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1.- CLASIFICACION

PROFESIONALES DE LA

Médicos  Familiares, Médicos Internistas, Cirujano  Generales,

SALUD Gastroenter6logos.
CLASIFICACION DE LA POLIPO VESICULAR CLAVE CIE 10 K 83
ENFERMEDAD

CATEGORIA DE GPC

Primer y segundo nivel de atencion.

USUARIOS POTENCIALES

Personal de la salud perteneciente a la AMCG en forma inicial.

ORGANIZACION

Miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.

DESARROLLADORA
POBLACION BLANCO Hombres y Mujeres > 18 afios.
FUENTE DE Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.

FINANCIAMIENTO

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Resumen de datos de HC, la semiologia, Dx., Dx. Dif. y tratamiento de la
patologia a tratar.

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Referencia oportuna y efectiva.
Satisfaccion con la atencion.

Mejora de la calidad de vida.
Tratamiento especifico y adecuado.
Uso adecuado de estudios de gabinete.
Actualizacion médica.

Uso eficiente de los recursos.
Diagnostico certero y oportuno.

METODOLOGIA

Definicion del enfoque de la GPC.

Elaboracion de preguntas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias.

Protocolo sistematizado de busqueda.

Revision sistematizada de la literatura.

Busqueda de bases de datos electrdnicas.

Busqueda de otras guias en centros de elaboradores o compiladores.

Busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales revisadas: 20.

Guias seleccionadas : No existen

Consenso de expertos.

Validacion de protocolos de basqueda por el comité de ensefianza e
investigacion de la AMCG

Construccion de la guia para su validacion.

Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias.

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto
nacional.

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematizada de la literatura y
gradacion de evidencia y recomendaciones.

Emision de evidencias y recomendaciones (ver anexos).
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METODO DE VALIDACION | Validacion de protocolos de busqueda.

Y ADECUACION Método de validacion de la GPC: validacion por pares.
Validacion Interna: Comité de ensefianza e investigacion de la AMCG
Prueba de campo: territorio de la Republica Mexicana.

CONFLICTO DE INTERES | Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos
de interés en relacion a la informacion, objetivos y propoésitos de la presente
Guia de Practica Clinica.
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2.- INTRODUCCION
3.- ASPECTOS GENERALES

El uso cada vez mayor y el avance constante de la resolucion de las imagenes en la préactica clinica, conducen
frecuentemente a hallazgos considerados anormales y de significado incierto.

Las lesiones que se proyectan en la pared de la vesicula biliar hacia el interior de la misma, son denominadas pdlipos
vesiculares (PVB). En la mayoria de los pacientes el diagnéstico es un hallazgo incidental en el ultrasonido para la
evaluacion preoperatoria de rutina ante la sospecha litiasis vesicular o colecistitis. Aunque la mayoria de los PVB tienen
una naturaleza benigna, la presencia de pdlipos malignos puede estar presente en algunos casos, por lo cual una deteccién
temprana para poder ofrecer un tratamiento curativo y una adecuada sobrevida a largo plazo. El objetivo fundamental en
el diagnostico de los PVB es prevenir el desarrollo de cancer de la vesicula biliar (CVB).

3.1 Justificacion:

Con el constante mejoramiento tecnoldgico en los métodos diagndsticos por imagen en los Gltimos afios, ha habido un
incremento importante en el diagndstico incidental de pélipos de la vesicula biliar (PVB) en etapas tempranas y de manera
asintomatica, por tal motivo, en la actualidad es necesario un adecuado diagnostico para determinar la conducta
terapéutica, puesto que la finalidad de un diagndstico temprano tiene como objetivo la prevencion del cancer de vesicula
biliar.

3.2 Objetivos:

Unificar los criterios diagnosticos y terapéuticos del personal médico quirdrgico de segundo nivel de atencion con los
pacientes que de forma incidental o sintomatica presentan estd patologia, para poder ofrecer asi, de forma expedita y
eficaz, el mejor tratamiento posible vigente de acuerdo a los niveles proporcionados de evidencia clinica, basados en los
recursos médicos y de infraestructura hospitalaria disponibles.
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3. Definicion y Glosario

Polipo de la vesicula biliar (PVB): Se define cualquier proyeccion de la mucosa hacia la luz de la vesicula biliar.

Céncer de vesicula biliar (CVB): EI cancer de vesicula biliar es una enfermedad poco frecuente en la que se encuentran
células malignas (cancerosas) en los tejidos de la vesicula biliar.

3.4 Glosario:

PVB: Pdlipo de la Vesicula Biliar.
USG: Ultrasonografia.

USTE: Ultrasonido transendoscopico.
CVB: Céancer de vesicula biliar.

