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didmetro superior a 7 mm, si bien existe cierta controversia sobre si el
calibre de la VBP aumenta ligeramente con la edad o postcolecistec-

La patologia de la via biliar habitualmente se presenta en la clinica
como ictericia o alteracion de las enzimas hepaticas, con o sin dolor
abdominal o fiebre.

tomia, por lo que el contexto clinico es determinante.

FIGURA 1
Foto. Ictericia en esclera

La ecografia suele ser la primera prueba de imagen que se realiza,
con la intencion de discriminar si el paciente presenta una enfermedad
hepatocelular o de los conductos biliares. La ultrasonografia tiene una
alta sensibilidad para detectar la dilatacion de los conductos biliares
intra y/o extrahepéticos, siendo menos exacta para determinar la causa
subyacente debido al gas intestinal que con frecuencia dificulta la visua-
lizacién del la parte distal del conducto biliar comun. Por ello en algunos
casos precisaremos de otras pruebas complementarias como CPRE
(colangiopancreatografia retrograda endoscépica), TAC, o colangio-RM.

Como hemos comentado en la primera parte de este articulo efec-

tuaremos la medicién de la via biliar principal (VBP) a nivel del hilio

hepético, en la proximidad del cruce con la arteria hepética derecha,

y de pared interna a pared interna. Consideraremos patoldgico un
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FIGURA 2

Anatomia: VB y via biliar extrahepética (De Grant)

FIGURA 3

Eco: VBP normal
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FIGURA 7

Eco doppler color: VBP normal

hEDOMEN

2t

FIGURA 5

Eco: VBP dilatada

FIGURA 8

Eco: VBP normal

FIGURA 6

Eco: VBP normal

Eco: VBP dilatada

Los conductos biliares intrahepéticos normales miden menos de 2mm
0 no mas del 40% del didmetro del vaso portal al que acomparian. La
dilatacion de la via intrahepética se manifiesta ecogréficamente como
“muchos tubos”, que se ramifican con &ngulos irregulares, adoptando
a veces una configuracion estrellada. (Figura 9)

Si disponemos de doppler, la ausencia de senal de color nos ayudara
a confirmar que estas imagenes tubulares intrahepaticas son conduc-
tos biliares y no estructuras vasculares. Con una buena técnica po-
dremos establecer el nivel de la obstruccién en hasta el 92% de los
pacientes y la causa en hasta el 71%. (Figura 10)

Revisaremos a continuacién las causas mas frecuentes de obstruccion
de la via biliar. (Figura 11)
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FIGURA 9
Eco: VB intrahepatica dilatada

FIGURA 12

Esquema: Causas de obstruccion biliar

COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis puede ser primaria o secundaria. En la primaria
FIGURA 10 se produce formacion de calculos pigmentarios en los conductos bi-

liares como consecuencia de patologias que obstruyen o estenosan
la via biliar (colangitis esclerosante, enfermedad de Caroli, infeccio-
nes parasitarias), cirugfa biliar previa (anastomosis bilioentéricas) o
enfermedades hemoliticas cronicas. La forma secundaria es la mas
‘ C°:1‘;‘;z‘l:’i:i‘:fsi‘* frecuente (8-20% de pacientes a los que se realiza colecistectomia,

i S il s o tites 2-4% poscolecistectomia), y resulta de la migracion de célculos des-

Enfermedad de Caroli® de la vesicula biliar.
Quistes del colédoco

A. Eco: VB intrahepética dilatada. B Eco doppler color: ausencia de sefal.

‘ TABLA 6-1. CAUSAS DE OBSTRUCCION BILIAR

Colangitis
Infecciosa
Colangitis piégena aguda®
Pardsiros biliares™
Colangitis pidgena recidivante®
Colangiopatfa porel VIH
Colangiris esclerosante
Neoplasicas
Colangiocarcinoma
Carcinoma de la vesfcula biliar
Tumores localmente invasores (esp. adenocarcinoma
pancredrico)
Tumores de la ampolla
Metdstasis

Compresién extrinseca

Sindrome de Mirizzi*
Pancreatitis

*Denota cawsas de ictericia dolorosa.

FIGURA 11 FIGURA 13
Tabla: Causa de obstruccion biliar (De Rumack) Esquema: Causas de obstruccion biliar
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En la ecografia aparecen como imagenes ecdgenas con sombra acus-
tica, si bien célculos de tamario inferior a 5mm o alojados en la por-
cion distal del colédoco pueden ser dificiles de visualizar. Laing et al
alcanzan una sensibilidad global del 75%, con una visualizacion del
89% de las litiasis proximales y del 70% de las distales en relacidn

a la cirugfa.

