3 Congreso Barcelona

Nacional

P

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

COLECISTITIS AGUDA
COMPLICADA

Clara de Arriba Heras, Gerardo Ayala Calvo, Lain Ibanez Sanz,
Elena Martinez Chamorro, Marta Acebron Gonzalez,

lgnacio Pedro Cavaller Murillo, Laura Garcia Albarran,
Susana Borruel Nacenta

Hospital 12 de Octubre, Madrid



Nacional

b T

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

3 Congreso ~ BAarcelona

oD S R Ra BN N ;

e £ LD SR B T “ "" ‘i.zj;} RADIOLEGS

‘I.. & ‘~;'~_ ,:)5'. !.:i ":'bﬁ (E;:r::! ]: '-l L, ‘-V’,\V/‘ Dt Cn‘.\YﬁiLUP‘Y’\
| SHOAL 0 R D e ey

OBJETIVO DOCENTE: INDICE
« Entender la fisiopatologia de la colecistitis aguda (CA) y de 1. Fisiopatologia de la CA (pag. 1)
sus formas complicadas. 2. Diagnostico (pag. 2)

3. Tipos de CA complicada (pag. 4)

3.1. CA gangrenosa (pag. 5)

3.2. CA hemorragica (pag. 10)

complicada. 3.3. CA enfisematosa (pag. 13)
3.4. CA alitiasica (pag. 15)

4. CA perforada (pag. 1/)

« Revisar el papel de las distintas pruebas de Imagen

(ecografia, TC y RM) en el diagnostico de la CA

 Incidir en los hallazgos radiologicos que orientan a la
existencia de complicaciones, los factores de riesgo y en
cuando l|la ecografia es Insuficiente y es necesario 5. Aportaciones de la RM en las CA (pag. 23)

complementar el estudio con otras exploraciones. 6. Conclusiones (pag. 26)

1 _ FISIOPATO LOGiA DE LA CA Colelitiasis = principal factor de riesgo de CA

La colecistitis aguda (CA) es una inflamacién aguda de la vesicula Prevalencia de colelitiasis™ Prevalencia de sintomas o
biliar secundaria, en mas del 90-95% de los casos, a la obstruccion complicaciones®

del cistico por colelitiasis o barro biliar [1]. 10
\ 9 Colico biliar T /

no complicado

o

10-15% debuta con CA

*Datos de EEUU [1]

La descripcion fisiopatologica de este diagrama
corresponde con la primera fase de la CA, desde la
obstruccion del cistico (1) hasta la aparicion de
congestion, edema e inflamacion vesicular (2) que puede
durar los 2-4 dias desde los primeros sintomas. Si esta
situacion se mantiene en el tiempo, se desarrollan
cambios gangrenosos Yy hemorragicos (formas
complicadas), que pueden llevar a la perforacion
vesicular [1,2].

A) 1 Presion intraluminal

B) Alteracion de la vascularizacion:

congestion y edema mural | _ o
Por otro lado, existen otros subtipos de CA con distinta

| fisiopatologia considerados formas complicadas de CA
/ de las que hablaremos mas adelante: |a CA alitiasica y la
« CA litiasica

El epitelio libera
~ fosfolipasa A

=
Bilis litogénica
. (sobresaturada de
colesterol y lecitina)

m

Lisolecitina
-y

CA enfisematosa [2,3].

no complicada

— C) Cascada proinflamatoria
(formacion de acido araquidonico
y prostaglandinas)

CA complicadas
(gangrenosa,
hemorragica)

oo’ \'.u,_;\ 4

D) Sobreinfeccion
bacteriana secundaria

CA perforada
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2. DIAGNOSTICO DE CA
2.1. CRITERIOS DE TOKIO [4]

PAPEL DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN

 No hay diagnostico de CA sin hallazgos

por imagen compatibles.
 Las guias de Tokio proponen unos criterios

de gravedad de Ila CA que son

Criterios clinicos Analiticos Imagen o i _
mayoritariamente clinicos?. Los signos de
Murphy + Fiebre Hallazgos positivos marcada inflamacién local en las pruebas
Dolor en HCD/epigastrio Leucocitosis en ecografia, TC, de i A di CA d dad
Masa palpable en HCD PCR elevada RM, HIDA © Imagen indican ya tna LA de graveda

moderada (grado 2 de 3) [4]:

Diagnostico de sospecha de CA: A+ B - CA gangrenosa o enfisematosa
Diagnostico definitivo de CA: A+ B + C - CA perforada (peritonitis biliar, o

CA: colecistitis aguda; HCD: hipocondrio derecho; HIDA: escintigrafia hepatobiliar abscesos perivesiculares)

2.2. PRUEBAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA - Técnica inicial de eleccion en el dolor en HCD (recomendacién 9 de la ACR) [3,4,5]

Ventajas respecto a TC Distension vesicular Engrosamiento mural

(diametro transverso >4 cm) >3 mm
Fconémica Detectar litiasis ~ ~ Falsos

Portatil (mayor sensibilidad que TC) s N positivos
| = -5 £ e e T (hepatitis,

Disponible . N
. .., Insuficiencia
Sin radiacion .
o cardiaca,
lonizante

pielonefritis...)
Valorar

Murphy
ecografico +

Solo es
valido si es
POSITIVO

Fundus
vesicular

La TCy la RM aportan informacion adicional en estos casos.

TC con contraste: si ecografia no es concluyente, sospecha RM fuera del contexto urgente, en pacientes con
de complicaciones, o posibilidad de diagnodsticos alternativos hallazgos clinico-radiologicos
(ej. dolor no focalizado, difuso) [3,5]. no concluyentes [3,5].

El HIDA-scan o escintigrafia hepatobiliar es la prueba diagnhdstica con mayor sensibilidad y especificidad para detectar CA [3].
Util en pacientes con datos clinico/radioldgicos no concluyentes (fuera del contexto de urgencias).
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2. Diagnostico de CA

Hallazgos en TC de CA no complicada [3]

Son los mismos que en la ecografia: litiasis impactada en infundibulo,
distension vesicular, cambios Iinflamatorios en Ila (grasa
perivesicular (flechas) y liquido libre pericolecistico. No obstante, los
hallazgos pueden ser sutiles, la tasa de deteccion de litiasis es baja, y no
es posible valorar el signho de Murphy ecografico.

