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RESUMEN 
 

Introducción: El Polipo de Vesícula biliar (PVB o sus siglas en ingles GBP) o 

poliposis son patologías vesiculares con riesgo de malignización cuando 

poseen diferentes características propias del pólipo como pueden ser 

pediculados o sésiles, así como diferentes tamaños o cantidades, y como 

característica principal suelen ser asintomáticos y solo presentar síntomas 

cuando hay litiasis vesicular de por medio; así como factores intrínsecos de los 

pacientes que aumentan el riesgo de malignización. 

Objetivo: Determinar la asociación entre los factores de riesgo y Pólipos 

Vesiculares en pacientes colecistectomizados con resultados de Anatomía 

Patológica.  

Metodología: Se realizó un estudio de tipo no experimental, analítico, de 

cohorte, retrospectivo. La información fue recogida de las historias clínicas, se 

realizó estimación de riesgo para cohorte (Relativo crudo y ajustado) y nivel de 

significancia estadística, con ayuda del programa sTATA 16.  

Resultados De los 84 pacientes en este estudio con pólipo vesicular, el 

promedio de edad de los pacientes fue 45,55 años ± 11,62 años, tamaño de 

pólipo 9,19 ± 2,12 milímetros, grosor de pared 3,35 ± 1,34 milímetros. En el 

análisis multivariado se encontró que las variables asociadas a pólipo vesicular 

de tipo maligno son la edad >50 años (RRa 2,23 IC 95% 1,09 – 8.56; p =0,021), 

el tamaño del pólipo >10 mm (RRa 3,04 IC95% 1,33 – 8.97; p =0,043) el grosor 

de pared >4mm (RRa 1,33 IC95% 1,14 – 2.35; p=0,041). 

Conclusión: La edad >50 años, el Tamaño del pólipo>10mm y el grosor de 

pared >4mm aumentan el riesgo de pólipo maligno. 

 

Palabras Claves: Factores de riesgo, Pólipo Vesicular, estudio histopatológico. 

(Fuente DeCS BIREME). 
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Summary 

Introduction: Gallbladder Polyp (PBB or its acronym in GBP) or polyposis are 

gallbladder pathologies with risk of malignancy when they have different 

characteristics of the polyp such as pedunculated or sessile, as well as different 

sizes or quantities, and as the main characteristic. They are usually 

asymptomatic and only present symptoms when there is gallbladder lithiasis 

involved; as well as intrinsic patient factors that increase the risk of 

malignization. 

Objective: To determine the association between risk factors and Vesicular 

Polyps in cholecystectomy patients with results of Pathological Anatomy. 

Methodology: A non-experimental, analytical, cohort, retrospective study was 

carried out. The information was collected from the medical records, risk 

estimation was made for the cohort (crude and adjusted relative) and level of 

statistical significance, with the help of the Stata 16 program. 

Results Of the 84 with gallbladder polyps, in this study the mean age of the 

patients was 45.55 years ± 11.62 years, polyp size 9.19 ± 2.12 millimeters, wall 

thickness 3.35 ± 1, 34 millimeters. In the multivariate analysis, it was found that 

the variables associated with malignant gallbladder polyps are age >50 years 

(RRa 2,23 95%CI 1,09 – 8.56; p =0,021), the size of the polyp >10mm (RRa 

3,04 95%CI 1,33 – 8.97; p =0,043) wall thickness >4mm (RRa 1,33 95%CI 1,14 

– 2.35; p=0,041). 

Conclusion: Age >50 years, polyp size >10mm, and wall thickness >4mm 

increase the risk of malignant polyp. 

 

Keywords: Risk factors, Gallbladder Polyp, histopathological study. .(Source 

DeCS BIREME) 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

 

El Pólipo de Vesicular Biliar (GBP) o GP son proyección o elevaciones de la 

mucosa o pared Vesicular con potencial de malignización cuando posee 

diferentes características propias del pólipo como pueden ser pediculados o 

sésiles, así como diferentes tamaños o cantidades, y como característica 

principal suelen ser asintomáticos y solo presentar síntomas cuando hay litiasis 

vesicular de por medio; así como factores intrínsecos de los pacientes que 

aumentan el riesgo de malignización 1. En la actualidad en nuestro medio no 

hay estudios multicentricos o analíticos que indiquen asociación y factores de 

riesgo bien determinados que aumenten el riesgo de desarrollar cáncer de 

vesícula biliar Estudios previos descriptivos nos indican una prevalencia por el 

sexo femenino de 60 a 67 % y una predominancia en la edad alrededor de los 

50 año2,3. 

La incidencia más estudiada en Latinoamérica proviene de Chile donde las 

cada 27.3/100000 tiene hallazgo de pólipo en vesícula biliar, así también 

guarda relación que los países que más colecistectomías han realizado tienen 

menos incidencia de Cáncer de Vesícula Biliar4. 

El diagnóstico temprano es fundamental debido a que este tipo de cáncer tiene 

alta mortalidad; se calcula que alrededor de 5% de pacientes sobreviven a los 5 

años mientras que una gran cantidad de pacientes diagnosticados sobrevive 

más allá de los 6 meses 5. 

Es bien sabido que hay factores intrínsecos como la edad, el sexo, la cantidad 

de pólipos que una persona pueda tener y las características de este, sin 

embargo hay estrecha relación con factores extrínsecos ligados al estilo de 

vida del paciente, como niveles altos de triglicéridos o consumo de carnes roja 

y tabaquismo 6. 

La falta de estudios en el en nuestra actualidad nacional sobre la asociación 

factores de riesgo y pólipo vesicular de alto riesgo reafirma una necesidad de 

investigación al ser un tópico relevante por su importancia creciente, es por eso 
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la importancia de ser un tema de prioridad entre los objetivos de investigación 

de nuestro país. 

1.2. Formulación del problema 

Habiendo presentado el contexto de este trabajo de investigación, se busca 

responder a la pregunta 

 

¿Cuáles son los Factores Clínico epidemiológicos e histopatológicos 

asociados a pólipo vesicular en el servicio de Cirugía del Hospital Rezola 

de Cañete, enero 2010 – diciembre 2020? 

 

1.3. Línea de Investigación 

 

El presente trabajo se encuentra en las prioridades sanitarias “Enfermedades 

no transmisibles: Cáncer “. Según las “Prioridades Nacionales de Investigación 

en Salud 2019- 2023”7. 

 

1.4. Objetivos 

 

1.4.1. General 
 

 Determinar los factores de riesgo clínico epidemiológicos e 

histopatológicos asociados a pólipos vesiculares en el Hospital Rezola 

de Cañete del enero 2010- diciembre 2020 

 

1.4.2. Específico 
 

 Determinar si los factores de riesgo clínico epidemiológicos están 

asociada a pólipos vesiculares en el Hospital Rezola de Cañete del 

enero 2010- diciembre 2020 

 Determinar si los factores de riesgo histopatológicos están asociados a 

pólipos vesiculares en el Hospital Rezola de Cañete del enero 2010- 

diciembre 2020 

 

1.5.  Justificación del Estudio 
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La razón de abordar una patología poco común, es por el hecho que no existe 

una guía de práctica clínica establecida nacional, así también la decisión 

quirúrgica que se toman alrededor de este tema solo tienen fundamento a 

concesos y no es una práctica basada en evidencia. 

El número de hallazgos de pólipo por resultado de Ultrasonografía abdominal 

(USG) está en aumento, y las complicaciones posquirúrgicas inmediatas o a 

largo plazo cambian el estilo de vida de los pacientes condicionándolos, en 

muchos casos a restricciones dietéticas que a largo plazo no se llegan a 

cumplir.  

Existe un desconocimiento por parte de los pacientes y médicos tratantes sobre 

la relación de los factores de riesgo, evolución, y mortalidad de esta 

enfermedad. 

 

1.6. Delimitación 

 

El presente estudio abarca la revisión retrospectiva de historias clínicas y 

características clínico epidemiológicas e histopatológicas de pólipos vesiculares 

en el Servicio de Cirugía general del Hospital Rezola de Cañete del enero 

2010- diciembre 2020 

 

1.7. Viabilidad 

 

Datos de resultados de laboratorio de los pacientes colecistectomizados 

atendidos en el mencionado hospital, de los cuales se recolectará la 

información. 

CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la Investigación 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

 

Hye Yon Park y Col (2015) tuvo como objetivo determinar la relevancia del 

punto de corte de 10mm como criterio general para indicación de cirugía, 

siendo la población caracterizada por tener GBP benignos o maligno. 56 

pacientes fueron diagnosticados con GBP maligno en los cuales solo 4 
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pacientes se encontraban dentro de los 10 a 12mm y uno de <10mm; cuando 

se tuvo en cuenta la población total se encontró que 411 pacientes (49%). En el 

análisis múltiple de regresión logística al con un IC 95% se pudo obtener que el 

tamaño del pólipo es un factor de riesgo importante de malignidad de polipo de 

vesícula biliar OR = 1.516; 1.356-1.694 p= <0,001 así como la edad y la 

presencia de síntomas también se asociaron a alto riesgo de malignización OR 

1.120, 1.078-1.164 P < 0.001; y, OR 5.019 1.649-15.276 P = 0.005 

respectivamente. En este estudio se aplicó el área bajo la curva de ROC 

utilizando como punto de corte diferentes tamaños de GBP empezando desde 

los 10mm y donde la sensibilidad y especificad del GBP fue 82.2% y 19.6% y 

así aumentando la sensibilidad según se fue aumentando el tamaño hasta los 

14mm donde la sensibilidad cayo hasta 80% pero con un aumento de la 

especificad de hasta 71% con alto valor predictivo negativo(VPN) de hasta 98% 

y valor predictivo positivo de 22%. Variables como como IMC, colesterol total, 

bilirrubina total y transaminasas no obtuvieron asociación estadísticamente 

significativa. La variable síntomas obtuvo un OR de 5.019 (1.649-15.276; 

p=0.005), edad OR 1.120 (1.078-1.164 p<001) , media de la edad de pólipo 

vesiculares benignos fue 47 vs 60 para GBP malignos con diferencia 

estadística significativa (p<0.05) 8 

 

Sung Ryol Lee y col (2019), realizaron un estudio con una población de 516 

personas que se realizaron colecistectomía de las cuales 124 pacientes 

presento pólipo con características de malignidad. La media en el grupo de 

canecer fue 35 a 85 años (65.5 años) el cual fue superior estadísticamente al 

grupo de sin cáncer que tuvo una media de 23-82 años (42 años) (p<0.001). 

