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Objetivos Docentes

Describir las complicaciones que pueden suceder en pacientes con colecistitis aguda.
Destacar su importancia en el prondstico de estos pacientes.

Aprender a reconocerlas en las pruebas de imagen.

Revision del tema

Introducciodn

La colecistitis aguda es una de las urgencias abdominales mas frecuentes. El tratamiento de
eleccion es quirurgico y debe realizarse lo mas rapido posible. Demorar la intervencién
aumenta el riesgo de aparicion de complicaciones.

Estas complicaciones aumentan la morbimortalidad antes y después de la cirugia. Son mas
frecuentes en ancianos y con patologia grave asociada. Estos pacientes no suelen presentar
sintomatologia tipica y en ocasiones su estado no permite realizar la cirugia.

Las complicaciones pueden estar confinados a la propia vesicula, afectar a estructuras
adyacentes o incluso producirlas a distancia. Los radidlogos debemos ser conocedores de los
hallazgos intraluminales, murales y perivesiculares que se observan en las diferentes
complicaciones que pueden aparecer en una colecistitis. Estos hallazgos se superponen a los
de la propios de las colecistitis, siendo incluso en algunos casos los mas destacados
enmascarando los clasicos de la propia colecistitis. Pueden observarse en todas las pruebas
de imagen aunque se visualizan con mayor facilidad en la TAC y la RM.
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Vamos a repasar cada una de las compilaciones descritas en la literatura de forma
independiente, aunque algunas estan relacionadas o son pasos intermedios de otras mas
graves. Tras una ligera explicacién, detallaremos como se presentan en las pruebas de
imagen apoyandonos en casos diagnosticados en nuestro servicio.

La colecistitis gangrenosa:

Es una variante grave de la colecistitis aguda que resulta de una distension severa de la
vesicula, que produce necrosis isquémica de la pared. La arteria cistica puede o no estar
trombosada. Su incidencia oscila entre el 2 y 29%. Es frecuente en pacientes ancianos. Su
aparicion facilita el desarrollo de gran parte de las complicaciones que vamos a describir
posteriormente.

Su identificacion y descripcion en las pruebas de imagen es importante porque modifica es
abordaje quirurgico. Estos pacientes son candidatos a cirugia abierta, evitandose la cirugia
laparoscopica.

Las pruebas de imagen no siempre consiguen realizar el diagnostico de colecistitis
gangrenosa, presentando alta especificidad pero baja sensibilidad. En la ecografia el hallazgo
tipico es un engrosamiento estratificado de la pared vesicular que suele ser irregular, y se
acompana de liquido perivesicular. La presencia de membranas intraluminales que
representan mucosa descamativa es muy especifico pero menos frecuente. En el TAC las
paredes se presentan también engrosadas de forma irregular. Es caracteristico la ausencia
focal, parcheada o difusa de la captacion de la pared. También como en la ecografia se puede
observar las membranas intraluminales o el liquido perivesicular. (Fig 1).

La colecistitis enfisematosa.

Es una complicacién infrecuente con una alta mortalidad. Es tipico de pacientes diabéticos y
suele aparecer en varones de edad avanzada. Caracteristicamente presenta unas
manifestaciones clinicas diferentes de la colecistitis aguda clasica. La sintomatologia inicial es
vaga y posteriormente progresa rapidamente con afectacion sistémica. Los pacientes suelen
estar afebriles en todo momento y el dolor en hipocondrio derecho no suele ser un sintoma
principal. El origen de esta entidad parece estar originada en un compromiso vascular de la
arteria cistica. Aproximadamente solo el 50% de los casos son litiasicas. Existen un riesgo alto
de perforacién vesicular.

En la ecografia no se consigue visualizar la vesicula, objetivandose a nivel de la fosa vesicular
una sombra acustica con morfologia de vesicula que deja el artefacto tipico del gas y no
corresponde con el intestino. Cuando existen dudas el TAC permite hacer el diagndstico con
mayor seguridad y precision. Se observa el gas a nivel de la pared vesicular, pudiéndose
objetivar también gas en la luz vesicular y libre (neumoperitoneo) en caso de perforacion (Fig
2).
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Colecistitis hemorragica.

La colecistitis hemorragica es una complicacion rara de la colecistitis litiasica o alitiasica. La
presentacion clinica puede ser similar a una colecistitis aguda. Normalmente existe una mayor
distension de la vesicula palpandose con mayor facilidad en el hipocondrio derecho. El
sangrado puede ocupar completamente la vesicula o produce de un nivel liquido-liquido.

