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RESUMEN

Introduccion: El Polipo de Vesicula biliar (PVB o sus siglas en ingles GBP) o
poliposis son patologias vesiculares con riesgo de malignizacion cuando
poseen diferentes caracteristicas propias del pdlipo como pueden ser
pediculados o sésiles, asi como diferentes tamafios o cantidades, y como
caracteristica principal suelen ser asintométicos y solo presentar sintomas
cuando hay litiasis vesicular de por medio; asi como factores intrinsecos de los
pacientes que aumentan el riesgo de malignizacion.

Objetivo: Determinar la asociacién entre los factores de riesgo y Pdélipos
Vesiculares en pacientes colecistectomizados con resultados de Anatomia
Patologica.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo no experimental, analitico, de
cohorte, retrospectivo. La informacién fue recogida de las historias clinicas, se
realizd estimacion de riesgo para cohorte (Relativo crudo y ajustado) y nivel de
significancia estadistica, con ayuda del programa sTATA 16.

Resultados De los 84 pacientes en este estudio con polipo vesicular, el
promedio de edad de los pacientes fue 45,55 afios + 11,62 afios, tamafio de
pélipo 9,19 + 2,12 milimetros, grosor de pared 3,35 + 1,34 milimetros. En el
analisis multivariado se encontré que las variables asociadas a polipo vesicular
de tipo maligno son la edad >50 afos (RRa 2,23 IC 95% 1,09 — 8.56; p =0,021),
el tamarfio del pdlipo >10 mm (RRa 3,04 IC95% 1,33 — 8.97; p =0,043) el grosor
de pared >4mm (RRa 1,33 IC95% 1,14 — 2.35; p=0,041).

Conclusion: La edad >50 afios, el Tamafo del pdlipo>10mm y el grosor de

pared >4mm aumentan el riesgo de polipo maligno.

Palabras Claves: Factores de riesgo, Polipo Vesicular, estudio histopatolégico.
(Fuente DeCS BIREME).



Summary
Introduction: Gallbladder Polyp (PBB or its acronym in GBP) or polyposis are
gallbladder pathologies with risk of malignancy when they have different
characteristics of the polyp such as pedunculated or sessile, as well as different
sizes or quantities, and as the main characteristic. They are usually
asymptomatic and only present symptoms when there is gallbladder lithiasis
involved; as well as intrinsic patient factors that increase the risk of
malignization.
Objective: To determine the association between risk factors and Vesicular
Polyps in cholecystectomy patients with results of Pathological Anatomy.
Methodology: A non-experimental, analytical, cohort, retrospective study was
carried out. The information was collected from the medical records, risk
estimation was made for the cohort (crude and adjusted relative) and level of
statistical significance, with the help of the Stata 16 program.
Results Of the 84 with gallbladder polyps, in this study the mean age of the
patients was 45.55 years + 11.62 years, polyp size 9.19 + 2.12 millimeters, wall
thickness 3.35 + 1, 34 millimeters. In the multivariate analysis, it was found that
the variables associated with malignant gallbladder polyps are age >50 years
(RRa 2,23 95%CI 1,09 — 8.56; p =0,021), the size of the polyp >10mm (RRa
3,04 95%CI 1,33 — 8.97; p =0,043) wall thickness >4mm (RRa 1,33 95%CI 1,14
— 2.35; p=0,041).
Conclusion: Age >50 years, polyp size >10mm, and wall thickness >4mm

increase the risk of malignant polyp.

Keywords: Risk factors, Gallbladder Polyp, histopathological study. .(Source
DeCS BIREME)
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion de la realidad probleméatica

El Pdlipo de Vesicular Biliar (GBP) o GP son proyeccion o elevaciones de la
mucosa o pared Vesicular con potencial de malignizacion cuando posee
diferentes caracteristicas propias del pélipo como pueden ser pediculados o
sésiles, asi como diferentes tamafios o cantidades, y como caracteristica
principal suelen ser asintomaticos y solo presentar sintomas cuando hay litiasis
vesicular de por medio; asi como factores intrinsecos de los pacientes que
aumentan el riesgo de malignizacién !. En la actualidad en nuestro medio no
hay estudios multicentricos o analiticos que indiquen asociacion y factores de
riesgo bien determinados que aumenten el riesgo de desarrollar cancer de
vesicula biliar Estudios previos descriptivos nos indican una prevalencia por el
sexo femenino de 60 a 67 % y una predominancia en la edad alrededor de los
50 afio??3.

La incidencia mas estudiada en Latinoamérica proviene de Chile donde las
cada 27.3/100000 tiene hallazgo de pélipo en vesicula biliar, asi también
guarda relacién que los paises que mas colecistectomias han realizado tienen
menos incidencia de Cancer de Vesicula Biliar.

El diagndstico temprano es fundamental debido a que este tipo de cancer tiene
alta mortalidad; se calcula que alrededor de 5% de pacientes sobreviven alos 5
anos mientras que una gran cantidad de pacientes diagnosticados sobrevive
mas alla de los 6 meses °.

Es bien sabido que hay factores intrinsecos como la edad, el sexo, la cantidad
de pdlipos que una persona pueda tener y las caracteristicas de este, sin
embargo hay estrecha relaciébn con factores extrinsecos ligados al estilo de
vida del paciente, como niveles altos de triglicéridos o consumo de carnes roja
y tabaquismo ©.

La falta de estudios en el en nuestra actualidad nacional sobre la asociacion
factores de riesgo y pdlipo vesicular de alto riesgo reafirma una necesidad de

investigacion al ser un tpico relevante por su importancia creciente, es por eso



la importancia de ser un tema de prioridad entre los objetivos de investigacion

de nuestro pais.

1.2.Formulacion del problema
Habiendo presentado el contexto de este trabajo de investigacion, se busca

responder a la pregunta

¢,Cuadles son los Factores Clinico epidemioldgicos e histopatolégicos
asociados a polipo vesicular en el servicio de Cirugia del Hospital Rezola

de Caiiete, enero 2010 — diciembre 2020?

1.3.Linea de Investigacion

El presente trabajo se encuentra en las prioridades sanitarias “Enfermedades
no transmisibles: Cancer “. Segun las “Prioridades Nacionales de Investigacion
en Salud 2019- 2023,

1.4.0Objetivos
1.4.1. General

e Determinar los factores de riesgo clinico epidemiolégicos e
histopatol6gicos asociados a poélipos vesiculares en el Hospital Rezola
de Cafiete del enero 2010- diciembre 2020

1.4.2. Especifico

e Determinar si los factores de riesgo clinico epidemiolégicos estan
asociada a podlipos vesiculares en el Hospital Rezola de Cariete del
enero 2010- diciembre 2020

e Determinar si los factores de riesgo histopatologicos estan asociados a
poélipos vesiculares en el Hospital Rezola de Cafiete del enero 2010-
diciembre 2020

1.5. Justificacion del Estudio

10



La razon de abordar una patologia poco comun, es por el hecho que no existe
una guia de practica clinica establecida nacional, asi también la decision
quirargica que se toman alrededor de este tema solo tienen fundamento a
concesos y No es una practica basada en evidencia.

El nimero de hallazgos de pdélipo por resultado de Ultrasonografia abdominal
(USG) estd en aumento, y las complicaciones posquirdrgicas inmediatas o0 a
largo plazo cambian el estilo de vida de los pacientes condicionandolos, en
muchos casos a restricciones dietéticas que a largo plazo no se llegan a
cumplir.

Existe un desconocimiento por parte de los pacientes y médicos tratantes sobre
la relacibn de los factores de riesgo, evolucidon, y mortalidad de esta

enfermedad.

1.6.Delimitacién

El presente estudio abarca la revision retrospectiva de historias clinicas y
caracteristicas clinico epidemioldgicas e histopatologicas de poélipos vesiculares
en el Servicio de Cirugia general del Hospital Rezola de Cafiete del enero
2010- diciembre 2020

1.7.Viabilidad

Datos de resultados de laboratorio de los pacientes colecistectomizados
atendidos en el mencionado hospital, de los cuales se recolectarda la

informacion.
CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Hye Yon Park y Col (2015) tuvo como objetivo determinar la relevancia del
punto de corte de 10mm como criterio general para indicacion de cirugia,
siendo la poblacion caracterizada por tener GBP benignos o maligno. 56

pacientes fueron diagnosticados con GBP maligno en los cuales solo 4
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pacientes se encontraban dentro de los 10 a 12mm y uno de <10mm; cuando
se tuvo en cuenta la poblacion total se encontré que 411 pacientes (49%). En el
analisis multiple de regresién logistica al con un IC 95% se pudo obtener que el
tamafio del polipo es un factor de riesgo importante de malignidad de polipo de
vesicula biliar OR = 1.516; 1.356-1.694 p= <0,001 asi como la edad y la
presencia de sintomas también se asociaron a alto riesgo de malignizacién OR
1.120, 1.078-1.164 P < 0.001; y, OR 5.019 1.649-15.276 P = 0.005
respectivamente. En este estudio se aplico el area bajo la curva de ROC
utilizando como punto de corte diferentes tamafios de GBP empezando desde
los 10mm y donde la sensibilidad y especificad del GBP fue 82.2% y 19.6% y
asi aumentando la sensibilidad segun se fue aumentando el tamafio hasta los
14mm donde la sensibilidad cayo hasta 80% pero con un aumento de la
especificad de hasta 71% con alto valor predictivo negativo(VPN) de hasta 98%
y valor predictivo positivo de 22%. Variables como como IMC, colesterol total,
bilirrubina total y transaminasas no obtuvieron asociacion estadisticamente
significativa. La variable sintomas obtuvo un OR de 5.019 (1.649-15.276;
p=0.005), edad OR 1.120 (1.078-1.164 p<001) , media de la edad de pdlipo
vesiculares benignos fue 47 vs 60 para GBP malignos con diferencia

estadistica significativa (p<0.05) &

Sung Ryol Lee y col (2019), realizaron un estudio con una poblacién de 516
personas que se realizaron colecistectomia de las cuales 124 pacientes
presento polipo con caracteristicas de malignidad. La media en el grupo de
canecer fue 35 a 85 afios (65.5 afios) el cual fue superior estadisticamente al
grupo de sin cancer que tuvo una media de 23-82 afios (42 afios) (p<0.001).
Los factores de riesgo significativos fueron el tamafio del pélipo y la edad para
malignidad en pacientes con polipo en vesicula biliar (p<0.046, OR=7.750; IC
95% :1.036 — 57.982) para el tamafio, p<0.001, OR=1.124; IC 95%; 1.084-1-
166 para la edad del paciente). Ademas de estos factores estudiados también
se hallé que el analisis de Area de superficie corporal y transaminasas fueron
factores asociados a malignidad de polipo de vesicula biliar(p<0.05). Entre los
pacientes con cancer, cuando se establecié el corte 10.05 mm la sensibilidad y
especificad fue 82.4% y 49.4%; sin embargo, el area bajo la curva de ROC

mostro que el tamafio ideal para malignidad fue 12.05mm °
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Pinar Sarkut y col evaluaron los factores que inciden en la decision quirdrgica
en pacientes con GBP, en pacientes mayores de 50 afios 20 de 22 pacientes
fueron adenocarcinomas (p<0.0001), la incidencia de poélipos verdaderos fue de
3.8% en pacientes <50 afios y 44% en pacientes >50 afios p<0.05; para el
tamafio para polipos > 10mm hubo diferencia estadisticamente significativa
(p<0.0001), de los 20 pacientes 12 no presentaron sintomas(p=0.62).
concluyeron que el riesgo de malignidad aumenté en pacientes > 50 afios con

polipo >10 milimetros 1°

Aldouri et al (2008) realizaron un estudio recolectando datos de pacientes que
se realizaron ultrasonografia abdominal en “Leed Teaching Hospital NHS trust”
donde 5391 fueron pacientes colecistectomizados y con resultado
histopatolégico Polipos vesiculares fueron encontrados en 3,3% y fueron
>10mm en el 0,1% de los casos; una edad mayor de 60 afios, etnia india,
pélipo solitario >10mm, y engrosamiento severo de la pared vesicular se
asociaron independiente a una mayor probabilidad de desarrollar cancer de
vesicula biliar. La prevalencia de malignidad es significativamente mayor en la
etnia india en comparacién la raza caucasica (5,5% vs 0,8), asimismo
documentaron una alta probabilidad de desarrollar cancer con un grosor >5mm
como engrosamiento severo, engrosamiento irregular y polipo solitario