Los factores de riesgo significativos fueron el tamaño del pólipo y la edad para 

malignidad en pacientes con pólipo en vesícula biliar (p<0.046, OR=7.750; IC 

95% :1.036 – 57.982) para el tamaño, p<0.001, OR=1.124; IC 95%; 1.084-1-

166 para la edad del paciente). Además de estos factores estudiados también 

se halló que el análisis de Área de superficie corporal y transaminasas fueron 

factores asociados a malignidad de pólipo de vesícula biliar(p<0.05). Entre los 

pacientes con cáncer, cuando se estableció el corte 10.05 mm la sensibilidad y 

especificad fue 82.4% y 49.4%; sin embargo, el área bajo la curva de ROC 

mostro que el tamaño ideal para malignidad fue 12.05mm 9 
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Pinar Sarkut y col evaluaron los factores que inciden en la decisión quirúrgica 

en pacientes con GBP, en pacientes mayores de 50 años 20 de 22 pacientes 

fueron adenocarcinomas (p<0.0001), la incidencia de pólipos verdaderos fue de 

3.8% en pacientes <50 años y 44% en pacientes >50 años p<0.05; para el 

tamaño para pólipos > 10mm hubo diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.0001), de los 20 pacientes 12 no presentaron síntomas(p=0.62). 

concluyeron que el riesgo de malignidad aumentó en pacientes > 50 años con 

pólipo >10 milímetros 10  

 

Aldouri et al (2008) realizaron un estudio recolectando datos de pacientes que 

se realizaron ultrasonografía abdominal en “Leed Teaching Hospital NHS trust” 

donde 5391 fueron pacientes colecistectomizados y con resultado 

histopatológico Pólipos vesiculares fueron encontrados en 3,3% y fueron 

>10mm en el 0,1% de los casos; una edad mayor de 60 años, etnia india, 

pólipo solitario >10mm, y engrosamiento severo de la pared vesicular se 

asociaron independiente a una mayor probabilidad de desarrollar cáncer de 

vesícula biliar. La prevalencia de malignidad es significativamente mayor en la 

etnia india en comparación la raza caucásica (5,5% vs 0,8), asimismo 

documentaron una alta probabilidad de desarrollar cáncer con un grosor >5mm 

como engrosamiento severo,  engrosamiento irregular y pólipo solitario 

>10mm.11 

 

Byung Hyo Cha y col realizaron un trabajo para evaluar el resultado clínico de 

pacientes con diagnóstico No incidental e incidental de cáncer de vesicular 

biliar. Todos los pacientes con pólipo > 10mm, pólipo sésil, cambios en el 

número, forma o tamaño fueron a colecistectomía. Se encontró en aquellos 

pacientes con hallazgo incidental de cáncer de vesícula que el 33% tuvo pólipo 

vesicular(p=0.001). En la Kaplan-Meier Survival Curves la población con 

hallazgo incidental se asoció a mayor sobrevida al primer, segundo y tercer año 

en comparación con el otro grupo. (p<0.01) 12 

 

Sung Noh Hong y Col, estudiaron la asociación de cáncer colorectal(CRNs) y 

Cáncer de vesícula biliar. La prevalencia de pólipo en vesícula biliar fue mayor 
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en el grupo con cáncer colorectal (9.4% vs. 7.4%, P=0.032); así como una 

Vesícula enferma se asoció en mayor cantidad a CRNs en relación a vesícula 

normal: 33.2% (174/523) vs. 26.4% (1,084/4,103) (P = 0.002). En relación al 

tamaño se tomó un punto de corte de 5mm, siendo pólipos >5mm y <5mm, en 

el análisis multivariado, el OR ajustado para riesgo de CRN fue 1.12 (95% CI, 

0.85-1.46) and 1.79 (IC 95%, 1.15- 2.77), respectivamente. A mayor tamaño del 

pólipo, mayor fue el riesgo (P = 0.022). Entre las dos condiciones estudiadas si 

se encontró relación cuando evaluaron a los pacientes >50 años (47.0% vs. 

38.1%; P = 0.044), en donde aquellos con CRN tuvieron resultados más 

significativos en relación a los <50 años (24.1% vs. 19.6%; P = 0.104). En el 

análisis multivariado los pólipos vesiculares fueron un factor de riesgo 

considerado independiente para CRN (adjusted OR, 1.29; 95% CI, 1.03-1.62) 13 

 

Jaehoon Lee y Col, Analizaron 50 pacientes con pólipo en vesícula biliar de 1 a 

2 cm. Pacientes con GBP maligno tuvieron más edad que pacientes con 

Polipos benignos (65.5 ± 10.5 años vs. 55.5 ± 10.4 años, P=0.002). El corte 

ideal para pólipos entre 1 a 2cm resulto ser 63 años cuando se analizó el 

análisis univariado con un intervalo de confianza de 95% OR (9.3 2.5–34.6), 

P=0.0008, análisis multivariado OR 22.8 (IC 95%, 2.1–231.3 p=0.011). La. 

Recepción visual de F-FDG en pólipos malignos OR 16.0 (IC 95%, 3.9–65.8, 

P=0.0001. La variable GP/L se mostró como el predictor más significativo en el 

análisis univariado y multivariado OR 36.8 (IC 95% 7.3–185.6, P=0.00001) y 

OR 55.7 (IC 95%, 5.5–558.8, P=0.0006) seguido de la edad; cuando el punto 

de corte es 1.14 la sensibilidad y especificidad fue 85% y 87% 

respectivamente. La recepción visual de F-FDG en GPS es muy útil al predecir 

malignidad y ayudaría en la decisión quirúrgica cuando el tamaño es de 1 a 

2cm14  

 

Sarici y Duzgun (2016) realizaron un estudio analizando retrospectivamente 

109 pacientes con diagnóstico de pólipo vesicular, objetivo fue determinar la 

relevancia del criterio “>10mm” y determinar el punto de corte de los tumores 

T1b que requieren manejo quirúrgico adicional. Del total de 109 pólipos, 15 

pacientes tuvieron pólipos malignos. Doce pacientes malignos tenían tumores 

T1b con pólipos de tamaño >15 mm. Documentaron que pólipo >10mm estuvo 
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asociado a pólipo maligno1,72 veces (IC95%: 1.254–1.881 p<0,001) así mismo 

la edad >50 años estuvo asociado a pólipo maligno (IC95%: 1.108–1.345 p < 

0.001)15 

 

  

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Contreras y col. en el año 2016, analizaron 128 exámenes ecográficos e 

histopatológicos de pacientes con diagnóstico de pólipo vesicular. Los 

pacientes fueron colecistectomizados por diagnóstico de pólipo vesicular 2008-

2014. El 67,2% fue de sexo femenino, 43,3 años fue la edad promedio del 

estudio. El porcentaje de pólipos encontrados por examen anatomopatológico 

fue 74,2%, de los cuales los pseudopolipos tuvieron más prevalencia (94,7%)y 

el resto fueron pólipos verdaderos (5,3%.) No se encontraron pólipos malignos, 

el tamaño máximo del pólipo fue 13 mm. El Valor predictivo positivo(VPP) del 

examen ecográfico para diagnóstico de pólipo vesicular fue 74,21%. El 

coeficiente de Spearma encontró una correlación muy baja, directa y 

significativa (Rho=0,189; p= 0,032). El diagnostico ecográfico y anatomía 

patológica tuvieron una correlación directa. El ultrasonido es un método 

diagnostico fidedigno para el diagnóstico de pólipo vesicula.3 

 

Cabezas en el año 2012, en Perú, realizó un estudio retrospectivo, con el 

objetivo de describir características clínico epidemiológicas y 

anatomopatológico de pólipos vesiculares en un hospital de Trujillo, el estudio 

se realizó durante el 2006 y 2010. 62 historias clínicas fueron incluidas en el 

estudio, se describe entre los resultados, frecuencia de 14 pólipos vesiculares 

por año, edad promedio 45,65 +/-15,64 años. Más frecuente en el sexo 

femenino frente al sexo masculino en proporción de 4/1. Los pólipos de 

colesterol representaron un 74,19%. En cuanto a los pólipos vesiculares 

benignos, el 64,91% fueron <10mm en cuanto a los pólipos vesiculares 

malignos y solitarios fueron >10mm (100% fueron malignos y solitarios). En su 

mayoría, los pólipos benignos se encontraron en las personas <50 años y los 

pólipos malignos en los > 50 años 16 
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Torres en el 2019 realizo un estudio descriptivo sobre las características 

ecográficas y anatomopatológico en pacientes colecistectomizados por pólipo 

vesicular en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, se recopilo la 

información de 133 pacientes. El sexo femenino represento el 60,2%. El 64,7% 

fueron mayores o igual a 50 años. Sólo en 56 pacientes (42,1%) evidenciaron 

pólipos según resultado de anatomía patológica, el 14,3% igual o mayor a 

10mm y el 57,1% fueron pólipos solitarios.2 

 

Mejía y col realizaron un estudio tipo cohorte retrospectivo donde analizaron 

donde analizaron 368 biopsias de pacientes colecistectomizados que 

posteriormente tuvieron resultado de anatomía patológica indicando pólipo 

vesicular y sus diferentes tipos hallados del 2004 al 2012. Se encontró de la 

muestra total que el 78,3% fueron de sexo femenino con edad promedio de 

45,5 años; 176 pacientes muestras tuvieron pólipos múltiples y 85 litiasis biliar 

presente.  26 (7%) biopsias fueron adenocarcinomas (Pólipo Verdadero 

maligno) y 237 pólipos benignos (pseudopolipos y adenomas). El tamaño 

promedio de pólipo maligno fue de 10,7 ± 11.0 mm y para los benignos de 4.0 ± 

3.0; el tamaño de la vesícula biliar para pólipo maligno fue 7,9 ± 1,9 cm y el 

grosor de la pared vesicular 3,5 ± 2.3 y para pólipo benigno 7,0 ± 1,7 cm y 2,4 ± 

0,8 cm respectivamente con un valor de p de <0,001. En el análisis bivariado 

se encontró que el tamaño del pólipo , grosor de la pared y tamaño del pólipo  

obtuvieron un RRC (riesgo relativo crudo) de 1,27; 1,98 y 0,50  

respectivamente.17 

 

Roa et al (2014) estudio el cáncer de vesícula en Chile, analizando 1366 casos, 

en los cuales se estudiaron variables macroscópicas, microscópicas y 

supervivencia de los pacientes con cáncer. El sexo femenino mayores de 55 

años con longitud de vesícula biliar mayores de 9,5 cm tenían un riesgo relativo 

5,05 de cáncer de vesícula (p=<0,001). Aquellos con un grosor de la pared de 

la vesícula biliar inferior a 7 mm tuvieron una mejor tasa de supervivencia a 5 

años que aquellos con un espesor de la pared de la vesícula biliar mayor de 10 

mm.18 
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2.2. Bases teóricas 

2.2.1 Pólipo 
 

Es una lesión o elevación, de la pared gastrointestinal que se proyecta de la 

luz, de constitución variable como puede ser mucosa o submucosa o incluso 

llegar a un plano más profundo 19–21. 

