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AAS: acido acetil salicilico

ADK: adenocarcinoma

AP: anatomia patoldgica

APC: argon plasma coagulacion

ASA: American Society of Anesthesiologists

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy
CTCAE: Common Terminology Criteria for Adverse Events
EA: eventos adversos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

GF: glandula fundica

HP: Helicobacter Pylori

HE: hematoxilina eosina

HTP: hipertension portal

IBP: inhibidores de la bomba de protones

IC: intérvalo de confianza

|Q: indice de Quick

IQR: rango intercuartil

JGCA: The Japanese Gastric Cancer Association

NBI: narrow band imaging

NEC: carcinoma neuroendocrino

NET: tumor neuroendocrino

OLGA: Operative Link on Gastritis Assessments
OMED: Organizacion Mundial de Endoscopia Digestiva
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: odds ratio

OT: orotraqueal

PAF: poliposis adenomatosa familiar

PBE: peritonitis bacteriana espontanea

REM: reseccion endoscopica mucosa o mucosectomia
RGE: reflujo gastroesofagico

TOH: trasplante hepatico

UCI: unidad de cuidados intensivos
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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

La prevalencia de los pélipos gastricos se ha incrementado en los
ultimos anos debido a la gran expansion de la endoscopia digestiva,
gue en la actualidad es una herramienta fundamental no soélo en el
diagnostico sino también en el tratamiento de algunas enfermedades
digestivas.

La clasificacién de los pdélipos gastricos se basa en sus caracteristicas
histolégicas. Los pélipos epiteliales son los mas frecuentes de forma
que los polipos hiperplasicos y de glandula fundica constituyen
conjuntamente un 60-90% '* seguidos de los adenomas que son mucho
mas infrecuentes (0,7-12%)"2. Sin embargo, esta distribucion varia
ampliamente en funcién de la poblacién estudiada. Los poélipos gastricos
se han asociado a diversos factores, como la infeccidn por Helicobacter
Pylori (HP), el consumo de inhibidores de la bomba de protones (IBP) y la
gastritis cronica atrofica, entre otros.

En este apartado se describe extensamente los tipos y frecuencia de
los polipos gastricos asi como las diferentes modalidades de tratamiento
endoscopico y se revisan las guias actuales de practica clinica de esta
patologia.
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1.1 EPIDEMIOLOGIA

Los polipos gastricos son lesiones habitualmente asintomaticas
que suelen diagnosticarse durante la realizacion de una endoscopia
digestiva alta. Su prevalencia esvariable, con unatasa de deteccién que
se encuentra entreel 0,3y el 6% en los diferentes estudios publicados
24 El estudio con prevalencia mas alta (6,35%) procede de Estados
Unidos e incluye una de las series mas amplias con un total de 121.564
gastroscopias? En otro estudio americano realizado en la poblacion
hispana de Estados Unidos se observa una prevalencia algo menor
(4,7%) en una serie de 7.090 endoscopias®. Estudios en Centroamérica
describen una tasa de deteccidon del 3,7% en México en una serie de
2.913 endoscopias®. En Sudamérica, otro estudio realizado en Brasil
que incluia 26.000 endoscopias describié una prevalencia mas baja de
0,6%'. En Asia, la serie mas amplia y reciente se recoge en China con
157.902 gastroscopias y una tasa de poélipos gastricos del 2,6%’. En
nuestro continente se registran cifras similares del 4,6% en Hungria
en una serie de 4.174 endoscopias® del 1,2% en Grecia’ y en Turquia
del 2,2%'°. Los resultados de estos estudios se encuentran detallados
en la Tabla 1.
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Tipos

Prevalencia Namero de Histolgicos

(%) Gastroscopias )
Hiperplasicos 17
Carmack Mediana GF 77
et al 20092 USA 6,35 121654 08,7 b6 Adenomas 0,69
ADK 1,35
Hiperplasicos 29,4
. USA . GF 27,7
::";';‘;2‘55 poblacién | 47 7.090 74 '\ﬁeS'EagB Adenomas 1,69
hispana - ADK 0,68
Mucosa normal 9,12
Hiperplasicos 71,3
Morais . Mediana | GF 16,3
et al 2007 Bl 0.6 26500 20 A Adenomas 12,4
ADK 2
Media Hiperpldsicos 25
gta;‘l ;'Oa]";a“ China 26 157902 | 63 | 547+DE | GF 65
12,9 Adenomas 1,9
. . . Hiperplasicos 75,6
;";{“1";322’""5 Grecia 12 12974 | 50,9 Mezgna GF NR
Adenomas 16,6
. Hiperplasicos 36,2
Vatansever , Media 60
ot al 20151 Turquia 2,2 36.650 61,3 +DE 148 GF 83
Adenomas 1,9

GF=glandula fundica; ADK=adenocarcinoma; NR= no registrado.

Tabla 1. Estudios de prevalencia de pdlipos gastricos en poblacion no
espanola. Solo se han incluido los estudios con series mas amplias.
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En Espanalos datos sonescasosy solodisponemos, hasta el momento,
de dos series retrospectivas: la primera en Orense “ con una prevalencia
del 0,3% vy la segunda en Madrid. Esta Ultima es la serie mas amplia
y reciente e incluia 6.307 gastroscopia con una frecuencia de lesiones
polipoides del 4,2%? (Tabla 2).

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion en la que es mas
habitual la deteccion de podlipos gastricos, en casi todas las series hay
un predominio del sexo femenino y la edad mas frecuente se suele situar
entre la quinta y sexta década de la vida (Tablas 1y 2).

Prevalencia Numero de Edad (afios) Tipos histoldgicos (%)

(%) gastroscopias media

Hiperplasicos 50,9

ila“"a' GF 7.4
onso
64,93
etal 20113 4,2 6307 61 + DE 15.23 Adenomas 3
ADK 1,9

Mucosa normal 29,7

Hiperpldsicos 37,5

61,7 Adenomas 12,5

Macenlle
et al 2003 det 214 it (20-90) ADK 312

Mucosa normal 37,5

GF=glandula fundica; ADK=adenocarcinoma.

Tabla 2. Estudios espanoles de prevalencia de pélipos gastricos.
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1.2 TIPOS HISTOLOGICOS

En 1824 Otto describi6 por primera vez un poélipo gastrico, pero no fue
hasta 1965 cuando Yamada Fukutomi realizo el diagnostico diferencial
de un podlipo gastrico de cualquier otra lesion protruyente en la luz del
estomago'’.

El comité de terminologia de la Organizacion Mundial de Endoscopia
Digestiva (OMED) definio el “pélipo” en 1986' como una protrusion
circunscrita, pediculada o sésil, de la mucosa; la morfologia de su cabeza
puede ser semiesférica u oval, lobulada o papiliforme.

1.2.1 CLASIFICACION HISTOLOGICA

En la actualidad, la clasificacion de los polipos gastricos se basa en sus
caracteristicas histoldgicas. Aunque existen diversas clasificaciones''®,
una de las mas aceptadas y citadas en las Ultimas dos décadas es lade la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)'*"7, posteriormente modificada
por Schmitz y Stole'. En esta clasificacion se distinguen las lesiones
neoplasicas (que incluye a los polipos adenomatosos), las lesiones
pseudotumorales (con los pélipos de glandula fundica e hiperplédsicos) y
otras lesiones (Tabla3).
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Neoplasias Lesiones Pseudotumorales Otras Lesiones

Epiteliales
Adenoma tipo intestinal
Adenoma de glandulas pildricas

Adenocarcinoma . , .
Polipos de glandula fundica

Endocrinas Pélipo hiperplasico Hiperplasia foveolar
Tumor carcinoide Pélipo fibroide inflamatorio focal

Mesenquimales Heterotopia de glandulas de Brunner | Foliculos linfoides
Leiomioma Heterotopia pancreatica Pliegues gigantes
Tumores neurogénicos Pélipo de Peutz-Jeghers Gastritis
Tumor de células granulares Polipo de Cronkhite Canada varioliforme
Lipoma Pélipo juvenil
Sarcoma

Linfaticas

Linforma MALT

Tabla 3. Clasificacion de los polipos gastricos segun la OMS.

La guia de practica clinica del manejo de los pdlipos gastricos
publicada en el ano 2010 por Goddard y col." sugiere una clasificacién
mas actualizada en la que se distinguen dos grupos de polipos: los
epiteliales (o mucosos, que se originan a partir del epitelio glandular)
y los no epiteliales o poélipos intramurales no mucosos, denominados
también tumores o lesiones subepiteliales (Tabla 4).
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Pdlipos Epiteliales Pdlipos Intramurales No Mucosos

e Polipo de glandula fundica e Tumor GIST

e POlipo hiperplasico e Leiomioma

e Adenomas e Podlipo fibroide inflamatorio

e Hamartomas e Fibromay fibromioma
Polipo juvenil e Lipoma
Sindrome de Peutz-Jeghers e Pancreas ectdpico
Sindrome de Cowden e Tumores neurogénicos y

e Sindromes polipdsicos (no hamartomatosos) vasculares
Poliposis juvenil e Tumores neuroendocrinos
Poliposis adenomatosa familiar (carcinoide)

Tabla 4. Clasificacion de los pélipos gastricos segun la guia de Goddard y
cols.”

A continuacion se describen las caracteristicas de los distintos tipos de
pélipos epiteliales y algunos de los intramurales no mucosos que, por su
aspecto macroscopico, presentan algunas similitudes con los primeros vy
pueden plantear dudas en cuanto a su diagndstico.

1.2.2 POLIPOS EPITELIALES

Los pélipos epiteliales sonlos mas prevalentes de forma que los pélipos
hiperplasicos y de glandula fundica constituyen conjuntamente un 60-
90%'® seguidos de los adenomas que son mucho mas infrecuentes (0,7-
12%)"2. No obstante, la proporcion de pélipos hiperpldsicos y de glandula
fundica varia ampliamente en funcion de la poblacién estudiada.

1.2.2.1 POLIPOS DE GLANDULA FUNDICA

Los pélipos de glandula fundica, también llamados quistes glandulares
de Elster, constituyen entre 15-51% de los pélipos gastricos epiteliales
benignos segun la mayoria de series publicadas'??%2', Es de destacar
que en la serie americana de Carmack? los polipos de glandula fundica
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representaron el 77% del total, siendo la prevalencia mas alta de la
publicada en la literatura.

En cuanto a sus caracteristicas, los polipos de glandula fundica
suelen ser multiples, se localizan en cuerpo y fundus y su aspecto
macroscopico tipico es el de pequenos polipos sésiles de entre 1-b mm
de diametro, de aspecto translucido, brillante, de color palido rosaceo
y a menudo muestran pequenos vasos sanguineos en su superficie??
(Figura 1TA). El examen microscépico muestra glandulas distorsionadas
y microquistes, entremezclados con mucosa gastrica normal?? Los
quistes estan interconectados y tapizados por células secretoras de
moco, células parietales y algunas células principales (Figura 1B).

Figura 1: Imagen endoscépica (A) y Anatomia Patoldgica (B) de un
polipo de glandula fundica. A: En curvatura mayor de cuerpo
gastrico varios pequenos poélipos (entre 2-4 mm) sésiles, de
aspecto translucido, brillante, de color palido rosaceo. B: HE
(hematoxilina eosina) 10x: presencia de gldndulas fundicas
junto a dilataciones glandulares quisticas.

La mayoria de los pdlipos de glandula fundica son esporadicos,
normalmente causados por la activacion de la mutacion del gen de la
beta-caterina?®?* su nimero suele ser inferior a 10 y son mas frecuentes
en mujeres y normalmente en edad media. La displasia en estas formas
esporadicas ocurre en menos del 1%. Existen dos estudios que describen
la presencia de adenomas coldnicos (7-45%) y adenocarcinoma de colon
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(0-4,7%) en pacientes con polipos de glandula fundica esporadicos?®?¢. No
obstante, estas altas tasas de neoplasia de colon no se han confirmado
en otros estudios.

Ademas de las formas esporadicas, se han descrito formas asociadas a
sindromes polipdsicos como la poliposis adenomatosa familiar (PAF)?728,
la poliposis MUTYH? y el sindrome de adenocarcinoma y poliposis
proximal gastrica®. De estos sindromes el mas frecuente es la PAF. La
PAF se produce por una mutacion del gen APC en el cromosoma 5g21
y tiene una transmisién autosémica dominante. Los pacientes con este
sindrome desarrollan numerosos adenomas colorrectales, habiéndose
descrito una progresion a cancer del 100%. La frecuencia de los polipos
gdastricos es muy variable (12-60% de los pacientes), y la mayoria son
pélipos benignos de glandula fundica aunque se han descrito adenomas
hastaenun 6% (normalmente en antro)®'. Los pélipos de glandula fundica
asociados a estos sindromes suelen ser también multiples como en las
formas esporadicas pero muy numerosos y a veces con distribucion
“en alfombra” en el cuerpo gastrico (Figura 2). La distribucion por sexos
es igual en hombres y mujeres a diferencia de las formas esporadicas
y suelen aparecer en una edad mas joven. Aunque la presencia de
numerosos polipos de glandula fundica puede ser la manifestacion de
una PAF, no hay evidencia del nimero de polipos necesarios para indicar
una colonoscopia'. En estas formas familiares, la displasia se ha descrito
en un 25-41%32 pero raramente progresa a cancer®*% Por tanto, ante un
polipo de glandula fundica con displasia se debe sospechar una PAF®,
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Figura 2: multiples polipos de glandula fundica localizados en fundus en
paciente con PAF.

En cuanto a los factores de riesgo, los polipos de glandula fundica se
han relacionado con el consumo de IBP,. como veremos mas adelante con
detalle.

1.2.2.2 POLIPOS HIPERPLASICOS

En la mayoria de las series de pélipos gastricos publicadas con
pacientes en edad adulta, los pélipos hiperplasicos son los mas
frecuentes, constituyendo entre un 44-70%'3°%. Macroscépicamente
pueden ser pediculados o sésiles, eritematosos, con un tamano medio
que suele variar entre 0,5 a 1,5 cm y pueden ser Unicos o multiples
(Figura 3A). Microscopicamente estan compuestos por epitelio foveolar
distorsionado y algunos quistes en la porciéon mas profunda. La ldamina
propia presenta edema e infiltracion inflamatoria, asi como foliculos
linfoides. Es caracteristica la presencia de fibras musculares lisas que
parten de la muscularis mucosae hacia la superficie (Figura 3B).

Los pélipos hiperplasicos tienen bajo riesgo de malignizacion (<2-
3%)%837 pero éste aumenta en polipos mayores de 1 cm y de morfologia

pediculada“®“? Eldesarrollo de la malignidad sigue la secuencia displasia
—carcinoma. 4143
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Figura 3: Imagen endoscoépica (A) y Anatomia Patoldgica (B) de un polipo
hiperplasico. A: En antro prepilorico polipo sésil de 8 mm de diametro
con mucosa eritematosa y erosionada. B: HE 4x: hiperplasia foveolar,
dilataciones glandulares quisticas y edema de la lamina propia.

