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Conocer las complicaciones mas frecuentes derivadas de la colelitiasis.
Destacar su importancia en el prondstico de los pacientes.
Aprender a reconocerlas en las pruebas de imagen.
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La litiais vesicular es una entidad muy comun en el
mundo occidental.

Solo % de los pacientes presenta el tipico dolor de
"colico biliar", que consiste en un dolor
repentino y agudo en el cuadrante superior
derecho del abdomen, especialmente durante la
inspiracion profunda ( Signo de Murphy +)

La ecografia es el método de imagen de eleccion
para la evaluacion de la vesicula biliar debido a
su alta sensibilidad y precision en |la deteccion

de calculos biliares.

La tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) vy la
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE) son utiles, no solo para
confirmar el diagndstico de la enfermedad biliar, sino también para evaluar las

complicaciones asociadas, diagndstico diferencial con el dolor en el abdomen superior
y planificacion quirurgica en ciertos casos.



Imagen normal de la colelitiasis

* Ecografia abdominal donde se identifica * Imagen hiperdensa puntiforme en la * Enla RM se visualizan como
una colelitiasis Unica como una imagen porcion caudal de la vesicula biliar en TC ausencia de senal o sefal baja
nodular ecogénica con sombra acustica en relacidon con célculo. delineada por bilis
posterior. marcadamente hiperintensa

dentro de la vesicula biliar.



Colecistitis aguda

Calculo impactado en el cuello de Ia
vesicula biliar o en el conducto cistico
gue conlleva obstruccion y distension.

La obstruccion del cistico aumenta
gradualmente la presion intraluminal en
la vesicula biliar y |a bilis estancada
desencadena una respuesta
inflamatoria.

La sobreinfeccion bacteriana asociada a
la inflamacion de |la pared vesicular
complica el cuadro clinico. Otras
complicaciones tardias incluyen
isquemia y, finalmente, necrosis de la
vesicula biliar.

La prueba principal es la ecografia.

La TC se suele utilizar en casos dudosos
de dolor en hemiabdomen superior o
para descartar complicaciones derivadas.
Ademas, La TC es util para detectar
pequenas cantidades de calcio en los
calculos biliares.

La densidad y el patron de la TC ayudan a
distinguir entre calculos biliares de
colesterol y no colesterol, lo que facilita
el tratamiento no quirurgico del
quirudrgico



Colecistitis aguda en TC donde se identifica Mismo paciente tras colecistectomia a los 6 meses,
distension de la vesicula biliar y engrosamiento se observan los clips quirurgicos en el lecho
parietal. vesicular.




Paciente con colecistitis
aguda litiasica
visualizandose en la
ecografia abdominal una
distension de la vesicula
biliar y leve engrosamiento
parietal. En este paciente

dado sus comorbilidades
se decide colecistostomia
percutanea con drenaje de
la misma y se comprueba
correcta colocacion del
drenaje con la
administracion de
contraste a través del tubo.




Sdr. Mirizzi

Se trata de una obstruccion del
conducto hepatico comun debido
a la compresion extrinseca de un
calculo biliar impactado en el
conducto cistico o en el
infundibulo vesical.

Los conductos biliares
intrahepaticos y extrahepaticos
estan dilatados por encima del
nivel de obstruccion, y por
debajo de este, el calibre ductal
es normal.

Se han sugerido subclasificaciones del sindrome de

Mirizzi:
Tipo |, el calculo en el conducto cistico causa
compresion externa del conducto hepatico comun; en
los

- Tipos Il y lll, se forma una fistula colecistocoledocial
gue afecta menos de un tercio y mas de dos tercios
de la circunferencia del conducto biliar,
respectivamente.

- Tipo IV, la obstruccion del conducto biliar es
completa.



TCy ecografia en las que se muestra calculo impactado
en conducto cistico con engrosamiento parietal y Imagenes de RM en las que se muestra el calculo impactado

cambios inflamatorios en vesicula biliar secundarios a en el conducto cistico. MIP de secuencia colangiografica
Sdr.Mirizzi




Coledocolitiasis

* Presencia de calculos biliares
dentro de los conductos biliares
incluido el conducto hepatico
comun / conducto biliar comun.

* Los cdlculos en las vias biliares
son ocasionalmente
asintomaticos y pueden
encontrarse incidentalmente.
Sin embargo, con mayor
frecuencia presentan sintomas
como:

Célico biliar
Colangitis ascendente

Ictericia obstructiva

- Coledocolitiasis en RM donde se identifica el calculo en tercio medio del colédoco
Pancreatitis aguda en las secuencias T2 coronal y MIP.
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La flecha azul de la primera
imagen muestra un calculo en la
vesicula biliar y el resto de las
imagenes muestra contenido
ecogénico en el interior de la via
biliar extrahepatica que
condiciona dilatacion del
colédoco.