Si hay dudas:
ecografia dirigida

Realce del parenquima hepatico perivesicular Signo del fundus a tension,
en fase ARTERIAL (si disponible) que protruye sobre la pared abdominal

Existe evidencia cientifica reciente de que:
1. EI TC no es inferior a le ecografia en la deteccion de CA, incluso podria llegar a ser superior a esta [3].
2. El TC es superior a la ecografia en la deteccion de las formas de CA complicada [2].

Por sus costes y radiacion ionizante, la TC sigue siendo una tecnica de 22 eleccion tras una ecografia no concluyente o ante
sospecha de complicacion, y en pacientes complejos (ancianos con comorbilidades, pacientes criticos).

Los hallazgos en RM de CA [3] son similares: colelitiasis (impactadas en infundibulo/cistico),
engrosamiento y edema mural, distension vesicular, y liquido libre perivesicular y perihepatico.

Estos hallazgos se explicaran en el apartado 5
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3. TIPOS DE CA COMPLICADA

CA GANGRENOSA CA HEMORRAGICA CA ENFISEMATOSA CA ALITIASICA
Incidencia 22, 7% 3,5% 1-3%° 10%
Factores de Mujer Anticoagulacion, Varon Pacientes criticos (UCI),
riesgo / datos Edad avanzada coagulopatia 50-70 anos postrasplante,
clinicos Comorbilidades Sangrado digestivo Diabetes politraumatizados, efc.
Fisiopatologia Inflamacion transmural Inflamacion transmural Trombosis/oclusion Obstruccion biliar
mantenida + necrosis y sangrado de de la arteria cistica FUNCIONAL
+ Nnecrosis iIsquémica la pared vesicular Necrosis mural + Estasis biliar por
de |la pared vesicular Otros: traumatismo, biopsia, infeccion por hipomotilidad
pseudoaneurisma, neoplasia... microorganismos +/- hipoperfusion
formadores de gas sistemica

Contexto clinico +

:aal\llaezgo ISQUEMIA SANGRE GAS signos de CA SIN
LITIASIS
ECOGRAFIA  Vesicula distendida Contenido muy Sombra acustica “sucia”,  Signos de CA
Membranas hiperecogénico con focos ecogénicos sin evidencia de litiasis
intraluminales heterogéneo, moviles por gas en la luz
Gran afectacion de la sin sombra posterior 0 en la pared vesicular
grasa perivesicular INSUFICIENTE
TC Sin CIV*: pared Sin CIV: nivel liquido- Gas en luz o pared Signos de CA
hiperdensa liquido, contenido vesicular (utilidad del signo del
Con CIV: defectos hiperdenso >30UH Neumobilia conducto cistico
parcheados o0 ausencia Hemobilia: via biliar hipercaptante)
total de realce mural dilatada con contenido
+ perforacion: liquido hiperdenso
libre, abscesos Con CIlV: extravasacion
pericolecisticos de CIV, pseudoaneurisma
RM Similarala TC T1 precontraste:
Ulceracion de la pared Hiperintensidad de senal Vacio de senal en

zonas no declives

Tabla resumen de las complicaciones de la colecistitis aguda (CA). Adaptado del articulo de Maddu et al. [2]
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3.1. Colecistitis gangrenosa

1. Hipocaptacion de la pared

. , e Hiperdensidad mural
(signo mas especifico)

en TC sin contraste

2. Engrosamiento mural
estriado, asimétrico,

membranas
CA no complicada intraluminales

Gas intraluminal
o mural
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3. Signos de perforacion: defectos en la pared (mas frecuente en fundus),
liquido libre, abscesos perivesiculares

Fisiopatologia: |a inflamacién transmural mantenida lleva a la necrosis de la pared vesicular (caso 7).

CASO 1: Mujer de 75 afnos con antecedente de CA manejado de forma conservadora (B)
hace 15 dias. Acude de nuevo por dolor abdominal y fiebre, y Ia analitica muestra elevacion
de reactantes de fase aguda.

A. ESTUDIO PREVIO NORMAL
(5 anos antes)

TC con CIV en fase portal en tres momentos distintos: muestra la evolucion de una CA gangrenosa (B y C), y la comparativa con un
estudio previo normal del paciente (A).

B. Signos de CA: distension vesicular, engrosamiento mural, colelitiasis infundibulares (flecha gruesa), y estriacion de la grasa circundante

(asteriscos). Existen algunos defectos milimetricos de realce mural (flechas finas) que sugieren cambios gangrenosos, y que
pasaron desapercibidos.

C. Defectos parietales con varios abscesos perivesiculares (puntas de flecha), y aumento de los cambios inflamatorios circundantes
(asteriscos); compatible con CA gangrenosa perforada.
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3. Tipos de CA complicada - 3.1. Colecistitis gangrenosa

1. HIPORREALCE MURAL en TC con contraste: dato mas util para diferenciar CA no complicada de CA gangrenosa.
La hipocaptacion de |la pared en una vesicula distendida > 4 cm es el sigho mas especifico de CA gangrenosa [2,3].
Puede ser en forma de:

- Defectos murales parcheados (a veces tan sutiles como los de ).

- Ausencia total de realce de |la pared

SIGNO DEL CONDUCTO CiSTICO HIPERCAPTANTE [6]
Hiperrealce mucoso del cistico en el TC con CIV es un
hallazgo que permite detectar, por comparacion, el

hiporrealce mural de la vesicula

CASO 2: Mujer de 59 anos. Dolor abdominal y peritonismo.

TC con CIV en fase portal. Vesicula distendida, con pared engrosada e
hipocaptacion difusa de la pared (puntas de flecha) que contrasta con
el hiperrealce mucoso del conducto cistico (flecha). Asocia liquido
libre y estriacion de la grasa perivesicular. Hallados compatibles con CA
gangrenosa.

CASO 3: Mujer de 34 anos, con dolor en
hipocondrio derecho y elevacion de
reactantes.

- .

A. Ecografia. Vesicula distendida con
litiasis infundibulares (asterisco) y Murphy
ecografico no valorable por intenso dolor
difuso. A continuacion, se realizo un TC
con CIV en fase portal (B), que muestra
los mismos hallazgos que el caso
anterior, compatible con CA gangrenosa.

