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RESUMEN

OBJETIVOS: los pólipos gástricos considerados
como lesiones elevadas de origen epitelial, tienen
distintas características clínicas y endoscópicas. los
objetivos del presente estudio son determinar la fre-
cuencia de pólipos gástricos, distribución por edad
y sexo, y sus características endoscópicas.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio prospectivo,
descriptivo, de cortetr~gsvefSal. De un total de 6603
pacientes examinados con égclosc;opia alta en el
HNERM, durante, el período déi,~ner()del 2002 a
mayo del 2003, se detecta,~ot'!l?óli'p()s gástricos en
115 (1.74%), de 10sP,jalés se iI;JchJyeron 68 en el
estudio. los pólipos gástricos fu«:!rc>nevaluados en-
doscópicamente (localización, tam~ño, color, super-
ficie, consistencia, forma, número ),Iuego fueron ex-
tirpados. Por histología se determinó el tipo de pó-
lipo gástrico.

RESULTADOS: La frecuencjaidepólipos gástri-
cos fue: hiperplásicos 51 (75°.(9), adenomatosos 11
(16.2%), de glándulas fúndjcas 4 (5.9%) e infla-
matorios 2 (2.9%). Los pólipos hiperplásicos fue-
ron significativa mente másfrecuentes~g mujeres
(60.8%, p=0.026), en pacientes de l1)ásdelO años
(49%, p=O.OOl), se localizaron m~'Yormente en el
antro (60.8%, p=0.026),l.Isualmehte midierohroe-
nos de 10mm (66.7% p=O.OOl),i;~1 66.7% fueron
de color rojizo (p=0.OOl);además;~119.6% de los

pólipos hiperplásicos fuero,"" múltiples.,,~g~~~!!~(),~
adenomatosos son más frecuentes en "'mayores de
70 años (63.6%, p=O.OOl), se"localizan más en an-
tro (63.6%, p=0.186), el 81.8% mjcl~11más cI.~
10mm (p=O.OOl), el 63.8% son de color rosado
(p=O.OOl); además no hubieron adenomas múltiples.

CONCLUSIONES: Los pólipos gástricos más fre-
cuentes son los hiperplásicos. Usando diferentes ca-
racterísticas clínicas y endoscópicas, es posible efec-
tuar un diagnóstico diferencial y distintivo de los
distintos tipos de pólipo gástrico.

PALABRASCLAVE: Pólipo gástrico, frecuencia,
características endoscópicas.

SUMMARY

OBJECTIVES: Gastric polyps considerated like
elevated epitheliallesions, have distinctive clinical
and endoscopical characteristics. Thé objectives of
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this studio are to determine the frequency of gas-
tric polyps, age and sex distribution, and their en-
doscopic characteristics.

MATERIALAND METHODS: Prospective, descrip-
tive and transversal studio. From 6603 patients exa-
mined with upper gastrointestinal endoscopies in
HNER~, betwe "anuary and 2003 may, were
detectéd 115, tlents h,gastric polyps (1.74%),
68 fromtbem were included'ig, the studio. The gas-
tric polyps were evaluated endo~copically (Iocation,
size, color, surface, consistency,\form and number),
th~n were extirpated. Using patbology, the type of
gas~ric polyp was determinated.

Q,!=SULTS: The frequency of g;;.stric polyps: hy-
perplastics 51 (75%), adenomatoi.fsos 11 (16.2%),
fundic glands 4 (5.9%), inflamlflatory 2 (2.9%).
Hyperplastic polyps were significaptly more frequent
ihwomen (60.8%, p=0.026), in patients older than
70 (49%, p=O.OOl), were locat~d usually in antrum
(60.8%, p=0.026), usually sizéd less than 10mm
(66.7%, p=O.OOl), 66.7%1were of red color
(p=O.OOl); 19,6% were mllltiple. Adenomatousos
polyps were more frequegt'in patients older than
70 (63.6%, p=O.OOl), I()c;ated in antrum (63.6%,
p=O.186), 81.8% sized,.l1Íore than 10mm (p=O.OOl),
63.8% were of pinkc;plor (p=O.OOl); were not mul-
tiple polyps. .'

COI\I<:l..USIONS: Hyperplastic polyps are the
most freqUént type of polyp. Using the distinctive
clinical and endp~copical characteristics, it' s possi-
ble t()"d,oa differéhtial diagnosis of each kind of gas-
tricpolyp.

