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Resumen
La colelitiasis es una condición patológica altamente frecuente en la población mundial, 
por lo que es de vital importancia, tanto para cirujanos como para radiólogos, reconocer 
de forma temprana las complicaciones; esto permitirá disminuir la morbimortalidad 
secundaria a la enfermedad y su manejo quirúrgico, identificando entidades que varían 
en un amplio espectro desde condiciones inflamatorias e infecciosas, hasta causas 
iatrogénicas y vasculares. 

Summary
Cholelithiasis is a highly prevalent disease in the world’s population and it is important for 
surgeons and radiologists to make the early recognition of the complications in order to 
reduce mortality and morbidity secondary to the pathology and its surgical management, 
identifying entities that vary across the spectrum of disease from inflammatory and 
infectious conditions, to iatrogenic and vascular causes.

Introducción
El amplio espectro de condiciones patológicas 

de la vesícula biliar ha sido reconocido desde 
la antigüedad, especialmente las originadas por 
cálculos, las cuales fueron observadas y descritas 
en autopsias de momias de civilizaciones antiguas, 
como Egipto y China (1,2). Vesalio, Falopio y Gray 
fueron disectores que hicieron aportes importantes 
en esta área de la medicina; se destaca Gray quien 
realizó un acercamiento al reconocimiento de cálculos 
radiopacos por radiología convencional, en estudios 
practicados a una momia egipcia en la Universidad de 
Leiden en Holanda (1,3).

El advenimiento de nuevas tecnologías médicas, 
específicamente de diagnóstico, ofrece herramientas 
para el reconocimiento temprano de la patología de 
la vesícula, así como la detección correcta y oportuna 
de sus complicaciones, lo que se ha demostrado en la 
disminución de las tasas de morbimortalidad.

En este artículo se describen los puntos 
importantes para el diagnóstico de las principales 

complicaciones inflamatorias, infecciosas, vasculares, 
iatrogénicas, obstructivas y mecánicas secundarias a 
colelitiasis.

Complicaciones inflamatorias   
e infecciosas

Colecistitis aguda
La colecistitis es una entidad caracterizada 

fundamentalmente por la obstrucción del conducto 
cístico, frecuentemente por cálculos, que ocasiona 
un deficiente drenaje del moco biliar, incrementa la 
presión de la vesícula biliar, genera estasis venosa, 
seguida de estasis arterial que posteriormente ocasiona 
isquemia de la pared vesicular y necrosis, con el riesgo 
de perforación (4-6). Su presentación clínica más 
común es un dolor abdominal difuso, inicialmente 
localizado en el epigastrio, el cual, al incrementarse 
la inflamación se localiza predominantemente en el 
cuadrante superior derecho del abdomen, asociado 
con taquicardia, fiebre y signo de Murphy positivo, 
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además de leucocitosis en los exámenes de laboratorio, lo que habla 
de su origen inflamatorio.

El método de imagen preferido para el diagnóstico de la patología 
biliar es el ultrasonido (US), con una sensibilidad y especificidad 
de 96 % y 95 % respectivamente (7). Los siguientes hallazgos son 
fundamentales para su diagnóstico: engrosamiento de la pared de la 
vesícula biliar (> 3 mm), sobredistensión de la luz de la vesícula biliar 
(diámetro AP > 4 cm y longitud > 10 cm), cálculo impactado en el 
cuello de la vesícula o en el conducto cístico, líquido perivesicular, 
signo de Murphy ecográfico positivo y vesícula hiperémica a la 
exploración con Doppler color (figura 1) (8,9).

La escanografía, aunque es menos sensible que el ultrasonido, 
especialmente en el curso temprano de la enfermedad, también 
puede demostrar hallazgos en colecistitis no complicadas, con 
una sensibilidad y especificidad de 45 % y 80 %, respectivamente 
(1,10,11). Dentro de los hallazgos radiológicos se encuentran: 
cálculos en el interior de la vesícula (visualizados hasta en el 80 % 
de los casos), incremento del realce de la pared, aumento en la 
densidad de la grasa perivesicular, líquido perivesicular y cambios 
por hiperemia hepática regional (figura 2) (12-14).

