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RESUMEN

Introducción: los pseudopólipos de vesícula biliar se 
consideran lesiones benignas, mientras que los pólipos 
verdaderos se relacionan con la secuencia adenoma-
adenocarcinoma de vesícula biliar. Objetivo: determinar 
si existen factores de riesgo sociodemográficos o clínicos 
relacionados con la presencia de pólipos vesiculares ver-
daderos en pacientes con lesiones polipoides sometidos 
a colecistectomía en un Hospital del Tercer Nivel de la 
Ciudad de México. Material y métodos: se realizó un 
estudio observacional descriptivo, con un total de 48 
pacientes con lesiones polipoides vesiculares detectadas 
en los reportes histopatológicos de pacientes sometidos 
a colecistectomía en el periodo comprendido entre enero 
de 2015 y diciembre de 2019. Resultados: 13 pacientes 
contaron con diagnóstico de pólipo verdadero (27.1%) y 35 
(72.9%) de pseudopólipo. La presencia de diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) confirió una asociación con OR = 2.349 (IC 
95% 1.042-5.294, p = 0.038), así como sobrepeso, con 
un OR = 5.727 (IC 95% 1.457-22.512, p = 0.019) para la 
presencia de pólipo verdadero. Conclusiones: la presencia 
de diabetes tipo 2 y sobrepeso confieren un riesgo mayor de 
que la lesión polipoide sea un pólipo verdadero; se deben 
tener en cuenta estos factores para la toma de decisiones 
en su manejo, ya que los pólipos verdaderos confieren 
potencial maligno.

ABSTRACT

Introduction: false gallbladder polyps are considered 
benign lesions; on the other hand, true gallbladder polyps 
are closely related with the adenoma-adenocarcinoma 
sequence for gallbladder pathology. Objective: determine 
if there are any sociodemographic or clinical risk factors 
related to the presence of true gallbladder polyps in patients 
with polypoid lesions who underwent a cholecystectomy 
in a Third Level Hospital in Mexico City. Material and 
methods: observational and descriptive study based on 
a total of 48 patients with polypoid lesions, confirmed by 
histopathologic reports of these patients who underwent 
cholecystectomy between January of 2015 and December 
of 2019. Results: 13 patients (27.1%) were diagnosed with 
a true gallbladder polyp, and 35 (72.9%) with pseudopolyp. 
We found that patients with type II diabetes mellitus and 
overweight represent clear risk factors for the development 
of a true gallbladder polyp, with odds ratios of 2.349 (CI 
95% 1.042-5.294, p = 0.038) and OR = 5.727 (CI 95% 
1.457-22.512, p = 0.019) respectively. Conclusions: the 
presence of type II diabetes mellitus and overweight are risk 
factors for a gallbladder polypoid lesion to develop into 
a true gallbladder polyp. These findings should be taken 
into consideration when treating these patients, given that 
true gallbladder polyps can potentially become malignant.

Citar como: Reyes-Rodríguez E, González-Chávez MA, López-Almanza PX, Montalvo-Domínguez GA, Segura-Riviera 
R, Villegas-Tovar E, et al. Factores asociados a la presencia de pólipos vesiculares verdaderos en pacientes con lesiones 
polipoides. Cir Gen. 2022; 44 (4): 161-168.  https://dx.doi.org/10.35366/109890
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INTRODUCCIÓN

Los pólipos vesiculares son elevaciones en 
la mucosa de la vesícula biliar que se pro-

yectan hacia la luz.1 Estas lesiones polipoides 
se encuentran en  4-6% de la población adulta 
sana.2 En algunas series se ha encontrado una 
prevalencia de hasta 9.5%.3 Suelen ser asinto-
máticos y la mayoría son detectados de forma 
incidental mediante un ultrasonido abdominal 
llevado a cabo por otra causa o al realizar el 
estudio histopatológico posterior a una cole-
cistectomía.2,4 Su incidencia se encuentra en 
aumento debido al incremento en el uso de las 
técnicas de imagen abdominales,4 alcanzando 
una prevalencia de 7% de todos los ultrasonidos 
abdominales.5