En las pruebas de imagen se identifica contenido intravesicular compatible con hemobilia
asociado a signos de colecistitis. En la colecistitis gangrenosa también puede existir sangrado
intravesicular, pero en la colecistitis hemorragica la hemobilia es el hallazgo principal. En
ecografia el contenido es hiperecogénico, en el TAC hiperdenso y en la R M la intensidad es
variable dependiente del tiempo transcurrido desde el sangrado (Fig 3). La ecografia es menos
especifica que las otras dos. En manos inexpertas puede interpretarse erroneamente como
hemobilia el barro biliar (Fig 4). En el TAC también puede crear confusion el contraste yodado
intravesicular. En este caso a equivocacion es mas dificil porque la imagen es diferente y
existe un antecedente de exploracion reciente con contraste e insuficiencia renal.

En ocasiones la vesicula puede perforarse condicionando un hemoperitoneo masivo con
inestabilidad hemodinamica. Puede incluso ser dificil en algunos casos identificar el origen del
sangrado (Fig 5). En otras ocasiones puede extenderse a la via biliar condicionando
obstruccién o sangrado digestivo. En el TAC, cuando el sangrado activo es de cuantia muy
significativa, puede observarse fuga de contraste en el punto de sangrado. Este hallazgo en la
vesicula es muy infrecuente (Fig 6) (Fig 7).

Es importante al interpretar las pruebas de imagen, tener en cuenta, que la hemobilia puede
tener otras etiologias como tumores, alteraciones de la coagulacion, yatrogenia o trauma (Fig
8).

Colecistitis Xantogranulomatosa.

Es una causa infrecuente de colecistitis cronica. La presentacion clinica es similar a otras
formas de colecistitis. El radidlogo debe conocer bien esta entidad, a pesar de su baja
incidencia, ya que puede ser confundida en las pruebas de imagen con una neoformacién.
Puede asociar también perforacion y fistula bilio-digestiva.

La presentacion radiologica de esta entidad es muy variable. En ocasiones no puede
distinguirse de una colecistitis aguda tipica y el diagndstico es anatomopatolégico. En otros
casos las pruebas de imagen si permiten sugerir el diagndstico cuando se conoce esta entidad
y se presenta con los hallazgos tipicos. En la ecografia se observa una pared muy engrosada
hiperecogénica. En ocasiones pueden observarse nddulos hipoecoicos o bandas que se son
considerados caracteristicas. En el TAC también se pueden observar los hallazgos cuando
estan presentes tanto el engrosamiento como los ndédulos o la banda que son hipodensos.
(Fig 9) (Fig 10).
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Trombosis portal.

La colecistitis puede asociar trombosis portal de forma infrecuente. La trombosis se produce
por irritacion local de la porta. Habitualmente existe una colecistitis evolucionada y
frecuentemente perforada con absceso perivesicular en contacto con la vena. La trombosis
puede ser parcial o total, afectando solo a la porta principal o también a la porta intrahepatica.
Se puede acompanfar o no de realce de sus paredes. (Fig 11) (Fig 12).

Perforacion vesicular

Puede ocurrir tras una colecistitis aguda, o bien en otras situaciones mas infrecuentes. Su
aparicion ensombrece el prondstico de la colecistitis de forma significativa. Puede producirse
en los primeros dias tras el inicio de los sintomas, o0 en otras ocasiones tras varias semanas.
La perforacion vesicular puede acarrear posteriormente la salida de contenido biliar infectado
con la aparicion de liquido perivesicular, formacion de abscesos perivesiculares o hepaticos, o
incluso la aparicion de una peritonitis biliar. En otras ocasiones puede ser el origen de otras
complicaciones como fistulas bilio-digestivas, o la salida de calculos a la cavidad abdominal.

Las pruebas de imagen no consiguen visualizar la perforacion en todos los casos, siendo en
ocasiones un hallazgo quirurgico. En ocasiones si se puede observar una solucion total de
continuidad de la pared vesicular. En otros casos la perforacion puede sugerirse cuando existe
un hallazgo secundario en forma de liquido o absceso perivesicular. (Fig 13).

Fistula bilio-digestiva.

Esta complicacién se produce cuando una perforacion de la vesicula acaba comunicando con
la luz intestinal. Las dos localizaciones mas frecuentes por su contiguidad anatémica son el
marco duodenal y el colon adyacente.