>10mm.11

Byung Hyo Cha y col realizaron un trabajo para evaluar el resultado clinico de
pacientes con diagndéstico No incidental e incidental de cancer de vesicular
biliar. Todos los pacientes con pélipo > 10mm, pélipo sésil, cambios en el
namero, forma o tamafo fueron a colecistectomia. Se encontré6 en aquellos
pacientes con hallazgo incidental de cancer de vesicula que el 33% tuvo pélipo
vesicular(p=0.001). En la Kaplan-Meier Survival Curves la poblacién con
hallazgo incidental se asoci6 a mayor sobrevida al primer, segundo y tercer afio

en comparacion con el otro grupo. (p<0.01) 12

Sung Noh Hong y Col, estudiaron la asociacion de cancer colorectal(CRNS) y

Cancer de vesicula biliar. La prevalencia de pélipo en vesicula biliar fue mayor
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en el grupo con céancer colorectal (9.4% vs. 7.4%, P=0.032); asi como una
Vesicula enferma se asocio en mayor cantidad a CRNs en relacion a vesicula
normal: 33.2% (174/523) vs. 26.4% (1,084/4,103) (P = 0.002). En relacion al
tamafio se tomo un punto de corte de 5mm, siendo polipos >5mm y <5mm, en
el andlisis multivariado, el OR ajustado para riesgo de CRN fue 1.12 (95% ClI,
0.85-1.46) and 1.79 (IC 95%, 1.15- 2.77), respectivamente. A mayor tamafio del
pélipo, mayor fue el riesgo (P = 0.022). Entre las dos condiciones estudiadas si
se encontro relacion cuando evaluaron a los pacientes >50 afios (47.0% vs.
38.1%; P = 0.044), en donde aquellos con CRN tuvieron resultados mas
significativos en relacién a los <50 afios (24.1% vs. 19.6%; P = 0.104). En el
analisis multivariado los poélipos vesiculares fueron un factor de riesgo
considerado independiente para CRN (adjusted OR, 1.29; 95% ClI, 1.03-1.62) 13

Jaehoon Lee y Col, Analizaron 50 pacientes con polipo en vesicula biliar de 1 a
2 cm. Pacientes con GBP maligno tuvieron mas edad que pacientes con
Polipos benignos (65.5 + 10.5 afios vs. 55.5 + 10.4 afios, P=0.002). El corte
ideal para polipos entre 1 a 2cm resulto ser 63 afios cuando se analizé el
analisis univariado con un intervalo de confianza de 95% OR (9.3 2.5-34.6),
P=0.0008, andlisis multivariado OR 22.8 (IC 95%, 2.1-231.3 p=0.011). La.
Recepcion visual de F-FDG en pdlipos malignos OR 16.0 (IC 95%, 3.9-65.8,
P=0.0001. La variable GP/L se mostr6 como el predictor mas significativo en el
analisis univariado y multivariado OR 36.8 (IC 95% 7.3-185.6, P=0.00001) y
OR 55.7 (IC 95%, 5.5-558.8, P=0.0006) seguido de la edad; cuando el punto
de corte es 1.14 la sensibilidad y especificidad fue 85% y 87%
respectivamente. La recepcion visual de F-FDG en GPS es muy Uutil al predecir
malignidad y ayudaria en la decision quirdrgica cuando el tamafio es de 1 a

2cmi4

Sarici y Duzgun (2016) realizaron un estudio analizando retrospectivamente
109 pacientes con diagndstico de poélipo vesicular, objetivo fue determinar la
relevancia del criterio “>10mm” y determinar el punto de corte de los tumores
T1lb que requieren manejo quirargico adicional. Del total de 109 pdlipos, 15
pacientes tuvieron polipos malignos. Doce pacientes malignos tenian tumores

T1b con pélipos de tamafio >15 mm. Documentaron que pélipo >10mm estuvo
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asociado a polipo malignol,72 veces (IC95%: 1.254-1.881 p<0,001) asi mismo
la edad >50 afios estuvo asociado a polipo maligno (IC95%: 1.108-1.345 p <
0.001)%5

2.1.2. Antecedentes nacionales

Contreras y col. en el afio 2016, analizaron 128 examenes ecograficos e
histopatoldégicos de pacientes con diagndstico de polipo vesicular. Los
pacientes fueron colecistectomizados por diagnoéstico de pdlipo vesicular 2008-
2014. El 67,2% fue de sexo femenino, 43,3 afos fue la edad promedio del
estudio. El porcentaje de poélipos encontrados por examen anatomopatoldgico
fue 74,2%, de los cuales los pseudopolipos tuvieron mas prevalencia (94,7%)y
el resto fueron pélipos verdaderos (5,3%.) No se encontraron poélipos malignos,
el tamafio maximo del pélipo fue 13 mm. El Valor predictivo positivo(VPP) del
examen ecografico para diagnostico de polipo vesicular fue 74,21%. El
coeficiente de Spearma encontrd6 una correlacion muy baja, directa y
significativa (Rho=0,189; p= 0,032). El diagnostico ecografico y anatomia
patoldégica tuvieron una correlacion directa. El ultrasonido es un método
diagnostico fidedigno para el diagnéstico de pélipo vesicula.?

Cabezas en el afio 2012, en Perd, realizé un estudio retrospectivo, con el
objetivo de describir  caracteristicas  clinico  epidemiolégicas vy
anatomopatoldgico de polipos vesiculares en un hospital de Truijillo, el estudio
se realizd durante el 2006 y 2010. 62 historias clinicas fueron incluidas en el
estudio, se describe entre los resultados, frecuencia de 14 pdlipos vesiculares
por afio, edad promedio 45,65 +/-15,64 afios. Mas frecuente en el sexo
femenino frente al sexo masculino en proporcion de 4/1. Los polipos de
colesterol representaron un 74,19%. En cuanto a los pélipos vesiculares
benignos, el 64,91% fueron <10mm en cuanto a los polipos vesiculares
malignos y solitarios fueron >10mm (100% fueron malignos y solitarios). En su
mayoria, los poélipos benignos se encontraron en las personas <50 afios y los

polipos malignos en los > 50 afios 16
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Torres en el 2019 realizo un estudio descriptivo sobre las caracteristicas
ecograficas y anatomopatolégico en pacientes colecistectomizados por polipo
vesicular en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, se recopilo la
informaciéon de 133 pacientes. El sexo femenino represento el 60,2%. El 64,7%
fueron mayores o igual a 50 aflos. S6lo en 56 pacientes (42,1%) evidenciaron
pélipos segun resultado de anatomia patologica, el 14,3% igual o mayor a

10mmy el 57,1% fueron poélipos solitarios.?

Mejia y col realizaron un estudio tipo cohorte retrospectivo donde analizaron
donde analizaron 368 biopsias de pacientes colecistectomizados que
posteriormente tuvieron resultado de anatomia patoldgica indicando polipo
vesicular y sus diferentes tipos hallados del 2004 al 2012. Se encontré de la
muestra total que el 78,3% fueron de sexo femenino con edad promedio de
45,5 afios; 176 pacientes muestras tuvieron polipos multiples y 85 litiasis biliar
presente. 26 (7%) biopsias fueron adenocarcinomas (Pdlipo Verdadero
maligno) y 237 pélipos benignos (pseudopolipos y adenomas). El tamafio
promedio de pdlipo maligno fue de 10,7 £ 11.0 mm y para los benignos de 4.0 +
3.0; el tamafio de la vesicula biliar para pélipo maligno fue 7,9 £ 1,9 cm y el
grosor de la pared vesicular 3,5 + 2.3 y para pélipo benigno 7,0+ 1,7cmy 2,4 +
0,8 cm respectivamente con un valor de p de <0,001. En el analisis bivariado
se encontrd que el tamafo del pélipo , grosor de la pared y tamafio del pélipo
obtuvieron un RRC (riesgo relativo crudo) de 1,27; 1,98 y 0,50

respectivamente.t’

Roa et al (2014) estudio el cancer de vesicula en Chile, analizando 1366 casos,
en los cuales se estudiaron variables macroscopicas, microscopicas Yy
supervivencia de los pacientes con cancer. El sexo femenino mayores de 55
afos con longitud de vesicula biliar mayores de 9,5 cm tenian un riesgo relativo
5,05 de cancer de vesicula (p=<0,001). Aquellos con un grosor de la pared de
la vesicula biliar inferior a 7 mm tuvieron una mejor tasa de supervivencia a 5
afos que aquellos con un espesor de la pared de la vesicula biliar mayor de 10

mm.18
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2.2.Bases tedricas
2.2.1 Polipo

Es una lesion o elevacién, de la pared gastrointestinal que se proyecta de la
luz, de constitucion variable como puede ser mucosa o submucosa o incluso
llegar a un plano mas profundo 1°-21,

Segun la forma que este se proyecta y crece hacia la luz puede adquirir una
forma pediculada el cual se caracteriza por tener un menor riesgo a malignizar
o en su defecto adoptar una forma sésil, a diferencia de lo anterior mencionado,
no tiene tallo, pero si cuenta con una base de implantacién con algo riesgo de
malignizacion. Asimismo, se observa un intermedio siendo la forma donde el
pediculo no es vidente y tiene una base estrecha.?!

