIGURA No. 3 
44 

UNICOS 

( _ Fondo 8.1~ 

( $ Cl'O 10.8' 

< ,an """" ..... 



FIGURA No. 4 45 

M U L T 1 P L 1 S 

( §! ) CPO 7 Antro 18.°" 



FICORA No. 5 46 

•ULTlPLIS 

($//) Fondo 7 ero 2 • .,,. 



FIGURA Ko. 6 47 

MULTIPL&S 

( \IW 11 l Antro Pilo~ Duodeno 2.n 



RULTIPLICS 

(~~) Antro 13.SS 

FlGUllA No. 7 4R 



p O L 1 P O S I S 

ESTA TESIS NO DEDl 
FICtJRA No. SAl/f/ 0[ [/¡ BIBLIOTECA 

Antro-Fondo ) hotq-cro-
( - 2.7' 



P O L I P O S I S 

( 111111 ) Anb:-o-Piloro-Duodeno 

5.4% 

FIGURA Ho. 9 so 



Lugar 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

B 

9 

10 

11 

lZ 

13 

CUADRO NºS 

Dlagn6sticos de ingreso 

Dingn6stico 

Hernio hiatnl/lnsuficicncin 

P61ipos g4stricos 

Ulcera duodenal 

Snnt!rndo de tulio dit!CSti\•(l 

C.A. gástrico 

S índrornc ulceroso 

P6lipo glistrico 

cardiohin 
tnl 

alto 

Síndrome do Gardnr.r and Richard. 

Gastritis hipcrtr6fici1 

Gnstri tis cr6nicn 

Trnstornos en la dcg luci6n 

Estenosis piloricn 

Vnricos csofliglcns. 

Ftc:Expcdicntcs del servicio de endoscopia U.107 Gns­
trocntorologín 11.G,M.s.s. 

56 
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CUADRO N°4 

LOCALIZACION Y PORCENTAJE DE ACUERDO AL TIPO DE POLIPOS 

multi poli pe 
Locnlizaci6n 4nicos ples si• total \ 

Antro lZ 5 o 17 47. 22. 

Cuerpo 4 o o 4 8,33 

Fondo ' o o ' 11. 11 

Cuerpo y antro o 7 o 7 19. 94 

Cuerpo y fondo o l o ' 2. 7 8 

Antro-piloro·duodeno o l ' ' 8.33 

cs6fngo-cuerpo· 
antro-pfloro o o 1 1 2. 7 B 

TOTAL 19 14 ' 36 100 .00\ 

Ftc: Expedientes de ondoscopín (U. 10 7 ,Gas traen tero log fo) HGMSS 



CUADRO ND3 

Tnmnno de ~6lipos gástricos estudiados. 

P6lipos To.mano Promctlio. 

rtitipos únicos ' n zomm 10mm 

P6linos múltinlcs 2 n <\Omm Zlmm 

Pollposis gfistrica 3 a 4 mm '.\,Smm 

Promedio total 11, 4mm 

Fte:Expedicntes del servicio de cndoscopín de 
la unidad do Go.strocntcrologín 107. HG~l,SS 

•• 



CUADRO Nº 2 

NQmero do casos 'por grupos do edad. 

Edades Nºde casos Porccntnjcs.\ 

o --- -- toanos o o 

11 -----2oanos 9 251 

21 -----30nfaos 6 16.66\ 

31 -----40anos 5 13,80\ 

41 -----SOnl\os 4 11.11\ 

51 - - - --60af\os 6 16,66\ 

61 -----70af\os 3 8. 33\ 

71 -----80al'\os 1 2,77\ 

81 -----90nf\os 2 5 SS\ 

91 ----lOOnl\os o 0,00\ 

edad medin :40nl\os 36 100 ,00\ 

Fte:Expedicntes del ser\•1c10 de cndoscoj,ra de la unidad 
de Gastrocntcrologfa Pl07 :H,G.M.S,S, 

" 



CUADRO Nº 

Tipos de p6lipos scgdn el sexo de la poblacl6n 

sexo 

P6lipos F " Total ' 
P6lipos Onicos 17 2 19 52.78 

Pólipos mOltiples 13 1 14 38,89 

Poliposis ¡¡:as tri ca 2 1 3 8,33 

Total 32 ' 36 100.0\ 

Ftc:Expedientcs del servicio de cndoscopf:a 
unidad de Gastroentcrolo~ra 107. H.G.H.S.S, 
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CUADROS 



Lugar 

lo 

2. 

'· 
4. 

s. 

6. 

7. 

•• 
9. 

10. 

11. 

12. 

13, 

14 

15. 

16, 

17. 

1 B. 

CUADRO Nº6 
Diagnósticos de egreso 

Diagn6stico : 

Hernia hiatal simple. 

Insuficiencia cardiohiatal. 

P61i~o gdstrico. 

Pólipos gástricos. 

Gastritis erosiva crónica. 

GastTitis atr6ficn, 

Varices csof6glcns. 

MctaplJsin intestinal, 

P.1.ncrcns cct6pico. 

Pólipo gtístrico ulccrado/Gnst.cr6ni 

Sindrome de Gnrdncr y Richnrd .. 

Pólipo prepi 16rico, 

íluodcni t is. -

r.n!l.t.ri t {-; hinertr6firn 

Gastritis crónica incspec{fica, 

Ulcera gástrica prcpil6ricn, 

Ulcera duodenal. 

Pólipo en unión esofagog6strica. 

o. 

c:li~pcdientcs del scrvicio:cndoscop{a de ln U,107, 
Gastrocntcrolog{n H.G,M.S.S. 



CUADRO N°7 

Porccntnjc de p6lipos gdstricos de acuerdo n 
su forma. 

Formn Oni CDS mOltiplcs poli pos is 

P.Sésilcs 17 B o 

P.Pediculados. o o o 

P.Basc muy ancha. 2 s 3 

P, anchos ys6siles, o l o 

TOTAL 19 14 3 

•• 

\ 

69. <1•1 

0.00 

27.78 

2.78 

100.00 

Fte:Expcdicntcs del servicio de cndoscopía de la U.107 Gnstrc 
cntcrologia ,11,G.M.S.S. 
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