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OBJETIVO DOCENTE

v'Revisar los hallazgos tipicos de colecistitis
aguda y sus distintas formas de
presentacion.

v'Describir las complicaciones asociadas a
la colecistitis como son los abscesos y las
fistulas bilioentéricas.

v'Conocer las indicaciones de las diferentes
pruebas de imagen (ecografiay TC).



REVISION DEL TEMA

COLECISTITIS AGUDA

90-95%
LITIASICAS

, 5-10% alitiasicas:
Factores de riesgo: Edad, Tras intervencion quirurgica,

sexo femenino, obesidad, traumatismo grave, nutricion
pérdida de peso en un parenteral prolongada,
corto periodo de tiempo... insuficiencia multisistemica...

El diagnostico precoz y el reconocimiento de las
complicaciones asociadas son esenciales para un manejo
optimo. Para ello, ademas de los hallazgos clinico-
analiticos, sera imprescindible una prueba de imagen para
su confirmacion y descartar las posibles complicaciones
asociadas.



Criterios diagnosticos de la colecistitis aguda segun las
Guias de Tokio

Signos locales de Signos sistemicos de Imagen:
inflamacion: inflamacion: Engrosamiento parietal,
— Signo de Murphy —  Fiebre Vesicula distendida,
— Masa, dolor o — Proteina C reactiva Murphy ecografico,
defensa en elevada liguido perivesicular,
hipocondrio derecho — Leucocitosis colelitiasis.

Sospecha diagnostica: un criterio A + un criterio B
Diagnostico definitivo: un criterio A + un criterio B + C

De eleccion. Bajo coste, facil
acceso, corta duracion del
examen y ausencia de
radiacion ionizante. Alta

, ECOGRAFIA sensibilidad y especificidad en
Ecografia no la deteccidn de calculos
concluyente, biliares. Capacidad para
diagnostico evaluar el “signo de Murphy”.
diferencial amplio o
sospecha de posibles
complicaciones TOMOGRAF(A

COMPUTERIZADA (TC)



HALLAZGOS EN ECOGRAFIA

EDEMA CON PARED > 3-4mm

Focal, circunferencial o discontinuo.
Muy sensible pero poco especifico

DD

Colecistitis cronica
Carcinoma vesicular
Adenomiomatosis
Colangitis esclerosante

CO|angi0paﬁa del sida Colecistitis aguda. Ecografia
abdominal. Engrosamiento mural de
hasta 7/mm de espesor y aspecto

desflecado de la pared vesicular.

Muchos otros procesos no biliares pueden causar engrosamiento parietal, como
por ejemplo en casos de hepatitis, pancreatitis, insuficiencia cardiaca,
hipoproteinemia (secundaria a cirrosis, sindrome nefrotico), obstruccion linfatica,
hipertension portal, ascitis... por lo que siempre hay que tenerlo en cuenta vy
buscar otros signos de colecistitis.



HALLAZGOS EN ECOGRAFIA

DISTENSION VESICULAR

Diametro vesicular > 4cm en eje transversal y >10cm en eje longitudinal.

Las vesiculas tienen formas muy diferentes por lo que estas cifras no pueden ser siempre
aplicables en la practica diaria. Ademas de ser una evaluacion altamente subjetiva, se
puede ver distension vesicular en caso de ayuno prolongado o administracion de
narcoticos.

~

/Dolor en hipocondrio
derecho, nauseas vy
alteracion del perfil

\bepéﬁco. \\\\\X//

Colecistitis aguda. Ecografia abdominal. Vesicula biliar distendida
de 4,5cm X 13,6cm, ejes transversal y longitudinal,
respectivamente.



COLELITIASIS

HALLAZGOS EN ECOGRAFIA

Calculos biliares = estructuras ecogénicas intraluminales, moéviles y con sombra posterior.

Barro biliar 2 ecogénico intraluminal, mévil y sin sombra posterior.

Pdlipo vesicular > estructuras de partes blandas no moviles, sin sombra posterior.