1.2.2.3 ADENOMAS

Los adenomas gastricos son las neoplasias polipoides gastricas
mas frecuentes**® aunque representan sélo el 0,7-12% de todos los
polipos gastricos'™. La frecuencia por sexos es similar entre hombres y
mujeres y la edad de presentacion mas frecuente es la séptima década.
Suelen ser solitarios y normalmente menores de 2 cm, aungue pueden
alcanzar un tamano mucho mayor, localizandose la mayoria en el antro.
Estas lesiones a menudo se asocian a gastritis cronica subyacente con
metaplasia intestinal. También se han descrito en pacientes con PAF,
pero esta asociacion es mucho menos frecuente que con los polipos de
glandula fundica.

Macroscopicamente pueden ser planos o protuyentes (sésiles o
pediculados) y normalmente tienen una coloracién similar a la mucosa
circundante (Figura 4A). Microscopicamente tienen formaciones
glandulares tapizadas por un epitelio con pseudoestratificado, atipia y
pérdida de la polarizacion basal (Figura 4B). Los adenomas gastricos,
de forma similar a los adenomas del colon, pueden ser tubulares,
tubulovellosos o vellosos.
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Los adenomas gastricos tienen mayor riesgo de malignizacién que el
resto de polipos epiteliales (alrededor del 10% en la mayoria de estudios
pero se ha descrito hasta un 30%)'®478, |_a presencia de adenocarcinoma
invasivo en un adenoma se ha correlacionado con el mayor tamano, el
componente velloso y el grado de displasia*"*’ (Figura 5).

Figura 4: Imagen endoscépica (A) y Anatomia Patoldgica (B) de un adenoma
tubular sobre mucosa antral. A: pélipo sésil de 6 mm con
mucosa de coloracién similar a la mucosa circundante. B: HE 2x:
formaciones glandulares rectilineas tapizadas por un epitelio
pseudoestratificado.
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Figura 5: Imagen endoscépica (A) y Anatomia Patolégica (B) de un
Adenocarcinoma sobre polipo gastrico. A. En fundus pélipo de 3cm
sésil con mucosa ulcerada e irregular. B: HE 2X: Adenocarcinoma
de tipo intestinal pobremente diferenciado sobre adenoma tubular.

1.2.2.4 HAMARTOMAS

Los hamartomas son polipos gastricos infrecuentes que forman
parte de sindromes polipdsicos como el Sindrome de Peutz-Jeghers, el
Sindrome de Cowden o los Pélipos juveniles.

El Sindrome de Peutz-Jeghers es hereditario de transmision
autosdmica dominante y se caracteriza por la presencia de polipos
hamartomatosos gastrointestinales y pigmentacién mucocutanea en
labios, bocay dedos. Entre un 15%-30% los polipos son gastricos y tienen
un riesgo aumentado de degeneracion a adenocarcinoma ya sea de novo
0 por la secuencia hamartoma-adenoma-carcinoma.

El Sindrome de Cowden o sindrome de hamartoma multiple es
hereditario de transmision autosémica dominante y se caracteriza por
tumores orales y cutaneos hamartomatosos, polipos gastrointestinales,
alteraciones de tiroides, mama y sistema génito-urinario. Los polipos
gastrointestinales suelen ser benignos y su transformacion maligna es
muy rara.

Los podlipos juveniles pueden ser Unicos o multiples. En su forma
solitaria se localizan en antro, tienen componente hamartomartoso e
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inflamatorio y no tienen potencial neoplasico. Histoldogicamente estan
formados por quistes irregulares rodeados de epitelio gastrico normal,
con posible hemorragia del estroma, superficie ulcerada e inflamacion
crénica secundarios a la torsion. Cuando son multiples se asocian a
la poliposis juvenil. La poliposis juvenil es un sindrome polipdsico no
hamartomatoso asociado a numerosas mutaciones (BMPR1A, 10g22.3,
SMAD4, 18g21.1), en el que existe un riesgo muy aumentado de cancer
gastrico (50%) °°°1. También se asocian a hemorragia gastrointestinal y
enteropatia pierde proteinas.

1.2.3 POLIPOS INTRAMURALES NO MUCOS0S

Los pélipos intramurales no mucosos son lesiones que se localizan en
el interior de la pared y protuyen en la luz. La mucosa de recubrimiento
de estas lesiones es normal. Algunos de ellos, como los GIST, se
diferencian facilmente de los polipos epiteliales y tienen un manejo muy
diferente por su localizacion en las capas mas profundas de la pared
gastrica, su tamano y riesgo de malignizacion. Sin embargo, otros
pélipos intramurales se localizan en las capas mas superficiales de la
pared gastrica, pudiendo presentar un mayor problema en cuanto al
diagnostico diferencial con los pélipos epiteliales y son los que vamos a
describir a continuacion.

1.2.3.1 POLIPOS FIBROIDES INFLAMATORIOS

Los polipos fibroides inflamatorios son tumores mesenquimales que
se originan de la capa submucosa de la pared digestiva y constituyen un
3% de todos los polipos gastricos?®. Morfoldgicamente suelen ser Unicos,
grandes, pueden ser pediculados o sésiles, cubiertos en su superficie lisa
de mucosa normal, a menudo erosionada. La localizacion mas frecuente
es antral o prepilorica. Pueden tener un tamano de hasta b cm y los de
mayor tamano a menudo tienen una depresion central, ulceracion o capa
de blanca de fibrina (Figura 6A). Pueden verse en pacientes de todas las
edades pero con mayor frecuencia en la quinta y sexta décadas.
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Histologicamente muestran pequenos vasos rodeados por células
fusiformes(inmunorreactivasfrenteaCD34yfascina).Caracteristicamente
contienen un infiltrado inflamatorio polimorfo con frecuentes eosindfilos
(Figura 6B). No tiene potencial maligno.

A

Figura 6: Imagen endoscopica (A) y Anatomia patoldgica (B) de un pélipo fibroide
inflamatorio. A: Pélipo en antro prepilérico de 3 cm con mucosa lisa
y areas erosionadas con fibrina. B: HE 4x Proliferacion vascular y
fibroblasticas, con uninfiltrado inflamatorio constituido por linfocitos,
células plasmaticas y eosindfilos.
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1.2.3.2 TUMOR NEUROENDOCRINO GASTRICO

En la clasificacién de la OMS del 2010°? se recomienda sustituir el
término “carcinoide” por el de tumor neuroendocrino, término que es
mas apropiado porgue permite definir el grado de malignidad de estos
tumores y clasificarlos mejor (Tabla 5).

Clasificacion OMS 1980 Clasificacion OMS 2000 Clasificacion OMS 2010
|. Carcinoide - Tumor endocrino bien - Tumor neuroendocrino
diferenciado NET G1 (Grado 1)
- Carcinoma endocrino bien NET G2 (Grado 2)
diferenciado - Carcinoma neuroendocrino
- Carcinoma endocrino NEC G3 (Grado 3)
pobremente diferenciado/ NEC de células grandes
carcinoma de células pequenas NEC de células pequenas
[I. Mucocarcinoide Carcinoma mixto Carcinoma mixto
[Il. Formas mixtas exocrino-endocrino adeno-neuroendocrino
carcinoide-ADK
IV. Lesiones Lesiones tumor-like Lesiones hiperplasicas
pseudotumorales y preneoplasicas

NET: tumor neuroendocrino; NEC: carcinoma neuroendocrino; ADK:adenocarcinoma.

Tabla 5. Clasificaciones de la OMS de las neoplasias neuroendocrinas del
tracto gastrointestinal y pancreas

Los tumores neuroendocrinos constituyen el 0,3% de todas
las neoplasias gastricas®®. Histoléogicamente se identifican por
inmunohistoquimia por su positividad a marcadores como la
cromogranina A, la sinaptofisina o el CD56% (Figura7). Se distinguen tres
subtipos: tipo 1 es el mas frecuente (en torno al 70-80%) y se asocia a
procesos autoinmunes como gastritis crénica atroéfica autoinmune (causa
también de anemia perniciosa, aclorhidria e hipergastrinemia). Suelen
ser asintomaticos. El tipo 2 se asocia a hipergastrinemia secundaria a
un tumor secretor de gastrina (gastrinoma), dando lugar en ocasiones
al Sindrome de Zollinger-Ellison. El gastrinoma puede presentarse de
forma unica o en el contexto de una neoplasia endocrina multiple tipo
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1 (MEN 1)%. Tanto el tipo 1 como el 2 suelen ser multiples y de pequeno
tamano (<1cm); los tipo 3 ocurren esporddicamente y no se asocian a
hipergastrinemia, suelen ser Unicos, de mayor tamano (>1,5 cm) y son
los mas agresivos y de peor prondstico®. El tratamiento depende del
tamano y de la presencia o ausencia de metastasis.

Figura 7: Imagen endoscoépica (A) y Anatomia Patolégica (B) de un Tumor
neuroendocrino gastrico. A: polipos planos de 2 mm color similar
a la mucosa circundante en fundus. B: Cromogranina 10x Tincion
citoplasmatica.
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1.3 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS

Los polipos gastricos se han asociado a diversos factores, como la
infeccion por H. Pylori, el consumo de IBP y la gastritis crénica atréfica.
La implicacién de estos factores es diferente en los distintos tipos
histologicosy parece que podriainfluirenlavariabilidad de su prevalencia
en las poblaciones estudiadas.

1.3.1HELICOBACTER PYLORI

EL HP se ha relacionado con los pdélipos hiperplasicos y los adenomas
gastricos, siendo su prevalencia mayor en regiones donde la infeccion
por HP es frecuente 7% Estudios recientes confirman esta asociacion®%’
y, ademas, en estudios prospectivos®?®’y aleatorizados®®¢' se ha descrito
la regresion de los pélipos hiperplasicos tras la erradicacion del HP. Sin
embargo, HP no parece inducir en los polipos gastricos hiperplasicos
crecimiento o transformacion maligna segun estudios recientes®? En
paises del oeste donde la prevalencia de HP es mas baja y el consumo de
IBP es frecuente, los polipos de glandula fundica son mas prevalentes?®.
Se ha sugerido una asociacion negativa entre los poélipos de glandula
fundicay lainfeccion por HP® en base, entre otros, ala muy bajaincidencia
de infeccion por HP en estos pacientes. Incluso la infeccion por HP podria
ser protectora? para su desarrollo, en contraste con lo que sucede con
los hiperplasicos y adenomas. Otro dato a favor de la asociacién negativa
entre polipos de glandula fundica y HP es su regresion tras la infeccion
HP 64,65.

1.3.2 INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

Las formas esporadicas de los polipos de glandula fundica se
han asociado al tratamiento prolongado con IBP**%¢%¢ Como se ha
comentado previamente, en poblaciones con elevado consumo de IBP y
baja prevalencia de infeccion por HP es mas frecuente encontrar polipos
de glandula fundica?®®. La regresion de los polipos de glandula fundica
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tras suspender el tratamiento con IBP apoya esta asociacién®. Sin
embargo, el tema es controvertido ya que otros estudios no encuentran
esta asociacion’®’4. Desde el punto de vista histoldgico, el tratamiento
a largo plazo con IBP parece inducir cambios en la mucosa del cuerpo
gastrico, tales como hiperplasia de células parietales, protrusion tipica
de las células parietales en la luz y la formacién de glandulas quisticas,
qgue podrian contribuir a la formacion de pélipos de glandula fundica.
Se desconoce el tiempo de tratamiento con IBP necesario para inducir
estos cambios*”’. En la patogenia de estos cambios podria estar la
hipergastrinemia secundaria al uso de IBP como consecuencia de
la inhibicion acida. No obstante, este aumento de gastrina no es muy
elevado (en general inferior a 500 pg/ml)’® y ademas no existe siempre
correlacion entre los niveles de gastrina y la hiperplasia de glandula
fundica, de forma que se ha visto que la hipergastrinemia se produce en
pacientes cony sin polipos’®7¢.

1.3.3 GASTRITIS CRONICA

Las gastritis cronica es otro de los factores que se ha asociado
a los polipos hiperplasicos®®®. El riesgo de desarrollar un pélipo
hiperplasico aumenta con el grado de atrofia de la mucosa, sobre todo
cuando se localiza en el cuerpo gastrico®®. Se ha descrito ademas un
riesgo incrementado de neoplasia en la mucosa circundante al polipo
hiperplasico y se ha asociado con mayor incidencia de cancer gastrico
sincronico®. Este riesgo de malignizacion parece estar relacionado con el
grado de gastritis cronica atrofica que actualmente se establece mediante
la clasificacion OLGA (Operative Link on Gastritis Assessments)”” (Tabla
6), lo que permite una mejor identificacion de los casos de riesgo y un
seguimiento mas adecuado.

Las guias actuales recomiendan en los pacientes con polipos gastricos
obtener biopsias de la mucosa gastrica circundante para descartar la
coexistencia de gastritis cronica'’é,
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Atrofia Score ‘ Cuerpo

No atrofia | Atrofia leve mé:jrgrfgada Atrofia grave
(grado 0) (grado 1) (grado 2) (grado 3)
A Noatrofia | poio4io0 | Estadiol Estadio I Estadio Il
N (grado 0)
T .
R Atrofia leve | eqiodio| | Estadio | Estadio I Estadio Il
0 (grado 1)
(incluye
incisura Atrofia
angularis) moderada Estadio Il Estadio Il Estadio Il Estadio IV
(grado 2)
Atrofia grave , . . .
(grado 3) Estadio Il Estadio Il Estadio IV Estadio IV

Tabla 6. Clasificacion OLGA de la gastritis crénica atrofica.

1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los pélipos gdstricos con frecuencia son asintomaticos 2%’ y se ha
descrito que en mas del 90% de los casos se detectan de forma casual
durante una gastroscopia'®. En general, los sintomas de los pélipos
estaran condicionados por su tamano y localizacion. Los de mayor
tamano pueden producir hemorragia debido a la erosion del epitelio
de su superficie. La hemorragia suele ser oculta produciendo anemia
y mas raramente se presenta en forma de hemorragia digestiva con
expresion clinica’”® Otros sintomas todavia mas infrecuentes son
el dolor abdominal y la obstruccién del vaciamiento gastrico®®®'. El
dolor puede deberse tanto a un crecimiento desmesurado como a un
prolapso gastroduodenal que produce obstruccion pilérica intermitente
gue ocasiona vomitos ademas de dolor agudo espasmadico. Estos
prolapsos son mas frecuentes en los polipos pediculados de la regién
prepilorica pero no son exclusivos de este tipo de tumor ni de esta
localizacion.
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1.5 DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

La endoscopia es el método mas efectivo para detectar lesiones
premalignas y malignas de tracto digestivo, siendo superior a cualquier
otra técnica, sobre todo cuando la afectacion se situa en las capas
superficiales de la pared del tubo digestivo, como es el caso de los
polipos®?. Otra de las ventajas de la endoscopia, con respecto a otras
técnicas de Imagen, es que permite la toma de biopsias para estudio
histolégico y la reseccion completa de muchas de estas lesiones.