KEY WORDS: Gastric polyp, frequency, endos-
copical characteristics.

INTRODUCCIÓN

Los pólipos gástricos tienen distintas definiciones y cla-
sificaciones. Para la Organización Mundial de la Salud, son
cualquier protrusión gástrica por encima del nivel de la
mucosa, y los clasifican en: pólipos no neoplásicos, como
los hiperplásicos; pólipos neoplásicos, como los adenomas;
lesiones polipoides reactivas, como la hiperplasia foveolar;
y masas polipoides intramurales.5,6 Sin embargo, para mu-
chos autores, la denominación de pólipos gástricos, debe-
ría circunscribirse a aquellas lesiones elevadas gástricas
de origen epitelial, recibiendo todas las otras formas la
denominación general de lesiones elevadas.4,24,35,36,75Den-
tro de esta definición, estarían incluídos los pólipos hiper-
plásicos, adenomatosos, pólipos de glándulas fúndicas y
pólipos inflamatorios.5,6,24,35,36Nosotros estamos de acuer-
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. Pólipo de glándulas fúndicas: Compuesto por epi-
telio normal del cuerpo gástrico, dispuesto en forma
desordenada y/o microquística.

Pólipo inflamatorio: Se encuentran generalmente le-
siones reactivas en la mucosa, con hiperplasia foveolar
local, infiltrado inflamatorio crónico y activo en la mu-
cosa.

do con esta última definicióny clasificación, por lo que se
usó en la presente investigación.

Los pólipos gástricos suelen encontrarse de forma in-
cidental durante las endoscopias altas indicadas por algu-
na otra razón. Los datos que se tienen respecto a su fre-
cuencia, distribución por edad y sexo, y características
endoscópicas, son variables según el autor y la distribu-
ción geográfica del estudio. Todas estas variables pueden
orientar al diagnóstico diferencial y presuntivo del tipo de
pólipo gástrico.

MATERIALESY MÉT060s

Pacientes y Especímenes

Elpresente estudio descriptivo, prospectivo, de corte
transversal, fue efectuado en pacientes con pólipos gástri-
cos, detectados en las Unidades de Endoscopia del Hospi-
tal Nacional Edgardo Rebagliati Martins (EsSalud, Lima-
Perú), durante el período de enero del 2002 a mayo del
2003, que fueron extirpados con la participación del inves-
tigador y uno de tres endoscopistas expertos, correspon-
diendo la histología a laclefigj!=iqnde lesión elevada gástri-
ea de origen ePite
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el estudio los pa-
cientes con síndrorges de poliposis ., . nes elevadas
de tipo «carcinomatpolipoide».

Lospóliposgástdcosde
ron extirpados con pinza de biopsi
mayor tamaño, fueron extirpados

de tamaño fue-
tanto que los de
de polipectomía.

Características endoscópicas
gástricos

Previo a la polipectomía, se E}yál\1aron"lassiguientes
característicasendoscópicasde I<;ispólipos gástricos: nú-
mero, localización, tamaño, eo r, superficie y forma. En
cuanto al número, pudieron ser icos o múltiples; en este
último caso, las demás caract ísticasendo .picas fue-
ron evaluadas en el pólipo g' rico de IT1 año. La
localización fue precisada en ndo, cLlJ~rpo o antrq~ Para

evaluar el tamaño, se conside~) el diám~~ro mayor del'pólip?
gástrico, y se designo en milís¡etros. L~¡5uperficie se tipífi;;
có en regular o irregular. La forma se de~ignó de acuerdo
con la clasificación de Yamada(yamada 1 Y+Z!I??iQnl??+?é~
siles, Yamada 3 lesión subpediqLllada, Yamada '4 lesión
pediculada).

Evaluación histológica

Las muestras correspondientes al pólipo gástrico, fue-
ron incluidas y estudiadaspor un médicopatólogoque
participó en la investigación. Los especímenes fueron teñi-
dos con hematoxilina - eosina.

Se caracterizó el tipo histológico de pólipo gástrico, de
acuerdo con las siguientes definiciones:

. Pólipo hiperplásico: Constituido por epitelio foveolar
distorsionado en su arquitectura, elongado, dilatado v/
o quístico, dispuesto sobre una lámina propia edema-
tosa, congestionada, con inflamación crónica y activa.