Los calculos son sensibles, pero no especificos, ya que algunos pacientes pueden presentar
durante muchos anos colelitiasis, mientras que solo una parte va a desarrollar colecistitis
aguda. Por tanto, la presencia de colelitiasis como unico signo no es diagnostico de

colecistitis.

4 N

Dolor en hipocondrio
derecho y alteracion del
perfil hepatico.

Z— :

Colecistitis aguda. Ecografia
abdominal. Murphy ecografico
positivo. Se observa la presencia
de litiasis (flecha roja) ademas de

engrosamiento parietal de hasta
/.7 mm.







HALLAZGOS EN ECOGRAFIA

MURPHY ECOGRAFICO

Dolor importante a la palpacion con |la sonda sobre la vesicula comprimiendo el
hipocondrio derecho. Se induce sobre todo con la inspiracion profunda, al
desplazar el fundus de la vesicula por debajo del reborde costal, lo que permite una

compresion directa.

Es frecuente que este signho sea negativo en colecistitis gangrenosa, posiblemente debido a
la denervacidon de la pared vesicular secundaria a la necrosis. También podemos
encontrarnos en una situacidon similar en pacientes con tratamientos con opioides,

diabetes mellitus y en aquellos con edad avanzada.

LIQUIDO PERIVESICULAR

Colecistitis aguda. Ecografia abdominal. Engrosamiento mural y lamina de liquido
perivesicular.



Colecistitis aguda litiasica. Ecografia abdominal. Vesicula biliar distendida, con
pared engrosada, hiperecogénica e irregular (flecha amarilla), contenido litiasico
(flecha verde) y bilis espesa (flecha roja) en su interior y liquido perivesicular.
Hallazgos en contexto con colecistitis aguda litiasica evolucionada.

|
- A

Mujer de 77 anos con dolor
abdominal epigastrico +
fiebre. Abdomen globuloso

de dificil de valoracion.

- /
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Mujer de 93 anos
con vomitos vy dolor
abdominal desde
hace 24 horas.
Murphy positivo.

N

Colecistitis aguda litiasica.
Ecografia abdominal. Vesicula
biliar distendida, con unos ejes de
10 x 4 cm en relacion con hidrops
vesicular. Pared vesicular
engrosada (hasta 5 mm) vy
desflecada. Importante cantidad

de barro biliar y multiples litiasis
en fundus vesicular.

Anatomia patoldgica: Pieza de colecistectomia que mide 7 cm de longitud de superficie

externa lisa de color negruzco. A la apertura se observa una mucosa con areas necrosadas y
engrosamiento de la pared junto a pequenas formaciones litiasicas.



HALLAZGOS EN TC

Ademas de los hallazgos visualizados en l|la ecografia ya descritos
(engrosamiento mural, colelitiasis, liquido perivesicular...), en las imagenes
de la TC podemos visualizar un aumento de realce de la mucosa tras
administracion de contraste, reticulacion de la grasa perivesicular y realce
del parénquima hepatico adyacente por repuesta hiperémica del mismo.

La TC detecta el 75% de las litiasis vesiculares ya que depende el porcentaje
de calcio. El sigho de Mercedes-Benz esta presente cuando hay gas en el
interior de la litiasis.

Un posible hallazgo que nos indicaria que estamos ante una colecistitis
aguda incipiente es el sigho del “fundus vesicular a tension” , en el cual hay
una ausencia del aplanamiento del fundus vesicular por parte de la pared
abdominal anterior.

Colecistitis aguda. TC abdominopélvico tras administracion de contraste
intravenoso, adquisicion axial y reconstruccion sagital. Edema de pared y realce de
la mucosa, presencia de litiasis y liquido perivesicular, reticulacion de la grasa vy
realce del parénquima hepatico adyacente.



COLECISTITIS ENFISEMATOSA

La colecistitis enfisematosa es una complicacion rara. Se cree que el compromiso
vascular de la arteria cistica desempena un papel importante con la proliferacion
de organismos formadores de gas (Clostridium welchii y Escherichia coli) en un
entorno anaerobio y la penetracion del gas en la pared de la vesicula biliar.

