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Introduccion

Se considera pélipo de vesicula biliar a cualquier
proyeccién de la mucosa hacia la luz de la misma,
independiente de que su origen sea neopldsico o no. Segin
los datos proporcionados por estudios patolégicos, o de
técnicas de imagen, se estima una prevalencia entre 1-5%,
y la mayoria de ellos (95%) no serian auténticas neoplasias
sino depésitos de lipidos o de cardcter inflamatorio’. Distintos
tipos histopatolégicos y caracteres principales se reflejan en la

los pdlipos de colesterol son expresion de la
colesterolosis intravesicular y causados por infiliracién de
la ldmina propia por macréfagos cargados de lipidos.
Generalmente son pequefios, pediculados, de tallo fino,
mdltiples (solitarios en un 20%) y a veces se desprenden en la

bilis.

Los adenomiomas producen una prominencia en el
fondo vesicular, generalmente de un tamafio de unos 15 mm,
y estdn confinados a la capa muscular.

Los pélipos inflamatorios son sésiles, constituidos por
tejido de granulacién y fibroso infiltrado por linfocitos y células
plasmdticas. Suelen ser un hallazgo casual, un 50% solitarios
y de unos 5-10 mm de tamadio.

Los adenomas son escasos. De estructura patolégica
papilar o no papilar, aparecen como masas pediculadas
entre 5-20 mm, en cualquier zona de la vesicula biliar y son
mdltiples en un tercio de los casos, a veces innumerables como
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en la denominada papilomatosis multicéntrica. En un 50% se
asocian a cdlculos. Son menos frecuentes que los carcinomas
y no se conoce bien su evolucién a adenocarcinomas. En
diferentes series, parece que la presencia de carcinoma ocurre
habitualmente en adenomas de tamafio por encima de 10-12
mm.

Ofros tipos histolégicos de lesiones tumorales
benignas en vesicula biliar son muy poco frecuentes, inferior al
1 por mil de colecistectomias.

Diagnéstico

Generalmente son hallazgos casuales en técnicas de
imagen, aunque pueden pasar desapercibidos por su pequefio
tamafio en estudios ecogrdficos que es la técnica habitual de
deteccién?. Raramente producen clinica similar a célico biliar,
en forma algo atipica, si bien se han descrito complicaciones
asociadas como colecistitis y hemobilia.

Habitualmente es una patologia benigna y su
mayor importancia radica en la posibilidad de que presente
malignidad. Para una terapéutica adecuada se precisaria
conocer el diagnéstico de su naturaleza, pero clinicamente
no es posible diferenciar con certeza los diferentes tipos
histolégicos de podlipos de vesicula biliar por las técnicas
de imagen (ECO abdomen 6 Rx), por lo que la decisién de
realizar colecistectomia debe estar basada en ofros hallazgos
clinicos. En series mds recientes, ofras técnicas como la
tomografia computerizada?, o la ecoendoscopia* * podrian
aportar una mayor informacién sobre posible malignidad en
el andlisis del ndmero, tamafo, ecogenicidad, existencia de
focos hipoecoicos, bordes y ofros, si bien se precisan més
estudios.

La evolucién natural de los pacientes no tratados
seguidos durante afios apunta a que un 90 % se comportan
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como benignos en su seguimiento, y tan solo se indicaria
cirugia en un 10%¢2. Por ello se han intentando identificar unos
determinados factores de riesgo que sugieran la presencia de
posible malignidad bien el momento del diagnéstico o por su
posibilidad de desarrollo futuro. No se ha asociado un mayor
riesgo a género masculino o femenino, pero si a algin origen
étnico no caucasiano®.

No se han encontrado estudios randomizados
comparando la colecistectomia con la actitud expectante en
presencia de pélipos vesicula biliar’®. Por ello el manejo de
estos pacientes estd basado en estudios clinicos de seguimiento
retrospectivo y prospectivo de series en general no muy amplias,
analizando variables como el crecimiento mediante controles
ecogréficos, nimero, la aparicién de sintomas clinicos y la
edad, que nos permitirian extraer algunas consideraciones
generales en su historia natural.

La evolucién durante afios fue benigna en general, sin
crecimiento, especialmente (95 %) en aquellos considerados
inicialmente como benignos

La edad superior a los 50 afos y el tamafio mayor
de 1 cm, sobre todo si es Gnico, son los dos mayores factores
predictivos de malignidad en lesiones polipoides de vesicula
biliar'2,

la reseccién estaria indicada en presencia de
crecimiento del pélipo en controles ecogréficos sucesivos, si se
demostrase con técnicas de imagen invasién o vascularizacién,
la asociacién a litiasis biliar y si son sinftomdticos'+2.

El tamafo del pdlipo superior a los 15 mm,
especialmente en nédulos Unicos e hipoecogénicos, estd
asociado en un 50 % a riesgo de malignidad?'.

Actitud terapéutica y seguimiento

Aunque el manejo de estos pacientes es controvertido,
y segin lo comentado previamente, podriamos dar algunas
pautas generales, tanto en la actitud terapéutica tras el estudio
clinico asi como en el seguimiento.

2Cudndo realizar colecistectomia o adoptar actitud
expectante?

A) Pacientes sinfomdticos con pélipos y cdlculos
asociados, realizar colecistectomia.

B) Pacientes sinftomdticos con pdlipos y sin célculos,
para la colecistectomia valorar gravedad y relacién de los
sinfomas con la patologia biliar y tamafo del pélipo.

C) Pélipos menores de 10 mm, no suponen riesgo
inmediato y realizar seguimiento.

D) Pélipos entre 10-15 mm, aumenta el riesgo de
malignidad porlo que se aconseja colecistectomialaparoscépica
si no existe un riesgo quirdrgico alto, especialmente si existieran
otros factores de riesgo de malignidad; y seguimiento para
valorar crecimiento cada 6-12 meses en caso contrario de
riesgo alto.

E) Pélipos por encima de 15 mm existe un riesgo
significativo de ser malignos y se debe indicar colecistectomia,
valorando posible infiliracién vesicular.

¢Qué intervalo de seguimiento, en caso de
“esperar y ver”?

De los diferentes estudios se deduce que no existe
una pauta de seguimiento Gnico, si bien todos los controles
tienden a ser progresivamente distanciados. Basados en ellos
y como propuesta de este estudio se podrian realizar a los 6
meses, en un afio y ser ya revisados en varios afios, valorando
la posibilidad de alta si no existe crecimiento alguno y segin
clinica.
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Tabla 1
Colesterolosis NO 60% < 10 mm Mltiples
Adenomioma NO 25% 10-20 mm Uno
Inflamatorio NO 10% 5-10 mm Uno (50%)
Adenoma S| 4% 5-20 mm Uno (2/3 de los casos)
Ca.si >10 mm
Otros N 1% 5-20 mm Uno

(Leiomiomas, fibromas, lipomas,
heterotopias, neurofibromas, carci-
noides....)
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