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Resumen

Las lesiones que se proyectan desde la pared de la vesicula
biliar hacia el interior de la misma son llamadas pélipos vesi-
culares. La prevalencia de lesiones polipoides de la vesicula
biliar se reporta en 2-12% a nivel mundial. Material y métodos:
Un estudio descriptivo, transversal retrospectivo, con muestra
de 902 pacientes a quienes se realizo colecistectomia en el
hospital Angeles Mocel durante el periodo de enero de 2008 a
enero de 2013. Se obtuvo la prevalencia de poliposis vesicular.
Se realizé un subandlisis sobre la prevalencia de cancer en
individuos con colecistectomia, y a su vez, se calcul6 el riesgo
relativo de cancer en aquellos con poliposis vesicular en nuestra
poblacion. Resultados: Se analiz6 una muestra de 902 pacien-
tes con colecistectomia incluidos en el estudio, con una edad
media de 48.53; se obtuvieron los resultados de patologia para
reconocer la prevalencia en el periodo de poliposis vesicular,
la cual fue de un 1.3%. La prevalencia de cancer en individuos
postoperados de colecistectomia fue del 0.4%. Conclusiones:
La prevalencia de poliposis vesicular en nuestro hospital se
encuentra dentro de los rangos estimados a nivel mundial. Sin
embargo, la prevalencia de cancer secundario a poliposis en
este estudio estuvo muy por debajo de lo esperado.
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INTRODUCCION

Las lesiones que se proyectan desde la pared de la vesicula
biliar hacia el interior de la misma son llamadas pdlipos ve-
siculares. De acuerdo a la experiencia en especimenes de
colecistectomia, en la mayoria de las publicaciones, la pre-

Lesions that project from the wall of the gallbladder into the
gallbladder wall are called vesicular polyps. The prevalence
of polypoid lesions of the gallbladder is reported in 2-12%
worldwide. Material and methods: A descriptive, transversal,
retrospective study with a sample of 902 patients who
underwent cholecystectomy at the Angeles Mocel hospital from
January 2008 to January 2013. The prevalence of vesicular
polyposis was obtained. A subanalysis was performed on the
prevalence of cancer in patients with cholecystectomy, and in
turn, we calculated the relative risk of cancer in patients with
vesicular polyposis in our population. Results: A sample of
902 patients with cholecystectomy included in the study was
analyzed, with a mean age of 48.53; pathology results were
obtained to recognize the prevalence of vesicular polyposis
in the period, which was 1.3%. The prevalence of cancer
in postoperative patients of cholecystectomy was 0.4%.
Conclusions: The prevalence of vesicular polyposis in our
hospital is Swithin the ranges estimated worldwide. However,
the prevalence of cancer secondary to polyposis in this study
is much lower than expected.
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valencia de lesiones polipoides de la vesicula biliar se reporta
en 2-12% de todas las colecistectomias, con una incidencia
mayor en hombres, con la proporcién 1.15 a 1 varén:mujer.™*

La gran mayoria de los pélipos vesiculares es de un es-
pectro benigno y de diagndstico incidental en el ultrasonido
rutinario preoperatorio para colecistectomia por célico
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biliar o colecistitis aguda. Existe un pequefio porcentaje
de poblacién que presenta pélipos malignos, por lo que
el objetivo es detectarlos de manera temprana e iniciar su
tratamiento, para de esta manera disminuir la incidencia
de cancer vesicular e incrementar la supervivencia a largo
plazo, dado su mal pronéstico.

MATERIAL Y METODOS

Un estudio descriptivo, transversal retrospectivo, con
muestra de 902 pacientes a quienes se realizé colecistec-
tomia en el Hospital Angeles Mocel durante el periodo de
enero de 2008 a enero de 2013. Se obtuvo la prevalencia
de poliposis vesicular. Se realizé un subanalisis sobre la
prevalencia de cancer en individuos con colecistectomia,
y asu vez, se calcul6 el riesgo relativo de cancer en aque-
llos con poliposis vesicular en nuestra poblacién. Se utilizé
como estudio confirmatorio el resultado de patologia
posterior a la colecistectomfa. Las variables cuantitativas
con distribuciones paramétricas se analizaron con la prue-
ba t de Student y se expresan como media * desviacién
estandar (DE), mientras que aquellas con distribuciones
no paramétricas fueron analizadas con la prueba U de
Mann-Whitney y se presentan como medianas y rangos

Tabla 1: Variables generales.