Los avances tecnoldgicos recientes en el campo de la endoscopia
han permitido una mayor resolucién de la imagen posibilitando
la deteccion de lesiones mucosas de muy pequeno tamano. En
este sentido, en los Ultimos anos la endoscopia de alta definicion (y
también la de magnificacién en algunos paises mayoritariamente de
Asia) han venido a formar parte de la practica clinica diaria. Ademas,
actualmente se dispone de diferentes métodos para la caracterizacion
endoscopica de las lesiones de la mucosa del tracto digestivo. Estos
meétodos, ayudan a predecir la histologia de las lesiones en base al
patron mucoso y vascular. Entre ellos se encuentra la cromoendoscopia
digital, la cromoendoscopia vital y la endomicroscopia confocal. La
cromoendoscopia consiste en la aplicacion topica de un colorante sobre
la superficie mucosa lo que favorece la visualizacidn, identificacidon y
caracterizacion de las lesiones, permitiendo establecer mejor los
limites de las mismas®. El objetivo de la técnica consiste en contrastar,
dar relieve o resaltar los pequenos cambios de la mucosa. El analisis
del patron de tincién se facilita con el uso de la magnificacion y la alta
definicion. En el estdmago, los colorantes que se emplean con mayor
frecuencia son el indigo carmin y el azul de metileno.

La cromoendoscopia digital (narrow-band imaging: NBI) es un
sistema de visualizacién endoscdpica basado en la modificacion del
ancho de banda de la luz mediante la utilizacién de filtros, estrechando
la longitud de onda de la luz emitida. Esta modificacién permite la
visualizacion del patron capilar superficial y la obtencion de imagenes
procedentes de los distintos niveles de la capa mucosa ya que
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incrementa el grado de contraste entre la superficie epitelial y la red
microvascular. ELNBI esta incluido en los endoscopios convencionales
de la marca Olympus, donde mediante un boton situado en el cabezal
de mandos, se cambia del sistema O6ptico convencional con luz
blanca al haz de luz modificado. El NBI se utiliza para identificar
la desorganizacién del patrén microvascular en las lesiones de
esofago, estomago y colon y con ello poder identificar la existencia de
degeneracion maligna (ya sea displasia o carcinoma)®.

A pesar de la tedrica utilidad de la cromoendoscopia, la informacién
gue tenemos actualmente procede de estudios realizados en pélipos de
colon.Enelcampodelos polipos gastricosnose hademostrado su utilidad
ya que las caracteristicas de los pélipos gastricos por cromoendoscopia
no estan bien definidas. Asi, por ejemplo, el patron en “panal de abeja”
con densa vascularizacion que se ha descrito en los polipos de glandula
fundica no es especifico y se puede ver también en algunos polipos
hiperplasicos® (Figura 8). En el caso del adenoma gastrico, tampoco

existe un patrén bien definido por NBI®.

Figura 8: Imagen endoscopica con
NBI: Pélipo hiperplasico
de 4 mm sésil con patrén
de criptas puntiforme,
homogéneo. El color
mas oscuro se debe al
realce de los vasos por la
reflexion de la luz por la
hemoglobina

La endomicroscopia laser confocal es una herramienta de reciente
introduccion que permite realizar el examen microscopico de la
mucosa “in vivo" durante la endoscopia. Se pueden identificar de forma
inmediata diferentes tipos de tejidos y patologias, con lo que se facilita
el diagnéstico temprano del cancer gastrointestinal. En el estémago
podria tener su aplicacion en el diagndéstico de la displasia de alto grado
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y del cancer superficial. También se ha utilizado en la caracterizacion
de la metaplasia intestinal y en la infeccién de HP, permitiendo ademas
orientar mejor latoma de biopsias®. Sinembargo, su utilidad es limitada
debido a su alto coste econdmico, la disponibilidad de los equipos vy
tampoco esta claro que en el campo de los podlipos gastricos pueda
tener utilidad en la practica clinica diaria®.

Independientemente de la técnica utilizada, durante la endoscopia
se debe realizar un examen detallado de los pélipos, describiendo
en el informe sus caracteristicas (nimero, tamano y morfologia) v,
ademas, se debe explorar la mucosa circundante asi como el resto de
la mucosa gastrica en busca de otras lesiones (areas de la mucosa que
presenten cambios en la coloracion, irregularidades en la superficie
0 alteraciones en la red microvascular). Se debe tener en cuenta que
aungue algunos polipos pueden mostrar un aspecto caracteristico,
no siempre existe concordancia entre el aspecto macroscépico y la
anatomia patoldgica®’°, es decir diferentes tipos de pélipos pueden
tener una imagen endoscopica muy similar, por lo que es importante
disponer de muestra para histologia.

1.5.1 CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LOS POLIPOS

Las clasificaciones morfoldgicas de los polipos se basan en la
apariencia macroscoépica que estas lesiones presentan en la endoscopia.
Los japoneses han sido pioneros en la clasificacién morfolégica de las
lesiones neoplasicas gastricas debido a la alta incidencia de cancer
gastrico en su poblacién. Esto ha condicionado que la prevencion del
cancer gastrico haya sido para ellos una prioridad en los ultimos 40 anos,
mientras que los paises del oeste se han centrado mas en el cancer
colorrectal. La clasificacion japonesa de las neoplasias superficiales del
tracto digestivo tiene una gran relevancia clinica por sus implicaciones
en el prondstico y tratamiento. Dentro de esta clasificacion se distinguen
seis tipos de lesiones (de 0 a 5) y en el tipo cero se incluyen los pélipos
benignos epiteliales? (Tabla 7).
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Tipo de pélipo Descripciéon
- Lesiones polipoides o prominentes (0-1)
* Sésil
* Pediculada
Tipo 0 - Les'lones no prominentes y no excavadas (0-l1)
* Ligeramente elevadas
* Completamente planas
* Ligeramente deprimidas
- Lesiones excavadas o ulceradas (0-1l)
Tipo 1 Carcinoma polipoide
Tipo 2 Carcinoma ulcerado con bordes bien definidos
Tipo 3 Carcinoma ulcerado infiltrante sin bordes definidos
Tipo 4 Carcinoma no ulcerado infiltrante difuso
Tipo 5 No clasificable carcinoma avanzado

Tabla 7. Clasificacion morfoldgica de las lesiones neoplasicas gastricas segun
la Japanese Gastric Cancer Association (JGCA).

Posteriormente, en el ano 2002 se establecio la clasificacién de Paris
para las lesiones superficiales de eséfago, estomago y colon?. Esta
clasificacién se desarroll6 a raiz de un consenso internacional en el que
se pretendia evaluar la utilidad y relevancia clinica de la clasificacion
japonesay simplificarla. Enla actualidad se recomienda esta clasificacién
para la descripcion de las lesiones superficiales del tracto digestivo que
clasifica las lesiones como pediculadas (0-Ip), sésiles (0-Is), planas (0-11)
y ulceradas (0-lll) (Tabla 8 y Figura 9).
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Protruyente
* Pediculado 0-lp
« Sésil 0-Is

No protruyente, no excavado y sin ulcera

* Ligeramente elevada 0-lla

» Totalmente plana 0-1Ilb

» Ligeramente deprimida 0-llc
Excavado o ulcerado 0-111

Tabla 8. Clasificacidn de Paris®?

—.—

0-Ip 0-Is

Protuvente, pediculado Protuvente, sésil

BN s
0-1la 0-11b o-lic M

Plano ligeramente elevado Totalmente plano Plano ligeramente

deprimido
i B
O-111
Excavado

Figura 9. Representacion de la morfologia de las principales variantes de
los polipos gastricos. Tomado de Paris Workshop Participants
Gastrointestinal Endoscopy 20032,

La diferencia entre una lesidén sesil y una ligeramente elevada se
establece en funcién de la altura de la lesion en comparacion con la
altura de la pinza de biopsia colocada al lado de la lesion. También puede
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haber formas mixtas (por ejemplo: lla+ls lesion plana elevada con una
porcion que protuye mas que la altura de la pinza de biopsia)?.

1.6 RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Elabordajeclinicodelos polipos gastricosdependede lasintomatologia
del paciente y del tipo histolégico ya que, como se ha comentado
previamente, el potencial maligno es distinto.

Cuando los pélipos son multiples y de pequeno tamano, todos
del mismo aspecto, tipicos de glandula fundica, la biopsia de uno
(0 algunos) de ellos suele ser suficiente, salvo en pdlipos mayores
de 1 cm, ulcerados o situados en antro en los que se recomienda
polipectomia®?. El resto de la mucosa debe ser inspeccionada vy
cualquier lesion de apariencia diferente debe ser biopsiada y/o
resecada. En pacientes jovenes (menores de 40 anos), con numerosos
polipos (> 20) y/o con displasia o localizados en antro deberia
realizarse una colonoscopia para descartar una PAF % También,
debe descartarse cuando los polipos gastricos se asocian a adenomas
duodenales (por la alta frecuencia de estas lesiones en los pacientes
con PAF).

Los polipos de glandula fundica esporadicos se han asociado al
tratamiento prolongado con IBP y la retirada de estos farmacos produce
la regresion de los polipos segln algunos estudios®’. No obstante, es un
tema controvertido y otros autores no describen esta asociacién’74 En
cuanto al seguimiento, los podlipos de glandula fundica esporadicos no
precisan de vigilancia. En la PAF se recomienda gastroscopia de control
por los podlipos duodenales, pero también se debe vigilar los gastricos
porque pueden presentar displasia®® (aunque raramente progresa
a cancer®3%) y por la posibilidad de que alguno de ellos pueda ser un
adenoma.

Si la apariencia macroscopica de los polipos no es la tipica de los
de glandula fundica, las guias actuales recomiendan biopsias para
determinar su tipo histoldgico, evaluar el estado de la infeccién por HP
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y obtener biopsias de la mucosa gastrica circundante para descartar la
presencia de displasia,y de cuerpoy antro para descartar la coexistencia
de gastritis crénica atréficay/o metaplasiaintestinal’’® . Algunos autores
recomiendan obtener estas muestras de forma protocolizada®*? y asi
Shaib y col.>* recomiendan tomar 7 biopsias: 3 de antro, 2 de curvatura
menor de cuerpo y 2 curvatura mayor de cuerpo, en frascos separados,
para establecer la extensidon y distribucion de la atrofia (protocolo de
Sydney). Si la mucosa adyacente al pélipo gastrico muestra signos de
atrofia se deberia estadificar utilizando la clasificacién OLGA’? (tabla 6).

En general, los polipos gastricos de tipo no adenomatoso, como los
hiperplasicos, tienen bajo riesgo de malignizacién por lo que no seria
siempre necesaria la reseccién endoscépica'®. En estos poélipos, la
erradicacion del H. Pylori es el primer eslabdn en el tratamiento ya que
se ha demostrado la desaparicién de hasta el 80% de los pdlipos®®¢®6! No
obstante, las guias actuales recomiendan la polipectomia de los polipos
hiperplasicos mayores de 0,5 cm?7%, Cuando los pélipos son multiples
y de aspecto similar se recomienda resecar los de mayor tamano. El
seguimientotras la polipectomiade los polipos hiperplasicos sin displasia
NO es necesario a no ser que existan otros factores de riesgo de cancer
gastrico (como gastritis atréfica o antecedentes familiares de cancer
gastrico)®®?’. En el caso de pacientes con riesgo de cadncer gastrico (OLGA
3-4) con gastritis atrofica difusa moderada o de alto grado se recomienda
gastroscopia de control cada ano o cada dos anos®78,

En los polipos hiperplasicos con displasia, no esta bien establecida su
vigilancia tras su reseccién completa. Se ha sugerido una pauta similar
a la de los pélipos adenomatosos primero al ano de la polipectomia y
posteriormente a los 3 anos®737%,

En cuanto al tratamiento de los adenomas, todos deben ser resecados
por el riesgo de cancer, ademas de examinarse cuidadosamente el resto
delestdomago por la asociacion de displasiay ésta con carcinoma gastrico
sincrénico” 7. Serecomiendatomar biopsias dela mucosa sanade forma
similar a lo que se hadescrito en los pélipos hiperplasicos para descartar
también la presencia gastritis atrofica®. Tras la reseccion se recomienda
endoscopia de control un ano después por descartar recurrencia y
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revisiéon por descartar otros polipos, y/o lesiones sospechosas (cancer
gastrico precoz), ademas de confirmar la erradicacion del HP?. Si no
hay seguridad de que la reseccién haya sido completa o en aquellos en
los que la anatomia patoldgica detecta displasia de alto grado, deberia
realizarse control antes del ano (idealmente a los 6 meses)'’.

En la figura 10 se describe una propuesta de manejo y seguimiento
adaptada a partir de las recomendaciones de la Sociedad Britanica de
Gastroenterologia.
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Polipos Gastricos

I

Tipico de
glandula Fundica
Q NO si )

y mucosa circundante — S S

! !

(o seguimencs ) oasadia:
y biopsias de los que

no sean tipicos
a descartar adenoma

—— \ Hiperplasico -
Adenoma > e

""" 2

Sintomatico { No sintomatico )
>0,5cm | 77‘

\ Displasia
3 —
( Erradicar HP )
( Polipectomia ) ‘
T

\' Polipectomia \} (Si persiste al aﬁo>
T
[ Considerar
\_Polipectomia /

Seguimiento No displasia Displasia 6 No Displasia‘
No factor de riesgo factores de riesgo y no factores de riesgo

; de cancer gastrico de cancer gastrico de cancer gastrico

Gastroscopia de No . No
control en 1 afio seguimiento ( Seguimiento ) T

Figura 10. Algoritmo del manejo de los polipos gastricos. Tomado de Guideline
Gut 2010"

POLIPOS GASTRICOS: TIPOS, TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Y COMPLICACIONES ASOCIADAS D) 31 .



INTRODUCCION

1.7 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LOS POLIPOS GASTRICOS

La reseccion de los polipos gastricos esta indicada cuando producen
sintomas o se trata de unalesién con potencial maligno. En estos casos, la
reseccion con una técnica endoscopica (o polipectomia) es el tratamiento
de eleccion. De forma ocasional por su gran tamano o morfologia se
puede requerir de cirugia, pero esto hoy en dia es infrecuente.

Previa a la realizacién de la polipectomia se deben conocer
los antecedentes patoldégicos del paciente, especialmente los que
condicionen un mayor riesgo de sangrado (como cirrosis, insuficiencia
renal, alteraciones hematoldgicas) y/o tratamiento con anticoagulantes
0 antiagregantes. Es necesario preparar a los pacientes anticoagulados
revirtiendo la anticoagulacién antes de la polipectomia y en pacientes
con trombopenia o alteraciones de la hemostasia administrar plaquetas
0 plasma cuando la trombopenia sea inferior a 50.000 plagquetas/mm?3
o cuando el Indice de Quick (IQ) sea inferior al 50%. En cuanto a los
antiagregantes es necesario saber el riesgo de trombosis del paciente
previo a su retirada. En general se debe evitar la toma de cualquier
antiagregante (excepto el acido acetil salicilico -AAS- a dosis de 100 mg).
Si existiesen dudas en cuanto al riesgo de trombosis se debe consultar
con el médico que lo ha prescrito (normalmente neurdélogo o cardiélogo)
y seguir las recomendaciones de las guias de practica clinica?.
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1.7.1TECNICAS DE RESECCION ENDOSCOPICA.

La polipectomia endoscdpica consiste en la extirpacion de los poélipos
por via endoscépica'®. Para realizar la polipectomia disponemos
de varias herramientas endoscopicas, siendo las mas utilizadas las
siguientes: pinza de biopsia normal, pinza jumbo (de mayor tamafno
que la convencional), pinza caliente, asa sin corriente (o fria) y asa con
corriente (Figuras 11 a 16).

