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Hallazgos imagenológicos distintivos de la colecistitis 
xantogranulomatosa. Reporte de caso

Distinctive imaging findings of xanthogranulomatous cholecystitis. 
Case report
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La colecistitis xantogranulomatosa (XCG) es una 

patología de la vesícula biliar de origen inflamatorio 
crónico poco común, caracterizada por la acumulación 
intraluminal de macrófagos, lípidos y células inflamato-
rias; difícil de diferenciar del carcinoma vesicular tanto 
por la imagen como histológicamente1. En general, la 
incidencia global de XGC es del 1,3% al 1,9%, excepto 
en India, donde es del 8,8%2. Este proceso inflamatorio 
destructivo puede ser focal o difuso, y puede exten-
derse a estructuras proximales (hígado, intestino, estó-
mago) desencadenando complicaciones tales como 
adherencias, perforaciones, abscesos y fístulas3.

Los hallazgos imagenológicos e intraoperatorios 
son similares a los visualizados en la colecistitis 
aguda/crónica, el carcinoma vesicular y la ade-
nomiomatosis, que son los principales diagnósticos 
diferenciales; en ocasiones pueden incluso ser con-
comitantes, siendo la presencia de nódulos o bandas 
hipodensas intraluminales el hallazgo característico 
de la XCG4.

Para la exploración de dicha patología se utilizan los 
diferentes métodos de imágenes, siendo la tomografía 
computada (TC) la mejor técnica de imagen para su 
valoración5,6. Sus características principales son: 
engrosamiento parietal de la vesícula, colelitiasis y 

nódulos intramurales. Sin embargo, es muy difícil la 
distinción entre XCG y cáncer de vesícula6, lo que 
otorga relevancia al cuadro clínico inicial y al correcto 
estudio histopatológico7.

El propósito de presentar este caso clínico es dar a 
conocer el concepto, los diagnósticos diferenciales y 
la presentación imagenológica correspondientes a la 
XCG, tomando en cuenta su impacto en el mundo, 
debido a que es una patología poco frecuente en nues-
tro medio.

Se presenta el caso de una mujer de 78 años con 
antecedentes de cáncer de mama en remisión, 
quien presenta dolor en el hipocondrio derecho 
desde hace 3 meses, con exacerbación del cuadro 
clínico, requiriendo hospitalización hace 1 mes, 
asociado a cuadro diarreico de moderada intensi-
dad y pancitopenia. En dicha hospitalización se 
realizan estudios imagenológicos en los que se 
documentan hallazgos sugestivos de colelitiasis 
crónica y leve hepatomegalia.

Fue dada de alta, pero por persistencia de la sintoma-
tología concurre a nuestra institución, donde se repiten 
los estudios imagenológicos reportando la TC de abdo-
men y pelvis con contraste intravenoso un engrosa-
miento heterogéneo de la pared vesicular con múltiples 
imágenes hipodensas con septos en su interior, 
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observando realce de la pared vesicular tras la adminis-
tración del contraste (Fig. 1 A); lito en bacinete de 1,3 cm, 
rarefacción de la grasa mesentérica adyacente a nivel 
perihepático y en el ángulo hepático del colon (Fig. 1 B).

Se realiza resonancia magnética (RM) de abdomen 
y pelvis con contraste, en la cual se evidencia engro-
samiento heterogéneo de la pared vesicular con múlti-
ples focos quísticos hiperintensos potenciados en T2 
(Fig. 2 A) y realce parietal de los septos tras la admi-
nistración del contraste intravenoso, con múltiples litos 
en su interior. Adyacente se visualiza engrosamiento 
parietal colónico en topografía del ángulo hepático con 
marcada rarefacción de la grasa mesentérica (Fig.  2 
B) potenciada en T1 con contraste intravenoso.

Se realizan colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica y colecistectomía convencional, diagnos-
ticándose colecistitis crónica con absceso perivesicular 
y subhepático asociados. Se realiza una biopsia de la 
pieza anatómica, cuyos hallazgos morfológicos e inmu-
nohistoquímicos fueron compatibles con XGC.

La XGC es una enfermedad inflamatoria proliferativa y 
destructiva poco común de la vesícula biliar que se pre-
senta más habitualmente en pacientes de sexo femenino 
entre los 60 y 80 años de edad. Al presentar similitudes 
clínicas, imagenológicas e histopatológicas con la ade-
nomiomatosis (Fig.  3) y el adenocarcinoma vesicular 
(Fig. 4), resulta difícil el diagnóstico definitivo8. Existe un 
hallazgo distintivo que es la presencia de dilataciones 
nodulares o bandas hipodensas intramurales, correspon-
dientes al acúmulo crónico de material inflamatorio en 
saculaciones propias presentes en la pared de la vesícula 
biliar limitadas a la capa submucosa y muscular, sin 
comunicación con la luz vesicular (senos de Rokitansky-
Aschoff), que pueden romperse a causa del aumento de 
las presiones intraluminales, muy comúnmente por la 
impactación de un lito. Este proceso puede extenderse y 
afectar las estructuras subyacentes1.

La XGC es poco habitual, pero asocia mucha morbi-
lidad, ya que tiene componente destructivo con migra-
ción a otros órganos. Clínicamente cursa con dolor en 
el hipocondrio derecho. Suele ser indistinguible del car-
cinoma vesicular; sin embargo, hay hallazgos que 
orientan el diagnóstico, no presentes en todos los 

Figura 1. TC con contraste intravenoso en plano axial.  
A: engrosamiento heterogéneo de la pared vesicular con 
múltiples imágenes hipodensas con septos en su 
interior, observando un ligero realce de la pared 
vesicular y de los septos descritos tras la administración 
del contraste (flecha). B: lito de 1,3 cm en bacinete 
(flecha).
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Figura 2. RM. A: se evidencia un engrosamiento 
heterogéneo de la pared vesicular con múltiples focos 
quísticos hiperintensos en T2 (flecha). B: se observa 
realce parietal y de los septos tras la administración del 
contraste, con múltiples litos en su interior en la 
secuencia potenciada en T1 con saturación grasa con 
contraste intravenoso (flecha).
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Figura 3. RM en T2 con saturación grasa, vista axial. La 
vesícula biliar presenta litiasis en su interior (flecha 
azul), con múltiples imágenes diverticulares a nivel 
fúndico (flecha blanca), compatible con 
adenomiomatosis.

casos. El mejor método para su valoración es la TC, el 
tratamiento continúa siendo la colecistectomía total y 
su confirmación es por estudio anatomopatológico.
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Figura 4. TC de abdomen con contraste intravenoso. 
Vesícula biliar poco replecionada, con litiasis en su 
interior y estratificación de sus paredes, con espesor 
parietal de hasta 0,5 cm e hiperrealce de la mucosa tras 
la administración de contraste intravenoso (flecha azul), 
la cual se encuentra en íntimo contacto con imágenes 
hipovasculares, de aspecto sólido, confluentes, sobre el 
lóbulo hepático derecho, que presentan realce 
heterogéneo tras la administración del contraste. Los 
hallazgos descritos se interpretan de aspecto 
neoformativo (adenocarcinoma vesicular) (flecha 
blanca).