Según la forma que este se proyecta y crece hacia la luz puede adquirir una 

forma pediculada el cual se caracteriza por tener un menor riesgo a malignizar 

o en su defecto adoptar una forma sésil, a diferencia de lo anterior mencionado, 

no tiene tallo, pero si cuenta con una base de implantación con algo riesgo de 

malignización. Asimismo, se observa un intermedio siendo la forma donde el 

pedículo no es vidente y tiene una base estrecha.21 

 

 2.2.2 Pólipo Vesicular  

 

Los pólipos de la vesícula biliar son excrecencias de la pared mucosa de la 

vesícula biliar. Por lo general, se encuentran incidentalmente en la ecografía o 

después de la colecistectomía, pero en ocasiones pueden provocar síntomas 

similares a los causados por los cálculos en la vesícula biliar. La mayoría de 

estas lesiones no son neoplásicas sino hiperplásicas o representan depósitos 

de lípidos (colesterolosis). Con el uso generalizado de la ecografía, las lesiones 

polipoides de la vesícula biliar se detectan cada vez más. Sin embargo, las 

imágenes son insuficientes para excluir la posibilidad de carcinoma de vesícula 

biliar o adenomas pre malignos. Este tema revisará la importancia clínica y el 

diagnóstico diferencial de los pólipos de la vesícula biliar y proporcionará un 

enfoque práctico para su manejo22,23 

 

2.2.3 Tipos de pólipo Vesicular  

 

Anteriormente se usaba la clasificación de Christensen e Ishak en 1970 el cual 

dividía a los pólipos de vesícula biliar en tumores benignos, pseudotumores y 

tumores malignos. 

Actualmente los pólipos de vesícula biliar son clasificados en pólipos No 

neoplásicos (pólipo de colesterol o colesterosis, pólipo inflamatorio, 
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adenomiosis o hiperplasia adenomatoso) y Neoplásico (Adenoma y 

Adenocarcinoma. 

 

- Pólipo Benigno o verdadero: Representa alrededor del 70% de 

todos los pólipos encontrados en piezas patológicas. La 

colesterosis tiene un rasgo característico en el cual se 

deposita lípidos dentro de la pared quística.  

 

Los pólipos de colesterol es enfermedad benigna que suele 

diagnosticarse de forma incidental durante una 

Colecistectomía o una ecografía. Sin embargo, han aparecido 

algunos pacientes que asocian síntomas como dolor a estos 

pólipos. Diferentes estudios mencionan unan variación en la 

prevalencia de estos pólipos, estudios quirúrgicos colocan a 

estos tipos de pólipos entre un 9 y 26% 24, sin embargo otras 

bibliografías en Latinoamérica indican entre 50 – 60%25 En 

cuanto a su patología la vellosidad hiperplásica se llena de 

estas células y se expande, creando pequeños nódulos 

amarillos debajo del epitelio. En alrededor de dos tercios de 

los casos, estos nódulos tienen menos de 1 mm de diámetro. 

Los Pólipo Inflamatorios es de prevalencia más inusual entre 

los pólipos no neoplásicos, suelen tener una apariencia sésil o 

pedunculada en la observación ecográfica consiste en 

granulación y tejido fibroso con células plasmáticas y linfocitos. 

Los pólipos suelen tener entre 5 y 10 mm de diámetro, aunque 

se han descrito pólipos inflamatorios de más de 1 cm.25,26 

 

El Pólipo adenomiosis o hiperplasia adenomatoso (representa 

alrededor de un 25%) es una anomalía de la vesícula biliar 

caracterizada por un crecimiento excesivo de la mucosa, 

engrosamiento de la pared muscular y divertículos 

intramurales. La prevalencia de adenomiomatosis de la 

vesícula biliar es baja, pero parece tener una prevalencia 

mayor en mujeres que en hombres. En un informe, por 
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ejemplo, solo se encontraron 103 casos de adenomiomatosis 

en más de 10 000 colecistectomías (1 por ciento) y en 61 

pacientes (2,7 por ciento) de un total de 2290 pacientes con 

colecistectomía que tenían pólipos diagnosticados por 

ecografía. 27–29 

 

Pólipo Neoplásico: Los pólipos adenomatosos de la vesícula 

biliar son las lesiones neoplásicas benignas más frecuentes 

de la vesícula biliar. Aunque se desconoce la verdadera 

incidencia, en la mayoría de las series es inferior al 1 - 0,5 por 

ciento. Los adenomas de la vesícula biliar son tumores 

epiteliales benignos compuestos por células que se asemejan 

al epitelio del tracto biliar. Estas lesiones se clasifican 

histológicamente en tipos papilares y no papilares. Se ha 

propuesto una clasificación similar a la de los pólipos 

intestinales, en la que los adenomas se dividen en tubulares, 

papilares y mixtos. El riesgo de cáncer aumenta con el 

tamaño del pólipo; los pólipos adenomatosos ≥10 mm tienen 

un riesgo de malignidad del 37 al 55 por ciento. La mayoría de 

los pólipos malignos de la vesícula biliar son 

adenocarcinomas. Los adenocarcinomas son menos comunes 

en contraste con otras partes del tracto gastrointestinal (ejm: 

los adenomas son más frecuentes en el Colon). Los 

carcinomas de células escamosas, los cistoadenomas 

mucinosos y los adenoacantomas de la vesícula biliar son 

raros..30–32 

 

 

 

2.2.4 Factores de Riesgo de malignidad 

 

La incidencia de cáncer de vesícula biliar oscila entre el 43 y el 77 por ciento en 

pólipos de más de 1 cm y el 100 por ciento en pólipos de más de 2 cm. En un 

análisis retrospectivo que utilizó una red nacional y un registro de 
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histopatología en los Países Bajos, un total de 2085 de 220 612 

colecistectomías contenían un pólipo (0,9 por ciento). De estos pólipos, el 56 

por ciento eran neoplásicos (40 por ciento adenomas, 60 por ciento malignos). 

Los pólipos neoplásicos diferían de los pólipos no neoplásicos en tamaño (18,1 

mm versus 7,5 mm). En un umbral de ≥ 1 cm, la sensibilidad y especificidad 

para los pólipos neoplásicos fue del 68 y 70 por ciento, respectivamente. 33–36 

Varios estudios demostraron que la edad mayor de 50 a 60 años se asocia con 

un mayor riesgo de pólipos malignos37 

En una revisión sistemática de 21 estudios, la morfología sésil en un pólipo de 

vesícula biliar es un factor de riesgo independiente de malignidad y se asoció 

con un aumento de siete veces en el riesgo de cáncer de vesícula biliar. La 

etnia india es un factor de riesgo independiente.38 

Se ha descrito la Colangitis esclerosante primarias con lesiones 

masivas/pólipos de la vesícula biliar exhiben una alta tasa de malignidad en 

pacientes con PSC entre un 14 a 57%39. 

 

2.2.5 Factores relacionados a malignidad  

Existe evidencia contradictoria de que la presencia de cálculos biliares 

concomitantes es un factor de riesgo para el cáncer de vesícula biliar; si está 

presente, el riesgo asociado es pequeño. También se propone que la presencia 

de cálculos biliares puede impedir una evaluación adecuada del pólipo. No hay 

evidencia concluyente de que la presencia de adenomiomatosis aumente el 

riesgo de cáncer de vesícula biliar. Si el riesgo aumenta, la magnitud del 

aumento del riesgo parece ser pequeña (probablemente no más del doble del 

riesgo)40,41. 

 

 

2.2.6 Técnica diagnóstica ecográfica 

 

Los pólipos de la vesícula biliar generalmente se descubren incidentalmente en 

imágenes con ultrasonografía transabdominal. Ninguna de las modalidades de 

imagen disponibles puede distinguir inequívocamente los pólipos benignos de 

los malignos. Esto solo puede lograrse mediante el examen histológico de la 

vesícula biliar después de la colecistectomía. 
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La ecografía abdominal tiene una utilidad clínica fundamental en el diagnóstico 

oportuno de los pólipos vesiculares de alto riesgo de malignización, además de 

ser una técnica de bajo costo, inocuo y con una sensibilidad que oscila entre 90 

– 99% para detectar la presencia de pólipo en vesícula biliar. Esta técnica ha 

sido operador dependiente desde el momento que se empezó a utilizar en la 

práctica clínica, así mismo este debe cumplir ciertas características como 

diferencias bien los pólipos de de colelitiasis o en su defecto detectar la 

presencia de barro biliar o invaginaciones poco comunes que se proyectan de 

la pared de la vesícula biliar. Ecográficamente la Vesícula presenta una forma 

ovalada y alargada de polo a polo, aproximadamente 10 cm de longitud y un 

eje transverso de 4 cm. El grosor de la pared tiene un máximo de 3 mm, así 

mismo estos datos pueden tener variaciones anatómicas tanto en localización 

como número. 

Esta técnica proporciona imágenes de las estructuras que conforman este 

órgano, puede realizar mediciones profundas mediante el uso de ondas 

ultrasónicas que rebotan en los tejidos y se recogen en una imagen fija, 

hiperecogénica y que nos permite ver la luz de la vesícula biliar. No obstante en 

la actualidad se cuentan con técnicas modernas que sobrepasan la sensibilidad 

de la ecografía que en algunos casos puede descender hasta un 50 %; estas 

técnicas como la ecografía endoscópica o la colangioresonancia magnética 

(CRMN), resultan inocuas a diferencia de otras técnicas que son más agresivas 

como la Colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CEPRE), además 

que esta técnica tiene un carácter resolutivo y orientado a otras patologías en 

específico pero que puede orientar sobre el estado de la vesícula.42–44 

La TC abdominal puede estadificar el cáncer de vesícula biliar al revelar 

invasión hepática o metástasis en pacientes con pólipos grandes o 

engrosamiento anormal de la pared de la vesícula biliar sospechoso de 

malignidad. Por lo demás, la TC tiene baja sensibilidad para detectar pólipos 

pequeños y pólipos de colesterol y no se utiliza de forma rutinaria. La 

tomografía computarizada multidetector también parece ser inferior a la 

ecografía de alta resolución y la USE en la detección de pólipos malignos. La 

ecografía endoscópica (EUS) puede ser de utilidad en pacientes seleccionados 

con sospecha de pólipo maligno que no pueden o no quieren someterse a una 

cirugía. Sin embargo, la EUS no se puede recomendar de forma rutinaria en la 
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evaluación de los pólipos de la vesícula biliar. Aunque la USE tiene la ventaja 

de obtener imágenes de la vesícula biliar a través de la pared gástrica, sin 

atenuación perjudicial por la grasa subcutánea o la interferencia del gas 

intestinal, la precisión de la USE para diferenciar los pólipos vesiculares 

neoplásicos de los no neoplásicos es limitada.43,44 

Los pólipos de colesterol suelen ser lesiones polipoides múltiples, 

homogéneas, pedunculadas y más ecogénicas que el parénquima hepático. 

Pueden o no contener puntos hiperecogénicos y tener una superficie similar a 

una mora. Los pólipos de colesterol suelen ser menores de 1 cm. A diferencia 

de los pólipos de colesterol, la colesterolosis difusa no tiene un hallazgo 

ultrasonográfico específico. Como resultado, el diagnóstico generalmente se 

realiza durante la cirugía. Los adenomas son homogéneos, son isoecoicos con 

el parénquima hepático, tienen una superficie lisa y no suelen tener pedículo. 

