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Síntomas como dolor en hipocondrio derecho o en región epigástri-
ca, vómitos, o ictericia son con frecuencia la manifestación de enfer-
medades inflamatorias (colecistitis aguda), infecciosas (colangitis) o
tumorales de la vesícula y las vías biliares. La ventana acústica pro-
porcionada por el hígado y la excelente resolución espacial de la eco-
grafía, unidos a la naturaleza quística de la vesícula y la via biliar con-
vierten a los ultrasonidos en la modalidad de imagen de elección
ante la sospecha de patología del tracto biliar.

Revisaremos en este artículo las enfermedades más comunes de la
vesícula y los conductos biliares haciendo énfasis en los patrones de
imagen en que apoyar el diagnóstico.

RECUERDO ANATÓMICO
La vesícula biliar es un órgano sacular piriforme que se aloja en la
cara inferior o visceral del hígado en una pequeña depresión deno-
minada lecho biliar, en situación intermedia entre el lóbulo derecho
y el lóbulo cuadrado. Está recubierta por peritoneo en un 50-70% de
su superficie, que se continúa con el peritoneo visceral del hígado.
Obtiene su aporte sanguíneo de la arteria cística, rama de la arteria
hepática derecha.

Macroscópicamente se distinguen el fondo vesicular (la porción
redondeada más anterior e inferior), el cuerpo o porción media, y el
cuello, que se incurva medialmente hacia la porta hepatis y se conti-
núa con el conducto cístico. Este presenta en su porción próxima al
cuello unos pliegues mucosos (válvulas espirales o de Heister) que
en ocasiones son visibles en la ecografía. Entre el cuerpo y el cuello
a veces se encuentra el infundíbulo de Hartmann, zona de frecuen-
te impactación de cálculos. Una vesicula biliar de tamaño normal
mide de 7-11 cm de longitud y de 1,5-4 cm de diámetro.

Microscópicamente la vesícula presenta una pared más fina que la
del intestino puesto que carece de capas muscular y submucosa.
Está formada por mucosa, lamina propia y adventicia, que se funde
con el tejido conjuntivo del hígado, y mide 1-2mm de grosor.

La bilis es segregada por las células hepáticas hacia los canalículos
biliares que junto con las ramas de la arteria hepática y la vena porta
conforman las tríadas portales. Drenan hacia los conductos interlo-
bulillares que confluyen en los conductos hepáticos derecho e
izquierdo. Estos se unen en el hilio hepático para formar el conduc-

FIGURA 1
Anatomía: VB y relaciones viscerales (De Netter)

FIGURA 2
Anatomía: VB e hilio hepático (De Grant)
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La perforación aparece en el 5-10% de los pacientes con colecistitis
aguda, con predilección por el fundus vesicular y da lugar a la for-
mación de abscesos en la pared o perivesiculares que aparecen eco-
gráficamente como colecciones complejas. 

COLECISTITIS CRONICA
La colecistitis crónica es una inflamación crónica de la pared vesicu-
lar asociada a la presencia de cálculos en el 90% de los casos. Suele
ser asintomática, aunque puede cursar con brotes de agudización. 
Se manifiesta ecográficamente como un engrosamiento de la pared
vesicular acompañado de litiasis, y se diferencia de la colecistitis
aguda por la falta de otros signos como el Murphy sonográfico, la dis-
tensión vesicular o la hiperemia de la pared. Puede verse el signo del
doble arco o complejo WES descrito anteriormente.

La vesícula en porcelana es el resultado de la calcificación de la
pared vesicular y aparece en el contexto de una colecistitis crónica.
Es un trastorno raro, con predominio femenino y en edades avanza-
das. Su importancia radica en la elevada incidencia de carcinoma de
vesicula biliar por lo que está indicada la extirpación profiláctica. 

En la ecografía no se visualiza el complejo WES sino una única ima-
gen curvilínea con sombra acústica posterior que corresponde a la
calcificación parietal.

