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RESUMEN

Los pélipos gastricos son lesiones que se diagnostican en su mayoria de manera
incidental, ya que generan sintomas en una minoria de pacientes. Endoscépicamente son
lesiones superficiales que se distinguen usando la clasificacion de Paris. Existen tres
tipos histologicos principales, cada uno con diferentes caracteristicas endoscopicas y
asociaciones. Su importancia radica en que tienen potencial de transformaciéon maligna y
que en muchos casos son el primer hallazgo de sindromes de poliposis gastrointestinal,
por lo que resulta esencial su analisis cuando son identificados en endoscopias digestivas

altas, independientemente del motivo del estudio.

Objetivo: Determinar las caracteristicas endoscépicas y su asociacion con los hallazgos
histolégicos de los pdélipos gastricos reportados por endoscopia digestiva alta de los
pacientes que acuden al Servicio de Gastroenterologia del Hospital Oncolégico Sol6n

Espinosa Ayala.

Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal, en el cual se

recolectaron determinadas variables clinicas, endoscoépicas e histolégicas.

Resultados: Se revisaron los informes de 5336 pacientes que se realizaron endoscopia
digestiva alta en el periodo enero 2016 a junio 2019, encontrando 291 pacientes con
diagnéstico endoscopico de polipo gastrico, de los cuales se excluyé a 10 pacientes,
incluyendo 281 pacientes para el analisis. Se encontré6 una prevalencia de 5,2% de
polipos gastricos reportados por endoscopia y 2,4% de pdlipos confirmados
histolégicamente. Su mayor prevalencia fue en mujeres y se encontr6 una mayor
probabilidad de tener un polipo gastrico a partir de los 60 afios (p < 0,005). El polipo
gastrico mas frecuente fue el hiperplasico con 59,23%, seguido del pélipo de glandulas
fundicas (34,61%), pdlipo adenomatoso (1,53%) y otros (4,61%). La infeccion por H.

pylori fue determinada en todos los tipos de pdlipos gastricos. No se pudo establecer una



relacion con la ingesta de inhibidores de bomba de protones por la falta de

documentacion de dicha exposicion en la historia clinica.

Conclusiones: La prevalencia de pélipos gastricos es similar a los reportes de estudios
en otras poblaciones. Existi6 una mayor probabilidad de tener un pdélipo gastricos a partir
de los 60 afios. Los pdlipos hiperplasicos fueron los mas prevalentes, asociados a una
alta prevalencia de infeccién por H. pylori. Las caracteristicas endoscopicas e histolégicas

fueron similares a lo reportado en la literatura mundial.

Palabras clave: Endoscopia digestiva alta, pélipos géastricos, Helicobacter pylori.



ABSTRACT

Gastric polyps are lesions that are diagnosed mostly incidentally, since they usually show
symptoms in a minority of patients. Endoscopically they are superficial lesions that are
distinguished using the Paris Classification. There are three main histological types, each
with different endoscopic characteristics and associations. Its importance lies in the fact
that they have malignant potential and that in many cases they are the first finding of
gastrointestinal polyposis syndromes, so their analysis is essential when they are

identified in upper endoscopies, regardless of the reason of the study.

Objective: To determine the endoscopic characteristics and their association with the
histological findings of the gastric polyps reported by upper gastrointestinal endoscopy of
the patients attended in Gastroenterology service of the Oncologic Hospital Solon

Espinosa Ayala.

Methodology: This is a descriptive, cross-sectional study, in which certain clinical,

endoscopic and histologic variables were collected.

Results: The reports of 5336 patients who underwent upper gastrointestinal endoscopy in
the period January 2016 to June 2019 were reviewed, finding 291 patients with
endoscopic diagnosis of gastric polyp, of which 10 were excluded, including 281 patients
for analysis. A prevalence of 5,2% of gastric polyps reported by endoscopy and 2,4% of
histologically confirmed polyps were found. Its highest prevalence was in women and a
greater probability of having a gastric polyp was found from the age of 60 years (p <
0,005). The most frequent gastric polyp was the hyperplastic with 59,23%, followed by the
fundic gland polyp (34,61%), adenomatous polyp (1,53%) and others (4,61%). H. pylori
infection was determined in all types of gastric polyps. It was not possible to establish a
relationship with the intake of proton pump inhibitors due to the lack of documentation of

that exposure in clinical history.

xi



Conclusions: The prevalence of gastric polyps is similar to the reports of studies in other
populations. There was a greater probability of having a gastric polyp from the age of 60
years. Hyperplastic polyps were the most prevalent, associated with a high prevalence of
H. pylori infection. The endoscopic and histologic characteristics were similar to those

reported worldwide.

Keywords: Upper gastrointestinal endoscopy, gastric polyps, Helicobacter pylori.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Un pdlipo gastrico es cualquier protrusion desde la superficie de la mucosa gastrica
detectado usualmente mediante endoscopia digestiva alta (Velazquez et al., 2018). Este
término involucra una amplia categoria de lesiones, cada una de las cuales tiene sus
propias consideraciones en el manejo. Una manera funcional de clasificarlos es de
acuerdo con la capa gastrica de la cual se originan, siendo mas frecuentes de la mucosa,
pero también pueden originarse desde la submucosa hasta lesiones extrinsecas (Castro

etal., 2017).

Un pdlipo gastrico epitelial es aquella lesiébn que se origina en la primera capa histolégica
del estbmago, la mucosa, que a su vez abarca un gran numero de células desde las
cuales se puede originar esta lesion, por lo cual el diagnéstico definitivo lo establece el
estudio histolégico (Olmez et al., 2018). Ademas del epitelio gastrico, estas lesiones
pueden ser heterotopias, tejido linfoide y lesiones estromales (Veldzquez et al., 2018).
Sin  embargo, aproximadamente el 16-37,5% de las biopsias identificadas
endoscopicamente como polipos no tienen un diagndsticos patoldgico definitivo (Argtello

etal., 2017).

El incremento del uso de la endoscopia digestiva alta como parte de la evaluacion del
paciente con sintomas digestivos ha llevado a una mejor caracterizacion de las
patologias gastricas, incluyendo los pdélipos gastricos, que son hallazgos en su mayoria
incidentales durante la evaluacién endoscopica (Cheesman et al., 2017). La mayoria de
estas lesiones son asintomaticas (>90%), sin embargo, las lesiones de gran tamafio
pueden presentarse con sangrado oculto o macroscoépico, anemia, dolor abdominal e
incluso obstruccion. En las diferentes series publicadas, la anemia es el signo clinico mas

relacionado (Castro et al., 2017, Olmez et al., 2018; Veladzquez et al., 2018).



Endoscépicamente los poélipos gastricos se describen utilizando la clasificacion de Paris.
Esta se emplea para todas las lesiones superficiales del tubo digestivo. Utilizando esta
clasificacion los pélipos géastricos pueden ser sésiles (0-1s), sésiles-pediculados (0-Isp) o

pediculados (0-Ip) (Lambert et al., 2005).

Los subtipos histoldgicos no pueden ser distinguidos por la apariencia endoscoépica ya
gue no hay caracteristicas definitorias para cada uno. Esto hace que el diagnéstico
definitivo sea histoldgico, siendo esta caracterizacion esencial dado el diferente potencial
maligno y la asociacion con otras condiciones para cada subtipo (Banks et al., 2019). Los
polipos gastricos epiteliales (PGE) incluyen tres subtipos histoldégicos esencialmente,
polipos de glandulas fandicas, pélipos hiperplasicos y pdlipos adenomatosos, todos
asociados a distintos contextos clinicos. Otras lesiones epiteliales poco frecuentes son
los tumores neuroendocrinos, tejido pancreético ectépico y los adenomas de glandulas

piloricas.

Para una evaluacién correcta, se recomienda que toda lesibn menor de 5 milimetros
puede ser removida con pinza de biopsia estandar ya que esta permite un diagnostico
histoldgico hasta en un 97%. Mientras que lesiones mayores de 5 milimetros, y mas adn
aquellas mayores de 10 milimetros requieren polipectomia completa, para disminuir el
riesgo de pasar por alto focos de displasia/carcinoma. Adicionalmente se recomienda
tomar biopsias aleatorias de otras parte de la mucosa para descartar otras lesiones

preneoplasicas como gastritis atréfica y metaplasia intestinal (Cheesman et al., 2017).

En la actualidad, la mayoria de los estudios de pélipos gastricos se ha enfocado en su
relacion con el uso de inhibidores de bomba de protones, infeccion por Helicobacter
pylori, riesgo de transformaciéon maligna y asociacion con sindromes de poliposis (Castro
et al., 2017). Los pdlipos de glandulas fundicas son el subtipo mas frecuente y tienen dos

asociaciones importantes, la primera es su relacién con el uso cronico de inhibidores de



bomba de protones, encontrando esta relacién hasta en un 23% y la segunda es con el
sindrome de poliposis adenomatosa familiar, en el cual se puede encontrar entre 30-
100% de podlipos gastricos de glandulas fundicas. Estos pélipos no se relacionan con
infeccion por Helicobacter pylori y la presencia de displasia es muy rara, con un potencial
maligno menor del 1% en los casos esporadicos, mientras que en los casos sindromicos
se encuentra displasia hasta un 62% (Banks et al., 2019). Los pdlipos hiperplésicos son
el segundo subtipo més frecuente, se relacionan con infeccion por Helicobacter pylori
activa o pasada, demostrandose regresion en la mayoria de los casos luego de la
erradicacion. Para determinar esta relacién es importante recordar que aproximadamente
el 60% de pacientes tendran Helicobacter pylori en el pdlipo, mientras que un 30% lo
tendran fuera de este, resaltando la importancia de la toma de biopsia de mucosa no
polipoide. Ademas, estos polipos conllevan un riego bajo pero real de transformacion
maligna, lo que determina que siempre deben ser estudiados. Los pélipos adenomatosos
son precursores de cancer gastrico y se consideran neoplasias verdaderas,
afortunadamente son el subtipos menos frecuentes de pdélipos gastricos y no tienen una

asociacion significativa con Helicobacter pylori (Genta & Lash, 2016).