Pólipo adenomatoso: Formado por células columna-
res displásicas, elongadas, con núcleos hipercromáti-
cos, en forma de lápiz, con seudoestratificación. Asu-
men una estructura: tubular, túbulo-vellosa o vellosa
(raro de glándula pilórica).

.

.

Análisis estadístico

Los datos fueron procesados en el programa SPSS
9.0 para Windows. Para describir las características de
los pólipos gástricos, se usaron proporciones, porcenta-
jes, razones y tasas. Se usó la prueba estadística no pa-
ramétrica de Chi cuadrado para determinar si las caracte-
rísticas o correlaciones eran estadísticamente significati-
vas (p<0.05).

RESULTADOS

+,¡#~gtre enero del 2002 y mayo del 2003, fueron evalua-
dos coqendos<::9piááltálj I de 6603 pacientes, ha-
lIándosé\pp,li¡¡>os gástricos en , lo que determinó una
frecuencia""'dé 1.74%. De ellos se in<::luyeron en el estudio a
§8 pacientes. .

D~~tri:
.

i.bución por frecuencia de lo~tipos de pólipo

gast:~ilco
tipo de pólipo gástrico más frecuente fue el hiper-

plásigo, que representó el 75% del tot
.,

'

.

.~
.

1, seguido del ade-

no~atoso, con 16.2%. En la Tabla 1 §€ presentan los nú-
os absolutos y porcentajes relatjyos de los tipos de

gástrico.

Tabla 1: Distribución por fr~,;úencia de los tipos
de pólipo gá§trico

Total

16,2

5,9

2,9

100

Distribución de los pólipos gástricos según sexo y
edad

La distribución de los pólipos gástricos según sexo
se muestra en la Tabla 2. Los pólipos gástricos en gene-
ral fueron más frecuentes en el sexo femenino (63.2%),
alcanzando esta característica un nivel estadística mente

significativo en el caso de pólipos hiperplásicos
(p=0.026).

La distribución por edad y edades promedio de los
distintos tipos de pólipo gástrico, se muestran en la Tabla
3. Los pólipos hiperplásicos y adenomatosos fueron signi-
ficativamente más frecuentes en pacientes mayores de
70 años.

...........
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Tabla 2: Distribución de los pólipos gástricos según sexo

r7, Hip~rplásico

"
Tipo de pólipo gástrico

'i¡;Adenomatosó. Glándulas fúndicasInflamatorio,¡" ""," ~ ;,. ," 4 ,.; ~;h, 0~ ',..

TotalSexo

4

36,4
7 .

63,6
11

0,184

1

25,0
3

75,0
4

2

100,0
2

25

36,8
43

63,2
68

Tabla 3: Distribución de los pólipos gástricos por edad

Tabla 4: Distribución de los pólipos gástricos según su .Iocalización

Hiperplásico

Tipo de pólipo gástrico

Adenomatoso Glándulasfúndic::as Inflamatorio

TotalLocalización

%

Total

p-value
Prueba Chi cuadrado

11

0,184

4 2

40

58,8
24

35,3
4

5,9
68

Cuerpo
%

Fondo

31

60,8
16

31,4
4

7,8
51

0,026

7

63,6
4

36,4

2

100,0

Antro

%
4

100,0

Características endoscópicas de los pólipos gástricos

La distribución de pólipos gástricos según su localiza-
ción se muestra en la Tabla 4. Los pólipos hiperplásicos se
localizaron significativa mente más en antro.

La distribución de los pólipos gástricos según el tama-
ño se muestra en la Tabla 5. Los pólipos hiperplásicos mi-

dieron en general menos de 10m m, mientras que los ade-
nomatosos midieron usualmente más de 10mm.

En la Tabla 6 se presentan la distribución de los póli-
pos gástricos según su color, la visión frontal (superficie),
visión lateral (forma) y número de pólipos gástricos.