La resonancia magnética (RM) tiene una sensibilidad alta 
en el diagnóstico de la colecistitis (96 %); en las secuencias 
potenciadas en T2 se demuestra sobredistensión de la vesícula, 
cálculos de baja señal, aumento de la señal de la pared vesicular 
y de los tejidos circundantes por edema. La evaluación mediante 
colangiopancreatografía en secuencias potenciadas en T2 estrella 
facilita la identificación de cálculos (baja señal) tanto en el cuello 
como en la vía biliar extrahepática (7,15-17).

Absceso vesicular

Es una complicación de la colecistitis aguda que se presenta en el 
3 al 19 % de los casos. Se forman colecciones líquidas intramurales 
o perivesiculares, uniloculares o septadas, con o sin compromiso del 
parénquima hepático adyacente (11,13,14). Los hallazgos importantes 
para su diagnóstico por US son una masa hipo, iso o ecogénica en el 
lecho vesicular, sin flujo central durante la exploración con Doppler 
color, uniloculada o de apariencia multiseptada, con sombra acústica 
posterior de intensidad variable de acuerdo con la composición de la 
colección, y aumento en la ecogenicidad de la grasa perivesicular (18).

En la valoración por escanografía se identifican múltiples 
lóculos de pus de baja densidad (0-10 UH) interconectados, con 
realce periférico tras la administración de medio de contraste, niveles 
hidroaéreos y aumento en la densidad de la grasa perivesicular con 
extensión o no al parénquima hepático, el cual puede presentar 
adicionalmente, un halo de baja señal por edema (10,19-21).

En RM el absceso presenta centro de baja señal en T1 y alta señal en 
T2, con realce periférico en anillo tras la administración de gadolinio, y 
muestra restricción en las secuencias de difusión (figura 3) (22).

Colecistitis enfisematosa

Es una complicación rápidamente progresiva y a menudo fatal 
que se desarrolla en menos del 1 % de los casos de colecistitis 
aguda, con prevalencia en hombres y con un mayor riesgo de 

aparición en diabéticos o con isquemia esplácnica. Se caracteriza 
fundamentalmente por mostrar gas dentro de la pared o la luz de 
la vesícula biliar, que se origina en la actividad de bacterias como 
Clostridium perfringens, Welchii, Escherichia coli y Klebsiella 
(23-26).

Los hallazgos para el diagnóstico de esta entidad incluyen, 
en la radiología convencional, la visualización de una imagen 
radiolúcida, redondeada, de bordes definidos, localizada en el 
hipocondrio derecho (figura 4). En ecografía se identifica una 
imagen muy ecogénica en el lecho vesicular, asociada con artefacto 
de reverberación y burbujas de gas en la porción no dependiente de 
la vesícula, lo que da origen al signo de “burbujas de champaña” 
(26-28). La ecografía tiene una alta especificidad (93 %), pero baja 
sensibilidad en el diagnóstico de colecistitis enfisematosa (28).

La TAC es la mejor modalidad para la valoración del gas 
intramural con una sensibilidad hasta del 100 %, adicionalmente, 
se puede evaluar la extensión del gas a la porta o a la cavidad 
abdominal (8,29,30). En la RM típicamente se observan vacíos de 
señal secundarios a burbujas de gas en las zonas no dependientes 
de la vesícula, lo que ayuda a diferenciarlo de cálculos. También es 
posible identificar artefactos sin homogeneidad o de susceptibilidad 
en las diferentes secuencias (31,32).

