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La adenomiomatosis de la vesícula biliar se considera un padecimiento benigno y poco frecuente, con una 
incidencia aproximada de 2.8-5 %; normalmente es diagnosticada a partir de los 50 a los 60 años, contando 
con una distribución mayor en mujeres que en hombres. Frecuentemente, los pacientes presentan cuadros 
clínicos asintomáticos o síntomas inespecíficos (dolor abdominal difuso, náuseas, vómitos, etc.), logrando que 
esta enfermedad pase desapercibida y sea detectada hasta que se realizan los estudios complementarios 
para la evaluación del padecimiento de manera incidental; la detección primaria se hace por ultrasonografía. 
Existen características específicas que sugieren esta lesión, aunque es difícil hacer un diagnóstico definitivo 
por este estudio, ya que las imágenes pueden ser inespecíficas e imitar malignidad; la resonancia magnética 
se considera el estándar de oro para el diagnóstico. Si el paciente se presenta asintomático, será suficiente 
un tratamiento conservador, realizando dos ultrasonidos por año. En cambio, si el paciente presenta sínto-
mas, se debe de considerar la colecistectomía laparoscópica.  

En este artículo, se presenta el caso de un paciente masculino de 74 años de edad con adenomiomatosis de 
vesícula biliar manejada con tratamiento conservador, en donde se aborda la importancia de individualizar el 
manejo en los casos asintomáticos o cuando el abordaje quirúrgico no es una opción. Se reporta el caso de 
un hombre de 74 años que acude al servicio de imagenología de una unidad privada por referencia del médi-
co familiar, al presentar dolor en hipocondrio derecho y distensión abdominal de un mes de evolución que 
aumenta con el consumo de alimentos colecistoquineticos. 

Las pruebas de laboratorio, incluyendo AFP, CA19-9, CEA, SGOT, SGPT, bilirrubina, transaminasas y fosfatasa 
alcalina estaban dentro de los límites normales. El ultrasonido reveló una masa sólida hipoecoica con límites 
borrosos y superficie irregular, se observó un engrosamiento de la pared de la vesícula biliar, senos de Roki-
tansky-Aschoff, y artefactos en cola de cometa, lo cual es consistente con adenomiomatosis de vesícula biliar 
de tipo difuso. 
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INTRODUCCIÓN  

La adenomiomatosis de la vesícula biliar (AB) se 
puede definir como una enfermedad adquirida, be-
nigna y degenerativa que se caracteriza por la pre-
sencia de tumoraciones de lento crecimiento, resul-

tado de una proliferación epitelial, con invaginacio-
nes hacia la capa muscular,  acompañándose ade-
más de hipertrofia del tejido muscular liso.1-4 Aun-
que la patogénesis de la AB no es bien conocida, 
existen varias hipótesis para explicar la formación  
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de los senos de Rokitansky- Aschoff (SRA). Una de 
ellas es el aumento de la presión intraluminal vesi-
cular, a causa de una obstrucción periódica intermi-
tente del conducto cístico por impactación de cálcu-
los preexistentes en el cuello vesicular, particular-
mente si está asociada con inflamación crónica.5  

 También se ha postulado que la disfunción 
neurogénica primaria de la vesícula puede llevar a 
una hipertrofia muscular de la pared vesicular y for-
mación de los SRA presentes en la AB. Aunque la 
adenomiomatosis es una proliferación epitelial be-
nigna, otros factores secundarios a la adenomioma-
tosis como cálculos o colecistitis, pueden conducir a 
cambios displásicos y cáncer.6,7   

 Según el grado de afectación de la pared, se 
identifican tres tipos morfológicos de adenomioma-
tosis;8 la tipo focal es un engrosamiento polipoideo 
focal de la pared del fondo de la vesícula biliar, 
quien, a menudo, imita un cáncer de vesícula biliar;9 
la tipo segmentaria es un engrosamiento del cuerpo 
de la vesícula biliar y da como resultado la aparición 
de una vesícula biliar característica en forma de re-
loj de arena; por último, la tipo difusa, donde existe 
un engrosamiento diseminado, y una irregularidad 
de la mucosa y musculares dando como resultado 
una apariencia de quiste en la vesícula biliar.10, 11 