Edad 48.53 £ 16.6
Sexo n(%)
Femenino 626 (69.4)
Masculino 276 (30.6)
Colecistitis n(%)
Aguda 758 (84)
Cronica 144 (16)
Poliposis 12 (1.3)
Cancer 4 (0.4)

intercuartiles (IQRs). La prueba y? o exacta de Fisher se
usé para datos categéricos. Se empled el valor menor a
0.05 para una p significativa con IC del 95%. Los datos
se analizaron con el programa SPSS (version 20.0 para
Windows). Sumado a esto, se llev a cabo una revision
de la literatura sobre el abordaje y tratamiento actual de
los pélipos vesiculares.

RESULTADOS

Se analizé una muestra de 902 pacientes con colecistecto-
mia incluidos en el estudio, con una edad media de 48.53;
se obtuvieron los resultados de patologia para reconocer
la prevalencia de poliposis vesicular en el periodo, la cual
fue de 1.3% (12 personas); estos individuos fueron diag-
nosticados con colecistitis aguda asociada. La prevalencia
de céncer en pacientes postoperados de colecistectomia
fue de 0.4% (cuatro personas) (Tabla 1).

Se decidi6 realizar un subanalisis dividiendo la muestra
en dos grupos. El grupo 1 (que incluyé a quienes presen-
taron poliposis en el resultado de patologia) y el grupo
2 (conformado por aquellos sin pélipos) se compararon
entre si. Durante el andlisis no se observé ningin caso de
cancer vinculado al diagnéstico de poliposis vesicular; de
la misma forma, no se observaron diferencias significativas
para el diagndstico de colecistitis aguda en cuanto al sexo
o la edad media de los pacientes. Uno de los objetivos
del estudio fue conocer el riesgo relativo de cancer en
individuos con poliposis vesicular, pero no observamos a
nadie con céncer y poliposis, por lo que el RR fue de cero
para nuestra muestra (Tabla 2).

DISCUSION

Las lesiones polipoides de la vesicula biliar se reportan
en diferentes estudios con una prevalencia de 2-12%
de todas las colecistectomias, lo que es comparable con
nuestra prevalencia de 1.3%. Existe una mayor incidencia

Tabla 2: Caracteristicas de los grupos de estudio.

Grupo 1 Grupo 2

Variable Poliposis Sin poliposis p
Edad 47.92 £ 16.23 48.53 + 16.68 0.777
Sexo n(%)

Femenino 9 (75) 617 (69) 0.666

Masculino 3 (25) 273 (30.6)
Colecistitis aguda n(%) 12 (100) 746 (83.8) 0.040
Céncer n(%) 0 4 (0.44) 1.000
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en hombres, en proporcién 1.15 a 1 hombre:mujer;>° en
nuestra muestra se obtuvo una relacién 2:1 mujer:hombre.

La gran mayoria de los pélipos vesiculares son de un
espectro benigno y de diagnéstico incidental en el ultra-
sonido rutinario preoperatorio para colecistectomia por
célico biliar o colecistitis aguda; sin embargo, existe un
porcentaje menor de presentacién maligna.

De manera muy sencilla, los pélipos vesiculares se
pueden clasificar en benignos o malignos, segln propuso
Christensen en 1970.7 Los p6lipos vesiculares benignos se
clasifican en pseudotumores (pdlipos de colesterol, pélipos
inflamatorios, colesterolosis e hiperplasia), tumores epite-
liales (adenomas) y tumores mesenquimatosos (fibroma,
lipoma y hemangioma).?

La adenomiomatosis es una anormalidad de la vesicular
biliar caracterizada por el sobrecrecimiento de la mucosa.
A pesar del nombre, esta patologia no estd involucrada en
ninglin cambio adenomatoso en el epitelio vesicular. No se
considera una condicién premaligna y en este momento no
existe evidencia suficiente para considerar que la presencia
de la misma incremente el riesgo de cancer vesicular.?