Colecistitis gangrenosa

Complicación que se presenta en el 2 - 38 % de los casos de 
colecistitis aguda debido a un aumento de la presión en la luz 
de la vesícula que produce isquemia de la pared y finalmente 
necrosis (4,5,20,33). Los síntomas y signos en el paciente son 
más generalizados, y el dolor abdominal es más difuso debido a 
la irritación del peritoneo parietal por una peritonitis generalizada, 
probablemente secundaria a una perforación. En ecografía así como 
en TAC se muestran defectos de la pared vesicular (irregular o 
interrumpida), membranas en la luz de la vesícula, hidrocolecisto, 
falta de realce en la pared vesicular tras la administración de medio 
de contraste y absceso vesicular (33-35).

Vesícula en porcelana

Es una alteración poco frecuente, caracterizada por la calcificación 
de la pared de la vesícula biliar debido a la obstrucción intermitente del 
cuello vesicular que genera una saturación de bilis con la consecuente 
precipitación y acumulación de calcio, en el curso de una colecistitis 
crónica. La vesícula en porcelana tiene una presentación con pocos 
síntomas, es más frecuente en hombres, por lo general en la quinta 
década de la vida y al examen físico puede encontrarse en algunas 
ocasiones una masa palpable en el cuadrante superior derecho.

Las calcificaciones de la pared se pueden identificar en la radiografía 
simple. En ecografía se identifica la pared de la vesícula como una 
estructura hiperecoica lineal o semilunar que genera sombra acústica 
(figura 5). También es posible visualizar grupos de ecos irregulares, 
pero sin reconocimiento claro de la pared posterior de la vesícula (36-
38). En TAC, las calcificaciones se caracterizan con mayor precisión, 
estas pueden ser delgadas, gruesas o marcadamente irregulares, y 
comprometen toda la pared o un segmento (39).
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Figura 1. Mujer de 58 años de edad con dolor en el hipocondrio 
derecho, fiebre y leucocitosis. En el US se visualiza engrosamiento de 
las paredes de la vesícula y cálculo impactado en el cuello. Durante 
la exploración se encuentra el signo de Murphy ecográfico positivo.

Figura 2. Mujer de 48 años de edad con dolor en el flanco derecho 
y el mesogastrio, fiebre y leucocitosis. En la escanografía se observa 
engrosamiento de las paredes de la vesícula, líquido perivesicular e 
incremento de la densidad de la grasa adyacente.

Figura 3. Hombre de 50 años 
de edad con antecedente de 
colecistectomía laparoscópica 
hace una semana, con fiebre y 
dolor abdominal persistente. a) 
Ecografía. b) TAC axial. c) TAC 
coronal. d) RM con información 
T1 y e) RM con información T2 
con supresión grasa. Se identifica 
colección de ecogenicidad 
heterogénea en el lecho vesicular, 
con ecos de bajo nivel en su interior 
(a). En la TAC la colección es de 
baja señal con nivel hidroaéreo (b 
y c). En RM la colección es de baja 
señal en T1 (d) y de alta señal en 
T2, con nivel hidroaéreo.

Figura 4. a y b) Hombre de 
58 años de edad con dolor 
abdominal en el flanco e 
hipocondrio derecho, y fiebre. 
En la radiografía de abdomen 
simple se observa imagen 
radiolúcida en el hipocondrio 
derecho, que corresponde a la 
vesícula con aire en su interior, 
con pequeñas imágenes 
radiopacas en su luz que se 
tratan de cálculos.

a

d

a b

e

b c
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Figura 5. Mujer de 70 años de edad 
con dolor abdominal difuso. a) En la 
radiografía simple de abdomen se 
observa vesícula de pared calcificada. 
b) En la ecografía, la pared es ecogénica 
y genera extensa sombra acústica 
posterior que limita la valoración 
intraluminal. 