En las pruebas de imagen, ademas de los hallazgos radiolégicos descritos de la perforaciéon
vesicular, se observa gas intraluminal en via biliar y/o vesicula. Este hallazgo se puede
visualizar en cualquier exploracion radioldgica siendo el TAC la mas sensible. (Fig 14).

Calculos en cavidad abdominal.

En la salida de contenido a cavidad peritoneal tras una perforacion vesicular pueden existir
piedras. Suelen ser dificiles de identificar, sobre todo en el TAC que presenta una baja
sensibilidad para detectar calculos.

Es importante que se describan en los informes radiolégicos porque deben eliminarse durante
la cirugia. En caso contrario son una potencial fuente de complicaciones como adherencias o
abscesos de repeticion. (Fig 15).

ileo biliar.
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Aparece cuando tras producirse una fistula bilio-digestiva los calculos de la vesicula alcanzan
la luz intestinal a través de la fistula. La colelitiasis puede desplazarse por el intestino pudiendc
quedarse enclavada en la luz, condicionando un cuadro de obstruccion intestinal. En estos
pacientes la sintomatologia principal es obstructiva, no sospechandose habitualmente el
origen biliar.

Cuando se enclava a nivel proximal condicionando una obstruccion de la camara gastrica. Se
conoce como sindrome de Bouveret. En este caso el tratamiento de eleccién es el
endoscopico, evitandose la cirugia, al tratarse normalmente de pacientes de edad avanzada y
con patologia concomitante grave. En otras ocasiones la obstruccion se produce a nivel del
ileon que es de la localizacién mas frecuente. También se puede ocurrir a nivel del colon,
habitualmente en el colon sigmoide.

El TAC, es como en gran parte de las complicaciones, la exploracion mas util para realizar el
diagnostico. En las pruebas de imagen se observa una obstruccion intestinal condicionada por
un defecto de replecion endoluminal parcialmente calcificado. Ademas puede objetivarse la
fistula biliodigestiva. (Fig 16) (Fig 17).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Paciente con clinica sugestiva de colecistitis aguda. Imagen de TAC con contraste. Se observa
una vesicula de paredes muy irregulares, con ausencia de captacion, especialmente en la pared vesicular
adyacente al higado. Se acompana de liquido perivesicular.
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Fig. 2: Exploracion solicitada desde urgencias. Paciente grave con inestabilidad hemodinamica y sepsis.
En las imagenes de TAC, en los planos axial y coronal, se observa abundante gas mural. Ademas se
acompana de gas en la luz, neumoperitoneo libre y cambios inflamatorios rodeando la vesicula.
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Fig. 3: Exploracion solicitada por dolor en hipocondrio derecho de aparicion subita con analitica normal.
En el TAC se observa una vesicula muy distendida con un contenido hiperdenso compatible con sangre.
La via biliar también esta dilatada con contenido de menor densidad. Ante los hallazgos se decide
realizar cirugia de urgencia. En la intervencion se confirma la presencia de hemobilia en la vesicula y
también en la via biliar. Se realiza colecistectomia y lavados de la via biliar.
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Fig. 4: Imagenes de una ecografia. Se observan signos de colecistitis aguda gangrenosa con paredes
engrosadas de forma estratificada y membranas en la luz. En la luz destaca también material ecogénico
en la porcidn declive que corresponde con barro biliar.
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No se identifica sangrado activo que permita identificar su origen con seguridad. En el informe se
sugiere un origen gastrico por el gas. El paciente es intervenido inmediatamente. En la cirugia se observa
un hemoperitoneo que se origina de la vesicula perforada con hemobilia. Al revisar retrospectivamente
en TAC, en el plano axial y coronal, la vesicula presenta gran hemobilia que ocupa toda su luz.

