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La identificacion y el diagnéstico
oportuno del hidrocolecisto

RESUMEN

Antecedentes: la patologia litidsica biliar continda siendo muy comdn
en nuestro pais y por ello consideramos importante disminuir la mor-
bimortalidad a través de la identificacién y el diagnéstico oportuno
del hidrocolecisto.

Objetivo: identificar factores que pudieran contribuir en la identificacién
y diagndstico oportunos del hidrocolecisto y, con ello, a la disminucién
de su morbilidad y mortalidad.

Material y métodos: andlisis transversal retrospectivo de una serie de
pacientes que ingresaron a nuestra institucion, en un periodo de 1 ano 9
meses, y a los que de manera incidental se les demostré hidrocolecisto.

Resultados: se demostraron 50 pacientes, 23 masculinos (44%) y 27
femeninos (56%) con rangos de edad de 15 a 89 afios. El hidrocolecisto
de mayores dimensiones fue de 14 por 7.7 por 7.3 cm, con un volumen
de 225 cm®. En 40 pacientes la identificacion de la afeccion litiasica
biliar obstructiva o afeccién alitidsica biliar representé el principal ha-
llazgo asociado con hidrolecolecisto con la identificacién de patologia
neopldsica obstructiva asociada con hidrolecolecisto en 6 pacientes. En
20 pacientes (40%) el hallazgo de hidrocolecisto con engrosamiento
de la pared, sin colelitiasis, motivo el diagndstico de colecistitis aguda
alitiasica o de colecistitis crénica alitiasica agudizada.

Conclusiones: el hidrocolecisto se asoci6 en 80% con la identificacién
de la afeccién litidsica biliar obstructiva o afeccién alitidsica biliar y
en 12% representd un hallazgo asociado con patologia neoplasica
obstructiva.

Palabras clave: hidrops vesicular, hidropesia, hidrocolecisto, mucocele
vesicular, vesicula biliar grande y sobredistendida.

The identification and diagnosis of
hydrocholecyst

ABSTRACT

Background: lithiasic gallbladder pathology remains very common in
Mexico, for which reason we consider it important to reduce morbi-
mortality through timely identification and diagnosis of hydrocholecyst.

Objective: identify factors that may contribute in timely identification
and diagnosis of hydrocholecyst and, with this, reduce associated
morbidity and mortality.

Material and methods: retrospective transverse analysis of a series of
patients admitted to our institution, in a period of 1 year 9 months, in
whom hydrocholecyst was proven incidentally.
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Results: 50 patients were included, 23 male (44%) and 27 female (56%)
in an age range of 15 to 89 years. The largest hydrocholecyst was 14 by
7.7 by 7.3 cm, with volume of 225 cm?®. In 40 patients identification of
lithiasic obstructive gallbladder compromise or non-lithiasic gallbladder
compromise represented the primary finding associated with hydrocho-
lecyst with identification of obstructive neoplastic pathology associated
with hydrocholecyst in 6 patients. In 20 patients (40%) the finding of
hydrocholecyst with thickening of the wall, without cholelithiasis, sup-
ported a diagnosis of non-lithiasic acute cholecystitis or exacerbated
non-lithiasic chronic cholecystitis.

Conclusions: in 80% of cases hydrocholecyst was associated with iden-
tification of lithiasic obstructive gallbladder compromise or non-lithiasic
gallbladder compromise and in 12% represented a finding associated
with obstructive neoplastic pathology.

Key words: hydrops of the gallbladder, dropsy, hydrocholecyst, gallblad-
der mucocele, enlarged and overdistended gallbladder.

ANTECEDENTES

La anatomia de la vesicula biliar corresponde a
un saco piriforme musculo-membranoso, situa-
do en la cara inferior del higado. Sus porciones
anatémicas son fondo, cuerpo, infundibulo y
cuello. La pared de la vesicula biliar esta cons-
tituida por mdsculo liso y tejido fibroso; la luz
esta recubierta por epitelio cilindrico alto.!

Acorde a la literatura médica, las dimensiones de
la vesicula biliar, sefialan que su tamafno normal
varfa de entre 7-11 cm de longitud y de 1.5-
4 cm de didmetro, con un grosor de la pared de
0.3 cm. El volumen de la vesicula biliar humana
varfa de los 8 a los 50 mL.?

