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Objetivos docentes:

Revisar aspectos generales radiologicos
primordiales de las urgencias de la via blliar.

Destacar el rol de ecografia y TC en Ia
aproximacion diagnostica de esta patologia,
resaltando los hallazgos mas frecuentes.



Revision del tema:

La patologia de la via biliar es un motivo de
consulta frecuente en los servicios de urgencias
debido a su alta prevalencia en la poblacion
adulta (alrededor de un 10% en la poblacion
europea). Su presentacion clinica incluye tres
sindromes: la ictericia, el colico biliar y el
sindrome toxico (tumoral) en forma de anorexia,
perdida de peso, nauseas y emesis, pudiendo
estar asociadas o no a fiebre.

El arbol billar se encuentra constituido por
varios ductos que recogen Ila bilis del
parenquima hepatico para transportarla al
duodeno. Se divide en conductos biliares intra y
extrahepaticos.

LosS conductos biliares Intrahepaticos
transcurren paralelos al sistema venoso portal y
se unen para formar conductos biliares
segmentarios que drenan cada segmento
hepatico. Al unirse en el hilio hepatico los
conductos hepatico derecho e i1zquierdo, dan
lugar al conducto hepatico comun.




SeRama4q-— =

=

La vesicula bililar encargada del almacenaje de la
bilis producida por el higado, se localiza en la
cara Inferior del higado, en la fosa vesicular,
constituida por fundus, cuerpo y cuello vesicular.
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El conducto cistico (de la vesicula) se une
lateralmente al conducto hepatico comun, por
debajo de la union de los conductos hepaticos,
formando el conducto biliar comun o coledoco.

El coledoco, discurre proximalmente por el borde
libre del epiplon menor, luego se dirige hacia el
duodeno y el pancreas para unirse con el
conducto pancreatico principal y formar Ia
ampolla de Vater, que drena en las paplilas
duodenales principales en la pared medial de la
segunda porcion duodenal.

Son signos ecograficos de dilatacion de la via
biliar intrahepatica, la dilatacion de los conductos
billares en mas de 2 mm o un diametro superior
al 40% de la porta acompanante (signo del doble
canon). El diametro de la via biliar extrahepatica
iIncrementa con la edad (normal, menor a 5 mm
en su porcion proximal y menor a 6 mm en su

porcion distal) y post-colecistectomia (normal de
8 —10 mm).



La ecografia tiene un rol fundamental en el
estudio de la via biliar, siendo la téecnica de
eleccion para la valoracion inicial de la misma
por su alta sensibilidad para la deteccion de
barro/litiasis biliar y/o dilatacion de la via
biliar.

La tomografia computarizada (TC) y la
colangio-RM son complementarias cuando la
valoracion ecografica no es concluyente. En
cuanto a la TC su papel radica en la
deteccion de las complicaciones derivadas de
esta patologia, siendo fundamental para
identificar gas en la pared de la vesicula, gas
iIntraportal, perforacion vesicular y |Ia
formacion de abscesos; asi tambien, tiene un
mayor valor frente a l|a ecografia en la
evaluacion del coledoco distal y de la
patologia tumoral biliopancreatica.

Describiremos a continuacion las patologias
urgentes mas frecuentes de la via biliar
realizando una revision grafica de estos
casos Vvalorados durante el ano 2017 en
nuestro hospital.



”~
N
W e

a

\

«
‘Q

=

SeRama4q-— -

Colecistitis aguda

La colecistitis aguda se debe a la impactacion
de calculos biliares en el cuello de la vesicula o
en el conducto cistico en el 90-95% de los
casos, con estasis Dbiliar, I1squemia de Ia
vesicula billar y obstruccion del conducto
cistico. Un 5-10% de los casos de
corresponden a colecistitis alitiasica
generalmente en pacientes criticamente
enfermos.

