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RESUMEN

Se haceunrecuentohistoéricoenrel aci 6nal os pdl i pos gastri cos. Lafrecuenci a
medi ant e examrenes endoscoépi cos f ue del 3. 6%

Paral acl asificaciondel os poliposepitelial es, seenpl edl ost érninos de pdl i pos
hi per pl asti cos y adenonas, consi der andosedentrodel os pri neros, a | as hi perpl asi as
supr af oveal es, si enprey cuando est as hubi esenteni do el caracter del esi6n
el evada. De 2283 pdl i pos, 1959 f ueron hi perpl &sti cos (86% y 324 adenonas (14%.

A anal i zar 780 pdl i pos, seencontro6 86 (11% de pdli pos conl acat egori a Nakamur a
I1l. Encuantoal atopografia, enunandlisisde2253pdlipos, | os hi perpl asti cos se
situaronenl asiguientefornma: 325(17% enel antro, 1402 (73% enel cuerpoy 202
(10% enel fondo. Los adenonas t uvi eronunadi stribuci éndiferente: 212 (65% en
el antro, 100 (31% enel cuerpoy 12 (4% enel fondo. De 371 pdl i pos hi per pl &sti cos
est udi ados, 49%er an peduncul ados y 51% sesi | es; por el contrari o, 86%de
adenonas f uer on sesi | es. La edad pronedi o f ue de 66. 2 afios en | os port ador es de
adenonmas y 58. 5 en| os que present ar on pdl i pos hi perpl asti cos 57. 4 paral as
hi per pl asi as supr af oveal es. En 287 adenonas el 94. 1%de sus port adores | aedad
est uvo por enci nade | os 40 afios.

En 92 adenonas est udi ados, en el 21. 7%se encont r 6 net apl asi a en el adenonay
72. 8%en zonas adyacent es. SOl 0 5. 5%no pr esent ar on net apl asi a. En 105 pdl i pos
hi per pl &sti cos se encontrd net apl asi ai ntestinal enel 16. 7%enel pdli poy 60%en
zonas adyacent es; en el 23. 3%no se encont r 6 et apl asi a.

B tamafio pronedi o de | os adenonas f ue de 14nm y | ade | os pdl i pos hi perpl asti cos
11nm 195 adenonas tuvi eron untamafio menor de 10mm

Bl porcent aj e de nal i gni zaci 6n en 288 adenonas anal i zados guar d6 una est r echa
rel aci 6n con sutanafio: 214 (66% de tanafio nenor al os 20mm present ar on un
por cent aj e de nal i gni zaci 6ndel 7% 74 (34% de untanafio mayor al os 20mm

present aron una nal i gni zaci 6n de 51% H 86. 2%de nal i gni zaci 6n se encontr 6 en
adenonas de mas de 40mm H por cent aj e gl obal de nal i gni zaci 6n de | os adenonas
fue del ordende 18% perosi consi der6 | os adenomas con di spl asi ade al t o grado
delacategoria4. 1del aclasificaci 6ndeM ena(neopl asi anoi nvasi vade al t o gr ado)
esteporcentaj eseel evoal 26%

Lanal i gni zaci 6nde |l os pdl i pos hi perpl asti cos f ue del ordendel 0.8% Quando se
determind |l aaci dez gastri capor el nét ododel anméxi naesti mul aci 6n, en 77 casos de
por t ador es de pdl i pos hi per pl asti cos, 55 (60% present aronacl or hi dri aver dadera, 10
(18% hi pocl or hi dria, 11 (20% nornocl or hidriay sél 01 (2% hi perclorhidria. En26
por t ador es de adenonas, 18 (69% present aronacl or hi dri a4 (15% hi pocl orhidria, 3
(12% nornocl orhidriay sél o1 (4% hi percl orhidria. B débitodeaci dez basal ( DAB)
paral os hi perpl asti cos fue 1. 97 nigl y paral os adenonas 1. 60nigl . B débi t ode
aci dez naxi ma ( DAN) 6. 05nigl paral os hi perpl asti cosy 5. 49nEgl par al os adenonas.

En nuestra experienciaen | os nornal es fue de 2. 5nEgh +1. 2 y de 22nEgh +6
respectivanente parael DABy el DAM

PALABRAS CLAVES: Pdlipos Epiteliales Gastricos. dasificacion
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SUMMARY

Thefol lowngisastatistical report regardi nggastri c pol yps:

Fr equency det er m ned t hr ough endoscopi ¢ exam nati ons was 3. 6%

The t er s hyper pl asti ¢ pol yps and adenomas wer e used f or t he cl assi fi cati on of
epithelial polyps, consideringthe supraf oveal hyperpl asi asw t hi nthe hyperpl astic
pol yps, provi dedt hey wer e el evat ed| esi ons.