Figura 11: Pinza de biopsia abierta Figura 12: Asa de polipectomia

El uso de cada herramienta viene determinado por el tamano y las
caracteristicas del pélipo, asicomo por las preferencias del endoscopista.
Cuando los polipos son pequenos se pueden extirpar sin corriente
eléctrica, los menores de 6 mm se resecan frecuentemente con asa fria
0 con pinza fria de biopsias, el problema de esta ultima es que se ha
asociado con alta tasa de reseccion incompleta (entre 15y 60%), debido
a que tras las primeras biopsias el limite del polipo se pierde. La pinza
caliente se ha utilizado para evitar la reseccién incompleta. El problema
es que la muestra histolégica obtenida puede deteriorarse, ademas se
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produce una escara alrededor del borde de reseccion, y por tanto con
una mayor tasa de complicaciones que con la pinza fria.

Figura 13 : Esquema de la técnica de polipectomia endoscépica con asa. Una vez
el polipo es enlazado con el asa, ésta se cierra progresivamente y se
puede realizar con o sin uso de corriente eléctrica.

Figura 14 : Polipectomia con asa  Figura 15: Polipo seésil resecado con
caliente: el asa estd polipectomia con asa de
cerrada sobre el cuello diatermia.
del polipo y lo estd
cortando con diatermia.
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Figura 16: Escara post-polipectomia
en antro prepildrico.

Para la extirpacién de podlipos planos, la técnica empleada suele
ser la mucosectomia o reseccién endoscépica mucosa (REM). Esta se
realiza inyectando una solucion liquida en la submucosa para elevar
la lesidn, facilitando asi la correcta aplicacion del asa de polipectomia,
sin que resbale sobre la lesidn por la falta de relieve de ésta y evitando
la perforacion''. Se ha descrito la utilizaciéon de muchas sustancias
como agentes para realizar la inyeccién submucosa como suero salino,
dextrosa, glicerina al 10%, gelatina succinilada (Gelofundina®) o éacido
hialuronico. A las soluciones indicadas puede anadirse adrenalina
(para prevencion de la hemorragia) e indigo carmin (para colorear la
submucosa) (Figura 17). Las lesiones intraepiteliales (como los pdlipos
benignos) normalmente se elevan adecuadamente tras una inyeccion
submucosa, mientras que en las lesiones malignas e invasivas no se
produce elevacion ya que infiltran capas mas profundas. Cuando con
la inyeccion submucosa no se consigue sobrelevar el polipo, puede
indicar la presencia de lesion invasiva vy, si se confirma, el tratamiento
endoscdépico podria no ser suficiente y deberia indicarse cirugia'®.
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Figura 17: Mucosectomia de
un polipo plano
mixto (Ila+ls):

A: Inyeccién
submucosa para
elevarlo;

B: Reseccidn asa de
diatermig;

C: Escara
postpolipectomia.

Existen diferentes generadores de electrocirugia, cuyas funciones pueden
ser modificadas para obtener diferentes efectos'?’. En general, se pretende
unareseccion seguray gue proporcione una muestra adecuada para el estudio
histoldgico. No esta estandarizado el tipo de corriente y se puede emplear
tanto corriente de corte, como mixta, o coagulacion pura. Con las unidades
electroquirdrgicas actuales suele emplearse corriente mixta, con aplicacion
automatica al inicio del pulso de corriente de corte y posteriormente de
coagulacion (Figura 18). La corriente de coagulacion tedricamente se asocia
con mayor riesgo de lesion diferida (hemorragia y perforacion), por lo que
deberia emplearse con cautela y, en lo posible, evitarse.

Figura 18: Unidad electroquirurgica ERBE Vio 300D
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1.7.2 COMPLICACIONES DE LA POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA

La polipectomia endoscopica es una técnica habitual en endoscopia
digestiva y entre sus complicaciones se incluyen: la hemorragia post-
polipectomia, la perforacidn, el dolor abdominal y el sindrome post-
polipectomia.

Estascomplicaciones hansidoampliamente evaluadasenelcasode
las polipectomias de colon, siendo la hemorragia la complicacion mas
frecuente (0,3-6%)'°%'% Contrariamente, las posibles complicaciones
derivadas de la realizacion de una polipectomia gastrica apenas
han sido evaluadas. La hemorragia, al igual que en colon, es la
complicacion mas frecuente, con una incidencia de hasta un 10%'%"
199 Se ha descrito un tedrico aumento del riesgo de hemorragia en
la polipectomia gastrica, sin embargo, la evidencia es limitada y no
hay, hasta el momento, estudios amplios prospectivos que evaluen
las complicaciones de la polipectomia gastrica.

1.7.2.1 CLASIFICACIONES PARA EL REGISTRO
DE LAS COMPLICACIONES

Un problema muy comun en los estudios que evalian complicaciones
es que no utilizan una terminologia comun. En un intento de estandarizar
la descripcion de las complicaciones asociadas especificamente a
procedimientos endoscdpicos, un grupo de trabajo de la American Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) disend una terminologia comun'®,
Esta clasificacion define los eventos adversos (EA) como cualquier evento
no planificado en relacion a un procedimiento endoscopico que condicione
el ingreso del paciente, la prolongacion de la estancia o requiera de otro
procedimiento no planificado (con necesidad de anestesia o de sedacién) o
la subsecuente visita médica ambulatoria. Aquellos eventos que, aungue no
planificados, no interfieren en el desarrollo del procedimiento ni modifican
el plan de cuidado del paciente se consideran como “incidentes” segun
este consenso. Ademas, la gravedad de los EA se puede clasificar como
leve, moderada, severa o fatal segun los dias que se requiera prolongar
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la hospitalizacidn o el tipo de desenlace final en relacion al procedimiento

(Tabla 9).

Consecuencia | Grado de Severidad

Leve Moderado | Severo | Fatal

Procedimiento abortado por un EA X
Consulta médica tras el procedimiento X
Ventilacion o anestesia (Intubacion OT) X
Prolongacién hospitalizacién <4 dias X
Prolongacién hospitalizacién 4-10 dias X
Prolongacién hospitalizacién >10 dias X
Ingreso en UCI por una noche X
Ingreso en UCI > 1 noche X
Transfusién X
Necesidad de radiologia X
intervencionista
Necesidad de repetir endoscopia por un
EA 1
Cirugia por un EA X
Incapacidad permanente X
Muerte X

EA: evento adverso; OT: orotraqueal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 9. Clasificacion de la severidad de los eventos adversos segun la
terminologia propuesta por la ASGE™®.

En relacion al tiempo de aparicion, se consideran como
“intraprocedimiento”aquellos EA que ocurren durante el procedimiento
0 en el area de recuperacion; “tempranos”, si ocurren entre los primeros
14 dias tras la pruebay “tardios” a partir de los 15 dias.

Existen otras clasificaciones que se han utilizado para registrar EA
de los procedimientos endoscépicos aunque no han sido disenadas
especificamente para este uso. Asi, por ejemplo, la clasificacion “Common
Terminology Criteria for Adverse Events” (CTCAE) (Tabla 10) es un sistema
de registro oficial de efectos adversos recomendado por el National
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Cancer Institute'', y aunque no es especifico para procedimientos
endoscoépicos, se ha utilizado en algunos estudios'".

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grgdo
Moderado:
alguna Severa:
interven- hospitaliza-
Asintomati- cién minima, cién o prolon-
co o sinto- local 0 no gacion de la
mas leves. invasiva. hospitaliza- Secuelas
Ninguna Cierta cion. Capaci- de por
Definicién intervencién limitacion dad limitada vida; inter- Muerte
estd indica- en autono- de autonomia vencion de
da, solo mia. (pre- (aseo, urgencia
seguimiento paracion de toma de
y observacion comidas, medicacion,
uso de alimentacion,
teléfono, etc.)
etc)

Tabla 10 . Clasificacion de la severidad de los EA segun la CTCAE™

Entre estas dos clasificaciones (ASGE y CTCAE) existen discrepancias
en las definiciones, que pueden traducirse en problemas al comparar
los estudios. Por ejemplo, la presencia de hipoxia transitoria durante
el procedimiento, se clasificaria como un EA moderado por la CTCAE
mientras que, segun la ASGE, este mismo evento se catalogaria como un
incidente. Esto demuestra la importancia de la estandarizacion y diseno
de una nomenclatura especifica que permita comparar los diferentes
estudios y poder obtener conclusiones utiles.

En la tabla 11 se muestran los estudios de polipectomia gastrica en
los que se han evaluado las complicaciones %197,
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sesiles: hemorragia: -
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Lanza FL 69 PG No Retrospectivo | =5 mm ND sire ercgu—v Deltotal: | ~fusion egﬁcacia
AJG 198117 | 4PD P = 51 TEPETCU | 5 (4 85%) /
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PG= polipos gastricos; PD= pdélipos duodenales; ND= no hay datos; TD= tracto digestivo

Tabla 11. Estudios de complicaciones de la polipectomia gastrica.
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1.7.2.2 TECNICAS PARA LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO
DE LA HEMORRAGIA POST-POLIPECTOMIA

Se dispone de varias técnicas endoscopicas para la prevencién de
la hemorragia post-polipectomia tales como: la inyeccion suero salino
(con o sin adrenalina), la ligadura del pediculo con un lazo (endoloop),
los clips de hemostasia (hemoclips) y el empleo de coagulacién
(electrocoagulaciénconasayelargonplasma).Enlatabla 12 se muestran
los precios de cada una de estas técnicas. La inyeccion de adrenalina
en la base del pdlipo evita el sangrado por su efecto vasoconstrictor y
también por la compresion que genera el habon. La inyeccion de salino
también ha demostrado ser beneficiosa al limitar la profundidad de
las Ulceras post-cauterizacién'®. Sin embargo, hasta el momento no
hay estudios aleatorizados bien disenados que nos indiquen cual es el
meétodo mas adecuado y la mayoria de los estudios se han realizado en
polipectomia de colon. Por ello, en la practica clinica diaria, la eleccion de
un método u otro se basa en el tipo y tamano del pdlipo y la preferencia
del endoscopista.

Técnica Endoscépica Precio (Euros)

Aguja de inyeccion 27
Hemoclip 76-90 (*)
Endoloop 98
Sonda APC (desechable) 157

(*) varia segiin modelos

Tabla12: Precios de los tratamientos para la prevencién o tratamiento de la
hemorragia
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En los polipos pediculados se suele emplear la inyeccién de adrenalina
o la colocacion de endoloop (Figura 19) antes (o inmediatamente después)
de la polipectomia, siendo especialmente Util cuando el pediculo es grueso
(=5 mm) y/o cuando el pdlipo es de gran tamano (=20 mm) (Figura 20). Sin
embargo, parece que en polipos sésiles menores de 1cm no aportaria nada
en la prevencion de la hemorragia inmediata''“. Menos frecuente es el uso
de hemoclips que se colocan en el pediculo antes de la reseccion, cortando
el polipo con el asa por encima del clip"® (Figura 21). Es importante que el
asa no entre en contacto con el clip para evitar guemadura de la pared del
tubo digestivo por transmisiéon de la electrocoagulacion y que no quede
muy cerca del mismo porqué éste podria desprenderse en el momento de
la reseccion perdiéndose el efecto hemostatico.

Figura 19: Endoloop.

Figura 20. A: Colocacioén de endoloop en el pediculo de un pélipo. B: Reseccion
con asa de un polipo pediculado en el que previamente se ha
colocado un endoloop.
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Figura 21. A: Clip hemostatico. B: Clip colocado sobre el pediculo de un pélipo
antes de su reseccion.

Por otro lado, en el tratamiento de la hemorragia post-polipectomia se
puede aplicar cualquierade los métodos empleados para la profilaxis. Los
mas utilizados son la inyecciéon de adrenalina y los clips hemostaticos,
estos ultimos especialmente utiles ante la presencia de un vaso visible
aun sin sangrado activo'™ (Figura 22).

Figura 22.A: Sangrado de la escara post-polipectomia. B: tratamiento con
hemoclips por hemorragia post-polipectomia.

En pdlipos pediculados se puede ejercer presion sobre el pediculo con
la colocacidon de un endoloop para lo cual el pediculo residual debe ser
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lo bastante largo ''°. También se puede coagular el punto sangrante con
el asa o con otros métodos como el argén plasma (APC de argon plasma
coagulation) (Figura 23).

Figura 23: Tratamiento mediante
APC sobre una escara.
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JUSTIFICACION DE LA TESIS

2. JUSTIFICACION DE LA TESIS

La prevalencia de los polipos gastricos se ha incrementado en los
Ultimos anos debido a la gran expansion de la endoscopia digestiva
que se ha convertido en una herramienta fundamental para el estudio
y tratamiento de muchas enfermedades digestivas. La importancia
del diagnostico de los polipos gastricos radica en su potencial
de malignizacién. El riesgo de transformacion maligna depende
del tipo histoldgico y este es bajo en los pdlipos hiperplasicos vy
mayor en los adenomas. El examen histologico es fundamental en
la mayoria de los casos porgue no siempre existe concordancia
entre el aspecto macroscépico del pdélipo y el resultado del estudio
anatomopatolégico®”? y ademads, las biopsias pueden no ser
representativas de todo el p6lipo'®®™'7 . Por otra parte, el aumento de
deteccion de los polipos gastricos, en muchos casos asintomaticos,
plantea cuestiones en cuanto a la necesidad de reseccién y el
seguimiento o el manejo de los mismos.

Entre las opciones terapéuticas, el tratamiento endoscoépico con
reseccion del polipo (polipectomia) es el de eleccidén en la mayoria de
los casos. La polipectomia endoscépica es una técnica ampliamente
utilizada hoy en dia ya que permite la reseccién de las lesiones de forma
seguray, ademas, aporta el diagnostico histolégico definitivo. En el caso
del colon, existe numerosa bibliografia al respecto pero la informacion
existente relativa al estdbmago es mucho mas escasa.

La hemorragia ha sido siempre considerada la complicacion mas
frecuente, con una incidencia mas alta que la de la polipectomia en
colon. Sin embargo, hasta la fecha no se han publicado estudios amplios
prospectivos que evaluen las complicaciones de la polipectomia gastrica.
Existe, ademas, una gran heterogeneidad en la nomenclatura y las
definiciones de las complicaciones utilizadas en la literatura, lo que hace
imposible comparar los pocos estudios existentes y extraer conclusiones
definitivas. Por otro lado, son también escasos los estudios que evaluan
los factores deriesgoy la eficacia de las diferentes técnicas hemostasicas
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en la prevencion y tratamiento del sangrado post-polipectomia de los
pélipos gastricos, son también escasos.

La presente Tesis Doctoral incluye el estudio de la frecuencia de
pélipos gastricos en nuestra poblacién, asi como de la incidencia real
de EA asociados a la polipectomia de forma prospectiva y controlada en
un estudio multicéntrico que incluye un elevado numero de pacientes.
Ademas, se ha investigado cual es el manejo 6ptimo de la hemorragia
post-polipectomia asi como su posible prevencion, lo que permitira un
uso mas racional de los tratamientos endoscopicos con el consiguiente

beneficio para el paciente pero también para el Sistema Nacional de
Salud.
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3. HIPOTESIS

1. Los pélipos gastricos epiteliales no son infrecuentes en nuestro
medio.

2. Laidentificacion de factores predictores del tipo histolégico puede
ser de utilidad en la toma de decisiones clinicas.

