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Objetivos Docentes

Describir los factores epidemiologicos, la presentacion clinica, el pronostico y los patrones radioldgicos
de presentacion del carcinoma vesicular, asi como la utilidad de las diferentes técnicas de imagen en el
diagnostico y estudio de extension local o a distancia.

Revision del tema

Epidemiologia y factores de riesgo

El carcinoma de vesicula biliar es una neoplasia muy agresiva, aunque poco frecuente, constituyendo la
quinta neoplasia en frecuencia del tracto gastrointestinal y la primera del arbol biliar. Es méas frecuente
en mujeres, teniendo mayor incidencia entre los 60-80 afios.

Entre los factores de riesgo implicados en su desarrollo destaca la presencia de colelitiasis (65-90% de
los casos), los polipos tnicos mayores a un centimetro y la presencia de vesicula en porcelana. Otros
factores relacionados son: la obesidad, la colangitis esclerosante primaria, la ingesta elevada de
carbohidratos, la infeccion biliar cronica por Salmonella Typhi, la confluencia anomala de la via biliar
que favorece el estasis de secreciones y el reflujo, el tabaco, el estado postmenopausico y ciertos agentes
quimicos (caucho, industria automotriz, metalurgica o madera).

En el caso de la presencia de pdlipos vesiculares, se han descrito caracteristicas que orientan a la
benignidad de los mismos: multiplicidad y tamafio inferior a 10mm, siendo suficiente en estos casos un
control ecografico en 3-6meses, y otras sospechosas: tamafio mayor a 10mm, p6lipo tnico, colelitiasis
asociada, crecimiento rapido y forma sésil, recomendandose en estos casos la extirpacion quirtrgica.

Se cree que los factores de riesgo implicados ocasionan en primer lugar una metaplasia de la mucosa
ductal, que conllevaria finalmente al desarrollo de carcinoma.

En estudios anatomopatologicos de colecistectomias se ha encontrado una incidencia de carcinoma en el
1% en el caso de extirpacion por colelitiasis y del 2,5-3% si ademads presentaba colecistitis aguda,
elevandose estos porcentajes hasta el 10,8% en vesiculas escleroatroficas y hasta el 25% en el caso de
vesiculas en porcelana.

Presentacion clinica
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En estadios iniciales suele encontrarse como hallazgo incidental en estudios realizados por
sintomatologia inflamatoria vesicular. La mayoria de los casos se diagnostican en estadios avanzados,
siendo la presentacion clinica insidiosa, con ausencia de sintomatologia o sintomas vagos de dolor
abdominal agudo o cronico, o incluso pérdida de peso o masa palpable.

Histologia
En un 80-90% de los casos se trata de adenocarcinomas, existiendo otras variantes menos frecuentes:

escamoso, indiferenciado, adenoescamoso, de células pequenas y rabdosarcoma. Su origen se encuentra
con mayor frecuencia en el fundus (60%), seguido del cuerpo (30%) y del cuello (10%).

Extension

La diseminacion suele suceder por invasion directa de érganos vecinos, fundamentalmente a higado
(65%), aunque también a colon, duodeno, pancreas o epiplon. Una segunda via de extension suele ser la
linfatica, hacia region hiliar (ganglio cistico), y posteriormente por el ligamento hepatoduodenal hacia
mesenterio superior, region celiaca y para aortica.

También es posible la diseminacion hematogena, intraductal (con la consiguiente obstruccion secundaria
de la via biliar), peritoneal o neural.

Patrones de presentacion y correlacion radiologica:

Se han descrito tres formas de presentacion del carcinoma vesicular: 1) masa que sustituye a la vesicula
(40-65%), 2) engrosamiento mural focal o difuso (20-30%) y 3) papilar, en forma de masa polipoide
intratraluminal (15-25%).

Las pruebas de imagen van a ser utiles tanto en el diagndstico, como para valorar el grado de infiltracion
y realizar el estudio de extension.

La primera prueba a realizar suele ser la ecografia que presenta una precision del 80% en la deteccion de
neoplasias de vesicula, no obstante, la radiografia simple serd util para valorar la presencia de
colelitiasis, de vesicula en porcelana o posibles colecciones con gas.

La TC es de eleccion y tendra su utilidad principal en la estadificacion y valoracion de la resecabilidad
del tumor, y la ColangioRM nos aportara datos sobre la posible afectacion de la via biliar.

A continuacion repasaremos las diferentes formas de presentacion del carcinoma vesicular con su
correlacion en las pruebas de imagen.

