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RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal, con una fuente 

de datos retrospectiva y con el objetivo de determinar las características 

histopatológicas de los pólipos gástricos en pacientes que acudieron a la unidad de 

endoscopia digestiva del Hospital Central de las Fuerzas Armadas durante el periodo 

Enero 2010- Diciembre 2011.

Para la realización del mismo, utilizamos los libros de la unidad de endoscopia 

digestiva y del archivo de anatomía patológica, durante este lapso de tiempo so 

practicaron endoscopia alta a 1661 pacientes y se encontraron lesiones sugestivas de 

pólipos a 39 de ellos correspondiente al 2% siendo estos nuestro universo. De estos 

un 67% pertenecen al sexo femenino y un 33% con el masculino; la edad promedio 

en que fue más común la aparición de pólipos gástricos fue la comprendida entre 60- 

69 años con un 28%. La presencia de pólipos únicos fue de un 79%, 2-10 pólipos 14% 

y más de 10 pólipos 7%. Anatómicamente el antro fue la ubicación más frecuente con 

46%, seguido del cuerpo 28%, Fundus y más de una localización 13% 

respectivamente.

En esta investigación el 90% se corresponden con morfología sésil y pediculados solo 

10%, en cuanto a la histopatología los inflamatorios ocupan 82%, le siguen en 

frecuencia los hamartomas 10% y adenomas 8%, otras formas histológicas no fueron 

descritas.

Los hallazgos descritos nos hablan una vez más de la necesidad del aporte de más 

información tanto por parte del endoscopista como del patólogo. Con esto hacemos 

un mejor diagnóstico y un mejor seguimiento, además de la vigilancia en casos de 

lesiones pre malignas.

Palabras Claves: pólipos, gástricos, antro, inflamatorios, sésiles.
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I. INTRODUCCION

El termino pólipo, es utilizado para describir toda prominencia hacia la luz de la 

mucosa, sésil o pediculada, sin tomar en cuenta su diagnóstico histológico.1 La alta 

frecuencia de patologías digestivas sumado a tecnologías endoscópicas modernas, 

hacen que la presencia de esta patología cada vez pase menos desapercibida de 

manera que su prevalencia, características morfológicas y el estudio histológico puede 

ser analizado con criterio. Anteriormente el diagnóstico de pólipos gástricos estaba 

basado en la evaluación de exámenes de rayos X convencionales y se trataban 

mediante procedimientos quirúrgicos. La historia data de que en 1824 Otto describió 

por primera vez un pólipo gástrico y en 1911 Heinz fue el primero en observar estos 

en una radiología y la primera referencia del diagnóstico endoscópico fue 

documentada por Schendler en 1922.2

Los pólipos representan tres por ciento de todas las tumoraciones gástricas y 

duodenales. Cursan de manera asintomática en un 50 por ciento de los casos. En 

aquellos pacientes que presentan manifestaciones estas suelen ser inespecíficas, 

pueden cursar con dolor en epigastrio o datos de sangrado. Destacando además que 

el hallazgo de los mismos en ocasiones no abarcan una patología aislada sino que se 

relacionan con una amplia variedad de patologías muchas de estas con potencial 

maligno. 3

El conocimiento de la casuística dentro de nuestro hospital no pierde importancia por 

el hecho de ser una patología con baja frecuencia ya que tienen la posibilidad de 

malignizarse. Por lo que se realiza este estudio con la finalidad de determinar la 

características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que asisten al 

servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas 2010- 

2011. Con lo que se dará a conocer las características macroscópicas e histológicas 

de estos pólipos nos permite establecer pautas de tratamiento más específicas y que 

vayan en beneficio de nuestros pacientes, ofreciendo en algunos casos mejor calidad 

de vida ya que contamos con un servicio de endoscopias tanto diagnosticas como 

terapéuticas.
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1.1. Antecedentes

Montenegro-Molina W, et al; México » 2011. Estudio sobre Prevalencia de pólipos 

gástricos y su correlación histopatológica. Se analizó la apariencia macroscópica y 

endoscópica, y se tomaron biopsias o se realizó polipectomía. En 2,913 estudios de 

endoscopia, se detectaron pólipos en 110 pacientes 3.7 por ciento. La edad promedio 

fue de 59.9 años (intervalo 31 a 84), 70 por ciento fueron mujeres. Por histología los 

pólipos se clasificaron como: hiperplásicos 53.3 por ciento, inflamatorios 10.4 por 

ciento, gastritis crónica 9.6 por ciento glándulas fúndicas 3.7 por ciento, mucosa 

normal 2.2 por ciento, adenocarcinoma 1.5 por ciento, y hamartomatosos 0.7 por 

ciento. Conclusiones: Se encontró una prevalencia de 3.7 por ciento duplicando la 

prevalencia de hace 12 años en México. Hay incremento en la frecuencia de los 

pólipos hiperplásicos de forma importante. La prevalencia fue mayor en el sexo 

femenino.4

Carmack SW, et al. EEUU 2007.Un total de 78.909 de los 121.564 pacientes que 

fueron sometidos a EGD tenía biopsias gástricas. La prevalencia de pólipos gástricos 

en la población EGD era 6,35 por ciento, 77 por ciento, eran pólipos fúndicas glándula. 

17% pólipos hiperplásicos / hiperplasia foveolar polipoide, 0.69 por ciento, adenomas, 

y 0,1 por ciento, inflamatorias pólipos fibroides. Las neoplasias malignas fueron 

ligeramente> 2 por ciento. Ninguno de los pólipos gástricos benignos tuvo una 

asociación positiva significativa con la infección por H. pylori concurrente; metaplasia 

intestinal se detectó en el fondo de 52,2 por ciento, de los carcinoides, 29,6 por ciento, 

de los adenomas, 20,1 por ciento, de xantomas, y 13 por ciento, de los 

adenocarcinomas y pólipos hiperplásicos. Los adenomas rara vez se asocian con 

adenocarcinomas síncronas.5

Archimandritis A, et al Greece. 1996. Realizaron un estudio retrospectivo sobre la 

incidencia de pólipos gástricos epiteliales (adenomas, hiperplasia, inflamatoria) en 

12.974 consecutivos adultos griegos sintomáticos sometidos a endoscopia durante un 

período de 4 años, en dos unidades de endoscopia. Se encontró un total de 258 

pólipos en 157 pacientes 1,2 por ciento, 80 varones y 77 mujeres (edad: 22-87 años); 

67,5 por ciento, de estos pacientes eran mayores de 60 años. Doscientos y dos (202) 
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pólipos fueron removidos completamente. En 43 pacientes 27 por ciento, se encontró 

más de un pólipo. Los pólipos fueron principalmente hiperplásico 75,6 por ciento. Los 

adenomas se encontraron en el 6,6 por ciento, y sólo en pacientes mayores de 50 

años. Hiperplásica y pólipos inflamatorios se distribuyeron por igual en hombres y 

mujeres. Un predominio masculino se observó en los adenomas (2: 1). La mayoría de 

los pólipos estaban en el antro 43,8 por ciento y eran hiperplásico 75,2 por ciento. De 

501 pacientes operados previamente (gastrectomía o gastroyeyunostomía), 26 casos 

5,2 por ciento tuvieron pólipos. No hay adenomas fueron vistos en el área de 

anastomosis. La mayoría de los pólipos 61,9 por ciento eran menores de 0,5 cm; 13,3 

por ciento eran mayores que 1 cm. No se observó ninguna coincidencia de los pólipos 

con cáncer gástrico.6
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1.2. Justificación e importancia de la investigación

Diversas formas de pólipos y lesiones polipoideas pueden ser encontrados en el 

estómago, los pólipos epiteliales que comprenden a los hiperplásicos, de las glándulas 

fúndicas, y adenomatosos, son los pólipos gástricos clásicos; pero grupos de células 

endocrinas (carcinoides); infiltrantes (xantomas, proliferación linfoide) o proliferación 

mesenquimatosa (tumores del estroma gastrointestinal leiomioma y pólipos fibroides 

inflamatorios) pueden producir una protrusión de la mucosa.

El diagnóstico y tratamiento de los pólipos gástricos es controvertido y no existe 

consenso respecto a su potencial maligno. La frecuencia en la transformación maligna 

depende del tipo histológico y se ha reportado para los pólipos hiperplásicos un riesgo 

de 0-8,6 por ciento, promedio de 2,1 por ciento, aproximadamente el 5 por ciento, en 

los adenomas tubulares y del 28,5-40 por ciento, para los adenomas vellosos. Por lo 

tanto, una precisa clasificación histológica es mandatoria para determinar la terapia.

El conocer las características histológicas de los pólipos gástricos debe ser una 

prioridad en la práctica médica de la gastroenterología, pues esto facilita un adecuado 

y oportuno tratamiento para mejorar el pronóstico del paciente afectado.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La realización de endoscopias digestivas en el Hospital Central de las Fuerzas 

Armadas es una práctica común, donde diariamente se realizan este tipo de 

procedimientos ya sea de manera electiva o por cuadros que ameriten la realización 

del mismo como emergencia.

El flujo de pacientes es amplio y los procedimientos realizados han aumentado desde 

el año 2006 cuando se inicia la residencia medica de gastroenterología en este centro 

hospital-docente Llegan pacientes de ambos sexos y de todos los grupos de edad 

desde diferentes puntos del país, de la propia consulta de gastroenterología o 

referidos por los demás especialistas para estudios complementarios o de apoyo en 

patologías sistémicas con manifestaciones digestivas.

También contamos con un servicio de anatomía patológica donde son enviadas las 

biopsias tomadas con pinzas o asas de polipectomías para su posterior análisis. Al 

ser un hospital de atención de tercer nivel cada día se motivan las investigaciones, no 

solo con la finalidad de mantener su personal al día y conocer las estadísticas 

intrahospitalarias sino también como parte de las modificaciones que las altas 

estancias educativas exigen.