 El tipo de AB más frecuente es controversial. 
Algunos estudios mencionan que el tipo segmenta-
rio es el más común, mientras que otros autores 
consideran al de tipo focal.12–14 La AB teóricamente 
no requiere ningún tratamiento específico, excepto 
cuando es sintomático, con o sin cálculos en la vesí-
cula biliar.11 La AB es un tumor benigno de baja inci-
dencia y de diagnóstico incidente en ultrasonidos o 
procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, se en-
cuentra en el catálogo de diagnósticos diferenciales 
de otras patologías de carácter maligno. El propósi-
to de esta investigación es hacer el reporte de un 
caso clínico de AB en un paciente mayor masculino, 
como diagnóstico incidental en un estudio de ultra-
sonido. 

CASO CLÍNICO 

 Un hombre de 74 años acude a servicio de 
imagenología de una unidad privada por referencia 
del médico familiar por presentar dolor de hipocon-
drio derecho y distensión abdominal leves, de un 
mes de evolución que aumenta con el consumo de 
alimentos colecistoquinéticos.  

 El paciente tiene como antecedentes de im-
portancia: Diabetes Mellitus tipo 2 de 10 años de 

evolución en tratamiento con metformina, microa-
denoma hipofisiario de 1 año de evolución en trata-
miento con cabergolina e hiperplasia prostática de 
reciente diagnóstico en tratamiento con finasterida 
y tamsulosina.  

 Antecedentes heredofamiliares sin impor-
tancia. Como antecedente personal no patológico, 
se resalta el mal apego a la dieta y la poca realiza-
ción de actividad física. Los informes no mostraban 
vómitos, ictericia ni pérdida de peso. Signos vitales 
dentro de los parámetros normales.  

 A la exploración física el abdomen era blan-
do, con sensibilidad en la región hipocondríaca de-
recha; el signo de Murphy era positivo.  

 Las pruebas de laboratorio, incluyendo AFP, 
CA19-9, CEA, SGOT, SGPT,  bilirrubina, transamina-
sas y fosfatasa alcalina estaban dentro de los límites 
normales. El ultrasonido reveló una masa sólida hi-
perecogénica con límites borrosos y superficie irre-
gular, un engrosamiento de la pared de la vesícula 
biliar, pequeñas cavidades quísticas ecogénicas 
(SRA) y dos zonas hiperecogénicas nodulares con 
artefactos en cola de cometa (Figura 1).  

 No se observó ninguna captación de color 
evidente en la evaluación Doppler. Dichos hallazgos 
son consistentes con AB de tipo difuso. Como trata-
miento se utilizó dieta sin alimentos colecistoquine-
ticos. Se citó 6 meses después para un control, don-
de no se observaron cambios significativos a la eva-
luación con ultrasonido ni en las pruebas de labora-
torio, incluyendo biometría hemática, química san-
guínea de 12 elementos, AFP, CA19-9 y CEA, las cua-
les estaban en parámetros normales. El paciente 
refirió mejoría de los síntomas al llevar control de 
dieta con servicio de nutriología y caminata de 30 
minutos 3 veces por semana. 

 

DISCUSIÓN 

 La incidencia es de aproximadamente el 1 al 
8.7% en pacientes post operados de colecistectomía   
y 1-5% en autopsias.14-17 

 La AB es diagnosticada normalmente a par-
tir de los 50 a los 60 años, 110 con una distribución 
mayor en mujeres que en hombres (3:1).17–19 Aun-
que la AB suele ser asintomática, puede manifestar-
se como dolor abdominal o estar asociada a una 
enfermedad inflamatoria crónica del tracto biliar.20 

Estas lesiones suelen pasar desapercibidas debido a 
su presentación completamente asintomática. Se 
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detecta mediante un examen incidental o un exa-
men postoperatorio de muestras de vesícula bi-
liar.21 Los síntomas son inespecíficos: dolor abdomi-
nal difuso o en el cuadrante superior derecho, algu-
nas veces con náuseas y vómito, con niveles norma-
les de transaminasas. 