La prevalencia e incidencia de estas lesiones son muy variables por su caracter
asintomatico y reflejando las diferentes etiologias y asociaciones de cada poblacion, pero
aparentemente la deteccion ha ido incrementando (Veldzquez et al, 2018). La
prevalencia estimada en pacientes que se realizan una endoscopia digestiva alta por
cualquier razén esta entre 0,5% y 23%. Mientras que la prevalencia en la poblacién
general se ha estimado en 0,8% y 2,4%, siendo la prevalencia mas alta en paises
orientales (Cao et al., 2018). Los polipos de glandulas fundicas representan la mayoria de
los polipos gastricos epiteliales en la mayoria de las series (40-77%), seguidos de los
polipos hiperplasicos (14-40%) y los pélipos adenomatosos (3-25%), sin embargo, este
dato es muy variable segun la poblacién de estudio (Sonnenberg % Genta, 2015; Fan et

al., 2015; Olmez et al., 2018).



En Europa, un estudio realizado en Turquia, se evaludé 2048 endoscopias altas de las
cuales 181 encontraron al menos un polipo gastrico, lo que representa una prevalencia
de 8,8%. En Espafia, Argliello en 2017 analiz6 41,253 endoscopias altas en las cuales se
identificaron 827 (2%) polipos gastricos, siendo los mas frecuentes pélipos hiperplasicos.
En Estados Unidos, Sonnenberg realiz6 un estudio que abarcaba resultados de todo el
pais, incluyo 741,351 endoscopias digestivas altas, de las cuales el 7,72% reporto pélipos

de glandulas fandicas, 1,79% polipos hiperplasicos, 0,09% adenomas y 0,06% otros.

En México, un estudio que identific6 192 pdlipos en 3887 biopsias gastricas. Con una
incidencia que fue incrementando desde 0,5 en 1980 hasta 9,6% en 2016 (Velazquez et
al., 2018). En Pert en 2018 se publico un estudio de 16,552 endoscopias altas,
encontrandose 207 polipos gastricos (prevalencia del 2,5%), siendo los pdélipos de
glandulas fundicas los mas frecuentes (Lewis et al., 2018). En Ecuador, al momento no

existen estudios que abarquen este tema.

La importancia de realizar los estudios endoscépicos bajo sedacion se ha demostrado en
varios estudios. Un estudio reciente demostré6 que la tasa de deteccion de poélipos
gastricos fue de 5,11% vs 3,12% (p<0,05) cuando comparo pacientes en quienes se les
realizo endoscopia digestiva alta sedados con pacientes sin sedacién (Chen et al., 2018).
Esta es la razon por la que se ha seleccionado el hospital base del estudio ya que en este

se realiza todos los procedimientos bajo sedacion.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. POLIPO GASTRICO

Pélipo del latin polypus y este del griego moAUTTOUG polypous. La Real Academia
Espanola lo define como un tumor de estructura diversa, generalmente pediculado, que
se forma y crece en las membranas mucosas de diferentes cavidades.! Un pélipo gastrico
es cualquier protrusién desde la superficie de la mucosa géstrica (Veldzquez et al., 2018),
gue comprende desde el cardias hasta el piloro, siendo asi un grupo muy heterogéneo de

lesiones epiteliales y subepiteliales que varian en su histologia y por ende en su manejo.

2.2. EPIDEMIOLOGIA

El diagnéstico de lesiones de la mucosa gastrica ha ido incrementando debido a la
creciente adopcion de la endoscopia digestiva en la practica clinica. Los p6lipos gastricos
son en su mayoria asintomaticos, lo que los convierte en hallazgos incidentales. Esto

hace que su epidemiologia sea muy variada.

Varios estudios alrededor del mundo han enfocado el tema de los poélipos géstricos,
exhibiendo variabilidad geografica, étnica, entre otras. La prevalencia varia ampliamente
a nivel mundial, siendo entre 0,3-29%. En promedio se estima que el 3-5% de los
pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta tengan un pdélipo gastrico (Wang et al.,
2018). El citado autor, en su estudio realizado en China, excluyé sujetos con sintomas
digestivos, encontrando polipos géastricos en 29% de 480 pacientes, siendo esta la
prevalencia mas alta reportada. Uno de los estudios mas amplios, realizado por

Sonnenberg et al. (2015) en Estados Unidos que incluyo cerca de un millébn de

! Real Academia Espafiola



endoscopias digestivas altas, encontrd una prevalencia de 7%. En Espafia, Argtello et al.
(2017) hizo un andlisis retrospectivo de 41.253 endoscopias altas, encontrando una
prevalencia de 2% de pélipos gastricos. Asi mismo, en China (Fan et al., 2015) encontré
un 2%, en Turquia (Olmez et al., 2018) hall6 un 0,34%, México (Veldsquez et al., 2018)
documentd un 4,9%, Peru (Lewis et al., 2018) 2%, Pert (Prado-Nufiez et al., 2018)

estimd un 1,9%.

La prevalencia de los subtipos de polipos gastricos varia también por poblacién
estudiada. Histéricamente los polipos hiperplasicos han sido los mas prevalentes.
Estudios recientes mantienen esta aseveracion, como el de Arguello et al. (2017), quien
encontré un 42% de podlipos hiperplasicos contra un 37% de poélipos de glandulas
fandicas. Otros estudios con resultados similares son los de Olmez et al., en Turquia

(2018) y Prado-Nuriez et al., en Pera (2018).

Sin embargo, en muchos estudios recientes los poélipos de glandulas fandicas han
tomado el primer lugar. Los estudios de Fan et al., en China (2015), Velasquez et al., en
México (2018), Lewis et al., en Peru (2018) han encontrado una mayor prevalencia de
poélipos de glandulas fandicas comparados con los hiperplasicos (77 vs 15, 66 vs 19%, 44

vs 38%, respectivamente).

Los pdlipos adenomatosos siguen siendo el tercer subtipo en frecuencia. Los tumores

neuroendocrinos, polipos de glandulas pildricas, entre otros se consideran inusuales.

La tendencia al cambio en la prevalencia de los subtipos de pélipos gastricos parece que
obedece a dos circunstancias: la erradicacién del Helicobacter pylori (H. pylori) y el uso

creciente de inhibidores de bomba de protones (IBP) (Sonnenberg et al., 2015).

El rango de edad es basto, pero la edad promedio de diagndstico es 54-65 afios (Fan et
al., 2015; Arguello et al., 2017). El predominio en el sexo femenino es notorio en la
mayoria de los estudios, estos se explican en muchos casos por la cantidad de

endoscopias por sexo (Lewis et al., 2018).



2.3. TIPOS DE POLIPOS GASTRICOS

Los pélipos gastricos se originan principalmente de la mucosa, denominandose pdlipos
gastricos epiteliales (PGE). Basando estrictamente en su definicibn también
comprometen las lesiones subepiteliales y las compresiones extrinsecas. Sin embargo,
en la préactica clinica se usa el término pdlipo gastrico a las lesiones que nacen en el

epitelio, al ser estos los de mayor relevancia.

Los PGE incluyen tres grupos principales: pdlipos de glandulas fundicas, polipos
hiperplasicos y polipos adenomatosos, todos asociados a diferentes contextos clinicos.
Otros menos frecuentes son los tumores neuroendocrinos, pancreas ectépico, polipo

fibroide inflamatorio y pélipo de glandulas piléricas.

2.3.1.POLIPO DE GLANDULAS FUNDICAS

Los pdlipos de glandulas flndicas (PGF) son considerados por muchos el polipo gastrico
mas frecuente en la actualidad, pudiéndose encontrar hasta en un 23% de las
endoscopias digestivas altas (Cheesman et al., 2017). Son mas frecuentes en mujeres de

edad media. Pueden formar parte de un sindrome de poliposis o ser esporadicos.

El sindrome relacionado con estos pélipos es la Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF),
donde 30-100% de los casos los tienen, pero otros sindromes menos frecuentes como
Adenocarcinoma Gastrico con poliposis proximal del estomago (AGPPE) y Poliposis

MUYTH también estan relacionados.

Los PFG esporadicos estan relacionados con el uso de IBP. Esta asociacion esta basada
en estudios grandes incluyendo un metaanalisis con mas de 87,000 personas, donde se
ha encontrado una mayor probabilidad de ser diagnosticado con PGF cuando se usa IBP,
gue esta relacion es modificada por el tiempo de exposicion al IBP y que el cese a la

exposicidn podria producir regresion (Cheesman et al., 2017), sin embargo, no hay datos



hasta la fecha que permitan establecer una asociacién causa-efecto. Este tipo de pélipos

no estan relacionados con infeccién por H. pylori, incluso habria una relacion inversa.