Qut of 2,283 pol yps, 1, 959 wer e hyper pl asti c (86% and 324 wer e adenonas (14% .
Wien anal yzi ng 780 pol yps, 86 (11% were foundtohavethe Nakanuralll category.
Wthregardtotopography, i nanexam nation of 2253 pol yps, hyperpl asti ¢ pol yps
werelocatedasfol l ows: 325(17% i ntheantrum 1402 (73% i nt he body and 202 ( 10%
i nthefundus. Adenormas hadadifferent distribution: 212 (65% i nthe antrum 100
(31% inthe body and 12 (4% i nt he f undus.

Qut of 371 hyper pl asti c pol yps exam ned, 49%ner e pedi cul at e and 51%wer e sessi | €;
onthecontrary, 86 %of adenomas wer e sessi | e.

The aver age age was 66. 2 year sinadenonacarriers, 58. 5i nthose havi ng hyper pl as-
ticpol yps, and57. 4for supraf oveal hyperpl asi as.

I n 287 adenonas, 94. 1%of carriers were over 40 years ol d.

Qut of 92 adenonas exam ned, 21. 7%evi denced adenona net apl asi a and 72. 8%
evi denced et apl asi ai n adj acent areas. Onl y 5. 5%had no et apl asi a. | n 105
hyper pl asti c pol yps studi ed, i ntesti nal netapl asi awas found: 16. 7% nt he pol yp and
60%i n adj acent areas. No net apl asi awas found i nthe renai ni ng 23. 3%

Aver age si ze of t he adenonas was 14 nmand of hyper pl asti ¢ pol yps, 11 nm At ot al
of 195 adenomas wer e snal | er t han 10 nm

The per cent age of nal i gni zati oni n 288 adenonas exam ned was cl osel yrel atedto
their size: 214 (66% snal | er t han 20 mm had a nal i gni zat i on per cent age of 7% 74
(34% | arger t han 20 nm had 51%nal i gni zati on, and 86. 2%l i gni zat i on was f ound
i n adenomas of over 40 nm

d obal mal i gni zati on per cent age of adenonas was 18% However, when adenonas
w thhi ghgradedyspl asi ai nthe4. 1cat egory of theM enacl assi fi cati on(non-i nvasi ve
hi gh gr ade neopl asi a) wer e consi der ed, t hi s per cent age r ose t 0 26%

Mal i gni zati on of hyperpl asti c pol yps was 0. 8%

Wien gastri ¢ aci di t y was det er m ned usi ng t he naxi numst i mul ati on net hod, out of
77 cases of patientsw thhyperplasticpolyps, 55(60% hadreal achl orhydria, 10
(18% hypochl or hydri a, 11 (20% nor nochl or hydri a, and onl'y 1 (4) hyperchl or hydri a.
D A B was 1. 97 nigl for hyperpl asti csand 1. 60 nigl for adenomas. D. A M was 6. 05
niEgl for hyperpl astics and 5. 49 niEgl f or adenonas. Qur experi ence as t o nor mal
cases showed 2. 5nEgh + 1. 2 and 22 nEgh + 6, respectively, for D ABandD A M

KEYWIRDS: Gastricepithelial polyps, classification

RESULTADOS
PROPORCION ENTRE POLIPOSHIPERPLASICOSY
ADENOMAS

n la Tabla (5) nosotros llegamos a estudiar
1075 pdlipos hiperplésticos y 324 adenomas

Tabl a5. - Propor ci 6nen 1399 adenonas y pdl i pos hi per pl asi co

con !a proporciones de 77% y 33% pero si Ny % N %
consideramos en la Tabla (6) a las 884
hiperplasias suprafoveales (Hiperplasias D@ 1399 100
focales) laproporcion esde 86 y 14 % respecti-
t - . )&ctpdpt Id | ;/d LO espl : Adenonmas 324 33
vamente, proporcion que esta dentro de |o esperado. Los polipos POl i pos hi per pl asti cos 1075 77

de glandulas fundicas no han sido numeroso en nuestra casuistica
y de hecho, pueden ser considerados como formaciones
hiperplasticas. Su posibilidad de malignizacion esbaja