El conocimiento de las características de los pólipos gástricos, permite unificar 

criterios, establecer y aplicar protocolos con referencias internacionales cuyo único 

objetivo es un servicio médico de calidad, curativo y preventivo. Por lo que se hace el 

siguiente cuestionamiento:

1. ¿Cuál es la prevalencia de los pólipos gástricos en el Hospital Central de las 

Fuerzas Armadas?

2. Cuáles son los diagnósticos histológicos más frecuentes en aquellos que fueron 

analizados histopatológicamente?
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III. OBJETIVOS

III.1. General

Determinar la características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011.

III.2. Específicos

1. Establecer la prevalencia de pólipos gástricos al servicio de Endoscopia Digestiva 

del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas 2010-2011

2. Identificar el grupo etario más frecuente con hallazgos de pólipos gástricos.

3. Determinar el sexo más afectado de los pacientes con pólipos gástricos.

4. Identificar cuál es la localización anatómica más frecuente de los pólipos a ñivo: 

gástrico.

5. Establecer el número de pólipos encontrados en cada gastroduodenoscocopia.

6. Describir las características morfológicas endoscópicas de los pólipos gástricos.

7. Presentar las características histológicas reportadas de los pólipos gástricos.

12



IV. MARCO TEÓRICO
IV. 1. Antecedentes históricos

Las primeras referencias historias acerca de los pólipos gástricos datan de 1070-1162 

cuando Avenzoar que vivió en España, describe en su compendio de practica medica 

"Al Tesir" el caso de un hombre que murió de un tumor gástrico, a quien se le realiza 

una necropsia observando una lesión polipoidea la cual fue llamada "verruca 

ventriculiEn 1557 Amatus S. Lucitanus fue el primero en describir adecuadamente 

el término pólipo.2

En 1761 Morgagni describió un pólipo pedunculado de tipo mucoso o glandular. En 

1834 Otto realizó una necropsia en un hombre de 40 años y describió aparentemente 

un pólipo de carácter hiperplásico. Un año más tarde en 1835 Cruveilhier manifestaba 

que los pólipos pueden causar obstrucción o sufrir degeneración maligna.

En 1843 Waldeyer observó en formaciones polipoideas “Que las células de los túbulos 

que se han hecho carcinomatosas poseen núcleos hipercromáticos y carecen de una 

disposición ordenada, pero estaban limitadas a las paredes de los túbulos”, 

indudablemente estas células carcinomatosas estructuraban un foco de cáncer “in 

situ”, como el mismo las describía; hoy se sabe que corresponden a displasias severas 

o neoplasias malignas intraepiteliales en adenomas.

En 1888 Menetrier dio el nombre de polyadenome a múltiples pólipos del estómago y 

los clasificó en 2 categorías:

1. Poliadenomas polipoides (polyadenomes polypeux) y

2. Poliadenomas en napa (polyadenomes en nappe).

Schindler en 1941 hace referencia a los pólipos sobre la base de observaciones 

endoscópicas. Pearl y Brunn en 1943, en un clásico reporte presentaron 125 casos 

de múltiples pólipos (3 ó más).
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IV .2. Definición

Los pólipos gástricos son lesiones sésiles o pedunculadas que se originan en el 

epitelio gástrico o la submucosa y que sobresalen en el lumen del estómago.5

IV .2.1. Epidemiología

Los pólipos gástricos se encuentran en aproximadamente el 6% de los procedimientos 

endoscópicos del tracto digestivo superior en los Estados Unidos.6 En una serie 

grande tuvieron igual prevalencia tanto en hombres como en mujeres, y fueron 

múltiples en más de un 25% de los casos. Y se han encontrado en pacientes entre los 

22 y los 87 años de edad. Del porcentaje total 2/3 ocurren en pacientes mayores de 

60 años.

La frecuencia de los pólipos gástricos y los tipos de pólipos identificados más 

frecuentemente varían ampliamente dependiendo de la población estudiada, las 

menores tasas de detección de pólipos se informa fuera de los Estados Unidos. Los 

pólipos de tipo hiperplásicos y los adenomas son relativamente más frecuentes que 

los pólipos de glándulas fúndicas en las regiones donde la infección por el Helicobacter 

Pylori es común.7'8 En una señe ilustrativa de Grecia, se detectaron pólipos en 157 

de 12. 974 pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta (1.2%).

La mayoría de estos pólipos (75%) eran hiperplásicos, mientras que los 

adenomatosos se encontraron en el 7%3. Del mismo modo en otro estudio realizado 

en Brasil, se encontró un pólipo gástrico en el 0.6% de las 26,000 endoscopias7. 

Alrededor del 70% de estos pólipos fueron hiperplásicos, mientras que el 12% se 

correspondió con adenomas, y el 16% eran pólipos de glándulas fúndicas. Por el 

contrario en los países occidentales, donde la infección por H. Pylori es menos 

frecuente y el uso de inhibidores de bomba de protones es más común, los pólipos 

más frecuentes son los de glándulas fúndicas.

Algunos pólipos están asociados con síndromes de cáncer familiar. Por ejemplo, los 

pólipos de glándula fúndica se observan en pacientes con poliposis adenomatosa 

familiar y los hamartomatosos se observan en pacientes con síndrome de Peutz-
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Jeghers. Estas asociaciones ayudan a descubrir como las mutaciones genéticas 

específicas son responsables de la formación de pólipos.

IV .2.2. Clasificación y tipos de pólipos

Los tipos de pólipos gástricos epiteliales benignos más comunes son los pólipos de 

glándulas fúndicas, los pólipos hiperplásicos y adenomas. Si hay múltiples pólipos 

gástricos presentes por lo general son del mismo tipo histológico9. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado los pólipos gástricos, pero esta clasificación 

es controversial. Una clasificación actualizada se sugiere en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificación de los pólipos gástricos

BENIGN TUMOURS AND TUMOUR- LIKE LESIONS OF STOMACH

Pólipos epiteliales Pólipos intramurales
Pólipos de glándulas fúndicas Tumor estremai gastrointestinal
Pólipos hiperplásicos Leiomioma
Pólipos adenomatosos Pólipo inflamatorio fibroide
Pólipos hamartomatosos Fibroma y fibromioma
Síndrome de poliposis 
(no hamartomatosos)

lipoma

Páncreas ectópico
Tumores vasculares y neurogenicos
Tumor carcinoide

gland polyp

Villous adenoma

Gastritis c 
polyposa

Tubulo-villous 
adenoma

Polyps in 
4/towden's

Fundic

Q Cronchite- Canada 
syndrome polyp

"Juvenile polyp

Pancreatic heterotopia 

inflammatory fibroid polyp

Figura 1. Distribución de los pólipos gástricos

Tubular adenoma

Hyperplastic polyp

Peutz- 
Jeghers polyp
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IV .2.2.1. Pólipos de glándulas fúndicas

Estos pólipos son también llamados quistes glandulares de Elster. Constituyen el 16- 

51 por ciento de los pólipos gástricos epiteliales benignos10. Suelen ser pequeños de 

0.1-0.8 cm, hiperemicos, sésiles, planos. Y se producen exclusivamente en el cuerpo 

gástrico.

Los pólipos de glándulas fúndicas (PGF) están formados por epitelio gástrico normal 

tipo corpus dispuestos de manera desordenada y/o microquistes.11 Estos microquistes 

son característicos, y pueden estar revestidos por cualquiera de los tipos de células 

normales que se encuentran en el corpus gástrico.

El comportamiento glandular suele revelar una arquitectura distorsionada con brotes 

irregulares de glándulas, glándulas tortuosas o configuración glandular estrelladas e 

irregulares. La inflamación suele ser mínima. Puede ocurrir hiperplasia leve de la 

muscularis mucosae en una configuración periquistica.

POLIPO GASTRICO: polipo glándulas fúndicas

Figura 2. Pólipo de glándulas fúndicas

Estos pólipos son asintomáticos y suelen ser descubiertos de manera accidental 

durante una endoscopia. Rara vez pueden alcanzar un tamaño lo suficientemente 

grande como para producir obstrucción y síntomas como dolor abdominal y vómitos. 

Se presentan en 2 configuraciones clínicopatológicas distintas: como pólipos 

esporádicos o asociados al síndrome de poliposis adenomatosa familiar.
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IV .2.2.2. Pólipos de glándulas fúndicas esporádicos

Los pólipos esporádicos de las glándulas fúndicas aparecen con más frecuencia en 

el hombre que en la mujer. Hasta el 40% de estos pacientes tienen pólipos múltiples. 

Por lo general son pólipos sésiles transparentes, de 1-5mm de diámetro, situados en 

el cuerpo o en el fondo. Microscópicamente se observan glándulas quísticas dilatadas 

revestidas de mucosa gástrica del cuerpo.12

Este tipo de pólipos es causado generalmente por la activación de mutaciones del gen 

beta-catenina13 y usualmente son menos de diez. La displasia se produce en menos 

del 1%14. No están asociados con gastritis atrófica y la prevalencia de H.P. es muy 

baja en estos pacientes. Estudios hablan de que la infección por HP puede tener un 

efecto inhibitorio en el desarrollo de PGF.15

La terapia a largo plazo con los inhibidores de bomba de protones ha demostrado 

estar asociada con PGF. Un estudio a largo plazo demostró que el uso de IBP a largo 

plazo (más de 5 años) se asocia a un riesgo 4 veces mayor de desarrollar PGF.

IV .2.2.3.Pólipos de glándulas fúndicas asociados a poliposis familiar

Los PGF se producen en el 20-100% de los pacientes con PAF y están casi siempre 

en variantes atenuadas de PAF.16'17 En comparación con los pólipos esporádicos, 

tanto hombres como mujeres se ven afectados por igual, se desarrollan a una edad 

más temprana (promedio a los 40 años) y son múltiples en más del 90 por ciento de 

los casos.

