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La colecistosis hiperplasica consiste en una serie de afecciones caracterizadas por una
hiperplasia simple asociada del tejido que constituye la pared vesicular, donde se producen
cambios proliferativos, degenerativos, y en menor grado inflamatorios, que pueden acompafarse
de calculos y que excepcionalmente evolucionan hacia un proceso maligno1. Su incidencia, segun
varios autores, es del 5-10 %>°.

Es muy importante encontrar signos radiolégicos preoperatorios, sobre todo en la vesicula
alitiasica, ya que en una alta frecuencia estos pacientes contindan manteniendo sintomas
dispépticos; cuando no se encuentran estos signos, debe continuarse el estudio en la esfera
gastroduodenal, hepatica y en los trastornos fisiolégicos, lo que demora mucho su diagndstico, y
pueden aparecer complicaciones tardias, como neoplasias malignas y pancreatitis, entre otras”.

En el estudio radiografico de esta entidad pueden hallarse signos directos e indirectos:.
Signos radiolégicos directos”:

1. Irregularidad del contorno vesicular (bordes en franjas dentadas y pliegues radiados).
2. Imagenes estaticas intravesiculares sugerentes de hiperplasia.

3. Acumulaciones puntiformes del contraste después del vaciamiento.

Signos indirectos®:

Hiperopacidad vesicular.

Hipertonia vesicular.

Exclusion vesicular.
Retardo del vaciamiento.
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Se analizaron 628 historias clinicas de pacientes colecistectomizados en el transcurso de cuatro
afos en el Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”, y se encontr6 diagndstico de colecistosis



hiperplasicas sobre la base de la clasificacion de Jutras; fueron realizados diversos
complementarios en el preoperatorio: colecistografia oral, endovenosa, y ultrasonido abdominal®®.
Se encontré un total de 146 colecistosis hiperplasicas, que representan 23,2 %; 68 colesterolosis
para 46,5 %, 47 adenomiomatosis para 12,3 %, 8 senos de Rokitanski-Ashoff para 5,5 %, e
inflamacion del cistico en 3,4 %. Si lo analizamos individualmente, 10,8 % de todas las vesiculas
operadas tenian colesterolosis, 7,6 % adenomiomatosis, 2,8 % xantogranulomatosis,

1,1 % seno de Rokitanski-Ashoff y 0,8 % enfermedad del cistico. Ademas, 17 de estas
colecistectomias no presentaban calculos, o sea, que eran colecistosis puras: 7 colesterolosis, 5
adenomiomatosis, 3 xantogranulomatosis y 2 corresponden a inflamacién del cistico.

En estos 17 pacientes se encontraron signos directos e indirectos positivos. En los que se hallé
colesterolosis sin calculo, existia pancreatitis a repeticion con ictero. Las causas de estas
pancreatitis pudieron ser desprendimientos de estos pequefios podlipos con obstruccion e
hipertension del conducto de Wirsung*”.

Consideramos que si realizamos el estudio radiolégico en aquellos pacientes con vesicula
alitidsica y sintomas biliares, hallaremos con mas frecuencia esta entidad; por ello, debe insistirse
en la busqueda de estos signos radioldgicos directos e indirectos, pues en todos los pacientes con
vesicula alitiasica éstos estaban presentes.
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