En la revision anatomopatoldgica, las vesiculas biliares con colecistitis
enfisematosa tienen una mayor incidencia de endarteritis obliterante, lo que
respalda la insuficiencia vascular como factor causal.

Es mas frecuente en varones de edad avanzada y en diabéticos.

El diagnostico por ecografia puede ser dificil, ya que se puede confundir el aire
parietal con una vesicula llena de calculos o una vesicula en porcelana. Es
importante diferenciarlo puesto que la colecistitis enfisematosa asocia un alto
riesgo de gangrena y perforacion, por lo que si el diagnostico no es posible
mediante ecografia se debe realizar una TC, que es mas sensible para su
diagnhostico.

Si el gas es intraluminal en ecografia se observaran ecos moviles muy brillantes
dentro de la luz, que se elevan hasta la pared no declive (“vesicula biliar
evanescente”).

Si el gas esta en la pared se visualizara una imagen hiperecogénica en forma de
arco con sombra acustica posterior “sucia” y que puede llevar asociados
artefactos de reverberacion tipo “ring-down” (linea alargada, hiperecogénica o
bandas paralelas irradiadas desde una coleccion de gas).

Los hallazgos de la TC incluyen gas dentro de la luz o la pared de la vesicula biliar.
Si se identifica aire libre, esto indica perforacion de la vesicula biliar.
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/Varén de 72 aﬁos

diabético. Acude por
dolor en hipocondrio
derecho con Murphy
positivo. Febricula.
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Colecistitis aguda enfisematosa. Ecografia abdominal: Vesicula biliar distendida,
con ecos moviles brillantes en su interior ademas de microlitiasis y barro biliar.
Imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior (flecha roja). TC
abdominopélvico sin administracion de CIV: aire intravesicular a nivel del fundus
(flecha verde). Moderado engrosamiento de la pared de la vesicula y reticulacion
de la grasa perivesicular.



[ h

Varon de 71 anos con
dolor abdominal tipo
colico. A la exploracion
Murphy dudoso. Posible

®. /

Vesicula |

Colecistitis aguda enfisematosa. Ecografia abdominal y TC abdominopélvico sin
administracion de CIV. Vesicula biliar ocupada por varias litiasis en region infundibular
entre contenido semisolido, y en la porcion de fundus se visualiza una imagen
hiperecogénica de unos 5cm de longitud, que deja sombra posterior y que parece
corresponder a aire en la pared, hallazgo que se confirma en el TC. En los dos estudios
se aprecia pared vesicular engrosada.



COLECISTITIS HEMORRAGICA

La colecistitis hemorragica es una complicacion infrecuente que puede ocurrir
tanto en colecistitis litiasicas como alitiasicas.

Colecistitis no tratada

. — Ulceracion
, Inflamacion — Necrosis Hemorragia
Factores de riesgo .,
transmural — Lesion mural

(anticoagulacion,

N microvascular
coagulopatia, diabetes...)

La necrosis de las ramas intramurales de la arteria cistica también pueden ser
causa de hemorragia intramural o intraluminal. La hemorragia dentro de la luz
también puede ocurrir tras un traumatismo, una biopsia hepatica o aneurismas
(generalmente de la arteria cistica) que se rompen en conductos biliares. En raras
ocasiones el carcinoma de vesicula biliar puede causar también colecistitis
hemorragicas.

En la mayoria de ocasiones la presentacion clinica es indistinguible de la colecistitis
aguda no complicada. La forma clasica de presentacion incluye colico biliar,
hematemesis, ictericia y melenas. El hemoperitoneo es muy infrecuente.

Ecografia: Material altamente ecogénico dentro de la luz de la vesicula biliar
distendida (sugestivo pero no patognomonico). El barro tumefacto o el empiema
pueden tener una apariencia similar. A medida que evoluciona la hemorragia, esta
puede tener aspecto quistico.

TC sin contraste: bilis hiperdensa (generalmente mas de 30 HU) en la luz de Ia
vesicula biliar y posible nivel liquido-liquido.

TC en fase arterial: puede mostrar una extravasacion activa de contraste de una
masa en la vesicula biliar indicativa de una hemorragia activa.