2.2.2 Polipo Vesicular

Los pélipos de la vesicula biliar son excrecencias de la pared mucosa de la
vesicula biliar. Por lo general, se encuentran incidentalmente en la ecografia o
después de la colecistectomia, pero en ocasiones pueden provocar sintomas
similares a los causados por los calculos en la vesicula biliar. La mayoria de
estas lesiones no son neoplasicas sino hiperplasicas o representan depadsitos
de lipidos (colesterolosis). Con el uso generalizado de la ecografia, las lesiones
polipoides de la vesicula biliar se detectan cada vez mas. Sin embargo, las
imagenes son insuficientes para excluir la posibilidad de carcinoma de vesicula
biliar o adenomas pre malignos. Este tema revisara la importancia clinica y el
diagnéstico diferencial de los pdlipos de la vesicula biliar y proporcionara un

enfoque practico para su manejo?223

2.2.3 Tipos de pélipo Vesicular

Anteriormente se usaba la clasificacion de Christensen e Ishak en 1970 el cual
dividia a los poélipos de vesicula biliar en tumores benignos, pseudotumores y
tumores malignos.

Actualmente los polipos de vesicula biliar son clasificados en polipos No

neoplasicos (polipo de colesterol o colesterosis, poélipo inflamatorio,
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adenomiosis o0 hiperplasia adenomatoso) y Neoplasico (Adenoma vy

Adenocarcinoma.

Polipo Benigno o verdadero: Representa alrededor del 70% de
todos los polipos encontrados en piezas patoldgicas. La
colesterosis tiene un rasgo caracteristico en el cual se

deposita lipidos dentro de la pared quistica.

Los polipos de colesterol es enfermedad benigna que suele
diagnosticarse de  forma  incidental durante  una
Colecistectomia o una ecografia. Sin embargo, han aparecido
algunos pacientes que asocian sintomas como dolor a estos
pélipos. Diferentes estudios mencionan unan variacién en la
prevalencia de estos poélipos, estudios quirdrgicos colocan a
estos tipos de polipos entre un 9y 26% 24, sin embargo otras
bibliografias en Latinoamérica indican entre 50 — 60%%° En
cuanto a su patologia la vellosidad hiperplasica se llena de
estas células y se expande, creando pequefios nodulos
amarillos debajo del epitelio. En alrededor de dos tercios de
los casos, estos nddulos tienen menos de 1 mm de diametro.

Los Pdlipo Inflamatorios es de prevalencia mas inusual entre
los polipos no neoplasicos, suelen tener una apariencia sésil o
pedunculada en la observacion ecografica consiste en
granulacion y tejido fibroso con células plasmaticas y linfocitos.
Los polipos suelen tener entre 5y 10 mm de diametro, aunque

se han descrito pélipos inflamatorios de mas de 1 cm.?5:26

El Pélipo adenomiosis o hiperplasia adenomatoso (representa
alrededor de un 25%) es una anomalia de la vesicula biliar
caracterizada por un crecimiento excesivo de la mucosa,
engrosamiento de la pared muscular y diverticulos
intramurales. La prevalencia de adenomiomatosis de la
vesicula biliar es baja, pero parece tener una prevalencia

mayor en mujeres que en hombres. En un informe, por
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ejemplo, solo se encontraron 103 casos de adenomiomatosis
en mas de 10 000 colecistectomias (1 por ciento) y en 61
pacientes (2,7 por ciento) de un total de 2290 pacientes con
colecistectomia que tenian polipos diagnosticados por

ecografia. 27-2°

Pd6lipo Neoplasico: Los pdlipos adenomatosos de la vesicula
biliar son las lesiones neoplasicas benignas mas frecuentes
de la vesicula biliar. Aunque se desconoce la verdadera
incidencia, en la mayoria de las series es inferior al 1 - 0,5 por
ciento. Los adenomas de la vesicula biliar son tumores
epiteliales benignos compuestos por células que se asemejan
al epitelio del tracto biliar. Estas lesiones se clasifican
histolégicamente en tipos papilares y no papilares. Se ha
propuesto una clasificacion similar a la de los polipos
intestinales, en la que los adenomas se dividen en tubulares,
papilares y mixtos. El riesgo de cancer aumenta con el
tamafno del pdlipo; los polipos adenomatosos =210 mm tienen
un riesgo de malignidad del 37 al 55 por ciento. La mayoria de
los poélipos malignos de la vesicula biliar son
adenocarcinomas. Los adenocarcinomas son menos comunes
en contraste con otras partes del tracto gastrointestinal (ejm:
los adenomas son mas frecuentes en el Colon). Los
carcinomas de células escamosas, los cistoadenomas
mucinosos y los adenoacantomas de la vesicula biliar son

raros..30-32

2.2.4 Factores de Riesgo de malignidad

La incidencia de cancer de vesicula biliar oscila entre el 43 y el 77 por ciento en

poélipos de mas de 1 cm y el 100 por ciento en pdlipos de mas de 2 cm. En un

analisis

retrospectivo que utiliz6 una red nacional y un registro de
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histopatologia en los Paises Bajos, un total de 2085 de 220 612
colecistectomias contenian un polipo (0,9 por ciento). De estos polipos, el 56
por ciento eran neoplasicos (40 por ciento adenomas, 60 por ciento malignos).
Los pélipos neoplasicos diferian de los polipos no neoplasicos en tamario (18,1
mm versus 7,5 mm). En un umbral de = 1 cm, la sensibilidad y especificidad
para los pélipos neoplasicos fue del 68 y 70 por ciento, respectivamente. 33-36
Varios estudios demostraron que la edad mayor de 50 a 60 afios se asocia con
un mayor riesgo de p6lipos malignos®’

En una revisién sistematica de 21 estudios, la morfologia sésil en un pélipo de
vesicula biliar es un factor de riesgo independiente de malignidad y se asocio
con un aumento de siete veces en el riesgo de cancer de vesicula biliar. La
etnia india es un factor de riesgo independiente.38

Se ha descrito la Colangitis esclerosante primarias con lesiones
masivas/pélipos de la vesicula biliar exhiben una alta tasa de malignidad en

pacientes con PSC entre un 14 a 57%°°.

2.2.5 Factores relacionados a malignidad

Existe evidencia contradictoria de que la presencia de célculos biliares
concomitantes es un factor de riesgo para el cancer de vesicula biliar; si esta
presente, el riesgo asociado es pequefio. También se propone que la presencia
de calculos biliares puede impedir una evaluacion adecuada del pélipo. No hay
evidencia concluyente de que la presencia de adenomiomatosis aumente el
riesgo de cancer de vesicula biliar. Si el riesgo aumenta, la magnitud del
aumento del riesgo parece ser pequefia (probablemente no méas del doble del

riesgo)?041,

2.2.6 Técnica diagnostica ecogréfica

Los polipos de la vesicula biliar generalmente se descubren incidentalmente en
imagenes con ultrasonografia transabdominal. Ninguna de las modalidades de
imagen disponibles puede distinguir inequivocamente los pélipos benignos de
los malignos. Esto solo puede lograrse mediante el examen histoldgico de la

vesicula biliar después de la colecistectomia.
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La ecografia abdominal tiene una utilidad clinica fundamental en el diagnéstico
oportuno de los polipos vesiculares de alto riesgo de malignizacién, ademas de
ser una técnica de bajo costo, inocuo y con una sensibilidad que oscila entre 90
— 99% para detectar la presencia de pélipo en vesicula biliar. Esta técnica ha
sido operador dependiente desde el momento que se empezé a utilizar en la
practica clinica, asi mismo este debe cumplir ciertas caracteristicas como
diferencias bien los pélipos de de colelitiasis o en su defecto detectar la
presencia de barro biliar o invaginaciones poco comunes que se proyectan de
la pared de la vesicula biliar. Ecograficamente la Vesicula presenta una forma
ovalada y alargada de polo a polo, aproximadamente 10 cm de longitud y un
eje transverso de 4 cm. El grosor de la pared tiene un maximo de 3 mm, asi
mismo estos datos pueden tener variaciones anatomicas tanto en localizacion
como namero.

Esta técnica proporciona imagenes de las estructuras que conforman este
organo, puede realizar mediciones profundas mediante el uso de ondas
ultrasdénicas que rebotan en los tejidos y se recogen en una imagen fija,
hiperecogénica y que nos permite ver la luz de la vesicula biliar. No obstante en
la actualidad se cuentan con técnicas modernas que sobrepasan la sensibilidad
de la ecografia que en algunos casos puede descender hasta un 50 %; estas
técnicas como la ecografia endoscépica o la colangioresonancia magnética
(CRMN), resultan inocuas a diferencia de otras técnicas que son mas agresivas
como la Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CEPRE), ademas
gue esta técnica tiene un caracter resolutivo y orientado a otras patologias en
especifico pero que puede orientar sobre el estado de la vesicula.*?=*4

La TC abdominal puede estadificar el cancer de vesicula biliar al revelar
invasion hepatica 0 metastasis en pacientes con polipos grandes o
engrosamiento anormal de la pared de la vesicula biliar sospechoso de
malignidad. Por lo demas, la TC tiene baja sensibilidad para detectar pélipos
pequeiios y poélipos de colesterol y no se utiliza de forma rutinaria. La
tomografia computarizada multidetector también parece ser inferior a la
ecografia de alta resolucién y la USE en la deteccién de polipos malignos. La
ecografia endoscoépica (EUS) puede ser de utilidad en pacientes seleccionados
con sospecha de pdlipo maligno que no pueden o no quieren someterse a una

cirugia. Sin embargo, la EUS no se puede recomendar de forma rutinaria en la
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evaluacion de los polipos de la vesicula biliar. Aunque la USE tiene la ventaja
de obtener imagenes de la vesicula biliar a través de la pared gastrica, sin
atenuacion perjudicial por la grasa subcutdnea o la interferencia del gas
intestinal, la precision de la USE para diferenciar los polipos vesiculares
neoplasicos de los no neoplasicos es limitada.*344

Los polipos de colesterol suelen ser lesiones polipoides mdaltiples,
homogéneas, pedunculadas y mas ecogénicas que el parénquima hepético.
Pueden o no contener puntos hiperecogénicos y tener una superficie similar a
una mora. Los pélipos de colesterol suelen ser menores de 1 cm. A diferencia
de los polipos de colesterol, la colesterolosis difusa no tiene un hallazgo
ultrasonografico especifico. Como resultado, el diagndstico generalmente se
realiza durante la cirugia. Los adenomas son homogéneos, son isoecoicos con
el parénquima hepético, tienen una superficie lisa y no suelen tener pediculo.
La morfologia de los polipos sésiles y el espesor focal de la pared de la
vesicula biliar de mas de 4 mm son factores de riesgo de malignidad. Los
adenocarcinomas son estructuras polipoides homogéneas o heterogéneas que
suelen ser isoecogénicas con el parénquima hepatico y presentan una

superficie similar a una mora.4345-47

2.2.7 Colecistectomia

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirtirgicos abdominales mas
comunmente realizados, y en los paises desarrollados muchos se realizan por
via laparoscopica. Como ejemplo, el 90 por ciento de las colecistectomias en
los Estados Unidos se realizan por via laparoscépica.*®