En el capitulo 6, sobre la vesicula biliar y la via
biliar, del libro de Ultrasonido Diagnéstico de la
Dra. Carol Rumack,® se sefiala que si el diametro
transverso de la vesicula biliar es superior a los
5.0 cm, con pérdida de su morfologia redon-
deada a ovalada, ello es altamente sugerente de
hidrops vesicular. Es de notar que en el mencio-

nado libro es el Gnico pérrafo donde se menciona
el hallazgo de hidrops vesicular.

En las guias clinicas elaboradas en nuestro pafs*
en la referente al diagnéstico y tratamiento de
colecistitis y colelitiasis, en la bisqueda de
las palabras clave hidrocolecisto, hidropesia e
hidrops vesicular esta bisqueda fue negativa,
no sefalandose tales eventos referentes a com-
plicaciones de la colecistitis aguda. En esa guia
ademas se senalan los hallazgos que por ultraso-
nido son factibles de identificar en la colecistitis
o colelitiasis estableciendo el que la vesicula bi-
liar puede alcanzar un “alargamiento vesicular”,*
que nosotros referiremos como sobredistensién
vesicular, de 8 cm axial y de 4 cm de diametro.

En nuestra experiencia la vesicula biliar con un
ayuno superior a las 6 horas debe alcanzar una
dimension maxima de 7 cmy ello considerando
la talla y la complexién del paciente asi como
la disposicién y topografia de la vesicula biliar®
que pudiesen condicionar variaciones en su me-
dicién. Ante toda vesicula biliar de dimensiones
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mayores a los 7 cm en sentido longitudinal y de
ancho superior a los 4 cm, debera considerarse
que el hallazgo es anormal, con la posibilidad
de una sobredistension vesicular que puede
representar y orientar hacia un proceso infla-
matorio u obstructivo de la vesicula biliar, de la
via biliar®, o ambas, incluyendo la encrucijada
hepatopancreatobiliar.

El hidrops vesicular o la hidropesia, situacién a
la que nos referiremos como hidrocolecisto, es
una complicacién de la obstruccion del cistico
por un célculo. En nuestra experiencia se define
como una vesicula biliar sobredistendida por una
sustancia mucoide incolora, secretada por las
glandulas del cuello,” es una distensiéon anormal
de la vesicula biliar secundaria a una infeccién
intraluminal.®

El hidrocolecisto puede llegar a representar
una distensién anormal no inflamatoria ni por
colelitiasis, con frecuencia se asocia con otras
enfermedades® y puede deberse a obstruccién
del conducto cistico o puede asociarse con dia-
betes mellitus, colangitis esclerosante primaria,
leptospirosis y drogas.'® Cuadro 1.

La presentacion clinica del hidrocolecisto que se
produce en el 5-15% de todos los casos de co-
lecistitis aguda es con hipersensibilidad y dolor
en el hipocondrio derecho, sindrome febril con
escalofrios, nduseas, vomito, y masa palpable’
ya que es factible el que la vesicula biliar sea
palpable en el hipocondrio derecho. Afecta por
igual hombres y mujeres, mds frecuentemente
en mayores de 65 afos.

En un ndmero reducido (20%) se identifica masa
palpable que puede corresponder a la vesicula
biliar palpable.® La vesicula biliar palpable al
examen en el cuadrante superior derecho abdo-
minal corresponde a una masa redondeada, de
[imites precisos, de superficie lisa, dolorosa, que
con los movimientos respiratorios se moviliza,
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que ocasiona también dolor solamente al respirar
con resistencia muscular a la movilidad de los
musculos respiratorios.

La colecistitis aguda es producida frecuente-
mente por obstrucciéon del cistico por litos, los
cuales no pueden ser expulsados por la vesicula
biliar produciéndose aumento de la presion
intraluminal y ésta a su vez excede la presion
de los vasos de la vesicula biliar, afectando a
la pared y volviéndola edematosa, isquémica
y finalmente gangrenosa; el fondo es la primer
parte afectada."

Objetivo: identificar factores que pudieran
contribuir en la identificacién y diagnostico
oportuno del hidrocolecisto y, con ello, a la
disminucion de su morbilidad y mortalidad.

MATERIALY METODOS

Se presenta una serie de pacientes que ingre-
saron al Hospital Central Militar con diversos
diagnésticos clinicos, en un periodo de 1 afo 9
meses (1 de enero del 2012 a 31 de septiembre
del 2013) y que en forma incidental se les de-
mostré hidrocolecisto.

