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La neoplasia de vesicula biliar es una enfermedad poco frecuente que se da fundamentalmente en mujeres
de edad avanzada asocidndose a colelitiasis hasta en un 90% de los casos. Histolégicamente se trata de
adenocarcinomas.

Muestra una sintomatologia inespecifica y tardia en relacion con invasion de 6rganos y al diagnosticarse a
menudo son irresecables.

La supervivencia a los 5 afios es menos del 5%.

El diagnostico diferencial se debe hacer con la colecistitis cronica, adenomiomatosis y colecistitis
xantogranulomatosa entre otras entidades.

Factores de riesgo.

Aparte de la edad y el sexo, que corresponde a mujeres de edad avanzada, también se ha relacionado
con el tabaco, obesidad o infeccién crénica por Salmonella. Otros factores asociados son la colelitiasis
hasta un 90% de los casos y la existencia de vesicula en porcelana (de un 10 a un 90% desarrollan
carcinoma de vesicula). También se han descrito factores geogréaficos (sudamérica)

Cuadro clinico.

La mayoria se diagnostica en estado avanzado y se caracterizan por un dolor abdominal inespecifico en
hipocondrio derecho o en cinturén, asociado a sindrome toxico. Se puede presentar ictericia por invasion de
la via biliar.

Anatomia patoldqgica.

La pared de la vesicula biliar estd compuesta histolégicamente por mucosa, lamina propia, capa muscular
y tejido conectivo seroso en la superficie externa, es decir , la que no esta en contacto con el higado. No
existe muscularis mucosa ni submucosa.

La zona de contacto con la superficie hepatica no contiene serosa y se continla directamente con la
superficie hepatica.

La ausencia de muscularis mucosa y submucosa asi como la ausencia de un tejido conectivo seroso en la
superficie hepética son factores anatdmicos que favorecen la diseminacién intrahepatica precoz de estas
lesiones.

En cuanto a ala estirpe histolégica, el 98% son epiteliales y un 2% corresponde a sarcomas, linfomas o
metastasis.

Del 98% epiteliales un 90% corresponden a adenocarcinomas y un 10% a histologia escamosa, oat cell, e
indiferenciados.

Caracteristicas radiolégicas :

Se han descrito tres formas de presentacion:

e Polipoideo intraluminal.
e Engrosamiento focal o difuso de la pared.
e Masa que reemplaza la vesicula.

Patrén polipoideo:

Corresponde al patron menos frecuente (15-25%). Se comporta como un nédulo intraluminal sélido
adherido a la pared. Mediante ecografia puede comportarse como una masa hiperecogénica (se ha de
hacer diagndstico diferencial con barro adherido, coagulo, litiasis sin sombra...). No es movil y presenta
vascularizacién (muestra sefial doppler y captacion de contraste entre CT y MR). Suelen mostrarse
hipointensos tanto en T1y T2 con captacion precoz de contraste.

Tienden a crecer hacia el interior de la luz vesicular antes que invadir la pared en profundidad. Es el patron
con mejor pronéstico.



Patrén de engrosamiento focal o difuso de la pared:

Representa el 20-30% de los casos y su diagnéstico es el mas dificil. Si el engrosamiento es focal puede
pasar inadvertido y oculto por litiasis o barro, de aqui la importancia de realizar movilizaciones del paciente
durante la exploracion ecogréfica a fin de poder evaluar por completo la pared de la vesicula.

Patrén masa que reemplaza la vesicula:

Es el patron mas frecuente ( 40 al 65%) se comporta como una gran masa heterogénea que ocupa el

lecho vesicular y sustituyendo la vesicula, sin identificarse en ocasiones como tal, Gnicamente puede llegar
a observarse la presencia de calculos biliares englobados por la masa.
Habitualmente se diagnostica con extensos signos de invasion hepética y otros signos de diseminacion. En
el estudio TC se comporta como masa heterogénea, que capta contraste y muestra signos de invasion
hepatica que se traducen como areas hipodensas irregulares. Esta invasion se manifiesta en RM como
areas ligeramente hiperintensas en T2.

Se asocia a un mal prondstico.

Vias de diseminacion.

Extension por contigliidad.
Extensién adenopética.
Extension hematégena.
Extension peritoneal.

Extensién por contigtidad:

Hay una serie de factores anatémicos e histolégicos que la favorecen. En la superficie interna o hepatica
de la vesicula biliar no hay serosa ni fascia que la separe de la del higado adyacente , hecho que favorece
su diseminacion.

La extension por contigliidad es mas frecuente en el higado (65%), al colon (15%), duodeno (15%), y
pancreas (6%).

Se puede observar invasion de la via biliar (hasta en un 40% de los casos), ya sea a través del
parénquima hepatico alcanzando el hilio o a través del conducto cistico.

