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Resumen

Los pólipos de la vesícula biliar se definen como
cualquier proyección de la mucosa hacia la luz.
Pueden ser clasificados en pseudopólipos (pólipos
de colesterol y pólipos inflamatorios) o pólipos
verdaderos (benignos o malignos). A diferencia de
los pólipos verdaderos, los pseudopólipos no están
asociados con cáncer. Un alto porcentaje (más de
70%) de los pólipos detectados en la población
general corresponden a pólipos de colesterol, que
son frecuentemente pequeños (<10 mm de diámetro),
pediculados, múltiples y con una ecogenicidad
mayor a la del parénquima hepático.

Por su parte, los pólipos neoplásicos usualmente son
lesiones de más de 1 cm, solitarios, con una
ecogenicidad similar a la del parénquima hepático

y cuya forma, aunque variable, tiende a ser sésil
con relativa frecuencia.

El manejo de los pólipos de la vesícula biliar continúa
siendo motivo de controversia. Los resultados de diversos
estudios sugieren que la colecistectomía debería
practicarse en los pacientes con lesiones polipoides
sintomáticas (independientemente de su tamaño), por
la mejoría exhibida, o en los pacientes con pólipos
mayores de 10 mm de diámetro, debido a su asociación
con cáncer.

Por el contrario, la evolución de los pólipos
pequeños de la vesícula biliar, en ausencia de
manifestaciones clínicas y factores de riesgo para
el desarrollo de adenocarcinoma de vesícula, ha
demostrado ser benigna; por lo tanto, en estos casos,
la colecistectomía no sería una indicación, al menos
inicialmente, y la propuesta establecida es “esperar
y vigilar” mediante seguimiento ecográfico y clínico.

Introducción

El concepto anatomo-patológico de pólipo se utiliza para
describir cualquier proyección de la mucosa hacia la luz
de la vesícula biliar (1). Histológicamente, los pólipos de
la vesícula pueden ser clasificados en pseudopólipos (a
los que pertenecen los pólipos de colesterol y los pólipos
inflamatorios) y en pólipos verdaderos, nombre bajo el
cual se agrupan los tumores benignos (adenomas,
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leiomiomas, lipomas, otros) y los tumores malignos
(adenocarcinomas) de la vesícula (2).

Los pseudopólipos no están asociados con
transformación maligna; por el contrario, los pólipos
verdaderos representan lesiones que pueden progresar
a cáncer (secuencia adenoma-carcinoma) o que
constituyen una neoplasia maligna per se (3). Las lesiones
polipoides de la vesícula biliar constituyen un hallazgo
frecuente en la ecografía transabdominal practicada a
pacientes con dolor abdominal o en chequeo de individuos
asintomáticos, grupos en los cuales se describe una
frecuencia de 4% a 6% (4).

En ecografía, un pólipo corresponde a una imagen
fija proyectada hacia la luz que, característicamente,
carece de sombra acústica, y cuya forma (sésil o
pediculada) y ecogenicidad (mayor o similar a la del
parénquima hepático) son variables (5). En general, la
sensibilidad de este examen para detectar lesiones
polipoides de la vesícula biliar oscila entre 36% y 90%,
y llega a ser de 99% en ausencia de colelitiasis
concomitante (6). Se reportan falsos positivos en 6% a
43% de los casos (4), principalmente porque los pliegues
de la mucosa, el barro biliar o pequeños cálculos
incrustados en la pared de la vesícula pueden
malinterpretarse como pólipos (7).

Es fundamental establecer un diagnóstico diferencial
preciso entre pseudopólipos y pólipos verdaderos para
el enfoque terapéutico del paciente y constituye el
principal objetivo del estudio de las lesiones polipoides
en la vesícula biliar.

Epidemiología

Se describe que las lesiones polipoides de la vesícula
biliar tienen mayor prevalencia en las poblaciones
asiáticas que en las de occidente (9,7% Vs. 2%) y que
su prevalencia en la población general es de 2% a 10%.
En contraste, los cálculos biliares son un hallazgo más
frecuente en los países occidentales y su prevalencia en
la población general es de 10% a 20% (8). También se
ha reportado una mayor prevalencia en hombres que en
mujeres (8-10).

Los pólipos de colesterol corresponden a la mayoría
(más de 70%) de las lesiones polipoides presentes en la

vesícula (4,8). Su tamaño frecuentemente es menor de 8
a 10 mm (8).

Por su parte, los pólipos asociados con cáncer
representan entre 3% y 8% de las lesiones polipoides
de la vesícula biliar; de ellos, hasta 88% puede alcanzar
diámetros superiores a un cm (5). Los resultados de
una reciente investigación indican que los pólipos
mayores de un cm de diámetro tienen 24,2 veces mayor
riesgo de transformación maligna que los de menor
tamaño (11).