3. La polipectomia gastrica es una técnica segura que se asocia a
una baja tasa de EA, siendo la hemorragia el mas frecuente.

4. Eltratamiento endoscopico permite un buen control del sangrado
en caso de producirse.

POLIPOS GASTRICOS: TIPOS, TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Y COMPLICACIONES ASOCIADAS




POLIPOS GASTRICOS: TIPOS, TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Y COMPLICACIONES ASOCIADAS




4. 0BJETIVOS
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4. 0BJETIVOS

1. Describir la frecuencia de los diferentes tipos de poélipos gastricos
en nuestro medio y su posible asociacidon con otros factores.

2. Determinardeformaprospectivalaincidenciarealde EAasociados
a la polipectomia gastrica.

2.1. Evaluar los tipos de EA (tempranos y tardios) que se asocian
a la polipectomia gastrica, asi como los factores predictivos
para su desarrollo.

2.2. Evaluar las diferentes técnicas endoscopicas utilizadas en la
profilaxis de la hemorragia post-polipectomia.

2.3. Evaluar las diferentes técnicas endoscoépicas utilizadas para el
tratamiento de la hemorragia post-polipectomia.
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> 5. METODOLOGIA
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METODOLOGIA

5. METODOLOGIA

Esta Tesis consta de dos partes: una primera de diseno retrospectivo
realizado en un solo centro para evaluar la prevalencia de pélipos
gastricosy los factores asociados a los mismos (estudio 1) y una segunda
fase consistente en un estudio prospectivo y multicéntrico para evaluar
la incidencia de EA de la polipectomia gastrica (estudio 2).

6.1.ESTUDIO 1

5.1.1. DISEND

Estudio retrospectivo en el que se revisaron todas las gastroscopias
(electivas y urgentes) realizadas en un hospital de tercer nivel (Hospital
Clinic de Barcelona) desde Enero de 2002 hasta Septiembre de 2012. Se
evaluaron los pacientes con polipos gastricos.

5.1.2. METODOS

Las gastroscopias revisadas se identificaron manualmente a partir
de los informes guardados en el archivo de la Unidad de Endoscopia.
Las gastroscopias de seguimiento realizadas en un mismo paciente no
se excluyeron. Los informes endoscdpicos se habian realizado con el
sistema Endobase (Olympus, Germany).

Todos los datos referentes a los pacientes y caracteristicas de los
polipos se obtuvieron de la historia clinica electronica y de los informes
endoscopicos respectivamente.
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5.1.2.1 VARIABLES DEL ESTUDIO

Se registraron datos demograficos como sexo y edad, antecedentes
patolégicos relevantes (cirrosis, polipos en colon, cancer colorrectal
o sindromes hereditarios polipdsicos) y datos relacionados con la
endoscopia: indicacién recogida en el informe nimero y tamano de
los pélipos, localizacién y tipo histoldgico, asi como la presencia de
gastritis crénica o infeccion por H. Pylori mediante test de la ureasa.
La toma de inhibidores de la bomba de protones (IBP) no pudo ser
recogida. En los pacientes con pélipos gastricos que realizaron un
seguimiento endoscdpico, solo se tuvieron en cuenta los datos de la
endoscopia indice.

El tamano del polipo se calculé mediante comparacién con el tamano
de la pinza de biopsia abierta (7 mm) o la medicidén del pdlipo tras su
extirpacién y recuperacion para estudio anatomopatologico. En caso de
polipos multiples, se considerd el de mayor tamano.

5.1.2.2 ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo, las variables continuas que siguieron una
distribucion normal se presentaron en forma de media + desviacion
estandar y rango, mientras que las que no siguieron una distribucion
normal se presentaron en forma de mediana y rango intercuartil (IQR).
Para las comparaciones se empled la prueba de T de Student para la
variables cuantitativas que siguieron una distribucion normal, la U de
Mann-Whitney para las que no siguieron distribucién normal y Chi-
cuadrado para las cualitativas. Se realizé un analisis univariado para
identificar los posibles factores asociados a los distintos tipos de pélipos.
Posteriormente se realizd un analisis multivariado con aquellas variables
qgue alcanzaron significacion estadistica y las consideradas clinicamente
relevantes. El nivel de significacion estadistica se establecid con una P
inferior a 0,05. Todos los calculos se realizaron con el programa SPSS
para Windows, version 19.0.
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6.2. ESTUDIO 2

5.2.1. DISEND

Estudio prospectivo y multicéntrico en el que participaron quince
hospitales espanoles: Hospital (H) Clinic de Barcelona, H. Universitario
(U) La Fe de Valencia, H. U. Mutua de Terrassa, H. Reina Sofia de Cérdoba,
H. del Mar de Barcelona, H. U. de Bellvitge de Hospitalet de Llobregat
(Barcelona), H. U. de Canarias (Tenerife), H. Santos Reyes de Aranda del
Duero, H. San Jorge de Huesca, H. de Vic, H. de Viladecans, H. Morales
Meseguer de Murcia, H. Moises Broggi (Sant Joan Despi), H. Joan XXIIl de
Tarragona y Complejo Hospitalario de Pontevedra.

8.2.2 SUJETOS

Pacientes consecutivos remitidos durante un periodo de 3 anos para
la realizacion de una polipectomia gastrica susceptible de ser realizada
con asa de diatermia.

5.2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Polipos gastricos protuidos con un tamano mayor o igual a 5 mm
resecados mediante técnica de polipectomia con asa de diatermia.

5.2.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1

) Paciente con edad inferior a 18 anos.
2) Deterioro de funciones superiores.
)

3) Paciente que rehusaba a participar en el estudio.

4) 1Q menor de 50% y/o plagquetas menores de 50.000/mm? (las
pruebas de laboratorio sélo fueron obligadas en pacientes en tratamiento
con anticoagulantes o con condiciones asociadas a alteraciones de la
coagulacion).
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5) Tratamiento con clopidogrel en los 7 dias previos a la endoscopia
digestiva alta.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Etico de cada uno
de los hospitales participantes y todos los pacientes incluidos firmaron
el consentimiento informado.

5.2.2.3 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamano de la muestra se considerd una tasa de
complicaciones del 10% para un poder del 90% y una p de 0,05. Segun
estos calculos se necesitaba incluir 300 pacientes.

5.2.3. METODOS

La polipectomia con asa de diatermia se realiz6 de acuerdo con el
método convencional '°'. Los pacientes se colocaron en decubito lateral
izquierdo y se administré sedacion previamente a la realizacion de la
gastroscopia que pudo ser administrada por un anestesista o por el
propio endoscopista.

5.2.3.1 VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables se registraron mediante un cuestionario estructurado
(Anexo). Al finalizar cada gastroscopia se recogian las variables
asociadas al paciente, a la exploracion y a las lesiones encontradas,
gue se completaban posteriormente con el resultado del informe
anatomopatologico y con el seguimiento del paciente evaluando las
complicaciones. Toda esta informacion se introdujo en una base de datos

construida para tal efecto en Microsoft Access 2010 ° para Windows.

Variables asociadas al paciente

- Datos demograficos: sexo y edad.

- Antecedentes personales patoldgicos (HTA, cirrosis hepatica,
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DM, EPOC, insuficiencia renal crénica, cardiopatia, neoplasia), cirugia
abdominal previa, polipectomia gastrica previa.

- Consumo de antiagregantes, anticogulantes.
- Consumo de tabaco, alcohol.

Variables asociadas a la gastroscopia

- Indicacién de la gastroscopia, experiencia del endoscopista
(residente vs staff), tipo de sedaciéon y medicacion empleada,
clasificacion ASA (Tabla 13), duracion del examen.

- Polipos: numero, localizacion y caracteristicas: tamano, morfologia
(clasificacién de Paris). El tamano del pélipo se establecié mediante
la pinza de biopsia o tras su extirpacion como en el estudio
retrospectivo.

- Diagnostico endoscépico y diagnostico histolégico.

ASAI ASA Il ASAIIl ASA IV ASAV
- Alteracién
- No alteracién sistémica leve o
Trastorno

- Proceso patoldgico - Ninos 6 > 70 Enfermedad sistémico grave Paciente

localizado sin anos sistémica grave |y potencialmente moribundo

repercusiones mortal

sistémicas - Obesidad

excesiva/EPOC

Tabla 13: Clasificacién ASA (American Society of Anestesiologists)

Variables asociadas a la polipectomia

- Técnicade polipectomia: tipo de asa, uso de corriente, tipo de fuente
de diatermia

- Medidas hemostaticas profilacticas y terapéuticas: Endoloop,
argon, inyeccién: sustancia (adrenalina, etoxiesclerol, suero, otros)
y cantidad en ml, clips hemostaticos (nimero).
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5.2.3.2 MONITORIZACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Se registraron los EA durante y después del procedimiento
mientras el paciente se recuperaba de la sedacidn y posteriormente
a las 24 horas, a los 7 y a los 30 dias de la polipectomia mediante
llamada telefénica o visita en caso de que el paciente estuviese
ingresado. Se utilizd un cuestionario estandar para la evaluacion de
los EA tardios (ver Anexo). Se monitorizé la recogida de datos cada
dos semanas y en caso de que faltase algun dato se contactd con el
paciente y/o con su médico tan pronto como fue posible.

5.2.3.3 DEFINICIONES

A. DEFINICION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Los EA se definieron siguiendo el léxico de la ASGE Workshop''® como
un evento que impide la finalizacion de la polipectomia y/o tiene como
consecuencia el ingreso en el hospital, la prolongacion de la estancia
hospitalaria uotro procedimiento (siendo necesaria sedacion o anestesia).
Los eventos no planificados que no interfieren con la finalizacion del
procedimiento previsto o no conllevan cambios en la atencién planificada
se clasificaron como incidentes.

La gravedad de los EA se gradu6 en leve, moderada, grave o fatal
de acuerdo con la clasificacion de la ASGE (Tabla 9). Se considerd leve
0 moderada si el paciente requirié menos de 4 o entre 4 y 10 noches
de hospitalizacion respectivamente. Se clasific6 como grave si preciso
de mas de 10 noches de hospitalizacién o atencion en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) o cirugia. Finalmente se gradudé como fatal si
el paciente fallecid a consecuencia de la polipectomia.

Basados en el tiempo los EA se consideraron intraprocedimiento si
ocurrieron durante la exploracion o en el area de recuperacion tras la
gastroscopia, precoz si ocurrid en los 14 dias posteriores y tardia si fue
a partir del décimo quinto dia después de la polipectomia.
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B. DEFINICION DE HEMORRAGIA

Hemorragia tras polipectomia: heces melénicas o hematoquécicas
recogidas en la historia clinica del paciente incluyendo visitas a urgencias
y/o constatacion por endoscopia digestiva alta de sangrado activo
o estigmas de hemostasia reciente (vaso visible, codgulo adherido).
La hemorragia se consideré EA si requirié cualquier intervencion,
inmediatamente después de la polipectomia durante la gastroscopia, 0
en una endoscopia posterior. Dependiendo de la intensidad del sangrado
diferenciamos el sangrado babeante (figura 24) del sangrado a chorro o
en jet (figura 25).

Figura 24: Sangrado babeante del
pediculo de un podlipo tras
su reseccion.

Figura 25: Sangrado en “jet” tras una
polipectomia

En cuanto al momento de aparicién de la hemorragia, la clasificamos
en inmediata o diferida'®"®?' (Tabla 14).

La presencia de minimo sangrado que cede con el lavado en menos de
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30 segundos no seconsiderd EAaunque puede serunode los criterios que
posteriormente se utilice para decidir realizar tratamiento profilactico.

Inmediata o durante el procedimiento

» Grado 1: hemostasia espontanea < 60 seg

» Grado 2: babeante > 60 seg. sin precisar

tratamiento endoscopico Desde el alta de la Unidad de Endos-

» Grado 3: babeante > 60 seg que requiere copia hasta 30 dias post-polipectomnia

tratamiento endoscdépico

» Grado 4: sangrado a chorro o en “jet”

Seg= segundos

Tabla 14. Definiciones de hemorragia inmediata y diferida

C. DEFINICION DE PROFILAXIS DE LA HEMORRAGIA

La profilaxis de la hemorragia fue indicada en las situaciones que se
exponen en la tabla 15.

Pélipos pediculados Pélipos sésiles

(tipo 0-Ip) (tipo 0-ls)

Pediculo > 5 mm Tamano > 20 mm

Sangrado babeante que
Cabeza > 20 mm )
cede espontaneamente

Tabla 15. Indicaciones de profilaxis de hemorragia post-polipectomia.

En cuanto a la técnica empleada: en los pélipos pediculados (tipo 0-Ip
de la clasificacion de Paris) se inyectdé adrenalina o se coloc6 endoloop
antes o inmediatamente después de la polipectomia. Ante un vaso visible
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después de la polipectomia se inyectd adrenalina o se colocaron clips
hemostaticos. En los pélipos sésiles (tipo 0-Is de la clasificacion de
Paris) que precisaron de profilaxis para la prevencion de la hemorragia
se inyectd adrenalina, se aplico APC o se colocaron clips hemostaticos.
La técnica utilizada se selecciond segun las preferencias del médico que
realizaba la gastroscopia.

5.2.3.4 ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo las variables continuas distribuidas
normalmente se presentan en forma de media, desviacion estandar vy
rango. El analisis fue realizado por paciente y no por polipo. En caso
de polipectomia multiple se considerd los datos del polipo de mayor
tamano. El intervalo de confianza (IC) del 95% de la incidencia de
acontecimientos adversos se calcul¢ utilizando la formula estandar. En al
analisis comparado se utilizé el Test Exacto de Fisher para las variables
categdricasy el T Test para las variables continuas. Se empled el test Chi-
cuadrado para las variables cualitativas y el test de U de Mann-Whitney o
el test de Student para las variables cuantitativas. Ademas, se realiz6 un
analisis multivariante de regresion logistica para evaluar la existencia
de factores predictores de efectos adversos y se calculd la odds ratio
(OR) para indicar el riesgo asociado. Una P menor de 0,05 se considero
estadisticamente significativa.

Todos los analisis estadisticos se realizaron a través del programa
informatico SPSS para Windows, versién 23.0 (SPSS Inc, Chicago, llI).
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5.2.3.5. ANEXO

Hoja de recogida de datos

ESTUDIO MULTICENTRICO, LONGITUDINAL Y PROSPECTIVO PARA EVALUAR

LAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA POLIPECTOMIA GASTRICA
POLIG-xx

1.-INFORMACION GENERAL

Hospital procedencia:

Médico responsable:

Sexo: H/M

Estatura:

Fumador: SI'/NO

Alcohol: SI/NO

Alergia a farmacos: SI/NO tipOi i,

Antecedentes:

Patoldgicos:

POLIPOS GASTRICOS: TIPOS, TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Y COMPLICACIONES ASOCIADAS




METODOLOGIA

HTA CH B1\Y EPOC IRC Cardiopatia Neoplasia (tipO:.....cccv...... )

Polipectomia previa: si/ no Histologia:............ Complicacién: si/ no

Medicacion actual: IBP/AAS/clopidogrel/Sintrom/heparina/corticoides/otros

2.-DATOS EXPLORACION Y PROCEDIMIENTOS

Hospital: Comarcal / Universitario
Explorador: Adjunto / Residente

Indicacion: Control pélipos gastricos / anemia perniciosa / hemorragia diges-
tiva / dispepsia / anemia ferropénica / disfagia / PAF / otros (especificar)

Sedacion: adecuada/insuficiente ASA:......