Endoscépicamente suelen ser sésiles, diminutos de hasta 5 milimetros (mm) pero pueden
llegar a medir hasta 8 mm, translicidos, vidrioso, de color palido rosaceo, con una
superficie lisa y plana que muestra finos puntos grises, muy similar a la de la mucosa
gastrica normal. Tienden a localizarse en el fondo y cuerpo, pudiendo ser Unicos o
multiples, pero en caso de que se encontraran numeros altos (>20) se aconseja descartar
sindrome de poliposis. Usando cromoendoscopia digital se caracterizan por un patrén de
superficie con criptas pequefias redondas y un patrén vascular en panal de abeja, juntas
las dos caracteristicas tiene una sensibilidad de 94% y especificidad de 97% para

diagnostico de PGF y descartar la biopsia (Banks et al., 2019)

MicroscOpicamente estdn compuestos por glandulas oxinticas dilatadas limitadas por
células mucosas, parietales y principales. Las superficie del pdlipo esta limitada por
epitelio foveolar normal sin atrofia 0 metaplasia subyacente. Los PGF esporadicos se
relacionan excepcionalmente con displasia por lo que su potencial de malignidad es
menor del 1%, mientras que los pdlipos sindrémicos pueden llegar a tener hasta un 62%
de displasia (Levy et al., 2015). Ante esto, es claro que, en el caso de encontrar displasia

en un PGF, se debe investigar una asociacion sindrémica.

Genéticamente los PGF esporadicos presentan una alta frecuencia de mutaciones en el

gen B-catenina y los PGF sindrémicos ocurren por una mutacion en el gen APC.

2.3.2.POLIPOS HIPERPLASICOS

Los poélipos hiperplasicos (PH) son considerados histéricamente el tipo mas frecuente de
polipo gastrico y son levemente mas frecuentes en mujeres de edad media. Su
prevalencia esté relacionada directamente con la prevalencia de H. pylori, tanto asi que la

erradicacion de este puede llevar a la regresion de hasta 80% de estos pélipos



(Cheesman et al., 2017). Estan asociados a desordenes inflamatorios como gastritis
cronica, autoinmune o quimica. Su potencial maligno es pequefio, pero la presencia de
un PH determina riesgo de cancer en cualquier parte de la mucosa como lo demostro el
estudio de Orlowska et al. (1995), quien demostré que la probabilidad de degeneracion
maligna en el polipo es 2,1% comparado con un 7,1% en el resto de la mucosa. El riesgo
de displasia en el polipo varia mucho de acuerdo con la poblacién estudiada y su tamafio,
siendo entre 2-20% vy el riesgo de adenocarcinoma esti entre 2-6% (Cheesman et al.,

2017).

Endoscopicamente pueden ser sésiles o pediculados, se localizan en cualquier region del
estdbmago, pero tienen preferencia por el antro y areas cercanas a erosiones, ulceras o
gastrostomias/gastrectomias. Son lisos, con exudados blanquecinos (fibrina), forma de
domo, mas grandes que los PGF, muchos midiendo entre 10-20 mm, y en su historia
natural pueden crecer, mantenerse estables o disminuir de tamafio (Cheesman et al.,
2017). Al utilizar cromoendoscopia se observa una distribucion densa de capilares

irregulares que le confieren un aspecto hiperémico.

Microscopicamente hay una proliferacién de células foveolares superficiales limitando
criptas elongadas y tortuosas impartiendo un aspecto en sacacorchos que se extiende
profundo hacia la ldmina propia, edema estromal con infiltrado inflamatorio mixto. Existen
variantes histolégicas como son el polipo inflamatorio, la hiperplasia foveolar polipoide y
la gastritis quistica polipdsica. A diferencia de otros tipos de pdélipos, estos no suelen

estar rodeados de mucosa gastrica normal.

2.3.3.POLIPO ADENOMATOSO
Este tipo de polipo se considera una verdadera neoplasia ya que es precursor de cancer
gastrico, con un potencial maligno variable pero que esta entre 10-30% dependiendo de

la literatura (Arglello et al., 2017). Representan el tercer tipo de pdlipo gastrico en



frecuencia, con una edad promedio de diagnoéstico similar al resto de polipos y teniendo la
misma frecuencia en el sexo masculino y femenino e incluso una predileccién por el sexo
masculino. Parece ser mas frecuente en los paises orientales, esto en concordancia con
la mayor incidencia de cancer en dichas poblaciones. No se debe confundir el término
adenoma con displasia, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define un adenoma
gastrico como un lesién neoplasica benigna bien demarcada, circunscrita sin cambios
patologicos subyacentes en la mucosa circundante, mientras que displasia se define
como lesién neoplasica benigna asociada con cambios inflamatorios y/o neoplasicos
(Cheesman et al., 2017). También pueden ser sindromicos formando parte de PAF. Este
tipo de pdlipo no presenta una relacion significativa con H. pylori, pero si con gastritis

atréfica o metaplasia intestinal.

Endoscopicamente son lesiones Unicas (80%), localizadas en el antro, sin embargo,
pueden ser mdltiples y localizadas en otras regiones del estomago. Generalmente
sésiles, rara vez son pediculados, aterciopelados, lobulados, rosados y no suelen medir
mas de 20 mm. Ciertas caracteristicas confieren un mayor riesgo de encontrar neoplasia

en estos polipos como son el tamafio, apariencia sésil e histologia vellosa.

MicroscOpicamente son lesiones neoplasicas limitadas por epitelio displasico que pueden
contener células de globet, parietales o de Paneth. Pueden ser tubulares, tubulovellosos
o vellosos, como ocurre en el colon. Normalmente se asocian con gastritis atréfica y
metaplasia intestinal. El sincronismo con cancer gastrico esta cerca del 30% y los

adenomas mayores de 20 mm. tienen focos de adenocarcinoma hasta en un 50%.

2.3.4.0TROS TIPOS DE POLIPOS
Tumores Neuroendécrinos Gastricos
Tumores formados por células enterocromafines o neuroendocrinas, constituyen menos

del 1% de las neoplasias gastricas y solamente el 7-8% de los tumores neuroendocrinos
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(TNE) se localizan en el estdbmago. Localizados hacia el fondo y cuerpo en mas de 90%
de casos. Se distinguen 3 subtipos, cada uno con diferentes contextos clinicos. El tipo 1
asociado a gastritis atr6fica autoinmune y el tipo 2 asociado a Gastrinoma/Sindrome
Zollinger-Ellison/Neoplasia Endocrina Multiple tipo 1 (NEM-1) son hipergastrinémicos,
suelen ser multiples, menores de 10 mm, localizados de preferencia en el fondo/cuerpo,
se superficie eritematosa con depresién central y tienen buen prondstico. El tipo 3 no
hipergastrinémicos, Unicos, mayores de 10 mm, localizados en el fondo o antro, mas
agresivos y de peor pronéstico. Microscopicamente reaccionan a tincion de
cromogranina, sinaptofisina y s-100 en la inmunohistoquimica (Corey et al., 2017). El

tratamiento depende del tamafio y extension, que escapa del interés de esta revision.

Pancreas Ectdpico

Representa tejido pancreatico heterotopico sin comunicacion con el pancreas. Son
lesiones pequefias, de hallazgos incidental. Suelen ser subepiteliales, pero
excepcionalmente pueden ser epiteliales. Se caracteriza endoscépicamente por
localizarse en el antro hacia la cara inferior y tener una umbilicacion central.
Excepcionalmente se ha reportado casos de transformacion maligna y en general no se

recomienda ningun abordaje sobre esta lesion.

Pdélipo de Glandulas Piléricas

Son poélipos raros, que afectan al sexo femenino, compuesta por glandulas piléricas
dispuestas en tubulos distribuidos estrechamente con una Unica capa de epitelio cuboidal
a cilindrico, que se confunden frecuentemente con los PH. Relacionadas gastritis

autoinmune y metaplasia intestinal.
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Polipo Fibroide Inflamatorio

Descrito por Vanek en 1949, el polipo fibroide inflamatorio (PFI), es un tumor
mesenquimal de etiologia poco clara. Afecta a adultos de entre cincuenta y setenta afios,
se localiza preferentemente en el estbmago (66-75%) y pueden llegar a representar 3-
4,5% de los polipos gastricos. Son lesiones formadas por células mesenquimales
originadas en la submucosa. Endoscépicamente son lesiones unicas, menores de 10
mm, sésiles o pediculadas, cubiertas de mucosa normal con erosién superficial y se
localizan habitualmente en el antro. En la histologia se distinguen por tener un estroma
de apariencia mixoide con un extenso infiltrado inflamatorio (principalmente eosindfilos) y
proliferacion fibroblastica de distribucion perivascular. No esta relacionado con H. pylori,
no tiene potencial maligno y pueden determinar complicaciones como sangrado digestivo

u obstruccion (Onisor et al., 2018).

P6lipos Hamartomatosos

Pélipos hamartomatosos (PHT) representan menos de 1% de los poélipos gastricos. Se
caracterizan por el crecimiento desordenado de tejidos nativos del estdmago. Pueden ser
esporadicos o sindrémicos, los primeros tipo Peutz-Jeghers, Juveniles o hamartomatosos
sin especificacion, los segundos como parte de los Sindromes de Peutz-Jeghers,

Poliposis Juvenil y de Cowden (Vyas et al., 2016).

Pélipo de Peutz-Jeghers (PJ) tiene un epitelio distribuido en glandulas quisticas dilatada
sobre una red bien desarrollada de musculo liso de distribucién arboriforme (en arbol de
navidad). El sindrome de PJ se debe a la mutaciéon del gen STK11. En endoscopia se
observa una superficie papilar o aterciopelada que en los casos sindromicos pueden ser
indistinguibles de los PH, pero en dicha circunstancia estan asociados con pélipos de
intestino delgado y de colon. Solamente se ha descrito potencial maligno en los casos

sindrémicos (29%) (Vyas et al., 2016).
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Pdlipo Juvenil se diferencia por tener un exceso de lamina propia con glandulas quisticas
dilatadas mucosas. Suelen ser Unicos, pediculados, localizados en el antro, menores de
20 mm, de contorno redondeado y liso. En caso de hallar multiples polipos se debe
investigar una asociacion sindromica, ya que el riesgo de malignidad es elevado (39%)
comparado con los casos esporadicos (0%). El sindrome de poliposis juvenil se debe a

mutacién de los genes SMAD4, BMPRAL o ENG (Vyas et al., 2016).

