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1.0bjetivo docente.

El espectro de enfermedades que afectan al sistema biliar es
amplio y es un hallazgo frecuente en nuestro dia a dia. Suelen
ser lesiones benignas y no suponen un dilema diagnostico,
pero en ocasiones presentan aspectos de imagen no
especificos.

Es importante estar familiarizado con la patologia menos
frecuente y comprender la utilidad de las modalidades de
Imagen.

Discutimos el espectro de hallazgos de condiciones no
neoplasicas de la vesicula y el tracto biliar, ilustrado con casos
de nuestro hospital, con énfasis importante en el diagnostico

diferencial.

2. Revision del tema.

La patologia biliar es una causa frecuente de estudios
radiolégicos. Muchas lesiones de la vesicula/vias biliares son
detectadas de manera incidental. Las patologias no tumorales
mas comunes estan relacionadas con los calculos biliares.
Algunos de estos trastornos son poco comunes y pueden
simular lesiones malignhas, a menudo presentandose con signhos
v sintomas similares.

La ecografia es la técnica principal para evaluar la vesicula
biliar, pero la TCy la RM también juegan un papel importante.
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El espectro de lesiones no malignas incluye:

1. Variaciones anatdmicas y lesiones congénitas.
2. Lesiones intraluminales.

3. Engrosamiento de pared vesicular.

4. Estenosis de conductos biliares.

5. Hepatolitiasis.

6. Colangitis esclerosante primaria.
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Variaciones anatomicas y lesiones congénitas

1. Variaciones anatomicas lesiones congenitas
(Figuras 1 a4):

v'Alteraciones de localizacidon: la mas frecuente es la vesicula
intrahepatica, en l6bulo derecho.

v'Alteraciones de numero: agenesia , vesiculas dobles, vesiculas
triples. La vesicula doble consiste en la presencia dos vesiculas
independientes , no comunicadas, cada una con su conducto
cistico.

v'Vesicula en gorro frigio: es la anomalia mas frecuente. Presenta
un pliegue que produce una marcada angulacion del fundus.
No tiene significacion clinica.

v'Vesicula septada / bilobulada: dividida por un tabique de tejido
fibroconectivo o muscular. Los septos pueden ser completos o
incompletos. Esta drenada por un solo conducto cistico.

Figura 1. Vesicula biliar doble.
En ecografia y RM se identifican dos vesiculas, con luces independientes vy
dos conductos cisticos.

v
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Figura 2 Vesicula biliar doble (OtrO CaSO). Variaciones anatomicas Y lesiones congenitas

Figura 3.
Vesicula acodada (A).

Vesicula en gorro frigio (B).

Figura 4. Vesiculas septadas.
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Lesiones intraluminales

2. Lesiones intraluminales

v Colelitiasis (Figuras 5, 6 y 7). La valoracién de litiasis biliares es una de las
indicaciones mas frecuentes de estudios ecograficos en el trabajo diario.
Composicion: calculos de colesterol, calculos de pigmentos
(bilirrubinato calcico) o calculos mixtos (la mas frecuente).

Ecografia: formaciones ovoideas ecogénicas, unicas o multiples,
moviles y con sombra posterior (si son inferiores a 2-3mm
pueden no producir sombra).

Si un gran calculo ocupa toda la luz veremos el complejo
pared-eco- sombra que consta, de anterior a posterior, de una
imagen hipoecogénica arqueada (pared vesicular), y otra mas
hiperecogénica (calculo) con sombra acustica posterior.

Figura 5. Colelitiasis

Colelitiasis unica. En ecografia imagen hiperecogenica con
sombra acustica posterior. RX y TC normales.

No es Infrecuente que las colelitiasis se identifiquen
unicamente en ecografia.