Colecistitis Gangrenosa

En |a ecografia el hallazgo
tipico es un engrosamiento estratificado de la
pared vesicular que suele ser irregular, y se

* Variante de la variante
grave de la colecistitis
aguda que resulta de
una distension severa
de la vesicula, que
produce necrosis

acompana de liquido perivesicular. La
presencia de membranas intraluminales que
representan mucosa descamativa es muy
especifico pero menos frecuente.

isquémica de la pared.

La arteria cistica puede
0 ho estar
trombosada.

Estos pacientes son
candidatos a cirugia
abierta, evitandose la
cirugia laparoscopica.

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
liguido perivesicular.




Dos ejemplos con TC en los que se demuestran importantes cambios inflamatorios perivesiculares, identificandose
irregularidad y defectos de continuidad en la pared vesicular en relacidon con colecistitis gangrenosa.




Colecistitis Enfisematosa

e Complicacién infrecuente con una alta
mortalidad. Pacientes diabéticos y
suele aparecer en varones de edad
avanzada.

e Caracteristicamente presenta unas
manifestaciones clinicas diferentes de
la colecistitis aguda clasica.
Sintomatologia inicial es atipicay
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: compromiso vascular de la
arteria cistica. Aproximadamente solo
el 50% de los casos son litiasicas.

» Alto riesgo de perforacion 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.

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
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Motas de gas en la pared vesicular, distension de la vesicula biliary
severos cambios inflamatorios adyacentes a la misma, hallazgos en
relacidn con colecistitis enfisematosa. En la imagen ecografica se
identifica una vesicula biliar distendida, con focos ecogénicos dispersos
por la pared que corresponden con gas.




Colecistitis Hemorragica

Complicacion rara.

Presentacion clinica:
similar a una colecistitis
aguda. 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-ligquido.

En las pruebas de imagen
se identifica contenido
intravesicular compatible
con HEMOBILIA + SIGNOS
DE COLECISTITIS.

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. La ecografia es menos
especifica que las otras dos.

La vesicula puede perforarse condicionando un

hemoperitoneo masivo con inestabilidad hemodinamica.
Puede ser dificil identificar el origen del sangrado. En otras
ocasiones puede extenderse a la via biliar condicionando
obstruccion o sangrado digestivo. Hay que tener en
cuenta, que la hemobilia puede
tener otras etiologias como tumores, alteraciones de la
coagulacion, yatrogenia o trauma



Perforacion vesicular

* Puede producirse en los primeros
dias tras el inicio de los sintomas, o

en otras ocasiones tras varias Las pruebas de imagen no consiguen visualizar la
semanas. . .
N . perforacidon en todos los casos, siendo en
* La pderf(?r?uorl‘,é/esécmar Eue'((jje bili ocasiones un hallazgo quirurgico. En ocasiones si
proaucir ia salida de contenido biliar se puede observar una solucion total de
iInfectado con la aparicion de liquido Pt dad de | 4 vesicul |
perivesicular, formacion de abscesos continuidad de la pared vesicular. En otros casos la
erivesiculares o hepaticos, o incluso perforacidon puede sugerirse cuando existe un
a aparicion de una peritonitis biliar. hallazgo secundario en forma de liquido o absceso
* En otras ocasiones puede ser el perivesicular.

origen de otras complicaciones como
fistulas bilio-digestivas, o la salida de
calculos a la cavidad abdominal.



Paciente que de manera accidental en un TC El paciente no quiso ingreso ni tratamiento y tras 10

oncoldgico se identifica una vesicula biliar con datos dias acude de nuevo por severo empeoramiento
de inflamacion, estratificacion de sus paredes y con clinico. PERFORACION VESICULAR y formacién de un
areas de necrosis parietal en relacion con COLECISTITIS gran ABSCESO.

GANGRENOSA



Se realiza DRENAJE PERCUTANEO del absceso con
disminucion de su tamano.

Clasificacion de Strasberg:

Tipo A: Fuga de conductos cisticos o radiculas hepaticas periféricas (pequefias fugas).
Tipo B: Fuga importante de un conducto biliar principal.

Tipo C: Estenosis ductal aislada (estrechamiento).

Tipo D: Lesion lateral del conducto biliar comun.

Tipo E: Transeccidn completa del conducto biliar (la mas grave).