Los pélipos malignos son carcinomas vesiculares; la
lesion maligna mas comun es el adenocarcinoma. Entre
otros, podemos encontrar adenomas, carcinomas de células
escamosas y cistoadenomas mucinosos.?

Los adenomas son tumores epiteliales; se clasifican en
tubulares, papilares y mixtos.® La frecuencia de progresion
de los adenomas a adenocarcinomas es desconocida. En una
serie en Japon de 18 pacientes con adenomas en una muestra
de 1605 colecistectomias, solo siete presentaron carcinoma.'”

Sin importar cuél sea el tipo o etiologia del pélipo,
estos pueden estar asociados con dolor vesicular. Uno de
los mecanismos propuestos para el dolor es un prolapso
del pdlipo en la bolsa de Hartman, lo cual puede ocurrir
durante una contraccién vesicular. Ademas, la existencia
de pélipos vesiculares puede encontrarse asociada a sin-
tomas no especificos como ndusea, vémito u obstruccién
intestinal intermitente. La gran mayoria son asintomaticos,
por lo que las lesiones poliposas vesiculares se detectan de
manera incidental. Se han reportado crecimientos tan gran-
des que producen obstruccién del conducto cistico o los
conductos biliares primarios, lo que conduce a colecistitis
aguda, ictericia obstructiva o pancreatitis. En una revisién
de 3,797 colecistectomias, 55 casos de colesterolosis sin
colecistitis fueron identificados. De esos pacientes, 27%
presentaron cuadros recurrentes de pancreatitis, los cuales
desaparecieron tras la colecistectomia. El autor propone
que los pdlipos se impactan temporalmente en el esfinter
de Oddi, lo que resulta en un cuadro de pancreatitis.’

El ultrasonido abdominal es el mejor estudio de gabinete
para el diagnéstico de poliposis vesicular, no solo por su
alta accesibilidad y bajo costo, sino por su alta sensibilidad

y especificidad. Los pélipos se observan como una material
hiperecoico que protruye en el lumen de la vesicula con
o sin sombra actstica. Generalmente son visibles por USG
cuando son mayores de cinco milimetros de diametro."

Un andlisis retrospectivo de pélipos encontrados por
ultrasonido demostr6 que 23% de ellos presentaban sinto-
matologfa abdominal agregada no especifica; 13% tuvieron,
ademas, elevacion de las enzimas hepaticas; sin embargo,
64% se hallaron de manera incidental cuando se realizaba
un USG abdominal por alguna otra patologia no asociada
a las vias biliares. En algunos estudios se ha probado que
el uso de ultrasonido Doppler puede ayudar a diferenciar
lesiones primarias de malignidad, al identificar flujo vascular
en dichas lesiones.°

Se ha observado que el uso de tomografia para el diag-
nostico de poliposis vesicular tiene una baja sensibilidad
para detectar pélipos pequefios, siendo mucho mas atil
para detectar cancer vesicular, ya que se identifican me-
tastasis e infiltrado hepatico.™

El ultrasonido endoscépico es un estudio con adecuada
especificidad para diferenciar entre colesterolosis y pélipos
neopldsicos, aunque su rol en el manejo de los pélipos
vesiculares no se encuentra definido.?

Un estudio retrospectivo identificé la presencia de carac-
teristicas ecogénicas internas para diferenciar adenomatosis
de colesterolosis; se observé que aquellas masas sésiles
ecogénicas que contenian mdltiples quistes correspondian
a sinusoides dilatados Rokitansky-Aschoff compatibles con
adenoma o adenocarcinoma.'?