IV .2.2.4.Potencial maligno

Este tipo de pólipos prácticamente no tiene potencial maligno cuando se asocia al uso 

de inhibidores de bomba de protones o cuando se producen esporádicamente.18

Por el contrario, los PGF asociados a síndromes de poliposis familiar, han sido 

asociados con progresión hacia la malignidad. La presencia de pólipos de glándulas 

fúndicas en pacientes jóvenes o en aquellos que no se asocian al uso de IBP debe 

sospecharse la posibilidad de poliposis adenomatosa familiar subyacente. No es 

infrecuente el desarrollo de displasia de los pólipos de glándulas fúndicas asociados 
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a los síndromes. Hasta el 40% de los pacientes con PAF muestran displasia, que suele 

ser leve o de bajo grado.17

Se han detectado mutaciones en el gen APC en más del 70 por ciento de los pólipos 

de glándulas fúndicas sin displasia asociados a síndromes de pólipos, pero en menos 

del 10 por ciento de los esporádicos.19 La prevalencia e importancia de la displasia 

normalmente se encuentra en la superficie del epitelio foveolar que recubre el pólipo.

Los pólipos de glándulas fúndicas son con frecuencia múltiples y la toma de muestras 

de biopsia de una o varias es suficiente. Sin embargo, los pólipos glándula fúndicas £ 

1 cm de diámetro, probablemente deberían ser eliminados y, si son múltiples, debe 

considerarse suspender el uso de IBP. Como la progresión a cáncer gástrico es rara, 

la vigilancia periódica por endoscopia no se recomienda, a excepción de los pacientes 

con PAF y pólipos fúndicas o cualquier pólipos con displasia (esporádico o PAF 

asociado).20

IV.2.2.5.Pólipos hiperplásicos

Los pólipos hiperplásicos constituyen el 30-93% de todos los pólipos gástricos 

epiteliales benignos, representan la gran mayoría (75%) de los pólipos gástricos en 

las zonas geográficas donde el H. Pylori es común. Son pólipos pequeños, sésiles o 

pedunculados de menos de 2 cm de diámetro.21 Pueden presentarse como pólipos 

individuales por lo general localizados en el antro o como múltiples pólipos en todo el 

estómago. Los pólipos hiperplásicos múltiples también se encuentran en la 

enfermedad de Menetrier.21

Histológicamente, hay una proliferación de las células que recubren la superficie 

foveolar, con líneas arquitectónicamente distorsionadas y alargadas que se extienden 

hacia la lámina propia con inflamación crónica y activa de la misma. Pueden contener 

glándulas pilóricas, células principales y células parietales. Su apariencia histológica 

es similar a la de con hamartomas y condiciones inflamatorias. Características 

variables incluyen cambios epiteliales regenerativos, células caliciformes distróficas, 

metaplasia intestinal, metaplasia pilórica (en corpus y lesiones fúndicas), la erosión de 

la superficie, y ulceración.

18



Figura 3. Histología del Pòlipo hiperplasico22

Figura 4. Pólipos hiperplásicos múltiples en cuerpo y fondo gástrico. Vista endoscopica23

Con el tiempo, los pólipos pueden retroceder, permanecer estables o aumentar de 

tamaño. Como se señaló anteriormente, con frecuencia regresan después de la 

erradicación de H. Pylori. La formación de este tipo de pólipos está estrechamente 

asociada con la gastritis crónica, a la gastritis por Helicobacter, anemia perniciosa, 

gastritis reactiva o química.

Los pólipos que causan síntomas suelen presentarse como hemorragia 

gastrointestinal (por lo general oculta pero ocasionalmente evidente) y más rara vez 

como obstrucción.24 Esto último ocurre con los pólipos pediculados en el antro que se 

prolapsan en o a través del piloro. Los síntomas son generalmente intermitentes por 

los movimientos del pólipo.

La incidencia de cambios malignos en los pólipos hiperplásicos varía entre 0,5 y 7,1 

por ciento.25 La neoplasia maligna se desarrolla a través de una secuencia de displasia 
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/ carcinoma. El riesgo de cáncer en los pólipos hiperplásicos es mayor en los pólipos 

de más de 2 cm y pedunculados, pero el cáncer invasivo es poco frecuente. La 

resección del pólipo no cambia el riesgo de cáncer relacionado con la gastritis atrófica 

subyacente. Por lo tanto, se recomienda guiar de acuerdo a la etapa de la gastritis y 

establecer los riesgos de cáncer por separado.

IV.2.2.6.Pólipos adenomatosos

Son también llamados adenomas gástricos. Estos representan el 6 al 10 por ciento de 

los pólipos gástricos.26 La mayoría se encuentran en el antro, pero algunos se 

producen en el corpus y el cardias. Los adenomas pueden ser planos o polipoides, y 

varían en tamaño desde unos pocos milímetros hasta varios centímetros. Son 

verdaderas neoplasias y precursores del cáncer gástrico. Se forman de las células 

displásicas columnares con bordes estriados, a menudo mezclados con células 

displásicas caliciformes, células de Paneth, células parietales, o células endocrinas. 

Las células displásicas muestran núcleos alargados, en forma
Figura 5. Pólipo adenomatoso. A. vista endoscópica. B. vista histológica27

IV.2.2.7.Patología del adenoma gástrico

Microscópicamente, estas lesiones son similares a adenomas colónicos típicos. E 

histológicamente se clasifican en tubulares, tubulovelloso y vellosos (papilares), son 

sésiles o pedunculados, y en ocasiones llegan a tamaños grandes (hasta 15 cm).

Los adenomas tubulares del estómago son proyecciones polipoides de epitelio 

glandular neoplásico. Pueden también ser aplanados o deprimidos. Su frecuencia es 

de 7% a 10% de los pólipos del estómago. Son de predominio en antro. El tamaño
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varía. Cuando son mayores de 2 cms., y presentan necrosis y ulceración se 

encuentran asociados a carcinoma gástrico del 2,5% hasta más del 50 por ciento. 

Pueden ser hasta de 3 tipos: 28

1: Intestinal con células caliciformes o de Paneth. Ninguno está asociado a FAP, son 

de mayor tamaño, más frecuentes en antro. Están asociados a gastritis crónica 

atrófica o ambiental o también a gastritis autoinmune. Es frecuente la asociación a 

displasia de alto grado y adenocarcinoma.

2: Gástrico. Tiene células foveolares con mucina neutra. La mayoría de este tipo de 

pólipo está asociado a FAP. Son generalmente múltiples. La mayoría son pequeños, 

menores de 1 cm hasta en el 84%.29 Son frecuentes en el cuerpo del estómago. Sólo 

muestran displasia de bajo grado. La mucosa adyacente casi sin cambios 

significativos, tiene poca inflamación.

3: Un tercer tipo denominado Adenoma Indeterminado. Son escasos, están asociados 

con displasia de alto grado y adenocarcinoma.

Los adenomas gástricos suelen producirse en el contexto de una gastritis crónica. Se 

presentan en hombres y mujeres por igual, sobre todo en sujetos de mediana edad y 

mayores.30 La incidencia puede ser ligeramente mayor en los pacientes con PAF. Al 

igual que otros tipos de pólipos, los pólipos que causan síntomas tienen más 

probabilidades de presentar sangrado gastrointestinal o raramente obstrucción.

No existe asociación demostrada con la infección por H. pylori. La progresión hacia la 

neoplasia es mayor en los pólipos de más de 2 cm de diámetro y se produce en 28,5 

a 40% de los adenomas vellosos y en el 5% de los adenomas tubulares.31 También 

hay una fuerte asociación entre adenoma gástrico y adenocarcinoma gástrico 

sincrónico o metacrónico.

IV.2.2.8.Potencial maligno de los adenomas gástricos

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha definido por igual a los pólipos 

adenomatosos del colon y los pólipos adenomatosos gástricos como neoplasias 

invasivas intramucosas.32 Este nombre refleja el concepto de que la displasia epitelial 
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gástrica no es en realidad una lesión "benigna", sino más bien es una neoplasia 

intraepitelial no invasiva y una lesión precursora del adenocarcinoma gástrico.

La patogenia de la displasia es la misma que la de adenocarcinoma gástrico. Los 

adenomas gástricos típicamente se forman en la mucosa gástrica atrófica, y la 

displasia de alto grado se ha identificado en una alta proporción (40 a 100 por ciento) 

de los cánceres gástricos tempranos33. Se ha estimado que el 8 al 59 por ciento de 

los casos de displasia están asociados con carcinomas gástricos sincrónicos.

La displasia de alto grado es un precursor directo de cáncer gástrico invasivo y es 

considerado un tumor maligno por patólogos japoneses Los patólogos occidentales 

requieren demostración de la penetración de la mucosa muscular para declarar un 

tumor maligno. Los pacientes con displasia de bajo grado tienen un riesgo menor pero 

todavía importante de la progresión a cáncer, que se estima en 0-9 por ciento dentro 

de 15 meses.34

Figura 6. Pòlipo adenomatoso con displasia de bajo grado tipo I.27

Figura 7. Adenoma gàstrico con displasia de alto grado.27
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La presencia de un carcinoma invasivo en un adenoma se correlaciona con el aumento 

de tamaño, el contorno de las vellosidades, y los grados más altos de displasia.35 El 

riesgo de cáncer es menor en los adenomas planos.

IV.2.2.9.Pólipos hamartomatosos

Los pólipos hamartomatosos son raros en el estómago e incluyen pólipos juveniles, 

pólipos de Peutz Jeghers (SPJ), y la enfermedad de Cowden.

IV.2.2.10. Pólipos juveniles

Los pólipos juveniles se encuentran en el antro. Aparecen como pólipos solitarios con 

componentes hamartomatosos o inflamatorios y no tienen un potencial neoplásico. 

Histológicamente estos son quistes irregulares que están revestidos por epitelio 

gástrico normal, en algunos casos es posible hemorragia estromal, ulceración de la 

superficie e inflamación crónica. La presencia de múltiples pólipos está asociada con 

poliposis juvenil.