TAC: Tomografia axial computarizada.
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EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la
Informacién obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia.
La evidencia y recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas corresponden a la
informacion disponible organizadas segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en
cualquier escala son clasificadas en forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en
orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron segun la escala del documento original, utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente a nivel de evidencia y recomendacion, el nimero y / o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la Informacion.

Cuando no contamos con GPC anterior como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones
sistematicas, meta analisis, ensayos clinicos, estudios observacionales, y consensos de expertos. La
escala utilizada para la gradacién de las evidencias y recomendaciones de esos estudios fue la
escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se coloco en
corchetes la escala utilizada después del niumero o letra, y posteriormente el nombre del primer autor
y afio de su publicacion.
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Clasificacién de nivel de evidencia y fuerza de recomendacion.

Shekelle

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA

FUERZA DE RECOMENDACION

la.- Evidencia por meta-analisis de estudios
clinicos aleatorizados

A.- Directamente basada en evidencia categoria
I

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado.

lla.- Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion.

B.- Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia
I

lIb.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-
experimental o estudios de cohorte.

lll.- Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
de correlacidon y casos y controles. Revisiones
clinicas.

C.- Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencia categoria | o Il

IV. Evidencia de Comité de Expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia 0 ambas,

D.- Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias |1 o |l

Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing guidelines

BMJ 1999; 318: 593-596

Tabla de Referencia de simbolos Utilizados en esta Guia

EVIDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

CIRUGIA CON PASION,
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PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1- ¢Histolégicamente como se clasifican los pélipos de la vesicula biliar?

2- ¢Cudl es la prevalencia estimada de los PVB?

3- ¢Cuales son las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los PVB?
4- ;Como se realiza el diagnoéstico de PVB?

5- ¢Ante la duda diagndstica del ultrasonido trans abdominal. ;Qué otros estudios de imagen se utilizan
para su diagndéstico?

6- ¢Cudles son los factores de riesgo mas importantes de malignidad de los PVB?
7- ¢Cudl es el objetivo primordial del diagnostico temprano de los PVB?

8- Con base en los hallazgos por ultrasonografia. ¢ Cuéales son las recomendaciones para seguimiento de los
PVB?

9- ¢Cuéles son las indicaciones para la colecistectomia electiva ante el diagnostico de PVB?

9 : i CIRUGIA CON PASION,
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5.1 DIAGNOSTICO

EVIDENCIA/
RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

1- ¢Histoldégicamente cémo se clasifican los polipos
de la vesicula biliar?

Se clasifican en neoplasicos y no neoplésicos.
Actualmente se clasifican en pdlipos neoplasicos
(adenomas, carcinoma in situ) y no neoplésicos (p6lipos

I1/B
Matos AS, Baptista HN,
2010

Gallahan WC, Conway JD.

de colesterol principalmente) estos ultimos comprenden 2010
el 95% de las lesiones.
2: ¢Cual es la prevalencia estimada de los PVB?

/B

Tienen una prevalencia del 5%.

Varia de acuerdo a las caracteristicas demograficas,
pero en Estados Unidos de Norte América en el afio
2009 fue del 5%. La estimacion de nuevos canceres de
vesicula y vias biliares reportado es de 0.66% lo que
representd 0.60% de nuevas muertes por cancer.

Inui K, Yoshino J, Miyoshi H.
2011.

Matos AS, Baptista HN
2010

Jemal A, Siegel R, Ward E

20009.
3.-¢Cuales son las manifestaciones clinicas mas
frecuentes en los PVB?

In/c
El sintoma més frecuente es el célico biliar, pero la Inui K, Yoshino J, Miyoshi H.
mayoria de las veces cursan asintomaticos. 2011
Los PVB por lo general no producen sintomas, pero
ante la ausencia de otros hallazgos clinicos, los PVB Gallahan WC, Conway JD
pueden ser considerados como una fuente de cdlicos 2010.
biliares. Los sintomas méas frecuentes comprenden: Bana S
dolor en hipocondrio derecho, néauseas, dispepsia, 3889 :

ictericia, 60% de los pacientes reportados tambien
presentan célculos vesiculares, por lo cual no se sabe
con precision si los sintomas fueron producidos por los
PVB. Los pdlipos pueden comportarse como un céalculo
y producir obstruccion, siendo la causa de colicos
biliares, pancreatitis, colecistitis aguda e incluso hay
reportes de hemobilia.

Kwon W, Jang JY, Lee SE
2009

10
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4: ;Como se realiza el diagndéstico de PVB?

Se realiza mediante un estudio de imagen por
ultrasonido transabdominal.

La mayoria de los PVB son diagnosticados durante el
ultrasonido abdominal, se presentan como una imagen
fija, hiperecogénica que se proyecta dentro de la luz de
la vesicula biliar, con o sin sombra acustica. Multiples
estudios reportan una sensibilidad de 90% vy
especificidad del 94%, en particular cuando no hay
célculos biliares, sin embargo la precision de este
estudio ha sido cuestionada.