El Sindrome de Cowden se relaciona con mutacion del gen PTEN y se caracteriza por
triqguilemomas faciales, queratosis acral y papulas papilomatosas. Mas comdn en mujeres
de entre 16 y 65 afios. Presenta polipos gastrointestinales en 50% de casos, los cuales
pueden ser de varios tipos, incluyendo adenomatosos, hiperplasicos, linfoides,
ganglioneuromatosos o leiomatosos. El riesgo de malignidad gastrica es de 1/100 por lo
gue no requiere seguimiento, sin embargo, se debe alertar de la posibilidad de tumores

en otros érganos como mama, tiroides y endometrio (Vyas et al., 2016).

2.4. PRESENTACION CLINICA

Es caracteristico que los pélipos gastricos sean asintomaticos. Sin embargo, pueden dar
sintomatologia en menos del 10% de casos dependiendo de la localizacion y tamafio. Los
polipos de gran tamafio pueden dar lugar a sangrado oculto y anemia por erosion
superficial, asi como hemorragia digestiva manifiesta. Otros sintomas menos frecuentes
son dolor abdominal, nausea/vémito por obstruccién del flujo de salida gastrico cuando se

localizan en la region cardial o antro-pildrica.

2.5. DIAGNOSTICO
El diagnéstico de lesiones epiteliales del tubo digestivo alto se realiza mediante
endoscopia digestiva por ser el método mas sensible. Un pélipo gastrico puede

detectarse por otros métodos como capsula endoscoépica y estudios de imagen, sin
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embargo, la ventaja de la endoscopia radica en la visualizacién directa de la lesion, en
tiempo real y con la posibilidad de intervencion sobre la lesién, por lo que se considera el
estandar de oro para el estudio de pélipos gastricos. Los otros métodos mencionados son

muchos menos sensibles y no permiten intervencion por lo que no se discutiran.

La endoscopia digestiva alta en sus inicios como fibroscopios flexibles en 1960, ha ido
progresando, pasando por el desarrollo de sensor de imagen en forma de dispositivo de
carga acoplada (del inglés charge coupled device, CCD) en 1983, a la tecnologia de alta
definicién en los 2000 y por el lanzamiento reciente de la tecnologia 4K. Igualmente, la
endoscopia de imagen mejorada (del inglés image-enhaced endoscopy, IEE) o
cromoendoscopia convencional en los setentas ha evolucionado a cromoendoscopia
digital en 2005. Todos estos y muchos cambios mas han permitido una mejoria en la
deteccion y caracterizacion de lesiones del tracto digestivo (Ho et al.,, 2017). La
tecnologia mas reciente, a partir del afio 2012, es la era de la videoendoscopia de alta
definicion con magnificacion e Imagen Endoscépica Mejorada. Usar esta tecnologia
permite detectar un mayor nimero de lesiones preneoplasicas del estbmago (Ho et al.,

2017).

Los mejorados equipos de endoscopia digestiva han determinado una mayor deteccion
de lesiones luminales del tubo digestivo, sin embargo, no es el Unico pardmetro que ha
permitido esta mejoria. El ayuno adecuado previo al procedimiento, uso de
premedicacion con mucoliticos y antiespumosos (ej. simeticona, N-acetilcisteina) junto
con escalas de visualizacién de la mucosa (Sajid et al., 2018), seguir un protocolo de
visualizacién y foto-documentaciéon (minimo 8-20 fotos), uso de sedacion (Chen et al.,
2018), tiempo de inspeccion = 7 minutos, competencia del endoscopista (> 500-1000
procedimientos) (Cho et al., 2018). Todos estos representativos para el estudio de pélipos
gastricos, a sabiendas que existen muchos mas parametros dentro lo que es calidad en

endoscopia digestiva pero que escapan al alcance de esta revision.
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Endoscépicamente los pdlipos gastricos se deben describir utilizando la clasificacién de
Paris. Este sistema de clasificacion fue descrito en 2003 y revisado en 2005, el cual
permite caracterizar las lesiones epiteliales superficiales del tracto digestivo, definiendo
superficiales como las que involucran la mucosa y submucosa. En esta, las lesiones
superficiales y protuyentes reciben el término de pélipos (0-l), las lesiones excavadas
llamadas ulceras (0-1ll) y las no protuyentes no excavadas se denominan planas (0-I1).
Las lesiones protuyentes, tipo 0-l, se dividen en sésiles (0-Is), sesilpediculadas (0-Isp) y
pediculadas (0-Ip). Las lesiones planas, tipo 0-1l, se dividen en ligeramente elevadas (0-
Ila), completamente planas (0-llb) y ligeramente excavadas (0-lIc). La diferenciacion entre
lesiones 0-1 y O-lla se hace a través de la pinza de biopsia cerrada, que tiene una altura
de 2,5 mm. (Lambert et al., 2005). En la descripcidbn endoscoépica se debe reportar
claramente el nimero, localizacion y tamafio (en caso de multiples pélipos el de mayor

tamafio), aparte de morfologia dada por la clasificacién de Paris.

Tabla 1. Clasificacion macroscoépica de las lesiones superficiales del tracto digestivo en

endoscopia.
Protuyentes
- Pediculada O-Ip
- Sésil 0-Is
No protuyentes no excavada
- Ligeramente elevada O-lla
- Completamente plana 0-11b
- Ligeramente deprimida 0-lic
Excavadas
Ulcera o-lil

Nota: Tomado de Lambert et al., 2005.

A diferencia de los pdlipos de colon, donde se ha establecido con certeza caracteristicas
endoscopicas que permiten predecir las caracteristicas histolégicas y por ende la

necesidad o no de su estudio histopatoldégico, no se ha establecido caracteristicas
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endoscopicas que permitan distinguir de manera Optima los pdlipos gastricos,
especialmente los PH y adenomatosos que son los que tienen mayor riesgo de
malignidad, lo que hace fundamental su estudio histopatol6gico. Sin embargo, se ha
descrito en la literatura que en un 16-37,5% de los casos, los polipos reportados
endoscépicamente no son confirmados histologicamente, esto es mas real mientras mas
pequefios son los poélipos (Arguello et al., 2017). En caso de poélipos adenomatosos o
hiperplasicos, la mucosa no polipoide se debe revisar endoscépicamente en busca de

gastritis atrofica, metaplasia intestinal, H. pylori y neoplasia sincrénica.

Luego de todo lo mencionado, los avances en endoscopia digestiva, la deteccion de
polipos gastricos, asi como cualquier otra patologia luminal gastrointestinal, ha ido
incrementando. En el estudio de Fan et al. (2015), se observé un aumento de 2,6% en la
prevalencia, de 80 casos a 828 en un periodo de 10 afios. Cao et al. (2012), también
reportaron un aumento de la cantidad de poélipos detectados cuando compararon el afio
2000 con el 2010, aunque la prevalencia estimada era la misma. Lewis et al. (2018), en

Perd encontré un aumento de la deteccion de poélipos gastricos a partir del 2010.

2.6. APROXIMACION TERAPEUTICA

Se recomienda biopsiar todo pdlipo gastrico en la primera endoscopia, en caso de
multiples el/los mas representativos, salvo que se trate claramente de un PGF mediante
criterios endoscopicos. Los pdlipos de hasta 5 mm resecados con pinza de biopsia tiene
un 97% de diagndstico histolégico. Los polipos de 10mm o mayores deben ser retirados

con asa mediante técnica de polipectomia (Cheesman et al., 2017).
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Polipo de glandulas fundicas

Si el diagnostico endoscopico es claro al cumplir todas las caracteristicas ya citadas, no
se recomienda tomar biopsias, en caso de duda siempre se debe tomar biopsia. No se
recomienda su reseccion, salvo en caso de que midan mas de 10 mm, se localicen en
antro, estén ulcerados o haya otra caracteristica inusual. Pacientes tomando IBP deben
ser reevaluados para esclarecer su indicacion y si es propicio continuar el tratamiento. En
caso de haber un nimero mayor de 20, edad menor de 40 afios, cuando tienen alterada
el patrén de superficie o vascular o se asocian con adenomas duodenales se recomienda

excluir PAF. No requieren seguimiento, salvo caso de PAF (Banks et al., 2019).

Pdlipo Hiperplasico

Los PH se deben confirmar histolégicamente y se debe excluir displasia. Se recomienda
estudiar de forma exhaustiva el resto de la mucosa no polipoide por los motivos antes
mencionados. Se debe erradicar H. pylori previo a la reseccién de cualquier PH ya que
muchos regresan y hacer una revision 3-6 meses después para determinar la necesidad
de reseccion. Los poélipos hiperpldsicos > 10 mm, pediculados o que causen
sintomatologia deben ser resecados completamente. En caso de pdlipos mayores de 30
mm. se deben resecar independientemente de infeccién por H. pylori por el riesgo alto de
malignidad. Ameritan seguimiento en caso de displasia, gastritis atréfica o metaplasia

intestinal, caso contrario no (Banks et al., 2019).

P6lipo Adenomatoso
Se recomienda resecar todo adenoma, siempre que sea factible junto con una inspeccién
cuidadosa del resto de la mucosa por lo previamente mencionado. Si se realizé6 una

reseccién completa, el control sera entre 6-12 meses y posteriormente puede ser anual
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de acuerdo con el contexto clinico, recordando que pueden recurrir hasta un 2,6% luego

de una reseccion completa (Cheesman et al., 2017; Banks et al., 2019).
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION

Los pélipos gastricos epiteliales son lesiones diagnosticadas de manera incidental. Existe
poca informacién tanto a nivel mundial como local acerca de su epidemiologia, su
correlacion endoscépica e histopatolégica. Actualmente, se cuenta con protocolos de
preparacion pre-endoscOpica y protocolos de sedacion, los mismos que se
complementan con el desarrollo continuo de nuevas técnicas y equipos endoscopicos,

con lo que se ha logrado una mejor caracterizacion de esta patologia.