Los criterios diagnosticos ecograficos de
colecistitis aguda son la presencia de
colelitiasis, signo de Murphy ecografico
positivo, engrosamiento parietal mayor de 3
mm (hallazgo anormal pero inespecifico pues
podria estar presente tambien en caso de
hepatopatia, hipoalbuminemia, congestion
pasiva por fallo cardiaco derecho, mucocele de
la vesicula biliar y en la colecistitis), hidrops
vesicular definido como un aumento del
diametro longitudinal > 10 cm y sobre todo, del
diametro transversal > 5 cm vy liquido
perivesicular en los casos mas avanzados de
iInflamacion.



Fig. 1: Colecistitis aguda. Valoracion eografica de la
vesicula Dbillar con Vesicula distendida con
multiples litiasis y barro biliar, con pared engrosada vy
murphy positivo, compatible con colecistitis aguda.
References: Servicio de Radiodiagnostico. Hospital
Universitario Virgen Macarena - Sevilla/ES



Fig. 2: A. Ectasia leve-moderada de via biliar
iIntrahepatica. B y C. Vesicula biliar parcialmente
distendida, de  aspecto escleroatrofico, con
engrosamiento difuso de su
pared y liquido libre perivesicular. Tambien puede
observarse el coledoco dilatado hasta su porcion distal
con litiasis en su interior. El pancreas se encuentra
significativamente aumentado de tamano con
moderada cantidad de liquido libre locoregional. Todos
estos hallazgos sugestivos de colédocolitiasis distal
con colecistopancreatitis severa. References: Servicio
de Radiodiagnostico. Hospital Universitario Virgen
Macarena - Sevilla/lES
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Colecistitis gangrenosa

Una colecistitis aguda no tratada puede
resolver dentro de 7-10 dias. Sin embargo, las
complicaciones son frecuentes. Una de las
mas frecuentes es el desarrollo de una
colecistitis gangrenosa (2-38% de los casos)
con riesgo de perforacion. Los hallazgos
radiologicos que sugieren la presencia de una
colecistitis gangrenosa son l|a visualizacion de
defectos en la mucosa vesicular o membranas
hiperecogenicas Intraluminales. Un defecto
focal transmural visualizado en la vesicula
billar estaria presente en caso de perforacion
asociada. El Murphy ecografico puede ser
negativo en estos pacientes (66% de los
casos), debido a la denervacion parietal.



Fig. 3: Vesicula biliar, distendida, con litiasis, presenta una
pared engrosada, irregular, conformando tabicaciones con
membranas desprendidas en su Iinterior. Son hallazgos

sugestivos de colecistitis gangrenosa. References:
Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Universitario
Virgen Macarena - Sevilla/lES



seRe m 4=
..*1-

Colecistitis enfisematosa

Es una entidad clinica infrecuente, diferente a
la colecistitis aguda. La mayoria de Ia
evidencia disponible sugiere isquemia seguida
por Invasion de Ila pared vesicular por
microorganismos productores de gas. La
colelitiasis no es el principal factor patogenico.
Es mas frecuente en diabeticos y en varones.

La incidencia de perforacidon es cinco Veces
mayor que aquella para la colecistitis
aguda, por lo cual es usualmente tratada como
una emergencia quirurgica.

Ecograficamente se observara si existe gas
iIntraluminal una iImagen
hiperecogenica, movil, con artefacto en cola de
cometa, dentro de la luz vesicular. Si el gas se
encuentra en la pared, se observara una
Imagen hiperecoica en forma de arco, con
sombra acustica posterior que puede ser
similar a la Imagen de la vesicula en porcelana.

Ante estos hallazgos, es necesario confirmar la
sospecha mediante TC que es mas sensible
para demostrar gas perietal o luminal.