IV.2.2.11. Síndrome de Peutz Jeghers (SPJ)

El SPJ es una enfermedad hereditaria autosómica dominante poco frecuente, 

caracterizado por la presencia de pólipos gastrointestinales hamartomatosos y la 

pigmentación mucocutánea de los labios, la mucosa bucal y de las áreas palmares y 

plantares. Microscópicamente, las glándulas hiperplásicas están revestidas por 

epitelio foveolar y anchas bandas de fibras musculares lisas que se ramifican se 

encuentran. En este síndrome el riesgo de cáncer gastrointestinal está aumentado a 

través de la secuencia de hamartoma-adenoma-carcinoma maligno y el cambio de 

novo. También existe un aumento de 15 veces el riesgo de desarrollo de tumores 

malignos extraintestinales como el de mama, de endometrio, de páncreas y dé 

pulmón.36
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Lesiones hiperpigmcntados do color marrón on la mucosa oral 
y pcribucolos.

Figura 8. Lesiones hiperpigmentadas en el SPJ

IV.2.2.12. Síndrome de Cowden

El síndrome de Cowden (SC) o síndrome de hamartomas múltiples es un raro 

síndrome autosómico dominante caracterizado por tumores orocutáneos 

hamartomatosos, pólipos gastrointestinales, y alteraciones en las mamas como 

enfermedad fibroquistica en la mujer y ginecomastia en los hombres, a nivel de 

tiroides se puede ver adenoma tiroideo.37

Estos pólipos gastrointestinales son generalmente benignos y la transformación 

maligna se ve muy rara vez. Se ha informado de enfermedades malignas de la 

tiroides, colon, intestino delgado, tracto genitourinario, así como leucemia mielógena 

aguda (mieloide), linfoma no Hodgkin. Histológicamente, los pólipos en el SC son 

glándulas quísticas alargadas, dilatadas, con repliegues papilares que poseen 

componentes tejido conjuntivo. Predomina en mujeres de raza blanca, y se debe a 

una mutación en el cromosoma 10q22-23.

Tabla 2. Síndromes de pólipos Hamartomatosos

Síndrome Anatomía 

patológica

Localización Otras

manifestaciones

Peutz- Jeghers Hamartomas 

con bandas de 

musculo liso en 

la lámina propia

Intestino 

delgado, 

estómago y 

colon

Pigmentación en la 

boca, manos y pies, 

tumores en los 

cordones sexuales de 

los ovarios y de las 

células de Sertoli en

24



los testículos, canceres

Gl

Poliposis Juvenil Pólipos 

juveniles, 

adenomatosos e 

hiperplásicos

Colon, 

intestino 

delgado y 

estomago

Ca de colon en algunas 

familias

Neurofibromatosis Neurofibromas

- V \

Estomago e 

intestino 

delgado

Neurofibromatosis 

generalizada

Sind. Cowden Hamartomas 

con la capa 

muscular de la 

mucosa 

desorganizada

Estómago y 

colon

Triquelomonas y 

papilomas, Ca de 

mama; otros 

hamartomas múltiples

Sind. De los nevos 

de células básales

Hamartomas Colon Múltiples carcinomas 

de células básales

IV .2.3. Síndromes poliposis familiar

IV .2.3.1.poliposis adenomatosa familiar

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es causada por una mutación en la poliposis 

adenomatosa coli gen APC cromosoma 5q21. Se hereda de manera autosómica 

dominante y está relacionado con una alta incidencia de cáncer gástrico. En su 

evolución natural los miembros afectados de la familia desarrollan numerosos 

adenomas colorrectales con casi un 100% de probabilidad de progresión hacia la 

malignidad a menos que se realice una colectomía profiláctica.

Los pólipos gástricos se producen en el 30%-100% de los casos de poliposis 

adenomatosa familiar y a estos pacientes también se les dice que padecen de 

poliposis gástrica familiar (PGF). La mayoría de los pólipos son benignos, pueden ser
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pólipos de glándulas fúndicas y los pólipos adenomatosos se producen en sólo el cinco 

por ciento de los casos y por lo general se localizan en el antro. La presencia de 

adenomas duodenales y adenomas periampulares ocurren en 50-90% de les 

pacientes,38 suelen ser malignos y son la principal causa de mortalidad después de la 

colectomía profiláctica.

Existe una asociación negativa asociada con las gastritis crónica por H. pylori.39Se 

requiere de muestreo de pólipos para determinar si son adenomas o PGF. La 

vigilancia endoscópica de los pólipos pequeños gástricos y duodenales se requiere 

cada 1-2 años hasta que el paciente llega a la edad de 50 años, pero si son pólipos 

grandes o adenomas la vigilancia debe ser más frecuente. Realizar una gastrectomía 

parcial y resección duodenal local o duodeno pancreática pueden ser necesarias en 

pacientes seleccionados.

IV .2.3.2. Poliposis juvenil

Esta condición está asociada con numerosas mutaciones (BMPR1A, 10q22.3, 

SMAD4, 18q21.1 ) y se asocia con malignidad gástrica en más del 50% de los casos.36 

La poliposis juvenil también se asocia con hemorragia gastrointestinal y enteropatía 

por pérdida de proteínas. Histológicamente, las glándulas son tortuosas, alargadas y 

quísticas dilatadas y la mucosa de fondo está edematosa e inflamada.40

IV .2.4. Pólipos fibroides inflamatorios

Los pólipos fibroides inflamatorios (PFI), también llamados Tumor de Vanek 

constituyen el tres por ciento de todos los BEGP 5 y son lesiones bien circunscritas, 

que se originan en la submucosa, cubierta con una capa lisa de mucosa normal, 

ubicados preferentemente en el antro gástrico en un 80%. No deben ser confundidos 

con los «pólipos inflamatorios» que son un término equivocado común para los pólipos 

hiperplásicos. Pueden aparecer a cualquier edad, pero son más frecuentes entre la 

quinta y sexta década de la vida, y tienen predisposición por el sexo femenino.

No tienen un potencial maligno, pero se asocian con la gastritis atròfica crónica. Su 

etiología sigue siendo indeterminada, pero hay una débil asociación con H. pylori.41 

Los pólipos crecen de 1 a 5 cm de diámetro y las lesiones más grandes a menudo 
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tienen una depresión central, ulceración o un casquillo blanco. Los PFI pueden 

permanecer sin cambios y asintomáticos durante un largo tiempo, pero son propensos 

a aumentar de tamaño y causar la obstrucción gástrica.

Histológicamente se observan vasos sanguíneos rodeados de células fusiformes 

(CD34) y células inflamatorias crónicas, principalmente eosinófilos. También pueden 

estar presentes células gigantes multinucleadas, pero no están relacionadas con la 

eosinofilia. Este tipo de pólipos por lo general puede ser extraído endoscópicamente, 

pero en ocasiones la extirpación completa puede verse impedida por la profundidad 

de las capas en la mucosa gástrica.

Figura 1. Pólipo antril.

Figura 2. Histología clásica del PFI. En lado derecho se observa el 
marcado incremento de eosinófilos

Figura 9. Pólipo en antro. Histología del pólipo fibroide.42

IV .2.5. Tumores Neuroendocrinos Gástricos (carcinoides)

Los tumores neuroendocrinos (TNE) localizados en estomago en su mayoría se 

componen de células enterocromafines, que pueden identificarse 

histopatológicamente por marcadores de inmuno tinción cómo la cromogranina A o 

sinaptofisina y existen 3 subtipos principales.
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IV .2.5.1.Subtipos de Tumores neuroendocrinos

IV .2.5.2. TNE Tipo 1.

Corresponden con aproximadamente 80% del total. Son por lo general pólipos sésiles 

y asociados con patologías autoinmunes como gastritis atròfica, anemia perniciosa, 

aclorhidña e hipergastrinemia.

IV .2.5.3. TNE Tipo 2.

Incluyen aproximadamente el 5% y se producen en pacientes con síndrome de 

Zollinger Ellison, por lo general como parte de la neoplasia endocrina múltiple tipo 1 

(NEM 1). Por lo tanto, se asocian con gastrinomas, hipergastrinemia e hiperacidez 

gástrica.

A este tipo pertenecen alrededor del 15% de los TNE gástricos. Ocurren 

esporádicamente y no están asociados a hipergastrinemia.43'44

IV .2.6. Tratamiento de los TNE

El tratamiento y el pronóstico se determinan por el tipo de tumor, el tamaño del pólipo 

y por la presencia o ausencia de metástasis.45 Los TNE tipo 1 tienen un muy buen 

pronóstico y pueden no necesitar tratamiento si son pequeños (<1 cm). Los TNE 

grandes deben ser tratados por polipectomía endoscópica o quirúrgica, en los casos 

de TNE tipo 2 debe considerarse la realización de antrectomía, estos suelen disminuir 

si el gastrinoma puede ser completamente extirpado quirúrgicamente.

Los de Tipo 3 se asocian con un peor pronóstico, y deben tratarse siempre con 

resección quirúrgica. Los tumores metastáticos de todo tipo son susceptibles a una 

serie de tratamientos paliativos.