Figura 6. a y b) Paciente en 
quinto día de postoperatorio 
por  co lec istectomía 
laparoscópica. Consulta 
por dolor en hipocondrio 
derecho. En la TAC se 
observa una colección de 
alta densidad bien definida, 
ubicada en el lecho vascular, 
con gas en su interior.

a

a

b

b

Complicaciones vasculares

Pseudoaneurismas

Complicación poco frecuente secundaria a procedimientos en la 
vía biliar, entre ellos, la colecistectomía laparoscópica. No se conoce 
el mecanismo exacto por el cual se produce, pero se ha propuesto que 
la erosión de la pared de la vesícula, y la consecuente extensión de la 
inflamación a la capa adventicia de los vasos sanguíneos adyacentes 
al lecho vesicular, facilitan la formación de pseudoaneurismas. La 
arteria cística es la que se compromete con mayor frecuencia y en 
raras ocasiones, la arteria hepática común y la vena porta (40,41). 
Así mismo, también se sugieren como factores desencadenantes la 
erosión producida por la colocación de los clips vasculares, lesión 
directa de la pared vascular y la corriente eléctrica difundida por los 
clips.

El diagnóstico de esta complicación es difícil, por lo que es 
importante sospecharla clínicamente cuando el paciente presente 
dolor abdominal, anemia, hemobilia y pruebas de función hepática 
elevadas. La evaluación con ultrasonido revela una estructura 
redondeada hipoecoica o anecoica, compatible con el aneurisma, 
donde se puede detectar flujo lento o signos de trombosis parcial. 
En la exploración con Doppler color, se encuentra el signo del ying-
yang y en alguna ocasiones es posible detectar también una fistula 
arteriovenosa asociada. El análisis espectral demuestra un flujo 
en vaivén. Durante la fase arterial de la TAC se observa realce del 

pseudoaneurisma, y se debe valorar la integridad de la pared y si 
existe o no extravasación del medio de contraste (33,42).

Es una complicación poco frecuente de la colecistitis aguda que 
puede ocurrir en presencia o no de cálculos biliares. Inicialmente, hay 
ulceración y necrosis de la mucosa, con la subsecuente hemorragia 
intraluminal. Esta entidad clásicamente se presenta con cólico biliar, 
ictericia y melenas. En ecografía se identifica irregularidad de la pared 
vesicular, contenido ecogénico en la luz de este órgano y en la mayoría 
de los casos, superposición de hallazgos de colecistitis gangrenosa. 
Los estudios contrastados demuestran extravasación activa del 
medio y complicaciones secundarias a la perforación vesicular, como 
hemoperitoneo (42).

Hematoma postoperatorio sobreinfectado

Complicación vascular hemorrágica poco frecuente (< 1 %), 
no exclusiva de la colecistectomía laparoscópica, dado que puede 
presentarse a causa de otros procedimientos realizados en la vía 
biliar, por lo cual se clasifica en el rango de presentación variable; 
puede ir desde un pequeño hematoma hasta un sangrado significativo 
que comprometería el estado general del paciente. El hematoma 
postoperatorio puede originarse en múltiples fuentes de sangrado: 
dependiente del lecho vesicular después de la extracción de la 
vesícula, de sitios de introducción de los trocares, por lesión vascular 
mayor o menor, del ligamento falciforme o de la cápsula hepática rota. 
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Este sangrado puede comprometer el estado general del paciente con 
incremento del dolor, vómito y fiebre. Adicionalmente, los hematomas 
no están exentos de infectarse, por lo que requieren estudios de 
seguimiento, e incluso reintervención para control de la hemorragia en 
caso de que no respondan a las medidas conservadoras (42,43).

Para su diagnóstico es fundamental visualizar en ecografía una 
colección de ecogenicidad heterogénea, que con el tiempo se vuelve más 
hiperecoica, lo cual puede confundirla con un absceso en muchas ocasiones. 
Adicionalmente, en TAC se encuentra una colección de alta densidad en el 
lecho vesicular, que no realza tras la administración del medio de contraste 
(figura 6). Esta colección puede tener signos o no de sangrado activo, lo que 
determina la necesidad de manejo endovascular como primera opción (43).