-
. |
“
B
Colelitiasis multiple en Rx. Eco +RM secuencias T2 FSE. Colelitiasis multiple.
Finas calcificaciones sobre Las litiasis normalmente se situan en porciones declives

hipocondrio derecho
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Lesiones intraluminales

Figura 6. Colelitiasis en TC.
Pueden tener apariencias muy diversas.
La composicion de los calculos es variable.

En ocasiones se producen fisuras con
gas dentro de los calculos biliares
durante el proceso de cristalizacion
(signo del Mercedes Benz).

Figura 7. Colelitiasis
(A)Vesicula con luz completamente ocupada por multiples litiasis.
(B) A veces ocurre que un unico gran calculo ocupa toda la luz. Complejo pared-eco-sombra.
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Lesiones intraluminales

v'Barro biliar (Figuras 8 y 9) . Se produce por espesamiento de la
bilis condicionado por estasis biliar. Puede aparecer en casos de
ayuno prolongado, enfermos de unidades criticas, mujeres
embarazadas, peérdida ponderal rapida, nutricion parenteral y
toma de farmacos como ceftriaxona y octeotrido.

Ecografia : aparece como un contenido ecogénico
intraluminal, a veces simulando una masa, movil y sin sombra.
En ocasiones puede ocupar completamente la luz de Ia
vesicula. Suele asociarse con calculos.

La ocupacion completa de la luz vesicular por barro biliar
puede condicionar el fendomeno de , €S
decir, que la ecogenicidad de la vesicula sea la misma

que la del parénquima hepatico.

Figura 8. Barro blliar.
Puede presentarse en cantidades variables. La ecogenicidad del mismo tambien puede variar.

El estudio con sondas de alta frecuencia nos dara mejor detalle de la vesicula.
Puede ademas contener areas mas ecogenicas que corresponden a pequenas litiasis.

Vol . 5%
»

v

PUNTOS CLAVE:
*Se situa en porciones declives, formando un nivel horizontal.
*Se modifica y se moviliza con los cambios posicionales del paciente.
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Lesiones intraluminales

Figura 9. Barro biliar. “Fendmeno de hepatizacion”.
La clave en los casos complejos es identificar la pared separando ambas estructuras
(flecha). En TC tambien se demuestra la similar densidad del parénquima y la vesicula.

v Polipos.

a) Polipos de colesterol (Figuras 10y 11).

- Representan aproximadamente la mitad de todas las lesiones
polipoides de la vesicula biliar.

- Suelen ser multiples. Mas frecuente en mujeres entre 40-50 anos.

- Normalmente son asintomaticos pero pueden cursar con dolor
epigastrico o en hipocondrio derecho.

- No tienen potencial maligno.

- Ecografia: lesiones solidas hiperecogénicas, redondeadas o
polipoides, entre 2 y 10mm, sin sombra, inmoviles vy
dependientes de la pared, unidas a la mucosa por un pediculo.
Solo un pequeno numero de casos estan asociados con colelitiasis
v colesterolosis. A menudo es dificil distinguirlo de una pequena
microlitiasis adherida a la pared. Cuando son grandes suelen ser
menos ecogenicos Yy pueden contener una agregacion
caracteristica de focos ecogénicos.
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Lesiones intraluminales

Hallazgos en TC: En estudios sin contraste son dificiles de ver porque
la densidad de los polipos es muy similar a la de la bilis . En TC con
contraste se visualizan como pequenas lesiones en pared captantes.

Figura 11. Polipos de
colesterol. Utilidad de Ia
ecografia con contraste.
Permite detectar captacion
en las lesiones polipoides.

(A) el barro biliar, a veces
formando moldes como en
este caso, no presenta
nunca captacion.;

(B) Los polipos si que
captan contraste.

Figura 10. Polipos de
colesteral.

Ecografia muestra
multiples lesiones
solidas
hiperecogenicas,
adheridas a la pared,
Nno moviles.