Determinar el tipo de TNE por biopsia de la lesión y la mucosa circundante, la medición 

de la concentración de gastrina sérica en ayunas y el pH del jugo gástrico. Todos los 

tumores deben ser evaluados con tomografia axial computarizada y gammagrafía de 

los receptores de somatostatina. Discutir multidisciplinariamente las opciones de 

tratamiento.
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Figura 10. La imagen a muestra por endoscopia pólipo de amplia base. En la imagen 

b el hallazgo histológico es de un pólipo de baja potencia formado por cintas y clusters 

(nidos) de pequeñas células monótonas [recuadro] que desplazan las glándulas 

mucosas normales. Las lesiones más grandes se expanden en y más allá de la 

muscular de la mucosa.46

IV .2.7. Tumores gástricos estromales

Son raros tumores de tejidos conectivos dentro de los cuales están los leiomiomas y 

leiomiosarcomas que muestran patrones de diferenciación similares a las células 

intersticiales de Cajal. Por su origen embrional pueden localizarse desde la faringe 

hasta el canal anal. Anatómicamente se distribuyen así: 47-66 por ciento en el 

estómago, 19-35 por ciento en el intestino delgado, 2-12 por ciento en colon y recto, 

y 5-9 por ciento en el esófago.47

Histológicamente, el leiomioma gástrico es un tumor circunscrito de color gris, blanco 

o rosado, que se origina en la capa muscular longitudinal y circular del estómago y 

rara vez de la mucosa, siendo intramural. Los tumores benignos miden de 0,4 a 2 cm 

de diámetro y los malignos > 5 cm, muestran células bien definidas de músculo liso 

con tejidos conectivos. Con frecuencia hay celularidad extrema, con células gigantes 

de núcleo hipercromático, con aspecto bizarro, y células tumorales redondas en lugar 

de ser en huso.48

En un 10 por ciento pueden ser múltiples, con nodulos bien diferenciados; el 33 por 

ciento son pediculados o intramurales. Pueden pasar a la serosa y al exterior en un 

30-33 por ciento, llegando a tener grandes proporciones. Se distribuyen así: cuerpo 
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un 40 por ciento, antro un 25 por ciento y cerca del piloro un 20 por ciento. Son 

submucosos en un 60 por ciento y se ulceran en ocasiones formando un cráter 

profundo. La forma circular se localiza en el cardias o en el piloro. La evaluación 

completa de este tipo de tumores gástricos debe incluir tomografia computarizada y 

ultrasonido endoscópico. Si se localiza en el estómago debe ser resecado 

quirúrgicamente. Si no es resecable o si se presentan en la forma maligna y/o con 

metástasis al momento del diagnóstico o durante el seguimiento, el tratamiento a 

considerar es el uso de inhibidor de la tirosina, imatinib.49

IV .2.7.1.Lipoma Gástrico

Los lipomas gástricos son raros y representan menos de 1% de todos los tumores del 

estómago y el 5 por ciento de todos los lipomas a nivel gastrointestinal50. Por lo generai 

se producen en la quinta o sexta década de la vida, y tienen igual incidencia para 

ambos sexos. 75 por ciento de estos se localizan en el antro en la submucosa o la 

serosa.51152 suelen ser asintomáticos y son casi siempre diagnosticados de manera 

incidental, en ocasiones su tamaño puede obstruir la salida gástrica y causar síntomas 

relacionados.

IV .2.8. Páncreas Ectópico

Se define como la presencia de tejido pancreático fuera de su localización anatómica 

normal, con ausencia de continuidad vascular del páncreas. Es una anomalía 

congènita encontrada en un 0.55 por ciento a 13 por ciento de las autopsias, localizada 

en un 70% en el estómago, principalmente a nivel prepilorico.53 La mayoría de los 

pacientes se encuentran asintomáticos o presentan sintomatologia inespecífica como 

dolor abdominal y distensión. Aunque clínicamente puede manifestar cualquier 

enfermedad pancreática.54

El diagnóstico del mismo no suele conseguirse con la biopsia endoscópica habitual 

debido a la profundidad de estas lesiones. La ultrasonografía endoscópica suele ser 

útil para determinar la capa de la pared gástrica en que se origina la lesión, pero no 

permite distinguir el tipo histológico.
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Figura 11. Vista endoscópica que muestra un pólipo canal pilórico con un hoyuelo 

central, que puede ser un conducto pancreático de drenaje. A la izquierda 

características histológicas de un nodulo de tejido acinar pancreática (limitado por la 

convergencia de flechas negras) completamente rodeados por mucosa oxíntica 

normal.41

IV .2.9. Manejo de los pólipos gástricos

La conducta a tomar con el hallazgo endoscópico de un pólipo gástrico y el resultado 

histopatológico del mismo es un tema de diferentes opiniones: todos los pólipos deben 

ser extirpados, o puede simplemente tomarse muestras para la biopsia? , Cuales 

deben ser biopsiados? Es necesario el seguimiento? Es motivo de preocupación para 

el medico la causa, la historia natural y si requiere tratamiento específico.

En América del norte y países industrializados del occidente, la incidencia global de 

pólipos parece haber aumentado.55 También se han encontrado cambios en la 

proporción relativa de los diferentes pólipos. Los pólipos de glándulas fúndicas se han 

convertido en el tipo dominante, contrario a los asociados con gastritis por H. pylori 

(hiperplásicos y adenomatosos) que han disminuido en frecuencia. Por otro lado en 

países del este de Asia, América Latina y poblaciones de africanos, donde la infección 

por H. pylori sigue siendo común, la mayoría están relacionados con el proceso 

inflamatorio subyacente y son hiperplásicos o neoplásicos.

Las guías más actualizadas y con seguimientos en grandes series de pacientes 

estudiados vienen de América del Norte y Europa y están basadas en la historia 
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natural de cada pólipo, determinado en gran parte por su histología y la mucosa 

gástrica que afecta. Estas características son independientes de la prevalencia, y por 

lo tanto tienen validez universal. También se toma en cuenta el enfoque clínico y la 

evaluación de seguimiento. Cuando el examen histológico da como resultado un tumor 

maligno, el hallazgo pierde su estado de pólipo independientemente del aspecto 

endoscópico inicial.

IV .2.10. Pólipos de glándulas fúndicas

Generalmente, cuando se encuentran por primera vez, uno o más pólipos deben 

tomarse muestras representativas de biopsias. Los pólipos grandes (> 1 cm de 

diámetro) deben eliminarse por completo para confirmar el diagnóstico pues rara vez 

los pólipos de glándulas fúndicas superan este tamaño.56

La simple toma de biopsia en estos casos no es suficiente ni concluyente puesto que 

si el pólipo no es de glándulas fúndicas podemos estar omitiendo áreas cruciales de 

posible displasia o neoplasia. Se debe hacer además una inspección visual de los 

pólipos restantes; cualquier lesión que parece significativamente diferente a las demás 

debe ser sometida a biopsia, o de ser posible eliminada. En concreto, el tamaño > 1 

cm, ulceración y localización inusual, como el antro debe impulsar un enfoque más 

agresivo.

Rara vez estos pólipos aparecen en pacientes con infección por H. pyloh y, por lo 

tanto, en ausencia de un síndrome de poliposis familiar, las preocupaciones sobre el 

cáncer gástrico son discutibles.57 Aunque no existen directrices, sugerimos que 

cuando sean más de 20 pólipos o su tamaño mayor de 1 cm se debe considerar la 

reducción o preferiblemente la suspensión del inhibidor de bomba de protones para 

evaluar si esto se traducirá en la regresión de los pólipos. 58 si la regresión ocurre se 

podría considerar el uso de otro tipo de IBP a la dosis mínimamente efectiva.

Puede ser útil medir los niveles de gastrina en estos pacientes. Un nivel alto (> 400 pg 

/mi), sugiere supresión ácida importante. Si el paciente no tiene hipersecreción 

intrínseca o gastrinoma o síndrome de Zollinger-Ellison, debe retirarse el uso de los
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IBP. Si persisten síntomas de ERGE los IBP deben ser sustituidos por antagonistas 

de los receptores H2.

IV .2.10.1. Pólipos hiperplásicos

Como norma general para todo pólipo y como ya se ha mencionado anteriormente si 

el pólipo es menor de 1 cm con la toma de muestras representativas es suficiente. En 

el caso contrario cualquier pólipo > lem puede albergar displasia o carcinoma por io 

tanto deben ser seccionados en 2-3 mm y esto permitirá un análisis adecuado del 

mismo. Tomando en cuenta el riesgo potencial de cáncer, todo pólipo hiperplásico 

mayor de 1 cm debe ser extirpado completamente.

Si el análisis histológico da como resultado displasia o carcinoma, pero con la base 

del mismo libre de estos cambios, la lesión se puede considerar completamente 

eliminada.59También es pertinente evaluar la gravedad de la gastritis atròfica cuando 

los pólipos surgen en el contexto de esta gastritis recordando que esta por sí misma 

es precursora de cáncer gástrico. La presencia de H. pyloh debe ser erradicada y dar 

seguimiento para confirmar la erradicación exitosa.

IV .2.10.2. Adenomas gástricos

En la nueva nomenclatura de la OMS se denominan Neoplasia Intraepitelial Elevada. 

60 Son verdaderas neoplasias y precursores de cáncer gástrico. Cuando sea seguro 

hacerlo se debe hacer la eliminación completa, no olvidando nunca la mucosa gástrica 

circundante y evaluar la presencia de gastritis atròfica. Independientemente de la 

etapa de la atrofia estos pacientes deben ser colocados en un programa de vigilancia.

Erradicar el H. pylori y dar seguimiento al mismo. Luego de la resección el seguimiento 

endoscópico debe repetirse a los 6 meses en los casos en que la resección haya sido 

incompleta o existe hallazgo de displasia de alto grado. Para el resto de los pólipos se 

puede repetir al año.61
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IV .2.10.3. Síndromes de poliposis familiar

Estos pólipos pueden ser extirpados por vía endoscópica, pero cuando se extienden 

a capas más profundas la polipectomía no suele ser suficiente, inclusive si están muy 

profundos la biopsia puede resultar negativa.

Tabla 3. Manejo de los pólipos gástricos asociados a poliposis familiar.

Síndrome Riesgo de
malignidad

Recomendación

Poliposis adenomatosa 
familiar

100 % (colon)
Endoscopia cada 2 años a partir 
de los 18.
Biopsia > 5 pólipos.
Remover pólipos > 1 cm.
Vigilar pólipos duodenales.

Peutz Jeghers > 50 % extra 
intestinales

Endoscopia cada 2 años a partir 
de los 18.
Biopsia > 5 pólipos.
Remover pólipos > 1 cm.

Poliposis juvenil
> 50 % Endoscopia cada 3 años a partir 

de los 18.

Cowden Rara vez Erradicar HP.
No necesita vigilancia
endoscópica.

IV .2.1. Tumores del estroma gastrointestinal

Sobre el manejo clínico ya fue tratado en el capítulo IV.4.8 por lo que en esta sección 

solo trataremos un breve resumen. Los GIST son raros tumores del tejido conectivo, 

con capacidad de difusión local y metastásica, el alcance de la misma debe ser 

evaluado con Tomografía y ultrasonido endoscópico.

Cuando se localizan en estomago el tumor debe ser resecado quirúrgicamente. Si el 

tumor no es resecable o hay metástasis al momento del diagnóstico o durante el 

seguimiento, el tratamiento es con inhibidor de la tirosina quinasa.