Los pólipos vesiculares se clasifican en: 
pseudopólipos y pólipos verdaderos. Los pseu-
dopólipos pueden ser adenomiomas, pólipos 
inflamatorios o hiperplásicos y se consideran 
lesiones benignas.4 Los pólipos verdaderos a 
su vez se clasifican como benignos (adenomas), 
premalignos (pólipos displásicos) y malignos 
(adenocarcinoma).5 En un ultrasonido, un 
pólipo se observa como una elevación de la 
pared de la vesícula biliar que protruye hacia 
el lumen.1 Respecto a su prevalencia, los pseu-
dopólipos son más frecuentes que los pólipos 
verdaderos.6,7

Las enfermedades benignas de la vesícula 
biliar generalmente se presentan con lesiones 
intraluminales localizadas, las cuales incluyen 
litos, pólipos de colesterol y adenomas. El 
tamaño del pólipo, grosor de la pared, y la 
captación con contraste pueden diferenciar 
pólipos de colesterol de un cáncer vesicular.8 
La evidencia actual sugiere que parte de las 
neoplasias malignas de la vesícula biliar se 
originan en adenomas preexistentes.9 El adeno-
carcinoma de vesícula biliar es poco frecuente, 
su incidencia varía entre grupos étnicos: en 
caucásicos es de 1.5/100,000, mientras que 
en grupos de alto riesgo como población hindú 
o indígena, se eleva a 27/100,000.10 Cuando 
el adenocarcinoma se encuentra en estadio 
III, la supervivencia a cinco años es de 25%, 
mientras que para el estadio I la supervivencia 
a cinco años es de 100%.11 El adenocarcinoma 
de vesícula biliar en etapas tempranas podría 
detectarse como un pólipo por medio de estu-
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dios de imagen. Algunas series han demostrado 
que la prevalencia de malignidad en los pólipos 
vesiculares es de hasta 27%.12 Ya que los pó-
lipos vesiculares son comunes, pero el cáncer 
de vesícula biliar es raro, es un reto diagnóstico 
determinar qué pólipos tienen posibilidad de 
presentar transformación maligna y requerirán 
someterse a colecistecomía.6 

El problema principal que enfrentan los 
médicos es una falta de homogeneidad en la 
toma de decisiones, sobre qué abordaje tomar 
ante la identificación de un pólipo vesicular.13 

En 2016 se realizó un consenso entre diversas 
sociedades médicas internacionales, donde se 
concluyó que en caso de encontrar múltiples 
pólipos, el pólipo de mayor tamaño será el 
utilizado para decidir el manejo. Se creó un 
algoritmo que indica realizar una colecistecto-
mía para los pólipos de 10 mm o mayores.6 Un 
estudio de Bhatt y colaboradores identificaron 
que la probabilidad de malignidad está en 
relación con el tamaño del pólipo, los pólipos 
con diámetros menores de 4.15 mm tienen 0% 
riesgo de malignidad, por lo que se les podrá 
dar seguimiento ultrasonográfico.14 También 
observaron otros factores de riesgo de  malig-
nidad que incluyen: la presencia de un pólipo 
único (riesgo de malignidad de 4.3%), presencia 
de un pólipo sésil (riesgo de malignidad de 
13.9%), edad del paciente mayor de 50 años 
(riesgo de malignidad de 20.7%) y un pólipo 
sésil único (riesgo de malignidad de 24.8%) 14 
De acuerdo con Wiles y su equipo, los factores 
de riesgo de malignidad son: edad > 50 años, 
colangitis esclerosante primaria (CEP), etnia 
hindú o la presencia de pólipos sésiles.6 Cha 
y colegas observaron que una edad mayor de 
65 años, diabetes y un pólipo mayor de 15 
mm son variables predictivas de neoplasia con 
una razón de momios de 2.27, 2.64 y 4.94 
respectivamente.15