La morfología de los pólipos sésiles y el espesor focal de la pared de la 

vesícula biliar de más de 4 mm son factores de riesgo de malignidad. Los 

adenocarcinomas son estructuras polipoides homogéneas o heterogéneas que 

suelen ser isoecogénicas con el parénquima hepático y presentan una 

superficie similar a una mora.43,45–47 

 

2.2.7 Colecistectomía  

 

La colecistectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos abdominales más 

comúnmente realizados, y en los países desarrollados muchos se realizan por 

vía laparoscópica. Como ejemplo, el 90 por ciento de las colecistectomías en 

los Estados Unidos se realizan por vía laparoscópica.48  

La colecistectomía laparoscópica se considera el "estándar de oro" para el 

tratamiento quirúrgico de la enfermedad de cálculos biliares. Este 

procedimiento resulta en menos dolor postoperatorio, mejor estética y 

estancias hospitalarias más breves e incapacidad laboral que la 

colecistectomía abierta. La preparación requiere un ayuno de almeno 6 horas 

para reducir al mínimo la presencia de gas intestinal y preparar la vesícula ya 

distendida por el ayuno para una mejor visualización a la hora de realizar la 

cirugía. Por este medio es más factible y se facilita la extracción de la vesícula 

biliar.49 La operación por este medio es realizada mayormente en pacientes 
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sintomáticos sin embargo la mayor parte de patologías relacionada con pólipo 

vesiculares son asintomáticas. Se prefiere el abordaje laparoscópico ya que 

aumenta la visibilidad quirúrgica. 

Las indicaciones para Colecistectomía laparoscópica son las mismas para 

colecistectomía abierta: 

 Colelitiasis sintomática con o sin complicaciones 

 Colelitiasis asintomática en paciente en los cuales el riesgo 

para cáncer de vesícula biliar es mayor o complicaciones de 

los cálculos biliares 

 Colecistitis acalculosa 

 Pólipo vesicular >10mm 

 Vesícula biliar de porcelana48–50 

 

2.2.8 Indicaciones de colecistectomía en pólipo vesicular 

La colecistectomía está indicada en pacientes con síntomas biliares y pólipos, 

pólipos con tamaño mayor o igual de 10 mm51 y/o la presencia de litos biliares y 

factores de riesgo que aumentan el riesgo de malignización de los pólipos 

vesiculares, pólipos en vesícula biliar que muestren un aumento en el 

crecimiento en controles posteriores a partir de los 6 meses; La Sociedad 

Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal sugiere que los pacientes se 

sometan a ecografías anuales cada 12 meses. La necesidad de seguimiento se 

demostró en un estudio de 1027 pacientes con pólipos en la vesícula biliar que 

fueron seguidos durante más de un año. Se observó un aumento en el tamaño 

de los pólipos en 36 pacientes (3,5 por ciento), de los cuales nueve (0,8 por 

ciento) eran neoplásicos (definidos como malignos o pre malignos).52  
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Algoritmo de manejo de Poliposis Vesicular53 
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2.2.9 Estudio anatomopatológico  

 

En orden de realizar un adecuado examen macroscópico, las piezas a observar 

deben consignar características tales como: tamaño de la vesicular, número y 

tamaños de cálculos, presencia del tumor y su adecuada descripción. En 

cuanto al examen microscópico debe informar el tipo de corte histológico, grado 

o nivel de infiltración permitiendo la estratificación adecuada del tumor.35,54 

 

2.3. Hipótesis General 

2.3.1. Hipótesis de investigación (Hi) 

Los factores clínico epidemiológicos e histopatológico difieren en los pacientes 

con pólipos vesiculares. 

2.3.2. Hipótesis especificas 

 Los factores clínico epidemiológicos están asociados a pólipos vesiculares 

en el servicio de Cirugía del Hospital Rezola de Cañete, enero 2010 – 

diciembre 2020 

 Los factores histopatológicos están asociados a pólipos vesiculares en el 

servicio de Cirugía del Hospital Rezola de Cañete, enero 2010 – diciembre 

2020 

 

CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

 

3.1. Diseño de estudio 

 

Observacional, Analítico tipo cohorte retrospectivo. 

 

El estudio es Observacional por que no se intervino en la población estudiada.  

 

Analítico, se buscó asociación entre las variables de estudio.  

 

Cohorte: se determinó el riesgo de desarrollar el evento a estudiar en dos 

grupos; de los cuales los expuestos son aquellos que presentaron un factor de 

riesgo y, los no expuestos no presentan factores de riesgo.  
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Retrospectivo: es un estudio que se analizó en el presente, pero con datos 

pasados, así podemos observar las características de los individuos que 

desarrollaron la enfermedad. 

 

3.2. Población 

 

La población corresponde a los pacientes con pólipo vesicular en resultado de 

anatomía patológica colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete. Se 

incluyó a todos los pacientes con resultado histopatológico de pólipo vesicular, 

colecistectomizados en el periodo de estudio 2010 - 2020 y que cumplieron con 

los criterios de selección. 

 

3.3. Muestra 

3.3.1. Tamaño muestral y tipo de muestreo 

 

Para el calculó del tamaño de muestra se utilizó la fórmula de comparación de 

proporciones. Para calcular el tamaño muestra se las herramientas brindadas 

durante el Curso de Titulación por Tesis 2020 Modalidad Virtual de la Facultad 

de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma55, según metodología 

revisada. Se calcula un tamaño muestral de 84, con una relación de riesgo en 

expuestos con riesgo en no expuestos de 2:1 y un nivel de confianza del 95% y 

poder de 80% 
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3.3.2. Criterios de inclusión 

 Pacientes mayores de 18 años, colecistectomizados con diagnóstico 

anatomopatológico de pólipo vesicular 

 Pacientes con informe de ecografía y resultado de anatomopatológico y 

datos que contengan las variables estudiadas en la historia clínica. 

3.3.3. Criterios de exclusión 

 Pacientes que no cuenten con resultado completo de anatomía 

patológica con las variables propuestas en el estudio. 

 Historias clínicas con datos incompletos 

 

3.4. Variables del estudio 

Variable independiente  
 

 Edad  

 Sexo 

 Tamaño del pólipo  

 Síntomas del paciente 

 Numero de pólipos en ecografía previa 

 Grosor de la pared vesicular en ecografía previa 

 Tipo de base 

 Numero de pólipos  

 Litiasis Vesicular 

 

Variable dependiente  
 

Tipo de pólipo Vesicular  

3.4.1.  Definiciones conceptuales 

Pólipo vesicular: Proyección de la mucosa de la vesícula biliar hacia la luz, 

que se identifican mediante el estudio ecográfico. Se clasifica en pseudopólipos 

y pólipos verdaderos, los que a su vez se dividen en benignos y malignos52 
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Ecografía: Técnica de imagen por ultrasonido que permite la visualización de 

compartimientos internos y estructuras mediante ondas que retornan desde los 

órganos internos.30,44 

Estudio Anatomopatológico: Es el estudio de piezas anatómicas que 

confirma y proporciona información acerca de tejido tumoral procedente de 

pacientes con diferentes afecciones. 23 

Litiasis Vesicular: Cálculos biliares presentes en la vesícula biliar compuestos 

en su mayoría de colesterol.35 

Edad: Años de la persona al momento de realizado la operación16,17 

Sexo: Categoría física y biológica de los pacientes16 

Dimensiones de la Vesícula: Grosor de la vesícula biliar expresada en 

milímetros.17 

Síntoma del Paciente: Predominancia de un síntoma como dolor hipocondrio 

derecho, Fiebre, Náuseas, Vómitos, Ictericia, pérdida de peso y dispepsia.2,16 

Pólipo maligno: Pólipo verdadero neoplásico o Neoplasia maligna de la 

vesícula biliar más frecuentemente de tipo Adenocarcinoma. 15,56,57 
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3.4.2. Operacionalización de variables 

 

 NOMBRE DE 
LA VARIABLE 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO 
NATURALEZ

A 
ESCALA INDICADOR FUENTE 

 
 
 
 

Variables 
definidas 

por el 
investigad

or 

EDAD 

Tiempo de vida de 
los 
pacientes sometidos 
a cirugía. 

Indepen
diente 

Cuantitativa De razón >50 años 
Historia clínica 

Ficha de recolección de 
datos 

SEXO 
Categoría física y 
biológica de los 
pacientes 

Indepen
diente 

Cualitativa Nominal 
Masculino  
Femenino 

Historia clínica 
Ficha de recolección de 

datos 

 
 

Resultado 
Anatomo -
patologica 

Resultado 
Anatomo -
patologica 

Está determinado por 
las características 
reales del pólipo 
registradas en el 
informe 
histopatológico.  
 

Dependi
ente 

Cualitativa Nominal 

Polipo Maligno 
(Adenocarcino

ma) 

Polipo Benigno 
(Adenoma y 

pseudopolipo) 

Historia clínica 
Ficha de recolección de 

datos 

 
Caracterís

tica 
Ecográfica 

Tipo de Base 

Está determinado por 
el tipo de unión del 
pólipo vesicular a la 
cara interna de la 
pared vesicular 

Idepend
iente 

Cualitativa Nominal 
Pedunculado 

Sesil 

Historia clínica 
Ficha de recolección de 

datos 

 
Dimension

es de la 
vesícula 

Biliar 

Grosor de la 
pared 

Está determinado por 
el tamaño en mm de 
la pared vesicular 

Indepen
diente 

Cuantitativa Continua Milímetros 
Historia clínica 

Ficha de recolección de 
datos 
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Litiasis 
Vesicular 

Litiasis 
Presencia de 
cálculos biliares 

Indepen
diente 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Historia clínica 
Ficha de recolección de 

datos 

Síntomas 
del 

pacientes 
Síntoma 

predominante 

Síntoma 
predominantes que 
acompaña al 
paciente durante la 
enfermedad 

Indepen
diente 

Cualitativa Nominal 
Sintomático 

Asintomático 

Historia clínica 
Ficha de recolección de 

datos 

 
 

Diagnostic
o 

Preoperat
orio 

 

Diagnostico 
Preoperatorio 

Diagnostico con el 
que el paciente es 
hospitalizado 

Indepen
diente 

Cualitativa 
Nominal 

Politomica 

1: Colecistitis 
crónica 

calculosa 

2: Pólipo 
Vesicular 

3: Abdomen 
agudo quirúrgico 

4:otros 

diagnósticos 

Historia clínica 
Ficha de recolección de 

datos 

Numero 
de pólipos 
Vesiculare

s 

#Pólipos 
Vesiculares 

Cantidad de pólipos 
reales en anatomía 
patológica  

Indepen
diente 

Cualitativa Nominal 
Solitario 
Multiple 

Historia clínica 
Ficha de recolección de 

datos 



31 

 

3.5.  Técnicas e instrumento de recolección de datos 

 

La recolección de datos se realizó a partir de historias clínicas de pacientes y 

resultados de anatomía patológica de pacientes que fueron 

colecistectomizados por hallazgo de pólipo vesicular u otro diagnostico en el 

Hospital Rezola en el periodo 2010 - 2020 

 

Se recopilo información de las historias clínicas utilizando la ficha de 

recolección de datos. La primera parte de la ficha de recolección de datos 

considera las variables de las cuales se busca relación (Edad, Sexo, Cantidad 

de Pólipos, grosor de la pared, tipo de base.)  y la segunda que corresponde a 

los datos obtenidos de informes de anatomía patológica (Tipo de pólipo, 

numero de pólipos). 