ERRORES DIAGNOSTICOS: infradiagndstico radiolégico de las CA gangrenosas

* Sobreestimar el grado de realce mural en el TC con CIV en casos con realce muy irregular, o con defectos milimétricos o sutiles.
* No considerar |la necesidad de TC en aquellos casos en los que la ecografia es insuficiente.

Aunque la ecografia es la prueba de eleccion en la primera aproximacion
diagnostica ante una sospecha de CA [4], esta técnica resulta insuficiente en

la valoracidn de las formas complicadas de la CA. Entonces, éen qué casos Factores de riesgo de CA complicada [7,8]
se deberia completar el estudio con un TC o RM con CIV? - Edad > 65 afios
1) Pacientes con comorbilidades, o ciertas variables clinico-analiticas que - Varones

se han definido como factor de riesgo para CA complicada [7,8]. Es - Diabetes mellitus

fundamental, por tanto, revisar la historia clinica, antes y después de
interpretar las imagenes.

- IMC > 25

. . : : : - - Leucocitosis > 10.000/mm?3
2) Pacientes con mala ventana acustica (ej. obesidad, esteatosis hepatica)

qgue imposibilita una adecuada valoracidon ecografica de la vesicula biliar.

- Plaquetopenia < 20.000/mm?

3) Sospecha ecografica de complicacion (pagina 7).
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3. Tipos de CA complicada - 3.1. Colecistitis gangrenosa

2. Hallazgos ecograficos que sugieren complicacion gangrenosa

- Engrosamiento mural estriado, asimétrico

_ Existencia de membranas intraluminales (C) ] Hallazgos caracteristicos de CA gangrenosa, pero no especificos

- Importante afectacion de la grasa perivesicular [9].

- Defectos murales, discontinuidad mucosa (/, 5

- Colecciones perivesiculares, sighos de perforacion

Se muestran imagenes de ecografia y TC con CIV de tres pacientes (A-C) con signos de CA gangrenosa.

A y B. Dos pacientes con signos de CA gangrenosa: engrosamiento y estratificacion de la pared vesicular con algun probable defecto
mucoso en fundus (flechas) e importantes cambios inflamatorios en la grasa adyacente (asterisco). En el TC con CIV en fase portal,
existe engrosamiento mural y realce mucoso parcheado, con estriacion de la grasa perivesicular.

e b

C. Vesicula biliar moderadamente distendida, con engrosamiento y estratificacion de su pared y MEMBRANAS INTRALUMINALES visibles
mediante ecografia (flecha) que sugieren CA gangrenosa. En el TC con CIV en fase portal, sin embargo, no se observaban claros defectos

de captacion mucosa.
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3. Tipos de CA complicada - 3.1. Colecistitis gangrenosa

3. SIGNOS DE PERFORACION [2,3]. La CA gangrenosa dejada a su libre evolucién desemboca en la perforacion de la
pared vesicular, como veremos mas adelante. Por tanto, la evidencia de perforacion en las distintas pruebas de
imagen son sigho de CA gangrenosa perforada

CASO 4: Mujer de 75 anos, con dolor abdominal, irritacion peritoneal y
elevacion de reactantes.

A y B. Ecografia con hallazgos que sugerian CA gangrenosa con perforacion
vesicular: engrosamiento mural estriado, probable defecto mucoso en fundus
(flecha roja), y liquido libre subhepatico (flechas amarillas).

C. Se completa estudio con TC con CIV en fase portal: moderada cantidad
de liquido libre en flanco derecho (asterisco) compatible con coleperitoneo
por perforacion vesicular, confirmado en la cirugia.

CASO 5: Mujer de 83 anos, con dolor abdominal y datos de irritacion peritoneal a la exploracion fisica, con elevacion de RFA. Se
realiza ecografia, y se completa estudio con TC sin CIV ya que la paciente tenia insuficiencia renal.

A - - T -
-

A. Ecografia. signos de CA perforada
con defectos mucosos en fundus
(flechas rojas) y liquido libre
perivesicular (flechas amarillas) y en
espacio de Morrison (asteriscos).

B. TC sin CIV: engrosamiento mural
HIPERDENSO de la vesicula (flecha
blanca) con cambios inflamatorios en la
grasa adyacente que apoya el
diagnostico de CA gangrenosa, que se
confirmd en quirofano (C).

“ ha"..- '\
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3. Tipos de CA complicada - 3.1. Colecistitis gangrenosa

Otros signos que sugieren CA gangrenosa:
- Hiperdensidad mural en TC sin CIV (30-54 UH) si no se puede administrar CIV [2,3].

- Gas intramural y/o intraluminal en la vesicula [10] como parte de la evolucidon natural de la gangrena vesicular
, aunqgue a veces este hallazgo puede ser indistinguible de una CA enfisematosa

CASO 6: Mujer de 85 anos con dolor colico en flanco derecho, elevacion de reactantes y deterioro de la funcion renal.

TC sin CIV. Hidrops vesicular con engrosamiento mural tenuemente hiperdenso y cambios inflamatorios en la grasa adyacente (asterisco).
Existen dos niveles hidroaereos en fundus (1) y en infundibulo (2), y aerobilia (flechas). Hallazgos sugestivos de CA gangrenosa.

CASO 7: Mujer de 71 afos que ingresa con diagnostico clinico de pancreatitis aguda (dolor en epigastrico en cinturon e

hiperamilasemia) con colestasis disociada. Ecografia al ingreso (A) y, ante un empeoramiento clinico al dia siguiente, TC
abdominopelvico con CIV.

A. Ecografia al ingreso: distension vesicular, con barro y colelitiasis infundibulares (flecha fina), pero sin engrosamiento mural que sugiera CA.
B. TC con CIV en fase portal al dia siguiente: engrosamiento mural de la vesicula marcadamente hipocaptante con el signo del conducto
cistico hipercaptante (punta de flecha) y gas intraluminal con nivel hidroaéreo en fundus (1). Asocia importantes cambios inflamatorios

locorregionales en |la grasa perivesicular (asteriscos) y el colon (flecha gruesa). Hallazgos compatibles con CA litiasica gangrenosa.
No se observan signos radiologicos de pancreatitis aguda (flechas verdes).
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Datos clinicos utiles

3.2. Colecistitis hemorragica

ANTICOAGULANTES,

1. Contenido intravesicular hematico antiagregantes

2. Dilatacion de la

via biliar HEMOBIL A — |ctericia, colestasis

3. Signos de sangrado activo

intravesicular Signos de Hemorragia digestiva alta

sangrado _— (melenas, hematemesis)
digestivo

Pseudoaneurisma

de la arteria cistica Shock hemorragico

Fisiopatologia: la inflamacidon transmural mantenida, generalmente en pacientes con factores de riesgo (toma de
anticoagulantes/antiagregantes), lleva a la necrosis y sangrado de la pared vesicular [2,3,11].