.........
7

Masculino 20

% 39,2
Femenino 31

% 60,8
Total 51

p value 0,026
Prueba Chi cuadrado

Grupo etáreo Tipo de pólipo gástric::o Total

Hiprplásico Adenomatoso Glándulasfúndicas Inflamatorio

menos de 50 5 1 6
% 9,8 9,1 8,8
50-59 14 1 1 16
% 27,5 9,1 25,0 23,5
60-69 7 2 2 1 12
% 13,7 18,2 50,0 50,0 17,6
más de 70 25 7 1 1 34

% 49,0 63,6 25,0 50,0 50

Total 51 11 4 2 68

Media 65 71 63 71 66
Desv. Estan. 13,89 15,91 12,0 4,24 13,97
Mínimo 16 37 50 68 16

Máximo 85 97 79 74 97

P value 0,001 0,001
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Tabla 5: Distribución de los pólipos gástricos según tamaño

4

6,3
1,71

4
8

2

100,0
2

22,S
10,61

15
30

40

58,8
28

41,2
68

11,02
6,58

4
35

4

100,0

4

Tabla 6: Distribución de los pólipos gástri~os seg,

0-10 34 2
% 66,7 18,2
más de 10 17 9

% 33,3 81,8
Total 51 11

Media 10,4 13,6
Desv. Estan. 6,31 5,94
Mínimo 4 4

Máximo 35 25

P value 0,001 0,001
Prueba Chi cuadrado

3 2 39

27,3 100,Q 57,4
Rosado 2 25

% 63,6 50,0 36,8

Rosado pálido 1 2 4

% 9,1 50,0 5,9
Chi cuadrado: p-value: 0,001
Visión frontal
Granular

..n,,(ié
S

% 7,4

Irregular 1 18
% 50,0 26,S
Lisa 4 1 45

% 50,0 66,2
Visión lateral
Yamada 1 ,..-..,. 2 2
% 3,9 2,9
Yamada2 ,, 32 7 4 43

% 62,7 63,6 100,0 63,2
Yamada 3 () 11 2 1 14
% 21,6 18,2 50,0 20,6
Yamada4 Q 6 2 1 9

% 11,8 18,2 50,0 13,2
Número
Uno 41 11 2 53

% 80,4 100 100,0 77,9

Mayorde uno 10 4 15

% 19,6 100,0 22,1

Chi cuadrado: p-value: 0,001 0,0001

........
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Considerando a los pólipos gástricos, como lesiones
elevadas de origen epitelial,4,24,3s,36,7sla frecuencia de los
mismos en pacientes a los que se efectuaron endoscopia
alta por molestias inespecíficas, fue de 1.74%, la cual es
ligeramente mayor al 1.32% encontrado por Castill07sen
nuestro medio en 1974, y al 1.2% reportado por Archi-
mandritis et aL2en una serie grande de casi 13000 pacien-
tes efectuada en Italia,

El tipo de pólipo gástrico más frecuente en nuestra
serie fue el hiperplásico (75%), lo cual concuerda con la
mayoría de estudios;I,2,3sin embargo, en comparación a
esos mismos trabajos, se encontró una frecuencia mayor
de pólipos adenomatosos (16.2%), y una frecuencia me-
nor de pólipos de glándulas fúndicas (5.9%) e inflamato-
rios (2.9%).1,2,3

En cuanto al sexo, hay estudios que muestran que no
hay asociación con el tipo de pólipogástrico,2en tanto que
hay otros que muestran que los pólipos hiperplásicos y de
glándulas fúndicas son más frecuentes en mujeres.1 Noso-
tros encontramos que los pólipos gástricos en general fue-
ron más frecuentes E?ntJj!Jjere~,siendo esta asociación
estadística mente significativa en~J<::¡:¡soE?los pólipos hi-
perplásicos (p=0.Oi6).<

Por otro lado, réfE?rentE?¡:¡I~(jaq, ayoría de estu-
dios muestran que los'¡::¡'óliposgástriq on más frecuen-
tes en pacientes mayores de 60 añgs Nosotros encon-
tramos que más de dos terceras pafot de pólipos gástri-
cos son hallados por encima de dich.~edad; y que los póli-

pos hiperplásicos y adenomatosos, fyefon signifi=~~i~~,¡;J;!.~n-
te más frecuentes en el grupo de pácIentestJjpyores (fe 7
años (p=O.OOl).Sin embargo, es qe¡iiPbservar,que si bien
es poco frecuente encontrar adengfnas por debajo de esta
edad, es posible hallar pÓliposJifperplásicos con regular
frecuencia. .,.