Loglliposhiperplisticssiosacenomesyloscaneressonkesionessnmudhos
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Tabl a 6. - Proporci 6nde 2283 f or naci ones el evadas

Ny % N %
D ag. 2283 100
Adenomas 324 14
Pdl i pos hi per pl asti cos 1075 a7
H per pl asi as supr af oveal es 884 39

Tabl a 7. - Narer o de pdl i pos hi per pl asti co e hi per pl asi as
supr af oveal es

1913 H per pl asi as supr af oveal esy pdl i pos hi per pl asti coen960
paci ent es

Tot al depaci entes Total pdlipos
960 1913
266 paci ent es con hi per pl asi as supr a- Funi cas 266
100 paci ent es con hi perpl asi as S Frl ti pl es (<10) 337
20 paci ent es conhi perpl asi as S Fmil ti pl es (>10) 281
208 paci ent es conpdl i po hi per pl asti couni co 408
146 paci ent es con més de un pol i po ( nenos de 10) 414
20 paci ent es con nés de un pdl i po (nés de 10 207

casos, no aisladas y que pueden presentarse concomitantemente.

En 266 pacientes seencontrd unahiperplasiasupra-foveal Unica
y en 408 pacientes un polipo hiperplastico tnico. En relacion al
nuimero de pdlipos de esta categoria, un ndimero considerable de
paci entes presentd méasdeun pdli po, habiéndoseencontrado casos
con innumerables pélipos, de ahi que nosotros solamente consig-
namos casos con menos de 10 pdlipos o con més de 10 podlipos,
Ilamandol os a estos Ultimos como pdlipos mltiples de estdmago
y nho como “poliposis’.

LaTabla( 8) muestraque 28 pacientes presentaron més de
un adenoma, que constituyen e 10%. Y e 90% presentaron
adenoma Ginico. Watanabe (13) en su serie de su 75 adenomas

Tabl a 8. - Niner o de adenonas en 291 paci ent es. 324 adenonas
en 291 paci ent es

Por eso sefialamos, que cuando se diagndstica o se ob-serva
cualquier tipo de estas lesiones, es necesario buscar otras en €
mismo estémago, pues la mucosa gastrica reacciona con diversas
alteraciones. gastritis atréfica metaplasia intestinal, p6lipos
hiperplésticos, adenomas y aln canceres, que no siempre son
secuenciales en su evolucion, sino generalmente concomitantes;
nosotros, las denominamos como marcadores de ateraciones
preneoplasicas.

El porcentaje de malignizacion fue muy bajo, 2%, como el
mismo Nakamuralo sefida

Para el estudio comparativo de estas 2 formas de pélipos se
tomaron numeros rel ativamente igual es de ambas entidades Tabla (

Tabl 29. - Pl i posdeti poNakamural |1 en780pdl i pos est udi ados.

Ny % N %
Ti po de pdl i po 780 100
Ti po de pdl i po 780 100
POl i pos Nekarmural |1 86 1
Qrotipodepdl i pos 694 89

10) apreciandoseclaramente, comotambiénloencuentranlamayoria
de autores, aunque con pequefias variantes, que los polipos
hiperplasticos adquieren generdmente proporciones iguales de las

Tabl a 10. - For made pr esent aci 6nde pdl i pos hi per pl asti cosy
adenonas.

Ti po Pol i pos Adenomas
H perpl asti cos
Ny % N % N %
For ma 371 100 251 100
Yanada | 67 18 80 K74
Yanada | | 124 33 136 54
Yanadal | | 163 4 23 9
Yanmada | V 17 5 12 5

Ny % N %
paci ent es 324 100
263 paci ent es con adenona Uni co 263 R0
23 paci ent es con dos adenona 46 8
5 paci ent es cont r es adenonas 15 2

encontrd en 50 pacientes un 66% de adenomas Unicos. En general

debe considerarse que el adenoma es unalesion solitaria, pero que
puede presentarse junto con otros, con polipos hiperplésticos y

ain con cancer. En otros estudios como lo sefiala Ming (4 ) €

adenoma es generalmente una lesion solitaria. En la serie de
Watanabe, de 75 adenomas, formaciones simplesfueron vistasen

50 pacientes, 2 adenomas en 19 pacientes, 3 adenomas en 5
pacientesy 5 adenomas en un paciente.