Es importante realizar un diagnostico rapido ya se asocia a alta tasa de mortalidad.
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Varon de 55 anos
con fiebre y clinica
compatible con

Kpancreatitis.\vj

Colecistitis hemorragica. Ecografia
abdominal. Se aprecia gran distension de la
vesicula biliar con un eje maximo transverso
de hasta 5,2 cm v con engrosamiento mural
de hasta 7 mm, la cual se encuentra rellena
de abundante material altamente ecogénico
compatible con colecistitis hemorragica.

Anatomia patoldgica: Se
recibe vesicula biliar que
mide 10 cm. A la apertura
contiene pequenos calculos
de color oscuro y de tamano
menor de 1 cm. La pared
tiene espesor irregular y la
mucosa es lisa y de aspecto
hemorragico.



COLECISTITIS GANGRENOSA

La colecistitis gangrenosa es una forma avanzada de colecistitis aguda. Consiste
en la aparicion de isquemia con la consiguiente necrosis de la pared debido a
un incremento de la presion intraluminal.

Es mas frecuente en hombres, personas de edad avanzada y con patologia
cardiovascular.

El signo de Murphy ecografico es negativo en la mayoria de ocasiones debido a
la denervacion de la pared vesicular.

En cuanto a los hallazgos ecograficos, a parte de los encontrados en el contexto
de una colecistitis aguda no complicada vamos a ver en numerosas ocasiones
un aumento del grosor de la pared vesicular, desflecada, heterogénea, dando
lugar al sigho de pared “en capas de cebolla”.

Otros signos son la irregularidad marcada o el engrosamiento asimetrico de |a
pared vesicular que puede deberse a ulceracidon, hemorragia, necrosis ©
microabscesos en la pared. También es posible identificar la presencia de
membranas intraluminales secundarias a mucosa desprendida o
abombamientos focales. Estos hallazgos se pueden visualizar tanto en la
ecografia como en el TC.

Ademas, en el TC podremos encontrar un realce pobre de |la pared vesicular.

En este tipo de colecistitis es relativamente frecuente que se produzca
perforacion vesicular, la cual puede dar lugar a una peritonitis generalizada,
formacion de abscesos perivesiculares y fistulas. En las pruebas de imagen se
puede demostrar una vesicula poco distendida y un defecto en la pared,
ocurriendo con mas frecuencia en el fundus (regidon con aporte sanguineo mas
pobre). La TC se considera superior a la ecografia en la demostracion del lugar
exacto de la perforacion.



~

Varon de 81 anos. Colitis
ulcerosa. Acude por dolor
abdominal y aumento de
deposiciones. Elevacion de
VSG y PCR vy leucocitosis

S

vesicula

122.9mm |
70.3mm

Colecistitis gangrenosa. Ecografia abdominal. Vesicula biliar distendida (12.3 x
70.3mm), ocupada por contenido muy heterogéneo y pared engrosada con
solucion de continuidad en la pared, con colecciones perivesiculares.

Anatomia patoldgica: Colon/vesicula biliar (hemicolectomia derecha y colecistectomia).
Colecistitis aguda gangrenosa con signos de perforacion de viscera hueca, extensa
abscesificacion en tejido adiposo circundante con tejido de granulacidon, fibrosis,
histiocitos espumosos, algunas células gigantes y fistulizacion a ileon terminal.



Mujer de 65 anos con
4 ictericia obstructiva.

/

Colecistitis gangrenosa. Ecografia abdominal. Vesicula biliar de morfologia
irregular, polilobulada, con multiples septos y litiasis en su interior, observandose
pequenas nodulaciones parietales hiperecogénicas, parcialmente calcificadas,

ademas de litiasis.

/"
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TC abdominopélvico tras
administracion de CIV. Se
comprueba vesicula biliar
distendida, de hasta 7,5 cm de
diametro longitudinal por 4,3 cm
de diametro transversal, con
engrosamiento de la mucosa en
multiples capas, de aspecto
polilobulado y presencia de
multiples imagenes hipodensas
pseudonodulares en su interior.
Dilatacion del colédoco hasta
cabeza de pancreas.