En TC sin contraste
No se detectan
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Lesiones intraluminales

b) Polipos inflamatorios : representan el 10% de las lesiones .
Aparecen por la inflamacion crénica. Suelen ser muy pequenos.

c) Otras lesiones benignas mas raras incluyen polipos heterotdépicos

v lesiones mesenquimales como leiomiomas, lipomasy
schwannomas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Principalmente con los adenomas de vesicula biliar, que si tienen

potencial maligno. La degeneracion maligna esta relacionada con el
tamano. También frecuentemente asociados con la poliposis

adenomatosa familiar y el sindrome de Peutz-Jeghers .

-Ecografia: también aparecen como lesiones nodulares que
se proyectan hacia la luz de la vesicula, solidas, ecogénicasy
homogéneas. Pueden mostrar contorno lobulado o de coliflor.

Debemos sospechar malignidad si asocian engrosamiento
focal de la pared adyacente.

-TC con contraste : aparecen como masas solidas
intraluminales iso-hipodensas respecto al higado. Pueden ser
dificiles de distinguir de litiasis no calcicas y moldes de barro

biliar, casos en los que |la ecografia con contraste puede
resultar muy util.
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Engrosamiento pared

3. Engrosamiento de pared vesicular, focal o difusa.

v'Hiperplasia adenomiomatosa

También se ha llamado adenomiomatosis, adenomoma, enfermedad
diverticular, diverticulosis intramural, colecistitis quistica y colecistitis

glandularis proliferante.

Es una patologia relativamente frecuente de la vesicula biliar (detectada hasta

en el 8,7% de las muestras de colecistectomia) .
Es mas comun en mujeres y normalmente se presenta con clinica de dolor

cronico en hipocondrio derecho. El 90% de los pacientes presentan colelitiasis.

El riesgo de degeneracion es incierto pero parece que per se no tiene potencial
maligno.

¢ Por que hay que saber detectarlo? Para evitar errores de diagnostico y evitar
colecistectomias innecesarias.

Esta entidad se caracteriza histologicamente por proliferacion epitelial e
hiperplasia de musculo liso, con invaginaciones (pseudodiverticulos) de la
mucosa que pueden extenderse hasta la subserosa. Se forman asi unas

estructuras quisticas llamadas , en las que se
acumula bilis que se concentra, precipitando los cristales y causando

inflamacion cronica vy calcificacion.

TIPOS.
Existen tres variantes de la hiperplasia adenomiomatosa:

Es la mas frecuente y también se conoce como
adenomioma. La imagen caracteristica es la presencia de una masa bien
delimitada que se localiza tipicamente en el fundus de la vesicula biliar, con o
sin calcificacion focal. A veces es indistinguible de las neoplasias (Figura 12).
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Figura 12. Adenomiomatosis .Tipo focal (fundica) Engrosamiento pared
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b) Segmentaria. Engrosamiento circunferencial focal en la pared de |a
vesicula, generalmente en el cuerpo: configuracidon en reloj de arena, con dos
lJuUmenes (conectados). Es la forma que mas se asocia con carcinoma (esto

parece debido a su mayor asociacion con litiasis biliar) (Figuras 13 y 14) .

Figura 13. Adenomiomatosis. Forma segmentaria. Engrosamiento de pared pero solo en €|
cuerpo de la vesicula (flechas rojas). Las flechas verdes senalan |la pared normal.
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Engrosamiento pared
Figura 14. Adenomiomatosis. Forma segmentaria.

Forma una estenosis en anillo en la porcion media. Adopta morfologia en “reloj de arena”.
En este caso en la region del fundus se observan multiples litiasis

!

Engrosamiento a lo largo de toda la pared de la vesicula biliar. Suelen

ser vesiculas pequenas y contraidas, incluso con el ayuno (Figura 15 vy 16).

Figura 15. Adenomiomatosis .Forma difusa.
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Engrosamiento pared

Figura 16. Otros ejemplos de adenomiomatosis difusa.

Ecografia : es la técnica diagnostica de eleccion ya que la imagen es
caracteristica.