La Asociación Americana para el Estudio 
de Enfermedades Hepáticas recomienda la 
colecistectomía para los pacientes con CEP 
que presenten una lesión polipoide.16,17 Otro 
factor de riesgo es el engrosamiento de la pared 
vesicular; Zhu y colaboradores observaron que 
una pared mayor de 4 mm es una variable in-
dependiente de cáncer.18 En los pacientes que 
presenten pólipos vesiculares con un tamaño 
entre 6 y 9 mm sin factores de riesgo de cáncer 
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vesicular, se recomienda realizar seguimiento 
ultrasonográfico a los seis meses, un año y cinco 
años. Los pacientes que no presenten factores 
de riesgo y tengan lesiones polipoides menores 
de 5 mm, podrán manejarse con un seguimien-
to más espaciado y una lesión polipoide mayor 
de 2 mm es indicación de cirugía.6,19 Kwon y 
su equipo realizaron un estudio con 291 casos 
de pólipos vesiculares y encontraron que el 
grupo con lesiones cancerosas tenía con mayor 
frecuencia: lesiones únicas (65.7 versus 44.1%), 
edad avanzada, pólipos sésiles y se acompaña-
ban de síntomas (69.2 versus 28.9%).20

El objetivo principal de este estudio es 
determinar si existen factores de riesgo socio-
demográficos o clínicos relacionados con la 
presencia de pólipos vesiculares verdaderos en 
pacientes con lesiones polipoides sometidos a 
colecistectomía en un hospital de tercer nivel 
de la Ciudad de México. Los objetivos secun-
darios son: evaluar la prevalencia de pólipos 
adenomatosos (verdaderos) entre los pacientes 
con lesiones polipoides, así como comparar los 
hallazgos ultrasonográficos prequirúrgicos con 
los anatomopatológicos en pacientes con le-
siones polipoides sometidos a colecistectomía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
identificando 53 pacientes con lesiones poli-
poides vesiculares, detectadas en los reportes 
histopatológicos de pacientes sometidos a co-
lecistectomía entre enero de 2015 y diciembre 
de 2019 en el Hospital Médica Sur. Se realizó 
revisión de expedientes clínicos, buscando las 
características sociodemográficas, clínicas, de 
laboratorio y ultrasonido prequirúrgico. Se eli-
minaron cinco pacientes al aplicar los criterios 
de exclusión, uno por ser menor Fr 18 años 
y el resto por tener expediente incompleto, 
obteniendo un total de 48 pacientes para el 
análisis. Los pacientes fueron categorizados 
en dos grupos según la presencia de un pó-
lipo verdadero o pseudopólipo. Los pólipos 
verdaderos incluyeron los adenomas de tipo 
pilórico y adenomas tubulares; mientras que en 
los pseudopólipos se incluyeron los pólipos de 
colesterol y adenomiomas. El tipo histológico 
del pólipo (verdadero o pseudopólipo) fue la 
variable dependiente. Se utilizó el software 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
v. 25.0 para el análisis estadístico. Para las va-
riables numéricas, se utilizó t de Student y sólo 
para una variable se utilizó la prueba no para-
métrica de la U de Mann-Whitney (bilirrubina 
directa). Para esto, se calculó una χ2 de Pearson 
con una corrección de continuidad de Yates al 
tratarse de una tabla de 2 × 2; en caso de tener 
una frecuencia menor de 5 en las tablas cruza-
das se utilizó una prueba exacta de Fisher. Se 
realizó un análisis de concordancia por medio 
de un índice de kappa para la comparación 
de variables. Todos los datos se representaron 
como proporciones en porcentajes y las medi-
das de dispersión con DE (desviación estándar). 
Se consideraron como significativos todos los 
valores con una p < 0.05. Este protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
Médica Sur y realizado de acuerdo con lo esti-
pulado en la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud.

