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1. Objetivo Docente y revision del tema

* El hallazgo incidental de polipos en la vesicula biliar supone un inconveniente
entre meédicos clinicos y radidlogos para determinar la periodicidad del
seguimiento con técnicas de imagen, principalmente por el temor a una
degeneracionhistoldgica a adenocarcinoma de la vesicula biliar.

* El principal objetivo docente de este poster es esclarecer cual es el manejo y
posterior seguimiento de los polipos adaptada la ultima revision de la guia
conjunta actualizada de la ESGAR (European Society of Gastrointestinal and
Abdominal Radiology) EAES European Association for Endoscopic Surgery,
EFISDS (European Federation International Society for Digestive Surgery)
ESGE (European Society of Gastrointestinal Endoscopy) con fecha de
publicacion en 2021.

®* Se ha realizado una breve descripcion de los pdlipos verdaderos y los
pseudopdlipos, asimismo, se ha hecho una descripcion Yy diagnostico
diferencial.

* Todas las imagenes de ecografia y de resonancia magnética que ilustran
esta presentacion han sido extraidas del Servicio de Radiodiagnostico del
Hospital Universitariode Fuenlabrada (HUF).
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2.Polipos vesiculares verdaderos y Pseudopdlipos.

La prevalencia de poélipos en la vesicula biliar se estima entre un 4,3-6,9%, siendo
mas frecuente entre los varones. Debemos conocer la diferencia entre los polipos
verdaderos y los pseudopolipos. La prevalencia de estos ultimos es mayor y por
si mismos, no tienen potencial de malignidad, por lo que no son motivo de
seguimiento ecografico.

Los pseudopdlipos incluyen: pseudopdlipos de colesterol (los mas frecuentes),
pseudopdlipos inflamatorios e hiperplasicos y la adenomiomatosis.

Los verdaderos polipos pueden ser benignos o malignos. Entre los benignos
encontramos los adenomas y entre los malignos los adenocarcinomas. Otros
tipos menos frecuentes de polipos verdaderos benignos son los leiomiomas y
lipomas y entre los polipos malignos encontramos los linfoma y metastasis,
siendo mas frecuente la metastasis del melanoma, adenocarcinoma renal y
adenocarcinoma de colon.

Generalmente es un hallazgo casual durante la exploracion radioldgica ya que
suelen ser asintomaticos. En ocasiones causan sintomas poco especificos
similares a las litiasis por obstruccion de la bilis, tales como nauseas, vomitos y
dolor ocasional en el hipocondrio derecho. En caso de tratarse de podlipos de
mayor tamano se podria incluir la dispepsia e ictericia obstructiva

POLIPOS VERDADEROS PSEUDOPOLIPOS
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Pseudopdlipos
1. Pseudopodlipos de colesterol:

- Se trata de los mas frecuentes y presentan una estrecha relacion en pacientes
con sindrome metabdlico.

- Se describen como prolongaciones papilares de gran tamano, constituidas por
histiocitos con contenido lipidico y unidos a la pared por delgados tallos. El tallo
no suele verse. Generalmente son menores de 5mm.

No se movilizan con los cambios
de posicion.

Artefacto en “cola de cometa *.
(flecha azul)

No son motivo de seguimiento
ecografico.

Figuras 01 y 02. Ecografia de Ia
vesicula biliar. Corte longitudinal y corte
axial respectivamente. Pseudopolipos
de colesterol de pequefio tamano. No
se demuestra dependencia de la pared
de la vesicula biliar.
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Figura 03

Figura 04

Figuras 03 y 04.Estudio ecografico de la vesicula biliar en eje longitudinal y eje axial.
Pseudopolipos de colesterol con el artefacto en “cola de cometa” (Flecha azul).



3 Congreso ~ Barcelona

Nacional

AR T

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

* 2.Pseudopdlipos inflamatorios/ hiperplasicos.

* Los pseudopadlipos inflamatorios poseen un estroma de tejido granuloso,
infiltrado inflamatorio polimorfonuclear reactivo y ausencia de glandulas. Los
pseudopodlipos hiperplasicos estan constituidos por mucosa propia con
presencia de estructuras glandulares normotipicas y frecuentemente dilatadas.

« 3. Adenomiomatosis.