CASO 8 [11]: Mujer de 87 afnos (antiagregada), con diagnostico ecografico de CA sin signos de complicacion (A) y manejo conservador.
A los 5 dias, empeoramiento clinico, con reaparicion del dolor abdominal y melenas. Ecografia y TC sin contraste

D (sin CIV)

~ Heterogéneo
Sin sombra posterior

Se observa un cambio en el contenido vesicular cuyas caracteristicas ecograficas (B, C) y en el TC sin CIV (D) son compatibles con
contenido hematico. Existen tambien colelitiasis, una de ellas enclavada en el infundibulo (flecha).

CASO 9: Varon de 72 anos con sospecha clinica de CA. 1. Identificar contenido hematico (a veces dificil)
Estas son sus caracteristicas radiologicas [2,3,11]:

Ecografia (casos 6y 9)

- Contenido hiperecogenico sin sombra posterior
- Niveles liquido-liquido, coagulos

- Doppler color: negativo

Ecografia (A) y TC sin CIV
(B) que muestra signos de
CA aguda con contenido

endoluminal de ERRORES DIAGNOSTICOS

caracteristicas compatibles N . . S
con contenido hematico. * Barro biliar/ empiema vesicular (a veces indistinguible)
 Carcinoma vesicular (Doppler color: positivo)

TC sin contraste
- Material hiperdenso +/- nivel hematocrito

ERRORES DIAGNOSTICOS

A veces indistinguible de:
e Barro biliar / colelitiasis
 Excrecion vicariante de contraste (valorar antecedente)

RM: Hiperintenso en secuencias potenciadas en T1

10
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2. Dilatacion de la via biliar con HEMOBILIA (caso 10).

CASO 10: Varon de 65 afnos. Dolor en hipocondrio derecho con sospecha de CA,
y elevacion de reactantes de fase aguda, y colestasis disociada.

FASE PORTAL
FASE PORTAL

_

TC con CIV en fase portal y tardia. Vesicula biliar desestructurada, con laminas de liquido libre, estriacidon de la grasa circundante (asteriscos)
y multiples colecciones perivesiculares con niveles liquido-liquido internos y con contenido hiperdenso hematico. En su interior, existe una
imagen hiperdensa (flecha roja) que se modifica en la fase tardia formando un nivel (flecha azul), en relacion con extravasacion de CIV,

compatible con CA hemorragica perforada con sangrado activo. Dilatacion de la via biliar intrahepatica (flechas verdes) y del conducto
hepatocolédoco (11 mm) con contenido hiperdenso en su interior; compatible con hemobilia.

3. Signhos de sangrado activo

Ante la sospecha de COLECISTITIS HEMORRAGICA - realizar un estudio trifasico (caso 17y 12) [11]

Estudio BASAL Fase ARTERIAL + PORTAL
barro / litiasis / sangre Pseudoaneurisma de la arteria cistica / Signos de sangrado activo

CASO 11 [11]: Mujer de 75 afnos ingresada por pancreatitis aguda, con hemorragia digestiva alta e hipotension arterial, sin lograr
localizar el punto de sangrado en la gastroscopia.

Arterial - MIP grosor 20.mm

V. Porta
principal

i\\

A. esplénica

Y S '
L

e

A. TBPetica
propia @mesenterica
superior

Estudio de TC trifasico. Signos de CA (puntas de flecha huecas) con una gran colelitiasis en fundus (flecha fina), y contenido hiperdenso

declive, probablemente hematico (punta de flecha). En fase arterial aparece una imagen redondeada hiperdensa (flecha roja) compatible con
pseudoaneurisma, probablemente dependiente de la arteria cistica (MIP arterial).

Hallazgos congruentes con CA hemorragica, con pseudoaneurisma de la arteria cistica.

11
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3. Tipos de CA complicada - 3.2. Colecistitis hemorragica

CASO 12: Vardn de 79 anos, anticoagulado, con dolor abdominal agudo, peritonismo e hipotension arterial (PAS de 60 mmHg).

Basa

48 x 97 mm

Estudio de TC trifasico. Signos de CA con contenido hiperdenso en €l
interior de la vesicula (56 UH) y niveles en el estudio basal (flecha
blanca) en relacion con contenido hematico y coaqulos
intravesiculares. Sobre este nivel, existe extravasacion de contraste
endoluminal (flecha roja) en fase arterial con morfologia en jet
arterial (puntas de flecha amarillas), que aumenta en la fase portal
(flecha azul); compatible con CA hemorragica con sangrado activo
arterial intravesicular.

MIP grasor 10 m MIP grosor 10:mm,

La CA hemorragica puede ser el resultado de la evolucion de una CA gangrenosa manejada de forma conservadora
(caso 13), existiendo mas riesgo de este desenlace en pacientes con factores de riesgo hemorragicos.

CASO 13: Varon de 70 anos, diabético, diagnosticado de CA gangrenosa (imagen A) que se manejo de forma conservadora con
antibioterapia. A los 5 dias, presento empeoramiento analitico y clinico, con dolor abdominal difuso y peritonismo.

A. ESTUDIO PREVIO (5 dias antes) B. Fase portal C. Fase tardia

-
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aaa A . -

MImeticoss ™ s
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-

. 2
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. = g )
S CAgangrenosa

B. TC con CIV en fase portal y tardia. Aparicion de una extensa area de hipocaptacion en la pared medial de la vesicula (puntas de flecha
amarilla vacias) compatible con perforacion vesicular. Ademas, existe contenido hiperdenso declive (asteriscos) no visible presente en
estudio diagnostico inicial (A), y un foco de extravasacion de CIV endoluminal que aumenta en fase tardia (C), compatible con CA

hemorragica perforada con sangrado activo intravesicular.
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. Varon
Gas intramural Fisiopatologia diferente al resto de CA N
y endoluminal . Joclusion de | - ” I 50-70 anos
12) Tro.m.b05|§/o.c usion de la arter.la cistica, que lleva a |la Diabetes
necrosis isquémica de la pared vesicular. |

22) Sobreinfeccion por microorganismos formadores de gas Reto diagndstico: sintomas

(Clostridium sp, Escherichia coli, Klebsiella sp., Proteus vulgaris y Salmonella derby)  sutiles en pacientes diabéticos,
MURPHY negativo.