En lo que corresponde a Iq~ocalizació s pólipos
gástricos, la mayor parte de pglipos hiperp I,adeno-
matosos asentaron en el antf9, siendq¡ésta ocurren<::.i.aen
el caso de los primeros, e$tadísticafi¡ente significátiv
(p=0.026). Este predominio de localiza<::iónantral ha sid
también reportada por otros autores,S,7áunque hay inves~"'0
tigadores que mas bien señalafi!,¡,.¡nadistribUCiónuniforme"-
a lo largo del estómago.1 Los pólipQ?de glándulas fúndicas
por definición sólo pueden encontrai'seE?ncuerpo y fondo
gástrico. Nosotros encontramos dos póliposinflamatorios;
los cuales se localizaronen el antro. Stolte et al.1 también
observaron que de 151 pólipos inflamatorios, el 80% tuvo
localizaciónantraL

Con respecto al tamaño, la mayor parte de los pólipos
hiperplásicos midieron menos de 10mm; mientras que la
mayoría de pólipos adenomatosos midieron más de 10mm.
En ambos casos la diferencia fue estadísticamente signifi-
cativa (p=O.OOl); no obstante, hay que observar que el
rango de tamaño es muy amplio en ambos tipos de lesio-
nes elevadas gástricas, por lo que el tamaño promedio fue
alrededor de 10mm en los dos tipos de pólipos gástricos.
Hay autores que encuentran también que los pólipos ade-
nomatosos son en general, un poco más grandes que los
hiperplásicos;s,7sin embargo, esta diferencia de tamaño
no se hace manifiesta en estudios que comparan medidas
promedio.l Los4 pólipos de glándulas fúndicas hallados tu-
vieron menos de 10mm y, los 2 póliposinflamatoriosmidie-
ron más de 10mm. Asítambién reportan otros autores.1,s,?

Se estudiaron también distintas variables endoscópi-
cas que en conjunto, pOdrían ayudar al diagnóstico dife-
rencial de los tipos de pólipo gástrico. Los pólipos hiperplá-
sicos en su mayoría fueron de color rojizo (p=O.OOl),ge-
neralmente tuvieron una superficie lisa y regular (68.6%),
y hasta en el 20% de los casos se encontraron lesiones
múltiples. Los pólipos adenomatosos fueron en su mayoría
de color rosado (p=O.OOl),en más de la mitad de los ca-
sos la superficie fue irregular (54,6%), y no se encontró
ningún paciente con lesiones múltiples.Lospóliposde glán-
dulas fúndicas son rosados, de superficie lisa, y en todos
los casos múltiples, Los dos pólipos inflamatorios fueron
rojizos, uno de superficie regular y otro irregular, únicosen
ambos casos. Lavisión lateral de los pólipos gástricos, nos
permite tipificarlos según Yamada en 4 tipos. La mayoría
de pólipos hiperplásicos y adenomatosos son de tipo Ya-
mada 2, pero se les encuentra también de los otros tipos,
y en general no aportan datos en favor del diagnóstico
diferencial entre estos dos tipos de pólipos gástricos. To-
dos nuestros pólipos de glándulas fúndicas fueron del tipo
Yamad¡:¡2; mientr¡:¡?q¡"¡E?,Jgsdos pólipos inflamatorios fue-
ron Yam

En ~~¡~eil~:iónpodemos dedh que usando todas las
ariables clínicas y endoscópicas an~lizadas previamente,
~~." posible efectuar un diagnóstico dí\erencial y presuntivo

entre los tipos más frecuentes de póhpos gástricos.

3.

tolte M, Sticht T, Eidt S, et al. Frequegcy, location, and age and
sex distribution of various types of gastri~polyp. Endoseopy 1994;

26:659-665. ,!
Archimandritis A, Spiliadis C, Tzivr~s M. Gastric epithelial po-
Iyps: a retrospective endoscopic studyof 12974 symptomatic pa-
tients. Ita/J Gastroentero/ 1996; 28:7-390.

Ljubici N. Benign epithelial gastric ps: Frequency, location, age
and sex distribution. Co// Antrop 02; 26:55.

Abraham SC. Gastric polyps: sification and meaning. patho/
Case Rev2002; 7:2-11.

Oberhuber G, Stolte M.
logy and biological sign

Watanabe H, Jas
sophageal an

4.