* La adenomiomatosis vesicular es una lesidon benigna y adquirida. Se
caracteriza por una invaginacion de la mucosa a traves del tejido fiboromuscular
subepitelial, formando los llamados senos de Rokitansky-Aschoff junto con
hiperplasia del musculo liso donde se acumula y concentra en bilis. A
continuacion, precipitaran los cristales, posteriormente calcificaran y causaran
iInflamacion cronica. Tipos; focal ( reto diagnostico en la diferenciacion),
segmentaria, sistémica.

Figura 05

e

Figusa 06
> Figuras 05. Cortes longitudinales
| \ (A) (B). Adenomiomatosis focal
- en el fundus de la vesicula biliar.
-
Figura 06. Demostracion con la
colangio-RM. Senos de

Rokitansky-Aschoff hiperintensos
en secuencias potenciadas en
T2.
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Polipo Verdadero Benigno: Adenoma

Los adenomas de la vesicula se corresponden con un grado de displasia leve,
caracterizado por la proliferacion de estructuras glandulares de tipo tubular
con escaso estroma. Este tipo de neoformaciones principalmente benignas,

Si gue tienen cierto componente de degeneracion maligna y este hecho, esta

en estrecha relacion con el tamafo del polipo

VESICULA BILIAR

[ |
LoGlQ .
S8 =

L esiones intraluminales
nodulares

No cambia su localizacién
con la movilizacion del
paciente.

Apariencia solida,
ecogeéenicas y homogeneas.

recision Pure
> * -

Pueden mostrar contorno
lobulado o de coliflor.

Figuras 07 y 08. Cortes
: axiales (07) y longitudinales
| e | s  (08). Se observa dos polipos
= - : . dependientes de la pared
vesicular.
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Figuras 09 y 10. Cortes longitudinales con visualizacion de polipos verdaderos dependientes
de la pared menores de 1cm.
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Figuras 11 y 12 Cortes longitudinales (Ay C)) y axiales (B y D). Pdlipo verdadero dependiente de la
pared vesicular.
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Polipo Verdadero Maligno.

En este grupo encontramos el adenocarcinoma, una neoplasia maligna poco frecuente
pero con alta tasa mortalidad. El prondstico desupervivencia a los 5anos es menor del
25%

Neoplasia vesicular caracterizadas por displasia de alto grado.

La incidencia varia entre grupos étnicos, los de menor incidencia son los caucasicos
y norteamericanos, siendo los asiaticos los de mayor incidencia.

LOGIQ &
Y -

Lesion exofitica que puede infiltrar

estructuras adyacentes

No se modifica la localizaciéon con el
cambio de posicionamiento.

Engrosamiento mural asimétrico.

Alta vascularizacion con presencia de
flujo Doppler.

Figuras 13 y 14. Cortes longitudinales.
Barro biliar y polipo verdadero maligno
de gran tamafio con captacion de flujo
Doppler positivo. Anatomia patoldgica
Figura 14 resultante; metastasis de
adenocarcinoma renal.
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3.Métodos diagnosticos: ecografia
transabdominal.

* |nicialmente no existia un consenso bien definido y se hacia un seguimiento
ecografico de duracion a criterio del médico clinico, pero dada la alta
prevalencia de polipos y el mayor conocimiento de ellos, se ha visto la
necesidad de llegar a un consenso.

* El diagndstico y el seguimiento inicial debe estar basado en ecografia
transabdominal

ALTA EFICACIA PARA POLIPOS DE MAS DE 10 MM
ALTA EFICIENCIA

REPRODUCIBILIDAD SENSIBILIDAD: 84%
ESPECIFICIDAD 96%

AYUNO DE 6H LIMITACIONES: OPERADOR

VALORACION EN DECUBITO DEPENDIENTE, PACIENTES OBESOS,

SUPINO Y DECUBITO LATERAL INTERPOSICION DE ASAS

IZQUIERDO INTESTINALES, VESICULA
MULTILITIASICA

* Otras técnicas de imagen como la eco-endoscopia y la ecografia con
contraste no estan inicialmente recomendadas para su seguimiento.
Su utilizacion se ciine unicamente en caso de duda diagnostica, sobre
todo en caso de polipo maligno y se realiza en centros especializados.
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4.Diagnostico Diferencial: Litiasis y barro
biliar

El seguimiento de las litiasis biliares es una de las indicaciones mas
frecuentes de estudios ecograficos actualmente. Las litiasis estan compuestas
por calculos de colesterol, calculos de pigmentos (bilirrubinato céalcico) o tener
una composicion mixta, en este ultimo caso la mas frecuente.