Anatomia patologica: Colecistitis cronica agudizada con focos de reaccion granulomatosa de
tipo cuerpo extrano y abscesificacion perivesicular. Colelitiasis. Adenomioma de 1 cm.



ABSCESO
K Mujer 87 anos. \

Antecedentes de
colelitiasis y
esfinterotomia. Fiebre y
dolor en hipocondrio

\derecho. Murphy +./

11

Colecistitis aguda con absceso hepatico. Ecografia abdominal. Vesicula biliar distendida, con
presencia de litiasis y barro biliar, contenido denso y espeso en su interior, que conforma un
nivel sélido/semisdlido/liquido en su interior, con leve engrosamiento de la pared de hasta
4,5 mm (Ay B). Signo de Murphy ecografico positivo.

En el segmento V-VI hepatico, lesion heterogénea de unos 47 x 45 mm, de bordes mal
definidos, que en el contexto puede estar en relacidon con absceso hepatico (C) .

‘\Q‘ p—r .
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TC abdominopélvico con administracion de CIV. En el polo inferior del segmento VI hepatico
una masa multiloculada, quistica y multitabicada, de aproximadamente 6 x 6 cm, compatible
con absceso (circulo amarillo). Vesicula biliar distendida y lamina de liquido libre
perivesicular.
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Varon de 58 anos con
dolor abdominal, fiebre vy

Murphy positivo.
N _/

Colecistitis gangrenosa con perforacion de la pared y absceso hepatico. Ecografia
abdominal. Estructura anecoica en lecho vesicular, con contenido ecogénico en su
interior, corresponde con la vesicula biliar que ha perdido su morfologia normal y
gue presenta membranas en su interior en probable relacidn con necrosis de la
pared. Se identifica una imagen de aparente defecto de la pared de unos 11 mm, en
la zona proxima al fundus y adyacente al higado, el cual muestra un area de

alteracion de la ecoestructura de unos 5 cm de tamano que sugiere absceso
parenguimatoso.




/I\/Iujer de 84 aﬁos\

con ITU con mala
evolucion. Oliguria +

\sepsis analitica. fj

Colecistitis aguda con perforacion. Ecografia abdominal y TC abdominopélvico con
CIV con reconstruccion sagital. Vesicula biliar moderadamente distendida de pared
engrosada e hipercaptante con solucion de continuidad, en la region del fundus-
pared posterior con coleccidn entre la pared toracica y la capsula hepatica. Marcado
aumento de densidad de |la grasa que rodea la cupula hepatica, practicamente toda
la superficie hepatica con liquido rodeando la porcion de la cupula; hallazgos
compatibles con colecistitis aguda perforada con coleccion perivesicular y peritonitis.



FISTULA COLECISTO-ENTERICA

La inflamacidén de la vesicula puede causar una perforacion cronica y una fistula
hasta cualquier organo vecino permitiendo el paso de litiasis a través de esta. La
mas frecuente es la colecistoduodenal. Las litiasis, al pasar al intestino, pueden
causar oclusion en el duodeno (Sd. Bouveret) o en intestino delgado (ileo biliar).

Los pacientes generalmente presentan signos inespecificos de obstruccion
intestinal. La radiografia simple de abdomen suele ser la evaluacion inicial. Los
hallazgos radiologicos incluyen obstruccion del intestino delgado, visualizacion del
calculo biliar obstructivo y neumobilia. Esta triada clasica (triada de Rigler), sin
embargo, solo se visualiza en un tercio de los casos. La tomografia computarizada
nos permite confirmar la presencia de obstruccion y generalmente definir el sitio y
la etiologia de esta. Ademas nos permite una mayor visualizacion de los calculos
biliares en el sitio de la obstruccion, la deteccion de pequenas cantidades de aire
en la vesicula biliar o el arbol biliar y la demostracion directa de la fistula
colecistoduodenal. Incluso si el calculo biliar no esta calcificado, la presencia de un
calculo en el sitio de la obstruccidn puede ser evidente si hay gas presente dentro
del calculo (sigho de Mercedes-Benz). Puede ocurrir una fistula colecistoentérica
en ausencia de ileo biliar, generalmente como resultado de una inflamacidon
cronica de la vesicula biliar.