34



IV .2.2. Tumores neuroendocrinos

El tratamiento y pronóstico está determinado por el tipo de tumor, el tamaño del o los 

pólipos y por la presencia o no de metástasis. Los TNI tipo 1 son de buen pronóstico 

y pueden no necesitar tratamiento si los tumores son pequeños (< 1cm). Pueden se: 

removidos endoscópicamente los de mayor tamaño y considerar la resección antral si 

son recurrentes.61

Los TNE tipo 2 suelen disminuir si el gastrinoma se logra extirpar por completo con 

cirugía. TNE tipo 3 tienen peor pronóstico y deben ser tratados con resección 

quirúrgica, seguido de quimioterapia. 62En todos los TNE para un manejo completo 

además de la biopsia de la lesión debe tomarse muestra de la mucosa circundante y 

medir la concentración de gastrina sérica en ayunas.

IV .2.2.1. Pólipos fibroides inflamatorios

Este tipo de lesiones no tiene potencial maligno. Por lo que una vez confirmado ei 

diagnostico histológicamente no es necesario el seguimiento endoscópico. Pólipos 

grandes y/o sintomáticos pueden requerir polipectomía. 60

IV .2.2.2.Consideraciones generales sobre la polipectomía gástrica

La mayoría de los pólipos se encuentran de manera fortuita durante la endoscopia 

digestiva alta, es determinante que el endoscopista esté capacitado e instrumentado 

para obtener la mayor información posible durante el procedimiento, lo cual ayudará 

para el seguimiento de pólipos futuros.

La polipectomía puede realizarse en el mismo momento de la endoscopia. Es un 

procedimiento rápido y seguro tanto para el diagnóstico como para el tratamiento en 

la misma sesión de las lesiones polipoideas. Para esto, lo ideal es haberle anticipado 

al paciente y tener en cuenta coagulopatías, uso de aspirina u otras co-morbilidades. 

Sin embargo, cuando se encuentran lesiones de más de 10 ó 15 mm, muchos 

endoscopistas biopsian, esperan resultados y discuten opciones sobre el manejo con 

los pacientes.56
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La polipectomía puede realizarse en el mismo momento de la endoscopia. Es un 

procedimiento rápido y seguro tanto para el diagnóstico como para el tratamiento en 

la misma sesión de las lesiones polipoideas. Para esto, lo ideal es haberle anticipado 

al paciente y tener en cuenta coagulopatías, uso de aspirina u otras co-morbilidades. 

Sin embargo, cuando se encuentran lesiones de más de 10 ó 15 mm, muchos 

endoscopistas biopsian, esperan resultados y discuten opciones sobre el manejo con 

los pacientes.48

Algunos autores siguen el protocolo de esperar la biopsia para determinar el 

diagnóstico histológico y de acuerdo a este hallazgo determinar o planificar la 

polipectomía. Sin embargo, recordemos que la biopsia por pinza tiene el riesgo de no 

detectar focos de displasia o carcinoma, dado que una mínima porción del pólipo es 

evaluada. Se recomienda la remoción con asa de los pólipos de más de 5 mm por 

endoscopistas experimentados.

Los pólipos múltiples en estómago hacen difícil la remoción completa. Las 

recomendaciones de la sociedad americana de endoscopia digestiva sugiere la 

remoción de los pólipos más grandes y biopsias representativas de los restantes. El 

manejo siguiente depende de la histología del pólipo. Deben tomarse en cuenta varios 

factores al momento de decidir la realización de la polipectomía, y si es necesaria 

endoscópica o quirúrgica:

1)Riesgo de perder la patología más importante en los pólipos grandes.

2)La presencia de síntomas.

3) El estado de salud general del paciente.

4)Experiencia.

No olvidar nunca que el pólipo no es aislado y que el resto de la mucosa gástrica debe 

ser inspeccionada. Mínimo 3 muestras de antro y de 2-4 del cuerpo, también muestras 

de la curvatura mayor y menor. Cada una de estas por separado.
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V. Operacionalización de variables
Variable Definición Indicador Escala

Edad

Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta el momento del 

estudio

Años 

cumplidos

Ordinal

Sexo

Estado fenotípico condicionado 

genéticamente y que determina el 

género al que pertenece el individuo Femenino 

masculino

Nominal

Distribución 

anatómica del 

pólipo

Localización del pólipo en el 

estómago

Antro

Cuerpo 

Fundus

Mixta

Nominal

Número de

pólipos

Cantidad como hallazgo

endoscópico

Único

Múltiples Ordinal

Morfología del 

pólipo

Características físicas endoscópicas 

del pólipo

Sésil

Pediculado Nominal

Histología del 

pólipo

Características microscópicas que 

los diferencia entre si

Inflamatorios 

Hiperplásicos 

Hamartomas 

Adenomatosos

Otros

Nominal
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V.l.MATERIAL Y MÉTODOS

V.2.Tipo de estudio

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional con la finalidad de 

determinar la características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011.

V .3. Demarcación geográfica

El estudio se realizara en el servicio de gastroenterología del Hospital Central de las 

Fuerzas Armadas, el cual es un centro de atención de salud de tercer nivel, localizado 

en el ensanche Naco del Distrito Nacional, República Dominicana. Lo delimitan las 

siguientes calles: al Norte, Dr. Heriberto Pieter; al Sur, Prof. Aliro Paulino; al Este, C 

Del Carmen y al Oeste, Ave. José Ortega y Gasset.

cc> Golf &
jntry Club "

p^enida San Martiri
Ensanche 
Kennedy

Manuel /
Peña i

EstaciónCaJIe 2da

Gon»'“
Calie Teiielo Vargas

Lunea 2, Metro
Santo DominEstación 1

- Línea 2

Humberto Gómez

Msp data ©2012

Figura 12: Ubicación geográfica del Hospital Central de las FFAA

V .4. Universo y muestra

El universo del estudio estuvo constituido por todos los reportes clínicos de los 

pacientes a los que se les realizó endoscopias altas durante el periodo 2010 2011 en 

el Hospital Central de las Fuerzas Armadas. Muestra constituida por todos los reportes 

que tuvieron como hallazgo la presencia pólipos analizados histológicamente por el 

departamento de Anatomía Patológica.
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V .5. Criterios de inclusión

Todos las gastroduodenoscopias que se realizaron en el periodo 2010-2011 en el 

Hospital Central de las Fuerzas Armadas y que durante el procedimiento se evidencia 

la presencia de pólipos gástricos, de los cuales se obtuvieron muestras para su 

análisis histológico ya sea a través de biopsia o de polipectomía.

V .6. Criterios de exclusión

Fueron excluidos del estudio, aquellos procedimientos que no tuvieron hallazgos de 

pólipos. Reporte de casos incompletos. Reporte de pólipos gástricos no analizados 

por el departamento de patología de la institución.

V .7. Instrumento de recolección de información

Se diseñó un formulario de recolección de datos basado en los indicadores de las 

variables y criterios de inclusión, así como datos generales.

V .8. Procedimiento

Los datos fueron recolectados por la sustentante, egresada de la residencia de 

Gastroenterología del Hospital Central de las Fuerzas Armadas El instrumento fue 

llenado a través de la revisión del libro de procedimientos endoscópicos del servicio 

de Gastroenterología durante 2010-2011, seleccionando los correspondientes a 

gastroduodenoscopias realizadas de manera programada así como las realizadas de 

emergencia y los que llenen los criterios de inclusión serán complementados con el 

reporte histológico registrado en el en el archivo del departamento de patología. Esta 

fase fue ejecutada en tres meses (Enero-mayo 2013). (Ver anexos. XI.2.Instrumento 

recolección de datos)

V .9.Tabulación y análisis

Los datos obtenidos fueron procesados en un microcomputador, de acuerdo a 

técnicas de conteo computarizado, utilizando el programa de Epidemiología para 

microordenadores (EPI-INFO versión 3.4.1). Con un análisis estadístico en 

frecuencias simples y relativas y medidas de tendencia central.

Estos datos se presentarán en un informe escrito, incluyendo, además, tablas y 

gráficos de las informaciones más relevantes.
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V.IO.Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales, 

incluyendo los aspectos relevantes de la Declaración de Helsinki 21 y las pautas del 

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS). 22 El 

protocolo del estudio y los instrumentos diseñados para el mismo serán sometidos a 

la revisión del Comité de Ética de la Universidad, a través de la Escuela de Medicina 

y de la coordinación de la Unidad de Investigación de la Universidad Pedro Henriquez 

Ureña, así como a la Unidad de enseñanza del hospital Central de las Fuerzas 

Armadas, cuya aprobación fue el requisito para el inicio del proceso de recopilación y 

verificación de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que labora 

en el centro de salud. Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos 

en las bases de datos creadas con esta información y protegidas por una clave 

asignada y manejada únicamente por la investigadora.

Finalmente, toda información incluida en el texto de la presente investigación, tomada 

de otros autores, fue justificada por su cita correspondiente.
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VI . Resultados
Cuadro 1. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 
asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 
Armadas 2010-2011.

Fuente: registro de endoscopias del Servicio de Gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Distribución total de casos No. De casos %

Total de gastroscopias periodo de estudio 1661 100

Hallazgo de pólipos 39 2%

Grafico 1.

Prevalencia de pólipos gástricos

39; 2%

Total de gastroscopias periodo de estudio Hallazgo de pólipos

Fuente: Cuadro 1

Investigación realizada durante los meses transcurridos entre enero 2010-diciembre 

2011. En este periodo se realizaron en la Unidad de Endoscopia Digestiva del Hospital 

central de las FFAA un total de 1661 procedimientos endoscópicos, aplicando los 

criterios de inclusión y exclusión se redujo el número a 39 gastroscopias con 

diagnóstico de pólipos gástricos y establecemos lo siguiente, prevalencia de pólipos 

gástricos 39 casos de equivalentes al 2 por ciento.
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Cuadro 2. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011.

Fuente: registro de endoscopies del Servicio de Gastroenterologia FF.AA

Sexo No. De casos %

Femenino 26 67

Masculino 13 33

Total 39 100

Grafico 2.