I/C

Gallahan WC, Conway JD
2010

Lin WR, Lin DY, Tai DI
2008

5: Ante la duda diagndstica del ultrasonido trans
abdominal. ;Qué otros estudios de imagen se utilizan
para su diagndstico?

En el siguiente orden: TAC, USTE y USG trans
abdominal de alta resolucién.

Se puede recurrir a la TAC, la ultrasonografia trans
endoscopica (USTE), y recientemente al ultrasonido
transabdominal de alta resolucion. La sensibilidad de la
ultrasonografia transabdominal vs USTE reportada es
de 90% vs 86% respectivamente, la sensibilidad de la
TAC reportada es del 72%.

In/C

Sugiyama M, Atomi Y, Yamato T.
2000

Gallahan WC, Conway JD
2010

Cheon YK, Cho WY, Lee TH
2009

6: ¢Cuales son los factores de riesgo mas
importantes de malignidad de los PVB?

Son un tamafio igual o mayor de 10mm y de estirpe
histopatoldgica del tipo adenomatoso principalmente.
Los factores de riesgo més importantes son el tamafio de
los PVB. El 94% de los PVB menores de 1 cm fueron
reportados como benignos, el 88% de los PVB mayores
de 1cm fueron malignos. Otros factores para malignidad
en asociacion con los PVB mayores de 1cm, son la edad
mayor de 60 afos, y la coexistencia de los calculos
biliares. Otros factores de riesgo para malignidad son:
sindrome de poliposis congenitas como Peutz Jeghers,
Gardner, presencia de calculos biliares y la colangitis
esclerosante primaria.

/B

Gallahan WC, Conway JD
2010

Colecchia A, Larocca A, Scaioli E
2009

Park JY, Hong SP, Kim YJ
2009

Lin WR, Lin DY, Tai DI
2008
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7: ¢Cudl es el objetivo primordial del diagndstico
temprano de los PVB?

El objetivo principal es prevenir el desarrollo de
cancer de la vesicula biliar (CVB).

IIA

Park JY, Hong SP, Kim YJ
2009

Gallahan WC, Conway JD

2010
8: Con base en los hallazgos por ultrasonografia;
¢Cuales son las recomendaciones para seguimiento
de los PVB? In/Cc

Pacientes que no presentan factores de riesgo para
malignidad con presencia de PVB, asintométicos y con
un tamafio menor a lcm, deben ser vigilados con
ultrasonografia transabdominal seriada cada 6 meses a
un afio, sin embargo no existe un consenso en relacion
al intervalo de seguimiento y su duracion, por lo que
estudios recientes sugieren un intervalo de seguimiento
de 6 a 12 meses y que deberia continuarse por 10 afios.

Colecchia A, Larocca A, Scaioli E
2009

Park JY, Hong SP, Kim YJ
2009.

Gallahan WC, Conway JD
2010.

12
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5.2 TRATAMIENTO

EVIDENCIA/ NIVEL / GRADO
RECOMENDACION

9: ¢Cudles son las indicaciones para la

R colecistectomia electiva ante el diagndéstico de PVB? "B
Cualquier pélipo vesicular que produzca sintomas debe
ser removido quirrgicamente. Gallahan WC, Conway JD
En pacientes con factores de riesgo para la malignidad y 2010

un tamafio igual o mayor de 6mm se sugiere gue sea
resecado. La cirugia de eleccion es la colecistectomia | € Gurusamy KS, Abu-Amara M,
laparoscopica, excepto en los casos en donde existe alta 2009

sospecha de malignidad. Un polipo de 1.8 cm o mayor
tiene una alta posibilidad de tratarse de un céncer
avanzado, por lo que la conducta actual es la
colecistectomia abierta, reseccion hepatica parcial y
posible linfadenectomia.

13 CIRUGIA CON PASION,
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Sintomaticos

ALGORITMO DE MANEJO PARA POLIPOS

Sin otra fuente identificada

\4

Colecistectomia
electiva

<€

Ve

Si

Pélipos vesiculares

Asintomaticos

Tamario = 6mm Tamano £ 6mm

Factores de

riesgo

No 5 Ultrasonido
Endoscénico

/

S < Alto riesgo

de malianidad

e

No

\ 4

Imagenes
seriadas
Por USG

Tabla 1. Algoritmo propuesto para el manejo de los p6lipos vesiculares (Gastroenterol Clin N Am (2010) 359-367).
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5.4 Protocolo de busqueda.

Se realiz6 una busqueda en Pubmed, con las palabras Clave: “Gallbladder Polyps”, encontrando un total de 836 articulos

referentes al tema, de los cuales de acuerdo a los criterios de seleccion, se seleccionaron 20 articulos de la literatura de
gran relevancia para la elaboracion de estas guias de practica clinica.
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