FIGURA 14

FIGURA 16

Eco: coledocolitiasis

FIGURA 15

CPRE: litiasis en ampolla de Vater

Los célculos intrahepéticos se ven como ecogenicidades definidas o
lineales, con o sin sombra, en la regién de las triadas portales parale-
las al trayecto de las venas portales.

FIGURA 17

CPRE: colédoco dilatado v litiasis(flechas)

Eco: célculos intrahepéticos

QUISTES DEL COLEDOCO

Es una dilatacién quistica congénita de la via biliar que puede ser fo-
cal o difusa. Raras en poblacién occidental (1/100.000 vs 1/13.000
en Japdn), se suelen diagnosticar en edad infantil, y se aconseja su
extirpacion por el riesgo de desarrollar hepatocarcinoma. (Figura 18)

La dilatacion fusiforme del colédoco (tipo 1) es la més frecuente
(809%), mientras que la tipo V corresponde a la enfermedad de Ca-
roli. (Figura 19)
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ENFERMEDAD DE CAROLI

Es una enfermedad congénita rara resultado de un defecto en la remo-
delacién de la placa ductal en la fase de la embriogénesis en que se
desarrollan los conductos biliares intrahepéticos de mayor calibre. Se
caracteriza por multiples dilataciones saculares o quisticas de las vias bi-
liares intrahepaéticas y se manifiesta como colangitis, litiasis intrahepatica
y abscesos hepaticos. Existen dos tipos, la forma clésica y otra que se
acompana de fibrosis hepética congénita que cursa clinicamente con
hipertensién portal (sindrome de Caroli). Aparece un colangiocarcino-
ma en el 7% de los pacientes con enfermedad de Caroli.

FIGURA 18 :
Esquema: Quistes del colédoco (clasificacion de Todani) plm -~

FIGURA 21

Esquema: enfermedad de Caroli

L om

FIGURA 22

Imagen macro y microscdpica: Higado colestasico con fibrosis, dilatacion
ductal y fibrosis periductal

FIGURA 19 El diagndstico es esencialmente radioldgico. La observacion, en una eco
TAC: quiste de colédoco tipo | abdominal o en una TAC de imégenes quisticas dentro del higado, es-
pecialmente si contienen litiasis en su interior es altamente sospechosa.

Ecogréficamente se presenta como una estructura quistica que comunica con
el &rbol biliar, y que puede contener en su interior barro, litiasis o neoplasias.

7 T

FIGURA 23

FIGURA 20 Imagen macro y microscopica: Higado colestdsico con fibrosis, dilatacion
ductal y fibrosis periductal

Eco: quiste del colédoco
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FIGURA 23

TAC vy eco: dilatacién quistica y fusiforme via biliar intrahepética con

litiasis(flechas)

FIGURA 24

RNM. Enfermedad de Caroli

FIGURA 25

CPRE. Enfermedad de Caroli: litiasis (flechas pequefias) en conductos dilata-
dos (flechas grandes)(De Brugera y Ros)

COLANGITIS ESCLEROSANTE

La colangitis esclerosante abarca diversas entidades que tienen en
comun la existencia de dafio en la via biliar caracterizado por inflama-
cion, fibrosis y formaciéon de estenosis. Clinicamente cursan con co-
langitis recurrentes y pueden evolucionar a cirrosis biliar, insuficiencia
hepatica y complicaciones derivadas de la hipertension portal. Con-
lleva un riesgo de desarrollar un colangiocarcinoma en el 10 al 30%
de los pacientes.

FIGURA 27
Esquema: colangitis esclerosante

Seguin la etiologia se clasifican en colangitis esclerosante primaria
(idiopética, asociada en un 70-80% a colitis ulcerosa, predominio en
varones (70%), y secundaria (agentes fisicos, quimicos o infecciosos).