Es diferente emplear términos como “PAlipos multiples de
estdmagoy poliposis’ yaqueestaultimacategoriaestarel acionada
generalmente a procesos con base genética, talescomo lapoliposis
familiar multiple, sindrome de Peutz Jeghers entre otros.

formasYamadal y 1, ylaslll y IV, adiferenciadelo queseobserva
conlosadenomasen|osqued 86% fueronformas no pedunculadas
(Yamadal y I1).

Llorens (38) en 41 adenomas, 84% presentaron formas
peduncul adas.

Nagayo (39) reportaqueel 6.3% delospdliposhiperplasticos
tenian formas pedunculadas y que los adenomas en € 93.7%
presentabanformasesil (Yamadal y I1) y sol0 6.3% peduncul ados.

En e &reaoccidental, como lo sefidlaW hitehead lasformas
peduncul adas son las que priman. En nosotros como ocurre en el
Japon lasformassesiles y pequefiastienen unamayor proporcion.

La polipeptomiaen |os pélipos hiperplasticos es muy fécil,
por quetienenun claro pedicul o en cambio labiopsiapuederesultar
mésdificil por lamismamovilidad delaformacién. Enlosadenomas
las biopsias mdltiples son muy faciles por que la mayoria son
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formaci onesméshien planas, no moébiles. Pediculolapolipeptomia
igualmente es f&cil, por que inclusive, la mayor parte de ellos se
sitaen el antro.

En pequefiasformaciones, lallamada“ Jumbo biopsia’ nosha
sido muy Util porque puede removerse completamente pdlipos de
pequefio tamarfio y obtener muestras muy representativas. Cuando
no sepuederealizar estetipodebiopsia esnecesarioefectuar otras
sesiones.

Es claramente conocido que lalocalizacion de los pélipos es
diferentesi setratadepoliposhiperplésticoso adenomas.K ozuka
(40) encuentraque los pdlipos hi perpl asticos sereparten por igual
entodo el estémago y los adenomas fundamentalmente en el antro
con proporciones paraantroy cuerpo de66% Yy parael fondoy
cardias de 33.7%; en cambio los adenomas se localizaron en €
63.5% en €l antro.

Tabl a 11. - Local i zaci 6n de 1929 pdl i pos hi per pl asti cos e
hi per pl asi as supr af oveal es

Ny % N %
Local i zaci 6n 1929 100
Atro 325 17
Quer po 1402 73
Fondo 202 10

Tabl a12. - Local i zaci 6n de 324 adenonas

Ny % N %
Local i zaci 6n 324 100
Antro 212 65
Quer po 100 31
Fondo 12 4

Tabl a 13. - Local i zaci 6nde 2283 f or naci ones el evadas: 324
adenonas (en 291 paci ent es) : 1075 pdl i pos hi per pl asti cos (en
574 paci ent es) y 884 hi per pl asi as supr af oveal es (en370paci ent es)

D agnésti co Adenonmas Pdl i pos H per pl asi as
H perpl astico supraf oveal es
N % N % N %
Local i zaci 6n 324 100 1075 100 834 100
Antro 212 65 258 24 601 68
Quer po 100 31 763 71 221 25
Fondo 12 4 4 5 62 7

Llorens (35) empleando la terminologia topogréfica més
simplificada de antro, cuerpo y fondo, sefiala que € 53.7% se
localizaban en antro, 39% en cuerpo y 7.3% en e fondo.

Como observamosenlasTablas(11, 12y 13 ) 1926 pdlipos
hiperplasticos e hiperplasias suprafoveales (83%) tuvieron una
localizacion fundamentalmenteen el cuerpoy fondo; encambio los
212 adenomas selocalizaron en el 96% en antroy cuerpoy sélo el
4% en € fondo.

Observamos que las hiperplasias suprafoveal es tienen una

mayor tendenciaalocalizarse en antro y esto es explicable porque
|asdteracionesinflamatoriasy por lotanto susreaccionesepitelides
(congestion, erosion, regeneracion y metaplasia) son mas frecuen-
tes en esta zona.

La presencia de polipos guarda una estrecha relacién con la
edad Tabla( 14 ). En e caso delos adenomas el 94.1% correspon-
dian apersonas mayoresde40 afios, encontrandose el pico maximo
por encimadelos 70 afios. El promedio de edad en los portadores
de adenomas fue: en los hombres 69.1 afios, en las mujeres 63.3
afos, con un promedio genera para ambos sexos de 67.7.%.

