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Adenomiomatosis de la vesicula biliar.
Aspectos criticos para la decision quirurgica

Gallbladder’s adenomyomatosis.
Critical aspects for surgical decision

Luis Ruso-Martinez,” Gabriela Espinosa-Nan®

RESUMEN

La adenomiomatosis de la vesicula biliar es una patologia
pseudotumoral, benigna, de diagnéstico frecuentemente
incidental y poco considerada en el ambito clinico. El
interés de esta comunicacion se vincula con la necesidad
de establecer el diagnostico preciso a los efectos de indicar
la colecistectomia, considerando que existen factores de
riesgo comunes con el cancer de vesicula en una patologia
definida como benigna. Se realizé un analisis retrospec-
tivo, observacional, de 13 pacientes con diagnéstico de
adenomiomatosis vesicular, se analizo: diagnéstico clinico
e imagenologico, procedimiento realizado y morbimor-
talidad. Fueron incluidos ocho mujeres y cinco hombres
con edad media de 65.7 afios. Fueron sintomaticos 69.2%
de los casos; 46.1%, tenian signos de disfuncion biliar y
23.3% sufrian dolores y sintomas digestivos inespecificos.
El 15.3% eran asintomaticos y otro 15.3% fueron hallazgos
incidentales en el curso de hepatectomias. La ecografia fue
diagnéstica en 92.3% de los pacientes. Se realizd colecis-
tectomia laparoscopica en 76.9% de los casos, convencio-
nal en 15.3% y un paciente opt6 por manejo conservador.
No existieron mortalidad ni complicaciones significativas.
La indicacion de colecistectomia por adenomiomatosis en
las formas asintomaticas o incidentales y en ausencia de
litiasis vesicular so6lo se justifica frente a la incertidumbre
diagnéstica persistente.

Abreviaturas:

18FDG = 18-fluorodesoxiglucos.

ADM/VB = adenomiomatosis de la vesicula biliar.
RMN = resonancia magnética nuclear.

Senos RA = senos de Rokitansky-Aschoff.

TC = tomograffa computarizada.

ABSTRACT

Adenomyomatosis of the gallbladder is a benign,
pseudotumoral pathology, frequently diagnosed
incidentally and few considered in the clinical practice.
The interest of this communication is linked to establish
an accurate diagnosis of gallbladder’s adenomyomatosis,
considering of common risk factors with gallbladder
cancer to evaluate the safe indication of cholecystectomy,
in a pathology defined as benign. This is a retrospective,
observational series of cases of 13 patients with a diagnosis
of gallbladder’s adenomyomatosis that study: clinical
and imaging diagnosis, surgical procedure performed,
morbidity and mortality. In this study eight women and
five men with a mean age of 65.7 years were included.
Nine cases (69.2%) were symptomatic; 46.1% with signs
of biliary dysfunction and 23.3% suffered pain and non-
specific digestive symptoms. The remaining 15.3% were
asymptomatic and another 15.3% were incidental findings
during hepatectomies. Ultrasound was diagnostic in 92.3%
of patients. Laparoscopic cholecystectomy was performed
in 76.9% of cases, conventional cholecystectomy in
15.3% and one patiet choose conservative management.
There was no mortality or significant complications.
The indication of cholecystectomy for adenomyomatosis
with asymptomatic or incidental clinical presentation, in
the absence of gallstones is only justified in the case of
persistent uncertainty diagnosis.

INTRODUCCION

En la practica clinica habitual las patologfas
vesiculares mas frecuentes son la litiasis y
el cancer; sin embargo, existen otras enferme-
dades de menor incidencia, pero con aspectos

Citar como: Ruso-Martinez L, Espinosa-Nan G. Adenomiomatosis de la vesicula biliar. Aspectos criticos para la decisién
quirdrgica. Cir Gen. 2024; 46 (1): 54-59. https://dx.doi.org/10.35366/117369

Cirujano General 2024; 46 (1): 54-59

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Ruso-Martinez L y col. Adenomiomatosis de la vesicula biliar

clinicos y asistenciales de gran interés. La ade-
nomiomatosis de la vesicula biliar (ADM/VB)
es una patologia degenerativa y proliferativa
de patogenia controversial vinculada a factores
inflamatorios y mecénicos, derivados de su
frecuente asociacion con calculos vesiculares.
Su origen se postula en el crecimiento epitelial
estimulado por la inflamacion crénica secunda-
ria a la existencia de litiasis y/o la excesiva ab-
sorcion de bilis a nivel de la pared vesicular. Es
considerada una enfermedad benigna y es poco
conocida por los clinicos. Su diagnéstico suele
ser incidental durante una ecografia hepatica.