5. ric polyps: an update of their patho-
e. Virehows Areh 2000; 437:581-590.

obin LH. WHO histological typing of oe-
tumours. New York: Springer-Ver/ag 1990:19-

n L. Morphological characteristics of hyperplastic and
adenomato mach polyps. Arkh pato/ 1998; 60: 18.

8. Nakamura T, no G. Histopathological classification and ma-
tiQu~mtchange tric polyps. J Clin Patho/1985; 38:754.

9; RiddellRiPréiti1ílfg'hant and early malignant lesions in the gastro-
intestinal tract: definitions, terminology, and problems. Am J Gas-
troentero/1996; 91:864-873.

10. Bathnagar S, Borg-Grech A. Gastric polyposis caused by multiple
carcinoids and carcinoma. J Clin Patho/1995; 48:589-591.

11. Hlavaty T. Heterotopic pancreas in gastric antrum with macrosco-
pic appearance of gastric polyp. Bratis/ Lek Listy2002; 103:117.

12. Ljubici N. The effect of eradicating Helicobacter pylori infection on
the course of adenomatous and hyperplastic gastric polyps. Eur J
Gastroentero/ Hepato/ 1999; 11:727-730.

13. Laurence K, Griffin M. The relationship between gastric hyper-
plastic polyps and Helicobacter pylori. Gastroint Patho/1998; 78:66.

14. Saito Y, Ohkusa T, Endo S, et al. Detection of Helicobacter pylori
in gastric hyperplastic polyps: comparison between foveolar and
fundic poiyps. Eur J Gastroentero/ Hepato/ 1992; 4(S):s89-92.

15. Geller A, Gostout CJ, Balm RK. Development of hyperplastic po-
Iyps following laser therapy for watermelon stomach. Gastroint En-
dose 1996; 43:54-56.

16. Dirschmid K. Polyps ofthe gastric stump. Leber Magem Darm 1981;
11:136.

17. Cats A, Schenk BE, Bloemena E, et al. Precursorslesions of gas-
tric polyps during PP! therapy. Abstracts of the Netherlands Society
of Gastroenterology and the Netherlands Society of Hepatology:

.........
9



Enfermedades del Aparato Digestivo Volumen 6 - Número 4 OCTUBRE - DICIEMBRE 2003

spring meeting 2001; 13:22.

EI-Zimaity H, Jackson FW, Graham DY. Fundic gland pOlyps
developing during omeprazole therapy. Am J Gastroentero/1997;
92: 1858-1860.

19. Wisecarver JL. Does proton pump inhibitor therapy promote for-
mation of gastric polyps? Am J Gastroentero/1999; 94(3).

20. Vieth M, Stolte M. Fundic gland polyps are not induced by proton
pump inhibitor therapy. Am J CIin Patho12001; 116:716.

21. Jianjun W, Chiriboga L, Yee H, et al. Altered cellular distribution
of tuberin and glucocorticoid receptor in sporadic fundic gland po-
Iyps. Mod Patho12002; 15 :862-866.

22. Sakai N, Tatsuta M, Hirasawa R, et al. Low prevalence of He-
Iycobacter pylori infection in patients with hamartomatous fundic
polyps. OigOis Seien 1998; 43:766-772.

23. Toberson M, Lee J-H, Cruz-Correa M, et al. 5poradic fundic gland
polyposis: a clinical, histological, and molecular analysis. Mod Pa-
tho12002; 15:718-723

24. Gheroghe C, Aposteanu G, Gheorghe L, et al. Gastric polyps:
Frequency, histologic types and their relationship to gastritis. Gut
1997; 41(45):559.

25. Abraham SC, Singh VK, Yardley JH, et al. Hyperplastic polyps
of the stomach: Associations with histologic patterns of gastritis and
gastric atrophy. Am J Surg Patho12001; 25:500-507.

26. Meining A, Riedl B, Stolte M. Features of gastritis predisposing
to gastric adenoma and early gastric cancer. J CIinPathol 2002;
55:770-773.

27. Abraham SC, Singh VK, Yardley JH, et al. Hyperplastyc polyps
of the esophagus aQ9..E:!$Q.ppag tric junction: Histologis and cli-
nicopathologic findings. Am J Su,.. 2001; 25: 1180-1187.

28. Veereman WG. f:lyperplastic gas . ted with persis-
tent Helicobacter ¡:Jylori infection a . Am J Gastroen-
tero/1990; 85:139S~1397.