Tabl a14. - D stri buci 6nde 2887 adenonas por grupoetari o

GRUPO

ETARI ON % 287 100
20- 29 3 10
30- 39 14 49
40- 49 32 11
50- 59 69 24.0
60- 69 82 28.6
70-79 61 2.3
80- 89 25 87
0> 1 Q3

Pronedi o: 67. 7 afios

Enlospdliposhiperplésticose promedio deedad para hombres
fuede628y d demujeresd 53.3 con promedio generd de58.5 laedad
delas hiperplasias suprafoveolar en 60.1% parahombrey 54.3 % para
mujeres, con un promedio de 57.2%. ParaLlorens d 95% de eta
formaciones estaban en personas mayores delos 40 afios, € promedio
de edad fue en  rango de 65.26.

Hirota (41) sefiala un promedio de 62.6 afios.

Kozuka (42) enunestudiode 151 adenomasencuentraque
€l 99% estabapor encimadelos40 afios con € pico maximo entre
los60y 69.

ParaM cNeer (43) el promediodelosportadoresdeadenoma
se situd en los 58.4 afios.

Laxén (44) encuentra promedios de 60, 64 y 72 afios
respectivamente para las hiperplasias suprafoveales, polipos
hiperpléasticos y adenomas respectivamente.

Nuestro promedio de edades estan expresadas en la Tabla
(15) y en principio no se alejan de los autores mencionados.

Ming (10) daun promedio de 62.6 afios paralos adenomas,
siendo el promedio delos muestrade 66.2% conforme se observa
en latabla (15)

L os adenomas se encontraron con mayor frecuenciaen hom-
bres, constituyendo el 61%, con una relacion hombre mujer de
1.54:1 Tabla(16).

Ming (10) sefida unarelacion de 2:1 hombre: mujer.

Llorens (34) un porcentgje diferente, 15 hombres 'y 24
mujeres, probablemente por €l tipo de poblacién estudiada.
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Tabl a 15. - Edad pr onedi o en port ador es de hi per pl asi a
supr af oveal es, pol i pos hi perpl asti cosy adenonas ( afios)

Adenoma Pol i pos H perpl asi a
H perpl asticos Supraf oveal es
Honbr es 69.6 62.8 60.1
Myj eres 63.3 533 54.3
Pr omedi o 66.2 5.5 57.2

Tabl a 16. - Sexo en por t ador es de adenonas.

Ny % N %
Sexo 288 100
Mascul i no 175 61
Ferreni no 113 39

Rel aci 6nhonbrenuj er =1.54 1

Laexistenciademetaplasiaend pdlipo, seaend hiperpléstico
como en €l adenoma (16.7% y 21.7%) no es un fenémeno promi-
nente, pero si en la mucosa adyascente, especialmente en caso de
los adenomas Tablas ( 17 y 18).

En nuestro protocolo de trabajo se recomienda efectuar
biopsias en las zonas adyascentes a los pdlipos. En 105 pdlipo
hiperplésticos, se encontré solamente 16.7% de metaplasiaenel
mismo pdlipo, 60% en la mucosa adyascente y no se hall6 esta

Tabl al7. - Mt apl asi ai ntestinal en105pol i pos hi per pl asi cosy
en ar eas de nucosa adyacent e

Ny % N %
Met apl asi a 105 100
Enel pdlipo 25 16.7
En mucosa adyacent e 0 60.0
S nnet apl asi a 35 2.3

Tabl a18. - Met apl asi ai ntesti nal en92adenonasy en ar eade
nmucosa adyacent e

Ny % N %
Met apl asi a 2 100
En el adenonma 20 2.7
En mucosa adyacent e 67 72.8
S nnetapl asi a 5 54

alteracion en e 23.3%. Whitehead (18) encuentrael 15% pero no
sefidla la metaplasias en zona adyascentes y por eso €l considera
gue la metaplasma intestinal no es un factor prominente en los
polipos hiperpléasticos de ali larecomendaci dn de tomar muestras
en zonas adyascentes. En los adenomas, en lalesion se observé en
21.7% y enlamucosa adyascenteen 72.8%Yy solo en el 5.4% no
se encontré metaplasia.

Estos hallazgos demuestran que los pdlipos, especia-mente
los adenomas, seforman en mucosamodificada y de ahi que seles
denominen por algunos autores como pdlipos metaplasticos y

cuando €llos se malignizan dan lugar a canceres tempranos de tipo
|'y lla diferenciados.

