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Lesioni polipoidi della colecisti. Presentazione di tre casi clinici
di “difficile” diagnosi e revisione della letteratura
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RIASSUNTO: Lesioni polipoidi della colecisti. Presentazione di tre
casi clinici di “difficile” diagnosi e revisione della letteratura.
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Introduzione. Le lesioni polipoidi della colecisti si riscontrano con
una frequenza che varia dall’l.3% al 6.9%. La diagnosi differenziale
preoperatoria tra lesioni benigne, maligne e potenzialmente maligne ¢
difficile e per tale motivo il trattamento é ancora controverso.

Pazienti e metodi. Gli Autori riportano tre casi giunti alla loro os-
servagione. Nel caso n. 1 si trattava di adenomiomatosi diffusa della co-
lecisti; ['ecotomografia e la TC sono state di scarso ausilio nel definire
preoperatoriamente la natura e l'entita dell ispessimento parietale. Nel
caso n. 2 si trattava di adenomiomatosi localizzara del fondo della co-
lecisti e l'indagine ecotomografica non ¢ stata in grado di definire preo-
peratoriamente natura, sede e dimensioni della lesione. Nel caso n. 3 ['e-
cotomografia mostrava la presenza di lesioni polipoidi e concrezioni li-
tiasiche non riscontrate alla colecistectomia.

Discussione. Lecotomografia ¢ la metodica diagnosiica di piu largo
impiego nella valutazione delle lesioni polipoidi della colecisti con un'ac-
curatezza del 66%. La TC, che ha unaccuratezza del 75%, va eseguita
in presenza di fattori di rischio per degenerazione maligna. In caso di per-
sistenza del dubbio diagnostico trova indicazione la RM che ha una ac-
curatezza del 93%. La PET rappresentis un ulieriore aiuto in casi selezionati.

Conclusioni. La diagnosi preoperatoria di natura delle lesioni po-
lipoidi della colecisti ¢ “difficile” ¢ questo spiega un trattamento non an-
cora standardizzato. La sequeiiza adenoma-carcinoma ampiamente ri-
portata in letteratura pud giustificare, oltre allindagine ecotomografi-
ca, il ricorso a TC, RM, PET ¢ al trattamento chirurgico.

SUMMARY: Gallbladder polypoid lesions. Three clinical cases with

difficult diagnosis and literature review.

E. Sraziani, V. PETROZZA, A. D1 FiLipro, M. PiccHIO, E CEcl,
A. MIRAGLIA, V. MORET I, M. BRIGANTI, E. GRECO, G. PATTARO,
E DE ANGELIS, C. SALVADORI, E. STAGNITTI

Introduction. Gallbladder polypoid lesions occur in 1.3%-6.9%
of cases. The preoperative diagnosis between benign, malignant and po-
tentially malignant lesions is difficult. Therefore it is not possible any.

Patients and methods. The Authors describe three cases. The case
1 was a gallbladder diffuse adenomyomatosis; the ultrasound and the CT
were of little help in defining preoperatively the nature and the gravity
of the thickening. Case 2 was an adenomyomatosis of the fundus: the ul-
trasound examinations were not able to establish preoperatively lesion’s
nature, site and dimensions. In the case 3, ultrasounds showed polypoid
lesions and calculi concrections not found in colecistectomy.

Discussion. The ultrasound is the most widely used diagnostic tool
in the evaluation of gallbladder polypoid lesions; its accuracy is only 66%.
CT, which has an accuracy level of 75%, must be carried out there is
any possibility of malignant degeneration of the polyp. If doubrs persi-
st, a MR, 93% accuracy, is indicated. In selected cases, PET can be of
Sfurther help.

Conclusions. The preoperative diagnosis of the nature of gallblad-
der polypoid lesions is “difficult” and this justifies the lack of consensus
on treatment. However, the adenoma-carcinoma sequence, widely discussed
in literature, can justifies to the use of CT, MR, PET and surgical treat-
ment after an ultrasound examination.