Pólipos pequeños de la vesícula biliar

Los pólipos pequeños de la vesícula biliar se definen
como aquellas lesiones con un tamaño inferior a 10 mm;
usualmente, corresponden a pólipos de colesterol. Los
pólipos de colesterol representan una acumulación de
ésteres de colesterol y triglicéridos en las células
espumosas de la lámina propia de la submucosa de la
vesícula biliar; dicha acumulación puede generar que la
mucosa protruya hacia la luz, haciendo que la pared de
la vesícula adquiera la apariencia polipoide que
caracteriza a estas lesiones (8). El colesterol y los
triglicéridos pueden acumularse de forma localizada, con
compromiso de una o varias áreas de la submucosa,(12)

o de forma difusa, conocida como colesterolosis
vesicular o vesícula en fresa (8).

La patogénesis de los pólipos de colesterol es aún
motivo de debate. Factores como la alteración de la
absorción del colesterol libre por la mucosa biliar y el
incremento en los niveles o en la actividad de la
acetilcoenzima A colesterol aciltrasferasa (ACAT),
con una actividad normal de la hidrolasa de ésteres
de colesterol, ambas enzimas involucradas en la
esterificación del colesterol, se han propuesto como
factores determinantes en el desarrollo de estos
pólipos (8). No obstante, en un estudio previo se
encontró que los niveles de la ACAT fueron similares
en los pacientes con y sin colesterolosis (12).

Se han implicado diferentes factores genéticos en la
aparición de las lesiones polipoides o de la colelitiasis.
Se ha propuesto la asociación entre polimorfismos de la
apolipoproteína E, que tiene un papel central en la
regulación del metabolismo del colesterol y el catabolismo
de las lipoproteínas, y un incremento del colesterol en la



39

Pólipos de la vesículaRev Colomb Cir. 2010;25:37-41.

bilis de estos pacientes. Tradicionalmente, se pensó que
el portar el genotipo E4/E4 era un factor determinante
en la patogénesis de la enfermedad. Sin embargo,
hallazgos recientes han demostrado que la mayoría de
los pacientes con colelitiasis o con pólipos pequeños de
la vesícula biliar portan el genotipo E3/E3, y que sólo
una pequeña minoría de ellos tiene uno o dos alelos E4.
Por consiguiente, actualmente se considera que la
apolipoproteína E4 no es un factor que aumente de
manera relevante la susceptibilidad de padecer cálculos
o pólipos en la vesícula (8,13).

Los pacientes con pólipos pequeños de la vesícula
biliar tienen alteraciones en el metabolismo del
colesterol comunes con aquéllos que presentan
cálculos en la vesícula, como la presencia de cristales
de colesterol en la bilis y elevación del índice de
saturación de colesterol (8). A pesar de esto, se han
reportado diferencias en la motilidad de la vesícula
biliar. Los hallazgos disponibles indican que se
encuentra conservada la motilidad de la vesícula con
pólipos pequeños. En contraste, los enfermos con
colelitiasis, como evento secundario a la saturación
de colesterol en la bilis, presentan alteración de la
contracción y relajación de la vesícula biliar (14), con
incremento del volumen en ayunas y disminución del
porcentaje de vaciamiento tras la ingestión
alimentaria (8).

Para explicar esta diferencia, se ha sugerido que, en
los pacientes con cálculos, la absorción anormal de
colesterol por la pared y la presencia de bilis muy saturada
conducen a la incorporación de grandes cantidades de
colesterol en el sarcolema, lo que se traduce en una
deficiente motilidad vesicular (14). Por el contrario, en
los pacientes con pólipos pequeños de la vesícula biliar,
se cree que el sarcolema no estaría comprometido en
su totalidad o que el defecto molecular que conduce a la
incorporación de colesterol en el sarcolema está
inactivado o ausente (8).

La mayoría de los pacientes con pólipos
pequeños no presenta sintomatología de enfermedad
biliar específica (5,15). En un estudio reciente se
utilizó un instrumento estandarizado para evaluar las
manifestaciones clínicas de los pacientes con pólipos
pequeños de la vesícula biliar y se encontró que ninguno
de ellos refirió síntomas abdominales o indicativos de
enfermedad biliar durante el seguimiento (8).

El diagnóstico ecográfico de los pólipos pequeños de
colesterol cumple con las siguientes características: una
imagen menor de 10 mm de diámetro, hiperecoica, fija a
la pared, que se proyecta hacia la luz y que no presenta
sombra acústica; en lo que respecta a su forma y número,
diversas series han reportado que los pólipos pediculados
y múltiples son los que con mayor frecuencia se
diagnostican en estos pacientes (8,17,18). Por el contrario,
los pólipos verdaderos son frecuentemente lesiones que
superan los 10 mm de diámetro, con una ecogenicidad
similar a la del parénquima hepático, de presentación
solitaria y cuya forma es heterogénea –si bien se
describe que predominan las lesiones sésiles–(5,8,17). En
la actualidad, los criterios ecográficos y los clínicos son
los más utilizados para establecer el diagnóstico y, por
tanto, los indicados para definir la conducta en casos de
lesiones polipoides.