RESULTADOS

Población: las características demográficas y 
clínicas se enumeran en las Tablas 1 y 2. La 
media de edad fue de 47.78 años (± 16.53). 
35 pacientes (72.9%) eran mujeres y 13 (27.1%) 
hombres. La media de altura fue de 1.63 m 
(± 0.87) y peso medio de 69.44 (± 12.52). Se 
identificó un índice de masa corporal (IMC) 
medio de 25.66 (± 5.34). Se identificaron 19 
pacientes con sobrepeso (39.6%) y siete con 
obesidad (14.6%). Respecto a las comorbilida-
des, 18 pacientes (37.5%) contaban con ante-
cedente de tabaquismo, ocho (16.7%) con hi-
pertensión arterial sistémica y seis (12.5%) con 
diabetes mellitus (DM), 22 pacientes (45.8%) 
mostraban un factor de riesgo relacionado 
con cáncer de vesícula biliar. De los pacientes, 
14.6% mostraban sintomatología preoperatoria 
como dolor en hipocondrio derecho. Se anali-
zaron las pruebas de funcionamiento hepático 
preoperatoria, encontrando una bilirrubina 
total media de 1.28 (± 2.4), bilirrubina directa 
media de 0.59 (± 2.09), bilirrubina indirecta 
de 0.69 (± 0.5). Por hallazgos de ultrasonido, 
siete pacientes (14.6%) contaban con engro-
samiento de la pared vesicular y 25 (52.1%) 
con litiasis vesicular. En 25 pacientes (52.1%) 
hubo detección de lesión polipoide, de los 
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cuales, 12 (25%) contaban con un pólipo de 
6-9 mm y 13 (27.1%) con un pólipo menor de 
6 mm. En 11 pacientes (22.9%) se detectaron 
múltiples pólipos.

Análisis histopatológico: se detectó en-
grosamiento de la pared vesicular en ocho pa-
cientes (16.7%), litiasis vesicular en 17 (35.4%) 
y presencia de colesterolosis en 21 (43.8%). Se 
detectaron 25 pacientes (52.1%) con múltiples 
pólipos y 23 con pólipos únicos (47.9%). En el 
total de la muestra (48 pacientes) se confirmó el 
diagnóstico de lesión polipoide por análisis histo-
patológico, de éstos, 13 corresponden a pólipo 
verdadero (27.1%) y 35 (72.9%) a pseudopólipo.

Comparación de pólipos verdaderos 
contra pseudopólipos: el género, IMC, edad, 
obesidad, hipertensión, tabaquismo y la pre-
sencia de síntomas no mostraron diferencia 
entre ambos grupos (Tabla 3). La presencia de 
DM2 confirió una asociación con OR = 2.349 
(IC 95% 1.042-5.294, p = 0.038) y sobrepeso 
con un OR = 5.727 (IC 95% 1.457-22.512, p= 
0.019) para la presencia de pólipo verdadero. 
En ningún parámetro de las pruebas de funcio-
namiento hepático ni ultrasonido se observó di-
ferencia significativa entre ambos grupos (Tablas 
4 y 5). Comparando las variables de ultrasonido 
prequirúrgico con las del reporte de patología, 
únicamente se observó concordancia con la 
presencia de litiasis vesicular, con un índice de 
Kappa de 0.43 (p = 0.0015) (Tabla 6).

DISCUSIÓN

Los pólipos vesiculares son lesiones comunes, se 
ha reportado una incidencia de estas lesiones de 
0.3 a 12% de la población. No deben pasarse 
por alto por su relación con el desarrollo de 
cáncer de vesícula biliar.15 Se ha observado una 
frecuencia más elevada de pólipos vesiculares 
en mujeres que en hombres. Concordando con 
esto, de los pólipos detectados en nuestro estu-
dio, se observó que la mayoría de los casos co-
rrespondía a mujeres (72.9%).21 La presencia de 
pólipos aumenta con la edad, suelen detectarse 
con mayor frecuencia en pacientes entre 40 y 
50 años de edad. En nuestra muestra la media 
de edad se encontró dentro de este rango.3 
Diversos estudios han mostrado la asociación 
entre distintos factores de riesgo y la presencia 
de pólipos vesiculares. Dentro de los factores de 

Tabla 1: Variables numéricas representadas 
por media y desviación estándar como 

medidas de dispersión. N = 48.