Fig. 4: Colecistitis enfisematosa. A y B. Vesicula sin litiasis,
con gas en su pared y Murphy ecografico positivo. C y D.
Vesicula Dbiliar con presencia de gas en la pared y con
pequenas burbujas extraluminales asi como nivel hidroaereo
Intravesicular. Rarefaccion de I|la grasa de vecindad.
References: Servicio de Radiodiagnostico. Hospital

Universitario Virgen Macarena - Sevilla/ES
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Perforacion vesicular

Ocurre en un 5-10% de los casos de colecistitis
aguda, siendo el sitio mas frecuente de
perforacion vesicular el fundus vesicular debido
al menos aporte sanguineo a esta zona. Puede
ser aguda, subaguda (mas frecuente) o cronica.

Ecograficamente encontraremos una vesicula
billar poco distendida que presenta un defecto
parietal (solucion de continuidad), pudiendo
acompanarse de un absceso perivesicular que
identificaremos como una coleccion liquida
perivesicular compleja con septos o rodeando
totalmente a |la vesicula con distorsion de sus
contornos.

Destacamos aqui tambien la importancia de
complementar el estudio mediante TC por su
mayor sensibilidad para la deteccion de gas vy
una mejor caracterizacion de las complicaciones
asocladas.



Fig. 4: Vesicula distendida, con una discontinuidad
parietal adyacente al fundus, liquido perivesicular asi
como afectacion inflamatoria de la grasa adyacente.
Estos hallazgos sugieren colecistitis aguda complicada,
con probable perforacion. References: Servicio de
Radiodiagnostico. Hospital Universitario Virgen Macarena

- Sevilla/ES
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Fistula colecistoenterica

La inflamacion de la vesicula puede llevar a la
formacion de un trayecto fistuloso a oOrganos
Vvecinos por la presencia de perforacion cronica.
La fistula colecisto-duodenal es la mas
frecuente. El paso de la litiasis al intestino puede
provocar un cuadro oclusivo a nivel del duodeno

(sindrome de Bouveret) o a nivel intestinal (ileo
biliar).

Fig. 5: Ay B. Dilatacion de duodeno y yeyuno proximal
a Imagen de litiasis de 2.5 cm, enclavada en yeyuno
distal. C % D. Aerobilia.

References: Servicio de Radiodiagnostico. Hospital
Universitario Virgen Macarena - Sevilla/ES.



Absceso hepatico

Al absceso hepatico es una complicacion de la
colecistitis aguda que se presenta en un 3-19%
de l0S casos.

Ecograficamente, se presentaran tal como lo
hemos mencionado como una coleccion liquida
compleja con septos en el parenquima hepatico
O perivesicular con distorsion de sus contornos.
En el estudio de TC con contraste se observara
una coleccion liquida con realce en anillo (tipico
aunque no siempre presente) y la extension del
abscesopericolecistico al parenquima hepatico
adyacente, se visualizara como una masa
compleja quistica con paréngquima circundante
con cambios por edema inflamatorio.

El signo del racimo o el “cluster sign”, multiples
pequenos abscesos agrupados coalesciendo en
una sola cavidad de mayor tamano, puede ser utll
para distinguir un absceso de otras masas
hepaticas.



Fig. 6: A, B y C. Coleccion liquida heterogenea
adyacente a fundus vesicular D. Vesicula biliar
distendida con minimos cambios Inflamatorios de
vecindad. Los hallazgos impresionan corresponder con
un absceso en parenquima hepatico en el contexto de
una complicacidon de colecistitis aguda. References:
Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universitario

Virgen Macarena - Sevilla/ES.
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Coledodolitiasis

Es una complicacion frecuente de la colelitiasis.
La Incidencia reportada de litiasis en el conducto
billar comun en pacientes sometidos a
colecistectomia varia entre 4 a 7% pero puede
legar a ser mayor dependiendo del grupo etareo.
Las litiasis en el interior del coledoco son mas
dificiles de detectar ecograficamente por Ia
disposicion anatomica de este conducto, por lo
cual se asocian a una mayor morbilidad vy
mortalidad que las litiasis vesiculares.