Se plantea el desarrollo de este estudio con el propdsito de conocer cual es la situacion
actual de esta enfermedad en el Hospital Oncolégico de la ciudad de Quito, y a su vez
sirva de informacién y base para la realizaciébn de nuevos estudios tanto para médicos

especialistas como médicos en formacion.

3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Los polipos gastricos epiteliales son lesiones que se diagnostican en su mayoria de
manera incidental, ya que generan sintomas en menos del 10% de pacientes. Existen
tres tipos histologicos principales, cada uno con diferentes caracteristicas endoscopicas y
factores de riesgo. Su importancia radica en que tienen potencial de transformacion
maligna y que en muchos casos son el primer hallazgo de sindromes de poliposis
gastrointestinal, por lo que resulta esencial su analisis cuando son identificados en

endoscopias digestivas altas, independientemente del motivo del estudio.

Esta patologia es de una epidemiologia muy variable, teniendo prevalencias muy bajas

en paises occidentales y siendo mas alta en oriente, pero a pesar de tener datos de
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naciones de la region, no se cuenta en Ecuador con estudios acerca de esta enfermedad,

por lo que surge la interrogante:

¢ Cuales son las caracteristicas endoscadpicas e histoldgicas de los polipos gastricos

en la poblacién de la ciudad de Quito?

3.3. OBJETIVOS
3.3.1.0BJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas endoscoOpicas y su asociacion con los hallazgos

histolégicos de los polipos gastricos.

3.3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS
— Especificar el tipo histolégico mas frecuente de poélipo gastrico.
— Establecer el porcentaje de poélipos gastricos analizados histolégicamente.

— Determinar la asociaciéon entre la infeccién por Helicobacter pylori y la presencia de

polipos gastricos.

3.4. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
El presente es un estudio descriptivo, analitico, de corte transversal. EI muestreo

realizado fue no probabilistico por conveniencia.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. S Tipo de . -, Unidad de .
Variable Definicion p' Dimension . . Indicador
variable medida/Categoria
Tiempo transcurrido desde el o Media, desviacion
. Cuantitativa o . . ~ . L.
Edad nacimiento hasta el momento discreta Afios cumplidos Nuamero de afios estandar, maximos
del procedimiento y minimos
Carga genética con la que Cualitativa . . 1 = Masculino Frecuencia y
Sexo o : Femenino/Masculino . .
nace un individuo (XX o0 XY)  nominal 2 = Femenino porcentaje
Hipertension arterial, 1 = Hipertension arterial
Enfermedades . . . .
. ) . Diabetes Mellitus, 2 = Diabetes mellitus
diagnosticadas previamente, o N e .
- . Cualitativa Hipotiroidismo, 3 = Hipotiroidismo Frecuencia y
Enfermedades cronicas para los cuales el sujeto : .
. . nominal Enfermedad renal 4 = Enfermedad renal porcentaje
recibe un tratamiento L . . - . . o
especifico cronica, Cirrosis cronica Cirrosis hepatica
P ' Hepatica, Otras. 5 = Cirrosis hepética
Disminucion en el nimero de .
I6bulos rojos (o hematies) Hombres: Hemoglobina
. . 9 J . Cualitativa <13 mg/dl 1 = Sitiene Frecuencia y
Anemia crénica en la sangre o en los niveles ) . . . .
) nominal Mujeres: Hemoglobina < 2 = No tiene porcentaje
de hemoglobina respecto a
12 mg/d|
los valores normales.
. L. Sujetos con diagnostico Cualitativa Oncoldgico o no 1=Si Frecuencia y
Paciente oncoldgico . : . .
pasado o actual de cancer. nominal oncoldgico. 2=No porcentaje
Sujetos oncolégicos que han
. . recibido quimioterapia, Cualitativa . 1=Si Frecuencia
Tratamiento oncoldgico . q' b : Si/No . y
radioterapia u otros nominal 2=No porcentaje
tratamiento oncoespecifico.
Infeccién por la bacteria
., gramnegativa, con forma I 1 = Positivo .
Infeccion por : o . Cualitativa . . . Frecuencia y
. . bacilo helicoidal, que habita . Positivo o negativo. 2 = Negativo .
Helicobacter pylori nominal porcentaje

en la mucosa gastrica
humana.
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Crecimiento anormal del - 1 = Positivo .
. P I o Cualitativa . . . Frecuencia y
Pdlipo gastrico epitelial  epitelio que se proyecta . Positivo o negativo. 2 = Negativo .
_ nominal porcentaje
desde la mucosa gastrica.
. . Numero de pdlipos géstricos o 1=1 .
Numero de pdlipos - Cuantitativa Frecuencia
f o POlip epiteliales encontrados en la . 1,2-3024. 2=2-3 . y
gastricos L . discreta porcentaje
endoscopia digestiva alta. 3=24
S . . 1 = Cardias y fondo
o . Ubicacién de los pélipos I Cardias, fondo, cuerpo, y .
Ubicacion de polipos _ e Cualitativa S Ly 2 = Cuerpo Frecuencia y
I gastricos epiteliales dentro ) antro, incisura, region o .
géstricos X nominal o 3 = Antro, incisura 'y porcentaje
del estbmago. prepildrica. - Dl
region prepildrica
Medida en milimetros
~ . . o 1=<5mm .
Tamarfo de polipos tomando como referenciala  Cualitativa <5mm,59mmo>9 2 =5_9mm Frecuencia y
gastricos apertura de la pinza de ordinal mm. 3=>9mm porcentaje
biopsia (8 mm).
Ndmero de polipos gastricos
Pélipos gastricos epiteliales encontrados en la I . . .
P _g P . ) Cualitativa Analizados o no 1 = Analizados Frecuencia y
analizados endoscopia digestiva alta y : : . .
R . nominal analizados. 2 = No analizados porcentaje
histolégicamente gue fueron analizados
histoldgicamente.
Hiperplasico:
proliferacion inflamatoria
de células foveolares.
Glandulas Fundicas:
Constituido por
glandulas oxinticas 1 = Hiperpléasico
. . L Categorizado Cualitativa dilatadas. 2 = Glandulas fundicas Frecuencias y
Tipo de Polipo Gastrico A . .
histolégicamente como: ordinal Adenomatoso: 3 = Adenomatoso porcentajes

crecimiento de epitelio
displasico, referido
como neoplasia
intraepitelial elevada.
Otros: que no cabe en
las otras categorias

4 = Otro
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3.6. UNIVERSO
El universo del estudio comprendié todos los pacientes que se realizaron una endoscopia
digestiva alta en el servicio de Gastroenterologia del Hospital Oncolégico Sol6n Espinosa

Ayala en el periodo enero 2016 a junio de 2019, que fueron 5336 pacientes.

3.7. MUESTRA

Comprendi6 a los pacientes con reporte de p6lipo gastrico en la endoscopia digestiva alta
realizada en el servicio de Gastroenterologia del Hospital Oncolégico Solén Espinosa
Ayala que cumplieron con los criterios de inclusién en el periodo enero 2016 a junio de
2019, que fueron 281. Se excluyo6 a un paciente por ser tener 17 afios, dos pacientes por
tener sindrome de poliposis, cinco pacientes por tener antecedente de cirugia gastrica y

dos pacientes por tener diagndéstico de cancer gastrico.

Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusion

Inclusion Exclusion
— Todos los pacientes con pdélipos — Pacientes que han sido sometidos a
gastricos reportados cirugias gastricas por cualquier causa.

endoscoOpicamente
— Edad mayor de 18 afios. — Pacientes con antecedente de cancer
gastrico
— Pacientes con antecedente de

Sindrome de poliposis gastrointestinal

3.8. RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion del Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH) del
Hospital Oncoldgico Solon Espinosa Ayala y del Subcomité de Bioética de la Facultad de
Medicina y Bioguimica clinica - PUCE se identific6 a todos los pacientes con pdlipos

gastricos mediante una revision de los informes de endoscopias digestivas altas,
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haciendo una revisién del sistema informatico del hospital base del estudio, asignandole
un codigo para su identificacion.

A continuacion, se efectud la recoleccion de datos sociodemograficos, endoscépicos e
histologicos de interés. Se guardo total confidencialidad de los datos obtenidos, asi como

la identidad de los pacientes.

3.9. ANALISIS ESTADISTICO

Se codificé y tabuld las diferentes variables que se obtuvo en la recoleccién de datos en
el paquete estadistico SPSS v25. En cuanto a la edad del paciente se tomé en cuenta la
medicion en afios de vida, se obtuvo medidas de tendencia central y de dispersion.
Posteriormente se realizaron grupos etarios los cuales fueron adultos jovenes entre 18 y
24 aios, adultos maduros entre 25-64 afos y adultos mayores con edad igual o mayor a

65 afnos.

El andlisis descriptivo se desarroll6 mediante tablas de frecuencias y porcentajes,
gréaficos de distribucion y tablas de contingencia. Para variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central y de dispersion. Adicionalmente se analiz6é la asociacion
entre variables, para lo cual se utilizé la prueba de X? de independencia o el test exacto
de Fisher. Para valorar la intensidad de asociacion se utilizo la razén de prevalencia (RP)
y los odds de prevalencia (ORP) para variables dicotomicas (Sanchez-Otero, 2015;

Cerda, Vera & Rada, 2013). Se trabajo con un intervalo de confianza del 95% (p < 0.05).