Extension adenopaética:

Se origina desde la vesicula biliar a través del ligamento hepatoduodenal. Afecta a ganglios
perivesiculares, pericoledocales y retropancreaticos.
Pueden formar grandes aglomerados adenopaticos incluso simular una neoplasia pancreatica.

Extensién hematdgena:

La afectacion hematdgena mas frecuente es al higado aunque también puede afectar a otros érganos
como el pulmén, hueso, corazén y pancreas.

Extension peritoneal:

La menos frecuente de todas, sin embargo se puede observar diseminacion a través de la serosa del
higado hacia omento mayor y espacio subdiafragmatico.

Diagnostico diferencial.

Podriamos incluir maltiples entidades pero discutiremos las mas frecuentes.
Colecistitis aguda.

El 1% de las colecistitis agudas clinicamente corresponden a una neoplasia de vesicula, ya sea como
coexistencia de ambos procesos 0 como causa obstructiva de la misma y consecuente inflamacion.

Es especialmente dificil en aquellos casos que existan engrosamientos irregulares de la pared.

La neoplasia de vesicula biliar se puede asociar hasta en un 30% a signos radiol6gicos que orientan hacia
el proceso inflamatorio agudo como la infiltracion de la grasa adyacente y presencia de liquido perivesicular.
También pueden observarse cambios inflamatorios en el parénquima hepético adyacente simulando
invasion tumoral. Si se asocia a colangitis se pueden desarrollar microabscesos y simular metastasis.

Es muy importante la presentacion clinica y sobretodo la evolucion clinica y radiolégica del paciente.



Colecistitis crénica.

El diagndstico puede llegar a ser muy dificil. Cursan con dolor abdominal crénico.

Radiol6gicamente se comportan como un engrosamiento difuso e incluso irregular de la pared asociado
con gran frecuencia a litiasis.

Pueden infiltrar la grasa perivesicular y asociarse a liquido adyacente e incluso condicionar dilatacién de la
via biliar intra y extrahepética, sin embargo nunca cursaran con metastasis invasion hepética o adenopatias
aumentadas de tamafio.

Existen varios estudios que han valorado la captacion de la mucosa de la vesicula tanto en TC y en RM
observando que en las colecistitis cronicas la mucosa capta de forma homogénea y fundamentalmente en
fase portal, sin embargo las neoplasias muestran una intensa captacion de contraste en fase arterial que se
puede prolongar durante la fase portal.(*)

Colecistitis xantogranulomatosa.

Es una entidad rara que se da entre mujeres de 60-70 afios con un cuadro clinico inespecifica de dolor
abdominal.

Muestran tendencia a abscesificar y fistulizar. Se ha postulado como origen de esta inflamacién crénica la
rotura de la mucosa permitiendo el contacto de la bilis con estructuras tisulares de la submucosa creando
una reaccion a cuerpo extrafio cronica de ahi la presencia de abundantes células espumosas con gran
contenido lipidico propia de las reacciones a cuerpo extrafo.

Radiologicamente se comportan como un engrosamiento mural, a veces mal definido que muestra
noédulos en su interior. Estos nodulos se muestran hiperecogénicos en la ecografia, en TC se muestran
hipodensos y en RM hiperintensos en T2 exhibiendo disminucién de la sefial en secuencias fuera de fase
debido a su alto contenido lipidico.

Adenomiomatosis.

La adenomiomatosis es una entidad frecuente de un 2 a un 5% de las colecistectomias.

Se trata de una proliferaciéon e hipertrofia de la capa muscular con invaginaciones de la mucosa que
corresponden a los pliegues de Rokitansky-Aschoff. La porciébn mas profunda de estos pliegues queda
atrapada por la mucosa hipertréfica formando pequefias lesiones quisticas en el grosor de la pared.

Existen 3 tipos: la forma difusa, la segmentaria y la focal.(afectando habitualmente al fundus vesicular).

Radiolégicamente tanto en ecografia, TC y RM se comportan como pequefias lesiones quisticas
intramurales (signo del collar de perlas, flechas).

En resumen

Hemos de recordar que la neoplasia de vesicula es una entidad poco frecuente pero que sin embargo
debido al aumento de la esperanza de vida se diagnostica con mas frecuencia.

Se trata en la gran mayoria de adenocarcinomas y se asocian con muy alta frecuencia a colelitiasis.

La sintomatologia es inespecifica y tardia en relacién con invasion de drganos adyacentes o de la via
biliar. Debido a este diagnostico tardio a menudo es irresecable.

La supervivencia es baja con menos de un 5% a los 5 afios.

Se debe hacer el diagndstico diferencial con varias entidades entre ellas la colecistitis crénica,
adenomiomatosis y colecistitis xantogranulomatosa.