Complicaciones iatrogénicas

Cálculos caídos

Esta entidad ocurre durante la realización de una colecistectomía 
por laparoscopia, en la cual el control del derrame de bilis y cálculos 
puede ser un desafío, y un manejo inadecuado lleva a su aparición hasta 
en el 2 % de todos los casos sometidos a dicho procedimiento quirúrgico 
(21). Aunque en muchas ocasiones los cálculos caídos son asintomáticos, 
también pueden producir infecciones de la herida, abscesos, formar un 
seno cutáneo, y fístulas del cálculo al tracto gastrointestinal, a la cavidad 
torácica o hacia la piel. Adicionalmente, pueden causar complicaciones 
mecánicas intestinales, como un íleo (44).

Los cálculos caídos son diagnosticados frecuentemente por 
TAC como imágenes de alta/baja señal, con bordes definidos, que 
representan los cálculos con colecciones a su alrededor (abscesos) y 
realce periférico tras la administración del medio de contraste; pueden 
localizarse desde el espacio subfrénico y subhepático, hasta la gotera 
parietocólica, comprometiendo las paredes del colon ascendente y en 
menor frecuencia las del colon transverso (36,40,44). En ecografía 
los hallazgos son más sutiles; los cálculos caídos se visualizan como 
imágenes ecogénicas con sombra acústica posterior en la superficie 
adyacente al hígado, y los abscesos como pequeñas colecciones 
hipoecoicas en la periferia hepática (figura 7).

Complicaciones obstructivas y mecánicas

Coledocolitiasis

Los cálculos en el colédoco se pueden manifestar clínicamente 
con ictericia, por elevación de la bilirrubina a expensas de su 
fracción directa, y con dolor en el cuadrante superior derecho. Esta 
complicación ocurre en el 15 % de los pacientes con colelitiasis 
sintomática. En ecografía, TAC y RM se demuestra dilatación de 
la vía biliar extrahepática y usualmente también de la intrahepática. 
La ecografía, aunque con una sensibilidad variable estimada entre 
22 y 75 %, puede identificar el cálculo en el colédoco como una 
imagen ecogénica que genera sombra acústica posterior en el 90 % 
de los casos, aunque hay un 10 % que por su pequeño tamaño o su 
composición no presentan este artefacto (10,41,45,46).

En TAC la identificación del cálculo depende de su composición. 
Si se trata de cálculos mixtos con colesterol y bilirrubinato de calcio, 

aparecen con el signo de “ojo de buey” o de “diana”, el cual tiene 
una sensibilidad hasta del 80 % y hace referencia a un halo de bilis 
de baja señal alrededor del cálculo de alta densidad (figura 8a) (46). 
Los cálculos de puro colesterol son raros y no son visualizados en la 
TAC simple porque tienen densidades similares a las de la bilis. La 
colangiorresonancia tiene una sensibilidad del 100 % y especificidad 
del 85 al 100 % para la detección de cálculos en la vía biliar. En las 
secuencias de T2 estrella los cálculos se identifican como defectos de 
señal de baja intensidad, con forma redondeada o meniscal en la vía 
biliar, que no deben ser confundidos con artefactos de movimiento 
(figura 8b) (46).

Perforación vesicular

Esta entidad se presenta secundaria a la oclusión del conducto 
cístico, con la consecuente acumulación de secreciones intraluminales 
y aumento de la presión en su luz, que conlleva alteración del drenaje 
linfático, venoso e irrigación arterial, lo que causa necrosis de la 
pared de la vesícula. Se presenta hasta en el 10 % de los pacientes 
con colecistitis aguda, y su identificación temprana ayuda a reducir la 
morbilidad y mortalidad asociada que, de lo contrario, puede alcanzar 
hasta un 24 % en algunas series (47).

Se describen tres estadios: agudo (10 %), subagudo (60 %, más 
frecuente) y crónico (30 %); el estadio agudo es el de peor pronóstico, 
debido a que cursa con peritonitis generalizada y formación de 
abscesos perivesiculares. En las imágenes se puede encontrar 
extraluminización de cálculos, que es el hallazgo más específico 
de perforación vesicular asociado con un defecto focal en la pared 
vesicular (figura 9). Otros signos secundarios son neumoperitoneo, 
abscesos perivesiculares o hepáticos y, menos frecuentemente, 
obstrucciones de intestino delgado (48,49).