Frente al diagndstico de ADM/VB, los
principales aspectos a considerar son: a) lograr
la certeza diagnéstica a partir de un patrén
imagenoldgico pseudotumoral en un contexto
clinico inespecifico o asintomatico; b) evaluar la
existencia de factores de riesgo comunes con el
cancer de VB; ¢) el temor del paciente frente a
un “tumor” de vesicula y d) la certidumbre del
cirujano de asumir con seguridad la decisién
de realizar la colecistectomia.

El objetivo de este reporte se vincula con
la necesidad de realizar el diagnéstico preciso
de ADM/VB considerando que tiene factores
de riesgo comunes con el cancer de VB a los
efectos de establecer la indicacién de cole-
cistectomia por una enfermedad benigna y a
veces asintomatica.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva, observacional, de una
serie de 13 pacientes con diagndstico de ADM/
VB, se analiz6 edad, sexo, diagndstico clinico
e imagenoldgico, procedimiento realizado y
morbimortalidad. Se realizé un andlisis de la
literatura sobre el tema, la actual definicién y
patogenia de la ADM, su eventual riesgo de
cancer de VB, asi como la necesidad de esta-
blecer un diagndstico preoperatorio seguro,
que permita informar al paciente y tomar una
decision quirtrgica con los debidos elementos
de juicio técnico y de seguridad.

El presente trabajo cuenta con la aprobacion
del Comité de Etica del CASMU-IAMPP el con-
sentimiento firmado de los pacientes incluidos
en el estudio y esta registrado en el MSP (No.
7649061). Los autores declaran no haber recibi-
do financiacion ni tienen conflicto de intereses.
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RESULTADOS

En el periodo entre marzo de 2012 y julio de
2020, se practicaron en el Departamento de
Cirugia del CASMU-IAMPP 6,872 colecistec-
tomias, entre ellas, se realizé diagnéstico ima-
genolégico de ADM/VB en 13 casos (0.18%);
ocho mujeres y cinco hombres. Las edades
estaban comprendidas entre 41 y 87 afos
(media de 65.7). Nueve casos (69.2%) fueron
sintomaticos; seis de ellos (46.1%) con signos
sugestivos de disfuncién biliar y tres casos
(23.3%) sufrian dolores y sintomas digestivos
inespecificos; dos casos (15.3%) eran asinto-
maticos y otros dos (15.3%) fueron hallazgos
incidentales en curso de hepatectomfas por
cancer: una metastasis de carcinoma colorrectal
y un carcinoma hepatocelular.

La ecografia hizo diagndstico en 12 casos
(92.3%), en el caso restante se realiz6 una
colangiorresonancia nuclear magnética con-
firmatoria, por duda diagnéstica. Un paciente
con sintomas inespecificos opté por control
evolutivo.

Se realizaron 10 (76.9%) colecistectomias
laparoscépicas y en los dos casos asociados a
cancer fue por via convencional. Los estudios
anatomopatol6gicos mostraron ADM focal
en dos pacientes y en los otros 10 se localiz6
en el fundus vesicular. No se hallaron células
malignas en ninglin caso. Hallazgo asociado
de litiasis vesicular se observé en cinco casos
(38.4%), lo cual significa el 0.07% del total de
colecistectomias del periodo.

No se verificé mortalidad ni complicaciones
a excepcion de una infeccién urinaria. En los
casos operados el alta hospitalaria fue otorgada
en los dos primeros dias de posoperatorio en
10 casos y no se indicaron controles evolutivos
una vez confirmado el diagnéstico patolégico
de ADM. A los pacientes con hepatectomias
se otorg6 el alta al cuarto y sexto dia de poso-
peratorio. El caso no intervenido fue sometido
a control clinico y ecografico y se encuentra
asintomatico y sin modificaciones imagenol6-
gicas a 53 meses de seguimiento.