FIGURA 28
Eco: absceso perivesicular

FIGURA 29
TAC: absceso perivesicular (De Rubens D)

FIGURA 30
Eco: colecistitis crónica

FIGURA 31
Vesícula en porcelana

FIGURA 32
Rx simple de abdomen: Vesícula en porcelana

FIGURA 33
Eco: Vesícula en porcelana
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COLECISTOSIS HIPERPLASICAS: 
COLESTEROLOSIS Y ADENOMIOMATOSIS
La colesterolosis está ocasionada por el depósito de macrófagos car-
gados de lípidos en la lámina propia y confiere a la vesicula un aspec-
to de fresa. Esta forma difusa no es visible ecográficamente pero sí la
forma localizada, que da lugar una formación polipoidea. La mitad de
los pólipos vesiculares son pólipos de colesterol, de tamaño menor
de 1 cm, habitualmente multiple, y no tienen potencial maligno.

Ecográficamente se visualizan como imágenes hiperecoicas redon-
deadas o lobuladas, sin sombra acústica, inmóviles, adheridas a la
pared vesicular.

La adenomiomatosis es una exageración de las invaginaciones nor-
males del epitelio luminal (senos de Rokitansky-Aschoff) acompaña-
das de una proliferación del musculo liso, lo que da lugar a engrosa-
mientos focales o difusos con espacios quísticos en su interior donde
se acumula bilis, colesterol e incluso litiasis.

Las presentaciones más frecuente en la ecografía son como peque-
ños focos ecógenos en la pared vesicular con artefactos en cola de
cometa, o como una lesión polipoidea (adenomioma) típicamente
en el fondo de la vesícula y con los focos ecógenos descritos, espa-
cios quísticos internos o artefactos de centelleo con doppler. La
ausencia de esta características aconsejará la realización de RM para
diferenciarla de una neoplasia. 

La adenomatosis focal es frecuente en el fondo de la vesícula pero
puede afectar a la porción medial dando lugar a un estrechamiento
a este nivel y a la llamada vesicula en reloj de arena.

FIGURA 34
Tabla: Masas polipoideas en la VB

FIGURA 35
Colesterolosis difusa y pólipo

FIGURA 36
Eco: Pólipo VB

FIGURA 37
Esquema: adenomiomatosis VB

FIGURA 38

Eco: adenomiomatosis (artefacto en cola de cometa)
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TUMORES BENIGNOS: ADENOMA
Los adenomas son neoplasias benignas de la VB que se presentan
como lesiones polipoideas habitualmente solitarias, mucho más
infrecuentes que los pólipos de colesterol, y a los que se atribuye
cierto potencial premaligno (hay una asociación más fuerte entre
colecistitis crónica y cáncer de vesícula que entre adenoma y carci-
noma).

En la ecografía se ven como lesiones polipoides menores de 2 cms,
típicamente ecogénicas cuando son pequeñas y más heterogéneas a
medida que crecen.

La literatura quirúrgica habitual recomienda la exéresis de aquellos
pólipos mayores de 1 cm a partir de los 50 años o cualquier pólipo
que demuestra crecimiento con independencia del tamaño.

CARCINOMA DE VESÍCULA BILIAR
Es una neoplasia infrecuente, con predominio en mujeres (2:1 ratio)
y una edad media de presentación de 72 años. El mayor factor de
riesgo es la colecistitis crónica; también se asocia a la colangitis escle-
rosante primaria y a los quistes de colédoco.

Habitualmente se diagnostica en estadios avanzados,como una masa
que reemplaza completamente la vesícula (40-65%), con menor fre-
cuencia como engrosamiento parietal focal o difuso (20-30%) o
como pólipo intraluminal (15-25%).

El aspecto ecográfico más frecuente es el de una masa heterogénea
que invade el parénquima hepático, a veces con un “cálculo atrapa-
do” y con vascularidad interna prominente. 

FIGURA 39
Eco-doppler color: Adenomiomatosis (centelleo)

FIGURA 42
Adenoma VB

FIGURA 40
Eco: adenomioma FIGURA 43

Eco(power doppler): adenoma VB (De Dogra V, Rubens D)

FIGURA 41
Eco y ERCP: Adenomiomatosis focal (vesícula en reloj de arena)
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Tanto la ausencia de una vesicula biliar de aspecto normal sin ante-
cedentes de colecistectomía como la presencia de engrosamientos
parietales o pólipos mayor de 1 cm, sobre todo si muestran vascula-
ridad interna, deben inducir la sospecha de carcinoma vesicular.

FIGURA 44
Carcinoma de VB

FIGURA 46
TAC: carcinoma de VB

FIGURA 45
Eco: Carcinoma de VB