En pacientes con sospecha de afectacion de la
via biliar e ictericia, la ecografia como ya hemos
anotado, es la tecnica de Imagen empleada
Inicialmente. La sensibilidad de la ecografia para
identificar coledocolitiasis varia
aproximadamente entre el 20-80%, con una
reduccion significativa de la sensibilidad
diagnostica a nivel del coledoco distal.

La colangiopancreatografia por RM (colangio-
RM) esta Indicada en I|a sospecha de
coledocolitiasis cuando la ecografia no es
concluyente o es negativa. Su sensibilidad se
encuentra entre 90-98%, con una especificidad

de 89 — 100%.
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La colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) se restrige a uso
terapeutico y para diagnosticos Inciertos
mediante otras tecnicas con mayor perfil de
seguridad.

En caso de no disponer inmediatamente de
colangio-RM, puede emplearse la TC como una
tecnica complementaria de urgencia, con una
sensibilidad reportada de hasta el 82%, teniendo
un mayor valor frente a la ecografia en Ia
evaluacion del coledoco distal.

Fig. 7: Coledoco proximal dilatado hasta 21 mm,
evidenciando en su Interior abundante contenido
ecogenico, sugestivo de
barro biliar. References: Servicio de Radiodiagnostico.
Hospital Universitario Virgen Macarena - Sevilla/ES
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Colangitis aguda

La colangitis aguda es un sindrome clinico
caracterizado por |la presencia de ictericia, fiebre
vy dolor abdominal (triada de Charcot) resultado
de |a proliferacion Dbacteriana en la via
biliar, favorecida por obstruccion del flujo biliar en
relacion con diferentes etiologias, la mas
frecuente, la coledocolitiasis (70% de los casos).
Aqui la ecografia valora la via biliar y en algunos
casos localiza el nivel de obstruccion.

La ecografia es |la prueba diagnostica inicial que
busca identificar la causa o el nivel en el que se
encuentra la obstruccion. Como hallazgo mas
Importante se identificara dilatacion de l|a via
biliar intrahepatica y la causa obstructiva (e.g
coledocolitiasis). En caso de la realizacion de
TC, hipoatenuacion peritérica de la via biliar
COmMo SIgno de edema.
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Sindrome de Mirizzi

El sindrome de Mirizzi es una rara complicacion

de la colelitiasis en |la cual un gran calculo
vesicular o varios se impactan en el conducto
cistico o en el cuello de la vesicula produciendo
compresion de la via biliar siendo una causa poco
comun de Ictericia obstructiva. En estadios
avanzados puede dar lugar a la formacion de

distintos tipos de fistulas, tanto colecistobiliares
como colecistoentericas.

Los hallazgos ecograficos podran encontrarse en
relacion con la visualizacion de litlasis unicas o
multiples en localizacion del cistico o en el cuello
vesicular, con un conducto hepatico dilatado por
encima de la obstruccion.

La colangio-RM constituye una tecnica de imagen
mas precisa ya que permite determinar Ia
presencia del sindrome de Mirizzi en el 70-90% de
los casos Yy ademas permite valorar |as
complicaciones existentes asociadas.

La importancia de la TC radica en que permite
descartar patologia tumoral en el area bilio-hepato-
pancreatica como probable etiologia de los
sintomas.
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Conclusiones

La ecografia y la TC tienen un gran valor
diagnostico en la evaluacion de las urgencias
de l|la via biliar. El radiologo debe estar
familiarizado con la evaluacion e interpretacion
de resultados pues ello incidira en el manejo
diagnostico-terapeutico.

La ecografia tiene un rol fundamental en el
estudio de la via biliar, siendo la tecnica de
eleccion para la valoracion inicial de la misma.
La tomografia computarizada (TC) vy la
colangio-RM son complementarias cuando |a
valoracion ecografica no es concluyente.

Lla TC se emplea preferiblemente para
identificar gas en la pared de la vesicula, gas
Intraportal, perforacion vesicular y formacion de
abscesos; asl como en la evaluacion del
coledoco distal de forma urgente y de la
patologia tumoral biliopancreatica.
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