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Ante la falta de diagnóstico preciso, se realizó tomo-
grafía de abdomen en donde no se pudo documentar 
alguna patología intraabdominal que justificara el dolor del 

El ultrasonido y la tomografía son estudios muy útiles 
para la evaluación de pacientes con dolor abdominal, 
pero en el caso de la colecistitis aguda, no es infrecuente 
que existan fallas en la interpretación de sus resultados. 
La sensibilidad y especificidad reportadas en la literatura 
para el ultrasonido son de 81% (IC 95%: 75-87%) y 83% 
(IC 95%: 74-89%), mientras que para la tomografía son 
de 94% (IC 95%: 73-99%) y 59% (IC 95%: 42-74%), 
respectivamente.1

La primera imagen que presentamos muestra el ultra-
sonido de un paciente masculino de 70 años que acudió 
a urgencias por dolor epigástrico, náusea y vómito. A la 
exploración física no presentaba datos de irritación peri-
toneal o signo de Murphy, probablemente debido a que 
había recibido analgésicos opioides previamente. Tampoco 
se encontraron alteraciones en sus laboratorios de ingreso. 
La interpretación del ultrasonido inicial describió sólo la 
presencia de lodo biliar pero «sin datos de inflamación» al 
momento del estudio, ausencia de cálculos en su interior, 
distensión vesicular «satisfactoria», pared con grosor de 1.6 
mm y colédoco con calibre de 3.2 mm (Figura 1).
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Figura 2: Tomografía abdominal negativa para colecistitis aguda.

Figura 3:
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paciente y que reportó nuevamente la presencia de lodo 
biliar, pero ninguna alteración vesicular o biliar agregada 
(Figura 2). Después de unas horas de observación sin anal-
gésicos, el dolor volvió a incrementarse y fue más evidente 
su localización en el hipocondrio derecho. Un segundo 
ultrasonido, realizado por otro radiólogo, interpretó incre-
mento generalizado de las dimensiones de la vesícula con 
franco engrosamiento parietal de 8 mm, escasa cantidad de 
líquido perivesicular, imagen en «tela de cebolla», signo de 
Murphy sonográfico positivo y ecos que ocupaban el cuello 
vesicular y proyectaban sombra acústica posterior (Figura 3). 
El paciente fue sometido a colecistectomía laparoscópica, 
donde se encontró vesícula severamente inflamada, con 
engrosamiento generalizado de su pared, gran distensión 
y datos de isquemia focal (Figura 4).

El ultrasonido es el método más común para la evalua-
ción de patología vesicular, sin embargo, su interpretación 
es operador dependiente, está sujeta a cierta subjetividad y 
tiene mayor margen de error comparado con otras modali-
dades de imagen (otros estudios). Por otra parte, aunque la 
tomografía es útil para descartar diferentes causas de dolor 
abdominal, por lo general no es recomendada para evaluar 
patología vesicular. En ambos estudios, los hallazgos que 
apoyan el diagnóstico de colecistitis aguda son la presencia 
de edema o engrosamiento de la pared vesicular, distensión 
vesicular, cálculos biliares, líquido perivesicular o aire en 
la pared de la vesícula.

Un estudio sobre las fallas en la interpretación del 
ultrasonido encontró como causas principales la falta de 
reconocimiento de edema de pared o de distensión vesi-

cular, así como ausencia de diagnóstico concluyente en el 
reporte radiológico.2 El edema de pared suele ser más fácil 
de identificar en el borde hepático de la vesícula y debe ser 
buscado específicamente ahí. De forma convencional, se 
considera que un diámetro transversal de más de 4 cm se 
asocia con obstrucción e inflamación aguda, no obstante, 
la forma de la vesícula puede variar considerablemente 
y el sitio de medición también. En el mismo trabajo de 
Brook,2 todos los casos de subdiagnóstico de colecistitis 
aguda reportaron distensión importante de la vesícula, 
pero sin engrosamiento de la pared, lo cual hace sospechar 
que, al menos en un inicio del cuadro, el aumento del 
diámetro vesicular produce adelgazamiento de la pared 

Figura 4: Imagen laparoscópica de vesícula biliar con inflamación severa.
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que dificulta la visualización del edema. Esto sugiere que se 
debe dar mayor importancia a la distensión de la vesícula 
que al engrosamiento de su pared al interpretar el estudio. 
Aunque es raro que el ultrasonido no visualice la presencia 
de cálculos, éste también puede ser un factor de falla en 
la interpretación.

En el caso de la tomografía, la identificación (visuali-
zación) de cálculos biliares no calcificados tiene sensibi-
lidad muy baja (25-88%),2 ya que los litos y la bilis son 
isointensos y, por lo tanto, no es una herramienta útil para 
el diagnóstico de colecistitis litiásica. Aunque existen las 
técnicas tomográficas con energía dual3 que sí permiten 
distinguir estas estructuras, aún no es común contar con 
este recurso en la mayoría de los hospitales. Otro dato 
poco reportado en tomografía, que ha sido descrito como 
predictor temprano de inflamación, es el reforzamiento 
hepático perivesicular en la fase arterial.4

Factores adicionales que dificultan el diagnóstico clí-
nico de colecistitis aguda son edad avanzada, presencia 
de diabetes mellitus, uso de analgésicos, índice de masa 
corporal y presencia de gas intestinal. Es en estos pacientes 

en donde, tanto los radiólogos como los cirujanos, debemos 
poner mayor atención en la interpretación de los estudios 
radiológicos y correlacionarlos con la presentación clínica 
para poder ofrecer una resolución quirúrgica oportuna 
cuando ésta sea necesaria.
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