Una vez definido el diagnóstico, el manejo depende
de la probabilidad de estar frente a un pólipo con alto
riesgo de ser maligno o de desarrollar cáncer (figura 1).
Se han planteado diversos enfoques al respecto (5,17,19).

FIGURA 1. Enfoque del paciente con pólipos de la vesícula biliar.
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Actualmente, se propone que la colecistectomía debe
indicarse en el manejo de todos los pacientes que
manifiesten sintomatología de enfermedad biliar,
independientemente del tamaño de la lesión, porque ha
mostrado tener efecto en el alivio de los síntomas o, en
pacientes con lesiones polipoides de tamaño superior a
10 mm, por su asociación con cáncer (5,8,17,19).

En los pacientes con pólipos pequeños (menos de un
cm) que tengan características ecográficas (forma, número
y ecogenicidad) sugestivas de neoplasia, o que presenten
factores de riesgo para el desarrollo de adenocarcinoma
de vesícula (edad mayor de 50 años, colelitiasis, sexo
femenino), debe considerarse la cirugía (4,5,20,21).

En los pacientes asintomáticos con pólipos pequeños
de la vesícula biliar, no se recomienda la resección debido
a la evolución benigna que han demostrado tener estas
lesiones. En ellos, la conducta es esperar y vigilar las
lesiones durante un período determinado; se ha sugerido
un seguimiento de 1 o 2 años mediante examen clínico y
ecografía cada 3 a 6 meses (4,19) o cada 6 a 12 meses (5),
con el fin de detectar la aparición de cambios indicativos
de trasformación neoplásica, como el rápido crecimiento
de los pólipos o la aparición de síntomas de enfermedad
biliar. En caso de que se presenten dichos cambios, debe
considerarse el tratamiento quirúrgico. De ser
descartados, la información disponible indica que los
pólipos pequeños de la vesícula biliar no progresan a
cáncer ni desarrollan complicaciones a largo plazo; por
lo tanto, su manejo debe ser conservador (4,5,8).

Sin embargo, no existen ensayos clínicos controlados
que evalúen las ventajas y desventajas de la colecistectomía
frente al seguimiento clínico y ecográfico de los pacientes

con pólipos pequeños de la vesícula biliar y, por el momento,
para el análisis de la historia natural de estas lesiones, sólo
se dispone de publicaciones basadas en estudios de cohorte.
Como consecuencia, no hay información que provenga de
ensayos clínicos aleatorios que permitan recomendar o no
la colecistectomía en pacientes con pólipos de menos de
10 mm.

Se plantea, por lo tanto, la necesidad de diseñar y
ejecutar estudios de este tipo, enfocados a determinar la
morbimortalidad y el desarrollo de cáncer en los pacientes
sometidos a cirugía, en comparación con los seleccionados
para hacer seguimiento. De igual manera, se ha propuesto
la importancia de realizar estudios observacionales
para evaluar la sensibilidad y la especificidad de las
técnicas de detección precisa de lesiones neoplásicas
y no neoplásicas, como la tomografía computada (o
computarizada y tomografía por emisión de positrones y
la ecografía endoscópica, con el objetivo de determinar la
forma de seguimiento más segura para los pacientes con
pólipos pequeños de la vesícula biliar (22).

Conclusiones

Si bien los pólipos de la vesícula se diagnostican con
frecuencia, su manejo depende fundamentalmente de
dos aspectos: el tamaño de las lesiones y los síntomas
asociados. Aquéllos de más de un cm o que presenten
síntomas deben resecarse y aquéllos de menos de un
cm y asintomáticos deben ser vigilados con intervalos
de tiempo no muy claros en la literatura (de 3 a 6 meses
para algunos y de 6 a 12 meses para otros), por su muy
bajo riesgo de transformación maligna.

Gallbladder polyps

Abstract

Gallbladder polyp refers to any protruding lesion of the mucosal surface of the gallbladder wall. The term
polyp encompasses a heterogeneous group of abnormalities, including true polyps (polypoid tumours) and
pseudopolyps, which may be either inflammatory polyps or cholesterol polyps. Unlike true polyps, pseudopolyps
have no malignant potential. The most common (>70%) type of polyp is the cholesterol polyp; usually it is a
small polyp (<10mm), pedunculated, multiple, with a higher echogenicity than the liver parenchyma. Neoplastic
polyp frequently has an enlarged size (>1cm), is solitary, sessile and isoechogenic with the liver parenchyma.
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