Los estudios se realizaron en equipo de ultra-
sonido y en equipos de tomografia 16 y de 64
detectores, con protocolo abdomino-pélvico en
fase simple y con contrastes oral e intravenoso-
fase venoso portal.

Los criterios diagnosticos de hidrocolecisto
son vesicula biliar distendida con didmetro
transverso mayor a los 4 cm®'? y en el que
se identificaron o no calculos, pudiendo ser
colecistitis aguda alitidsica, con o sin liquido
perivesicular y pared normal o engrosada, a
menudo simétrica. La medicion del volumen
vesicular se baso en la férmula para una elipse:
0.523 x longitud x amplitud x altura.>'*Se evalu6
a la via biliar intrahepatica y extrahepdtica, a la
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Cuadro 1. Cambios en el tamafio, la forma y localizacién de la vesicula biliar

Vesicula grande

Vesicula congestionada, con edema de pared: puede deberse
a cirrosis hepdtica o a causas funcionales (abdomen agudo,
obstruccién intestinal, enfermedades gastrointestinales).

Vesicula de Courvoisier: secundaria a carcinoma de la cabeza
del pancreas, por dilatacién del conducto cistico y el biliar
comdn.

Hidrocolecisto o hidrops vesicular.
Obstruccién del conducto cistico.

Tumor vesicular.
Cambio en la forma de la vesicula.

Diverticulo vesicular: protrusién anecoica de la pared con un
cuello definido y un saco.

Sifén vesicular: forma tortuosa.
Deformacién en gorro frigio: variante anatémica en la que se
presenta plegamiento del fondo.

grasa subhepdtica y a la totalidad de la glandula
pancredtica.

RESULTADOS

Se demostraron 50 pacientes, hospitalizados, en
los que se identifico al hidrocolecisto y en los
que el sintoma cardinal que motivé la consulta
médica fue el sindrome doloroso abdominal
agudo. Cuadros 2-4, Figuras 1-3. Dicho ndmero
de pacientes incluyo 22 varones (44%) y 28
mujeres (56%) con rangos de edad de 15 a 89
anos, moda de 66 afios y media de 58 afios, con
promedio de 61.3 afos.

Si bien el dolor abdominal fue el sintoma cardi-
nal en todos ellos, y al que se sefalé Gnicamente
como motivo del estudio, también se agregaron
el sindrome ictérico de origen a determinary la
sospecha de coledocolitiasis, asi como la bus-
queda de lesion neoplasica de la encrucijada
biliopancreatica.

Vesicula pequefia

Vesicula contraida: se observa incremento de la pared y
normalmente se distinguen tres capas.

Hipoplasia: vesicula biliar pequefia sin identificarse la causa.

Vesicula biliar vacia o posprandial

Vesicula con cambios secundarios a procesos inflamatorios
crénicos: pequena en los dos planos. En el ultrasonido se
observa heterogeneidad de la pared con sombra actstica pos-
terior en algunos segmentos. La pared vesicular con frecuencia
es ecogénica sugestiva de colecistitis cronica.

Perforacién vesicular.
Cambio en la localizacién, localizacién atipica, intrahepatica
o lateral ®

En la practica hospitalaria del Hospital Central
Militar es rutinaria la realizacion de un abordaje
sistematico del sindrome doloroso abdominal
agudo basado, sobre todo, en la solicitud de es-
tudios por el médico tratante que con base en su
decision clinica recaba los estudios radioldgicos
simples de abdomen, ultrasonido y tomografia
abdominopélvica.’

En base a la sospecha clinica sefialada se realiza-
ron estudios de ultrasonido en 6 pacientes (12%),
ultrasonido, tomografia y colangiorresonancia
magnética en 3 pacientes (6%), ultrasonido y
colangiorresonancia magnética en 2 pacientes
(4%), tomografia y colangiorresonancia magné-
tica en 1 paciente (2%), y solo tomografia en 38
pacientes (76%).