- La clave para el diagnostico es la visualizacion de los senos de
Rokintansky (diverticulos intramurales) (Figura 17 y 18) . Estos
aparecen como espacios quisticos anecoicos (0 ecogénicos si estan
ocupados por bilis precipitada) en el espesor de pared .

- El hallazgo patognomonico es la identificacion del artefacto de
reverberacion en "forma de V" o "cola de cometa" que producen los
pequenos focos ecogenicos en la pared. Si calcifican produciran
sombra acustica. A veces puede confundirse este artefacto con aire
dentro de la luz o la pared de la vesicula biliar (colecistitis
enfisematosa). En estos casos la TC pueden ser util.

- El estrechamiento de la luz de la vesicula biliar puede verse en las
variantes difusas y segmentarias.
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Engrosamiento pared

Figura 17. Adenomiomatosis . Clave para el diagnostico: Senos de Rokitansky-Aschoft

MEJOR: Utilizar sondas de alta frecuencia.

Ajustar la profundidad del foco.
“Ventana hepatica” para mejor visualizacion.

Figura 18. Colecistopatias hiperplasicas.
Coexistencia de adenomiomatosis fundica y polipo de colesterol
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Engrosamiento pared

La TC demuestra bien el engrosamiento de la pared vesicular y, en la forma
focal, una masa en el fondo de la vesicula. Sin embargo, la TC no siempre
puede demostrar los pequenos espacios quisticos . La identificacion de

calcificaciones intramurales focales es casi patognomonico, pero visible en
pocos casos (Figura 19).

Figura 19. Adenomiomatosis. Hallazgos en TC

En RM podemos visualizar los senos de Rokitansky-Aschoff, como multiples
espacios redondeados hiperintensos en secuencias T2 (signo del collar de
perlas). Hay que tener en cuenta que la intensidad de senal es variable segun
la concentracion de la  bilis y la presencia de calcificaciones.
Los senos no realzan con contraste (Figura 20).

Figura 20. Adenomiomatosis. Hallazgos en RM.

Pequenos quistes alrededor de |la pared, hiperintensos en T2 e hipointensos en T1. Realce
de |la pared, pero no de los senos de Rokitansky.
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Engrosamiento pared

v'Colecistitis aguda (Figura 21)
Calculos + Engrosamiento de |la pared vesicular mayor de 3 mm + hidrops
vesicular (tamano mayor de 4 x 10 cm) . Signo del Murphy ecografico
positivo + Liquido pericolecistico + Calculos impactados.

v’ Otra rara causa de engrosamiento de la pared vesicular con relevancia
significativa es la «vesicula en porcelana « (Figura 22). Aparece una
calcificacion mural alrededor de toda |la pared. Esta asociada con carcinoma
en un 12 a 60 % de casos y es necesaria una colecistectomia laparoscopica
preventiva .

Figura 21. Colecistitis aguda litiasica. Figura 22. Vesicula en porcelana

. . -
. ’ -

v’ Colecistitis xantogranulomatosa (Figura 23). Es una forma poco frecuente de
colecistitis cronica que por imagen puede simular malignidad. Se suele
asociarse con colelitiasis y es mas frecuente en mujeres entre 60 y 70 anos,
con signos y sintomas de colecistitis.

-El engrosamiento de la pared de la vesicula biliar es el hallazgo mas
caracteristico. A veces con margenes mal definidos y pérdida de plano
graso.

-En  ecografia aparecen nodulos hipoecoicos dentro de la pared
engrosada de la vesicula biliar (representan abscesos-focos de
inflamacion xantogranulomatosa). Otros hallazgos ecograficos incluyen
interrupcion de la linea mucosa, liquido perivesicular, calculos vy
dilatacidon de la via biliar intrahepatica.

-La TC es util para definir la afectacion o infiltracion de los tejido
adyacentes y puede mostrar focos hipodensos en la pared.
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Figura 23. Vesicula escleroatrofica/xantogranulomatosa Engrosamiento pared

a./. ~

Diagnostico diferencial del engrosamiento de pared vesicular.