La colecistectomia laparoscoépica se considera el "estdndar de oro" para el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad de calculos biliares. Este
procedimiento resulta en menos dolor postoperatorio, mejor estética y
estancias hospitalarias mas breves e incapacidad laboral que la
colecistectomia abierta. La preparacion requiere un ayuno de almeno 6 horas
para reducir al minimo la presencia de gas intestinal y preparar la vesicula ya
distendida por el ayuno para una mejor visualizacion a la hora de realizar la
cirugia. Por este medio es mas factible y se facilita la extraccion de la vesicula

biliar.*® La operacion por este medio es realizada mayormente en pacientes
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sintomaticos sin embargo la mayor parte de patologias relacionada con polipo
vesiculares son asintomaticas. Se prefiere el abordaje laparoscopico ya que
aumenta la visibilidad quirdrgica.
Las indicaciones para Colecistectomia laparoscépica son las mismas para
colecistectomia abierta:
e Colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones
e Colelitiasis asintomatica en paciente en los cuales el riesgo
para cancer de vesicula biliar es mayor o complicaciones de
los calculos biliares
e Colecistitis acalculosa
e Pdlipo vesicular >10mm

e Vesicula biliar de porcelana*®->0

2.2.8 Indicaciones de colecistectomia en pélipo vesicular

La colecistectomia esta indicada en pacientes con sintomas biliares y pdlipos,
polipos con tamafio mayor o igual de 10 mm®! y/o la presencia de litos biliares y
factores de riesgo que aumentan el riesgo de malignizacion de los polipos
vesiculares, polipos en vesicula biliar que muestren un aumento en el
crecimiento en controles posteriores a partir de los 6 meses; La Sociedad
Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal sugiere que los pacientes se
sometan a ecografias anuales cada 12 meses. La necesidad de seguimiento se
demostroé en un estudio de 1027 pacientes con polipos en la vesicula biliar que
fueron seguidos durante mas de un afio. Se observé un aumento en el tamafio
de los polipos en 36 pacientes (3,5 por ciento), de los cuales nueve (0,8 por

ciento) eran neoplasicos (definidos como malignos o pre malignos).>?
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Algoritmo de manejo de Poliposis Vesicular®3

Pdolipo vesicular

- Demostradoen ecografia
- Excluyendo definicion de
pseudopalipo

=1 0mm l

¢Elpacientetiene sintomas que son

atribuibles a la vesicula biliar?

No

¢Elpacientetiene factores de riesgo de malignidad
de vesicula biliar?

Edad =50 afios

Colangitis esclerosante primaria.
Etnia india

Pélipo sesil (incluye engrosamiento
focal de pared >dmim)

Nol

=10mm

Mayor riesgo de malignidad. Serecomienda colecistectomniasi el
paciente esta apto y acepta la cirugia (s1 la colecistectomia no se
considera apropiada, hacer un seguimiento como se muestraa
continuacion)

Los pélipos vesiculares pueden serindicativas de una patologia
subyacente de vesiculabiliar tal como coleltiasis o inflamacién.

(s1lacolecistectomniano se considera apropiada, hacer un
seguimiento como se muestra a continuaciorn)

Polipo <6mm:
Beguimiento ecografico® en:

£ meses
1 afio
2 aflos
3 aflos
4 afios
3 aflos

Palipo 6-9mm:

Mayor riesgo de malignidad.

3e recomienda colecistectornia s1 el
paciente esta apto ¥ acepta la cirugia
(s1 la cirugia no es apropiada, hacer
un seguimiento seglin las pautas para
pacientes sin factores deriesgo)

Polipo <6mm: Palipo 6-9mm:
Beguimiento ecografico® en: Beguimiento ecografico® en:
- 1 afio - 1 afio
- 3 afios - 2 afios
- 5 afios - 3 afios
- 4 afios
- 5 afios

*51 durante el seguimiento el polipo:
-Crece 2mm o mas — Se recomienda colecistectomnia si el paciente

estaapto y acepta la cirugia.

-Aleanza los 10mm—s3e recomienda colecistectomia si el paciente
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2.2.9 Estudio anatomopatoldgico

En orden de realizar un adecuado examen macroscopico, las piezas a observar
deben consignar caracteristicas tales como: tamafio de la vesicular, nimero y
tamafios de calculos, presencia del tumor y su adecuada descripciéon. En
cuanto al examen microscoépico debe informar el tipo de corte histolégico, grado

o nivel de infiltracién permitiendo la estratificacion adecuada del tumor.3554

2.3.Hipotesis General

2.3.1. Hipotesis de investigacion (Hi)

Los factores clinico epidemioldgicos e histopatolégico difieren en los pacientes

con polipos vesiculares.

2.3.2. HipoOtesis especificas

> Los factores clinico epidemiolégicos estan asociados a pélipos vesiculares
en el servicio de Cirugia del Hospital Rezola de Cafiete, enero 2010 —
diciembre 2020

> Los factores histopatolégicos estan asociados a pélipos vesiculares en el
servicio de Cirugia del Hospital Rezola de Cafiete, enero 2010 — diciembre
2020

CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1.Disefio de estudio

Observacional, Analitico tipo cohorte retrospectivo.

El estudio es Observacional por que no se intervino en la poblacién estudiada.
Analitico, se buscé asociacion entre las variables de estudio.

Cohorte: se determind el riesgo de desarrollar el evento a estudiar en dos
grupos; de los cuales los expuestos son aquellos que presentaron un factor de
riesgo y, los no expuestos no presentan factores de riesgo.

25



Retrospectivo: es un estudio que se analiz6 en el presente, pero con datos
pasados, asi podemos observar las caracteristicas de los individuos que
desarrollaron la enfermedad.

3.2.Poblacién

La poblacion corresponde a los pacientes con polipo vesicular en resultado de
anatomia patoldgica colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete. Se
incluyé a todos los pacientes con resultado histopatologico de pélipo vesicular,
colecistectomizados en el periodo de estudio 2010 - 2020 y que cumplieron con

los criterios de seleccion.

3.3. Muestra

3.3.1. Tamafo muestral y tipo de muestreo

Para el calcul6 del tamafio de muestra se utilizo la formula de comparacion de
proporciones. Para calcular el tamafio muestra se las herramientas brindadas
durante el Curso de Titulacién por Tesis 2020 Modalidad Virtual de la Facultad
de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma®®, segin metodologia
revisada. Se calcula un tamafio muestral de 84, con una relacion de riesgo en
expuestos con riesgo en no expuestos de 2:1 y un nivel de confianza del 95% y
poder de 80%

Disefio de Cohortes

P: RIESGO EN EXPUESTOS
P,: RIESGO EN NO EXPUESTOS
NIVEL DE CONFIANZA

PODER ESTADISTICO

BETA

= = (=
= L) ) o
[ L) w | w0 ~

r: RAZON NO EXPUESTOS/EXPUESTOS

n': TAMANO DE MUESTRA INICIAL 36
7: TAMANO DE MUESTRA CON LA CORREGCION DE YATES 4
TAMARNO MUESTRA EXPUESTOS 4

TAMARNO DE MUESTRA NO EXPUESTOS 4

ALL

TAMANO MUESTRA TOTAL

Fuente: Alonso A, “Estudios de Cohories”, Departamento de Estadisica Universidad Carlos |11 Madnid



3.3.2. Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos, colecistectomizados con diagnéstico
anatomopatoldgico de pdlipo vesicular
e Pacientes con informe de ecografia y resultado de anatomopatolégico y

datos que contengan las variables estudiadas en la historia clinica.

3.3.3. Criterios de exclusion

e Pacientes que no cuenten con resultado completo de anatomia
patologica con las variables propuestas en el estudio.

e Historias clinicas con datos incompletos

3.4.Variables del estudio

Variable independiente

e Edad

e Sexo

e Tamafo del polipo

e Sintomas del paciente

e Numero de pélipos en ecografia previa

e Grosor de la pared vesicular en ecografia previa
e Tipo de base

e Numero de pélipos

e Litiasis Vesicular

Variable dependiente
Tipo de pdlipo Vesicular

3.4.1. Definiciones conceptuales

Po6lipo vesicular: Proyeccién de la mucosa de la vesicula biliar hacia la luz,
gue se identifican mediante el estudio ecografico. Se clasifica en pseudopolipos

y pélipos verdaderos, los que a su vez se dividen en benignos y malignos>®?
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Ecografia: Técnica de imagen por ultrasonido que permite la visualizacion de
compartimientos internos y estructuras mediante ondas que retornan desde los
érganos internos.30:44

Estudio Anatomopatoldgico: Es el estudio de piezas anatémicas que
confirma y proporciona informacion acerca de tejido tumoral procedente de
pacientes con diferentes afecciones. %3

Litiasis Vesicular: Calculos biliares presentes en la vesicula biliar compuestos
en su mayoria de colesterol.3®

Edad: Afios de la persona al momento de realizado la operacioné-17

Sexo: Categoria fisica y biolégica de los pacientes?®

Dimensiones de la Vesicula: Grosor de la vesicula biliar expresada en
milimetros.t’

Sintoma del Paciente: Predominancia de un sintoma como dolor hipocondrio
derecho, Fiebre, Nauseas, Vomitos, Ictericia, pérdida de peso y dispepsia.?16
P6lipo maligno: Pdlipo verdadero neoplasico o Neoplasia maligna de la

vesicula biliar mas frecuentemente de tipo Adenocarcinoma. 155657
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3.4.2. Operacionalizacion de variables

NOMBRE DE DEFINICION NATURALEZ
LA VARIABLE OPERACIONAL TIPO A ESCALA INDICADOR FUENTE
Tiempo de vida de istoria clini
los Indepen I . ~ . Historia c inica
EDAD . . ; Cuantitativa De razon >50 afios Ficha de recoleccion de
pacientes sometidos | diente datos
. a cirugia.
Variables
definidas Categoria fisica y Indepen Masculino Historia clinica
~ por el SEXO biolégica de los dier?te Cualitativa Nominal Femenino Ficha de recoleccion de
investigad pacientes datos
or
Esta determinado por _ .
las  caracteristicas Polipo Maligno
Resultado Resultado reales del polipo | j (Adenm‘);;‘rc'no Historia clinica
Anatomo - Anatomo - registradas en el e%te Cualitativa Nominal Polipo Benigno Ficha de recoleccién de
patologica patologica informe (Adenoma y datos
histopatolégico. pseudopolipo)
Esta determinado por
Caracteris el tipo de unién del Idenend Pedunculado Historia clinica
tica Tipo de Base pélipo vesicular a la ieFr)T[e Cualitativa Nominal Sesil Ficha de recoleccién de
Ecogréfica cara interna de la datos
pared vesicular
Dimension Grosor de la Esta determinado por Indepen Historia clinica
esdela ared el tamafio en mm de dier?te Cuantitativa Continua Milimetros Ficha de recoleccion de
vesicula P la pared vesicular datos
Biliar
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Litiasis

Historia clinica

Vesicular e Presencia de | Indepen I . Si . -
Litiasis . " Iep Cualitativa Nominal Ficha de recoleccién de
célculos biliares diente No
datos
Sintomas Sintoma
del . predominantes que . » Historia clinica
. Sintoma ~ Indepen o . Sintomatico . -
pacientes redominante | 2compafia al diente Cualitativa Nominal Asintomatico Ficha de recoleccion de
P paciente durante la datos
enfermedad
1: Colecistitis
crénica
. . . . calculosa . . .
Diagnostic . . Diagnostico con el . 2: P6lipo Historia clinica
0 Diagnostico . Indepen I Nominal _ . -
Preoperatorio | dY€ el paciente es diente Cualitativa Politomica Vesicular Ficha de recoleccién de
Preoperat P hospitalizado 3: Abdomen datos
orio agudo quirargico
4:otros
diagnésticos
Numero . - . S
de polipos #Polipos Cantidad de pdlipos Indepen Solitario Historia clinica
Vesiculare Vesiculares rea?ﬁg isg anatomia diente Cualitativa Nominal Multiple Ficha de (rjea(iglsecmon de
s p g
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3.5. Técnicas e instrumento de recoleccidén de datos

La recoleccién de datos se realiz6 a partir de historias clinicas de pacientes y
resultados de anatomia patolégica de pacientes que fueron
colecistectomizados por hallazgo de pélipo vesicular u otro diagnostico en el
Hospital Rezola en el periodo 2010 - 2020

Se recopilo informacion de las historias clinicas utlizando la ficha de
recoleccion de datos. La primera parte de la ficha de recoleccion de datos
considera las variables de las cuales se busca relacion (Edad, Sexo, Cantidad
de Podlipos, grosor de la pared, tipo de base.) y la segunda que corresponde a
los datos obtenidos de informes de anatomia patoldgica (Tipo de pdlipo,

numero de polipos).