DISCUSION

Previo a 1960, se aceptaban miltiples térmi-
nos para nominar la ADM/VB (adenomatosis
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hiperplasica, adenomioma, colecistitis quistica,
colecistitis glandular proliferativa, diverticulosis
intramural, hamartoma) hasta la publicacion de
Jutras," quien la definié como una enfermedad
degenerativa y proliferativa de la VB. En la ac-
tualidad se usa como término tnico adenomio-
matosis, aunque “adenomiosis” aln se utiliza
con frecuencia. Se considera una enfermedad
benigna, aunque en 1988, Katoh?, reporté un
carcinoma no invasivo, de tipo localizado, en el
seno de una ADM/VB, lo cual motivé el interés
de su vinculacion con el céncer.

La ADM/VB predomina en adultos mayores
de 50 afos. Este estudio muestra una media
etaria mayor (65.7 anos), asi como el hallazgo
entre 1y 9% de las piezas de colecistectomias,
siendo en esta serie mucho menor (0.07%). En
este reporte la incidencia de litiasis vesicular
asociada (38.4 %) se ajusta a la literatura que
muestra una incidencia entre 36 y 95%.* En la
patogenia de la ADM/VB se postulan mecanis-
mos inflamatorios y mecdnicos. La asociacién
entre calculos vesiculares y los cambios infla-
matorios crénicos que producen, sugieren que
el crecimiento epitelial es estimulado por la
inflamacién permanente,” aunque también se
postula que la excesiva absorcion de bilis a nivel
de la pared vesicular genera inflamacion que
estimula el crecimiento epitelial. Otros origenes
de la inflamacién parietal han sido citados, por
ejemplo, reflujo pancredtico/vesicular crénico,
especialmente en pacientes con implantacion
anormal del Wirsung a nivel del colédoco.®”
Ademas, las alteraciones en la motilidad
vesicular por hiperactividad neuromuscular
incrementan la presion intraluminal, empujan
el epitelio hacia la capa muscular y producen
su diverticulizacién, formando los senos de
Rokitansky-Aschoff (senos RA) (Figura 1).%

El diagnéstico de ADM en nuestra serie fue
preoperatorio en 92% de los casos; en todos,
la ecografia fue el primer estudio. La eficacia
diagnéstica de la ecograffa se vincula con la
elevada incidencia de litiasis vesicular y el alto
nivel de entrenamiento en la identificacién de
la anatomia biliar en nuestro medio. La ADM
no tiene sintomas propios, se superponen con
los de la colelitiasis y es dificil diferenciar entre
ambos. El hallazgo incidental de ADM se des-
cubre en el examen patolégico de piezas de
colecistectomia por litiasis vesicular sintomatica

Ruso-Martinez L y col. Adenomiomatosis de la vesicula biliar

Figura 1: Vesicula biliar (H&E 2x). Aspecto microsco-
pico de un diverticulo de Rokitansky-Aschoff en el seno
de una marcada hipertrofia muscular, caracteristico de la
adenomiomatosis vesicular.

y se observan en 7% de series de autopsias.’
Cuando se presenta sin litiasis asociada y con
sintomatologfa inespecifica, la colecistectomia
puede ser un test terapéutico. Excepcionalmen-
te puede presentarse como un cuadro agudo
de colecistitis alitidsica.'® Por consecuencia, las
imégenes son fundamentales para el diagnésti-
co definitivo y diferencial.

Asociado al diagnéstico de ADM es impor-
tante descartar el cancer de VB y la pregunta
inmediata es: ¢Qué tan confiables son las
imagenes para cumplir esto con seguridad?'’
La eficacia de la ecografia abdominal y la tomo-
graffa computarizada (TC) son similares, ambas
pueden diagnosticar con precisiéon la ADM. La
ecografia tiene una sensibilidad alrededor del
65%. El engrosamiento de la pared vesicular
(definido como mayor a 3 mm) es un signo
sugestivo de ADM, siempre presente pero
poco especifico que se observa en 25% de los
casos.'?13 Por ello, se deben considerar otras
entidades relacionadas: desde cancer, colecis-
titis xantogranulomatosa, pasando por pélipos,
lipomas, adenomas, hasta incluso la colecistitis
aguda. En consecuencia, la evaluaciéon con
imagenes debe descartar el diagnéstico de
cancer de VB, ya sea que el engrosamiento de
la pared sea localizado o difuso.”