Como comentaremos en un articulo posterior, en nuestra
casuistica de cancer temprano, nosotros tenemos un porcentgje
mayor de este tipo de canceres, probablemente por la abundancia
de adenomas en nuestro medio.

Hirota en su serie reporta el 4.2% de adenomas de tipo
gastrico. En nuestro estudio han sido muy raros.

El porcentaje de malignizacion en los pélipos
hiperplasticos es evidentemente bajo. Para Kamiya (45),
Hizawa ( 23) los pdlipos hiperplésticos no son lesiones que
tengan significado precanceroso. En un seguimiento de5y 12
anosellos encontraron algunos casos de desaparici6n delesio-
nes peguefias. Se debe considerar algunas formas mixtas con
algun componente adenoma-toso. En casosraros se desarrolla
la malignizacion, igual consideracion la tienen Nakamura
(46) Hatori T (47) Daiboy colaboradores ( 48).

Tabl a19. - Porcent aj e de nal i gni zaci 6nde acuer doal t anafio
en876pol i pos hi perpl asti cos

Ny % N Tot al NP de Por cent aj ede
pdl i pos nal i gni zados  nal i gni zados
Tamafio nm 876 7 0.79
09 510 0 0
10-19 279 0 0
20-29 14 0 0
30-39 30 0 0
40-49 9 4 44
50-> 6 3 50

Tanafio promedi 0=11

Tabl a20. - Porcent aj ede nal i gni zaci 6nde acuerdoal t anafio
en 288 adenonas gast ri cos

Ny % N Total N de Por cent aj ede
de adenonas nal i gni zados nal i gni zados
Tamafio nm 288 52 18.05
04 19 0 0.00
59 74 4 2.5
10-19 121 11 9.70
20-29 18 4 15.39
30-39 27 8 30.00
40-49 14 11 78.00
50-59 3 3 100. 00
60-69 4 3 75.00
70-79 5 5 100. 00
80-> 3 3 100. 00

Tamafio pronedio de |os adenonas=14 mm
Tamafio pronedi o de | os adenomas nal i gni zados=38

Maxi no tanmafio 70 mm
Mnino tamafio 5 nm
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Tabl a21. - Porcent aj ede nal i gni zaci onde acuer doal t anafio:
Adenonmas de nmenos de 20 nmy de mas de 20 nm

i gni zaci 6n No
Ml i gni zados Ml i gni zados %
288 52 18.05
0-19 214 15 7.00
20> 74 37 50.0

Tabl a 22. - | nci denci a de canbi os nmal i gnos en po6l i po
hi per pl asti cos y adenonas

Ti po de Canbi os nal i gnos en pdl i pos

Ref erenci as Adenomas Pdl i pos
H per pl asti cos

Sugano. Nakanur a- Takagui 6% (47)
Nakamur a 18% (I3 3% (3P
Tomasul o 21% (923 0% (07
Wt anabe 21% (23/108) -
Mar shak - Fel di man 25% (28 0% (0124
M ng- Gl drman 40% (410 0% (07
Val k 60% (4067) -
H eni et s- Br oader 73% (3345 1% (49
Sagai dabak 75% (4053 0% (03
Espej o- Navarrete 18% (52/284) 0.8% (7/876)
Pr oredi o 36% (154/419 0.11% (91373

L osadenomasgastricostienenunaa taincidenciadetrasformacion
maligna especialmente en las lesiones pa-pilares y vellosas y
menos en las formas planas de los adenomas tubulares.

El indice de maignizacion esmuy amplio, que vadel 6% al 72%
(Ming). (10)

En el Jap6n en general las cifras se sefialan entre el 5y 13%
Ming (49) Hay cifras muy bajas, del 5.1% como las
reportadas por Nagayo (23) por el contrario hay series de mas
de 76%, como la de Kozuka (42) que report6 el 72.7% de
malignizacién en 44 adenomas metapl asicos, unaaltaincidencia
para el Japon. Estas grandes variaciones estan dadas por:

a) Tamafio

Relaciénené tipodelesion polipoidea. Sutamarioy grado de
malignizacion seglin Y amada..

a) Aunqueen e esquemadel Dr. Y amadano seprecisalanaturaleza
histolégica de los pdlipos, se sefida claramente la relacion del
tamafio y el pedicilo
b) Existenciade pedicilo
¢) NuUmero en & mismo estémago
d) Caracteristicas morfoldgicas:

Vellosos

Papilares

Tubulares simples
Adenomas planos
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Adenomas Nakamura Il

En relacion a indice de malignizacion hay una diferencia
porcentual deautor aautor, por jemplo, Sugano, Nakamuray
T akagui sefialan un porcentaje demalignizacion (50) del 6%, pero
el mismo Nakamura en un estudio posterior encuentra en 18%.