Variables numéricas

Edad 47.7885 ± 16.53794
Talla 1.6322 ± 0.08764
Peso 69.44 ± 12.52
Índice de masa corporal 25.6605 ± 5.34660
Bilirrubina total 1.2808 ± 2.48852
Bilirrubina directa 0.5906 ± 2.09544
Bilirrubina indirecta 0.6946 ± 0.50272
Aspartato aminotransferasa 41.1000 ± 70.27232
Alanina aminotransferasa 57.9700 ± 181.29430
FA 80.7542 ± 73.30147
Gamma-glutamil transferesa 55.44 ± 144.58
Deshidrogenasa láctica 154.76 ± 48.734

FA = fosfatasa alcalina

Tabla 2: Variables cualitativas. 
Frecuencias y proporciones. N = 48.

Variables cualitativas n (%)

Género femenino 35 (72.9)
Sobrepeso 19 (39.6)
Obesidad 7 (14.6)
Diabetes mellitus 6 (12.5)
Hipertensión 8 (16.7)
Tabaquismo 18 (37.5)
Presencia de síntomas 7 (14.6)
Presencia de factores de riesgo 
de cáncer

22 (45.8)

Parámetros de ultrasonido
Engrosamiento de pared 7 (14.6)
Litiasis vesicular 25 (52.1)
Presencia de lesión polipoide 25 (52.1)

Pólipos de 6-9 mm 12 (25.0)
Pólipos < 6 mm 13 (27.1)

Múltiples pólipos 11 (22.9)
Parámetros de patología

Engrosamiento de pared 8 (16.7)
Litiasis vesicular 17 (35.4)
Múltiples pólipos 25 (52.1)
Pólipo único 23 (47.9)
Pólipo verdadero 13 (27.1)
Pseudopólipo 35 (72.9)
Colesterolosis 21 (43.8)
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prevalencia de sobrepeso de 39.6%, 14.6% 
para obesidad y 12.5% para DM.22 El estudio 
de elección para el diagnóstico de lesiones 
polipoides vesiculares es el ultrasonido. Un 
metaanálisis realizado por Cochrane donde se 
incluyeron 16 estudios clínicos, identificó que 
la sensibilidad y especificidad del ultrasonido 
transabdominal para la detección de pólipos 
es de 0.84 (IC 95% 0.59-0.95) y 0.96 (IC 95% 
0.92-0.98), respectivamente. En nuestro estu-
dio, el ultrasonido preoperatorio sólo detectó 
lesiones polipoides vesiculares en 52.08% de 
los casos (25/48).23,24

Los pólipos vesiculares se clasifican en 
pseudopólipos y pólipos verdaderos. Los pri-
meros corresponden a pólipos de colesterol, 
pólipos adenomatosos o adenomiomas, los 
cuales se consideran lesiones benignas. Los 
pólipos verdaderos son los que corresponden 
a adenomas, los cuales se asocian con riesgo 
de progresión maligna. En un estudio realizado 
por Sarkut y colaboradores se detectaron 99 
casos de pólipos vesiculares por estudio histo-
patológico, de éstos, 77 (77.7%) correspondían 
a pseudopólipos y 22 a pólipos verdaderos. En 
nuestro grupo de estudio, de los 48 casos de 
lesiones polipoides, 35 (72.9%) corresponden 
a pseudopólipos.4 Se sabe que los pólipos ver-
daderos están relacionados con la secuencia 
adenoma-adenocarcinoma para cáncer de 
vesícula biliar.8 Aunque aún existe controver-
sia en el manejo de las lesiones polipoides, se 
han creado guías para estandarizar su manejo, 
las cuales se basan en el tamaño del pólipo y 
la presencia de factores de riesgo de cáncer.6 