29. Laxén F, Kekki M,Sipp6ii~ñ¡;, et a
mach with polyps: morphologic and
Gastroentero/1983; 18:503-511.

30. Haruma K. Gastric mucosa in female p~tiébts with fundic glandular
polyps. J CIinGastroentero/1991; 13:56~[569.

31. Nakano H. 5tudy of the gastric muc:o$albackground in patients
with gastric polyps. Gastroint EndoseJ990; 36:39-4;2." .

32. Haruma K. Gastric mucosa in patientj ',I\(ithf!ind!c hyperplastic po-
Iyps. Nippon Shokakibyo Gakkaizass1i 1989; 86:851.

33. Suzuki S, Ohkusa T, Shimoi K, ~~1ál. Disappearance of multiple
hyperplastic polyps after the eradis~tion of Helicobacter pylori. Gas-
troint Endose 1997; 46:566-569. 'r

34. Piscoya A, Busalleu A,CokJ,.~t al. ComparaciÓ
gos histopatolÓgicosentre las biopsias de la
neoplásica de pacientes con c~ncer gástrico
mucosa gástrica de pacientes.pIspépticos $iRcáncer
Gastroent Perú 2001; 21:107-:t,,14.

35. Orlowska J, Jarosz D, pachli;!wski J, ~t al. Malignant
mation of benign epithelial gastric polyps. Am J Gastroentero/1995;
90:2152-2161. .

36. Ginsberg GG, AI-Kawas FH, FI
Relationship of size and histology
1996; 91:714-717.

37. Schmitz JM, Stolte M. Gastricpolypsas.precancerouslesions.
Gastrointest Endose CIin N Am 1997; 7:29-46. '

38. Cristallini EG, Ascani S, Bolis GB. Association between histologic
type of polyp and carcinoma in the stomach. Gastroint Endose
1992;38:481-484.

39. Papa A. Histologic types and surveillance of gastric polyps: a seven
year clinico-pathological study. Hepatogastroenterology 1998;
45:579-582.

40. Laxén F. Gastric polyps: their morphological and endoscopical cha-
racteristics and relation to gastric carcinoma. Acta PatholMierobiol
lmmunol Seand 1982; 90:221.

41. Nechipa AM. The probability of malignant degeneration of stoma-
ch polyps. VoprOnko/1989; 35:1044.

42. Abraham SC, Montgomery EA, Singh VK, et al. Gastric adeno-
mas: Intestinal.type and gastric-type adenomas differ in the risk of
adenocarcinoma and presence of background mucosal pathology.
Am J Surg Patho12002; 26:1276-1285.

43. Nagai K. Malignant transformation of Nakamura type IV gastric polyp
with CA 19-9 production. J Gastgroentero/1998; 33:91-96.

44. Kamiya T, Morishita T, Asakura H, et al. Long-term follow-up
study on gastric adenoma and its relation to gastric protruded carci-
noma. Caneer 1982; 50:2496.

45. Dijkhuizen SM, Entius MM, Clement MJ, et al. Multiple hyper-
plastic polyps in the stomach: Evidence for clonality and neoplastic

18.

her DE, et akGast!;Lc polyps:
ancer risk. Am J Gastroenterol

potential. Gastroenterology 1997; 112:561-566.
Daibo M, Xtabashi M, Hirota T. Malignanttransformation of gas-
tric hyperplastic polyps. Am J Gastroentero/1987; 82:1016-1025.

Zea-Xriarte WL, Sekine X,Xtsuno M, et al. Carcinoma in gastric
hyperplastic polyps: a phenotypic study. Oig Ois Sei 1996; 41:377-
386.

48. Hizawa K, Fuchigami T, Lida M, et al. Posibleneoplastic trans-
formation within gastric hyperplastic polyp. Surg Endose1995; 9:714.

49. Kamiya T, Morishita T, Asakura H, et al. Histclinicallong-satan-
ding follow-up study of hyperplastic polyps of the stomach. Am J
Gastroentero/1981; 75:275.

50. Murakami K, Mitomi H, Yamashita K, et al. p53, but not c-Ki-
ras, mutation and down-regulation of p21WAF1/CIP1 and cyclin D1
are associated with malignant transformation in gastric hyperplastic
polyps. Am J CIinPathoI2001;115: 224.