3.10. ASPECTOS BIOETICOS

En base a los principios bioéticos se respetara la autonomia del paciente, respetando su
dignidad manteniendo confidencialidad de los datos, asi como no causar dafio al
paciente, no se discriminara bajo ninguna condicion a los pacientes para formar parte del

estudio, salvo en condiciones que no cumpla con los criterios de inclusién y exclusion.
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Asi mismo se repetird lo establecido en el Cédigo de Helsinki, en el que establece que la
investigacion médica debe ser sometida a revisién y emision de comentarios por parte del
comité designado, asi como sera supervisado por personal calificado médico entendido
en el tema. Se ha planteado ademas mayor beneficio en los resultados que se esperan
del estudio, en comparacién con riesgos durante el proceso.

Los datos obtenidos en el presente estudio seran confidenciales y seran usados Unica y
exclusivamente para llevar a cabo los objetivos planteados.

Los autores del presente estudio declaran no tener conflictos de intereses.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS UNIVARIADO

De un total de 5336 endoscopias digestivas altas realizadas en el periodo enero 2016 a
junio 2019, 291 pacientes tuvieron el diagndstico de pélipos gastricos. De los cuales 281

fueron seleccionados luego de aplicar los criterios de inclusion.

De un total de 281 pacientes, el 79% fueron de sexo femenino y 21% de sexo masculino,
dando una relacion de 3,7 a 1. La edad promedio de aparicién fue 62 afios, con una
desviacion estandar de +/- 13 afios, con una edad minima de 25 afios y una maxima de
92 afios. La distribucion por grupo etarios demaostré6 un mayor nimero de casos a mayor
edad, con un 2,85% de casos en adultos jévenes, 53,02% en adultos maduros y 44,13%
en adultos mayores (Tabla 3). Tomando como referencia los 60 afios como edad de
mayor riesgo de aparicion, se encontré que el 59,07% de pacientes tenian 60 afios 0 mas

y 40,93% menos de 60 afios (Figura 1).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas.

Frecuencias Porcentajes
Masculino 59 21,00
Sexo Femenino 222 79,00
Total 281 100
Adulto joven
(18 - 24 afios) 8 2,85
Adulto maduro
~ 149 53,02
Grupo etario £\2d5u_ltg4 rr?gsz)r
(> 65 afios) 124 44,13
Total 281 100

Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Sol6n Espinosa Ayala
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Figura 1.Distribucién de los pacientes segun la agrupacion edad de riesgo

Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Solon Espinosa Ayala

Se identific6 105 pacientes con polipos gastricos que tenian enfermedades crénicas,
representando 37,4% del total. De estos, el hipotiroidismo representd el porcentaje mas
alto (34,29%), seguido de la hipertension arterial (28,57%) y la asociacion de ambas
enfermedades (16,19%). El resto de las enfermedades crénicas y asociaciones tuvieron
un porcentaje menor del 8%. Solamente 25 de los 281 pacientes tuvieron anemia cronica,
representando el 8,9%. Sin embargo, esta anemia no se puede explicar sélo por la

presencia de los polipos como se describira (Figura 2).
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Hipotirioidisma 34 29%
HTA

HTA + Hipotiroidismo
HTA + DM2 + ERC
D2

DM2 + Hipatiroidisma

HTA + DM2 + Hipotiraidismo

Tipo de enfermedad cronica

Cirrasis

HTA + DM2

ERC

Figura 2. Tipos de enfermedades cronicas.

Nota: HTA: Hipertension arterial; DMII: Diabetes mellitus 1l; ERC: Enfermedad renal cronica
Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Sol6n Espinosa Ayala

Se describié poélipos gastricos en un 57,65% pacientes sin antecedente oncoldgico y el
42,35% en pacientes con antecedente oncolégico. Asimismo, solamente el 37,4% de los

pacientes recibieron tratamiento oncoldgico (Tabla 4).

Tabla 4. Presencia de antecedentes oncoldgicos y tratamiento oncolégico

Frecuencia Porcentaje
Si 119 42,35
Antecedente No 162 57,65
oncoloégico
Total 281 100
i 1 7,37
Antecedente S 05 81,3
tratamiento No 176 62,63
oncologico Total 281 100

Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Solén Espinosa Ayala
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Todos los pacientes con polipos gastricos descritos en endoscopia tuvieron biopsias de la
mucosa gastrica no polipoide, independientemente de si tomaron muestra del pdélipo,
utilizando el protocolo Sidney en la mayoria de los casos, y de estos el 71,53%

reportaron tener H. pylori (Tabla 5).

La localizaciébn mas frecuente fue en el cuerpo con el 40,93%, seguido de cardias y fondo
con el 33,45%, y el 12,10% fue en el antro. Mientras que el 13,52% presentd mas de una
ubicacién. De estos, se reportd 36 casos en fondo y cuerpo, y un caso tanto en cuerpo y
antro como en fondo y antro. El nimero minimo de pdlipos fue uno y el maximo fue 50.
Se encontré que el 45,20% de los pacientes con un Unico pdlipo, el 11,39% con 2-3
polipos y un 39,50% con = 4 polipos (dentro de esta categoria se incluye a los casos en
gue el reporte endoscopico describia el nimero de polipos como “varios” o “multiples”).
No tuvieron descripcion endoscopica del numero de pdlipos en el 3,91% de los pacientes

(Tabla 5).

Se tomo biopsias para estudio histopatolégico en el 70,11% de los casos, dejando un
29,89% de los pélipos sin analizar (Tabla 5). De estos Ultimos, en 83 casos se reportd
endoscoOpicamente como lesiones sugestivas de pdélipos de glandulas flndicas, por lo que
no se biopsiaron, el paciente restante era un pélipo grande con requerimiento de

polipectomia que fue reprogramado.

Tabla 5. Resultados de estudios endoscépicos

Frecuencia Porcentaje

Si 201 71,53

Infeccioén por H. No 80 28,47
Pylor Total 281 100
Cardias y fondo 94 33,45

_ y . Cuerpo 115 40,93
Ublcacg;tr(ijceopollpo Antro, incisura y region pilérica 34 12,10
J Mas de una ubicacién 38 13,52

Total 281 100

29



<5mm 128 45,55

5-9mm 100 35,59
Tamafo de pdlipo >9mm 29 10.32
gastrico _ ’
No descrito 24 8,54
Total 281 100
Un pélipo 127 45,20
) . Dos a tres polipos 32 11,39
Numerp d(_a polipo Igual o mayor de 4 111 39,50
gastrico
No descrito 11 3,91
Total 281 100
Si 197 70,11
Andlisis histolégico No 84 29,89
Total 281 100

Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Sol6n Espinosa Ayala

De los 197 pdlipos reportados endoscOpicamente y analizados histolégicamente, se
observé gue el 65,99% fueron reportados histolégicamente como pélipos gastricos. En el
34,01% de los pacientes que no se confirmd la presencia de pdlipo gastrico, es decir el
resultado fue negativo, fueron reportados como gastritis cronica. De los 130 pacientes
con pdlipos gastricos confirmados por histopatologia, el 75,38% tuvieron infeccién por H.
pylori, pero en ninguno de los casos se reporto si el polipo gastrico tuvo en su interior

dicha bacteria (Tabla 6).

El tipo més frecuente de pdlipo fue el hiperplasico con un 59,23%, seguido del pélipo de
glandulas fundicas con el 34,61%, adenomatoso con el 1,53% y un 4,61% catalogados
como otros. En la categoria Otros se incluyen dos tumores neuroendocrinos, un pélipo
fibroide inflamatorio, un pdlipo hamartomatoso, un melanoma metastasico y un papiloma

escamoso (Tabla 6).
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Tabla 6. Resultados de estudios histologicos

Frecuencia Porcentaje

N _ Si 130 65,99
Pol_lpos,cqnﬂrmados No 67 34,01
histologicamente
Total 197 100
» _ Si 98 75,38
Infecglqn por H p_ylorl en No 32 24,62
polipos gastricos
Total 130 100
Hiperplasico 77 59,23
Glandulas Fundicas 45 34,62
Tipo de pélipo gastrico Adenomatoso 2 1,54
Otros 6 4,62
Total 130 100

Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Sol6n Espinosa Ayala

4.2. ANALISIS BIVARIADO

De los 197 pacientes con poélipos, se observé que un 65,98% (130/197) fue confirmado
como pélipos mediante el examen histopatolégico. Al analizar la presencia de pélipos
segun la agrupacion edad de riesgo (= 60 afios o < 59 afnos), se observéd que del total de
pacientes 108 se encontraban en el grupo = 60 afos. De estos el 74,07% fue confirmado
la presencia de pélipo por histopatologia, mientras que en un 56,17% de los pacientes
menores de 60 afios ocurrid lo mismo. Se evidencié dependencia entre estas variables
(X2 =6,961; p = 0,008; ORP = 2,229; ICjint-supj: 1,22 — 4,06). Esto nos indica que la razon
entre la presencia versus la ausencia de pélipos es de 2,229 veces mayor en los

pacientes = 60 afios en comparacion a los pacientes < 59 afios (Tabla 7).