Otros signos sugestivos de ADM son las
imagenes murales pseudoquisticas, que corres-
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ponden a los senos RA; artefactos actsticos por
la presencia de litiasis calcicas intramurales con
aspecto de “cola de cometa”,” que es un signo
altamente especifico de ADM. De manera usual
se puede visualizar contenido luminar anecoico
por la existencia de barro biliar o litiasis."* Hay
diferentes tipos de imagenes asociadas al en-
grosamiento parietal que caracterizan la ADM:
a) tipo difuso, abarca todo el 6rgano y la pared,
contiene mdltiples quistes correspondientes a
los senos RA 'y artefactos en “cola de cometa”;
y b) tipo segmentario con engrosamiento anular
de la pared, focalizado a la parte medial que da
ala VB aspecto de reloj de arena. En definitiva,
el diagndstico més confiable de ADM en una
pared engrosada es cuando se asocian senos
de RA grandes, es decir, mayores de 3 mm."!

La ecografia endoscépica mejora la sensi-
bilidad para el diagnéstico diferencial con el
cancer de VB, pero es un examen invasivo que
debe indicarse con precisién.'> Recientemente
se ha comunicado que la ecografia de alta reso-
lucién serfa particularmente eficaz para el diag-
néstico de cancer de VB, con una sensibilidad
equivalente a la resonancia magnética nuclear
(RMN).® También se ha reportado el uso de
ecografia con contraste (inyeccion intravenosa
microburbujas hiperecoicas) para aumentar el
diagnéstico diferencial y definitivo de ADM.
Esta técnica es econdmica, evita la radiacion y
los agentes de contraste nefrotoxicos, pero es
altamente operador dependiente.'”

La TC tiene una sensibilidad del 50-75 %
para el diagndstico de ADM,'® pero no es un
estudio muy eficaz para diferenciar ADM de
cancer de VB." Aun asi, algunas imdgenes
tomogréficas son particulares, por ejemplo el
signo del “rosario del collar de perlas”, que
se produce por la combinacion de una capa
muscular proliferante sin contraste, que rodea
el epitelio mucoso proliferativo realzado por
diverticulos intramurales y el signo de la “bola
de algoddn”, que consiste en puntos grises re-
alzados en una pared engrosada en la CT con
contraste y es mas evidente cuando los senos
de RA son pequenos.'! 1620

La RMN puede aportar mayor precisién en
caso de duda diagnéstica (Figura 2). De hecho,
tiene una mayor sensibilidad (73 vs 80.3%) y
especificidad (96.3 vs 98.2%) que la ecogra-
fia.’® En ella, el engrosamiento de la pared de

S7

la VB se puede evidenciar tanto en T1 como
en T2. Los senos de RA tipicamente aparecen
hiperintensos en T2, hipointensos en T1 y no
muestran realce de contraste. La conjuncién de
engrosamiento parietal y diverticulos intramura-
les con el “signo del collar de perlas” distingue
la ADM de otras etiologias y se observa en T2
como miltiples cavidades de alta intensidad en
la pared vesicular. Este signo es mas prominente
en la colangio-RMN.?!22

En la tomografia por emision de positrones
(Pet scan) la ADM normalmente no capta el
18-fluorodesoxiglucosa (18FDG) y suele tener
menor absorcion en comparacién con el higado
(SUV < 2.5). Es (til para el diagnéstico diferen-
cial porque el cancer de VB suele ser hiperme-
tabdlico. Sin embargo, la reaccién inflamatoria
aguda que rodea los senos de RA puede generar
un aumento de la captacion de 18FDG vy dar
lugar a un resultado falso positivo. El Pet scan no
estd indicado para el diagndstico de ADM, pero
puede ayudar a descartar el cancer cuando la
captacion del marcador es baja.?

En definitiva, debido a la eficacia diagnés-
tica que surge de la conjuncion de diferentes
tipos de imégenes, los estudios anatomopa-
tolégicos suelen omitirse en presencia de los
signos anteriormente analizados y la biopsia
no se postula como necesaria.”