En la ecografia se pueden visualizar dilataciones segmentarias de las
vias biliares, a menudo en una sola porcion del higado, con paredes
engrosadas e irregulares y estenosis segmentarias.
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FIGURA 28
Esquema: colangitis esclerosante
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FIGURA 31

Esquema: colangitis aguda

FIGURA 29
Eco: colangitis esclerosante primaria

FIGURA 30

Colangiograma y eco: estenosis multifocales y engrosamiento de la pared VBP  FIGURA 32

Eco. Colangitis aguda: engrosamiento de la pared via biliar

COLANGITIS BACTERIANA AGUDA

Es un cuadro caracterizado por estasis biliar e infeccion. La causa mas
frecuente es la coledocolitiasis (85%) aunque puede aparecer en
otras situaciones como estenosis benignas o malignas de la via biliar,
infecciones parasitarias, anomalias biliares congénitas o tras la mani-
pulacion de la via urinaria.

La presentacion clinica clasica es la triada de Charcot: dolor en hipo-
condrio derecho, fiebre e ictericia. (Figura 31)

Es una urgencia médica y se aconseja la ecografia como primera
modalidad de imagen para determinar la causa y el nivel de la obs-
truccion, y excluir otras enfermedades. Los hallazgos ecograficos
consisten en dilatacion de la via biliar, presencia de coledocolitiasis
y/o barro biliar, engrosamiento de la pared de la via biliar y abscesos FIGURA 33

hepéticos. (Figura 32) Eco: VBP dilatada con pus en su interior
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COLANGIOPATIA POR VIH

Es un proceso inflamatorio que afecta a las vias biliares en estadios avan-
zados en la infeccién por VIH. Aparece en pacientes con recuentos de
CD4 menores de y en el contexto de una infeccion oportunista (Cryp-
tosporidium o citomegalovirus). Los pacientes presentan dolor en HD,
colestasis sin ictericia y aumento de la FA sérica con bilirrubina normal.

Los hallazgos ecogréficos son superponibles a los de la colangitis
esclerosante primaria, con engrosamiento de la pared, estenosis y
dilatacion de la via de la via biliar intra y extrahepética. Pueden encon-
trarse también estenosis de la papila de Vater y engrosamiento difuso
de la pared de la vesicula biliar.

il
FIGURA 34

TUMORES DEL TRACTO BILIAR: COLANGIOCARCINOMA
Los tumores benignos de la via biliar son raros (el mas comun es

el adenoma). Los cistoadenomas biliares son histolégicamente be-
nignos pero pueden convertirse en cistoadenocarcinomas y habitual-
mente son intrahepaticos (83%). Se presentan como masas quisticas
solitarias, simples o complejas.

FIGURA 36

CPRE y Eco. Colangiopatia por VIH: irregularidad y engrosamiento pared via biliar

COLANGITIS PIOGENICA RECURRENTE O COLANGIOHEPATITIS
ORIENTAL

Es una enfermedad endémica en el Sudeste Asidtico, de etiologia
desconocida, asociada a parasitosis y malnutricion, que da lugar a
estenosis de la via biliar, estasis biliar y formacion de célculos.

Las caracteristicas ecogréficas son ductos dilatados rellenos de piedras y
debris. La obstruccién recurrente conduce a atrofia focal del parénquima
hepético circundante, a menudo un dato clave para el diagndstico

FIGURA 35

TAC y eco. Cistoadenocarcinoma biliar

El colangiocarcinoma es una neoplasia maligna infrecuente que pue-
de aparecer en cualquier punto del arbol biliar, siendo la localizacion
mas frecuente a nivel del hilio (60%) donde se conoce como tumor
de Klatskin. La intrahepatica o periférica supone el 10% vy la extrahe-
patica o distal el restante 30%.

FIGURA 37

Eco y TAC. Colangitis pidgena recurrente segmentaria: litiasis intrahepatica y
atrofia segmento 3 (De Rumack)

Esquema y colangiograma. Tumor de Klatskin

Predomina en la 6-72 décadas de la vida y la mayorfa son espo-
radicos pero entre los factores de riesgo destacan la colangitis
esclerosante primaria, los quistes coledocales y la infestacion pa-
rasitaria.

Son tumores variables en su patrén de crecimiento y por tanto en
su apariencia ecografica. Pueden desarrollarse dentro o alrededor
de la pared del conducto con un patrén escirro, dando lugar a
iregularidad o engrosamiento de la pared ductal o producir un
efecto masa (més frecuente en las lesiones hiliares o periféricas)
indistinguible de un hepatocarcinoma o una metéastasis . A veces
el Unico signo ecogréfico constatable es la dilatacion de la via
biliar debido a la obstruccion que produce, o la afectacion venosa
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portal. En la forma hiliar se produce dilatacion de la via biliar intra-
hepatica con VBP de calibre normal. La obstruccién vascular cro-
nica compresiva o la trombosis portal pueden dar lugar a atrofia
lobar, una caracteristica frecuente y Unica del colangiocarcinoma
periférico.