3.6. Procesamiento de datos y plan de analisis

Los datos seran recolectados e importados a una hoja de calculo de Microsoft
Excel 2016 de la cual se depuraran las historias que cumplan con criterios de
inclusion. Luego de revisada la informacion se hara uso del programa
estadistico Statal6 realizando de se analizara la relacion entre variables con la
exacta de Fisher. Para el andlisis se realizara el andlisis bivariado mediante
tablas de doble entrada para reportar el riesgo relativo crudo y luego analisis
multivariado obteniendo un riesgo relativo ajustado con intervalo de confianza
del 95%.

3.7.Aspectos éticos de la investigacion

Confidencialidad: Los datos personales obtenidos de las historias clinicas no

seran revelados

3.8.Limitaciones de la investigacion

v' Los datos objetivados por a técnica de imagen elegida esta sujeta a
errores operador dependiente.

v Estudio solo de 1 hospital s de referencia cuyos resultados no se pueden
extrapolar a otros hospitales.
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v Escasos estudios nacionales con resultados comparables.

v' Resultados no comparables por poca cantidad de fichas revisadas.

RESULTADOS

RESULTADOS Y DISCUSION

Grafico N° 1
Frecuencia de las edades de los pacientes con Colecistectomizados en el
Hospital Rezola de Cariete enero 2010 - diciembre 2020

Frecuencia

Tabla N°1

= MNormal

Media = 45,56
Desviacion estandar = 11,625
N=84

Frecuencias y porcentajes de los factores clinico epidemiologicos e
histopatologicos de los pacientes con poélipo vesicular colecistectomizados en el
Hospital Rezola de Cariete enero 2010 - diciembre 2020

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAIJE
Menor igual de 50 58 69.0%
Edad Mayor a 50 26 31.0%
Total 84 100.0%
Masculino 44 52.4%
SeXO Femenino 40 47.6%
Total 84 100.0%
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No 41 48.8%

Sintomas Si 43 51.2%
Total 84 100.0%

Pediculado 54 64,28

Tipo de Base Sésil 30 35,72
Total 84 10,.0%

No 17 20,2%

Colelitiasis Si 67 79,8%
Total 84 100.0%
Solitario 47 55,96%
Numero de Pélipos Mdltiple 37 44,04%
Total 84 100.0%

Tamano de Pc')lipo Menor o igual a 10 50 59,5%
(milimetros) Mayor de 10 34 40,5%
Total 84 100%

Menor igual a 4 52 61,9%

Tamafio de Pared Mayor a 4 32 38,1%
(milimetros) Total 84 100,0%
Benigno 75 89,3%

Tipo de Pdlipo Maligno 9 10,7%
Total 84 100.0%

*Elaborado por el investigador

En el Hospital Rezola de Cariete, durante los periodos 2010 y 2020, se encontraron
un total de 84 reportes de pacientes colecistectomizados con diagnostico de pélipo.
En la Tabla N°1 Podemos observar frecuencias y porcentajes de los factores
clinico-epidemiolégicos e histopatolégicos asociados a polipos vesiculares durante
el periodo 2010-2020 se encontraron evidenciando que el 31%(26) eran > 50 afios
69%(58) < 50 afios.

En referencia al sexo se encontré que el sexo masculino fue de 52,4%(44) y sexo
femenino 47,6% (40). Referente a la presencia de sintomas, el 51,2%(43)
presentaron algun sintoma en contraste con el 48,6%(41) que fueron
asintomaticos. El tipo de base del 64,28%(54) fue pediculado y el 35,72%(30) %
fue de tipo Sésil. Con relacion a la colelitiasis encontrada por histopatologia fue de
un 79,8%(67) encontradas en piezas de anatomia patoldgica frente a un 20,2%(17)
gue no hubo litos en vesicula biliar. Asi mismo el nimero de poélipos encontrados
en las muestras fue de un 44,04%(37) que presentaron mdultiples pdlipos a
diferencia de un 55,96%(47) que fueron pélipos solitarios. En referencia las
medidas obtenidas de la pared vesicular un grosor mayor de 4 milimetros se

33



representd con 61,9%(62) y menor o igual a 4 38,1(32). De los 84 pacientes
incluidos en el estudio 10,7%(9) correspondieron a polipo maligno tipo
Adenocarcinoma y 89,3%(75) a Pdlipo Benigno de los cuales el tipo méas frecuente
fue de Pdlipo Inflamatorio 56%(47), seguido de colesterol 23,8%(20), Polipo
Hiperplasico 6%(5), y Adenoma 3,6%(3) como se muestran en el Grafico N°3. El
tamafio de los pdlipos mayores o iguales a 10 milimetros fue de 40,5%(34) y
menores de 10 milimetros 59,5%(50)

Grafico N° 2
Diagnostico Preoperatorio de los pacientes con po6lipo vesicular
Colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero 2010 - diciembre 2020
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*Elaborado por el investigador

En el grafico N°2 podemos apreciar que el diagnostico Pre-operatorio mas frecuente de los
pacientes colecistectomizados fue Colecistitis crénica calculosa que represento 46,4%(39)
seguido del diagndéstico de Pdlipo Vesicular 45,5%(38) y Colecistitis Aguda 8,3%(7).

Grafico N° 3
Tipo de Pdlipo por Histopatologia de los pacientes con pélipo vesicular
colecistectomizados en el Hospital Rezola de Carfiete enero 2010 - diciembre 2020
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*Elaborado por el investigador
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Tabla N° 2
Andlisis edad, tamafio de pared y tamafio de Polipo de los pacientes con pélipo
vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero 2010 -

diciembre 2020
Variable N | Media sd p50 p25 p75 min max

Edad 84 45.55 11.62 43 37.5 55 28 79
Tamaiio de

pélipo 84 | 9.19 2.12 8.75 7.5 10.5 6 15
(milimetros)
Tamaiio de

pared 84 3.35 1.34 3.15 2.3 4.2 1.5 8.2
(milimetros)

*Elaborado por el investigador

En la Tabla N° 2 se describe la media de la variable Edad fue 45,55 afos *
11,62 y la mediana 43 afios con un rango intercuartilico de 37.5 a 55 afos, la
edad minima de los pacientes incluidos en este estudio fue de 28 afios y la
edad maxima fue de 79. La media del tamafio de los pdlipos fue de 9,19 + 2,12
milimetros y mediana de 8,75 con un rango intercuartilico de 7,5 a 10,5. El
promedio del tamafio de la pared fue de 3,35 milimetros, mediana de 3,5
milimetros con un rango intercuartilico de 2.3 a 4,2 siendo el tamafio minimo de

1,5y maximo de 8,2 milimetros.

Anédlisis Bivariado

Tabla N°3
Factores clinico-epidemiolégicos e histopatolégicos segun tipo de pdlipo en los
pacientes con polipo vesicular con polipo vesicular colecistectomizados en el

Hospital Rezola de Cariete enero 2010 - diciembre 2020

Factores Clinico
epidemiologicos TIPO DE POLIPO
e histopatoldgicos Maligno N(%) BENIGNO N°(%)
EDAD N2 % N2 %
Mayor de 50 afios 7 26.92% 19 73.08% 0.003*
Menor o igual de 50 afios 2 3.45% 56  96.55%
SEXO Ne° % Ne° % P
FEMENINO 8 20.00% 32 80,00% 0.012*
MASCULINO 1 2.27% 43 97,73%
SINTOMAS Ne° % N° %
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Si 7 16,28% 36 83,72% 0.157*
No 2 4,88% 39  95,12%
TIPO DE BASE N° % N° %
Sésil 4 2353% 26 76,47% 0.562*
Pediculado 5 2,00% 49  98,00%
COLELITIASIS N° % N° %
Si 8 11,94% 59  88,06% 0.679**
No 1 5,88% 16  94,12%
TAMANO DE POLIPO (mm) N° % Ne° %
Mayor a 10 7 20,59% 27 79,41% 0.027*
Menor o igual 10 2 4,00% 48  96,00%
NUMERO DE POLIPO Ne° % N° %
Multiple 3 8,11% 34  91,89% 0.741*
Solitario 6 12,77% 41  87,23%
GROSOR DE PARED (mm)  N° % N© %
Mayor de 4 7 2188% 25 78,13% 0.024*
Menor igual de 4 2 3,85% 50 96,15%

*Prueba exacta de Fisher

presentan una distribucion normal.