Síndrome de Mirizzi

Descrito en 1948 por Pablo Luis Mirizzi en su publicación 
titulada “Síndrome del conducto hepático” (48). Es, en esencia, una 
obstrucción mecánica, dado que entre sus presentaciones puede ocurrir 
como colelitiasis aguda secundaria a cálculos biliares impactados 
en el cuello de la vesícula biliar o en el conducto cístico; según las 
relaciones anatómicas existe compresión mecánica del conducto 
hepático común lo que genera obstrucción del árbol biliar y colestasis, 
lo cual da lugar a la conocida ictericia obstructiva, que puede estar 
asociada o no a dolor en el hipocondrio derecho, fiebre y leucocitosis. 
En este punto tiene especial valor su diagnóstico por imágenes dado 
su amplio diagnóstico diferencial, lo que permitiría diferenciar las 
causas de ictericia obstructiva y orientar mejor el manejo médico y 
quirúrgico en cada caso (8,23).

El diagnóstico preoperatorio del síndrome de Mirizzi es difícil; sin 
embargo, entre las modalidades de imágenes útiles para su diagnóstico 
se encuentran la ecografía y la TAC en la cual se pueden observar 
cálculos impactados en el cuello de la vesícula biliar o en el conducto 
cístico; así mismo, dilatación secundaria de la vía biliar intrahepática 
y del conducto hepático común proximal a la obstrucción. Forman 
parte de los hallazgos ecográficos y escanográficos también los 
cambios inflamatorios pericolecísticos y peribiliares, entre ellos 
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el trenzado pericolecístico, engrosamiento de la pared y distensión 
anormal de la vesícula biliar. Otra modalidad diagnóstica actual y más 
útil es la colangiopancreatografía por RM, ya que permite identificar 
variantes anatómicas que pueden predisponer a este síndrome, entre 
ellas una inserción baja del conducto cístico o el aumento de su 
longitud con disposición paralela respecto al colédoco. Se puede tener 

la posibilidad de visualizar mejor la dilatación del conducto hepático 
común proximal y el mismo de calibre normal distal a la obstrucción, 
así como los anteriormente mencionados en las otras modalidades 
diagnósticas. También, es posible encontrar el hallazgo de colecistitis 
aguda concomitante hasta en el 80 % de los casos (8,48,49).

Figura 7. a y b) Mujer 
de  54 años  de  edad 
co n  a n te ce d e n te  d e 
co lec i s tec tomía ,  con 
dolor abdominal, fiebre y 
leucocitosis. En la ecografía 
se visualizan múltiples 
imágenes ecogénicas de 
localización perihepática, 
que  generan  sombra 
acústica posterior (flechas).

Figura 9.  Paciente 
m a s c u l i n o  c o n 
dolor abdominal en 
hipocondrio derecho 
de 4 días de evolución, 
fiebre y leucocitosis. US: 
Vesícula biliar distendida 
con múltiples cálculos y 
barro biliar, con pérdida 
en la definición de la 
pared y líquido laminar 
perivesicular (flecha).

F i g u ra  8 .  a )  TAC 
reconstrucción coronal de 
un paciente con síndrome 
ictérico: se observa 
dilatación de la vía biliar 
extrahepática (flecha) con 
un cálculo en el colédoco 
distal (asterisco). b) 
Colangiorresonancia, 
reconstrucción 3D de otro 
paciente con múltiples 
cálculos en el colédoco 
distal (flecha).