Las guías recomiendan la colecistectomía en 
los pólipos que tengan un tamaño de 10 mm 
o mayor y seguimiento ultrasonográfico para 
los menores de 6 mm. Para los pólipos con un 
tamaño entre 10 y 6 mm, se recomienda la 
cirugía cuando existan los siguientes factores 
de riesgo de cáncer vesicular: edad mayor 
de 50 años, antecedente de colangitis escle-
rosante primaria, población hindú o chilena 
y la presencia de pólipos sésiles. En nuestro 
estudio, 22 pacientes (45.8%) tenían un único 
factor de riesgo, el cual correspondió a edad 
mayor de 50 años, no detectamos pacientes 
con los otros factores de riesgo mencionados.6 
Al dividir a la población de estudio en aquéllos 
con pólipos vesiculares verdaderos y aquéllos 

Tabla 3: Análisis estadístico de variables categóricas y numéricas 
y su asociación con el desarrollo de pólipos verdaderos.

Pólipo vs pseudopólipo p OR (IC 95%)

Género 0.300 0.364 (0.70-1.888)
Diabetes mellitus tipo II 0.038 2.349 (1.042-5.294)
Índice de masa corporal 0.140 No aplica
Edad 0.286 No aplica
Obesidad 0.662 0.381 (0.42-3.431)
Sobrepeso 0.019 5.727 (1.457-22.512)
Hipertensión 0.674 1.650 (0.348-7.821)
Tabaquismo 0.618 1.714 (0.478-6.151)
Clínica compatible 0.420 0.435 (0.100-1.888)

OR = odds ratio. IC 95% = intervalo de confianza al 95%.

Tabla 4: Análisis de valores de laboratorio 
entre pólipos y pseudopólipos.

Prueba de Levene de igualdad de varianzas

Variable F Sig. t GL p

Bilirrubina total 8.757 0.005 1.489 50 0.143
0.882 12.276 0.395

Bilirrubina 
indirecta

1.288 0.262 1.219 50 0.229
– – 0.920 14.494 0.373

Aspartato 
aminotransferasa

0.051 0.823 0.070 50 0.944
– – 0.095 41.227 0.925

Alanino 
aminotransferasa

0.506 0.480 -0.327 50 0.745
– – -0.530 47.867 0.599

Fosfatasa 
alcalina

0.131 0.719 -0.121 50 0.904
– – -0.114 18.779 0.911

Gamma 
glutamil-
transpeptidasa

2.963 0.091 0.979 50 0.332
– – 0.710 14.012 0.489

Deshidrogenasa 
láctica

0.049 0.826 -0.762 37 0.451
– – -0.921 14.746 0.372

Valor de U

Bilirrubina 
directa -0.625* 0.532

* valor de U de prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

riesgo conocidos destacan: género femenino, 
sobrepeso, obesidad y la presencia de síndrome 
metabólico. En nuestro estudio observamos una 
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con pseudopólipos no encontramos diferencia 
estadística en las siguientes variables: género, 
IMC, edad, obesidad, tabaquismo, clínica ni en 
las variables de las pruebas de funcionamiento 
hepático o el ultrasonido preoperatorio. Úni-
camente el sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2) y 
DM se relacionaron con la presencia de pólipos 
verdaderos con una diferencia significativa.