Tabla N°4

En la Tabla N°3 se utilizd la prueba estadistica exacta de Fisher para relacionar
las variables con el Tipo de Pdélipo en las cuales se encontré asociacion entre
las variables edad (0,003), sexo (0,012), Tamafio de pdlipo (0,027), Grosor de

pared (0,024); siendo esta la prueba estadistica debido a que las variables no

Relacion entre edad y tipo de pélipo en los pacientes con pélipo vesicular

colecistectomizados en el Hospital Rezola de Carfiete enero 2010 - diciembre

2020

Variable Independiente

TIPO DE POLIPO

TOTAL
BENIGNO
Maligno N(%) N°(%)
EDAD Ne % Ne % N°(%)
Mayor de 50 afios 7 26,92% | 19 73.08% 26 100%
Menor o igual de 50 afios 2 3,45% | 56 96.55% 58 100 %
Total 9 10,7% | 75 89,3% 84 100%
Valor de P 0,008
Riesgo Relativo crudo (RRc) 4,80 \ IC 95% (1.721 - 35.373)

*Elaborado por el investigador
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En la tabla N°4 se analiza la relacién entre la Edad de los pacientes y el tipo de
pélipo obtenido de las historias clinicas, obteniendo como resultado que, de los
pacientes con resultado de pdlipo Maligno 7 tenian mayor de 50 afios y 2
menor o iguales a 50 afios; asi mismo se demostré que los mayores a 50 afios
tienen un 4,80 veces riesgo de malignidad que los pacientes menores o iguales
de 50 afios IC 95% (1.721 - 35.373), siendo estadisticamente significativo
p=0,008).
Tabla N°5
Relacion entre sexo y tipo de pélipo en los pacientes con pélipo vesicular
colecistectomizados en el Hospital Rezola de Carfiete enero 2010 - diciembre

2020
. . TIPO DE POLIPO
Variable Independiente TOTAL
BENIGNO
Maligno N(%) N°(%)
SEXO Ne % Ne % N°(%)
FEMENINO 8 20,00% | 32 80,00% 40 100%
MASCULINO 1 2,27% 43 97,73% 44 100 %
Total 9 10,7% | 75 89,3% 84 100%
Valor de P 0,037
Riesgo Relativo crudo (RRc) 8,88 ] IC 95% (1.13 - 68.11)

*Elaborado por el investigador
Con respecto a la tabla N°5 analiza la relacién del sexo con el tipo de pélipo en
pacientes con polipo vesicular donde 8 pacientes corresponden al sexo
femenino frente a 1 paciente masculino, asi mismo se constatd que el riesgo es
8,88 veces el de encontrar pélipo maligno en comparacion con el sexo
masculino IC 95% (1.13 — 68.11); siendo estadisticamente significativo (p =
0,037).
Tabla N°6
Relacion entre Sintomas y tipo de pdlipo en los pacientes con polipo vesicular
colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero 2010 - diciembre
2020

TIPO DE POLIPO

Variable Independiente TOTAL

Maligno N(%) | BENIGNO
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N°(%)
SINTOMAS N2 % N2 % N°(%)
Si 7 16,28% | 36 83,72% 43 100%
No 2 4.88% 39 95,12% 41 100 %
Total 9 10,7% 75 89,3% 84 100%
Valor de P 0,120
Riesgo Relativo crudo (RRc) 3,3 ‘ IC 95% (0.72 — 12.27)

*Elaborado por el investigador

En la tabla N°6 se analiz6 la relacion de la presencia de sintomas en los
pacientes con polipo vesicular, obteniendo como resultado que del grupo de
pélipos malignos 7 presentaron algun sintoma, frente a 2 pacientes fueron
asintomaticos; asi mismo se evidencia que del grupo de pacientes que si
tuvieron algun sintoma el riesgo de 3,3 veces en comparacion con los
pacientes que no tuvieron sintomas IC 95% (0.72 — 12.27), la relacién no es

estadisticamente significativa (p = 0,120). Exacta de Fisher p=0,157.

Tabla N°7
Relacion entre Tipo de base y tipo de pdlipo en los pacientes con pélipo

vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero 2010 -

diciembre 2020
. . TIPO DE POLIPO
Variable Independiente TOTAL
BENIGNO
Maligno N(%) N°(%)
Tipo de Base N2 % N2 % N°(%)
Sésil 4 23,53% | 26 76,47% 40 100%
Pediculado 5 2,00% | 49 98,00% 54 100 %
Total 9 10,7% 75 89,3% 84 100%
Valor de P 0,018
Riesgo Relativo crudo (RRc) 1,44 ‘ IC 95% (0,42 — 4,96)

*Elaborado por el investigador

Con respecto a la tabla N°7 se analizo la relacién entre el tipo de base del
pélipo y el tipo de pdlipo segun su resultado anatomopatologico, donde se
encontré6 que del grupo de Pdlipos malignos 4 tuvieron base Sésil frente a 5
polipo que tuvo base pedicular; siendo el grupo de Base Sésil el que presenta

un riesgo de 1,44 veces en comparaciéon con la base pedicular IC 95% (0,42 —
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4,96), la relaciébn no es estadisticamente significativa (p = 0,018), exacta de
Fisher p =0,562.

Tabla N°8
Relacion entre Litiasis y tipo de pélipo en los pacientes con poélipo vesicular

colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero 2010 - diciembre

2020
. . TIPO DE POLIPO
Variable Independiente TOTAL
BENIGNO
Maligno N(%) N°(%)
COLELITIASIS N° % N° % N°(%)
Si 8 11,94% | 59 88,06% 67 100%
No 1 588% | 16 94,12% 17 100 %
Total 9 10,7% 75 89,3% 84 100%
Valor de P 0,492
Riesgo Relativo crudo (RRc) 2,2 IC 95% (0.26 — 15.32)

*Elaborado por el investigador

En tabla N°8 se analizd la relacion entre la Colelitiasis asociada y el tipo de
pélipo segun su resultado anatomopatologico, donde se encontré que del grupo
de Pdlipos malignos 8 estuvieron asociados a Colelitiasis vesicular | frente 1
gue no presento Colelitiasis asociada; siendo el grupo de Colelitiasis el que
presenta un riesgo de 2,2 veces en comparacion con la base pedicular IC 95%
(0,42 - 4,96), la relacion no es estadisticamente significativa IC 95% (0.26 —
15.32) p= 0,492, exacta de Fisher p = 0,679.

Tabla N°9
Relacion entre Tamafo de pélipo vesicular y tipo de polipo en los pacientes con
pélipo vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero
2010 - diciembre 2020

TIPO DE POLIPO

Variable Independiente TOTAL
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BENIGNO
Maligno N(%) N°(%)
TAMANO DE POLIPO (mm) N° % N° % N°(%)

Mayor a 10 7 20,59% | 27 79,41% 34 100%

Menor o igual 10 2 4,00% | 48 96,00% 50 100 %

Total 9 10,7% 75 89,3% 84 100%
Valor de P <0,001
Riesgo Relativo crudo (RRc) 5,14‘ IC 95% (1.14 — 23.3)

*Elaborado por el investigador

En tabla N°10 se analiz6 la relacion entre el Tamafo del pdlipo y el tipo de
pdlipo segun su resultado anatomopatologico, donde se encontré que del grupo
de Pdlipos malignos 7 estuvieron asociados a con signos de un tamafio de
pélipo mayor a 10 milimetros s y 2 un tamafio menor o igual a 10 milimetros;
teniendo el primer grupo un riesgo de 5,14 veces en comparacion al grupo
menor de 10 centimetros la relacion es estadisticamente significativa IC 95%
(1.14 — 23.3). Prueba de Fisher (p=0,027)

Tabla N°10
Relacion entre Numero de pdlipo vesicular y tipo de pdélipo en los pacientes con
polipo vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero
2010 - diciembre 2020

. . TIPO DE POLIPO
Variable Independiente TOTAL
BENIGNO
Maligno N(%) N°(%)
NUMERO DE POLIPO N° % N° % N°(%)
Multiple 3 14,58% | 34 85,42% 37 100%
Solitario 6 556% | 41 94,44% 47 100 %
Total 9 10,7% 75 89,3% 84 100%
Valor de P 0,123
Riesgo Relativo crudo (RRc) 0,63[ IC 95% (0.17 — 2,37)

*Elaborado por el investigador

En tabla N°11 se analizé la relacidn entre la presencia de pélipos mdltiples o

solitario en los pacientes con resultado de tipo de polipo por patologia, donde
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se encontrd que del grupo de Polipos malignos 3 estuvieron asociados a con la
presencia de multiples pélipos y 6 con pdlipos; asi mismo el grupo de polipos
multiples tiene un riesgo de 0,63 veces con respecto al grupo de polipos
solitarios. La relacion no es estadisticamente significativa IC 95% (0.17 — 2,37).
Prueba exacta de Fisher (p = 0,741) indico no haber relacién entre las

variables.

Tabla N°11
Relacion entre Grosor de la pared y tipo de pdlipo en los pacientes con pélipo
vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cariete enero 2010 -
diciembre 2020

. . TIPO DE POLIPO
Variable Independiente TOTAL
BENIGNO
Maligno N(%) N°(%)
GROSOR DE PARED Ne° % N° % N°(%)
Mayor de 4 7 21,88% | 25 78,13% 32 100%
Menor igual de 4 2 3,85% | 50 96,15% 52 100 %
Total 9 10,7% 75 89,3% 84 100%
Valor de P 0,025
Riesgo Relativo crudo (RRc) 5,68‘ IC 95% (1.24 — 25.94)

*Elaborado por el investigador

En tabla N°12 se analizo la relacién entre el grosor de la pared vesicular con el
resultado de tipo de podlipo por patologia, donde se encontré que del grupo de
Polipos malignos 7 estuvieron asociados un tamafio mayor de 4 milimetros y 2
con un tamafio menor o igual de 4 milimetros; asi mismo el grupo de que tuvo
un tamafo mayor de 4 milimetros tiene un riesgo de 5,68 veces con respecto al
grupo sin engrosamiento superior a 4 milimetros. La relacion es
estadisticamente significativa IC 95% (1.24 — 25.94) Prueba exacta de Fisher (p
=0,024).
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Tabla N° 12

Analisis multivariado de los Factores de riesgo de los pacientes con polipo

vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cafiete enero
2010 - diciembre 2020

Variable Analisis Bivariado Analisis Multivariado
Valor p RRc (1C95%)* Valor p RRa (IC95%)*
EDAD (> 50 afios) 0.008 4,80 (1,72-35,37) 0.021 2,23 (1,09 — 8,56)
SEXO FEMENINO 0.037 8,88 (1,13 - 68,11) 0.195 3,02 (0,56 — 16.28)
SINTOMAS (Si) 0.120 3,33 (0,72 -1,.27) 0.866 0,89 (0,25 - 3.17)
TIPO DE BASE (SESIL) 0,18 1,44 (0,42 —4,96) 0.43 0,64 (0,58 3.48)
COLELITIASIS (Si) 0.492 2,02 (0,26 — 15,32) 0.748 1,37 (0,19 — 9.54)
TAMANO DEL POLIPO (mm) | <0.001 5,14 (1,14 - 23,3) 0.043 3,04 (1,33-8.97)
NUMERO DE POLIPOS (M) | 0.123 0,63 (0,17 — 2,37) 0.176 0,44 (0,24 —8.94)
GROSOR DE PARED (mm) 0.025 5,68 (1,24 — 25,94) 0.041 1,33 (1,14 -2.35)

*IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %; RRa: riesgo relativo ajustado; RRc: riesgo relativo

crudo.

En la Tabla N°12 podemos observar el analisis multivariado de los factores

asociados a polipo de tipo maligno, obtenido mediante el andlisis estadistico.