FIGURA 38

Esquema y colangiograma. Tumor de Klatskin

FIGURA 39

SINDROME DE MIRIZZI

Es una causa rara de obstruccion biliar en la que una piedra impac-
tada en el conducto cistico junto con el proceso inflamatorio cir-
cundante comprime y obstruye el conducto hepético comun cau-
sando dilatacion de la via biliar. Se asocia con una insercion baja
del cistico en el ducto hepético comun. Ocasionalmente da lugar a
una fistula entre vesicula y colédoco por erosion de la pared ductal
por la litiasis y puede producirse un ileo biliar obstructivo por mi-
gracion de una litiasis al intestino delgado; también puede ocasio-
nar una colecistitis aguda, colangitis o pancreatitis. Es importante
identificar esta complicacién porque requiere manejo quirdrgico.

FIGURA 41

Eco y colangiograma. Colangiocarcinoma distal

OBSTRUCCION NEOPLASICA SECUNDARIA

Pueden producir afectacion de la via biliar tanto la compresién extrin-
seca por metastasis, linfadenopatias, o tumoraciones pancreaticas o
gastrointestinales, como la obstruccién biliar intrinseca por invasion
directa de un hepatocarcinoma.

FIGURA 40
Eco. Carcinoma pancredtico y dilatacion de VBP secundaria.

Esquema y colangiografia. Sindrome de Mirizzi

En la ecograffa la vesicula puede estar o no distendida y presentar
signos de colecistitis aguda; puede visualizarse un célculo impactado
en el cuello junto con dilatacién de la via intrahepatica y un conduc-
to biliar comun de calibre normal. EI diagndstico, no obstante, es di-
ficil y la CPRE suele ser la modalidad que brinda mejores resultados.

FIGURA 42

Eco. Sindrome de Mirizzi: litiasis y dilatacion de la via intra y extrahepética

HEMOBILIA Y NEUMOBILIA

El traumatismo biliar yatrogeno (en intervenciones biliares o biop-
sias hepdticas percutaneas) es la causa mas frecuente de hemo-
bilia (65%) Otras causas son colangitis/colecistitis, neoplasias y
traumatismos abdominales. El aspecto ecogréfico es un codgulo
ecdgeno o mixto, a veces tubular, que a veces se extiende a vesi-
cula biliar.
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FIGURA 43

FIGURA 45

Eco. Hemobilia (VB)

La neumobilia puede resultar de una comunicacién transitoria
o prolongada del tracto gastrointestinal con el arbol biliar. Aire
procedente del duodeno puede introducirse en la via biliar con
el paso de una litiasis a través del esfinter de Oddi o con instru-
mentacion como la CPRE. Una esfinterotomia, un stent endobiliar
o una fistula bilioentérica pueden ocasionar una comunicacion
permanente. Tambien procesos inflamatorios o infecciosos como
una colecistitis enfisematosa o una necrosis biliar (complicacion
postransplante hepético) pueden ser origen de gas en el tracto
biliar.

Ecogréficamente aparece como imdgenes lineales, brillantes, adya-
centes a los vasos portales, asociados o no a dilatacion de la via.

FIGURA 44

Eco. Neumobilia

Eco y TAC. Colangitis piégena recurrente segmentaria: litiasis intrahepética y
atrofia segmento 3 (De Rumack)

ASCARIDIASIS

Es una parasitosis muy prevalente ocasionada por el nematodo As-
caris lumbricoides, que infecta hasta una tercera parte de la pobla-
cion mundial, con predominio en nifios y zonas econdmicamente
deprimidas.

El gusano puede alcanzar la via biliar retrégradamente desde el in-
testino a través de la ampolla de Vater provocando una obstruccion
biliar aguda.La mayoria de los pacientes infectados estan asintomé-
ticos pero pueden presentar un célico biliar, una colangitis o una
pancreatitis. Un estudio prospectivo en un area endémica encontrd
un porcentaje similar de ascaridiasis (36,7%)y de litiasis (34,8%)
como causa de patologfa biliar.

El aspecto ecogréfico mas frecuente es el de un gusano que apa-
rece como un tubo o lineas paralelas ecdgenas dentro de las vias
biliares, movil, a veces en el interior de la vesicula biliar

FIGURA 46

Eco. Ascaris en via biliar principal (De Parente)
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