Kty WoRDS: Colecisti - Adenomyomatosis - Ultrasound - Colecistectomy.
Gallbladder - Adenomiomatosi - Ecotomografia - Colecistectomia.
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Introduzione

Le lesioni polipoidi della colecisti sono riportate in
letteratura con una frequenza che va dall’1.3% al 6.9%
(1, 2, 3). Secondo la classificazione di Christensen e Ishak,
vengono distinte in lesioni benigne, maligne e poten-
zialmente maligne (4).
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Le lesioni benigne o pseudotumori pili frequenti sono
i polipi di colesterolo, identificati in oltre il 60% delle
colecistectomie, singoli o multipli, di solito con diame-
tro inferiore a 10mm, sprovvisti di potenziale maligno
(5, 6).

Ladenomioma, o iperplasia adenomiomatosa, ¢ ca-
ratterizzata da formazioni “diverticolari” con prolifera-
zione di tessuto muscolare, localizzato prevalentemen-
te nel fondo della colecisti. Alcuni elementi ghiandola-
1i possono intrappolare strutture nervose, mimando una
infiltrazione perineurale. Tali reperti morfologici si as-
sociano a mucosa iperplastica con infiltrati flogistici linfo-
citari e focolai di metaplasma pilorica evidenziati con PAS.
Nell'adenomiomatosi morfologicamente si riconoscono
una forma diffusa, localizzata e segmentale associate ad
aumentato rischio di cancro (7-12). Lincidenza varia dal
2.8% al 5% di tutte le lesioni polipoidi della colecisti e
rappresenta il 40% delle lesioni benigne (7-9). Le don-
ne risultano pitl frequentemente colpite con picco alla
sesta decade, sebbene siano riportate lesioni adenomio-
matose in etd pediatrica (13, 14).

La colesterolosi e 'adenomiomatosi della colecisti di
solito sono clinicamente silenti (12). Talvolta i pazien-
ti lamentano dolore nel quadrante addominale superiore
destro simile alla colelitiasi sintomatica (5). Presentazioni
pili rare, riportate in letteratura, includono la colecisti-
te alitiasica, lemobilia, Iittero ostruttivo da dislocametito
del polipo e la febbre di origine sconosciuta (15,16,17).

Lecotomografia (US) ¢ la metodica diagnestica pitt
diffusa nella valutazione delle lesioni della colecisti. La
riduzione del lume, ispessimento parietale ¢ la dilata-
zione dei seni di Rokitansky-Aschoff sono le alterazio-
ni ecotomografiche di pil frequente riscontro nell’ade-
nomiomatosi (18-20). La metodica ha un'accuratezza solo
del 66% rispetto al 75% della TC e al 93% della RM
(21, 22).

Controverso ¢ il trattamento chirurgico delle lesio-
ni polipoidi della colecisti che; comunque, deve sempre
tenere conto della sequenza adenoma-carcinoma (23).
In una review della letteratura vengono riportati come
fattori associati al rischio di evoluzione neoplastica
Ieta superiore a 50 anni, la presenza di un polipo uni-
co, il diametro maggiore di 1 cm, la presenza di calco-
I, un polipo sessile anche se con diametro minore di 1
cm, un tapido incremento volumetrico rilevabile ai con-
trolli con US (5).

Sccondo Pejie e Milie la colecistectomia ¢ indicata:
a) nelle lesioni sintomatiche indipendentemente dal dia-
metro; b) nelle lesioni con diametro superiore a 10 mm;
c) nelle lesioni a rapido aumento volumetrico; d) in pa-
zienti asintomatici di eta superiore a 50 anni, con poli-
pi di diametro inferiore a 10 mm, associati a calcoli (6).
Nei polipi con diametro inferiore a 10 mm e identifi-
cati incidentalmente gli stessi autori consigliano il con-
trollo ecotomografico a 6 mesi (6).
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Pazienti e metodi

Caso n. 1

Uomo di 33 anni asintomatico sottoposto ad ecotomografia ad-
dominale nell’'ambito del follow-up per ipercolesterolemia familia-
re. Lindagine mostrava colecisti con parete di 5> mm di spessore nel-
la porzione del corpo e del fondo, colesterolosi e sabbia biliare. La
colesterolemia risultava aumentata (231mg %), lantigene carcino-
embrionario e I'alfa-fetoproteina erano nel range di normalica.

