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isquemia/cambios necrdticos. La rentabilidad diagnéstica®’
de tomografia y ecografia es similar. La resonancia magné-
tica es mas especifica, sefialando el engrosamiento parietal
y signos de gangrena, al igual que la gammagrafia o la
colangiopancreatorresonancia, pero no se realizan habi-
tualmente. Se debe efectuar diagnéstico diferencial? con
cuadros como pancreatitis aguda, obstruccion intestinal o
apendicitis. El diagnostico definitivo se realiza durante el
acto quirtrgico (detorsion de vesicula y colecistectomia),
que preferentemente sera laparoscopico® por su menor tasa
de complicaciones y mas rapida recuperacion.

En nuestro caso, interpretado como una colecistitis,
aunque ecograficamente ya aparecian algunas de las carac-
teristicas mencionadas, se decide la colecistectomia al
persistir las alteraciones, descubriéndose la torsion ademas
de una duplicacién vesicular®'0, Este Gltimo hallazgo, tam-
bién infrecuente (incidencia de 1/3.000-4.000 autopsias),
se trata de una anomalia congénita y que generalmente es
un hallazgo casual, siendo la complicaciéon mas frecuente la
producida por la presencia de colelitiasis. El paciente, tras
la intervencion, presentd una evolucion altamente satisfac-
toria, sin incidencias.

En resumen, la torsion vesicular es una rara entidad de
dificil diagnostico preoperatorio para el que es necesario un
alto indice de sospecha y cuyo tratamiento es la colecistec-
tomia, preferentemente por via laparoscopica.
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Polipos primarios de vesicula biliar
Primary gallbladder polyps
Sr. Editor:

Los polipos de vesicula biliar (PVB) son una patologia
excepcional en pediatria, aunque cada vez mas frecuente,
probablemente debido a la mayor utilizacion de la ecogra-
fia para el estudio del dolor abdominal recurrente (DAR)
o de otras enfermedades. Por esta baja incidencia no
hay directrices de como actuar ante ellos y la mayoria
de las veces extrapolamos los datos de pacientes adul-
tos.

Presentamos el caso de una nina de 12 anos que en
los 3 dltimos presenta frecuentes episodios de epigastral-
gia intensa de una semana, que interfiere con sus habitos
de vida, acompanada de nauseas y ocasionalmente vomitos,
no relacionados con la ingesta, con deposiciones normales,
sin pirosis, pérdida de peso ni ictericia. Exploracion fisica y
somatometria normales.

Se realizan hemograma, bioquimica, serologia de celiaca,
coprocultivo, prueba del aliento para Helicobacter pylori
y gastroscopia, que son normales. En la ecografia abdomi-
nal aparece un higado de tamafo y ecogenicidad normales,
sin lesiones focales; vesicula con imagen hiperecogénica de
5,3 mm adherida a la pared, sin sombra acustica, compatible
con pequeno polipo (fig. 1); via biliar no dilatada.

Ante la baja correlacion clinico-radiologica, se decide no
intervenir y continuar con controles clinicos y ecograficos.
Tras 3 anos de seguimiento la abdominalgia ha desaparecido
y no han surgido cambios ecograficos.

Los PVB los podemos subdividir en: primarios, cuando no
se asocian a patologia digestiva, y secundarios, cuando se
hallan junto a otras enfermedades, como la leucodistrofia
metacromatica, malunion pancreato-biliar o el sindrome de
Peutz-Jeghers. Revisando la bibliografia, se han encontrado
13 publicaciones'~"3 en las que se describen 18 casos de nifios
con PVB primarios (tabla 1).

Al igual que en adultos, los PVB fueron mas frecuentes
en mujeres (57,9%). La media de edad es de 11 anos, con un
rango de aparicién amplio desde los 4 a los 16 afos.
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Tabla 1 Casos de pacientes pediatricos con PVB primarios
1.€" autor Aho Sintomas Sexo Edad Tamano Anatomia Tratamiento
publicacion (mm) patoldgica

Sirinelli’ 1989 DAR \' 7 2 Papiloma Cirugia
Mogilner? 1991 DAR M 8 20x 8 Adenoma Cirugia
Mullick3 1993 DAR, fiebre Vv 9 10 x 12 Adenoma Cirugia
Schimpl* 1994 DAR, ictericia M 15 8x6 Heterotopia Cirugia
Leyman’® 1996 DAR \' 16 20x 10 Heterotopia Cirugia
Barzilai® (2 casos) 1997 DAR \% 6 4 - Observacion

Asintomatico M 12 ? - Observacion
Stringel” 1997 DAR \' 14 2 Adenoma Cirugia
Ochiai® 2000 Asintomatico M 4 13 x9 (22) Hiperplasia Observacion (cirugia)
Stringer® (2 casos) 2003 Asintomatico M 12 10 Colesterol Cirugia Observacion

Asintomatico v 12 2 -
Kikiros'® 2004 DAR M 14 12x 12 Hiperplasia Cirugia
Carabafio"’! 2006 Asintomatico M 12 3 - Observacion
Beck'? (4 casos) 2007 DAR M 14 7 ” Cirugia