VESICULA AO% 100

'CHI
_Frec 4.0
0°cn 60
- S/IA 4/3
_Mapi F/3
D 18.0

s Presencia de sombra
o acustica.

8 Si son inferiores a 2-3 mm

pueden no dejar sombra

Naturaleza movil con los
cambios de posicion del
paciente

Figura 15 : Independencia de la pared.

Algunas litiasis pueden ser
de gran tamano y
multiplicidad

Imagenes 15y 16. Corte axial y
corte longitudinal con multiples
litiasis.

Figura 16
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El barro biliar se produce por el espesamiento de la bilis produciendo estasis
biliar. Puede aparecer en casos de ayuno prolongado, enfermos de unidades
criticas, mujeres embarazadas, perdida de peso rapida, nutricion parenteral y

toma de farmacos.

- Contenido hiperecogénico intraluminal
Masa movil y sin sombra.

-Puede ocupar completamente la luz de la
vesicula.

-Suele asociarse con calculos

Se situa en porciones declives, formando
un nivel horizontal.

Se modifica con los cambios posicionales
del paciente.

Figuro 18 Cortes axial (A) y longitudinal (B). Colecistitis con barro biliar y detritus.
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Figura 19

Figura20 = =

Figura 19 y 20 Conglomerado de barro biliar en neonato de 20 dias. No se observa dependencia de la
pared vesicular y durante la exploracion se demostrd la movilizacion tras el cambio de posicionamiento

del paciente.
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5. Factores de riesgo.

1. Edad mayor de 60 anos.

2. Colangitis esclerosante primaria. (CEP). Aumenta el riesgo
Independientemente del tamano del pdlipo.

3. Pacientes asiaticos: Aumento de prevalencia de adenocarcinoma de
vesicula en India principalmente.

* 4. Lesiones sésiles polipoides.
* 5. Engrosamiento focal de la pared vesicular mayor de 4mm.

RIESGO PEDUNCULOADO BOLA- I ! ! !
EXRTEMADAMENTE CONTRA-LA- PARED
BAJO

PEDUNCULADO CON !
TALLO FINO i ® e

PEDUNCULOADO CON
TALLO GRUESO O ANCHO ! 1 !

BAJO RIESGO

SESIL A = ...

ENGROSAMIENTO FOCAL
DE LAPARED 24 mm

RIESGO INDETERMINADO ADYACENTE AL POLIPO

2 2.9

Figura 20 Caracterizacion morfologica de los polipos de la vesicula biliar.
Tabla traducida y adaptada a partir del articulo “Management of Incidentally Detected Gallbladder
Polyps: Society of Radiologists in Ultrasound Consensus Conference Recommendations. RSNA

2022” (2)
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Otros factores de riesgo no incluidos en latablay motivo de discusion
multidisciplinar.

* Los polipos solitarios tienen mayor riesgo de malignidad que los podlipos
multiples. No existen datos relevantes para incluir en el estudio polipos unicos
asintomaticos como un factor de riesgo especifico.

* Asiaticos. No existen estudios solidos con muestras de gran tamano.

* Algunos autores defienden la presencia de litiasis como un factor de riesgo
para malignidad. El nivel de evidencia en este grupo es muy bajo y se debe
considerar la repercusion de incluirlo en el esguema, por su alta prevalencia.
En otros estudios se ha descrito la relacion inversa entre la existencia de
polipos vesiculares vy litiasis ya que se cree que la existencia de polipos puede
interrumpir la formacion de litiasis. No existe evidencia acerca de este ultimo
dato, ya que la presencia de litiasis podria dificultar la visualizacion de poélipos
vesiculares con la ecografia.

* Se debe tener en cuenta algunos sindromes de poliposis congénita como el
Sindrome de Peutz-Jeghers y el sindrome de Gardner.
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6. Revision actualizada Guia Europea 2021

MANEJO Y SEGUIMIENTO DE LOS POLIPOS DE LA VESICULA BILIAR

(detectado en ecografia transabdominal; excluyendo pseudopolipo definitivo)

<10 mMm =210 mm

Se sugiere la colecistectomia + si no hay una causa alternativa para los sintomas del
paciente < 10 mm demostrados y el paciente es apto para la cirugia y la acepta. El

paciente debe ser asesorado en cuanto al beneficio de la colecistectomia frente al riesgo
de sintomas persistentes.

Se recomienda la colecistectomia siempre que el paciente
] _ - sea apto para ello y acepta cirugia. Se puede emplear la
¢ El paciente tiene sintomas Sl

A : s discusion multidisciplinaria para evaluar el riesgo individual
atribuibles a la vesicula biliar? — percibido de neoplasia maligna.