En una recopilacion de diversos autores, en una referencia
relativamenteantigua, sefidladaen € libro deBockus(33), entrelos
anos 1926 y 1966 se estudiaron 1326 adenomas en los que se
determind un indice de malignizacién de 16.2%. Cabe mencionar
que en lalista de 14 autores no figura ningun autor Japonés. Para
autores como Papa, Kolodzigjczyk y Goldstein (51, 52, 53).
También existe una clara posibilidad de malignizacién de los
adenomas.

En una recopilacion de 14 autores entre |os afios de 1946 a
1985, sefidlada por Ming, enlaquesi figuran 9 autores Japoneses,
€l promedio se sitlael 36%. El grado de malignizacion en nuestra
serie se sitlla en € 18%, pero s consideramos adenomas con
displasiadealto grado, esdecir, dentro delacategoria4.2 (Carcino-
mano invasivo, ingitu o intragpitelial dela clasificacion de Viena)
(54) este indice se sittla el 26%.

El porcentgje de malignizacion, guarda una estrecha relacion
con e tamafio Tablas (19, 20, 21). En € esquema 3, en nuestra
casuigtica € 74% tenian un tamafio menor de 20mm, debido a que
nuestra preocupacion era extirpar todo adenoma alin de tamafio
menosmenor de5mm, apesar enlosquee porcentajedemalignizacion
précticamente no existe.

Enlos pdliposhiperplésticosla malignizaci én es sefid adapor
todolosautorescomo muy bajo, con un promedio de0.11 %Yy 0.8%
observado por nosotros Tabla ( 22).

Esinteresante que sefidl emos que por encimadelos20mm, €l
indicedemaligizacines50%. Auin conociendo quelamalignizacion
de los adenomas de tamafio por debajo de 20mm es de solo 7%, la
ablacion de todo adenoma es imperativo.
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Consideramos que todo adenoma de méas de 40mm, especial -
mentes no secuentacon endoscopiaecografica, debe ser sometido
a tratamiento quirdrgico por su ato indice de malignizacion que
superael 78%.

Asunto de granimportanciaparanosotroshasido investigar
laacidez gastrica en pacientes con esta patologia Tablas ( 23y 24

)

Cuando se realizd € estudio por € método de la méxima

Foto17a)

Lhrarocasode pdl i pohi perpl asticoenel queseapreciafoco
deneopl asi anal i gnaintraepitelial detipointestina sefial ado
por | asfl echaenl af ot ograf f asuperi or. (cortesi adel os Doct o-
res ('Yabar y Pal om no)

estimulacion, el debito &cido basal en los portadores de pdlipos
hiperplasticos y adenomas las cifras fueron de 1.97mEgh y
1.60mEgh en los pdlipos hiperplasticosy |os adenomas respecti-
vamente, por debajo de los 2.5mEgh de los normales.

El debito &cido méximo fue de 6.05mEgh y 5.49mEgh para
lospdliposhiperplésticosy |osadenomasrespecti-vamente, cifras
también muy por debgjo de las cifras normales establecidas por
nosotros ( 55) de22 mEgh + 6. Esta observacion para nosotros
es muy importante y explicable, porque la mayoria o casi la

Tabl a23. - Aci dezgastri caenpdl i pos hi per pl ast i cosy adenonas

dlipo | P. Hperpléasticos Adenomas

N %
Aci dez N % N %
Totd 4 100 26 100
Aclorhidria 55 60 18 100
Hpoclorhidria 10 18 4 15
Nor nocl or hi dri a 1 20 3 12
Hpercloridria 1 2 1 4

Tabl a24. - Pronedi o de aci dez gat ri caexpr esado en nEgh. En
pal i pos hi per pl ast i cos y adenonas

Rl i po P. Hperpl asti cos Adenomas
Aci dez* 324 100
DAB** 197 160
DA M*** 6.05 549

* En niggh. ** Débi t o Aci do Basal *** Débi t o Aci do Maxi mo

totalidad de estas formaciones, como lo sefidla Abraham ( 56 )
asientan en mucosas géstricas atroficas y metaplasticas con pobre
o nulacapacidad secretora, inclusive, s comparamos con |0 obser-
vado enlos canceres tempranos, esta bajaacidez esmayor, yaque
muchos canceres tempranos (57) son de tipo indiferenciado,
ulcerados y por lo tanto con capacidad secretoria mayor .