Se hallé que la edad de los pacientes >50 afios tiene 2,23 veces riesgo de

asociarse a pélipo maligno, en contraste con los pacientes que se encontraron

en el grupo menores de 50 afos (<50 afos) (IC 95% 1,09 — 17.56), con un p

=0,021, siendo estos resultados estadisticamente significativos

Asi mismo con la variable Tamafo de Pdlipo, en el cual se encontré que el

grupo de polipos que tienen un tamafio mayor a 10 milimetros tienen un 3,04

veces mas de riesgo frente al grupo menores o iguales a 10 milimetros de

asociarse con poélipo maligno (1,33 — 8.97), p =0,043 lo. Asimismo, los

pacientes que tuvieron un grosor de pared mayor de 4 milimetros presentaron

un riesgo de 1,33 veces de asociarse a polipo maligno (1IC95% (1,14 — 2.35),

p=0,041, siendo esta variable estadisticamente significativa. En referencia a la

variable Sexo (Femenino) tuvo un riesgo de 6,23 en referencia al sexo

masculino sin embargo no fue estadisticamente significativa (IC 95% 0,56 —

16.28) (p=0,195). Las variables Sintomas, tipo de base y Numero de polipos no
fueron estadisticamente significativas 0,89 (IC 95% 025 — 317 p=0,866), 0,64
(1C95% 0,58 — 3,48 p=0,43)y 0,44 (IC95% 0,24 — 8,94 p=0,176)

respectivamente.
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Discusion

El cancer de Vesicula biliar, neoplasia maligna o polipo verdadero maligno
(GBC) es un problema de salud nacional e internacional debido a su
diagnoéstico tardio tiene una alta mortalidad®, por ello se debe estudiar los
factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos que se asocian a la malignidad de
un polipo vesicular. Para lograr este objetivo se utilizd como instrumento de
medicion una ficha de recoleccién de datos disefiada por el propio investigador.
Este estudio se desarrollé debido a la baja prevalencia en nuestro pais segun
reportada por literatura oscila entre 4-7% en poblacién adulta latinoamericana®®

y 10-12% en nuestro pais 59,

En nuestro estudio la mediana de la edad fue de 45,55 +11,62 afios (polipos
malignos 50,7+ 12,8 afios y polipos benignos 44,3 + 10,8 afios), en datos que
son similares a Contreras y col® donde el promedio de edad de pacientes con
presencia de polipos vesiculares fue de 43,3 afios asi también Cabezas
Sanchez'® encontr6 un promedio de edad 45,65 +/-15,64 afos (polipos
benignos 45,55 +11,62 y, malignos 50 + 11.32 afios), ,es importante sefialar
gue algunos estudios sefialan la edad de 65 como factor de riesgo para la
aparicion de pdlipos como lo demuestra los resultados encontrados por
Jaehoon Lee y Col** donde el promedio de edad de los pélipos malignos es
superior al de benignos (65.5 + 10.5 afios vs. 55.5 + 10.4 afios).

Es importante mencionar que a pesar que otras revisiones sefialan un
promedio de edad diferente al sefialado anteriormente que es alrededor de los
45 afos®®, existe una diferencia de edad de alrededor de 10-15 afios para
aparicion de pacientes con diagnostico de cancer de vesicula; asi mismo
sefialar que el grupo etario de adultos jovenes tuvo una presencia considerable
en los estudios mencionados por lo que es imperativo investigar las causas de
enfermedad en edades mas tempranas de las que sefialan como factor de
riesgo para polipo vesicular y cancer de vesicula biliar.

La literatura internacional menciona el corte de edad de 50 - 60°? afios como un
factor de riesgo a tener en cuenta para el seguimiento del paciente o
indicacion directa de colecistectomia®3%°, sin embargo la mayoria de estudios

se basan en estudios descriptivos en poblaciones diferentes.
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El sexo femenino vy litiasis vesicular son factores de riesgo para la aparicion de
polipos vesiculares en diferentes estudios3°%-¢1, sin embargo en nuestro
estudio no se obtuvo un resultado significativo durante el analisis

En el presente estudio se encontré que la edad mayor de 50 afios elevo el
riesgo 2,2 veces de asociarse a pélipo maligno, resultado que es similar al de
Pinar Sarkut y col'® donde evaluaron los factores que afectan la decisién
encontraron que el 21% de pacientes estudiados tenian pdlipos malignos de los
cuales todos eran pacientes >50 afios concluyo que cuando este se asocia con
pélipos solitarios y mayores de 10 milimetros aumenta el riesgo
significativamente(p<0,001), Aldouri et al*! encontré que una edad>60 afos se
asocia independientemente asociado a mayor probabilidad de desarrollar
cancer de vesicula, resultados que son similares al de presente estudio. Sung
Ryol Lee® encontr6 en su poblacion que la edad estuvo asociada
significativamente a polipo maligno p<0.001, OR=1.124; IC 95%; 1.084-1-166
para la edad del paciente). Roa et al*® encontré que hay riesgo relativo de 5
veces en mujeres mayores de 55 afios con vesicula biliar de longitud superior a
9,5 mm cm en comparacion con 2,5 veces para las mujeres menores de esta
edad.

Existe una alta prevalencia en el grupo >50 afios en la mayoria de estudios
revisados, resultado que coincide con en diferentes estudios realizados en
diferentes ciudades donde los pélipos malignos se distribuyeron todos en este
grupo de edad?316:62 ha mostrado.

El punto de corte de edad 50 afios en un estudios demostré ser un factor de
riesgo independiente para desarrollar cancer de vesicula, sin embargo la
mayoria de estudios no apoyan estos resultados, el porcentaje polipos
malignos en el grupo <50 afios fue bajo y no presentaron otras comorbilidades,
sin embargo Sung et al*® donde encontré que una vesicula enferma se asoci6
en mayor cantidad a Cancer colorectales(CRN) en relacion a vesicula normal:
33.2% (174/523) vs. 26.4% (1,084/4,103) (P = 0.002), asi mismo los polipos
vesiculares fue un factor de riesgo considerado independiente para CRN (OR
ajustado , 1.29; 95% CI, 1.03-1.62), La edad mayor de 50 afios debe ser
tomada en cuenta para un seguimiento continuo (3 a 6 meses de la primera
consulta) asi como posible relacion con el cancer colorectal, se desconoce el

mecanismo por el cual un adenoma puede llegar a desarrollar adenocarcinoma
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sin embargo es pertinente tener en cuenta otros tipos de enfermedades

asociadas al hallazgo de un pélipo maligno.

El tamafio del pélipo promedio en el presente estudio fue de 12,3 + 2,05 mm
para los polipos malignos y 8,54+ 1.98 mm para los polipos benignos, siendo
mayor la del pélipo maligno, resultados que son similares a los de Mejia y col'’
donde el grupo de polipo maligno fue de 10,7 £ 11.0 mmy para los benignos de
4.0 £ 3.0, resultados que indican que el promedio de tamafio de los polipos
malignos es superior al benigno.

En el analisis bivariado y en el multivariado resulto ser estadisticamente
significativo, un tamafio >de 10 milimetros aumento el riesgo en 3,04 veces de
asociarse a polipo maligno, Sarici y Duzgun® encontraron que un tamarfio de
pélipo >10mm estuvo asociado a pdélipo malignol,72 veces (IC95%: 1.254—
1.881 p<0,001) asi mismo la edad >50 afios estuvo asociado a polipo maligno
(IC95% : 1.108-1.345 p < 0.001). Sarkut et al'*® encontr6 diferencia
estadisticamente significativa para polipos >10 mm para ser un predictor de
malignidad (p<0.0001), hay estudios que sefalan porcentajes altos donde se
hallaron polipos asociados a malignidad cuando se estudié el tamafio de 10-15
milimetros como Hye Yon Park et al® que encontré que el tamario de pdlipo
estuvo asociado a malignidad en un 44% y 67%. Sung Ryol Lee et al® reporto
que el tamafo del podlipo es un factor de riesgo muy significativo para
malignidad en pacientes con pdlipo de vesicula biliar (p<0.046, OR=7.750; IC
95% :1.036 — 57.982) asi mismo establecié un tamafio ideal de 12.05 mm como
punto de corte para polipo de malignidad cuando se asocié a resultados de
laboratorio como transaminasas. Los estudios mencionados apoyan los
resultados en relaciéon al tamafio del polipo vesicular como factor independiente
para indicacion de colecistectomia, asi mismo la decision de intervencion
quirdrgica es apoyada por examenes auxiliares (Ejm transaminasas) u otro
factor de riesgo como la edad o sintomas del paciente.

El grosor de la pared vesicular en el presente estudio tuvo una media de 5,41 +
1,52 mm en el grupo de podlipos malignos y 3,10 £ 1,09 mm en el grupo de
poélipos benignos, se puede observar una diferencia significativa de alrededor
de 1.5 mm entre ambos grupos, resultados similares obtuvieron Mejia et al*’

donde el grosor promedio obtenido fue 3,5 + 2,3 para pélipos malignoy 2,4 +

45



0,8 para polipos benignos. Hubo predominancia de una pared engrosada en el
grupo de polipos malignos, engrosamiento que puede ser asimétrico debido a
infiltracién de adenocarcinoma dentro de la pared vesicular, asimismo asociado
con inflamacién o infeccién de la pared vesicular Kim et al®® encontraron en su
analisis multivariado que , el engrosamiento de la pared del GB > 10 mmy la
fue un factor predictivo independiente para un engrosamiento neoplasico de la
pared vesicular, el promedio de grosor de pared en su estudio fue de 19,4 + 7,7
para engrosamiento de pared vesicular neoplasico (P < 0,01), en nuestro
estudio se evidencio un riesgo de 1,33 veces cuando el engrosamiento de la
pared es >4 mm. asi mismo Aldouri et al*! documentaron una alta probabilidad
de desarrollar cancer con un grosor >5mm como engrosamiento severo,
engrosamiento irregular y polipo solitario >10mm, sin embargo no fue
significativo para un engrosamiento regular <mm. Se puede observar que el
riesgo de polipo maligno aumenta cuando el grosor de la pared vesicular es
mayor, sin embargo, no hay un consenso para definir un seguimiento o0 manejo
basados en datos obtenidos por métodos convencionales, sin embargo al
encontrar un paciente con 2 o mas factores de riesgo mencionados en este
estudio se debe considerar con alto grado de sospecha que se trate de un
polipo maligno tipo adenocarcinoma, debido a que se confirma que el riesgo de
gue se trate de un paciente portador de una vesicula enferma aumentade 1 a 3
veces cuando se toma en consideracién datos como la edad o el grosor de
pared y hasta 5 veces cuando se encuentran mas de un factor en la evaluacion
considerado en otros estudios en poblaciones diferentes como el tamafio de la
vesicula, inflamacion cronica y/o estados inflamatorios como obesidad o

diabetes.

Una de las limitaciones del estudio fue el error por el operador, el registro
correcto de los datos y la conservacién de los mismos debido a que los datos
son evaluados por distintos médicos lo que aumenta la probabilidad de sesgo,
sin embargo, los resultados anatomopatoldgico fueron analizados en una sede
diferente del hospital donde se realizé el estudio con profesionales capacitados,

se considerd que esto no repercutié en gran medida.
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El estudio representa la realidad de una poblacion especifica como es la

provincia de Cafiete y los resultados son dificiimente extrapolables debido a las

diferencias sociodemograficas con la poblacién nacional.

Por otro lado, la muestra del estudio no es muy grande, lo que puede reducir

las habilidades estadisticas. Esto puede limitar los hallazgos, a pesar de ello

los resultados de esta investigacion son importantes, ya que ayudan a sentar

un precedente de futuros estudios con mayor poblacion al ser parte de la poca

bibliografia nacional con la que se cuenta actualmente.

CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

>

La edad >50 afios se asoci6 a riesgo de pdlipo vesicular de tipo maligno
en este estudio de manera significativa.

El sexo femenino no se asocié significativamente al pélipo vesicular de
tipo maligno en este estudio.

Los sintomas son un factor clinico que no se asocio significativamente a
polipo vesicular de tipo maligno.

El tipo de base no se asocio a riesgo de polipo vesicular de tipo maligno
en este estudio de manera significativa.

La Litiasis vesicular no se asocié a riesgo de polipo vesicular de tipo
maligno.

El tamafio del polipo >10mm se asocié significativamente a riesgo de
pélipo vesicular maligno.

El nimero de polipos encontrados no se asocié significativamente a
riesgo de polipo vesicular maligno.

El grosor de la pared vesicular >4mm se asoci0 significativamente a

riesgo de polipo vesicular de tipo maligno.

5.2 Recomendaciones
v' Tomando en consideracion la edad del paciente se sugiere un

seguimiento mas estrecho al sefialado en la bibliografia extranjera.
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Optimizar la correcta medicion del tamafio del pélipo vesicular, asi como
identificar otros factores de riesgo al momento de realizado en el primer
examen del paciente

Realizar un seguimiento ecografico estrecho teniendo presente los
criterios descritos en este estudio y estudios similares nacionales debido
a gue difieren en cuanto a puntos de corte para toma de decisiones.
Desarrollar un modelo de manejo de pacientes teniendo en cuenta
factores de riesgo asociados y factores de riesgo poco estudiados que
no se asociaron significativamente en el andlisis ajustado.

Desarrollar estudios multicentricos para disminuir el sesgo de cantidad
de pacientes y perdida de datos

Estudiar los subtipos de polipos vesiculares, la infiltracion de pared y

grado de displasia y analizar la relacién con otro tipo de desenlaces.
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CAPITULO VI: RECURSOS Y CRONOGRAMA

Autofinanciado

6.1. Fuente de financiamiento

6.3.Cronograma

6.2.Recursos humanos y materiales

Actividades

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

S3-

S1-S2 sS4

S1-S2 | S3-S4

S1-S2 | S3-S4

S1-S2 | S3-S4

S1-S2 | S3-S4

S1-
S2

Titulo objetivos
y justificacion
del estudio

Investigacion
Bibliografica

Elaboracion de
Marco Teobrico

Recoleccion de
Datos

Procesamiento
de Datos

Analisis de
Datos

Correccion de
errores

Evaluacién de
Resultados

Informe Final

49




6.4.Presupuesto

COSTO COSTO
DENOMINACION CANTIDAD UNITARIO TOTAL
S/. S/.
Hojas bond 4 cientos 10.00 40.00
Impresion de ficha de . .
recoleccitn de datos 200 impresiones 0.20 40.00
Lapiceros 20 unidades 1.00 20.00
40 pasajes al hospital Nacional
Movilidad 2 de Mayo y Hospital Nacional | 2.00 80.00
Hipdlito Hunanue
Empastado 5 25.00 125.00
Anillados 3 6.00 18.00
Curso de Tesis 1 5000.00 5000.00
TOTAL 5323.00
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ANEXOS

1. ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Manuel Huaméin Guerrero
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis"
"Factores Clinico epidemiolégicos e histopatolégicos asociados a pélipos
vesiculares en el servicio de Cirugia del Hospital Rezola de Cafiete, enero
2010 - diciembre 2020", que presenta e Sr. MELVYN HAROLD CHAVEZ
MAURICIO identificado con DNI 47839189, para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, declaran que € referido proyecto cumple con los requisitos correspondientes,

tanto enforma como en fondo; indicando que se proceda con ka ejecuciéon del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

2.0

Gelmfar EITas Pomachagua Perez
ASESOR DE LA TESIS

i
ORS
=4

DR. JHONY DE LA CRUZ VARGAS
DIRECTOR DE TESIS

Lima, 7 de Noviembre del 2022
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2. CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Manuel Huam#n Guerrero

Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos

Formamos seres para una cuitura de paz

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepta el compromiso para desempefiarme como asesor de
Tesis del estudiante de Medicina Humana, Sr. Melvyn Harold Chavez Mauricio,
de acuerdo a los siguientes principios:

1

Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de tesis.

Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado
por ellos.

Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y
Jurado de Tesis.

Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su
totalidad la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar
oportunamente

Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis.

Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros.
Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacién) ante el Jurado Examinador.

Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

Atentamente,

Orpee
GERMAN ETJAS-POMACHAGUA PEREZ

Lima, 28 de Octubre de 2022
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3. CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO POR LA
SECRETARIA ACADEMICA

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

LICENCIAMIENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEJO DIRECTIVO N* 040-2016-SUNEDU/CD

Facultad de Medicina Humana 5351?@’
Manuel Huaman Guerrero

Oficio Electrénico N® 2079-2022-FMH-D

Lima, 28 de noviembre de 2022

Sefior

MELVYN HAROLD CHAVEZ MAURICIO
Presente. -

ASUNTO: Aprobacion del Provecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis
“FACTORES CLINICO EPIDEMIOLOGICOS E HISTOPATOLOGICOS
ASOCIADOS A POLIPOS VESICULARES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL REZOLA DE CANETE, ENERO 2010 - DICIEMBRE 2020",
desarrollado en el contexto del VIII Curso Taller de Titulacidn por Tesis,
presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo
Profesional de Meédico Cirujano, ha sido aprobado por el Consejo de

Facultad en sesién de fecha jueves 17 de noviembre de 2022.

Por lo tanto, queda usted expedito con la finalidad de que prosiga con la
ejecucion del mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y
Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

Mg. Hilda Jurupe Chico
Secretaria Académica

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

“Formamos seres humanos para una cultura de Paz"”

Av. Benavides 5440 - Utb. Las Gardenias - Surco | Central: 708-0000
Lima 33 - Perti / www.urp.edu.pe/medicina | Anexo: 6010

58



4. CONSTANCIA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DEL
HOSPITAL REZOLA DE CANETE

GOBIERNO REGIONAL DELIMA
Direccion Regional de Salud
HOSPITAL REZOLA CANETE

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Cafiete, 27 de diciembre del 2022

° 069 -2022-DIRESA-L-HRC-UADI

Prof. Jhony De La Cruz Vargas

Director del Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas
Universidad Ricardo Paima

Lima

Presente. -

ASUNTO: Aceptacion de Trabajo de Investigacion
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted, para expresarle un cordial saludo y en atencion al documento informarle
que la Unidad de Docencia del Hospital Rezola Cafiete da la aceptacién al alumno de la Facultad
de Medicina Humana: Melvyn Harold Chavez Mauricio, para que puedan desarrollar y ejecutar
el proyecto de tesis Titulada: “FACTORES CLINICO EPIDEMIOLOGICOS E
HISTOPATOLOGICOS ASOCIADOS A POLIPOS VESICULARES EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL REZOLA DE CANETE ENER02010 - DICIEMBRE 2022”.

Asimismo, solicitamos fo siguiente:

e Que remita a la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacién el proyecto de
Investigacion.

¢ Que el investigador realice informe periddico acerca de los avances del proceso de
recoleccion de informacion a la Unidad de Apoyo a la Docencia.

e Que el investigador garantice el cumplimiento con los criterios éticos en la
investigacion.

o Que secomprometa a presentar los resultados de la investigacion en una reunion con
los Jefes de Departamento del Hospital Rezola-Cafiete.

e Que el investigador se comprometa a entregar una copia de su informe final de la de
investigacion de manera fisica y digital.

Sin otro particular, me despido de usted.

Atentamente,

Direccion Postal: Calle San Martin N® 110-120-124-128 - San Vicente de Cafiete
TELEFONO: 581-2421 EMERGENCIA: 581-2010 FAX: 5812116
E-mail: hosrezola@vahoo.os
Pag Web. Al jonlin
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5. ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDC PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacién en Ciencias Biomédicas Unidad
de Grados y Titulos
FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director, asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada “FACTORES
CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS E HISTOPATOLOGICOS ASOCIADOS A POLIPOS
VESICULARES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REZOLA DE CANETE,
ENERO 2010 — DICIEMBRE 2020”, que presenta el Sr. MELVYN HAROLD CHAVEZ
MAURICIO para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, dejan constancia de haber revisado
el borrador de tesis correspondiente, declarando que este se halla conforme, reuniendo los requisitos en
fo que respecta a la forma v al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresién, de acuerdo a lo
seiialado en el Reglamento de Grados y Titulos, y ha sido revisado con el software Turnitin, quedando
atentos a la citacién que fija dia, hora y lugar, para la sustentacion correspondiente.

En fe de o cual firman los miembros urado de Tesis:

C/Br.)me(io Arturo Ureiiana Vicuia.

PRESIDENTE

Dr. Cesar ]{amén Razuri Bustamante

MIEMBRO

i

Dr. Juan Carlos Ezéquiel Roque Quezada
MIEMBRO

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
Director de Tesis

e
Mg. Germat Elias Poma chagua Perez
i Asesor de Tesis

Lima, 13 de enero de 2023
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7. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

VIII CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que el Srt.
MELVYN HAROLD CHAVEZ MAURICIO

Ha cumplido con los requisitos del curso-taller para la Titulacion por Tesis durante los
meses de setiembre, octubre, noviembre, diciembre 2021 y enero 2022 con la finalidad de
desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacion del mismo, siendo el titulo de la
tesiss “FACTORES CLINICO EPIDEMIOLOGICOS E HISTOPATOLOGICOS
ASOCIADOS A POLIPOS VESICULARES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL REZOLA DE CANETE, ENERO 2010 — DICIEMBRE 2020

”. Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular y valido por 06
conferencias académicas para la sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a articulo 14° de
Reglamento vigente de Grados y Titulos de Facultad de Medicina Humana aprobado
mediante Acuerdo de Consejo Universitario N°2583-2018.

Lima, 28 de noviembre de 2022.

- e
Y
Dra. Mara del 8 ot ph Alairista-Grusiomrasz Vda. deBumbarén

7del Curso Taller ’ / Decana
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8. MATRIZ DE CONSISTENCIA
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9. Instrumento de recoleccién de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA “MANUEL HUAMAN GUERRERO”
UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
“Factores Clinico epidemioldgicos e histopatolégicos asociados a polipos
vesiculares en el servicio de Cirugia del Hospital Rezola de Cafete, enero
2010 - diciembre 2020~

EDAD afnos
SEXO: 1) Masculino 2) Femenino

Tipo de cirugia

Sintomas predominantes referidos en Historia clinica por el paciente

Resultados Ecograficos u otra técnica de imagen (Tomografia, resonancia)

a) Tamafio del pélipo__ mm
b) N° de Polipos
c) Colelitiasis Si. NO

d) Otras caracteristicas ( Sésil, pediculado)

Resultados Anatomopatologico

Tamarfo obtenido mm Numero de Pdlipos

Caracteristica o tipo de Pdlipo (Grosor de la pared) (Tamafio de Vesicula Biliar)

a)Pdlipo con caracteristicas malignas b)Pdlipo benigno
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10. Operacionalizacién de variables
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