En un estudio observacional retrospectivo 
conducido por Lee y colaboradores se observó 
que la DM es un factor de riesgo independiente 
relacionado al desarrollo de pólipos vesiculares 
verdaderos con una medida de asociación 
estadísticamente significativa (OR 2.942, IC 
95% 1.061 a 8.158, p = 0.038), lo que apoya 
nuestros resultados.25 En nuestro estudio se 
comprueba la asociación del sobrepeso con el 
desarrollo de pólipos vesiculares verdaderos, 
los cuales son una lesión precursora de neo-
plasia maligna.9 El tejido adiposo es un órgano 
endócrino altamente dinámico que constituye 
una pieza central en la red de adiponectinas, 
las cuales causan efectos pleiotrópicos en el 
organismo, incluida la inflamación. Además, las 
neoplasias del tracto gastrointestinal crecen ana-
tómicamente cerca del tejido adiposo.26 Estos 
hallazgos respaldan la importancia de detectar 
factores de riesgo asociados con el desarrollo 
de pólipos vesiculares verdaderos, los cuales a 
su vez representan la base patológica del desa-
rrollo de cáncer vesicular. El sobrepeso y la DM 
como factores de riesgo asociado al desarrollo 
de pólipos vesiculares verdaderos es un hallaz-
go concordante con estudios observacionales 
retrospectivos previos. Según Ali y colegas la 
prevalencia de pólipos vesiculares es significa-
tivamente mayor en pacientes con sobrepeso, 

DM e hipertensión.27 Aunque la hipertensión 
no fue significativamente estadística en nuestra 
muestra, existe plausibilidad biológica para su-
gerir que el síndrome metabólico en conjunto 
representa un riesgo de desarrollo de pólipos 
vesiculares verdaderos. Referente al ultrasonido 
como método diagnóstico, encontramos que 
existe una concordancia significativa del ultra-
sonido para la detección de litiasis vesicular, con 
un índice K = 0.43, con una p significativa, pero 
no para la detección de lesiones polipoides, 
engrosamiento de pared o múltiples pólipos.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que la presencia de 
DM2 y sobrepeso confieren riesgo mayor de 

Tabla 5: Asociación de características del ultrasonido con el hallazgo de pólipos verdaderos.

Pólipo verdadero 
vs pseudopólipo Valor

Grados de 
libertad p OR

Pared engrosada – 1 0.203 3.022 (0.670-13.628)
Múltiples pólipos – 1 0.703 1.833 (0.340-9.886)
Lesión polipoide 0.103 1 0.749 0.814 (0.231-2.866)
Litiasis – 1 0.523 1.867 (0.518-6.731)

OR = odds ratio.

Tabla 6: Análisis de concordancia por medio 
de índice de Kappa para la comparación 

de resultados de histopatología y el 
ultrasonido de vesícula y vías biliares.

Análisis de 
concordancia 
de patología vs 
ultrasonido Kappa p

Presencia de lesiones 
polipoides

-0.061 0.612

Engrosamiento de pared -0.026 0.512
Presencia de múltiples 
pólipos

0.097 0.394

Presencia de litiasis 
vesicular

0.432 0.0015
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que la lesión polipoide sea un pólipo verdade-
ro, con una razón de probabilidades de 2.34 
y 5.72 respectivamente. Deben tomarse en 
cuenta estos factores para la toma de decisiones 
en su manejo, pues al asociarse más a pólipos 
verdaderos, existe mayor riesgo de tener un 
potencial maligno. Uno de los objetivos secun-
darios del estudio fue identificar la prevalencia 
de pólipos vesiculares verdaderos (adenomas), 
en nuestro estudio encontramos una preva-
lencia de 27.08% de estas lesiones, dentro del 
total de lesiones polipoides vesiculares. Existen 
pocos estudios sobre pólipos vesiculares en 
población mexicana y de estos, la gran mayoría 
analiza su frecuencia y asociaciones con base 
en los pólipos detectados por ultrasonografía. 
Nuestro estudio realizó el análisis de forma re-
trospectiva a partir de los casos detectados por 
patología (estándar de oro) y observamos que el 
ultrasonido no es una técnica confiable para la 
detección de éstos. Dentro de las limitaciones 
de nuestra investigación, encontramos que es 
un estudio retrospectivo, por lo que no permite 
determinar la incidencia de la enfermedad. 
Otra limitante es que se trata de una cantidad 
moderada de pacientes y que está limitado a 
un solo centro, por lo que se requerirán inves-
tigaciones similares, con muestras mayores y 
multicéntricas para confirmar las asociaciones 
que detectamos.
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