 En la mayoría de los casos el diagnóstico de 
adenomiomatosis se realiza de forma incidental por 
una ecografía abdominal realizada para detectar 
litiasis vesicular o durante el estudio anatomopato-
lógico de vesículas extirpadas quirúrgicamente.(5) 
Debido a que la patología no se presenta con una 
sintomatología específica, los estudios de imagen 
desempeñan un papel fundamental en el diagnósti-
co.11  

 El ultrasonido es la modalidad primaria para 
la detección de adenomiomatosis, debido a su supe-
rioridad en rentabilidad, fácil manipulación, ausen-
cia de radiación y repetibilidad. Sin embargo, hacer 
un diagnóstico definitivo con el ultrasonido conven-
cional puede ser difícil, debido a que las característi-
cas de las imágenes de adenomiomatosis son ines-
pecíficas en algunas ocasiones y pueden imitar ma-
lignidad.22  

 Se describe como: a) un engrosamiento fo-
cal o difuso de la pared vesicular; b) divertículos pe-
queños intramurales (SRA) que al estar llenos con 
bilis aparecen como espacios quísticos pequeños, 
múltiples y anecoicos o ecogénicos; c) focos ecogé-
nicos intramurales, cuando contienen cálculos dimi-
nutos de colesterol o barro biliar, asociándose o no 
a sombra  acústica, o artefactos de reverberación y 
d) artefacto de centelleo en la ecografía Doppler 
color.23,24 

 El ultrasonido mejorado por contraste abdo-

minal es una modalidad emergente de imagen que 
utiliza el contraste de microburbujas y explora la 
microvasculatura tisular. Su uso ha traído resulta-
dos alentadores, especialmente en la diferenciación 
de enfermedades benignas y malignas de la vesícula 
biliar.25 Con las pequeñas áreas no realzadas en la 
fase arterial y en la fase venosa (representadas co-
mo SRA), junto con focos ecogénicos y la presencia 
o no del signo de la cola de cometa, el diagnóstico 
se haría fácilmente.22,26 

 En la bibliografía se menciona11 que la reso-
nancia magnética se considera el estándar de oro 
para el diagnóstico, debido a que demuestra clara-
mente el engrosamiento de la pared de la vesícula 
biliar y revela los SRA como lesiones intramurales 
que son hiperintensas en las imágenes en T2, hi-
pointensas en las imágenes en T1 y sin contraste. El 
signo del collar de perlas es muy específico (92%) de 
AB y no se ve en el carcinoma de vesícula biliar.27,28 

 La tomografía computarizada tiene un valor 
limitado en la detección y diferenciación de AB. En 
un análisis retrospectivo,29 hubo diferencias signifi-
cativas en otros hallazgos basados en la resonancia 
magnética y la tomogragrafía computarizada entre 
la adenomiomatosis con y sin inflamación crónica. 
La tomografía por emisión de positrones se indica 
cuando hay algún dilema diagnóstico en imágenes 
convencionales.30, 39 

 El diagnóstico diferencial incluye todas las 
enfermedades que causan engrosamiento de la pa-
red de la vesícula biliar, como la colecistitis xanto-
granulomatosa, la colecistitis crónica o el cáncer de 
vesícula biliar.6, 13, 32, 33 La relación entre la AB y el 
carcinoma sigue siendo controvertida; algunos estu-
dios propusieron que el tipo segmentario de AB 

Figura 1. Adenomiomatosis vesicular por ultrasonido.  

Imagen de ultrasonido en escala de grises que muestra una adenomiomatosis de vesícula biliar de tipo difuso con una masa hipere-
cogénica (flecha doble punteada) y un engrosamiento difuso de la pared (flecha doble) que contiene múltiples quistes pequeños 
(flecha curvas) que representan artefactos RAS y cola de cometa (círculos) que se traduce en agregados de colesterol.  
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precedía al desarrollo del cáncer de vesícula biliar.13, 

34 Sólo hay evidencia que del 6.4 al 6.6% de pacien-
tes con AB de tipo segmentaria, desarrollarán un 
cáncer de vesícula biliar a partir de los 60 años.12,35  