*

a

a

b

b

Torsión o vólvulo vesicular
Esta patología es causa inusual de abdomen agudo y aún no 

tiene una etiología bien establecida; sin embargo, representa un 
reto diagnóstico por sus manifestaciones inespecíficas que pueden 
atribuirse a otras entidades, pero requiere un rápido actuar dado 
que su conducta terapéutica definitiva es quirúrgica y busca liberar 
la torsión para evitar consecuencias catastróficas en el paciente con 
dolor abdominal, como la necrosis y gangrena. Desde su descripción, 
realizada por el cirujano Wendel en 1898, se ha visto que existen 
causas predisponentes anatómicas relacionadas con el mesenterio, 
de las cuales se sabe que puede estar únicamente soportando el 
conducto cístico; esto permite que la vesícula cuelgue libremente 
dando así la apariencia clásica conocida como “vesícula flotante” o 
que simplemente se trate de un mesenterio laxo propenso a la torsión. 
Esto configura una disposición más pendiente de la vesícula que, en 
asociación con factores propios de los pacientes afectados, como 
colelitiasis, en el 20 a 30 % de los casos, pérdida de peso, pérdida 



4723

artículos de revisión

Rev. Colomb. Radiol. 2017; 28(3): 4717-24

de grasa visceral y elasticidad, atrofia hepática, deformidades de la 
columna vertebral, como cifoescoliosis, anomalías congénitas del 
desarrollo, aterosclerosis y tortuosidad del conducto cístico, conforman 
el grupo de factores gatillo que dan la posibilidad de que el órgano 
gire sobre su eje. En esta revisión de la literatura encontramos que 
estas condiciones son ampliamente discutidas por los autores y no son 
exclusivas, pero probablemente pueden ser vistas en combinación en 
mujeres adultas mayores, la población más afectada, específicamente 
entre la sexta y octava décadas de la vida.

Clásicamente, la torsión se ha clasificado en completa cuando hay 
una rotación de más de 180° la cual se diferencia de la incompleta de 
menos de 180° de rotación, por su compromiso tanto vascular como 
de la vía biliar, lo que lleva a necrosis. Dentro de los hallazgos por 
imágenes para su diagnóstico se incluyen los vistos por ecografía, 
como hidrocolecisto, signos de colecistitis aguda con línea hipoecoica 
continua, lo que indica edema y explica el engrosamiento de la pared; 
una vesícula móvil en el lecho vesicular se describe como flotante, 
con o sin cálculos biliares en su interior, y es más específica fuera de 
su fosa normal, en una posición inferior al hígado o en una orientación 
transversa, con una estructura cónica ecogénica que representa torsión 
de su pedículo. Los hallazgos por TAC son menos específicos, en ellos 
se sospecha la patología si se encuentra la vesícula biliar agrandada 
con forma y contornos inusuales. La RM puede ser una opción en 
el diagnóstico preoperatorio. Muestra imágenes con alta intensidad 
de señal dentro de la pared vesicular en estudios potenciados en T1, 
lo que sugiere complicaciones como necrosis y hemorragia que, 
sumadas a la clínica del paciente, indican el diagnóstico de torsión 
vesicular completa (50-53).

Conclusiones
Existen múltiples modalidades de imágenes diagnósticas 

fundamentales para la valoración de pacientes con patología biliar 
en los que hay incertidumbre clínica en su presentación inicial o en el 
postoperatorio. El ultrasonido, usualmente, es la herramienta utilizada en 
el abordaje inicial de un paciente con dolor abdominal en el cuadrante 
superior derecho cuando se presume la litiasis de la vía biliar como 
una de las principales causas o, en determinados casos, en búsqueda 
de las complicaciones potenciales de sus abordajes quirúrgicos o de 
radiología intervencionista. La TAC y la RM caracterizan mejor los 
hallazgos y las complicaciones en los casos en los que el diagnóstico 
por ecografía es limitado. Por lo anterior, es primordial el diagnóstico 
oportuno y certero de la colelitiasis y sus complicaciones potenciales 
o ya instauradas, puesto que una terapia adecuada y definitiva puede 
ser significativa en el resultado clínico del paciente y en la reducción 
de las tasas de morbimortalidad.
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