Tabla 7. Resultado del analisis de contingencia entre presencia de pdlipos y edad de

riesgo
Pre'senC|a de polipo(s) Total
Si No
=60 afios 80 28 108
Edad de riesgo < 59 anos 50 39 89
Total 130 67 197

X?=6,961; p = 0,008; Fisher = 0,010; ORP = 2,229; ICfint-sup]: [1,22 — 4,06].
Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Solon Espinosa Ayala
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Del total de pacientes analizados, se confirmé la presencia de pélipos por estudio
histopatoldgico en el 62,39% (73/117) de los pacientes sin antecedentes oncoldgicos y en
un 71,25% (57/80) de aquellos que si tenian antecedentes oncolégicos. Asi mismo, se
confirmd la presencia de pélipos en un 69,57% (48/69) de los pacientes que recibieron
tratamiento oncoespecifico comparado con el 64,06% (82/128) de aquellos sin
antecedente de tratamiento oncoldgico. De igual manera, se evidencié que el 66,22%
(98/148) de los pacientes con diagnéstico de pdlipo gastrico reportaba la presencia de H.
pylori, comparado con el 65,31% (32/49) de los pacientes no infectados. Cabe mencionar
gue de los 67 polipos reportados endoscépicamente que no tuvieron confirmacion
histoldgica y que fueron descritos como gastritis crénica, el 74,62% tuvieron H. pylori. No

se observ6 dependencia entre las variables analizadas (Tabla 8).

Tabla 8. Resultado del andlisis de contingencia entre presencia de polipos y

antecedentes oncoldgicos, tratamiento oncoldgico y presencia de H. pylori

Presencia de polipo(s)

Si No Total

Si 57 23 80

Antecedentes

oncolégicos® No /3 44 117
Total 130 67 197

. Si 48 21 69

Tratamiento

oncologico® No 82 46 128
Total 130 67 197

Si 98 50 148

Presencia de H.

oylori® No 32 17 49
Total 130 67 197

(1) X? =1,661; p = 0,198; Fisher = 0,222; (2) X?> = 6,05; p = 0,437; Fisher = 0,529; (3) X2 =0,014; p
=0,907; Fisher = 1,000.
Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Solon Espinosa Ayala

Para los siguientes analisis bivariados se trabajé Gnicamente con los 130 pacientes que

fueron confirmados mediante examen histolégico la presencia de pdlipos gastricos.

Se observd que el tipo de pdélipo mas frecuente en ambos sexos fue el hiperplasico,
representando el 60,0% (18/30) en el sexo masculino y 59,0% (59/100) en el sexo

femenino. Los polipos de glandulas fundicas representaron el 30,0% (9/30) en el sexo
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masculino y el 36,0% (36/100) en el sexo femenino. Los polipos adenomatosos sélo se

encontraron en pacientes de sexo masculino (Tabla 9).

Tabla 9. Resultado del andlisis de contingencia entre sexo Yy tipo de pdlipo

Sexo Total
Masculino Femenino
Hiperplasico 18 59 77
Glandulas findicas 9 36 45
Tipo de pdélipo Adenomatoso 2 0 2
Otros 1 5 6
Total 30 100 130

X?=7,049%; p = 0,070 (3. EI 50% de los valores esperados son menores a 5).
Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Solon Espinosa Ayala

Al analizar la presencia de H. pylori se pudo observar que el 80,52% (62/77) de los
polipos hiperplasicos reportaron ser positivos, seguido del 68,89% (31/45) de los pélipos
de glandulas fundicas. Los dos casos de polipos adenomatosos presentaron la presencia

de la bacteria (Tabla 10).

Tabla 10. Resultado del analisis de contingencia entre presencia de H. pylori y tipo de
polipo

Presencia de H. pylori

Positivo Negativo Total
Hiperplasico 62 15 77
Glandulas fundicas 31 14 45
Tipo de pdlipo Adenomatoso 2 0 2
Otros 3 3 6
Total 98 32 130

X? = 4,854 p = 0,183 (3. El 50% de los valores esperados son menores a 5).
Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Sol6n Espinosa Ayala

Se observé que los pdlipos hiperplasicos se ubicaron en un mayor porcentaje en el
cuerpo con un 40,26%, seguido del cardias y fondo en un 25,95%, y en el antro en un
20,78%. Los polipos de glandulas fundicas se ubicaron mas en el cuerpo seguidos del
cardias y fondo, con el 57,78% y 22,22% respectivamente. Los pdlipos adenomatosos se

encontraron uno en el cuerpo y otro en el antro (Tabla 11).
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Tabla 11. Resultado del analisis de contingencia entre tipo de polipo y ubicacion

Tipo de pdélipo
Hiperplasico (?!andulas Adenomatoso Otros Total
undicas
- Cardias y fondo 20 10 0 1 31
:g Cuerpo 31 26 1 3 61
@ Antro, incisura o region pildrica 16 0 1 1 18
% Mas de una ubicacion 10 9 0 1 20
Total 77 45 2 6 130

X?=14,729% p = 0,099 (2. El 50% de los valores esperados son menores a 5).
Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Sol6n Espinosa Ayala

Al analizar el tamafio de los pdlipos se observé que la mayoria median entre los 5 a 9
mm, presentandose en el 51,11% de glandulas fundicas y en el 45,45% de los polipos
hiperplasicos, mientras que los p6lipos adenomatosos midieron ambos mas de 8 mm. Los
poélipos hiperplasicos fueron en su mayoria Unicos (57,2%), los pélipos de glandulas
fundicas fueron méas de uno en un 60% y los pélipos adenomatosos fueron ambos Unicos.
Se debe reportar que en ocho pacientes no se describié tamafio, y que de estos en tres

tampoco se reporté el nimero de pélipos (Tabla 12).

Tabla 12. Resultado del andlisis de contingencia entre tipo de pdlipo y tamafio

Tipo de pélipo
Hiperplasico G[an(J_IuIas Adenomatoso  Otros Total
fundicas
_ <5mm 23 15 0 2 40
S 5-9mm 35 23 1 1 60
T >9mm 18 4 1 3 22
|C_EU No descrito 5 3 0 0 8
Total 77 45 2 6 130
_ uno 44 17 2 3 66
5> Dosatres 10 5 0 1 16
g > cuatro 21 22 0 2 45
g No descrito 2 1 0 0 3
Total 77 45 2 6 130

(1) X2=9,616% p = 0,382; (2) X? = 8,245 p = 0,510 (3Y">. El 62,5% de los valores esperados son
menores a 5)
Elaborador por: Autor / Fuente: Expedientes clinicos Hospital Solon Espinosa Ayala
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CAPITULO V

5. DISCUSION

En el presente estudio se revis6 los informes de endoscopias digestivas altas de todos
los pacientes que acudieron al servicio de Gastroenterologia del Hospital Solén Espinosa
Ayala en el periodo enero 2016 a junio 2019 que fueron 5336. De estas hubo reporte
endoscopico de pélipos gastricos en 291 pacientes, que luego de aplicar los criterios de
inclusion se tuvo 281 pacientes con pélipos gastricos sobre los que se realizé el estudio.
La prevalencia fue de 5,2%, la cual es similar a lo reportado en los diferentes estudios a
nivel mundial como el de Sonnenberg et al. (Estados Unidos 2015), Velasquez et al.
(México 2018) y Lewis et al. (Perd 2018). De igual manera, al realizar el andlisis
histoloégico de los podlipos, la incidencia fue de 2,4%, igualmente dentro del rango
esperado segun referencias de otros estudios como los de Arguello et al. (Espafia 2017),

Fan et al. (China 2015) y Prado-Nufiez et al. (Pert 2018).

El sexo que predominé fue el femenino con un 79%, con una relaciéon 3,7:1 respecto del
masculino, lo cual no difiere con los estudios de Argiello et al. (61%), Fan et al. (63%),

Olmez et al. (73%) y Padro-Nufiez et al. (74%).

La edad promedio de aparicién fue de 62 afos, similar a los datos de las series mas
grandes como la de Sonnenberg et al. (59-68 afos), Arguello et al. (65 afios), Olmez et
al. (61 afnos), Padro-Nufiez et al. (61 afios). Tomando en cuenta el promedio de edad de
diagnéstico de los diferentes estudios revisados, se agrupé a los pacientes por edad de
riesgo en iguales o mayores de 60 afios y menores de 60 afios, la razéon entre la
presencia versus la ausencia de pélipos fue de 2,229 veces mayor en los pacientes = 60

afos en comparacion a los pacientes < 59 afios.

Del total de pacientes con polipos gastricos, 105 (37,4%) presentaron enfermedades

crénicas. El hipotiroidismo (34,3%) fue el antecedente clinico mas frecuente, seguido de a
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hipertension arterial (28,6%). Sin embargo, al analizar sobre el total de la muestra, el
12,8% de paciente con pdélipos gastricos tuvieron hipotiroidismo y el 10,6% tuvieron
hipertension arterial, sin encontrarse diferencia significativa, representan mas del 22% de

pacientes, por lo que podria hacerse mas estudios al respecto.

El hallazgo clinico que mejor relacion tiene con la presencia de pélipos gastricos es la
presencia de anemia crénica, sin embargo, se encuentra en un porcentaje minimo de
pacientes. En este estudio se observdé que so6lo un 8,9% de paciente con polipos
gastricos presentan anemia, de los cuales muchos presentaron otras morbilidades, en

especial diagnésticos oncoldgicos que también podian explicar este resultado.

Al realizarse el estudio en un hospital oncolégico, y dado que la mayoria de los pacientes
gue se realizaron una endoscopia digestiva alta en el periodo de estudio tenian un
diagnostico oncolégico o antecedente de haber recibido tratamiento oncoespecifico, se
separd en dos grupos de pacientes diferentes seglin estos antecedentes. Pero, de los
281 pacientes con poélipos gastricos, 57,7% no tenian antecedente de diagndstico
oncolégico y 62,6% no recibieron tratamiento oncoespecifico previamente, lo que permitié

eliminar este sesgo.