El diagnostico se basa en la identificacion de los signos de CA asociados a gas vesicular en las pruebas
de imagen =2 A descartar procedimientos diagndsticos/terapéuticos recientes sobre la via biliar.
Puede ser indistinguible de una CA gangrenosa, aunque en el CONTEXTO CLINICO adecuado se debe
sugerir esta entidad por su mal prondstico:

- Mayor riesgo de perforacion [2].

Litiasis: menos . .
frecuentes - Mayor tasa de mortalidad (15%, vs. 4% la CA clasica) [2].

CASO 14:. Varon de 82 anos, diabetico, con dolor abdominal epigastrico, que en la analitica presenta leucocitosis y elevacion de
reactantes de fase aguda.

Ecografia. Vesicula distendida con
colelitiasis Iinfundibular  (flecha) vy
engrosamiento mural estriado con areas
hipoecoicas que sugieren pequenas
colecciones intramurales (punta de
flecha). @ Asocia abundante gas
intraparietal (asteriscos) en posicion
antideclive con artefacto de
reverberacion posterior (sombra acustica
posterior sucia). Los hallazgos, en el
contexto (varon, diabético), sugieren CA
enfisematosa.

La existencia de gas puede dificultar la valoracion de los sighos ecograficos de CA. Por ello, la prueba mas sensible y
especifica para el diagnostico de CA enfisematosa es la TC, y la ecografia es INSUFICIENTE para la valoracion de esta entidad.
Hay dos falsos positivos clasicos de “gas” vesicular en |la ecografia: vesicula en porcelana, y la vesicula repleta de litiasis [2].

CASO 15: Varon de 70 anos, sin antecedentes de interés, con sospecha clinica de CA.

A. Ecografia: gas intramural/intraluminal en la vesicula que limita la valoracion. B, C, D. Scout e imagenes sagitales y axiales de TC con CIV
en fase portal, respectivamente: abundante gas endoluminal (asteriscos) e intramural (puntas de flecha), y contenido hiperdenso declive
sugestivo de corresponder con barro biliar (flecha blanca). Asocia moderada cantidad de liquido perivesicular (#). Hallazgos sugestivos de CA

litiasica enfisematosa.

13
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3. Tipos de CA complicada - 3.3. Colecistitis enfisematosa

La CA enfisematosa tiene mas riesgo de perforacion =2 Hay que buscar gas ectdpico (caso 16).
CASO 16: Varon de 64 anos, diabetico, sin antecedentes de interés, con sospecha clinica de CA.

A. TC con CIV en fase portal. Signos de CA
enfisematosa, con extensa neumatosis de la
pared vesicular (puntas de flecha) y nivel
hidroaéreo en fundus (asteriscos).

B. Corte sagital oblicuo: se muestran pequenas
burbujas de gas ectopico en hilio hepatico
(flecha roja) que sugieren perforacion
vesicular.

En ocasiones, es dificil discernir radiologicamente una CA enfisematosa de una CA gangrenosa evolucionada. Se

trata de una diferenciacion fisiopatoldgica, sin implicaciones en el manejo, y con hallazgos histopatoldgicos
superponibles (necrosis mural). Podemos utilizar los términos de esta forma:

CA enfisematosa Varon joven (50-70) diabetico Predomina el componente de gas intramural Caso 15y 16

CA gangrenosa Mujer de edad avanzada Predomina la hipoperfusion de la pared + litiasis Caso 6y 7

En cualquier caso, ante la duda (caso 17 y 18), se pueden dar las dos posibilidades. iNo cambia el manejo!

CASO 17: Varén de 64 aios, diabético, con sospecha clinica de CA. CASO 18: Varon de 52 afos, con sospecha CA
de 24 horas de evolucion.

o ap
At
. 4 “e \J

A. Ecografia: vesicula distendida con barro biliar (flecha gruesa) y gas o B
endoluminal/endomural (flechas finas) con artefacto de reverberacion posterior.
B. TC con CIV en fase portal: marcada distension vesicular con el signo del fundus TC con CIV en fase portal. Signos de CA areas de
a tension (asteriscos), engrosamiento e hipocaptacion difusa de la pared vy hipocaptacion mural (flechas) y nivel hidroaéreo en
extensos cambios inflamatorios perivesiculares. Se confirma la presencia de gas en fundus (asteriscos). Hallazgos sugestivos de CA
la pared (puntas de flecha) y en la luz del fundus (asteriscos). gangrenosa, sin poder descartar CA enfisematosa
Los hallazgos sugieren CA litiasica gangrenosa o enfisematosa. en el contexto clinico.

14
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3.4. Colecistitis alitiasica
Supone el 5-10% restante de las CA.

2. HIPOPERFUSION
(oclusion a. cistica)

Ausencia
Contexto clinico de :'t'asc'js
. Ve enclavada g
Pacientes criticos Evolucion torpida
Gangrena: 50% |
con muchas 1. ESTASIS Perforacién: 10% Suqnq del
comorbilidades BILIAR ~ cistico
Distension hlpercaptante
Sobreinfeccion | o |
l El diagnostico precoz por imagen es

_ o o o fundamental, y hay que buscar signos de
R’eto diagnostico: no presentar) Ig clinica de CA tipica. gangrena vesicular o perforacion en la TC
Sintomas enmascarados por multiples comorbilidades.

Fisiopatologia: existe una OBSTRUCCION FUNCIONAL de la vesicula, con estasis biliar, aumento de la presion
endoluminal y alteraciéon de la perfusion mural +/- hipoperfusion por oclusion/trombosis de la arteria cistica. En

conjunto, existe isquemia mural; se trata de una forma de CA isquémica o gangrenosa.
La situacion de estasis puede contribuir a la colonizacion bacteriana con sobreinfeccién secundaria.

Mostramos dos casos (casos 19 v 20) de una serie de casos de nuestro centro [12] de pacientes con CA isquémica en el contexto
postquirurgico reciente de trasplante pulmonar, factor de riesgo reconocido para desarrollar esta entidad [2, 13].