4 N

Paciente de 88 anos con sospecha
de oclusion intestinal de intestino

delgado.
N _/

lleo biliar. TC abdominal con administracién
de CIV con reconstruccion sagital. Dilatacion
uniforme de las asas de yeyuno hasta su
porcion distal donde se observa |Ia
colelitiasis.




lleo biliar. TC abdominopélvico tras
administracion de CIV, adquisicion
axial y reconstruccion sagital. Vesicula
biliar de pared muy engrosada, hasta
13 mm, de contornos mal definidos vy
aire en su interior (flecha roja).
Aerobilia en la via biliar intrahepatica
principal y radicales segmentarios
(flecha azul). Calculo de 3,5 cm
tamano en un asa de intestino
delgado (circulo amarillo) y dilatacion
de este proximalmente.

UEIELE) seram
520 MAFD B2 A

MOO« . 7
I — J‘ ‘ “
: aF SRS ey 3" J

e N

|-~

.
-
-

4 R

Varon de 57 anos con dolor
abdominal epigastrico leve de
un mes de evolucion con
aumento de intensidad en las
ultimas 24 horas. Vomitos.

%




mujer 90 anos, que haceu}

mes acudid por Dolor vy
defensa en FID y en la eco
realizada no se pudo valorar
la vesicula biliar debido a
importante sombra acustica
por supuesta calcificacidon
de fundus vesicular.

TC abdominopélvico tras administracion de CIV. En teodrica situacion de vesicula se
aprecian imagenes sugestivas de litiasis (circulo azul), destacando dos de 16 mm de
diametro, con pequenas burbujas de gas adyacentes (circulo azul), que se acompana
de engrosamiento de la pared vesicular, presentando esta intimo contacto con la
pared del colon derecho, también engrosada, con probable comunicacion entre las

dos estructuras.

En sigma, a 20 cm del reborde anal, se aprecia imagen calcica redondeada (circulo
marillo), de 20 mm de diametro, a partir de |la cual se produce acumulo de liquido y
discreta distension del sigma.
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Mujer de 53 anos con colicos
biliares de repeticion. Dolor
abdominal con escalofrios.

- /

Fistula bilioentérica. TC abdominopélvico sin (A) y tras administracion de CIV (B y C).
Significativa cantidad de aire en la via biliar intra y extrahepatica; fundamentalmente
en el colédoco, que también se encuentra dilatado; en el interior de la vesicula se
observa barro, calculos, aire y contraste yodado (gastrografin oral); se observa aire
extraluminal, en la pared duodenal y en la pared vesicular, sugestivo de comunicacion o

fistula bilioentérica, entre el infundibulo vesicular y el bulbo duodenal.



/Varc')n de 90 anos con dolor

abdominal de 5 dias de
evolucion y fiebre, analitica
con alteracidon de reactantes
de fase aguda. Acudid hace
dias por el mismo motivo con
ecografia normal, persiste el

dolor. j

Fistula bilioentérica. TC abdominopélvico tras administracion de CIV. Vias biliares
intra y extrahepatica discretamente dilatadas. Imagen hiperdensa en ampolla de
Vater, que sugiere coledocolitiasis obstructiva.

Calculo impactado en cistico vy litiasis voluminosa en vesicula biliar. En el fundus de la
vesicula se observan cambios inflamatorios, pequenas burbujas de gas y aparente
trayecto fistuloso que alcanza la pared de la primera porcion del duodeno, con
cambios inflamatorios locorregionales en la grasa. Hallazgos que en conjunto
orientan a coledocolitiasis y probable sindrome de Mirizzi tipo V con fistula
colecistoenteérica.



CONCLUSION

L3 colecistitis aguda litiasica es una causa
frecuente de dolor en hipocondrio
derecho.

La ecografia v la TC seran las pruebas de
imagen diagnosticas, siendo ambas de alta
sensibilidad vy especificidad, relegando I3
TC cuando la ecografia no sea concluyente
O haya sospecha de complicaciones.
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