 

3.6.  Procesamiento de datos y plan de análisis 

 

Los datos serán recolectados e importados a una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel 2016 de la cual se depurarán las historias que cumplan con criterios de 

inclusión. Luego de revisada la información se hará uso del programa 

estadístico Stata16 realizando de se analizará la relación entre variables con la 

exacta de Fisher. Para el análisis se realizará el análisis bivariado mediante 

tablas de doble entrada para reportar el riesgo relativo crudo y luego análisis 

multivariado obteniendo un riesgo relativo ajustado con intervalo de confianza 

del 95%. 

3.7. Aspectos éticos de la investigación 

 

Confidencialidad: Los datos personales obtenidos de las historias clínicas no 

serán revelados 

3.8. Limitaciones de la investigación 

 

 Los datos objetivados por a técnica de imagen elegida está sujeta a 

errores operador dependiente. 

 Estudio solo de 1 hospital s de referencia cuyos resultados no se pueden 

extrapolar a otros hospitales.  
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 Escasos estudios nacionales con resultados comparables. 

 Resultados no comparables por poca cantidad de fichas revisadas. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

RESULTADOS 

 
Grafico N° 1  

Frecuencia de las edades de los pacientes con Colecistectomizados en el 
Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 2020 

 

 
Tabla N°1 

 

Frecuencias y porcentajes de los factores clínico epidemiologicos e 
histopatologicos de los pacientes con pólipo vesicular colecistectomizados en el 

Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 2020 
 

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE 
 

Edad 

Menor igual de 50 

Mayor a 50 

58 

26 

69.0% 

31.0% 

Total 84 100.0% 

 
Sexo 

Masculino 

Femenino 

44 

40 

52.4% 

47.6% 

Total 84 100.0% 
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Síntomas 

No 

Si 

41 

43 

48.8% 

51.2% 

Total 84 100.0% 

 
Tipo de Base 

Pediculado 

Sésil 

54 

30 

64,28 

35,72 

Total 84 10,.0% 

 
Colelitiasis 

No 

Si 

17 

67 

20,2% 

79,8% 

Total 84 100.0% 

 
Numero de Pólipos 

Solitario 

Múltiple 

47 

37 

55,96% 

44,04% 

Total 84 100.0% 

Tamaño de Pólipo 
(milímetros) 

Menor o igual a 10 

Mayor de 10 

50 

34 

59,5% 

40,5% 

Total 84 100% 

 
Tamaño de Pared 

(milímetros) 

Menor igual a 4 

Mayor a 4 

52 

32 

61,9% 

38,1% 

Total 84 100,0% 

 
Tipo de Pólipo 

Benigno 

Maligno 

75 

9 

89,3% 

10,7% 

Total 84 100.0% 

*Elaborado por el investigador 

 

En el Hospital Rezola de Cañete, durante los periodos 2010 y 2020, se encontraron 

un total de 84 reportes de pacientes colecistectomizados con diagnóstico de pólipo.  

En la Tabla N°1 Podemos observar frecuencias y porcentajes de los factores 

clínico-epidemiológicos e histopatológicos asociados a pólipos vesiculares durante 

el periodo 2010-2020 se encontraron evidenciando que el 31%(26) eran > 50 años 

69%(58) ≤ 50 años. 

En referencia al sexo se encontró que el sexo masculino fue de 52,4%(44) y sexo 

femenino 47,6% (40). Referente a la presencia de síntomas, el 51,2%(43) 

presentaron algún síntoma en contraste con el 48,6%(41) que fueron 

asintomáticos.  El tipo de base del 64,28%(54) fue pediculado y el 35,72%(30) % 

fue de tipo Sésil. Con relación a la colelitiasis encontrada por histopatología fue de 

un 79,8%(67) encontradas en piezas de anatomía patológica frente a un 20,2%(17) 

que no hubo litos en vesícula biliar. Así mismo el número de pólipos encontrados 

en las muestras fue de un 44,04%(37) que presentaron múltiples pólipos a 

diferencia de un 55,96%(47) que fueron pólipos solitarios. En referencia las 

medidas obtenidas de la pared vesicular un grosor mayor de 4 milímetros se 



34 

 

representó con 61,9%(62) y menor o igual a 4 38,1(32). De los 84 pacientes 

incluidos en el estudio 10,7%(9) correspondieron a pólipo maligno tipo 

Adenocarcinoma y 89,3%(75) a Pólipo Benigno de los cuales el tipo más frecuente 

fue de Pólipo Inflamatorio 56%(47), seguido de colesterol 23,8%(20), Pólipo 

Hiperplasico 6%(5), y Adenoma 3,6%(3) como se muestran en el Grafico N°3. El 

tamaño de los pólipos mayores o iguales a 10 milímetros fue de 40,5%(34) y 

menores de 10 milímetros 59,5%(50) 

 
Grafico N° 2 

Diagnostico Preoperatorio de los pacientes con pólipo vesicular 
Colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 2020 

 
*Elaborado por el investigador 

 
En el grafico N°2 podemos apreciar que el diagnostico Pre-operatorio más frecuente de los 

pacientes colecistectomizados fue Colecistitis crónica calculosa que represento 46,4%(39) 

seguido del diagnóstico de Pólipo Vesicular 45,5%(38) y Colecistitis Aguda 8,3%(7). 

 

Grafico N° 3 

Tipo de Pólipo por Histopatología de los pacientes con pólipo vesicular 
colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 2020 

*Elaborado por el investigador 
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Tabla N° 2 

Análisis edad, tamaño de pared y tamaño de Pólipo de los pacientes con pólipo 
vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - 

diciembre 2020 
 

 

Variable N Media sd p50 p25 p75 min max 

Edad 84 45.55 11.62 43 37.5 55 28 79 

Tamaño de 
pólipo 

(milímetros) 

84 9.19 2.12 8.75 7.5 10.5 6 15 

Tamaño de 
pared 

(milímetros) 

84 3.35 1.34 3.15 2.3 4.2 1.5 8.2 

*Elaborado por el investigador 

 

En la Tabla N° 2 se describe la media de la variable Edad fue 45,55 años ± 

11,62 y la mediana 43 años con un rango intercuartilico de 37.5 a 55 años, la 

edad mínima de los pacientes incluidos en este estudio fue de 28 años y la 

edad máxima fue de 79. La media del tamaño de los pólipos fue de 9,19 ± 2,12 

milímetros y mediana de 8,75 con un rango intercuartilico de 7,5 a 10,5. El 

promedio del tamaño de la pared fue de 3,35 milímetros, mediana de 3,5 

milímetros con un rango intercuartilico de 2.3 a 4,2 siendo el tamaño mínimo de 

1,5 y máximo de 8,2 milímetros. 

 

Análisis Bivariado                       

 

Tabla N°3 

Factores clínico-epidemiológicos e histopatológicos según tipo de pólipo en los 

pacientes con pólipo vesicular con pólipo vesicular colecistectomizados en el 

Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 2020 

Factores Clinico 
epidemiologicos  TIPO DE POLIPO 

e histopatológicos Maligno N(%) BENIGNO N°(%)   

EDAD Nº % Nº %   

Mayor de 50  años 7 26.92% 19 73.08% 0.003* 
Menor o igual de 50 años 2 3.45% 56 96.55%   

SEXO Nº % Nº % P  

FEMENINO 8 20.00% 32 80,00% 0.012* 
MASCULINO 1 2.27% 43 97,73%   

SINTOMAS  Nº % Nº %   
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Si 7 16,28% 36 83,72% 0.157* 
No 2 4,88% 39 95,12%   

TIPO DE BASE  Nº % Nº %   
Sésil 4 23,53% 26 76,47% 0.562* 

Pediculado 5 2,00% 49 98,00%   
COLELITIASIS Nº % Nº %   

Si 8 11,94% 59 88,06% 0.679** 
No 1 5,88% 16 94,12%   

TAMAÑO DE POLIPO (mm) Nº % Nº %   
Mayor a 10 7 20,59% 27 79,41% 0.027* 

Menor o igual 10 2 4,00% 48 96,00%   
NUMERO DE POLIPO Nº % Nº %   

Múltiple 3 8,11% 34 91,89% 0.741* 
Solitario 6 12,77% 41 87,23%   

GROSOR DE PARED (mm) Nº % Nº %   
Mayor de 4 7 21,88% 25 78,13% 0.024* 

Menor igual de 4 2 3,85% 50 96,15%   

*Prueba exacta de Fisher      

 

En la Tabla N°3 se utilizó la prueba estadística exacta de Fisher para relacionar 

las variables con el Tipo de Pólipo en las cuales se encontró asociación entre 

las variables edad (0,003), sexo (0,012), Tamaño de pólipo (0,027), Grosor de 

pared (0,024); siendo esta la prueba estadística debido a que las variables no 

presentan una distribución normal. 

 

 

Tabla N°4 

Relación entre edad y tipo de pólipo en los pacientes con pólipo vesicular 

colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 

2020 

*Elaborado por el investigador 

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 

 
Maligno N(%) 

BENIGNO 
N°(%) 

 

EDAD Nº % Nº % N°(%)    

Mayor de 50  años 7 26,92% 19 73.08% 26        100% 

Menor o igual de 50 años 2 3,45% 56 96.55%   58        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 

Valor de P 0,008 
Riesgo Relativo crudo (RRc) 4,80 IC 95% (1.721  -  35.373) 
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En la tabla N°4 se analiza la relación entre la Edad de los pacientes y el tipo de 

pólipo obtenido de las historias clínicas, obteniendo como resultado que, de los 

pacientes con resultado de pólipo Maligno 7 tenían mayor de 50 años y 2 

menor o iguales a 50 años; así mismo se demostró que los mayores a 50 años 

tienen un 4,80 veces riesgo de malignidad que los pacientes menores o iguales 

de 50 años IC 95% (1.721 -  35.373), siendo estadísticamente significativo 

p=0,008). 

Tabla N°5 

Relación entre sexo y tipo de pólipo en los pacientes con pólipo vesicular 

colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 

2020 

*Elaborado por el investigador 

Con respecto a la tabla N°5 analiza la relación del sexo con el tipo de pólipo en 

pacientes con pólipo vesicular donde 8 pacientes corresponden al sexo 

femenino frente a 1 paciente masculino, así mismo se constató que el riesgo es 

8,88 veces el de encontrar pólipo maligno en comparación con el sexo 

masculino IC 95% (1.13 – 68.11); siendo estadísticamente significativo (p = 

0,037). 