DAR Y 13 6 n Cirugia

DAR M 13 4 s Cirugia

DAR M 4 4 - Observacion
Scarpa'? 2008 Asintomatico v 13 6 - Observacion
Torrecilla 2010 DAR M 12 5,3 - Observacion

La clinica es variable; tedricamente podrian obstruir la
salida del cistico y causar célico biliar, colestasis o favore-
cer una colecistitis, pero la mayoria de las veces la clinica
es inespecifica, con pacientes asintomaticos diagnosticados
como hallazgos casuales (31,6%) o nifos con DAR sin sintomas
de organicidad ni alteracion de la funcion hepatica (57,9%).
Solo en 2 casos>* se presentaron otros sintomas asociados al
DAR, como fiebre o ictericia.

El método diagnostico mas frecuente es la ecografia, en
la que se evidencia una masa hiperecogénica unida a la
pared, inmovil y sin sombra acustica. Segln distintos estu-
dios en adultos, la ecografia tiene una sensibilidad variable
(45-90%) que se modifica en relacion con el tamano del
polipo, siendo frecuente que los polipos pequenos ecogra-
ficamente no se localicen por histologia; de manera que el
valor predictivo positivo para PVB mayores de 10 mm seria
bueno, pero no asi para los menores. En esta revision, el

tamano es variable: de 2 a 20 mm; un tercio de ellos presen-
taban un tamano mayor o igual a 10 mm mientras dos tercios
eran menores. En ninguno de los 3 pacientes intervenidos por
Beck'? se pudo identificar el pélipo mediante estudio anato-
mopatoldgico, correspondiendo al 25% del total de pacientes
operados.

La evolucion natural es variable: desaparicion, disminu-
cion en tamano, estabilizacion, crecimiento o malignizacion
(no descrito en nifos). El cambio en el tamano es defi-
nido como incrementos o disminuciones de al menos
3mm en relaciéon con estudios previos. De los 8 pacien-
tes pediatricos no operados inicialmente, solamente uno
aumentd & 9mm en 2 afos, lo que indicd su inter-
vencion. En las series de adultos, la evolucion de
los polipos menores de 10mm no extirpados es muy
buena, siendo la prevalencia del cancer de vesicula del
0,08%.

Figura 1

Vesicula biliar con polipo.
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Histologicamente, podemos dividirlos en:

- Seudopdlipos (de colesterol, inflamatorios, hiperplasia
adenomatosa), denominados asi porque teéricamente no
presentan poder de malignizacion

- PVB verdaderos (tumores mesenquimatosos, adenomas,
adenocarcinomas), por ser posible su evolucion canceri-
gena.

En adultos, los polipos benignos mas frecuentes son los de
colesterol (41-70%) y de los malignos los adenocarcinomas
(20%), pero estos datos no son extrapolables a los nifos,
donde la anatomia patoldgica es muy variable.

El tratamiento consiste en la colecistectomia laparosco-
pica (si no hay sospecha de malignizacién), pero no existe
consenso de cuando es necesaria su realizacion: unos abogan
por la reseccion de todo PVB"%47, mientras otros extrapo-
lan los criterios utilizados en adultos®~'2 (diametro mayor
de 10mm, sésil, litiasis biliar concomitante, crecimiento
rapido, sintomaticos) y siguen el resto mediante ecogra-
fias cada 3-6-12 meses. Estos criterios se basan en estudios
que definen unos factores de riesgo para su malignizacion;
parece claro que los polipos sintomaticos o mayores de
10 mm deben ser intervenidos, aunque con el resto de los
criterios las evidencias son discutibles segln diversos auto-
res. En la revision, 12 pacientes fueron intervenidos y los
otros 7 fueron seguidos ecograficamente; de los pacientes
operados, solamente la mitad presentaba un tamano mayor
a 10mm.

Nuestra opinion es que, hasta que se obtengan mas datos,
solamente deberian intervenirse aquellos polipos mayores
de 10 mm o cuando produzcan una clinica compatible con
patologia biliar.
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Peliosis hepatica secundaria a tratamiento
hormonal

Peliosis hepatitis secondary to hormone
treatment

Sr. Editor

La anemia de Fanconi es la forma de aplasia medular con-
génita mas frecuente, es una enfermedad hereditaria que
se transmite con caracter autosémico recesivo y caracte-
rizada por presentar inestabilidad cromosomica, multiples

anomalias congénitas y aumento de la susceptibilidad a las
neoplasias.

El Unico tratamiento potencialmente curativo de las
manifestaciones del fallo medular asociado a la anemia de
Fanconi es el trasplante alogénico de médula dsea, si bien
las demas manifestaciones de la misma no se veran resueltas
con este procedimiento; si éste no es posible el desenlace
es mortal cuando se presenta la aplasia medular. Los androé-
genos fueron muy utilizados en el pasado en las aplasias
medulares en fases previas al trasplante de médula dsea
como estimulante de la funcién medular. El empleo pro-
longado de andrdgenos en las diferentes formas de aplasia
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