Distribución de casos según el sexo

□ Femenino a Masculino

Fuente: cuadro 2

En los casos estudiados el sexo más afectado fue el femenino con 26 casos para un 

67 por ciento.
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Cuadro 3. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011. Distribución de frecuencia según edad de los casos de pólipos 

gástricos.

Fuente: Registro de endoscopias del Servicio de Gastroenterologia del Hospital FFAA

Edad (años) No. De Casos %

<19 0 0

20-29 2 5

30-39 3 8

40-49 5 13

50-59 10 26

60-69 11 28

>70 8 20

Total 39 100

Grafico 3.

Edad en años

Q<19 ■ 20-29 0 30-39 40-49 13 50-59 Q60-69 a >70

Fuente: Cuadro 3

Los pólipos gástricos fueron más frecuentes en el grupo comprendido entre los 60-69 

años con 11 casos para 28 por ciento, seguidos por los de 50-59 años 10 casos 26 

por ciento, mayores de 70 años con 8 casos para un 20 por ciento, de 40-49 años 5 

casos 13 por ciento, de 30-39 años 3 casos 8 por ciento, 20-29 años casos 5 por 

ciento, y no se registró ningún caso para menores de 19 años.
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Cuadro 4. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011. Relación entre el género y el grupo atareo

Fuente: Registro de endoscopias del servicio de gastroenterologia del HFFAA

Edad años Masculino
No. De casos

Femenino
No. De casos

Mase.
%

Fem 
%

<19 0 0 0 0
20-29 1 1 8 4
30-39 1 2 8 8
40-49 2 3 15 11
50-59 4 6 31 23
60-69 4 7 31 27
>70 1 7 8 27

Total 13 26 100 100

Grafico 4.

o o 

<19

Distribución según edad/sexo

Fuente: Cuadro 4

el género fue más notable el femenino 27% frente al masculino 8 por ciento 

correspondientes en mayores de 70 años, el masculino fue mayor la presencia de 

pólipos en los de 50-59 y 60-69 años con 31 por ciento cada uno, comparado con 27 

y 23 por ciento del mismo grupo en las féminas también en el grupo de 20-29 años 

con un 8 por ciento frente a un 4 por ciento del sexo femenino, para los demás grupos 

de edad la relación fue más o menos similar.
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Cuadro 5. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011. Numero de pólipos gástricos como hallazgo endoscópico en la 

unidad de endoscopia digestiva

Fuente: Registro de endoscopias del servicio de gastroenterologia del HCFFAA

Numero de pólipos No. De casos %

1 31 79

De 2 a 10 5 14

>10 3 7

Total 39 100

Grafico 5.

Numero de pólipos

□ >10 ■ De 2 a 10 B1

Fuente: Cuadro 5

La presencia de pólipo único fue la más frecuente con un 79por ciento, seguido de 2 

a 10 pólipos con un 14 por ciento y múltiples pólipos en un 7 por ciento de los casos.
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Cuadro 6. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011. Según localización anatómica de los pólipos gástricos

Mixta* aplica para casos con hallazgo de más de 1 pólipo en diferentes lugares.

Fuente: Archivos del servicio de gastroenterologia del HCFFAA 

Grafico 6.

Localización No. Casos %

Antro 18 46

Cuerpo 11 28

Fundus 5 13

Mixta* 5 13

Total 39 100

Pólipos gástricos según localización 
anatómica

«Antro Cuerpo Fundus Mixta*

Fuente: Cuadro 6

Localización anatómica más frecuente de los pólipos gástricos el antro en un 46 por 

ciento, seguida del cuerpo 28 por ciento, en el Fundus 13 por ciento y más de una 

localización (mixta) en un 5 por ciento de los casos estudiados.
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Cuadro 7. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011. Según pólipos gástricos únicos según su morfología

Morfologia No. De casos Porcentaje

Sésiles 28 90%

3Pediculados 10%

Total 31 100%

Fuente: Archivos de gastroenterologia del HCFFAA

Grafico 7.

Morfología de los pólipos

Sésiles Pediculados

90%

Fuente: Cuadro 7

El 90 por ciento de los pólipos únicos fueron de morfología sésil seguidos de 

pediculados con un 10%. Destacando que los detalles de la morfología descrita en los 

archivos de gastroenterologia del HCFFAA están basados en base a la clasificación 

de Yamada.
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Cuadro 8. Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que 

asisten al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas 

Armadas 2010-2011. Según el hallazgo histológico.

Fuente: Archivos del departamento de patología del Hospital Central de las FFAA

Histología No. de casos %

Inflamatorios 32 82“

Hamartomas 4 10

Adenomas 3 8

*Otros 0 0

Total 39 100

Grafico 8.

Histología de los casos

o%

Inflamatorios Hamartomas kAdenomas ■ *Otros

Fuente: Cuadro 8

Los pólipos inflamatorios representan el mayor porcentaje de pólipos gástricos con 32 

casos para un 82 por ciento, seguido de hamartomas con un 10 por ciento, y por ultimo 

adenomas con 3 casos para un 8 por ciento, otras variedades histológicas no fueron 

reportadas.
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Cuadro 9. Distribución de frecuencia según el tipo histológico de acuerdo al sexo de 

los pólipos gástricos en el Hospital Central de las FFAA durante el periodo Enero 2010- 

Diciembre 2011.

Fuente: Archivos del departamento de patología del Hospital Central de las FFAA

Histología del polipo Femenino % Masculino %

Inflamatorio 20 51% 12 31%

Hamartomas 2 5% 2 5%

Adenomas 2 5% 1 3%

Otros 0 0% 0 0%

Total 24 61% 15 39%

Distribución de frecuencia de acuerdo al 
tipo histológico según el genero de los 
pólipos gástricos en el HCFFAA Enero 

2010-Diciembre 2011

□ Masculino a Femenino

Fuente: cuadro 9

El cuadro 9 correlaciona el hallazgo histológico con el género, encontrando que los 

pólipos inflamatorios son más frecuentes en el sexo femenino con un 51 por ciento, 

versus el mismo tipo histológico con un 31 por ciento, los hamartomatosos tienen 

igual frecuencia de 5 por ciento, en los adenomas los resultados son también 

similares, 5% en el sexo femenino y 3 por ciento en el masculino.
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Vil. Discusión
Los pólipos gástricos suelen ser un hallazgo fortuito durante la realización de 

procedimientos endoscópicos, el diagnóstico de los mismos es cada vez más preciso 

debido a la alta tecnología de los instrumentos.

El presente trabajo nos permitió analizar de manera retrospectiva las características 

histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que acuden al servicio de 

gastroenterología del Hospital Central de las FFAA, se analizaron un total de 1661 

endoscopias altas, identificándose imágenes sugestivas de pólipos en 39 de ellas 

correspondiente al 2 por ciento.

Cabe destacar que estudios similares sobre pólipos gástricos muestran una gran 

variabilidad respecto a los resultados. Nuestros hallazgos fueron similares a otros 

estudios realizados, revisando la literatura Vatansever, Akpmar y colaboradores 

publicaron un estudio en donde analizaron 36650 procedimientos endoscópicos en un 

periodo de 7 años obteniendo una frecuencia de 2.2 por ciento,60, hasta el momento 

en el estudio más grande publicado por Carmack y col61 en el año 2009, donde se 

incluyeron más de 120, 000 endoscopias y obtuvieron una frecuencia de pólipos de 

un 6.35%, lo cual sigue siendo similar a nuestros hallazgos si comparamos la cantidad 

de estudios analizados.

De los 39 pólipos que se obtuvieron durante la realización de procedimientos 

endoscópicos ya sea de manera programada o de urgencia, el 67 por ciento, se 

describen en el sexo femenino y un 33 por ciento, en el sexo masculino. Estos 

hallazgos aunque discretamente más elevados se correlacionan con la literatura 

revisada donde predominan en el sexo femenino.62

Sin embargo Moráis, Yamanaka y col. En un estudio donde analizaron 26 mil 

endoscopias encontraron presencia de pólipos en el 58 por ciento, de los hombres y 

el 42 por ciento, de las mujeres.

50



En cuanto a la edad el grupo promedio fue el comprendido entre los 60-69 años de 

edad con 28 por ciento, y de los 50-59 años con 26 por ciento, todas las literaturas 

revisadas coinciden con la edad promedio de 60 años.

Tomando en cuenta el número de pólipos encontrados los pólipos únicos representan 

el 79 por ciento, le siguen de 2-10 pólipos con 14 por ciento y más de 10 pólipos con 

7 por ciento. Estos hallazgos fueron también similares a otros estudios.63

La localización más frecuente en los pólipos gástricos analizados en esta investigación 

se corresponde con el antro en un 46 por ciento, en el Cuerpo 23 por ciento, fondo y 

mixta un 13 por ciento en cada caso. Estos datos son diferentes a los arrojados por el 

estudio de Garcia-Alonso et al, donde los pólipos fueron más comunes en el cuerpo 

gástrico con un 39 por ciento, en este mismo estudio el antro ocupa un segundo lugar 

con 34.8 por ciento y le sigue el fondo con 25 por ciento. Felipe Piñol 64 obtuvo 

resultados similares al nuestro, la mayoría de pólipos se ubicaron en el antro respecto 

a otras regiones topográficas del estómago.

En su mayoría los pólipos resultaron de morfología sésil en esta investigación, con un 

90% seguido de los pediculados con un 10 por ciento. Esta tendencia fue corroborada 

con todos los estudios similares publicados.

Tomando en cuenta los hallazgos del análisis histopatológico de los pólipos gástricos 

durante el periodo Enero 2010-Diciembre 2011, obtuvimos que los inflamatorios 

representan un 82 por ciento, le siguen los hamartomas con un 10 por ciento, y los 

adenomatosos con un 8 por ciento. Otros tipos histológicos no fueron reportados. 