Tabla N°6 

Relación entre Síntomas y tipo de pólipo en los pacientes con pólipo vesicular 

colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 

2020 

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 

 Maligno N(%) BENIGNO  

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 

 
Maligno N(%) 

BENIGNO 
N°(%) 

 

SEXO Nº % Nº % N°(%)    

FEMENINO 8 20,00% 32 80,00% 40        100% 

MASCULINO 1 2,27% 43 97,73%   44        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 

Valor de P 0,037 

Riesgo Relativo crudo (RRc) 8,88 IC 95% (1.13 – 68.11) 
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N°(%) 

SINTOMAS  Nº % Nº % N°(%)    

Si 7 16,28% 36 83,72% 43        100% 

No 2 4.88% 39 95,12%   41        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 

Valor de P 0,120 

Riesgo Relativo crudo (RRc) 3,3 IC 95% (0.72 – 12.27) 
*Elaborado por el investigador 

En la tabla N°6 se analizó la relación de la presencia de síntomas en los 

pacientes con pólipo vesicular, obteniendo como resultado que del grupo de 

pólipos malignos 7 presentaron algún síntoma, frente a 2 pacientes fueron 

asintomáticos; así mismo se evidencia que del grupo de pacientes que sí 

tuvieron algún síntoma el riesgo de 3,3 veces en comparación con los 

pacientes que no tuvieron síntomas IC 95% (0.72 – 12.27), la relación no es 

estadísticamente significativa (p = 0,120). Exacta de Fisher p=0,157. 

 

Tabla N°7 

Relación entre Tipo de base y tipo de pólipo en los pacientes con pólipo 

vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - 

diciembre 2020 

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 

 
Maligno N(%) 

BENIGNO 
N°(%) 

 

Tipo de Base Nº % Nº % N°(%)    

Sésil 4 23,53% 26 76,47% 40        100% 

Pediculado 5 2,00% 49 98,00%   54        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 
Valor de P 0,018 

Riesgo Relativo crudo (RRc) 1,44 IC 95% (0,42 – 4,96) 

*Elaborado por el investigador 

Con respecto a la tabla N°7 se analizó la relación entre el tipo de base del 

pólipo y el tipo de pólipo según su resultado anatomopatologico, donde se 

encontró que del grupo de Pólipos malignos 4 tuvieron base Sésil frente a 5 

polipo que tuvo base pedicular; siendo el grupo de Base Sésil el que presenta 

un riesgo de 1,44 veces en comparación con la base pedicular IC 95% (0,42 – 
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4,96), la relación no es estadísticamente significativa (p = 0,018), exacta de 

Fisher p =0,562. 

 

Tabla N°8 

Relación entre Litiasis y tipo de pólipo en los pacientes con pólipo vesicular 

colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - diciembre 

2020 

 

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 

 
Maligno N(%) 

BENIGNO 
N°(%) 

 

COLELITIASIS Nº % Nº % N°(%)    

Si 8 11,94% 59 88,06% 67        100% 

No 1 5,88% 16 94,12%   17        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 

Valor de P 0,492 

Riesgo Relativo crudo (RRc) 2,2 IC 95% (0.26 – 15.32) 

*Elaborado por el investigador 

 

En tabla N°8 se analizó la relación entre la Colelitiasis asociada y el tipo de 

pólipo según su resultado anatomopatologico, donde se encontró que del grupo 

de Pólipos malignos 8 estuvieron asociados a Colelitiasis vesicular l frente 1 

que no presento Colelitiasis asociada; siendo el grupo de Colelitiasis el que 

presenta un riesgo de 2,2 veces en comparación con la base pedicular IC 95% 

(0,42 – 4,96), la relación no es estadísticamente significativa IC 95% (0.26 – 

15.32) p= 0,492, exacta de Fisher p = 0,679. 

 

Tabla N°9 

Relación entre Tamaño de pólipo vesicular y tipo de pólipo en los pacientes con 

pólipo vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 

2010 - diciembre 2020 

 

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 
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Maligno N(%) 

BENIGNO 
N°(%) 

 

TAMAÑO DE POLIPO (mm) Nº % Nº % N°(%)    

Mayor a 10 7 20,59% 27 79,41% 34        100% 

Menor o igual 10 2 4,00% 48 96,00%   50        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 

Valor de P <0,001 

Riesgo Relativo crudo (RRc) 5,14 IC 95% (1.14 – 23.3) 

*Elaborado por el investigador 

 

En tabla N°10 se analizó la relación entre el Tamaño del pólipo y el tipo de 

pólipo según su resultado anatomopatologico, donde se encontró que del grupo 

de Pólipos malignos 7 estuvieron asociados a con signos de un tamaño de 

pólipo mayor a 10 milímetros s y 2 un tamaño menor o igual a 10 milímetros; 

teniendo el primer grupo un riesgo de 5,14 veces en comparación al grupo 

menor de 10 centímetros la relación es estadísticamente significativa IC 95% 

(1.14 – 23.3). Prueba de Fisher (p=0,027) 

 

Tabla N°10 

Relación entre Numero de pólipo vesicular y tipo de pólipo en los pacientes con 

pólipo vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 

2010 - diciembre 2020 

 

*Elaborado por el investigador 

 

En tabla N°11 se analizó la relación entre la presencia de pólipos múltiples o 

solitario en los pacientes con resultado de tipo de pólipo por patología, donde 

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 

 
Maligno N(%) 

BENIGNO 
N°(%) 

 

NUMERO DE POLIPO Nº % Nº % N°(%)    

Múltiple 3 14,58% 34 85,42% 37       100% 

Solitario 6 5,56% 41 94,44%   47        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 

Valor de P 0,123 

Riesgo Relativo crudo (RRc) 0,63 IC 95% (0.17 – 2,37) 
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se encontró que del grupo de Pólipos malignos 3 estuvieron asociados a con la 

presencia de múltiples pólipos y 6 con pólipos; así mismo el grupo de pólipos 

múltiples tiene un riesgo de 0,63 veces con respecto al grupo de pólipos 

solitarios. La relación no es estadísticamente significativa IC 95% (0.17 – 2,37). 

Prueba exacta de Fisher (p = 0,741) indico no haber relación entre las 

variables. 

 

Tabla N°11 

Relación entre Grosor de la pared y tipo de pólipo en los pacientes con pólipo 

vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero 2010 - 

diciembre 2020 

 

 

 
Variable Independiente 

 
TIPO DE POLIPO 

 

 
 

TOTAL 

 
Maligno N(%) 

BENIGNO 
N°(%) 

 

GROSOR DE PARED Nº % Nº % N°(%)    

Mayor de 4 7 21,88% 25 78,13% 32       100% 

Menor igual de 4 2 3,85% 50 96,15%   52        100 % 

Total 9 10,7% 75 89,3% 84        100% 

Valor de P 0,025 

Riesgo Relativo crudo (RRc) 5,68 IC 95% (1.24 – 25.94) 
*Elaborado por el investigador 

 

 

En tabla N°12 se analizó la relación entre el grosor de la pared vesicular con el 

resultado de tipo de pólipo por patología, donde se encontró que del grupo de 

Pólipos malignos 7 estuvieron asociados un tamaño mayor de 4 milímetros y 2 

con un tamaño menor o igual de 4 milímetros; así mismo el grupo de que tuvo 

un tamaño mayor de 4 milímetros tiene un riesgo de 5,68 veces con respecto al 

grupo sin engrosamiento superior a 4 milímetros. La relación es 

estadísticamente significativa IC 95% (1.24 – 25.94) Prueba exacta de Fisher (p 

= 0,024). 
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Tabla N° 12 

Análisis multivariado de los Factores de riesgo de los pacientes con pólipo 

vesicular colecistectomizados en el Hospital Rezola de Cañete enero  

2010 - diciembre 2020 

 

Variable Análisis Bivariado Análisis Multivariado 
Valor p RRc (IC95%)* Valor p RRa (IC95%)* 

EDAD (> 50 años) 0.008 4,80 (1,72-35,37) 0.021 2,23 (1,09 – 8,56) 

SEXO FEMENINO 0.037 8,88 (1,13 – 68,11) 0.195 3,02 (0,56 – 16.28) 

SINTOMAS (Si) 0.120 3,33 (0,72 – 1,.27) 0.866 0,89 (0,25 – 3.17) 

TIPO DE BASE (SESIL) 0,18 1,44  (0,42 – 4,96) 0.43 0,64 (0,58– 3.48) 

COLELITIASIS (Si) 0.492 2,02 (0,26 – 15,32) 0.748 1,37 (0,19 – 9.54) 

TAMAÑO DEL POLIPO (mm) <0.001 5,14 (1,14 – 23,3) 0.043 3,04 ( 1,33 – 8.97) 

NUMERO DE POLIPOS (M) 0.123 0,63 (0,17 – 2,37) 0.176 0,44 ( 0,24 – 8.94) 

GROSOR DE PARED (mm) 0.025 5,68 (1,24 – 25,94) 0.041 1,33 ( 1,14 – 2.35) 

*IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %; RRa: riesgo relativo ajustado; RRc: riesgo relativo 
crudo. 

 
En la Tabla N°12 podemos observar el análisis multivariado de los factores 

asociados a pólipo de tipo maligno, obtenido mediante el análisis estadístico. 

 

Se halló que la edad de los pacientes >50 años tiene 2,23 veces riesgo de 

asociarse a pólipo maligno, en contraste con los pacientes que se encontraron 

en el grupo menores de 50 años (≤50 años) (IC 95% 1,09 – 17.56), con un p 

=0,021, siendo estos resultados estadísticamente significativos 

Así mismo con la variable Tamaño de Pólipo, en el cual se encontró que el 

grupo de pólipos que tienen un tamaño mayor a 10 milímetros tienen un 3,04 

veces más de riesgo frente al grupo menores o iguales a 10 milímetros de 

asociarse con pólipo maligno (1,33 – 8.97), p =0,043 lo. Asimismo, los 

pacientes que tuvieron un grosor de pared mayor de 4 milímetros presentaron 

un riesgo de 1,33 veces de asociarse a pólipo maligno (IC95% (1,14 – 2.35), 

p=0,041, siendo esta variable estadísticamente significativa. En referencia a la 

variable Sexo (Femenino) tuvo un riesgo de 6,23 en referencia al sexo 

masculino sin embargo no fue estadísticamente significativa (IC 95% 0,56 – 

16.28) (p=0,195). Las variables Síntomas, tipo de base y Numero de pólipos no 

fueron estadísticamente significativas 0,89 (IC 95% 025 – 317 p=0,866), 0,64 

(IC95% 0,58 – 3,48   p=0,43) y 0,44 (IC95% 0,24 – 8,94   p=0,176) 

respectivamente. 
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Discusión  

 

El cáncer de Vesícula biliar, neoplasia maligna o polipo verdadero maligno 

(GBC) es un problema de salud nacional e internacional debido a su 

diagnóstico tardío tiene una alta mortalidad5, por ello se debe estudiar los 

factores de riesgo extrínsecos e intrínsecos que se asocian a la malignidad de 

un pólipo vesicular. Para lograr este objetivo se utilizó como instrumento de 

medición una ficha de recolección de datos diseñada por el propio investigador. 