Clasificacion de Paris:

0-lp / O-Is

O-lla / O-1lb / O-Ilc / O-II

Tamano polipo:

Tamano pediculo: <5 mm />5mm Largo / Corto

Localizacion: fornix / cuerpo / incisura / antro / piloro / bulbo / Il porcién
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Otros hallazgos: gastropatia / antro-duodenitis erosiva / ulcus / neoplasia /
atrofia

HP: positivo / negativo
Diagndstico histoldgico:

Hiperplasico / Adenoma (tipo:............ ) / Glandulas fundicas / Otro / No recupe-
rado

Displasia: no / DBG / DAG / ADK
Técnica de polipectomia y medidas hemostaticas PROFILACTICAS:
Tipo de asa:

Uso de corriente: SI'/ NO Fuente de diatermia (marca); ERBE /
Olympys / otros

Endoloop: SI'/NO

APC: SI/NO

Inyeccidn: SI/NO
Adrenalina: cc
Etoxiesclerol: cc
Suero: cc
Otros: cc

Clips hemostaticos: SI(1,2,3,4,5) / NO

3.-COMPLICACIONES

Ninguna
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Broncoaspiracién si/no durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Depresion respiratoria Sat02 <90%si/no durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Parada cardiorrespiratoria si/no durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Arritmia si/no durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Reaccion alérgica si/no durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Dolor durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Perforacion: SI / NO durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Tratamiento endoscépico: SI/ NO (fecha)
Tratamiento quirtrgico: Sl / NO (fecha)

Hemorragia: SI'/ NO durante/24 horas/7 dias/
30 dias (fecha)

Severidad: 1) hemostasia espontdnea; 2) sangrado babeante; 3) sangrado en
jet

-hemodindmica: estable / inestable (TAS......TAD.....FC.......)

-hematocrito (antes y después):  hemoglobina (antes y después):
-ingreso: SI'/ NO dias: .........

-UCl: SI'/ NO

Tratamiento endoscépico: SI/ NO (fecha)
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Endoloop: SI'/ NO
APC: SI/NO
Inyeccidn: SI'/NO
Adrenalina: cc
Etoxiesclerol: cc
Clips hemostaticos: SI(1,2,3,4,5) / NO
Resultado: control hemorragia / cirugia / arteriografia (fecha)

Exitus : SI/ NO
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6. RESULTADOS

6.1ESTUDIO 1

Entre Enero de 2002 y Septiembre de 2012 se realizaron 41.253
gastroscopias. De éstas, 827 (2%) correspondientes a 709 pacientes
presentaron poélipos gastricos.

6.1.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se incluyeron 709 pacientes de los cuales un 62% eran mujeres. La
edad media fue de 65 anos. Un 24% de los pacientes tenian antecedentes
patolégicos digestivos relevantes, entre ellos polipos en colon (4,2%) y
sindromes hereditarios en un 4%. Las indicaciones mas frecuentes para
realizar la gastroscopia fueron: anemia o hemorragia digestiva alta
(HDA) (37%) y dispepsia o enfermedad por reflujo gastroesofagico (RGE)
(30,9%). EL 20,7% de los pacientes estaban asintomaticos. En la tabla 16
se pueden ver las caracteristicas de los pacientes incluidos.
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Edad (afnos), media + DE (rango) 65,6 + 15,1 (12-94)
Sexo: M/ F n (%) 270/ 439 (38,1% / 61,9%)
Antecedentes personales, n (%):
Cirrosis 98 (13,8%)
Pélipos en colon 30 (4,2%)
Sindromes hereditarios polipdsicos 29 (4%)
Cancer colorrectal 8 (1,1%)
TOH 6 (0,8%)
Gastrectomia 3(0,4%)
Otros 147 (20,7%)
Indicacién, n (%):
Anemia /HDA 262 (37%
Dispepsia/RGE 219 (30,9%)
Cirugfa bariatrica 17 (2,4%)
Control de HTP 69 (9,7%)
Control de pélipos 36 (5,1%)
PAF 25 (3,5%)
Otras 81 (11,4%)

TOH= trasplante hepatico; HDA= hemorragia digestiva alta; RGE= reflujo gastroesofagico; HTP= hiper-
tensién portal; PAF= Poliposis adenomatosa familiar

Tabla 16. Caracteristicas de los 709 pacientes con pélipos gastricos.

6.1.2 CARACTERISTICAS DE LOS POLIPOS

El tamano medio de los polipos fue de 7,14 mm, con una mediana
de 5 (IQR 3-8) y la mayoria eran menores de 10 mm (83,3 %) (tabla17).
En cuanto al nimero de poélipos, mas de la mitad de pacientes (53,9%)
tenian multiples pélipos. La localizacién mas frecuente fue en fundus
(36,7%), bien de forma Unica o asociada a otras localizaciones.

Se obtuvo muestra para anatomia patologica en 607 pacientes (85,6%).
Elestudio histoldgico mostré polipos epiteliales en 512 pacientes (84,3%),
siendo los mas frecuentes los poélipos hiperpldsicos (n=260; 42,8 %)
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seguidos de los podlipos de glandula fundica (n=229; 37,7%) (tabla 17).
En 8 casos el diagndstico fue de adenocarcinoma, 7 (24%) sobre polipo
adenomatoso y uno sobre pélipo hiperplasico (0,4%). En 34 pacientes
(5,6%) con polipos identificados endoscépicamente, las biopsias
describieron una mucosa normal. Todas las lesiones con mucosa normal
fueron de pequeno tamano (menores de 1 cm) y la mayoria menores de

5mm (71%).

N(%)

Pacientes con pélipos, n (%)
Unicos
Multiples

327 (46,1%)
382 (53,9%)

Tamaiio (mm), mediana y rango IQR

5 (3-8)

Tamaiio n (%):
1-5mm
6-10 mm
>10 mm

410 (57,8%)
181 (25,5%)
100 (14,1%)

Localizacion, n (%):

Fundus 165 (23,3%)
Cuerpo 234 (33%)
Antro 189 (26,7%)
Varias localizaciones 121 (17%)
Tipo histolégico*: n (%)
Pélipos epiteliales
Hiperplasico 260 (42,83%)
Glandula fundica 229 (37.73%)
Adenoma 22 (3,62%)
Adenocarcinoma 8(1,32%)
Pélipos no epiteliales
Tumor neuroendocrino 11 (1,81%)
Gastropatia de la HTP 13(2,14%)
Pseudopolipo inflamatorio 23 (3,8%)
Otros** 7(1,15%)
Mucosa normal 34 (5,6%)

*En 607 pacientes. **Otros 1 hamartoma, 2 xantelasmas, 4 pélipo fibroide.

Tabla 17. Caracteristicas morfolégicas e histoloégicas de los pélipos.
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Enlatabla 18 sedescribelafrecuenciade losdiferentestipos de pdlipos
en los pacientes con antecedentes de algunas patologias digestivas.

) Pseudo-
Tumor 8lipo
Hiperpla- Glandula Adenoma P Gastropatia
sicos Fundica neuroen- . de laHTP
; inflama-
docrino
torio
32
Cirrosis 10 (14,1%) 1(1,4%) 3 (4,2%) 7(9,9%) 12 (16,9%) 2(2,8%) 4(5,6%)
(45,1%)
Lesiones
neopla- 21
31 (48,4%) 3(4,7%) 0 2 (3,1%) 0 2 (3,1%) 5(7,8%)
sicas de (32,8%)
colon
TOH 4 (80%) 1(20%) 0 0 0 0 0 0

HTP= hipertensidn portal; TOH= trasplante hepatico

Tabla 18. Tipos de pdlipos gastricos en los pacientes con antecedentes de
patologia digestiva mas relevante.

6.1.3 OTRAS DETERMINACIONES

Se hizo estudio de HP mediante test de la ureasa en 144 pacientes
(20,3%), siendo positivo en 40 (27,8%). El HP fue positivo en 18 de los
54 (33,3%) polipos hiperplasicos y en 8 de los 44 (18,2%) pélipos de
glandula fundica. Ademas, se tomaron muestras de la mucosa de cuerpo
y antro en 137 pacientes (19,4%) demostrandose gastritis cronica en 94
(68,6%), de los cuales 36 tenian poélipos hiperplasicos y 29 tenian polipos
de glandula fundica.

6.1.4 FACTORES ASOCIADOS A LOS TIPOS
DE POLIPOS MAS FRECUENTES

Los polipos hiperplasicos se asociaron a la edad mas avanzada, a la
indicacion de la gastroscopia por anemia o HDA y a ser un poélipo unico,
de tamano > 5 mm y localizado fuera del fundus (Tabla 19).
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Polipos Otros Pélipos
Hiperplasicos | no Hiperplasicos
N=260 N=347
Edad (anos), media + DE 68+13,7 62+15,8 <0,001
Sexo
Hombre 102 (39,2%) 123 (35,4%) 0,339
Mujer 158 (60,8%) 224 (64,6%)
Cirrosis, n (%)
Si 32 (12,3%) 39 (11,2%) 0,685
No 228 (87.7%) 308 (88,8%)
Lesiones neoplasicas colon, n (%)
Si 21(8,1%) 43 (12,4%) 0,087
No 239 (91,9%) 304 (87,6%)
Anemia/HDA, n (%)
Si 105 (40,4%) 106 (30,5%) 0,012
No 155 (59,6%) 241 (69,5%)
RGE, n (%)
Si 65 (25%) 133 (38,3%) 0,001
No 195 (75%) 214 (61,7%)
Pélipo unico, n (%)
Si 156 (60%) 123 (35,4%) <0,001
No 104 (40%) 224 (64,6%)
Localizacion fuera de fundus, n (%)
Si 222 (85,4%) 165 (47,6%) <0,001
No 38 (14,6%) 182 (52,4%)
Tamaiio del pélipo n (%)*
<bmm 116 (45%) 223 (66,6%) <0,001
>bmm 142 (55%) 112 (33,4%)

* Este dato no esta disponible en 14 casos con histologia del polipo
HDA= hemorragia digestiva alta; RGE = enfermedad por reflujo gastro-esofagico

Tabla 19. Analisis univariado de los posibles factores asociados a los pélipos
hiperplédsicos (N=607 poélipos con histologia confirmada).
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Los polipos de glandula fundica se asociaron a edad mas joven, al sexo
femenino, a la indicacion de la gastroscopia por reflujo gastroesofagico y a ser
polipos multiples, localizados en fundus y de pequeno tamano (tabla 20).

Otros pélipos
_ Glanle]laz;l;ndlca No de gléndUIa fandica -
N=378

.azQ

Edad (anos), media + DE 62+15,6 70+14,6 <0,001
Sexo, n (%)
Hombre 71 (31%) 154 (40,7%) 0,016
Mujer 158 (69%) 224 (59,3 %)
Cirrosis, n (%)
Si 10 (4,4%) 61(16,1%) <0,001
No 219 (95,6%) 317 (83,9%)
Lesiones neoplasicas de colon, n (%)
Si 31(13,5%) 33 (8,7%) 0,062
No 198 (86,5%) 345 (91.3%)
Anemia/HDA, n (%)
Si 9 (25,8%) 152 (40,2%) <0,001
No 170 (74,2%) 226 (59,8%)
RGE, n (%)
Si 109 (47,6%) 89 (23,5%) <0,001
No 120 (52,4%) 289 (76,5%)
Pélipos miltiples, n (%)
Si 189 (82,5%) 139 (36,8%) <0,001
No 40 (17.5%) 239 (63,2%)
Localizacién en fundus, n (%)
Si 162 (70,7%) 58 (15,3%) <0,001
No 7 (29.3%) 320 (84,7%)
Tamaino del pélipo, n (%)*
<5 mm 164 (74,9%) 175 (46,8%) <0,001
>5mm 5(25.1%) 199 (53,2%)

* Este dato no estd disponible en 14 casos con histologia del pélipo

HDA = hemorragia digestiva alta; RGE = enfermedad por reflujo gastro-esofagico.

Tabla 20. Andlisis univariado de los posibles factores asociados a los pélipos de
glandula fundica (N=607 podlipos con histologia confirmada)
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Los adenomas se asociaron a ser un polipo Unico y de tamano > 5 mm. No

se asociaron a la localizacion en antro (tabla 21).

Adenomas Otros poélipos
N=22 No adenomas N=585

Edad (anos), media + DE 67,6 + 13,9 65,6 + 15,2 0,528
Sexo
Hombre 2 (54,5%) 213 (36.4%) 0,08
Mujer 10 (45,5%) 372 (63,6%)
HDA/anemia
Sl 8 (36,4%) 203 (34,7%) 087
No 4(63,6% 382 (65,3%) '
RGE
Si 4(18,2%) 194 (33,2%) 0,14
No 18 (81,8%) 391 (66,8%)
Cirrosis
Si 1 (4,5%) 70 (12%) 0,29
No 1(95,5%) 515 (88%)
Lesiones neoplasicas colon
Si 3 (13,6%) 61(10,4%) 0,63
No 9 (86,4%) 524 (89,6%)
Pélipos unicos, n (%)
Si 9 (86,4%) 260 (44,4%) <0,001
No 3(13,6%) 325 (55,6%)
Localizacion fuera de fundus
Si 17 (77,3%) 370 (63,2%) 0,179
No 5(22,7%) 215 (36,8%)
Localizaciéon en antro
Si 9 (40,9%) 154 (26,3%) 0,130
No 13(59,1%) 431 (73,7%)
Tamaio del pélipo, n (%)*
<5 mm 7 (31,8%) 332 (58,1%) 0,014
>5mm 5 (68,2%) 239 (41,9%)

* Este dato no estd disponible en 14 casos con histologia del pdlipo

HDA = hemorragia digestiva alta; RGE = enfermedad por reflujo gastro-esofagico

Tabla 21. Analisis univariado de los posibles factores asociados a los adeno-

mas gastricos (N=607 pdlipos con histologia confirmada).
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En el analisis multivariado los factores que se asociaron de forma
independiente a los polipos hiperplasicos fueron la edad y el ser polipo
unico, de tamano > 5 mm vy localizado fuera de fundus. Para los pdlipos
de glandula fundica, las variables asociadas fueron la indicacion por RGE
y varias caracteristicas del propio polipo contrarias a las asociadas a los
polipos hiperplasicos (ser multiples, < 5 mm y localizados en el fundus).
Los polipos adenomatosos se asociaron de forma independiente a ser un
polipo Unico (tabla 22).

Variable O:iqusijoio
Hiperplasico Fuera de fundus 4,79 (3,13-7,33) <0,001
Tamafo > 5mm 1,85 (1,29-2,67) 0,001
P6lipo Unico 1,51 (1,04-2,19) 0,032
Edad 1,01 (1-1,03) 0,0M
Glandula Fundus 9,73 (6,21-15,26) <0,001
fundica Polipos multiples 5,17 (3,22-8,31) <0,001
RGE 2,70 (1,57-4,01) <0,001
Tamano < 5mm 2,51 (1,57-4,01) <0,001
Adenoma Pélipo uUnico 7,91 (2,32-27,05) 0,001

RGE = enfermedad por reflujo gastro-esofagico

Tabla 22. Valor del riesgo para las variables significativas en el analisis
multivariado
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6.2 ESTUDIO 2

Entre Enero de 2012 y Marzo de 2015 se evalu6 de forma consecutiva
306 pacientes que acudieron para gastroscopia y presentaban polipos
gastricos. De ellos se excluyeron 3 (0,98%): uno por el tamafno del polipo
(menor de 5 mm) y dos por trombopenia (inferior a 50.000) que impedia
realizar la polipectomia. En la tabla 23 se describen el niUmero de casos
incluidos en cada uno de los 15 hospitales que participaron en el estudio.