51. Yamamoto A. Clinical evaluation of fundic gland polyps and hyper-
plastic polyps. Nippon Shokakibyo GakkaiZasshi 1998; 95:1101.

52. Declich P, Ambrosiani L, Grassini R, et al. Fundic gland polyps:
A still elusive entity on the eve of the year 2000. PoIJ pathol2000;
51:3-8.

53. Debongnie JC. Gastric polyps. Acta Gastroenterol Belg 1999;
62:187-189.

54. Zwick A, Munir M, Ryan CI<"et al. Gastric adenocarcinoma and
dysplasia in fundic gland polyps of a patient with attenuated adeno-

,""'tÚ', m<)touspolyposis coli. oenterology 1997; 113:659-663.

55. De ~-q~oAG, et al. Hyperplastic gastric
poly progressive gastric outlet obstruction. Mayo CIin Proe
1998; . 64-967. .

(:':56. Lau C-f, Hui P-k, Mak K-I, et al. Gasttlc polypoid lesions: IIIustra-
tive casesand literature review. Am J G~stroentero/1998;93:2559-
2564.

46.

47.

57. Sivelli R. Gastric polyps: a clinical contribuXion. Chir lta12002; 54:37.

58.~tolte M. Clinical consequencesof the endq$copicdiagnosisof gastric
'pplyps. Endoseopy1995;27:32-37. -

59.qellini M. Long-term evaluation of the~ndoscopic treatment of
'gastric polyps. MinervaChir2001; 56:487,
Ohkusa T, Takashimizu X,Fujiki K, et!al. Disappearance of hy-
perplastic polyps in the stomach after e.radication of Helicobacter
pylori: a randomised, controlled trial. Anntlntern Med1998; 129:712-
715.

61. Mocek FK, Ward WW, Wolfson SE7'et al. Elimination of recu-
rrent hyperplastic polyps by eradicati.¡)hof Helicobacter pylori. Ann
lntern Med 1994; 120:1007-1008. ¿:'

62. Matsushita M, Hajiro K, Okasaki K, et al. Endoscopic features
of gastric inflammatory fibroi olyps. Am J Gastroentero/1996;
91: 1595-1598.

63. Barreda C. Polipectomía oscÓpica: Técnica y complicaciones.
Rev Gastroenterol Per4.,:t,998; 18(51):562-66.

64. Seifert E, Gail K,!Wéismuller J. Gastric polypectomy: long term
results (surveyóf23 centres in Germany). Endoseopy 1983; 15:8-

Muehldórf~rS, Stolte M, Martus P, et al. Diagnostic accuracy of
forceps biopsyy!=rsus polypectomy for gastric polyps: a prospective
multicentre studY.!3ut 2002; 50:465-470.

.papi" A, Cammaróta G, Tursi A, et al. Management of gastric
polyps: the! neéd!óf!¡:Jolypectomy also for small polyps. Am J Gas-
troentero/1997; 92:721.

Matsushita M, Hajiro K, Okasaki K, et al. Gastric inflammatory
fibroid polyps: Endoscopic ultrasonographic analysis in comparison
with histology. Am J Gastroentero/1997; 46:53-57.

Rickes S. Gastric polyps in pernicious anemia: indications for poly-
pectomy. Otseh Med Woehensehr2000; 125:1035.

Rattan J. Gastric polypoid lesions: an eigth year study. Hepatogas-
troenterology 1993; 40:107.

Deppish LM,Rona VT. Gastricepithelial polyps: a 10 year study. J
CIin Gastroentero/1989; 11:110.

Haensch W. Regression of stomach polyps: spontaneous or indu-
ced? Gastroenterol J 1989; 49:63.

Haberecht B. Endoscopic polypectomy of the stomach. Otseh Z
VerdauStoffwechselkr 1983; 43:246.

De Salvo L. Gastric polyps: role of endoscopy. Ann ltal Chir 1990;
61:153.

74. The role of endoscopy in the surveillance of premalignant condition
of the upper gastrointestinal tract: Guidelines for clinical applicatio-
ns. GastrointEndose 1988; 43(5):518-20.

75. Castillo T. Lesiones elevadas de estÓmago: evaluaciÓn endoscÓpi-
ca e histolÓgica. TesisOoctora/UNM5M1974.

66..

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

,...

10