Este estudio se desarrolló debido a la baja prevalencia en nuestro país según 

reportada por literatura oscila entre 4-7% en población adulta latinoamericana58 

y 10-12% en nuestro país 59. 

 

En nuestro estudio la mediana de la edad fue de 45,55 ±11,62 años (pólipos 

malignos 50,7± 12,8 años y pólipos benignos 44,3 ± 10,8 años), en  datos que 

son similares a Contreras y col3 donde el promedio de edad de pacientes con 

presencia de pólipos vesiculares fue de 43,3 años así también Cabezas 

Sánchez16 encontró un promedio de edad 45,65 +/-15,64 años (pólipos 

benignos 45,55 ±11,62 y, malignos 50 ± 11.32 años), ,es importante señalar 

que algunos estudios señalan la edad de 65 como factor de riesgo para la 

aparición de pólipos como lo demuestra los resultados encontrados por 

Jaehoon Lee y Col14 donde el promedio de edad de los pólipos malignos es 

superior al de benignos (65.5 ± 10.5 años vs. 55.5 ± 10.4 años).  

Es importante mencionar que a pesar que otras revisiones señalan un 

promedio de edad diferente al señalado anteriormente que es alrededor de los 

45 años59, existe una diferencia de edad de alrededor de 10-15 años para 

aparición de pacientes con diagnóstico de cáncer de vesícula; así mismo 

señalar que el grupo etario de adultos jóvenes tuvo una presencia considerable 

en los estudios mencionados por lo que es imperativo investigar las causas de 

enfermedad en edades más tempranas de las que señalan como factor de 

riesgo para pólipo vesicular y cáncer de vesícula biliar.  

La literatura internacional menciona el corte de edad de 50 - 6052 años como un 

factor de riesgo a tener en cuenta  para el seguimiento del paciente o 

indicación directa de colecistectomia53,60, sin embargo la mayoría de estudios 

se basan en estudios descriptivos en poblaciones diferentes.  
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El sexo femenino y litiasis vesicular son factores de riesgo para la aparición de 

pólipos vesiculares en diferentes estudios3,59–61, sin embargo en nuestro 

estudio no se obtuvo un resultado significativo durante el análisis 

En el presente estudio se encontró que la edad mayor de 50 años elevo el 

riesgo 2,2 veces de asociarse a pólipo maligno, resultado que es similar al de 

Pinar Sarkut y col10 donde evaluaron los factores que afectan la decisión 

encontraron que el 21% de pacientes estudiados tenían pólipos malignos de los 

cuales todos eran pacientes >50 años concluyo que cuando este se asocia con 

pólipos solitarios y mayores de 10 milímetros aumenta el riesgo 

significativamente(p<0,001), Aldouri et al11 encontró que una edad>60 años se 

asocia independientemente asociado a mayor probabilidad de desarrollar 

cáncer de vesícula, resultados que son similares al de presente estudio. Sung 

Ryol Lee9 encontró en su población que la edad estuvo asociada 

significativamente a pólipo maligno p<0.001, OR=1.124; IC 95%; 1.084-1-166 

para la edad del paciente). Roa et al18 encontró que hay riesgo relativo de 5 

veces en mujeres mayores de 55 años con vesícula biliar de longitud superior a 

9,5 mm cm en comparación con 2,5 veces para las mujeres menores de esta 

edad. 

Existe una alta prevalencia en el grupo >50 años en la mayoría de estudios 

revisados, resultado que coincide con en diferentes estudios realizados en 

diferentes ciudades donde los pólipos malignos se distribuyeron todos en este 

grupo de edad2,3,16,62 ha mostrado.  

El punto de corte de edad 50 años en un  estudios demostró ser un factor de 

riesgo independiente para desarrollar cáncer de vesícula, sin embargo la 

mayoría de estudios no apoyan estos resultados, el porcentaje pólipos 

malignos en el grupo <50 años fue bajo y no presentaron otras comorbilidades, 

sin embargo Sung et al13 donde encontró que una vesícula enferma se asoció 

en mayor cantidad a Cáncer colorectales(CRN) en relación a vesícula normal: 

33.2% (174/523) vs. 26.4% (1,084/4,103) (P = 0.002), así mismo los pólipos 

vesiculares fue un factor de riesgo considerado independiente para CRN (OR 

ajustado , 1.29; 95% CI, 1.03-1.62), La edad mayor de 50 años debe ser 

tomada en cuenta para un seguimiento continuo (3 a 6 meses de la primera 

consulta) así como posible relación con el cáncer colorectal, se desconoce el 

mecanismo por el cual un adenoma puede llegar a desarrollar adenocarcinoma 
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sin embargo es pertinente tener en cuenta otros tipos de enfermedades 

asociadas al hallazgo de un pólipo maligno. 

 

El tamaño del pólipo promedio en el presente estudio fue de 12,3 ± 2,05 mm 

para los pólipos malignos y 8,54± 1.98 mm para los pólipos benignos, siendo 

mayor la del pólipo maligno, resultados que son similares a los de Mejía y col17 

donde el grupo de pólipo maligno fue de 10,7 ± 11.0 mm y para los benignos de 

4.0 ± 3.0, resultados que indican que el promedio de tamaño de los pólipos 

malignos es superior al benigno.  

En el análisis bivariado y en el multivariado resulto ser estadísticamente 

significativo, un tamaño >de 10 milímetros aumento el riesgo en 3,04 veces de 

asociarse a pólipo maligno, Sarici y Duzgun15 encontraron que un tamaño de 

pólipo >10mm estuvo asociado a pólipo maligno1,72 veces (IC95%: 1.254–

1.881 p<0,001) así mismo la edad >50 años estuvo asociado a pólipo maligno 

(IC95% : 1.108–1.345 p < 0.001). Sarkut et al10 encontró diferencia 

estadísticamente significativa para pólipos >10 mm para ser un predictor de 

malignidad (p<0.0001), hay estudios que señalan porcentajes altos donde se 

hallaron pólipos asociados a malignidad cuando se estudió el tamaño de 10-15 

milímetros como Hye Yon Park et al8 que encontró que el tamaño de pólipo 

estuvo asociado a malignidad en un 44% y 67%. Sung Ryol Lee et al9 reporto 

que el tamaño del pólipo es un factor de riesgo muy significativo  para 

malignidad en pacientes con pólipo de vesícula biliar (p<0.046, OR=7.750; IC 

95% :1.036 – 57.982) así mismo estableció un tamaño ideal de 12.05 mm como 

punto de corte para pólipo de malignidad cuando se asoció a resultados de 

laboratorio como transaminasas. Los estudios mencionados apoyan los 

resultados en relación al tamaño del pólipo vesicular como factor independiente 

para indicación de colecistectomía, así mismo la decisión de intervención 

quirúrgica es apoyada por exámenes auxiliares (Ejm transaminasas) u otro 

factor de riesgo como la edad o síntomas del paciente. 

El grosor de la pared vesicular en el presente estudio tuvo una media de 5,41 ± 

1,52 mm en el grupo de pólipos malignos y 3,10 ± 1,09 mm en el grupo de 

pólipos benignos, se puede observar una diferencia significativa de alrededor 

de 1.5 mm entre ambos grupos, resultados similares obtuvieron Mejia et al17 

donde el grosor promedio obtenido fue 3,5 ± 2,3 para pólipos maligno y 2,4 ± 
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0,8 para pólipos benignos. Hubo predominancia de una pared engrosada en el 

grupo de pólipos malignos, engrosamiento que puede ser asimétrico debido a 

infiltración de adenocarcinoma dentro de la pared vesicular, asimismo asociado 

con inflamación o infección de la pared vesicular Kim et al63 encontraron en su 

análisis multivariado que , el engrosamiento de la pared del GB > 10 mm y la 

fue un factor predictivo independiente para un engrosamiento neoplásico de la 

pared vesicular, el promedio de grosor de pared en su estudio fue de 19,4 ± 7,7 

para engrosamiento de pared vesicular neoplásico (P < 0,01), en nuestro 

estudio se evidencio un riesgo de 1,33 veces cuando el engrosamiento de la 

pared es >4 mm. así mismo Aldouri et al11 documentaron una alta probabilidad 

de desarrollar cáncer con un grosor >5mm como engrosamiento severo,  

engrosamiento irregular y pólipo solitario >10mm, sin embargo no fue 

significativo para un engrosamiento regular <5mm. Se puede observar que el 

riesgo de pólipo maligno aumenta cuando el grosor de la pared vesicular es 

mayor, sin embargo, no hay un consenso para definir un seguimiento o manejo 

basados en datos obtenidos por métodos convencionales, sin embargo al 

encontrar un paciente con 2 o más factores de riesgo mencionados en este 

estudio se debe considerar con alto grado de sospecha que se trate de un 

polipo maligno tipo adenocarcinoma, debido a que se confirma que el riesgo de 

que se trate de un paciente portador de una vesícula enferma aumenta de 1 a 3 

veces cuando se toma en consideración datos como la edad o el grosor de 

pared y hasta 5 veces cuando se encuentran más de un factor en la evaluación 

considerado en otros estudios en poblaciones diferentes como el tamaño de la 

vesícula, inflamación crónica y/o estados inflamatorios como obesidad o 

diabetes. 

 

Una de las limitaciones del estudio fue el error por el operador, el registro 

correcto de los datos y la conservación de los mismos debido a que los datos 

son evaluados por distintos médicos lo que aumenta la probabilidad de sesgo, 

sin embargo, los resultados anatomopatológico fueron analizados en una sede 

diferente del hospital donde se realizó el estudio con profesionales capacitados, 

se consideró que esto no repercutió en gran medida. 
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El estudio representa la realidad de una población específica como es la 

provincia de Cañete y los resultados son difícilmente extrapolables debido a las 

diferencias sociodemográficas con la población nacional. 

Por otro lado, la muestra del estudio no es muy grande, lo que puede reducir 

las habilidades estadísticas. Esto puede limitar los hallazgos, a pesar de ello 

los resultados de esta investigación son importantes, ya que ayudan a sentar 

un precedente de futuros estudios con mayor población al ser parte de la poca 

bibliografía nacional con la que se cuenta actualmente. 

. 

CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 5.1 Conclusiones 

 

 La edad >50 años se asoció a riesgo de pólipo vesicular de tipo maligno 

en este estudio de manera significativa. 

 El sexo femenino no se asoció significativamente al pólipo vesicular de 

tipo maligno en este estudio. 

 Los síntomas son un factor clínico que no se asoció significativamente a 

pólipo vesicular de tipo maligno. 

 El tipo de base no se asoció a riesgo de pólipo vesicular de tipo maligno 

en este estudio de manera significativa. 

 La Litiasis vesicular no se asoció a riesgo de pólipo vesicular de tipo 

maligno. 

 El tamaño del pólipo >10mm se asoció significativamente a riesgo de 

pólipo vesicular maligno. 