En un caso raro de polipos en enfermedad de Peutz— Jeghers en
mujer de 22 afios con polipos miltiples de tipo hamartamatoso, 2
deelloscon degeneracion maligna, por lo deméssituacion muy rara,
tratandose de este sindrome se encontré unainusitada hiperclorhi-
dria; Lo interesante del caso es que la mucosa tenia muy poco
carécter atrofico y no existiametaplasiaintestinal; en el caso del
adenoma con hiperclorhidria, estaba situado enlaregion cardia y
concomitante tenia una Ulcera duodend .

Han existido poco estudios a respecto, uno de los cuales como
hemossefialadoesde McNeer el quemanifiestaquelahipoclorhidria
y laaclorhidriaestan frecuentemente asoci adas con | os fenémenos
adenomatosos. De 15 pacientes, 9 (60%) presentaron aclorhidria,
(2) 13% hipoclorhidriay 4 (3%) normoclorhidria.

Como los pdlipos hiperplésticos ocurren frecuentemente en
asociacion con varias formas de gastritis atrofica, especialmente
metaplésica, laerradicacion del helicobacter pilory, que frecuente-
mente se asocia a estas formas reaccionales, debe efectuarse su
erradicacién, como lo sefiala algunos autores (24 )

Esta conducta nos parece relativa, puesto que como lo hemos
comprobado, estas formas asientan en gadtritis atréfica general-
mente con aclorhidriao por lo menos con hipoclorhidria marcada,
que en todo caso son consecuenciade laaccidn del germen, que no
esta mayormente presente por serle un medio ya no favorable.
Talvez s se encuentra presenciadel helicobacter cabria su erradi-
cacion. Nosotros en algunos casos hemos observado regresion de
las hiper-plasiasy delos pdlipos hiperpl asticos cuando estos han
sido pequefios.
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Muchaosotrosautorestambiénasocianalospilipostonunbajocontenidogcido
del estémago. Haruma ( 58 )

SINTOMAS

Lasintomatologiadeestos pacientes noesespecifica; los
fendmenos dispépticos estan presentes en mas 6 en menos,
situacion explicableporquetodossonportadoresde gastritis.
La hemorragia fue observada en 11 pacientes (0.48%),
generalmenteen lesiones muy grandesy erosionadas. Sola—
menteseobservéuncasoconobstruccion, cuandosetratode
ungranpdlipohiperplasticoenregionpiléricadesplazadoal
duodeno.

DIAGNOSTICO

Los datos clinicos han contribuido poco.
LaRadiologiano hasidoun métodosobreel cual hemos
basadoestetrabajo.

El diagnésticoendoscipicocon labiopsiahasidoel método
fundamental, entendiéndose que este método hasidocomple-
mentadocongranfrecuenciapor lapolipep—-tomiaendoscipica.

Igualmente muchos casos fueron detectadosen piezas
operatorias.

Laendoecografiaen algunos casos, hasido un método
muy(til.

Lasecrecion gastricahasido un procedimiento bésica-
mentedeestudio.

Gran polipo hiperpléastico enla que se aprecia
el pedicul o, enuna antigua radi ografiaconven-
ci onal

Grandes formaci ones polipoi deas (pol yadenone
pol ypeux) en una enfernmedad de Ménétrier.

I magen de un gran adenonm vel |l oso con degene-
raci 6n maligna en su cltpula (Early tipo |) en
el que se aprecia que la lesion ni siquiera

invade | a nucosa. Utilizando un Equi po O ynpus.

CONDUCTA

Enrelacidnalospdliposhiperplésticos,enprincipiouna
vez quese leshadiagnosticado, debenser extirpados,aunque
su |nd|ce de mal lgnlzacwn seamuy bajo Como los pollpos

aa&]alnmtaamﬁ(ayrmtaplamaenajmnqdelmmmmmrym
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También esexplicable queen paisesdesarrolladosel porcen-

taje dereacciones epitelial es con evol ucion metapl astica seamenor
y por lo tanto también sean menos frecuentes los pdlipos
hiperpléasticos y especialmente |os adenomas.
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