A la fecha, la mayoria de las publicaciones sugieren tomar biopsia de todo pdlipo gastrico
detectado endoscoépicamente y en el caso de multiples pdlipos se puede tomar muestra
de elllos méas represetativo/os. Todo esto debido al riesgo de displasia y asociacion
sindrémica que tienen. En 2019, el articulo publicado por Banks y colaboradores indica
gue se puede diferenciar con una buena sensibilidad y especificidad los polipos de
glandulas fandicas que cumplan con las caracteristicas descritas previamente. Esto
significa que Unicamente estos polipos, bien caracterizados endoscopicamente, pueden
no ser biopsiados. Tomando en cuenta esto, en el presente estudio se encontrdé que 197
pacientes (70,1%) con pdlipos gastricos reportados endoscopicamente fueron analizados
histolégicamente. Los restantes fueron 83 pacientes con descripcion endoscépica de

polipos de glandulas findicas que no ameritaron a criterio del endoscopista la toma de
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biopsia y 1 paciente con un pélipo grande que se programd para polipectomia, pero no
acudi6 a realizarse el procedimiento. De los 197 pdlipos analizados microscépicamente,
en 130 (66%) se confirmd el diagnostico, mientras que el 34% se describieron como
mucosa gastrica con inflamacion crénica. En la literatura se describe que entre 16-37,5%
de las lesiones gastricas de apariencia polipoide en endoscopia digestiva alta no se
confirma el diagndstico por histologia y que esto es mas probable mientras mas pequefia
es la lesion (Arguello et al.). En este estudio, el 91% de los pélipos endoscopicamente
reportados, pero sin confirmacioén histolégica fueron menores de 10 mm, el 44,7%
menores de 5 mm y 46,2% midieron entre 5-9 mm, siendo Unicamente el 9% iguales o

mayores de 10 mm, confirmando la aseveracién anterior.

El tipo de pdlipo gastrico mas frecuente en este estudio fue el pdlipo hiperplasico
(59,23%), seguido del polipo de glandulas fundicas (34,61%), adenomatoso (1,53%) y
otros (4,61%). Este dato no difiri6 cuando se dividié por sexo, evidenciando que el polipo
mas frecuente tanto en el sexo masculino y femenino fue el hiperplasico. Esto esta en
concordancia con la prevalencia histérica de poélipos gastricos, donde los hiperplasicos
son el porcentaje mas alto, y también estd en relacion con los resultados de estudios
recientes como los de Arguello et al. (Espafia, 2017), Olmez et al. (Turquia, 2018) y
Prado-Nufiez et al. (Pert, 2018). Asi mismo, los resultados de este estudio no estan en
relacion con estudios como los de Fan et al. (China, 2015), Velasquez et al. (México,

2018), Lewis et al. (Peru, 2018).

De los 130 pacientes con pélipos gastricos confirmados por histopatologia, 98 (75,3%)
tuvieron infeccién por H. pylori, la cual se describié en las muestras de mucosa gastrica
no polipoide, mas no en el pdlipo per se. El 80,5% de los pdlipos hiperplasicos, 68,8% de
polipos de glandulas fundicos y el 100% de los pdélipos adenomatosos tuvieron reporte
positivo de H. pylori. Ningun pélipo presento displasia o adenocarcinoma. No se
establecid asociacién con uso cronico de inhibidores de bomba de protones por falta de

datos en la historica clinica.
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Horvath & Pai describieron que aproximadamente el 70% de los pélipos hiperplasicos se
desarrollan sobre la base de una gastritis cronica, especialmente secundaria a H. pylori,
lo cual esta en relacion con el presente estudio. Estos hallazgos podrian estar en relacion
con la alta prevalencia de H. pylori en la poblacion ecuatoriana. No se pudo evidenciar

regresion luego del tratamiento de erradicacion por las caracteristicas del estudio.

Los polipos de glandulas fundicas se han asociado ampliamente al uso de inhibidores de
bomba de protones, las caracteristicas retrospectivas del presente estudio no permitieron
evaluar esta asociacion, esto a consecuencia de que en la historias clinicas no estaba
documentada esta exposicion. En cuanto a la asociacion con H. pylori, se considera
inversa, tanto que muchos se han atrevido a catalogarla como un factor protector. Una de
las revisiones mas amplia es la realizada por Genta et al., donde encontraron
Helicobacter pylori en 0,3% de 61,295 pacientes con pdlipos de glandulas fandicas, la
cual es 36 veces menos frecuente que en pacientes sin polipos de glandulas fandicas. En
el presente estudio se encontré H. pylori en la mucosa gastrica de 68,8% de pacientes
con polipos de glandulas flndicas lo cual estaria en desacuerdo a los datos obtenidos de
estudios en otras poblaciones a nivel mundial. Este resultado obliga a realizar estudios
adicionales para esclarecer esta discrepancia, sin embargo, podria estar en relacién con
la prevalencia de la infeccién en el pais y en la muestra estudiada. No se confirmé

sindrome de poliposis familiar en ningln paciente con este tipo de poélipo gastrico.

Existe suficiente evidencia para implicar al H. pylori como el principal factor de riesgo
para los pélipos adenomatosos (Genta & Lash). En el presente estudio los dos Unicos

polipos adenomatosos se presentaron en mucosa gastrica infectada por H. pylori.

Los polipos géastricos en general se ubicaron mas en el cuerpo. Los polipos hiperplasicos
y de glandulas fundicas se ubicaron de preferencia en el cuerpo y cardias/fondo, los
pélipos adenomatosos se encontraron en cuerpo y antro, Fueron en su mayoria menores
de 5 mm (pequefios), seguidos de 5-9 mm (medianos) y de iguales o mayores de 10 mm

(grandes). El 78% de los pdlipos hiperplasicos fueron menores de 10 mm, el 84% de
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polipos de glandulas fundicas fueron menores de 10 mm y los pélipos adenomatosos
fueron ambos mayores de 8 mm. La mayoria de los pacientes reportaron mas de un
polipo (50,9%). Los polipos hiperplasicos fueron en su mayoria Unicos (57,1%), los
pélipos de glandulas fundicas fueron en su mayoria mas de uno (62,2%) y los polipos
adenomatosos fueron solitarios (100%). Todos estos datos similares a las referencias

bibliograficas (Cheesman et al., 2017; Banks et al. 2019).
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

6.1. CONCLUSIONES

En el hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala en el periodo de enero 2016 a junio
2019 se encontré una prevalencia de pdélipos gastricos reportados endoscOpicamente
del 5,2% y confirmados histolégicamente del 2,4%.

Esta patologia es mas prevalente en el sexo femenino y las personas iguales o
mayores de 60 afios tienen 2,229 veces mayor probabilidad de presentar esta
patologia comparado con las personas menores de 60 afios.

El tipo de pdlipo gastrico mas frecuente fue el polipo hiperplasico, seguido del pélipo
de glandulas fandicas. Se desconoce si este resultado hubiera cambiado en caso de
gue se hubieran biopsiado todos los pdélipos.

Los poélipos hiperplasicos se caracterizaron por ser Unicos, localizarse en el
cardias/fondo y cuerpo y ser menores de 10mm. Los pélipos de glandulas fandicas
fueron en su mayoria multiples, se localizaron en el cardias/fondo y cuerpo y son
menores de 10mm. Los polipos adenomatosos, fueron Unicos, mayores de 8mm y se
localizaron en cuerpo y antro.

Todos los tipos de pélipos gastricos se relacionados con infeccién por H. pylori. El
80,5%, 68,8% y 100% de pacientes con polipos hiperplasicos, de glandulas findicas y

adenomatosos tuvieron infeccion por H. pylori reportado por biopsia, respectivamente.

6.2. RECOMENDACIONES

Investigar el motivo de que los pélipos de glandulas fundicas tuvieron un alto porcentaje

de infeccién por H. pylori en la poblacion estudiada. Igualmente, hacer estudios
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prospectivos que permitan establecer la relacion de los pdlipos de glandulas fandicas y el

uso cronico de inhibidores de bomba de protones.

Capacitar a médicos gastroenter6logos endoscopistas para una caracterizacion
adecuada de los poélipos gastricos encontrados en endoscopia digestiva alta. Asi mismo,
fomentar la especializacion de médicos patdlogos digestivos. Todo esto con el objetivo de

mejorar el diagnostico de esta enfermedad.

Que el presente estudio sea el primero de muchos en el tema, para confirmar o descartar

los datos obtenidos y generar estadisticas propias de la poblacién ecuatoriana.

Establecer protocolos de diagndstico, tratamiento y seguimiento de polipos géstricos,

como trabajo conjunto de los servicios de Gastroenterologia y Patologia.
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ANEXOS

HOSPITAL ONCOLOGICO “SOLON ESPINOSAAYALA”
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

CODIGO DE IDENTIFICACION |

Edad del paciente:
Sexo: 1. Masculino |:| 2. Femenino|:|

Enfermedades crénicas:

1.Hipertension arterial |:| 2. Diabetes mellitus Il |:| 3. Hipotiroidismo|:|
4. Enfermedad renal crénica || 5. Cirrosis hepatica [ |

Anemia crénica: 1. Si |:| 2. No |:|

Paciente oncolégico: 1.Si [ ]  2.Nol[_]

Ha recibido tratamiento oncoespecifico: 1. Si |:| 2. No |:|

Infeccion por H. pylori: 1. Si |:| 2. No |:|

Polipo gastrico epitelial: 1. Si |:| 2. No |:|

Tipo de pélipos:

1. Hiperplasico |:| 2. Glandulas Fundicas |:| 3. Adenomatoso |:| 4. Otro |:|

Ubicacion:
1. Cardias y fondo |:| 2. Cuerpo |:| 3. Antro, incisura y region prepilorica |:|

Tamafo:
1.<5mm |:| 2.5—-9mm |:| 3.>9 mm |:|

NUumero:

1.10] 2.2-30[] 3.24 ]

Analizado Histol6gicamente:
1.sil ] 2.No |g__|
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