Centro Hospitalario ‘ N° De Pacientes (N=303) ‘ Porcentaje
Hospital Clinic de Barcelona 54 17,8 %
Hospital Mutua de Terrasa 41 13,5%
Hospital La Fe de Valencia 34 11,2%
Hospital Reina Sofia 0
de Cordoba 29 i
Hospital del Mar. Barcelona 28 9,2
Hospital de Bellvitge 22 7,3%
Hospital Unlversnarlo 18 5.9%
de Canarias
Hospital Santos Reyes (Aranda de 16 5.3%
Duero)

Hospital San Jorge 13 4.3%
de Huesca

Hospital de Vic 11 3,6%
Hospital de Viladecans 11 3,6%
Hospital Morales Meseguer Murcia 10 3.3%
Hospital Moises Broggi 8 2,6%
Hospital Joan XXIII 6 29
de Tarragona

Ssamplejo Hospitalario de Ponteve- ? 0.7%

Tabla 23. NUmero de casos incluidos en cada centro hospitalario
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6.2.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se incluyeron 303 pacientes, de los cuales 199 eran mujeres (65,7%),
con una media de edad de 69 anos (rango 22-92). La mayoria eran
ASA -1l (n=220, 72,6%) y sélo 33 (10,9%) estaban en tratamiento con
anticoagulantes. La indicacién mas frecuente de la gastroscopia fue
anemiaferropénica(n=98,32.3%), sequida de controlde pdlipos, dispepsia
y hemorragia digestiva alta. Las caracteristicas de los pacientes se
describen con detalle en la tabla 24.
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N

Edad (afos), media + DE (rango) 69 +11,8(22-92)
Sexo, n (%)
Hombre 104 (34,3%)
MLl 199 (65,7%)
Fumador, n (%) 20 (6,6%)
Alcohol, n (%) 35 (11,6%)
Antecedentes patolégicos, n (%)
Cirrosis 22 (7,3%)
HTA 136 (44,9%)
DM 37 (12,2%)
EPOC 7(2,3%)
Insuficiencia renal crénica 3(1%)
Cardiopatia 25 (8,3%)
Neoplasia 10 (3,3%)
Cirugia gastrica previa 5(1,6%)
Anticoagulacién, n (%) 33 (10,9%)
Antiagregantes, n (%) 73 (24%)
Indicacion
Anemia ferropénica 98 (32,3%)
Control pélipos 71(23,4%)
Dispepsia /RGE 51 (16,8%)
HDA 31(10,2%)
Anemia perniciosa 7 (2,3%)
Disfagia 6 (2%)
PAF 3(1%)
Otros 36 (11,9%)
ASA, n (%)
| 33 (10,9%)
I 187 (61,7%)
1l 81 (26,7%)
\Y 2(0,7%)

RGE: Reflujo gastroesofagico; HDA: hemorragia digestiva alta; PAF: poliposis adenomatosa familiar; ASA:
American Society of Anesthesiology

Tabla 24. Caracteristicas de los pacientes, n=303
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6.2.2 DETALLES TECNICOS DE LA POLIPECTOMIA

La polipectomia fue realizada por endoscopistas expertos (o médicos
de staff) en 262 casos (86,5%) y en un hospital universitario en 245 casos
(80,9%).

En 100 pacientes se realizé polipectomia multiple (media de 1.69+1.3,
rango 1-7) y en el resto (203) la polipectomia fue simple.

Se realizaron medidas profilacticas para evitar la hemorragia en
212 pacientes (70%). En 142 casos (46,9%) se realizé una sola técnica
y en el resto dos o tres. La técnica utilizada con mayor frecuencia fue la
inyeccién de adrenalina aislada (n=112; 37%) o en combinacion con clips,
endoloop o argon plasma coagulacion (APC) (n=70; 23,1%) (Tabla 25).
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Sedacion, n (%) 297 (98%)
Hospital Universitario, n (%) 245 (80,9%)
Endoscopista: Staff/residente, n (%) 262 (86,5%) / 41(13,5%)
Numero de pélipos resecados, n (%)
1 203 (67%)
2 53 (17,5%)
3 20 (6,6%)
4 8 (2,6%)
5 6 (2%)
>5 13 (4,3%)
Endocut, n (%) 236 (77,9%)
Profilaxis hemorragia, n (%) 212 (70%)
Técnica, n (%)
Inyeccién sola 112 (37%)
Clips 17 (5,6%)
Clips + inyeccién 61 (20,1%)
Endoloop 8 (2,6%)
Endoloop + inyeccion 5(1,7%)
APC 5(1,7%)
APC + inyeccién 1(0,3%)
APC + inyeccion + clips 3 (1%)
Nuamero de técnicas profilacticas, n
(%)
Una técnica 142 (46,9%)
Dos 0 mas 70 (23,1%)

APC: argon plasma coagulacién

Tabla 25. Endoscopia y polipectomia: detalles técnicos
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6.2.3 CARACTERISTICAS DE LOS POLIPOS RESECADOS

El tamano medio de los pdlipos fue de 14,88+8,62 mm (rango 5-60), con
una mediana de 12 mm y rango IQR 8-20. De ellos, 176 (58,1%) fueron
mayoresde 10 mmy 45 (14,9%) mayores de 2 cm. En cuanto a su morfologia
la mayoria eran protuyentes, no planos (n=294; 97%) y correspondian a
0-1s (49,5%) o 0-Ip (47,5%) de la clasificacidon de Paris. La localizacién mas
frecuente fue en antro 132 (43,6%), seguido de cuerpo 120 (39,6%) y 51 en
fundus (16,8%). El tipo histoldgico mas frecuente fue el hiperplasico (n=224;
73,9%), sequido del adenoma (n=27; 8,9%) (Tabla 26).

N(%)

Clasificacion de Paris, n (%)
0-lp
0-Is
0-lla

144 (47,5%)
150 (49,5%)
9 (3%)

Tamano (mm), media +DE (rango)

14,88+8,62 (5-60)

Tamarno, n (%)

1-5mm 16 (5,3%)
6-10mm 111 (36,6%)
11-20 mm 131 (43,2%)
>20mm 45 (14,9%)
Localizacién, n (%)
Fundus 51(16,8%)
Cuerpo 120 (39,6%)
Antro 132 (43,6%)
Tipo histolagico
Hiperplasico 224 (73,9%)
Adenoma 27 (8,9%)
Hiperplasia de glandulas fundicas 25 (8,3%)
Fibroide inflamatorio 7(2,3%)
Adenocarcinoma 8(2,6%)
Tumor neuroendocrino 5(1,7%)
Otros (*) 3(1%)
No recuperado 2 (0,7%)

(*) Otros: dos pseudopolipos inflamatorios y un quiste de la pared gastrica.

Tabla 26. Caracteristicas de los poélipos (el mas grande en caso de multiples).
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6.2.4 DESCRIPCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS
POST-POLIPECTOMIA

Se pudo contactar con todos los pacientes y se registraron 44 eventos
adversos en 40 pacientes (14,5%): hemorragia (n=29; 9,6%), dolor
abdominal (n=11; 3,6%), desaturacién (n=1; 0,3%), neumotdrax (n=1;
0,3%), PBE (peritonitis bacteriana espontanea) (n=1; 0,3%) y laceracion
esofdgica (n=1; 0,3%). Sin embargo, siguiendo el [éxico de la ASGE, sélo
8 pacientes presentaron 8 efectos adversos (2,6%; 95%Cl: 8,2-4,5) que
fueron considerados como verdaderas complicaciones, siendo la mas
frecuente la hemorragia (5/8: 1,65%). La gravedad y el momento de
aparicién de los eventos adversos se describen en la tabla 27.

Durante el procedimiento la incidencia mas frecuente también
fue la hemorragia (N=25, 82,5%). La mayoria de estos episodios se
controlaron con tratamiento endoscépico y no conllevaron un cambio
en el resultado final de la endoscopia.
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La mayoria de hemorragias tardias (3/4) se produjeron en pacientes
en tratamiento antitrombdtico, 2 con AAS y uno con Sintrom (Tabla 28)

Momento de

Severidad de la

aparicion d(.a la Anticoagulantes Antiagregantes hemorragia ASGE
hemorragia
7 dias, n=2 Si (sintrom), n=1 Si (AAS), n=1 1 severa
Tmoderada
30 dias, n=1 No Si (AAS), n=1 Tmoderada
3 dias, n=1 No No Tmoderada

AAS: 4cido acetil salicilico

Tabla 28. Hemorragia tardia y tratamiento antitrombaético

Se realiz6 tratamiento endoscopico en 17 de los 29 episodios
hemorrdgicos: en 13 de las 24 hemorragias incidentales (54,1%) vy
en 4 de las 5 hemorragias consideradas eventos adversos (80%).
Los tratamientos endoscopicos utilizados fueron los siguientes: sélo
inyeccion (n=2), sélo clips (n=3), inyeccién combinado con clips (n=10)
y combinado con clips y APC (n=2). En todos los casos el sangrado se
controlé adecuadamente. La figura 26 muestra la relacién entre el uso
de medidas profilacticas, la presencia y gravedad de la hemorragia y la
realizacion de tratamiento endoscdpico.
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6.2.5 FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENTACION DE UN
EPISODIO HEMORRAGICO POST-POLIPECTOMIA.

Debido al escaso numero de eventos adversos y a la gran variedad,
no fue posible realizar el estudio de factores predictivos de EA. Por ello,
se realizé un analisis de los posibles factores predictivos de episodios
hemorragicos (es decir, agrupando los incidentes y los eventos adversos)
y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las caracteristicas de los pacientes: edad, sexo, ASA, tratamiento con
anticoagulantes y/o antiagregantes o indicacion de la gastroscopia
(tabla 29). Tampoco hubo diferencias en las caracteristicas morfoldgicas
del polipo, su localizacion, tipo histologico, ni en el tipo de hospital
(universitario o no), nimero de polipos resecados, ni en la utilizacion de
medidas profilacticas. Sin embargo, el tamano del pdlipo (p=0,041) y la
experiencia del endoscopista (p=0,025) si que se asociaron a hemorragia
postpolipectomia en el analisis univariado pero no en el analisis
multivariado. Los resultados de los analisis univariado y multivariado se
muestran con detalle en las tablas 29-32.
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Hemorragia

N=29

No hemorragia

N=274

Edad (anos), media + DE 69,4 +9,7 69,09 + 12,1 0,86
Sexo
Hombre 11 (37,9%) 93 (33,9%) 0,67
Mujer 18 (62,1%) 181 (66,1%)
Antitrombéticos
Si 14 (48,3%) 91 (33,2%) 0,1
No 15(51,7%) 183 (66,8%)
ASA n (%)
[ 1l 20 (69%) 200 (73%) 0,644
1,1V 9 (31%) 74 (27%)
Indicacion: Dispepsia /RGE
Si 7 (24,1%) 44(16,1%) 0,269
No 22(75,9%) 230 (83,9%)
Indicacion: Anemia/HDA
Si 13 (44,8%) 116 (42,3%) 0,796
No 16 (55,2%) 158 (57,7%)
Indicacion: Control pélipos
Si 5(17,2%) 66 (24,1%) 0,408
No 24 (82,8%) 208 (75,9%)

Tabla 29. Analisis univariado de los posibles factores relativos al paciente

asociados a los episodios hemorragicos.
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Hemorragia No hemorragia

N=29 N=274

Morfologia: Pediculado

Si 16 (55,2%) 128 (46,7%) 0,386

No 13 (44,8%) 146 (53,3%)

Tamaiio del pélipo, n (%)

<lcm 7(24,1%) 120 (43,8%) 0,041

>1cm 22 (75,9%) 154 (56,2%)

Localizacion

Fundus 7 (24,1%) 44 (16,1%)
0,438
Cuerpo 12 (41,4%) 108 (39,4%)
Antro 10 (34,5%) 122 (44,5%)
Tipo histolégico, n (%)
Hiperplasico 19 (65,5%) 205 (74,8%) 0,248
Otros 10 (34,5%) 69 (25,2%)
Displasia
Si 6(20,7%) 38(13,9%) 0,373
No 23(79,3%) 236 (86,1%)

Tabla 30. Analisis univariado de los posibles factores relativos a las
caracteristicas de los polipos asociados a la presentacién de un
episodio hemorragico.
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Hemorragia No hemorragia

N=29 N=274

Médico experto

Sl 29 (100%) 233 (85%) 0,025

No 0 (0%) 41 (15%)

Hospital de tercer nivel

Si 26 (89,7%) 219 (79,9%) 0,2

No 3(10,3%) 55 (20,1%)

Nuamero de polipos resecados

Uno 19 (65,5%) 184 (67,2%) 0,859

M4s de uno 10 (34,5%) 90 (32,8%)

Utilizacién de endocut n (%)

Si 27 (96,4%) 209 (88,6%) 0,068

No 2 (3,6%) 65 (11,4%)

Medidas profilacticas

Si 21(72,4%) 191 (69,7%) 0,762

No 8(27,6%) 83 (30,3%)

Tabla 31. Analisis univariado de los posibles factores relativos a la técnica
endoscopica asociados a la aparicion de hemorragia post-
polipectomia.
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Tamano del pélipo >Tcm 0,52 (0,20-1,36) 0,187
Morfologia del pélipo: pediculado 1,33 (0,59-2,98) 0,491
Tipo histologico:Hiperplésico 0,62 (0,27-1,43) 0,266
Medidas profilacticas 0,96 (0,38-2,42) 0,937

Tabla 32. Analisis multivariado de los posibles factores asociados a la aparicién
de hemorragia post-polipectomia.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

1. Los pélipos hiperplasicos son los poélipos gdastricos mas frecuentes en
nuestro medio seqguidos de los pdlipos de glandula fundica (en total repre-
sentan el 80,5%).

2. Losfactores asociados a los pélipos hiperplasicos son: la edad mas avanza-
day el ser un polipo Unico, de mayor tamano y localizado fuera de fundus.

3. Los factores asociados a los pélipos de glandula fundica son: el reflujo gas-
troesofagico y el ser multiples, de pequeno tamano y localizados en fundus.

4. Los adenomas se asocian a ser un poélipo Unico.

5. La tasa de EA de la polipectomia endoscépica gastrica en nuestra serie,
utilizando medidas profilacticas de hemorragia en el 70% de casos, fue
baja (2,6%).

6. ELEA mas frecuente fue la hemorragia post-polipectomia (1,65%).

7. Eluso de medidas profilacticas de la hemorragia (una o varias en combi-
nacion) no evitd completamente la aparicion de episodios hemorrdgicos
(de tipo incidente o incluso EA).