Per una migliore definizione della natura e dell’entita dell’i-
spessimento parietale della colecisti il paziente ¢ stato sottoposto a
TC con mezzo di contrasto (mdc). Lindagine evidenziava colecisti
normoconformata, con parete di normale spessore (2 mm) e conte-
nente formazione litiasica del diametro di 33 mm. Il paziente veni-
va SOttoposto a colecistectomia laparoscopica (Fig. 1).

Macroscopicamente la colecisti presentava un ispessimento dif-
fuso della parete che misurava circa 10mni. All'esame microscopi-
co il reperto morfologico era quello dell’adenomiomatosi diffusa as-
sociata a colecistite cronica.

Caso n. 2

Donna di 40 anni sottoposta ad ecotomografia addominale per
sindrome dispeptica. Lindagine mostrava colecisti con parete di nor-
male spessore (2 mm) e formazione polipoide di 6 mm localizzata
nella parete posteriore. La paziente rifiutava il follow-up ecografico
e veniva quindi sottoposta a colecistectomia laparoscopica.

L'esame macroscopico confermava una parete di normale spes-
sore. All'esame microscopico il quadro morfologico era quello del-
la colecistite cronica associata ad adenomiomatosi localizzata del fon-

do (Fig. 2).

Caso n. 3

Uomo di 26 anni sottoposto ad ecotomografia addominale per
dolore da contusione traumatica dell’'emitorace destro e dell'ipocondrio
omolaterale. Lindagine dimostrava colecisti contratta contenente due
formazioni parietali polipoidi e concrezioni litiasiche del diametro
di 9-10 mm. Si eseguiva colecistectomia laparoscopica. All'esame ma-
croscopico la parete era di normale spessore e non presentava né le-
sioni aggettanti né calcoli endoluminali. Il reperto istopatologico era
quello della colecistite cronica localmente iperplastica.
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Fig. 1 - Caso n. 1. TC con mdc: formazione endoluminale della colecisti carat-
terizzata da nucleo centrale ipodenso e cercine iperdenso della grandezza di
33 mm, di dubbio significato.
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Fig. 2 - Adenomiomatosi della colecisti. A: Formazioni papillari e “diverticola-
ri” della componente ghiandolare della mucosa associate ad ipertrofia della com-
ponente muscolare. (E.E. 4x) B: Particolare costituito da ghiandole iperplasti-
che (asterisco) separate da tralci di tessuto muscolare ipertrofico (freccia) (E.E.
10x)

Le tre colecisti, fissate in formalina tamponata al 10%, sono sta-
te esaminate microscopicamente con prelievi come da protocollo a
livello di colletto, corpo e fondo. I prelievi sono stati processati ed
inclusi in paraffina. Sono state eseguite sezioni di 2-4 m, colorate con
ematossilina-eosina (E.E.) e PAS e osservate al microscopio ottico.

Discussione

Le lesioni polipoidi della colecisti sono di riscontro
relativamente comune interessando fino a quasi il 7% del-
la popolazione adulta (24).

Ladenomiomatosi della colecisti ¢ una rara lesione
benigna, ad incerta etiologia; caratterizzata da ispessi-
mento parietale. La mucosa iperplastica determina
profonde estroflessioni nella tonaca muscolare ipertro-
fica note come seni di Rokitansky-Aschoff.