TC postquirurgico en el que se muestra una coleccién en el
lecho de la colecistectomia. Sospecha de BILIOMA por FUGA
ANASTOMOTICA en el remanente cistico (Strasberg tipo A).




Fase hepatobiliar.
Se confirma
BILIOM};« ' extravasacion de

' contraste en la
fase retardada a
través de una
fuga
anastomoética en
el remanente.

-

éPor qué la Resonancia Magnética
con contraste hepatoespecifico es
crucial en el estudio de la via biliar y
complicaciones postquirurgicas?
1. Naturaleza dual del contraste
2. Deteccion directa y localizacion
precisa de fugas biliares
Evaluacion funcional de la via
biliar
No invasividad




Perforacion de la vesicula biliar con
flemon en la grasa de vecindad en
un paciente con episodio de
colecistitis aguda litiasica
complicada con calculo enclavado
en el conducto cistico y formacion
de un absceso en el segmento IV
hepatico y trombosis portal.
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Trombosis portal

* 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.

e Se puede acompanar o no de
realce de sus paredes.

Paciente con episodio de
colecistitis aguda que
como complicacién
presenta una trombosis
de una rama de la vena
porta derecha
identificandose
alteracion de la
perfusion en el
parénquima de parte del
|6bulo hepatico derecho.



Esta complicacién se produce cuando
una perforacion de la vesicula acaba
comunicando con

la luz intestinal. Las dos
localizaciones mas frecuentes por su
contigliidad anatdmica son el

marco duodenal y el colon
adyacente.

En las pruebas de imagen, ademas
de los hallazgos radiolégicos
descritos de la perforacion

vesicular, se observa gas intraluminal
en via biliar y/o vesicula. El TAC la
mas sensible.

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 radioldgicos porque
deben eliminarse durante

la cirugia. En caso contrario son
una potencial fuente de
complicaciones como adherencias
0

abscesos de repeticion.

El ileo biliar ocurre cuando, tras una
fistula bilio-digestiva,
un calculo pasa al intestino y se
enclava, causando obstruccion
intestinal. Si se impacta de forma
proximal produce el sindrome de
Bouveret, cuyo tratamiento preferente
es endoscopico. La localizacion mas
frecuente del enclavamiento es el
ileon, y mds raramente el colon (sobre
todo sigmoide). El TAC es la prueba
mas util: muestra la obstruccion por un
calculo endoluminal (a veces
calcificado) y puede identificar la
fistula.




Paciente con cuadro de obstruccion intestinal (
imagen de Rx y TC).




Paciente anterior que
ademas de la obstruccién
intestinal, en la tomografia

computarizada ( TC) se
identifica colecistitis aguda

litidsica con varias litiasis a
lo largo del colédoco e
incidentalmente, se
visualiza aerobilia debido a
una fistula colédoco-
duodenal.




- S8ege Se confirma la

' \ presencia de un

calculo biliar enclavado

en un asa intestinal en
el flanco derecho

como responsable del

cuadro de obstruccion

T . ' | en el contexto de ileo

L101 ‘/ ' o _ > & biliar en un paciente
2‘ ECl'ﬁ-""’---..__. - - & - - -y | . oy e

L " e con colecistitis aguda

litiasica y confirmacidn
de fistula colédoco-
duodenal.



Y para terminar ... un caso de colecistitis
aguda no litiasica

Hombre de 80 afos que ingresa por
dolor abdominal agudo . El segmento
intrapancreatico del colédoco presenta
afilamiento progresivo y se encuentra
comprimido y deformado por un
diverticulo en la segunda porcion
duodenal, yuxtapapilar, situado por
detras del colédoco y que mide 2,7 x 1,5
x 1,9 cm (T, A-P, C-C) conformando el
sindrome de Lemmel: diverticulo
duodenal que ejerce presion sobre el
extremo distal del colédoco (casi a nivel
periampular), con la consiguiente
dilatacion ascendente de los conductos
biliares extrahepaticos e intrahepaticos.




La colelitiasis es el punto de
partida: la impactacion del
calculo (cistico/biliar)
desencadena inflamaciéon y
puede progresar a
complicaciones infecciosas,
isquémicas y obstructivas.

CONCLUSIONES

Las complicaciones graves se
reconocen por “signos de
alarma” en imagen (gas,
defectos de realce/necrosis,
perforacion,
colecciones/hemorragia),
porgue cambian el manejo
(cirugia/ drenaje/
intervencionismo).

Pensar mas alla de la vesicula:
la litiasis puede complicarse
con fistula e ileo biliar y, si hay

calculos ectopicos, favorecer
abscesos o recurrencias si no
se identifican.
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