8. Entodos los casos el sangrado se controlé adecuadamente con tratamien-
to endoscépico.

9. El tamano del pélipo > 1cm y la mayor experiencia del endoscopista se
asociaron a un mayor numero de hemorragias post-postpolipectomia en
el andlisis univariado, aunque el escaso niumero de EA no permitié obtener
ninguna variable en el multivariado.
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DISCUSION

En esta tesis se evalua la frecuencia y tipo histolégico de los polipos
gastricos en una serie larga de gastroscopias realizadas en un hospital
de tercer nivel de nuestro pais.

Por otro lado, se evallan las complicaciones de la polipectomia
gastricade forma prospectivay utilizando por primera vez la terminologia
propuesta por la ASGE.

En la literatura se observa una gran variabilidad en la prevalencia de
los pélipos gastricos, con una tasa de deteccion de polipos que varia
de un 0,6 a un 6,35% en Brasil y Estados Unidos, respectivamente'?,
Nuestra tasa de deteccién (2%) se situaria dentro de la prevalencia
descrita en los dos estudios realizados anteriormente en Espana: 0,3 %
en un hospital de Orense “y 4,2% en un hospital de Madrid 3.

Los polipos epiteliales son los mas frecuentes en todos los estudios
publicados, de forma que los poélipos hiperplasicos y de glandula fundica
constituyen conjuntamente un 60-90% ' seguidos de los adenomas que
son mucho mas infrecuentes (0,7-12%)'?, siendo estas cifras similares a
las observadas en nuestra poblacion (80% y 3,6%, respectivamente). Sin
embargo, existe mas variabilidad en cuanto a la proporcién de pélipos
hiperplasicos y de glandula fundica. En la mayoria de las series con
pacientes en edad adulta son mas frecuentes los polipos hiperplasicos
(44-70%)"3%7 pero en la serie americana de Carmack ? los podlipos de
glandula fundica representaron el 77%, siendo la prevalencia mas alta
de la publicada en la literatura. Aungue en las tres series espanolas
(incluyendo la nuestra) los polipos hiperpldsicos fueron los mas
frecuentes, no superaron el 50% del total *“ Se ha sugerido que las
diferencias en la prevalencia de estos subtipos de pdlipos podria estar
en relacién con factores como el HP o la toma de IBP 556576668,

Llama la atencién que en las otras dos series espanolas, el porcentaje
de polipos de glandula fundica fue mucho menor que en la nuestra
(7,4% en una y no se mencionan en la otra), a pesar de que se registro
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un consumo cronico de IBP en el 46,5% de los pacientes®. En nuestro
estudio no disponemos de este dato ya que al tratarse de un estudio
retrospectivo no se pudo obtener con suficiente fiabilidad pero la cifra de
37,7% podria traducir un elevado consumo de IBP en nuestra poblacion.

En la mayoria de los pacientes de nuestra serie los polipos se
detectaron de forma casual durante una gastroscopia realizada para
estudio de sintomas digestivos no atribuibles a los pdlipos (por ejemplo
reflujo) o pacientes asintomaticos explorados por otros motivos (p.e.
valoracion pre cirugia bariatrica), resultados que son similares a los de
otras publicaciones??’. No obstante, hay que tener en cuenta que, aunque
la mayoria de polipos gastricos no generan sintomas, pueden ser causa de
sangrado, dolor abdominal e incluso obstruccion 8! En la literatura se ha
descrito una asociacién entre la anemia o HDA y los pélipos hiperplasicos
mientras que los sintomas de RGE se asocian a los pélipos de glandula
fundica ®, aunque en nuestro estudio sélo se ha reproducido esta ultima.

Dos estudios describen presencia de adenomas colénicos (7-45%) y
adenocarcinoma (0,4-7%) en pacientes con pélipos de glandula fundica
esporadicos?®?°. No obstante, estas altas tasas de neoplasia de colon no
se han confirmado con otros estudios. Hasta el momento actual, aunque
la presencia de numerosos polipos de glandula fundica podria ser la
manifestacion de una PAF, no hay consenso sobre el nimero de pélipos
necesarios para indicar una colonoscopia'.

Por otra parte, segun los datos de la literatura, en un 16-37,5% de
los casos, a pesar de la apariencia endoscépica de polipo, el estudio
histolégico muestra una mucosa normal ?“y el porcentaje aumentaen las
lesiones de menor tamano. En nuestro estudio el porcentaje de biopsias
con mucosa normal fue bastante inferior (5,6%), siendo la mayoria de
las lesiones menores de b mm. No obstante, conviene recordar que no
siempre existe concordancia entre el aspecto macroscopicoy la anatomia
patoldgica®”?® por lo que la identificacion de rasgos caracteristicos de
cada tipo de pélipo puede ser de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas pero no evita la recomendacion de obtener biopsias. Esto seria
especialmente relevante en los casos de polipos Unicos ya que se asocian
al diagndstico de adenoma, siendo este tipo de pélipo el que tiene mas
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riesgo de malignizacién. En nuestro estudio, 7 de los 8 adenocarcinomas
diagnosticados se desarrollaron sobre pélipo adenomatoso.

En los pacientes con polipos gastricos, las guias actuales recomiendan
evaluar el estado de la infeccion por HP y obtener biopsias de la mucosa
gastrica circundante para descartar la coexistencia de gastritis cronica
1978 En nuestro caso, ambas determinaciones se realizaron sé6lo en un
20% de los pacientes, loqueindicaunbajoconocimientoy/ocumplimiento
de las recomendaciones. La erradicacion del HP es el primer eslabdn
en el tratamiento de los polipos hiperplasicos ya que se ha demostrado
una desaparicién de hasta el 80% de los mismos tras la erradicacion
086061 Ademds, debido a la asociacién de los polipos hiperplasicos con la
gastritis crénica, cuando aparece una neoplasia raramente lo hace sobre
el propio polipo, sino sobre la mucosa atrofica, de ahi la recomendacion
de biopsiar la mucosa circundante. En general, los pélipos gastricos de
tipo no adenomatoso tienen bajo riesgo de malignizacion por lo que no es
necesaria la reseccién endoscopica '?, si bien algunas guias recomiendan
la polipectomia de los poélipos hiperplasicos mayores de 0,5 cm 73959,

A pesar de que el Estudio 1 de la presente Tesis es uno de los estudios con
mayor nimero de pacientes, la mayor limitaciones eldiseno retrospectivo
y que se ha realizado en un solo centro. Otra limitacion es que no se tuvo
en cuenta si se habia realizado mas de una endoscopia en cada paciente
por lo que nuestra tasa de deteccidn de pdlipos es por niumero total de
endoscopias realizadas, lo que podria infravalorar la frecuencia real de
los pélipos gastricos en nuestra serie. La participacion de diferentes
endoscopistas y patologos podria considerarse otra limitacion por la
variabilidad entre los observadores, aungue esto no seria mas que un
reflejo de la realidad de la practica clinica diaria y aumentaria la validez
externa del estudio. Por ejemplo, la decisién de biopsiar o no los poélipos
dependiod del propio endoscopista lo que explicaria que en algunos casos
no se llevara a cabo. Asi mismo, por la amplitud del periodo de estudio,
es razonable esperar que se hayan producido cambios en la técnica y
calidad de las exploraciones. Por ultimo, por el caracter retrospectivo,
entre los factores evaluados no se registré la toma de IBP y el estudio de
la infeccién por HP no se realiz6 en todos los pacientes incluidos.
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En cuanto a las complicaciones de la polipectomia gastrica, hasta
el momento la literatura al respecto es bastante escasa. Durante anos
la polipectomia del tracto digestivo superior se ha considerado menos
segura que la de colon. Dos estudios prospectivos con escaso numero de
pacientes han evaluado la seguridad de la polipectomia gastrica "0°1%,
Muehldorfer et al’® evaluaron la utilidad de la biopsia para el diagndstico
histologico de los polipos gastricosy registraron las complicaciones post-
polipectomia, con una incidencia de hemorragia del 7,2%. No obstante,
la definicion de hemorragia fue muy amplia, ya que se incluyeron todos
los casos que requirieron terapéutica sin tener en cuenta la necesidad
de transfusién o de hospitalizacién. Si aplicamos el [éxico recomendado
por la ASGE, la tasa de efectos adversos en este estudio habria sido de
un 1,3% (n=3): 2 episodios de sangrado que requirieron transfusion y
una perforacién. Otro estudio prospectivo taiwanés evalud la eficacia
de la inyeccion submucosa de adrenalina antes de la polipectomia en
la prevencion de la hemorragia y la perforacion en 151 pélipos sésiles
(87 en colon y 64 en tracto digestivo superior), de los cuales 58 estaban
localizadosenestomago'®. Este estudioregistro untotalde 9 hemorragias
(5,9 %), 8 de las cuales fueron inmediatas, la mayoria de las cuales se
controlaron con tratamiento endoscoépico. Sélo 2 pacientes requirieron
transfusion, reduciendo la tasa de efectos adversos a un 3,1%.

Bardan et al'® realizaron un estudio retrospectivo que incluyé 102
polipectomias de polipos gastricos. Se registraron 7 episodios de
hemorragia (6,9%), de las cuales 6 se detectaron inmediatamente
después de la polipectomia y fueron controlados con tratamiento
endoscopico mediante inyeccion. Solo un episodio fue considerado grave
porgue requirio transfusion de sangre 6 dias después de la polipectomia.
Al aplicar el léxico de la ASGE la tasa de efectos adversos descendio al
0,98%. El diseno retrospectivo del estudio limita las conclusiones, por o
que la tasa de complicaciones podria ser mas alta.

En nuestra serie la hemorragia fue el EA mas frecuente, coincidiendo
con lo publicado hasta el momento en la literatura'®-'%? La tasa de EA
fue del 2,6%, de los cuales un 62,5% fueron hemorragias, lo que supone
en global un 1,65% de los EA, siendo mas baja que las publicadas en
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otras series (con tasas de un 6 aun 10,3%)'%"'%_ Es importante recordar
que la tasa de EA depende de la definicién de los mismos. Asi, usando el
léxico recomendado por la ASGE, la incidencia de EA en nuestro estudio
disminuyd de 14,5% a 2,6% y la de hemorragia postpolipectomia, de
9,6% a 1,65%. Estas diferencias en los resultados ponen de manifiesto la
necesidad de utilizar sistemas estandarizados para registrar los eventos
adversos.

En nuestro conocimiento, éste es el primer estudio multicéntrico
prospectivo que evalua las complicaciones de la polipectomia gastrica
con asa de diatermia utilizando el léxico recomendado por la ASGE.

Nuestros resultados confirman la seguridad de la polipectomia
gastrica y enfatizan la necesidad de utilizar sistemas estandarizados
para registrar las complicaciones.

Enla polipectomiade coloneltamanodel pélipoeselprincipal factorde
riesgode complicaciones. De hecho, eltamano es un factor que determina
la complejidad de la polipectomia y se ha demostrado que conforme
incrementa la complejidad aumenta el riesgo de complicaciones %2123,
En nuestro estudio la profilaxis de la hemorragia se realizé en pélipos
mayores de 20 mm, en los cuales la probabilidad de sangrado es mayor,
lo que podria explicar el hecho de que el tamano del polipo no se asocie
con una mayor tasa de hemorragia en nuestra serie.

Aungue latasade EAennuestroestudioes baja,elnimero de episodios
de sangrado no es despreciable (n=29), y mas teniendo en cuenta que
en muchos casos se aplicaron técnicas endoscopicas de profilaxis de
hemorragia (70%), precisando de tratamiento endoscdépico un 56%de la
serie global. Si nos limitamos a las hemorragias consideradas EA segun
la ASGE, recibieron profilaxis un 60% y tratamiento endoscopico un 80%
de las mismas. El tratamiento endoscopico se realizé con inyeccion, APC,
clips o combinacion de varios métodos. Es interesante el dato de que la
combinaciéon de dos o mas técnicas no fue mas efectivo que el uso de
una sola técnica en la profilaxis de la hemorragia y ademas supone un
incremento de los costes, lo que deberia hacernos reflexionar sobre la
necesidad de aplicar varios procedimientos en la profilaxis.
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DISCUSION

Aunque no encontramos diferencias entre el uso de medidas
profilacticas y el desarrollo de hemorragia, se podria esperar un mayor
numero y mayor gravedad de los episodios de hemorragia si no se
hubiese aplicado sistematicamente las medidas profilacticas, con un
estimado alto impacto econdmico.

Este estudio prospectivo tiene varios puntos fuertes. Primero, es
multicéntrico y por tanto participan distintos hospitales con un volumen
de exploraciones diferentes, lo que incrementa la validez externa de los
resultados, es decir, su generalizacion. Segundo, las medidas preventivas
para el sangrado post-polipectomia fueron aplicadas siguiendo un
protocolo previamente establecido. Tercero, todos los pacientes fueron
seguidos de forma sistematica y homogénea y se contactd con cada uno
de ellos tres veces (a las 24h, alos 7y 30 dias después del procedimiento)
evitando abandonos que podrian sesgar los resultados. Cuarto, se
incluyen polipectomias realizadas con asa de diatermia y no otras
técnicas de reseccion (como la mucosectomia o la diseccién submucosa)
técnicamente mas exigentes y con mayor riesgo de complicaciones. Y
en quinto lugar se utiliza un léxico estandarizado por la ASGE para las
complicaciones de la endoscopia.

Se podria considerar una limitacion que multiples poélipos en el mismo
paciente no fueron considerados por separado y no es posible atribuir
los episodios de sangrado a uno de los que recibié profilaxis o no. No
obstante, las medidas profilacticas se aplicaron a los polipos de mayor
riesgo y el nUmero de pélipos fue una de las variables del analisis. Otra
limitacion es que el niumero de EA de nuestro estudio fue mas bajo
que el estimado para el calculo del tamafo de la muestra (10%), lo que
resta poder a los resultados. No obstante, no nos pudimos basar en la
prevalencia publicada porque no habian estudios de diseno similar al
nuestro (prospectivo y utilizando una terminologia concreta y especifica
para procedimientos endoscépicos) que evaluasen las complicaciones
post-polipectomia gastrica. Finalmente, la baja tasa de EA no nos
permite extraer conclusiones sobre posibles factores de riesgo para la
hemorragia y otros EA.
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CONCLUSIONES

8. CONCLUSIONES

1. Los poliposdeglandulafundicaehiperplasicos sonlos polipos gastricos
mas frecuentes en nuestro medio y tienen rasgos caracteristicamente
contrarios que pueden orientar al diagnéstico histoldgico. Sinembargo,
en el caso de polipos Unicos es recomendable la toma de biopsias para
descartar el diagndéstico de adenoma.

2. Lapolipectomiadelospéliposgastricosutilizando medidas profilacticas
segun los criterios descritos (pagina 66) tiene una baja tasa de EA, por
lo que se puede considerar un procedimiento seguro y efectivo para la
reseccion de polipos, independientemente del tamano del pélipo y de
su localizacion.

3. El EA mas frecuente es la hemorragia. No ha sido posible realizar
un estudio de factores predictivos por el bajo nimero de episodios
acaecidos.

4. |a técnica endoscopica mas frecuentemente utilizada en la profilaxis
de la hemorragia post-polipectomia en nuestro medio es la inyeccion.
El empleo de mas de una técnica no parece mejorar los resultados (y
si aumentaria los costos del procedimiento).

b. Eltratamiento endoscépico mas utilizado en los episodios de sangrado
post-polipectomia es la inyeccion combinada con otra técnica
endoscopica.
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