Nonostante i progressi tecnologici dell’ecografia, la
diagnosi differenziale tra lesioni polipoidi benigne, po-
tenzialmente maligne e maligne resta ancora una “dia-
gnosi difficile”. Per la bassa accuratezza degli US e in pre-
senza dei fattori che aumentano le possibilita di dege-
nerazione maligna di un polipo, si impone 'esecuzione
della TC (5, 25). Numerosi studi hanno dimostrato la
superiorita della RM con colangiopancreatografia rispetto
alla TC ¢ agli US nella diagnosi di adenomiomatosi (22).
Occasionalmente, sempre nei casi in cui non & possibi-
le escludere un cancro, la PET fornisce il migliore con-
tributo diagnostico (26).

Nel nostro caso n. 1 la diagnosi ecotomografica di
malattia della colecisti con ispessimento parietale, co-
lesterolosi e sabbia biliare era stata posta incidentalmente
in paziente asintomatico, come frequentemente ripor-
tato in letteratura (12-27). Lindagine non ¢ stata in gra-
do di identificare le alterazioni pit frequentemente os-

servate nell’adenomiomatosi: a) l'ispessimento diffuso,
focale o segmentale; b) i diverticoli intramurali da di-
latazione dei seni di Rokitansky-Aschoff; ¢) la stenosi
o la riduzione del lume della colecisti. A conferma del-
la bassa accuratezza della metodica, nel caso da noi ri-
portato ¢ stata descritta la presenza di sabbia biliare e
di colesterolosi non confermate successivamente all’e-
same istopatologico (26). Inoltre, 'ecotomogratia sot-
tostimava e la TC non evidenziava l'ispessimento pa-
rietale, dimostrato invece istologicamente (5 mm ¢ 2 mm
vs 10 mm). Per la discordanza tra i reperti ecografici ed
i reperti TC il paziente, anche se asintomatico, ¢ stato
sottoposto a colecistectomia laparoscopica. Lesame
istologico sul pezzo operatorio consentiva di porre dia-
gnosi di adenomiomatosi diffiisa, istotipo di raro ri-
scontro come riportato in letteratura (28).

Nel caso n. 2 la paziente ¢ stata sottoposta a coleci-
stectomia laparoscopica in quanto era sintomatica e per-
che rifiutava di sottoporsi al follow-up ecografico, proposto
a 6 mesi: Anche in questo caso gli US non si sono di-
mostrati accurati nella valutazione preoperatoria della sede
e della niatura della lesione polipoide. All'esame istologi-
co véniva posta diagnosi di adenomiomatosi localizzata,
considerata lesione precancerosa e di solito riscontrata nel
fondo della colecisti (29). Al controllo clinico a 6 settimane
dall'intervento la paziente riferiva completa risoluzione del-
la sindrome dispeptica, evidenziando una correlazione tra
la sintomatologia e la lesione polipoide.

Come gia segnalato in letteratura, nei primi due casi
da noi riportati all'adenomiomatosi si associava un qua-
dro istopatologico di colecistite cronica (5).

Nel caso n. 3 nonostante il paziente fosse asintoma-
tico ¢ stata posta indicazione all'intervento chirurgico.
La colecistectomia era giustificata dall’aumentato rischio,
legato alle lesioni polipoidi e alla colelitiasi, valutato in
alcune casistiche tralo 0.2% e lo 0.5%, di sviluppare un
cancro in un periodo di 20 anni (30,31). In questo caso
ecotomografia ha portato a una non corretta diagnosi
pre-operatoria con conseguente erronea indicazione al
trattamento chirurgico.

Conclusioni

Secondo i dati riportati in letteratura, gli US si di-
mostrano inaccurati nella diagnosi preoperatoria delle le-
sioni polipoidi della colecisti nell'82%-95% dei pazienti
(32). Per tale motivo molti autori consigliano di com-
pletare I'iter diagnostico con laTC o preferibilmente con
la RM (33,34,35).

Nella nostra esperienza I'ecotomografia non ¢ stata
in grado di definire I'estensione delle lesioni, la loro na-
tura e ['esistenza delle stesse (adenomiomatosi diffusa nel
caso n.1, focale nel caso n.2 e un falso positivo per le-
sione polipoide e calcoli nel caso n. 3).
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