El engrosamiento de la pared vesicular no es un signo especifico.

1- En las formas de engrosamiento focal/segmentario el diagndstico diferencial
incluye: carcinoma vesicular, metastasis (las mas frecuentes en la vesicula son
de melanoma) y lesiones polipoideas (Figuras 24,25,26y 27).

2- En las formas difusas el diagnostico diferencial incluye el engrosamiento que
aparece en pacientes sin ayuno, ascitis, insuficiencia cardiaca, hepatitis,
hipoalbuminemia, cirrosis hepatica, varices e insuficiencia renal (Figuras 28 y
29).

3- Colesterolosis. Se trata de otro tipo de colecistopatia hiperplasica. Consiste
en la acumulacidon de colesterol y triglicéridos en la lamina propia. Le confiere
a la vesicula un aspecto que se denomina (por su
apariencia en superficie). La afectacion difusa es la mas frecuente: polipos
parietales como focos hiperecogénicos, unicos o multiples, adheridos a la
pared y sin sombra posterior (Figura 30).
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Figura 24. Metastasis de ca. renal

Figura 25.Infiltracion por TNE biliar

Figura 26. Adenoma biliar con
displasias
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Engrosamiento pared

Figura 28. Ausencia de ayuno

Figura 29. Ascitis

e
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Figura 30.Colesterolosis vesicular difusa
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4. Estenosis de conductos biliares

Las estenosis generalmente son causadas por colangitis recurrente, fibrosis o
cicatrices después de cirugia s o procedimientos intervencionistas (Figura 31).

Figura 31. Estenosis biliar iatrogenica tras radiofrecuencia sobre lesion hepatica.

5. Hepatolitiasis

Es la presencia de calculos dentro de los conductos biliares intrahepaticos,
especificamente por encima de la confluencia de hepaticos derecho e
izquierdo. Es factor de riesgo para colangiocarcinoma. La ecografia muestra
multiples imagenes hiperecogenicas , dentro de un canaliculo biliar, con
sombra acustica posterior. Su prevalencia es alta en paises de Asia oriental .
El estasis biliar y la infeccion por ascariasis biliar se consideran factores de
riesgo .

Figura 32. Hepatolitiasis
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6. Colangitis esclerosante primaria (CEP) (Figura 33).

Es una enfermedad inflamatoria progresiva cronica de los conductos biliares
que produce areas de fibrosis multifocal con estenosis, estasis biliar vy
cambios en el parénquima hepatico que producen cirrosis. Es mas frecuente
en adultos jovenes. Se desconoce la causa de la enfermedad, pero tiene una
fuerte asociacion con la enfermedad inflamatoria intestinal y puede
superponerse con otras enfermedades autoinmunes, como la hepatitis
autoinmune y la enfermedad relacionada con la inmunoglobulina G4.

Diversas complicaciones incluyen colelitiasis /hepatolitiasis, colangitis
bacteriana  aguda, absceso hepatico , hipertension portal,
colangiocarcinoma , neoplasia vesicular y carcinoma colorrectal. Las
imagenes tienen un papel esencial en el diagndstico, la vigilancia y la
deteccion de complicaciones.

La colangio -RM es la técnica de imagen de eleccidn, ya tiene una
alta especificidad y sensibilidad para la deteccion de la

enfermedad primaria y la evaluacion de la progresion de la
enfermedad.

Figura 33. Colangitis esclerosante primaria
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3. Conclusiones.

Saber distinguir entre condiciones benignas y malignas del
arbol biliar es un tema critico.

Es esencial que los radiologos estén familiarizados con todas
estas entidades.

Las diferentes técnicas de imagen nos ayudaran a reconocer las
caracteristicas de cada patologia, para hacer diagndsticos mas
tempranos y mas seguros.
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