CASO 19 [12] . Mujer de 63 anos, en postoperatorio de trasplante pulmonar con evolucion torpida (dia +35). Reingresa por un cuadro de
insuficiencia respiratoria, y existe sospecha clinica de patologia abdominal aguda.

1. DISTENSION VESICULAR 2. HIPOCAPTACION
| o . ' B °

Y \ v
"‘ o\ . ¢ L

’ -
. \
-

. Vi

91 x41 mm

TC con CIV en fase portal. Vesicula biliar distendida con realce irregular: se observa realce mucoso del fundus (A) con liquido perivesicular
asociado (flecha), e hiporrealce del cuerpo e infundibulo (B) con algunas areas de discontinuidad de la pared (puntas de flecha) que

sugieren CA isquémica.

En la cirugia, efectuada en las siguientes 3 horas, |la vesicula presentaba un parcheado necrotico, compatible con CA gangrenosa.
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3. Tipos de CA complicada - 3.4. Colecistitis alitiasica

CASO 20 [12] . Mujer de 63 anos con fiebre en postoperatorio de trasplante pulmonar (dia +25).

. o
I

\

A. Corte coronal de TC toracoabdominopéelvico en fase portal. Vesicula biliar muy distendida,
con discreta estriacion de la grasa perivesicular (flecha fina). Ausencia de realce de la pared
vesicular que contrasta con el hiperrealce mucoso del conducto cistico y colédoco (flecha
gruesa). Hallazgos sugestivos de CA isquemica que se confirmaron en la cirugia (B: flechas
blancas - areas necroticas; Li - higado).

La valoracion ecografica puede estar limitada por [2,12]:

- Existencia de engrosamiento mural INESPECIFICO, que puede ser secundario a otros fenédmenos concurrentes.

- El Murphy ecografico puede ser NEGATIVO por el uso de analgésicos potentes, o por la existencia de gangrena vesicular.
- Mala ventana acustica (apodsitos / drenajes abdominales)

Los hallazgos por TC pueden ser muy sutiles (caso 7). Es importante prestar atencion al contexto clinico (paciente critico +
sospecha de foco abdominal), considerar esta posibilidad en todos los pacientes criticos sépticos y/o con ictericia [2].

CASO 21: Mujer de 61 anos en postoperatorio inmediato tras trasplante cardiaco con
empeoramiento clinico y sospecha de complicacion abdominal.

Se realizo ecografia a pie de cama (no se dispone de imagenes) que no resulto
concluyente para CA. Se efectua TC con CIV.

.

.
-
~

TC con CIV en fase portal. A. Hidrops vesicular, con signo del fundus a tension (asterisco)
qgue impronta sobre la pared abdominal. Presenta un realce discretamente irregular y existe
minima estriacion de la grasa y liquido libre perivesicular (flecha fina). Con estos
hallazgos en la TC se sugirid el diagnostico de CA isquémica, y se realizé colecistostomia (B),
con buena evolucion.

COLECISTOSTOMIA PRECOZ

El diagndstico precoz por imagen de la CA alitiasica es fundamental para indicar el
tratamiento urgente, debido a la alta tasa de evolucion a gangrena y perforacion. En
pacientes no subsidiarios de cirugia, la colecistostomia puede ser una opcion [2].
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4. Perforacion vesicular

La CA aguda perforada es una forma grave de CA . 4
complicada con una mortalidad del 9,5% [2]. ' J |

\ ~
Constituye el estadio final de las CA agudas |

complicadas que hemos visto; todas ellas pueden CA hemorrégica CA enfisemalosa
culminar con perforacion vesicular.

* |ncidencia variable: 2-11% [2].

 Factores de riesgo: 4 edad, factores de
riesgo cardiovascular [2].

CA gangrenosa

Colelitiasis
= extraluminales

. (hallazgo infrecuente, \
: &
-

.
000000
.

muy especifico) Defectos murales

Fundus = lugar mas frecuente de
perforacion (peor aporte vascular) [2]

Se identifica el defecto mural en el fundus (1) y el liquido libre subhepatico (2) y en gotiera parietocolica derecha (3) en las imagenes de
ecografia (A) y TC con CIV en fase portal (B).

Tipos de perforacion vesicular (Ciasificacion de Niemer, 1934) [2]

- Tipo |: Perforacion libre a la cavidad peritoneal (aguda)
- Tipo |l: Perforacion contenida con abscesos perivesiculares (subaguda) -> lo mas frecuente

- Tipo lll: Perforacion cronica con fistulas colecistoentéericas o con cualquier otra estructura cercana (fistulas
colecistobiliares, colecistocolonica, colecistocutaneas...)
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4.1. Perforacion libre: coleperitoneo, peritonitis biliar
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CASO 22: Varon de 66 anos, con diagnostico
ecografico de CA (A) manejado de forma
conservadora con antibiotico. Empeoramiento

clinico a los 5 dias, por lo que se realiza TC con
ClV (B).

® r e

B. TC con CIV (portal). Signos de CA complicada: interrupcion de la pared anteromedial de la vesicula (puntas de flecha) y formacion de una
coleccion craneal al ligamento hepatoduodenal (asterisco amarillo) y moderada cantidad de liquido libre perihepatico, en gotiera parietocolica
derecha y en pelvis (asteriscos rojos) con realce peritoneal asociado (flecha), compatible con CA perforada con peritonitis biliar.

4.2. Perforacion contenida: abscesos perivesiculares y absceso hepatico

La perforacion contenida (tipo Il)
con abscesos perivesiculares es
el tipo de CA perforada mas
frecuente [2].

CASO 23: Mujer de 73 anos, con dolor en
en hipocondrio derecho y empeoramiento
clinico-analitico progresivo de 15 dias de
evolucion. Ecografia en otro centro no
concluyente para CA.

TC con CIV en fase portal. Vesicula biliar
distendida con engrosamiento mural difuso y
multiples areas de discontinuidad de la
pared con pequenos abscesos
perivesiculares (1) y un absceso hepatico
adyacente en el segmento 5 (2). Cambios
inflamatorios en la grasa perivesicular
(asterisco amairrillo).

Dilatacion de via biliar intrahepatica (flecha
roja) y extrahepatica (asterisco rojo), sin
identificarse causa obstructiva.