La variable més importante para predecir malignidad es
el tamano del pélipo. Pélipos més grandes de dos centime-
tros estan estrechamente relacionados con malignidad; en
muchos casos se identifica cdncer avanzado.'1°

Se propone que pacientes con riesgo de malignidad
son aquellos mayores de 60 afos, con presencia de litos
y colangitis esclerosante primaria. Las caracteristicas del
pdlipo que aumentan el riesgo de malignidad son el ta-
mafio mayor de seis milimetros, que sean solitarios o de
morfologia sésil.™*1°

Desafortunadamente, para nuestro estudio no fue posi-
ble obtener todos los datos del expediente y reconocer, de
esta forma, las caracteristicas morfolégicas por USG o de
laboratorio antes del tratamiento quirtrgico. Concluimos
que la gran mayoria de los pacientes que presentaban p6-
lipos vesiculares fueron colecistectomizados en fases muy
tempranas de los mismos, por lo que nuestra prevalencia
de cancer en pdlipos vesiculares fue de cero; no asf la del
cancer vesicular para individuos sin poliposis vesicular, que
aunque es baja (1.3%) para nuestra poblacién, concuerda
con la prevalencia mundial del mismo.

El dnico tratamiento efectivo para los pélipos vesicu-
lares es la colecistectomia, la cual debe considerarse en
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pacientes sintomdticos o como profilaxis para prevenir
transformacion maligna.’#13

Las personas que tienen pdlipos vesiculares concomi-
tantes a litos vesiculares deben someterse a colecistectomia
sin importar el tamano del p6lipo, ya que la presencia de
litiasis vesicular aumenta el riesgo de cancer en individuos
con poliposis vesicular.'1>

Se recomienda colecistectomia para pacientes con poli-
pos mas grandes de ocho milimetros que tienen colangitis
esclerosante primaria con cirrosis y son buenos candidatos
para cirugia. En algunos de ellos se ha decidido realizar
observacion con USG cada tres o seis meses para p6lipos
menores de ocho milimetros. Sin embargo, para personas
con colangitis esclerosante primaria sin cirrosis, se considera
una colecistectomia sin importar el tamafo del p6lipo.*1>

En pacientes que presentan adenomatosis, algunos es-
tudios han reportado un posible riesgo de cancer vesicular,
por lo que existen diferentes tendencias en cuanto a realizar
0 no colecistectomia. Nosotros consideramos, por el bajo
riesgo de malignidad, que no se realice colecistectomia a
menos que el individuo se encuentre sintomdtico.'®

Para pacientes asintomaticos estd indicada la colecistecto-
mia dependiendo el tamario del p6lipo.'® Las lesiones mayores
a 20 mm usualmente se asocian con malignidad, por lo que
todas deberian ser resecadas. La gran mayorfa de estas lesio-
nes representan cancer avanzado; por esta razén, antes del
tratamiento quirdrgico deberfan realizarse una tomografia y
ultrasonido endoscépico, con la intencién de descartar la ne-
cesidad de reseccion hepatica y diseccién de nddulos linfaticos
al llevarse a cabo una colecistectomia por malignidad.'®18 Las
lesiones de entre 10 y 20 mm de didmetro tienen riesgo de
malignidad y se asocian a estadios tempranos de cancer, por
lo que una colecistectomia por laparoscopia estd indicada.'®18
En las lesiones de entre seis y nueve milimetros, la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal recomienda segui-
miento con USG cada afio. La cirugfa se encuentra indicada
cuando el pélipo incrementa de tamario.®

Las lesiones menores a cinco milimetros de diametro
usualmente son benignas y representan colesterolosis, por
lo que no esta indicada colecistectomia y si seguimiento
por USG.™>?

CONCLUSIONES

La prevalencia de poliposis vesicular en nuestro hospital esta
dentro de los rangos estimados a nivel mundial. Sin embar-
go, la prevalencia de cancer secundario a poliposis en este
estudio se encuentra muy por debajo de lo esperado. Desa-
fortunadamente, los datos usados para este estudio fueron
obtenidos en retrospectiva del resultado de patologfa poste-
rior a la colecistectomia, ya que no fue posible identificar los
expedientes de cada uno de los pacientes con la finalidad de

reconocer la sintomatologfa previa a la colecistectomta, asf
como sus caracteristicas por USG vy si existié o no elevacion
de las enzimas hepéticas, lo que habria permitido reconocer
posibles factores predictivos negativos para malignidad antes
de la colecistectomia. Por eso, esta pequena revision invita
a la creacién de estudios prospectivos con una cohorte para
reconocer este RR de nuestra poblacion.
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