¢El paciente tiene uno o mas factores de riesgo de neoplasia maligna?
NO
-Edad >60 anos - Colangitis esclerosante primaria (CEP) - Etnia asidtica -
Lesion polipoide sésil (incl. engrosamiento focal de la pared de la vesicula biliar > 4 mm)
NO I Si

Polipo = 5 mm: Polipo 6-9 mm: Ecografia Pélipo 6-9 mm: Ecografia Polipo 6-9mm: Se
No se requiere de seguimiento de la de seguimiento de la recomienda la
seguimiento vesicula biliar se vesicula biliar se colecistectomia

recomienda a los 6 meses,
1 anoy 2 anos.

recomienda a los 6 siempre que el
meses, 1 anoy 2 anos. paciente sea apto
para ello y acepta
cirugia

suspenderse después de 2 suspenderse despues de
anos en ausencia de 2 anos en ausencia de
crecimiento. crecimiento.

d
b
i
EL seguimiento debe ! El seguimiento debe
i
1

Si la colecistectomia no se considera apropiada, se recomienda un seguimiento segun las pautas

Si un paciente tiene un factor de riesgo, la presencia de un polipo solitario refuerza la evidencia de que existe un potencial maligno, y se debe
considerar la colecistectomia.

* Conrespecto al crecimiento de polipos:
Si durante el seguimiento la lesion polipoide de la vesicula biliar alcanza los 10 mm, se aconseja la colecistectomia.

Si la lesion polipoide crece 2 mm o mas en el seguimiento de 2 anos, se debe considerar su tamano actual junto con los factores de riesgo del
paciente. Un debate multidisciplinar sera fundamental para decidir si es necesaria la continuacion de la vigilancia o la colecistectomia.

Si la lesion polipoide desaparece, se puede interrumpir la monitorizacion.

Figura 21. Esta tabla ha sido traducida y adaptada a partir de la original del articulo “Management and

follow-up of gallbladder polyps: Updated joint guidelines between the ESGAR, EAES, EFISDS and
ESGE - european radiology” (1)
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* El problema surge a partir del planteamiento, quée podlipos se deben extirpar

quirurgicamente y cuales deben controlarse y durante cuanto tiempo.

* Tradicionalmente se ha recomendado la colecistectomia para polipos de la vesicula biliar
mayores de 10 mm, ya que es mas probable encontrar un adenocarcinoma en polipos de

mayor tamano frente a los de peqgueino tamano.

* Cuando se trata de polipos con un didmetro menor de 10 mm depende de la presencia
de factores de riesgo; caracteristicas individuales del paciente, de las caracteristicas del
polipo y clinica atribuible. Ante la presencia de una lesion polipoide en la vesicula con
sintomas puede ser que los polipos sean indicativos de que existe una lesion
subyacente. Si un paciente tienes factores de riesgo, la presencia de un pdlipo solitario
refuerza la evidencia de que existe un potencial maligno y se debe realizar una
colecistectomia. Cuando esto sucede se trata de una etapaincurable, por lo tanto, se
debe intentar encontrar los estadios asintomaticos y buscar polipos premalignos de la

vesicula biliar.

* Si la colecistectomia no se considera apropiada se recomienda seguimiento segun las

pautas establecidas en la figura 21.

* Con respecto al crecimiento de los polipos:

- Si la lesion crece 2 mm o mas en el seguimiento de 2 anos, se debe considerar su
tamano actual junto con los factores de riesgo del paciente. Un equipo multidisciplinar

debe considerar si se continua con la vigilancia o debe realizarse una colecistectomia.

- Si la lesion polipoide desaparece, entonces podra interrumpirse el seguimiento

ecografico.
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Puntos criticos

1) La valoracion ecografica de un cambio de calibre mayor de 2mm como factor
de riesgo supone un reto en una técnica operador dependiente.

2) La determinacion de un grosor mural de 4mm y la morfologia de los polipos
como factores de riesgo tienen alto pronostico en las guias americanas, siendo
factores de riesgo que por si solos no son determinantes en las guias europeas.

3) No existe una sintomatologia especifica atribuida a la existencia de polipos
vesiculares.

4) Se ha descrito en ambas guias como factor de riesgo la edad mayor de 60 afnos,
siendo un valor determinado por consenso a partir de estudios retrospectivos.
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