18
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4. Perforacion vesicular. 4.3. Fistulas vesiculares

4.3. Fistulas vesiculares

Como resultado de una afectacion inflamatoria cronica y ulceracion mucosa de la vesicula biliar se pueden formar fistulas
con las visceras adyacentes (imagen inferior), que son:

- Conducto hepatico comun o conductos hepaticos derecho/izquierdo - fistulas colecistobiliares (caso 26)
- Duodeno y asas de intestino delgado - fistulas colecistoentéricas (caso 25y 26)

- Angulo hepatico del colon = fistulas colecistocolénicas (caso 24y 27)

- Con la piel - fistulas colecistocutaneas

0
|

Colelitiasis
m DUODENO

N ;{; COLON ' %

Corte coronal oblicuo de un TC abdominopelvico con CIV, centrado en hilio hepatico, que muestra la proximidad de la vesicula
biliar con el conducto hepato-coledoco (CHC), el duodeno y el colon.

CASO 24: Varon de 80 anos, con antecedente de colecistitis aguda hace 4 meses. Acude a urgencias por dolor abdominal.

TC con CIV en fase portal. Fistula colecistocolonica (flecha) entre Ia vesicula biliar (VB) y el colon transverso (CO). Gran litiasis en colon
ascendente (asterisco). Existe aerobilia en via biliar intrahepatica y gas en el interior de la VB, que se encuentra muy desestructurada, con
contornos mal definidos y cambios inflamatorios asociados.
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4. Perforacion vesicular. 4.3. Fistulas vesiculares

Las fistulas colecistoentéricas pueden desencadenar un cuadro de obstruccion intestinal secundarios a la impactacion de
colelitiasis vesiculares en el intestino delgado, produciendo un ileo biliar con |la TRIADA DE RIGLER

OBSTRUCCION INTESTINAL + CALCULO BILIAR EN INTESTINO + NEUMOBILIA

CASO 25: Mujer de 68 anos con sospecha de obstruccion intestinal.

Aerobilia A. Radiografia AP en decubito supino y en bipedestacion
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Colelitiasis -/ \
previa a cambio Dilatacion de
de calibre asas de ID
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A. Radiografia con signos de obstruccion de intestino delgado (ID). B. TC con CIV en fase portal: obstruccion de ID secundaria a litiasis en
ileon distal (flecha). La vesicula biliar (VB) tiene una morfologia abigarrada, colapsada y con gas en su interior (cortes axiales B.1 y B.2), y se
observa una comunicacion entre el fundus y un asa de ID en relacion con fistula colecistoentérica (asterisco).
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4. Perforacion vesicular. 4.3. Fistulas vesiculares

Cuando la impactacion del célculo se produce en el duodeno se denomina SINDROME DE BOUVERET (caso 26).
Es importante recordar que las colelitiasis pueden NO ESTAR CALCIFICADAS (caso 26), dificultando su deteccion en la TC.

CASO 26: Mujer de 69 anos con vomitos y deterioro clinico.

Aerobilia

4
) Aerobilia

o\

ectopico
Colelitiasis
no calcificada \

Colelitiasis Colelitiasis no calcificada
duodenal

TC con CIV en fase portal. Sindrome de Bouveret producido por una colelitiasis impactada en la 3% porcion duodenal, previo al cambio de
calibre, con dilatacion secundaria del duodeno proximal (D) y del estbmago (E). Notese la fistula colecisto-duodenal (asterisco) entre la
vesicula biliar (VB) y la 22 porcion duodenal (D). Ademas, existe gas ectopico retroperitoneal adyacente al margen craneal de la 3% porcidn
duodenal que sugiere perforacion intestinal a ese nivel.

Por ultimo, la existencia de fistulas se puede sumar a los hallazgos que ya hemos visto en otras CA complicadas (caso 2/).

CASO 27: Mujer de 91 anos con hematoguecia. AlelTERIAL
Sospecha clinica de colitis isquemica.
AN w ) .'

b, ‘.J ' 3! ¢
g 3 ' ,
: . b ‘\ ) |

PORTAL

§ "0 A s | ]
. ‘-' )

( ' 2 MK | Sangradoactivo

[ <
arterial en colon

A . S

TC con CIV. Vesicula biliar (VB) con litiasis impactada en el infundibulo (flecha) y signos de CA perforada con coleccion perivesicular
anterior (asterisco) y perdida de planos grasos de separacion con el angulo hepatico del colon (CO) que podria indicar |la presencia de fistula
colecistocolonica. Con el estudio arterial y portal se demuestra un pseudoaneurisma en hilio hepatico, probablemente dependiente de la
arteria cistica, y focos de extravasacion de contraste intracolonico en relacion con un prominente sangrado activo arterial.
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4. Perforacion vesicular. 4.3. Fistulas vesiculares

Las fistulas colecistobiliares se desarrollan como resultado de la inflamacion crénica [2] y la ulceracion
mucosa en el sindrome de Mirizzi, consistente en |la existencia de una litiasis infundibular enclavada
qgque comprime el conducto hepatico y produce dilatacion retrograda de la via biliar.

La clasificacion de Csendes et
al. divide esta entidad en [14]:

* Tipo I: compresion
extrinseca del conducto
hepatico comun (CHC), sin
fistula.

* Tipo ll: fistula colecisto-
coledociana (FCC) que
afecta a menos de 1/3 de la
circunferencia del CHC.

* Tipo lll: FCC que afecta
hasta 2/3 de la
circunferencia del CHC.

* Tipo IV: FCC que afecta a

toda la circunferencia del Ecografia y TC con CIV en fase portal de dos pacientes distintos. Litiasis infundibular (asteriscos) que
CHC . impronta sobre el conducto hepatico comun (flecha) y condiciona dilatacion retrograda de la via biliar
intrahepatica (puntas de flecha), sugestivos de sindrome de Mirizzi.

CASO 28: Mujer de 85 anos. Sospecha de colico biliar complicado.

’

bl

TC con CIV en fase portal (A), y colangio-RM (B). Marcada dilatacion de via biliar intrahepatica, observando el tedrico conducto hepatico comun
(CHC) de morfologia alterada, muy dilatado y con una gran litiasis (asterisco) en su interior. No se reconoce la vesicula biliar, que parece
estar totalmente incorporada al CHC, de cuya pared lateral nace un fino conducto que debe corresponder con el conducto cistico (flecha). Se
trata de un sindrome de Mirizzi tipo IV.