 El número de pólipos encontrados no se asoció significativamente a 

riesgo de pólipo vesicular maligno. 

 El grosor de la pared vesicular >4mm se asoció significativamente a 

riesgo de pólipo vesicular de tipo maligno. 

 

 5.2 Recomendaciones 

 Tomando en consideración la edad del paciente se sugiere un 

seguimiento más estrecho al señalado en la bibliografía extranjera. 
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 Optimizar la correcta medición del tamaño del pólipo vesicular, así como 

identificar otros factores de riesgo al momento de realizado en el primer 

examen del paciente 

 Realizar un seguimiento ecográfico estrecho teniendo presente los 

criterios descritos en este estudio y estudios similares nacionales debido 

a que difieren en cuanto a puntos de corte para toma de decisiones. 

 Desarrollar un modelo de manejo de pacientes teniendo en cuenta 

factores de riesgo asociados y factores de riesgo poco estudiados que 

no se asociaron significativamente en el análisis ajustado. 

 Desarrollar estudios multicentricos para disminuir el sesgo de cantidad 

de pacientes y perdida de datos 

 Estudiar los subtipos de pólipos vesiculares, la infiltración de pared y 

grado de displasia y analizar la relación con otro tipo de desenlaces. 
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CAPÍTULO VI: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

 

6.1.  Fuente de financiamiento  

 

Autofinanciado 

6.2. Recursos humanos y materiales 

 

6.3. Cronograma 

 

 
 

Actividades 

Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 

 
 

 
Enero 

S1-S2 
S3-
S4 

S1-S2 S3-S4 S1-S2 S3-S4 S1-S2 S3-S4 S1-S2 S3-S4 
S1-
S2 

Titulo objetivos 

y justificación 
del estudio 

X X         

 

Investigación 

Bibliográfica  
X X X X X X X X   

 

Elaboración de 
Marco Teórico 

X X X X X X X X   
 

Recolección de 
Datos 

  X X X      
 

Procesamiento 
de Datos 

     X X    
 

Análisis de 
Datos 

      X X   

 

Corrección de 
errores 

    X X X X X X 

 

Evaluación de 
Resultados 

        X x 

 

Informe Final           

 
X 
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6.4. Presupuesto 

 

DENOMINACIÓN CANTIDAD 

COSTO 

UNITARIO 

S/. 

COSTO 

TOTAL 

S/. 

Hojas bond 4 cientos 10.00 40.00 

Impresión de ficha de 

recolección de datos 
200 impresiones 0.20 40.00 

Lapiceros 20 unidades 1.00 20.00 

Movilidad 

40 pasajes al hospital Nacional 

2 de Mayo y Hospital Nacional 

Hipólito Hunanue 

2.00 80.00 

Empastado 5 25.00 125.00 

Anillados 3 6.00 18.00 

Curso de Tesis 1 5000.00 5000.00 

TOTAL 5323.00 
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ANEXOS 

1. ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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2. CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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3. CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO POR LA 

SECRETARÍA ACADÉMICA 
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4. CONSTANCIA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN DEL 
HOSPITAL REZOLA DE CAÑETE 
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5. ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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6. REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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7. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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8. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 
Problema Objetivo 

General 
HIPOTESIS Variable 

 DISEÑO 

METODOLÓ

GICO 

POBLACIÓ

N Y 

MUESTRA 

TÉCNICAS 

E 

INSTRUME

NTO 

PLAN 

DE 

ANÁLISI

S DE 

DATOS 

PROBLEMA 
GENERAL: 

¿Cuáles 
son 

Factores 
Clínico 

epidemiológ
icos e 

histopatológ
icos 

asociados a 
pólipos 

vesiculares 
en el 

servicio de 
Cirugía del 

Hospital 
Rezola de 
Cañete, 

enero 2010 
– diciembre 

2020 
? 
 

OBJETIVO 
GENERAL: 
Determinar 
los factores 
de riesgo 

clínico 
epidemiológ

icos e 
histopatológ

icos 
asociados a 

pólipos 
vesiculares 

en el 
Hospital 

Rezola de 
Cañete del 
2010-2020 

 
OBJETIVO 
ESPECIFIC
OS  

 
Determinar 

si los 
factores de 

riesgo 
clínico 

epidemiológ
icos 

asociados a 
pólipos 

vesiculares 
en el 

Hospital 
Rezola de 
Cañete del 
2010-2020 
Determinar 

si los 
factores de 

riesgo 
histopatológ

icos 
asociados a 

pólipos 
vesiculares 

en el 
Hospital 

Rezola de 
Cañete del 
2010-2020 

HIPÓTESIS 
GENERAL: 

 
Los factores 

clínico 
epidemiológ

icos e 
histopatológ
ico difieren 

en los 
pacientes 

con pólipos 
vesiculares. 

 
HIPÓTESIS 
ESPECIFIC
AS: 

 
Los factores 

clínico 
epidemiológ
icos están 

asociados a 
pólipos 

vesiculares 
en el 

servicio de 
Cirugía del 

Hospital 
Rezola de 
Cañete, 

enero 2010 
– diciembre 

2020 
 

Los factores 
histopatológ
icos están 

asociados a 
pólipos 

vesiculares 
en el 

servicio de 
Cirugía del 

Hospital 
Rezola de 
Cañete, 

enero 2010 
– diciembre 

2020 

Variable 
dependient

e 
Pólipo 

vesicular 
con 

resultado 
de 

anatomía 
patológica  

 
 

Variable 
independie

nte:  
 

Edad 
 

Tipo de 
Base  

 
Sexo 

 
Tamaño 
del pólipo 
vesicular 

 
Numero de 
pólipos en 
anatomía 
patológica 

 
Litiasis 

asociada 
 

Síntomas 
del 

paciente 
 

Grosor de 
la pared 
vesicular 
Litiasis 

Vesicular 
 
 

Observacional

, analítico tipo 

cohorte 

retrospectivo. 

 

POBLACIÓ

N Y 

MUESTRA: 

 

Pacientes 

varones o 

mujeres 

mayores de 

18 años que 

han sido 

sometidos a 

colecistecto

mía, ya sea 

convencion

al o 

laparoscópi

ca que 

posteriorme

nte cuenten 

con 

resultado de 

anatomía 

patológica 

de pólipo 

vesicular en 

el servicio 

de Cirugía 

General del 

Hospital 

Rezola de 

Cañete de 

enero 2010- 

diciembre 

2020 

La técnica 

de 

recolección 

de datos es 

la 

documentaci

ón 

Estadísti

ca 

Analítica 

 

Análisis 

bivariado 

y 

multivari

ado con 

regresión 

logística 

obtenien

do 

Riesgo 

relativo 

crudo y 

ajustado 
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9. Instrumento de recolección de datos 

 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA “MANUEL HUAMAN GUERRERO” 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

 

“Factores Clínico epidemiológicos e histopatológicos asociados a pólipos 

vesiculares en el servicio de Cirugía del Hospital Rezola de Cañete, enero 

2010 – diciembre 2020” 

                   

EDAD ________________años 

SEXO:        1)   Masculino               2) Femenino 

 

Tipo de cirugía________________ 

Síntomas predominantes referidos en Historia clínica por el paciente 

 

Resultados Ecográficos u otra técnica de imagen (Tomografía, resonancia)  

a) Tamaño del pólipo ___ mm 

b) N° de Polipos ____  

c) Colelitiasis        Sí.          NO 

d) Otras características ( Sésil, pediculado) 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Resultados Anatomopatologico 

 

Tamaño obtenido _________mm                   Numero de Pólipos__________ 

Característica o tipo de Pólipo (Grosor de la pared) (Tamaño de Vesícula Biliar) 
 
a)Pólipo con características malignas          b)Pólipo benigno 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
______________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 



65 

 

10. Operacionalización de variables 

 NOMBR
E DE LA 
VARIAB

LE 

DEFINICIÓ
N 

OPERACIO
NAL 

TIP
O 

NATUR
ALEZA 

ESCA
LA 

INDICA
DOR 

FUENTE 

 
 
 
 

Varia
bles 

defini
das 

por el 
inves
tigad

or 

EDAD 

Tiempo de 
vida de los 
pacientes 
sometidos a 
cirugía. 

Ind
epe
ndie
nte 

Cuantit
ativa 

De 
razón 

>50 
años 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

SEXO 

Categoría 
física física 
y biológica 
de los 
pacientes 

Ind
epe
ndie
nte 

Cualitat
iva 

Nomin
al 

Masculi
no  

Femeni
no 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

 
 

Resul
tado 
Anat
omo -
patol
ogica 

Resultad
o 

Anatomo 
-

patologic
a 

Está 
determinad
o por las 
característic
as reales 
del pólipo 
registradas 
en el 
informe 
histopatológ
ico.  
 

Dep
endi
ent
e 

Cualitat
iva 

Nomin
al 

Polipo 

Maligno 
(Adenoc
arcinom

a) 
Polipo 

Benigno 
(Adeno
ma y 

pseudo
polipo) 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

 
Cara
cterís
tica 

Ecog
ráfica 

Tipo de 
Base 

Está 
determinad
o por el tipo 
de unión del 
pólipo 
vesicular a 
la cara 
interna de la 
pared 
vesicular 

Ide
pen
dien
te 

Cualitat
iva 

Nomin
al 

Pedunc
ulado 
Sesil 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

 
Dime
nsion
es de 

la 
vesíc
ula 

Biliar 

Grosor 
de la 
pared 

Está 
determinad
o por el 
tamaño en 
mm de la 
pared 
vesicular 

Ind
epe
ndie
nte 

Cuantit
ativa 

Contin
ua 

Milímet
ros 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

Litiasi
s 

Vesic
ular 

Litiasis 
Presencia 
de cálculos 
biliares 

Ind
epe
ndie
nte 

Cualitat
iva 

Nomin
al 

Si 
No 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 
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Sínto
mas 
del 

pacie
ntes 

Síntoma 
predomin

ante 

Síntoma 
predominan
tes que 
acompaña 
al paciente 
durante la 
enfermedad 

Ind
epe
ndie
nte 

Cualitat
iva 

Nomin
al 

Sintomá

tico 
Asintom

ático 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

 
 

Diag
nosti
co 

Preo
perat
orio 

 

Diagnosti
co 

Preopera
torio 

Diagnostico 
con el que 
el paciente 
es 
hospitalizad
o 

Ind
epe
ndie
nte 

Cualitat
iva 

Nomin
al 

Polito
mica 

1: 

Colecistit
is crónica 
calculosa 
2: Pólipo 
Vesicular 

3: 

Abdome
n agudo 
quirúrgic

o 
4:otros 

diagnósti
cos 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

Num
ero 
de 

pólip
os 

Vesic
ulare

s 

#Pólipos 
Vesicular

es 

Cantidad de 
pólipos 
reales en 
anatomía 
patológica  

Ind
epe
ndie
nte 

Cualitat
iva 

Nomin
al 

Solitari
o 

Multiple 

Historia clínica 
Ficha de 

recolección de 
datos 