 No hay evidencia concreta de lesiones ma-
lignas en la AB difusa y focal. Pero investigaciones 
más recientes han considerado que la AB y el cáncer 
de vesícula biliar presentan características histológi-
cas diferentes: la adenomiomatosis se caracteriza 
por la proliferación epitelial y del músculo liso, 
mientras que el cáncer de vesícula biliar representa 
una displasia celular.20 Actualmente, la AB no puede 
considerarse una lesión premaligna según las prue-
bas disponibles. Sin embargo, la presencia de cálcu-
los y la colecistitis pueden provocar cambios displá-
sicos y cáncer.16,34 

 No existe un consenso universalmente acep-
tado para el manejo de AB. La presencia de adeno-
miomatosis sintomática es indicación para la cole-
cistectomía, la de tipo focal puede ser tratada con 
una colecistectomía laparoscópica parcial y el tipo 
segmentario y difuso deben someterse a una cole-
cistectomía laparoscópica total, debido al riesgo de 
neoplasias malignas coexistentes y a la difícil inter-
pretación de las imágenes.11,12, 36–38 En los casos 
asintomáticos se  recomienda un tratamiento con-
servador con dos exámenes de ultrasonido al año y 
se debe de discutir la posibilidad de cirugía evaluan-
do cada caso por separado.16,39 Algunos autores su-
gieren la intervención quirúrgica en la AB sintomáti-
ca o asintomática, por el riesgo de proliferación. Sin 
embargo, los estudios más recientes hacen hincapié 
que la AB asintomática no requiere cirugía, pero el 
diagnóstico radiológico debe excluir la malignidad 
de la vesícula biliar.20,32 

 

CONCLUSIÓN 

 La edad en la que suele ser diagnosticada la 
AB es entre los 50 y 60 años. Sin embargo, existen 
hasta el momento 11 casos de niños y adolescentes 
con AB. 17,21 El caso presentado es el primer reporte 
de un hombre de 74 años de edad con AB, permi-
tiendo ampliar el panorama del rango de presenta-
ción de esta entidad que puede ser diagnosticada 
en cualquier momento de la vida. Es una entidad 
que se ha caracterizado por ser diagnosticada de 
forma incidental. La bibliografía disponible muestra 
que el diagnóstico de esta entidad ha aumentado 
con el uso del ultrasonido como parte de los estu-
dios de gabinete básico en los pacientes.  

 Mantiene una incidencia baja por ser infra 

diagnosticada o no ser reportada. Entre los casos 
publicados, encontramos reportes que se concen-
tran en eventos de mal pronóstico y con un aborda-
je siempre quirúrgico, por lo que no hay estudios 
que aporten evidencia sólida respecto al tratamien-
to conservador o un tratamiento farmacológico. Sin 
embargo, en el AB asintomático no hay un consenso 
sobre el tratamiento recomendado, debido a que la 
mayoría de la bibliografía existente no recomienda 
iniciar tratamiento. En el caso presentado, los cam-
bios en el estilo de vida fueron pilar en la mejoría de 
la sintomatología, por ello, se sugiere individualizar 
el tratamiento conservador en la AB asintomática y 
no ser estrictos con la afirmación de que no es ne-
cesario proporcionar ningún tipo de tratamiento en 
esta situación. 

 El ultrasonido es una herramienta importan-
te para el diagnóstico oportuno de la AB, por esto, 
es importante que la AB se encuentre entre los diag-
nósticos diferenciales de dolor abdominal en el hi-
pocondrio derecho o en la presencia de sintomato-
logía sugestiva de colecistitis o de obstrucción de la 
vesícula biliar. 

 Hasta el momento, el ultrasonido es el mé-
todo de imagen para el seguimiento de la AB, con 
un intervalo de 3 a 6 meses. Sin embargo, aún no es 
claro cuánto debe de durar el seguimiento ni cuales 
pruebas de laboratorio o estudios de imagen deben 
de realizarse de forma rutinaria en dichos segui-
mientos. 

 

PERSPECTIVA DEL PACIENTE 

 El paciente refiere que es confuso asimilar 
tener un tipo de cáncer de carácter benigno sin pen-
sar en el riesgo de malignidad o en los estigmas que 
conlleva la palabra. Pero que la oportunidad para 
aclarecer dudas y miedos del paciente es importan-
te para comprender el pronóstico.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 El paciente proporcionó autorización escrita 
para el uso de su expediente clínico para la elabora-
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