La deteccion de las fistulas biliares es FUNDAMENTAL para un correcto manejo
quirurgico de estos pacientes, para intentar evitar fugas biliares postoperatorias por fistula
biliar no reconocida.
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5. Aportaciones de |la RM en la CA

* Muy buena resolucion de contraste para diagnosticar la CA y sus complicaciones
» Disponibilidad unica de secuencias colangiograficas para valoracion de la via biliar
» (Caracterizacion del contenido vesicular

1. Diagnostico de CA no complicada 2. Valorar la via biliar

T2 coronal T1 sin CIV 3D MRCP

SSh
Colelitiasis impactada en :
infundibulo o cistico '

12 mm

Engrosamiento mural 0\‘

>3 mm S

Distension (diametro
transverso > 4 cm)

r. faxial SSh

Secuencia fundamental para demostrar el
Liquido perihepatico y pericolecistico edema mural (hiperintenso en T2)

RM de abdomen superior y colangio-RM. Signos caracteristicos de CA: distension vesicular con colelitiasis, varias de ellas en infundibulo y
conducto cistico, engrosamiento mural asimétrico con edema visible en secuencias potenciadas en T2 (puntas de flecha). Existe una
pequena lamina de liquido perihepatico anterior y pericolecistico. El estudio colangiografico de la misma paciente muestra dilatacion de la
via biliar extrahepatica, con colelitiasis en coléedoco distal y ocupando también el conducto cistico (flechas: colelitiasis). Hallazgos
compatibles con CA litiasica sin signos de complicacion, con coledocolitiasis distal que condiciona dilatacion retrograda de la via biliar.
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5. Aportaciones de la RM

3. Definir las caracteristicas del contenido vesicular

El barro biliar (ASTERISCOS en las imagenes), respecto a la bilis normal, es:

 Mas espeso: forma un nivel liquido-liquido » Si la bilis es purulenta, restringe en secuencias
* Hipointenso en T2 potenciadas en difusion (DWI)

* Hiperintenso en T1

Coledocolitiasis . ** Barro biliar
obstructiva

T2 fat sat

)
A

RM de una CA litiasica no
complicada. Notese el

'
"

“

“ 4
G

J

engrosamiento mural hiperintenso
en T2 (punta de flecha), y la
lamina de liquido libre

perinepatico  (flecha  gruesa).
Existen colelitiasis hipointensas
milimetricas y  barro  biliar
espeso/puruleno (asteriscos), que
forma un nivel declive y que es
hipointensa comparativamente
con la bilis normal.

Microlitiasis vesiculares - hipointensas

CA gangrenosa y perforada, con liquido libre perihepatico
(puntas de flecha) y absceso pericolecistico asociado
(flecha).

T2 fat sat T1 GRE sin ClV

La bilis o barro espeso purulento (asteriscos), forma un
nivel liquido-liquido y restringe en las secuencias
potenciadas en difusion (DWI/ADC), asi como el
contenido de la coleccion perivesicular descrita.

DWI b=600

’

** Bilis purulenta
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5. Aportaciones de la RM

4. Deteccion de formas COMPLICADAS de CA

o b\ * lrregularidad y ulceracion de la pared
ga"%@«'sa‘ * Hemorragia mural — hiper T1
én W » Microabscesos intramurales o perforacion —en T2 / T2 fat sat
» Estudio post-contraste: buena definicion de los defectos murales y de las colecciones perivesiculares
Por ultimo, hay que entender la CA complicada como un proceso evolutivo, y con frecuencia la ecografia y
el TC en urgencias no demuestran las complicaciones por realizarse en una etapa precoz (caso B).

T1 precontraste T1 postcontraste

Manejo
conservador Fase arterial Fase venosa
RM a los 4 dias
Diagnostico por TC Areas de hemorragia (hiperintensas Hiperrealce mural, con areas de
CA gangrenosa litiasica en T1) y ulceracion mural hipocaptacion en fundus

Cambios inflamatorios NUZAEUEEL

perivesiculares

T2 SSh

1

. -

.
y ’
S -
‘- ol
- " |

Se muestran dos casos de CA gangrenosa diagnosticadas con TC (A) y ecografia (B), respectivamente, y que se
manejaron de forma conservadora a los que se realizo una RM durante el ingreso.

A) No mostré nuevas complicaciones en el caso A, siendo los hallazgos superponibles a los del TC previo.

B) Multiples pequenas colecciones perivesiculares compatibles con CA gangrenosa perforada.

Diagnostico >y

ecografico de )
CA gangrenosa r
A

Areas de interrupcion en la continuidad de la pared

(puntas de flecha) y multiples colecciones ‘
perivesiculares (flecha), algunas con extension

intrahepatica
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CONCLUSIONES

 La CA es la causa mas frecuente de dolor en hipocondrio derecho y, segun las guias de Tokio 2018, las pruebas de
imagen compatibles son imprescindibles para llegar al diagndstico de CA.

* La ecografia es la técnica de eleccion inicial ante la sospecha de CA, pero resulta insuficiente en la valoracion
de las formas complicadas, siendo utiles la TC y la RM en estos casos. La TC esta indicada si la ecografia no es
concluyente o si existe sospecha de CA complicada, o cuando se plantean diagnosticos alternativos.

 Las formas complicadas de la CA son la CA gangrenosa, la CA hemorragica, la CA enfisematosa y la CA
alitiasica. Para la correcta interpretacion de las imagenes es util entender la fisiopatologia de cada una de ellas y
conocer el contexto clinico y los factores de riesgo caracteristicos a los que se asocian.

» Cualquier tipo de CA complicada puede derivar en perforacion vesicular, siendo lo mas frecuente la perforacion
contenida con abscesos perivesiculares.

* Por otro lado, es importante conocer las fistulas biliares, que se desarrollan en situaciones de inflamacion cronica
mantenida. Pueden estar implicadas en complicaciones agudas (ileo biliar, sindrome de Mirizzi), y su deteccion es
importante para lograr una correcta planificacion quirurgica.

 La RM aporta una excelente resolucion de contraste para detectar la CA y sus complicaciones, ademas de
aportar secuencias colangiograficas para valorar la via biliar e informacion valiosa acerca del contenido vesicular.
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