Fig. 6: Paciente anticoagulado con sintrom y distension abdominal. Iméagenes axiales de TAC. La
vesicula esta muy distendida, presentando un contenido muy denso en relacion con hemobilia. En el
fundus se observa extravasacion de contraste que indica la existencia de sangrado activo. Ademas existe
hemoperitoneo adyacente que desplaza el colon y estomago secundario a la perforacion de la vesicula
posiblemente por sobredistension.
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Fig. 7: Imagen coronal MIP del caso anterior. Muestra los mismos hallazgos que las imagenes axiales.
En el fundus existe fuga de contraste en relacion con sangrado activo. Se acompafia de hemobilia y
hemoperitoneo adyacente.
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Fig. 8: Exploracion realizada de urgencia por dolor subagudo en hipocondrio derecho con analitica
normal. La imagen de TAC muestra una vesicula con contenido de alta densidad compatible con
hemobilia. Destaca también unas paredes engrosadas de forma irregular. Se realiza colecistectomia
donde se observa sangre en la vesicula y un engrosamiento de aspecto neoformativo, que se confirma
posteriormente en la anatomia patoldgica.
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Fig. 9: Paciente con dolor célico de meses de duracion de perfil biliar que acude a urgencias. En la
ecografia realizada inicialmente destaca una vesicula de paredes muy engrosadas e hiperecogénicas de
forma moderada.

Fig. 10: En el TAC realizado posteriormente se evidencia también un engrosamiento de las paredes muy
marcado e hipodenso. Destaca la presencia de imagenes nodulares intramurales caracteristicas de esta
entidad.
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Fig. 11: Paciente con clinica de colecistitis de 5 dias de evolucion. En la ecografia solicitada se observa
una trombosis portal, decidiéndose completar con TAC. En las imagenes de TAC se visualiza una
vesicula con calculos y paredes ligeramente engrosadas. Ademas se observa una coleccion compatible
con absceso entre la vesicula y la porta condicionando la trombosis de esta tltima. En este caso existe
captacion en las paredes de la porta.
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Fig. 12: Paciente con clinica de colecistitis de 5 dias de evolucion. En la ecografia solicitada se observa
una trombosis portal, decidiéndose completar con TAC. En las imagenes de TAC se visualiza una
vesicula con calculos y paredes ligeramente engrosadas. Ademas se observa una coleccion compatible
con absceso (flecha azul) entre la vesicula y la porta condicionando la trombosis de esta tltima. En este
caso existe captacion en las paredes de la porta.
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Fig. 13: Paciente anciano con fiebre alta de tres semanas. En una eco de urgencia hace 2 semanas se
observa una colelitiasis con via biliar dilatada. Se solicita RM para descartar coledocolitiasis. Imagenes
realizadas potenciadas en T2 sin y con saturacion grasa en los planos axial y coronal. Se observa un
absceso perivesicular con cambios inflamatorios adyacentes(flecha verde) que comunica con la luz
vesicular a través de una solucion de continuidad (flecha amarilla).

Pagina 15 de 20 www.seram.es




= Vesicula con contenido liquido y gas
- Coleccion con contenido liquido y gas
Colon trasverso

Fig. 14: Resonancia realizada de forma programada. Imagenes potenciadas en T2 en el plano coronal.
La vesicula esta poco distendida con paredes muy engrosadas. Presenta un contenido mixto con un nivel.
Una parte significativa corresponde con gas que se visualiza muy hipointenso en relacion con fistula
bilio-digestiva. Caudal a la vesicula existe una coleccion de paredes engrosadas también de contenido
hidro-aereo. La coleccidn se extiende hasta contactar con el colon trasverso adyacente.
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Fig. 15: Imagenes de TAC donde se observa una colecistitis complicada. Existe una perforacion que se
identifica como una ausencia de captacion mural focal (flecha amarilla). Se acompana de salida de
contenido vesicular, observdndose abundante liquido perivesicular. Dentro del liquido destaca un calculo
en su porcion declive (flecha azul). Ademas se observa una trombosis portal parcial.
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Fig. 16: AC realizado por sospecha de perforacion intestinal. El TAC confirma el diagndstico de
obstruccion, identificandose dilatacion de asas de delgado. La etiologia de la obstruccion es un defecto
de replecion intraluminal parcialmente calcificado en ileon. Ademas en las imagenes de TAC se puede
observar aerobilia (imagen axial superior).
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Fig. 17: Paciente con clinica de obstruccion intestinal y dilatacion de colon en placa simple. En las
imagenes del TAC se observa en sigma distal un defecto de replecion, también parcialmente calcificado,
compatible con un célculo.

Conclusiones

La colecistitis aguda suele complicarse cuando se demora el tratamiento. En esta presentacién
hemos revisado de forma sistematica todas las complicaciones que pueden aparecer en la
colecistitis. Se ha prestado especial detalle a su forma de presentacion en las pruebas de
imagen que permiten a los radidlogos su diagnostico.
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