* Masa que sustituye a la vesicula (40-65%):

o Ecografia: masa de margenes irregulares que reemplaza a la vesicula y que puede invadir
higado o via biliar, heterogénea, con presencia de zonas hipoecoicas que pueden representar
necrosis, € imagenes hiperecoicas con sombra posterior por la probable presencia de litiasis
o calcificacion de la pared vesicular (Fig. 1).

o TC/RM: Masa heterogéna con areas hipodensas de necrosis, con invasion del parénquima
hepético, que puede presentar calcificaciones en su interior u ocasionar dilatacion de la via
biliar. La masa presentara con frecuencia un realce periférico en las zonas de tumor viable,
con posibilidad de presentar realce tardio en las zonas de mayor componente necrético (fig
2, fig 3, fig 4 y fig 5).

El diagndstico diferencial en estos casos habra que realizarlo fundamentalmente con la colecistitis aguda
con formacion de absceso, pero también con lesiones tumorales: hepatocarcinoma, colangiocarcinoma o
metastasis.

* Engrosamiento parietal focal o difuso (20-30%):

o Ecografia: engrosamiento parietal similar al de la colecistitis aguda o cronica, pero mas
irregular y normalmente mayor a un centimetro (fig 6 y fig 7a).
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o TC/RM: Engrosamiento parietal con hiperrealce en fase arterial, isodenso en fase portal.
Ademas valorara la presencia de adenopatias o la posible infiltracion hepatica (fig 7 y fig 8).

En el diagnéstico diferencial se incluye tanto la colecistitis cronica como la xantogranulomatosa, la
adenomiomatosis, y el engrosamiento parietal secundario a enfermedades sistémicas (hepatitis aguda,
cirrosis y/o hipertension portal o insuficiencia cardiaca congestiva)

* Formacion polipoide (15-25%)
o Ecografia: veremos nodulos bien definidos con amplia base de implantacion (fig 9).

o TC/RM: polipos hipo o isodensos, con realce arterial mal definido. Estudio de extension.

En el diagnostico diferencial se incluyen los pdlipos adenomiomatosos, los de colesterol, el barro biliar
denso, el tumor carcinoide y lesiones metastasicas vesiculares (fundamentalmente de melanoma).

Pronostico v tratamiento

El tratamiento serd quirdrgico, en casos de enfermedad limitada a la vesicula o con minima invasion
local, y el pronostico dependera del estadio, con una supervivencia media a los cinco afios del 15%. Hay
que tener en cuenta que hasta el 75% de los casos presentan enfermedad diseminada en el momento del
diagnostico.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Ecografia. Masa hipoecoica, heterogénea, en lecho vesicular que infiltra y desestructura la

Pagina 3 de 12 www.seram.es




vesicula biliar. En a) se aprecia al fondo la presencia de multiples colelitiasis con sombra acustica
posterior (flecha negra).

Fig. 2: TC con CIV. Masa hipodensa, heterogénea, con relace periférico, que infiltra y engloba a la
vesicula biliar, e infiltra parénquima hepatico adyacente.
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Fig. 3: TC con CIV. Imagenes axiales (a y b), coronal (c) y sagital (d), donde se observa masa heterogea,
hipodensa, con mayor realce en la periferia de la lesion, que infiltra vesicula biliar, segmentos hepaticos
adyacentes (IVb y V) y angulo hepatico del colon (flecha amarilla en ¢ y d).
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Fig. 4: TC con CIV. Gran masa heterogénea que infiltra y sustituye a la vesicula, de contornos
lobulados, incluso con nodulos satélites, hipodensa, con realce periférico. En a) se observa imagen
hiperdensa en relacion a colelitiasis (flecha amarilla), y en b) se sefialan dos metastasis hepaticas (flechas
azules).
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Fig. 5: TC con CIV. Gran masa que infiltra vesicula y segmento hepaticos adycentes, heterogénea, con
zonas de realce periférico (tumor viable) y centro de predominio hipodenso/ necrotico. Ascitis. En b) y ¢
se observan colelitiasis, y en d) intensa infiltracion omental (fecha negra)
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Fig. 6: Ecografia. Engrosamiento parietal difuso e irregular de la vesicula (flecha amarilla).
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Fig. 7: Ecografla (a). Engrosamiento parietal vesicular (flecha roja) con colelitiasis en su interior. TC
con CIV (b,c y d). Colelitiasis y engrosamiento irregular de la pared vesicular (flechas amarillas), con
infiltracion del parenquima hepatico adyacente (b) y diseminacién peritoneal (d).
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Fig. 8: TC sin (a) y con (b) CIV. Engrosamiento parietal de la vesicula (flechas rojas), irregular, con
realce, y presencia de colelitiasis.
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Fig. 9: Ecografia. Varias formaciones nodulares polipoideas (flechas amarillas) dependientes de la pared
vesicular, de diversos tamaios, todas ellas mayores a un centimetro y con base amplia de implantacion,
de morfologia sésil.

Conclusiones
El cancer de vesicula es una neoplasia muy agresiva que puede presentar diferentes patrones en las

técnicas de imagen, que el radidlogo debe conocer para realizar un adecuado diagndstico y estudio de
extension de cara a un posible tratamiento quirdrgico.
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