Figura 2: Colangio-RMN. Vista de una adenomioma-
tosis segmentaria findica. Se observa engrosamiento
parietal con focos hipercaptantes en el fondo. En T2 se
pueden visualizar los senos de Rokitansky-Aschoff (fle-
cha) que permiten diferenciar la hiperplasia adenomio-
matosa del carcinoma vesicular.
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Una segunda cuestion es el potencial de
malignizacion de una genuina ADM/VB. Si
bien es dificil afirmar que la ADM es un factor
de riesgo de cancer, la condicién inflamatoria
subyacente a su origen se ha considerado como
potencial carcin6geno.?*2> Algunos autores han
comunicado una relacién entre el cancer de
VB y la ADM/VB hasta en 25% de los casos.?*
Aunque, en general, no se considera que la
ADM tenga potencial maligno, ambas entida-
des tienen en comin factores que favorecen
la oncogénesis.

Cuando la cirugia es indicada por aumen-
to del dolor u otros sintomas, el diagnéstico
diferencial preciso entre ADM y cancer de
VB es un elemento importante para elegir el
procedimiento adecuado y evitar incidir en el
prondstico oncolégico.

La ausencia de colelitiasis es considerada
un factor de riesgo independiente vinculado
al cncer de VB. El estudio de Moon?” mues-
tra que el grupo de pacientes con ADM tenia
una tasa significativamente mayor de calculos
biliares en comparacién con el grupo con can-
cer de VB, lo cual sugiere que la ausencia de
célculos en casos de diagndstico imagenoldgico
poco claro permite inferir la existencia de un
cancer vesicular.

Morikawa® en 93 colecistectomias con
ADM/VB confirmada por patologia, mencionan
que 79.6% tenian litiasis vesicular asociada y en
3.2% se detecté un carcinoma vesicular precoz,
sin ninguna imagen preoperatoria que lo sugi-
riera. En el presente estudio, 61.6% de los casos
no se asocio a litiasis vesicular, sin embargo, no
se verifico malignidad en las piezas estudiadas.

Un aspecto bien establecido es que el
cancer VB suele desarrollarse habitualmente
en el tipo segmentario de ADM, en el sector
fandico distal y que esta localizacion puede
considerarse una condicién precancerosa.
(Figura 3).% Por tanto, es evidente la dificultad
para el diagnéstico temprano del cancer de
VB en el contexto de ADM con litiasis vesicu-
lar y los médicos deben ser conscientes de la
misma al momento de planificar la secuencia
de estudios.??8

La toma de decision terapéutica en casos
asintomdticos y sin patologia vesicular asociada es
dificultosa y controversial, porque a pesar de sus
caracteristicas proliferativas -pseudotumoral- la
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Figura 3: Imagen de la vesicula biliar abierta y evacua-
da de aspecto pseudotumoral. Se observa engrosamien-
to parietal por hipertrofia muscular extensa y cavidades
intramurales.

ADM es una lesion con escaso potencial de
malignidad. Para esta situacién, la tendencia
es evitar el tratamiento quirdrgico con el fin
de minimizar los riesgos de la cirugia, lo cual
permite establecer una estrategia de “ver 'y
esperar” con controles peri6dicos.”

Al asumir la indicacién de cirugia se deben
considerar el convencimiento y seguridad del
cirujano que ha cumplido un proceso que le
permite garantizar el diagndstico de ADM vy el
consentimiento y comprensién del paciente en
cuanto a superar sus temores ante una situacion
cuya solucién mas practica es la colecistecto-
mia, pero sobre la cual pesa el riesgo de una
complicacion particularmente grave como
es la lesién quirdrgica de la via biliar, que se
observa en un porcentaje bajo de casos, pero
cuya trascendencia y mal pronéstico no pueden
ser soslayados.

CONCLUSIONES

El presente andlisis permite verificar que la
ADM/VB es un hallazgo imagenolégico inciden-
tal, habitualmente asociado a litiasis vesicular,
con alta eficacia de seguridad diagnéstica por
ecografia, TC y RMN. Es considerada una en-
fermedad con bajo potencial de malignizacion,
mas alla que comparte factores de riesgo con
el cancer VB. Esta serie muestra ausencia de
neoplasia en todas las piezas estudiadas. La
indicacion de colecistectomia en las formas
asintomaticas sin litiasis sélo se justifica frente
a la duda diagnéstica persistente.
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