Resulta sumamente interesante ver esta diferencia en la población estudiada con 

respecto otras investigaciones. Palacios, Fhsancho65 y Palomino en el 2003 

analizaron 115 pólipos detectados resultando ser hiperplásicos en el 51 por ciento, de 

los casos e inflamatorios apenas 2.9 por ciento, en este mismo estudio los de tipo 

adenoma resultaron con frecuencias similares a la nuestra lo mismo que para otras 

publicaciones, sin embargo los pólipos hiperplásicos no fueron descritos o reportados 

en estos casos. Más recientemente Macias-Rodriguez66 y colaboradores rectificaron 

que en sentido general los pólipos hiperplásicos junto a los pólipos relacionados con 
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poliposis familiar son los más frecuentes. La discrepancia arrojada por nosotros con 

respecto a los demás nos lleva a pensaren posible confusión de criterios diagnósticos.

Entrecruzamos las variables del hallazgo histológico con el género, encontrando que 

los pólipos inflamatorios son más frecuentes en el sexo femenino con un 51 por ciento, 

versus el mismo tipo histológico con un 31 por ciento, los hamartomatosos tienen 

igual frecuencia de 5 por ciento, en los adenomas los resultados son también 

similares, 5 por ciento en el sexo femenino y 3 por ciento en el masculino. No 

encontramos relación estadística para hacer comparación con estos hallazgos.

El criterio endoscópico con relación al tamaño y al aporte del mismo no fue posible 

determinarlo pues como parte de las características a describir en los pólipos no se 

especificó las medidas de los mismos.
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VIII. Conclusiones
Luego del análisis estadístico de los datos obtenidos en este trabajo de investigación 

tipo retrospectivo con la finalidad de determinar las características histopatológicas de 

pólipos gástricos en pacientes que asisten al servicio de endoscopia digestiva del 

Hospital Central de las FFAA 2010-2011 podemos concluir lo siguiente:

1. La prevalencia de los pólipos gástricos en este estudio fue de un 2%.

2. La distribución de los mismos según el sexo fue más común en el femenino con 

un 67% le sigue el masculino con 33%.

3. En relación a los grupos etareos los pólipos gástricos fueron más frecuentes en el 

grupo comprendido entre los 60-69 años de edad con 11 casos correspondientes 

al 28%, el segundo grupo más afectado fue el de 50-59 años con 10 casos para 

un 26%, el tercer grupo en frecuencia lo ocupan los mayores de 70 años con 8 

casos para un 20%, le siguen los comprendidos entre 40-49 años con 5 casos 

(13%), de 30-39 años 3 casos (8%), 20-29 años solo dos casos (5%), y no se 

registró ningún caso por debajo de los 19 años 0%.

4. Entrecruzando la presencia de pólipos gástricos de acuerdo al grupo de edad y su 

relación con el género fue más notable en el sexo femenino con un 27% frente al 

masculino 8% correspondientes al rango de los mayores de 70 años, tomando en 

cuenta la cantidad total de pólipos encontrados, sin embargo si dividimos los 

pólipos de acuerdo al sexo en el masculino fue mayor la presencia de los mismos 

en las edades comprendidas entre 50-59 años y 60-69 años con 31% para ambos 

grupos comparado con 27 y 23 % respectivamente , también en el grupo de 20-29 

años con un 8% frente a un 4% del sexo femenino, para los demás grupos de edad 

la relación fue más o menos similar.

5. En cuanto a la cantidad de pólipos en esta investigación lo más frecuente fue 

presencia de pólipo único con un 79%, seguido de 2 a 10 pólipos con un 14% y 

múltiples pólipos en un 7% de los casos.

6. La localización anatómica más frecuente de los pólipos gástricos se correspondió 

con el antro en un 46% de los casos, seguida del cuerpo con un 28%, en el fundus 

un 13% y más de una localización (mixta) en un 5% de los casos estudiados.
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7. Según la morfología el 90% de los pólipos únicos eran sésiles seguidos de los 

pediculados con un 10%.

8. De acuerdo a la histología los pólipos inflamatorios representan el mayor 

porcentaje de los casos de pólipos gástricos con 32 casos para un 82%, seguido 

de hamartomas con un 10%, y por ultimo adenomas con 3 casos para un 8%, otras 

variedades histológicas no fueron reportadas.

9. Correlacionando el hallazgo histológico con el género, encontramos que los 

pólipos inflamatorios son más frecuentes en el sexo femenino con un 51% versus 

el mismo tipo histológico con un 31%, los hamartomatosos tienen igual frecuencia 

de 5% para ambos sexos, en los adenomas los resultados son discretamente más 

frecuentes en el sexo femenino con un cinco por ciento y tres por ciento en el 

masculino.

10. No fue posible determinar el tamaño de los pólipos ya que no se describió ni de 

acuerdo al tamaño de la pinza de biopsia en los casos que se obtuvo muestra de 

biopsia, ni de acuerdo al tamaño de la pieza extirpada recibida en el laboratorio de 

anatomía patológica.
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También se recomienda al endoscopista en aquellos casos de pólipos múltiples tal 

como lo recomiendan los protocolos, tomar biopsias del de mayor tamaño a fin de 

poder estratificar el riesgo posterior del paciente para desarrollo de cáncer gástrico. Al 

igual es necesario especificar las muestras correspondientes a la mucosa circundante 

lo que sirve para una mejor vigilancia de los pacientes.

La realización de estudios de seguimiento garantiza tener control sobre las 

recurrencias de algunos tipos de pólipos gástricos y determinar si las polipectomías 

en nuestro centro constituyen una forma terapéutica eficaz.

Finalmente estas recomendaciones servirán de referencias a gastroenterólogos y 

patólogos en su entrenamiento y a su vez para que ambos especialistas den un 

diagnóstico más específico y detallado ampliando las opciones para más análisis en 

nuestra población.
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IX. Recomendaciones
Esta investigación ha determinado que la prevalencia de pólipos gástricos en la 

población estudiada es similar a la literatura internacional, sin embargo es necesario 

aportar más datos tanto desde el punto de vista endoscópico específicamente en lo 

referente al tamaño el cual no fue especificado y lo cual sirve como aporte a estudios 

futuros de tipo comparativos y prospectivos dando seguimiento al tamaño de los 

mismos y su relación con el uso de inhibidores de protones versus la suspensión de 

esta medicación, también relacionándolo con la presencia o no de Helicobacter pylori 

y la vigilancia tras la erradicación de la infección. Esto pudiera aclarar la discrepancia 

con nuestros hallazgos pues existe libre acceso a un sin número de medicamentos- 

sumando alta frecuencia de gastritis y cultura de automedicación en nuestro medio, 

por lo que es frecuente el uso descontrolado de inhibidores de bomba de protones, 

sobre todo el Omeprazol que además de ser el más conocido es también el más 

económico. Por otro lado en nuestro país existe también una alta incidencia de H. 

pylori y aunque no necesariamente sea la causa especifica de gastritis en 

determinados pacientes se ha asociado en gran parte con los pólipos hiperplásicos y 

la reversión de los mismos en un 70% de los casos tras la erradicación de la infección 

lo que abre campo a mas investigaciones.

Recomendamos una revisión de los criterios histológicos por parte del departamento 

de anatomía patológica a fin de lograr consenso y aclarar la diferencia entre el pólipo 

inflamatorio y el hiperplásico, entrando en detalles sobre las características celulares 

de cada uno de ellos, pues al parecer el termino es usado indistintamente razón por 

la cual nuestros resultados son totalmente opuestos en cuanto a los tipos histológicos 

predominantes comparados con la literatura universal. Destacando además que, si 

bien es cierto son menos frecuentes otros tipos histológicos es cuestionable la 

ausencia de estos en los resultados histopatológicos. El empleo de una terminología 

estandarizada para el reporte y eventualmente la correlación de estos con los 

hallazgos endoscópicos es fundamental. En el caso de los pólipos de tipo 

adenomatosos los subtipos no fueron descritos en detalle y esto es de gran relevancia 

por su asociación con malignidad.
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X. ANEXOS
X.1. Cronograma 2014-2015

Actividades Oct. Nov. Dic. Ene Feb. Mar. Abr. May Jun. Jul. Ag. Sep.

Selección del 

tema

X X

Búsqueda de 

referencias

X

Elaboración del 

anteproyecto

X

Sometimiento y 

aprobación

X X X

Recolección de 

datos

X X

Tabulación y 

análisis de la 

información

X

Redacción del 

informe

X X

Revisión del 

informe

X

Encuadernació 

n

X X X

Presentación
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X.2. Instrumento de recolección de datos

Características histopatológicas de pólipos gástricos en pacientes que asisten al 

servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas 2010- 

2011.

No. De Caso fecha

1. Nombre___________________________________________________

2. Edad (años)

Menos de 19 □ 20-29 □ 30-39 o

40-49 □ 50-59 o 60-69 □ >70d

3. Sexo

Femenino □ Masculino □

4. Distribución anatómica del pólipo 

Antro □ Cuerpo □ Fundus □

5. Número de pólipos:

1 □ 2-4 □ 5-10 □ >10 □

6. Morfología del pólipo: sésil □ Pediculado □

7. Histología del pólipo:

Inflamatorio □ Hiperplásico □

Adenomas □ Otros □

Hamartomas □
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X.3. Recursos y costos

Humanos

Sustentante: 1

Dos asesores: 2

Personal médico calificado en número de 1

Personas que participaron en el estudio 1

Equipos y materiales Cantidad Precio Total

Papel bond 20 (8 1/2x11) 2 resmas 295 590

Lápices 2 unidades 10 20

Borras 2 unidades 15 15
Bolígrafos 2 unidades 20 40

Sacapuntas 2 unidades 15 30

Cartuchos HP Láser Jet Pro 1025nw 2 unidades 2150 2150

negro

Cartuchos HP LaserJet Pro 1025nw

Color

Calculadoras

3 unidades 1900 5400

Información

Adquisición de libros

Revistas

Otros documentos

Referencias bibliográficas

Económicos

Papelería (copias ) 600 3 1800

Encuadernación 6 ejemplares 500 3000

Alimentación 6000 6000

Transporte 6000 6000

Imprevistos 2000 6500

CD 1 45 45

TOTAL $31,590.00
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