Asi, en la totalidad de los pacientes se identifi-
co al hidrocolecisto como posible explicacion
del cuadro doloroso. Las caracteristicas por
imagen conocidas del hidrocolecisto permitie-
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Cuadro 2. Pacientes por sexo, edad y mediciones de la
vesicula biliar

Medidas de la vesicula biliar Volumen 0.523 x

(cm) longitud x amplitud
x altura
1 10.2 4.2 4.3 96.34
2 7.7 3.2 3.8 48.96
3 8.2 4.9 4.2 88.25
4 10.3 4.3 4.4 101.92
5 11.2 4.5 4.2 110.7
6 11.3 4.5 4.1 109.03
7 12.2 5.7 4.1 149.11
8 12.4 4.7 5.1 155.26
9 13.5 5 5 176.51
10 8.8 3.7 4.7 80.03
11 9.5 4.6 4.5 102.84
12 7.8 4.9 5.7 113.93
13 10.7 4.7 4 105.2
14 9.3 4.7 4.3 98.29
15 14 4.7 4.8 165.18
16 9.6 3.8 5.4 103.02
17 11 4.4 4 103.55
18 11 5.2 5.1 152.5
19 9 4 4.2 79.07
20 9.6 3.7 4.2 78.02
21 9.4 4.2 4.6 94.98
22 10.7 4.3 4.8 1155
23 7 4 3.7 54.18
24 8.9 3.6 3.5 58.64
25 9.5 4.9 4.7 114.42
26 8.4 4.2 3.7 68.27
27 11 7.7 5.1 225.92
28 11 4.4 4.2 106.31
29 9.6 5.5 4.7 129.78
30 11.3 5.3 4.4 137.81
31 9.2 4.4 4.9 103.73
32 9 4.1 4.2 81.05
33 13.1 4.2 4.9 140.99
34 10.4 5.6 5.3 161.43
35 10 4.3 4 89.95
36 13 5.7 5.1 197.64
37 10.6 4.3 4.4 200.02
38 10.1 6.3 6.6 219.63
39 11.5 3.9 4 95.62
40 8.7 3.7 3.6 60.6
41 12.5 4.8 4.8 150.62
42 11 3.5 3.4 69.76
43 11 5.3 5.5 167.69
44 7.5 5 7.3 143.17
45 11.1 5.6 5.5 178.8
46 11.9 5 5.1 158.7
47 13.2 5 5.1 179.4
48 10.2 5.6 6 178.2
49 10 5.6 5.3 163
50 8.5 5 6 133.3
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ron establecer con precision el diagnéstico, lo
que condiciono decisiones médicas acordes,
resultando en que no se realizara ninguna
intervencién quirdrgica precipitada, una vez
identificado el origen del sindrome doloroso
abdominal agudo y con la blsqueda e identifi-
cacién del sitio de obstruccion.

El hidrocolecisto de mayores dimensiones fue
de 14 por 7.7 por 7.3 cm, con un volumen de
225 cm® y el de menores dimensiones de 7 por
3.2 por 3.4 cm, con un volumen de 48.9 cm?.
El hidrocolecisto promedio fue de 10.3 por 4.6
por 4.7 cm, con un volumen de 123.9 cm’.
Cuadro 2ay Figura 1.

Asi mismo, si bien en la gran mayoria de los pa-
cientes presentados (40 [80%]) la identificacién
de la afeccion litiasica biliar obstructiva o afec-
cién alitidsica biliar representaron el principal
hallazgo asociado con hidrolecolecisto y ello
motivo una toma de decisiones multidiscipli-
naria, la identificacién de patologia neoplasica
obstructiva también represent6 un hallazgo
asociado con hidrolecolecisto en 6 pacientes
(12%). Figuras 2 y 3.

La identificacién de hidrolecolecisto con patologia
neopldsica obstructiva en 6 pacientes arrojo: 4
pacientes con cancer de pancreas (8%), 1 paciente
con cancer de vesicula biliar (2%) y 1 paciente
con cancer del ampula de Vater (2%). Figuras 2 y 3.

La identificacion de la afeccién litidsica biliar
obstructiva asociada con hidrolecolecisto y
dilatacién de la via biliar intra- y extrahepatica
con coledocolitiasis fue identificada en 3 pa-
cientes (6%).

La identificacién de aire intravesicular, con lito
vesicular de 0.8 por 0.9 cm, con cambios por
colecistitis crénica litiasica agudizada compli-
cada por sindrome Mirizzi fue identificada en
1 paciente (2%).
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Cuadro 3. Grosor de pared e identificacién o no de litos

biliares (Continda en la siguiente columna)

Cuadro 3. Grosor de pared e identificacion o no de litos
biliares (Continuacién)
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Grosor de Litos imagenes hiper/hipodensas
la pared intraluminales
(cm)

Si No Unico Muiltiples

43 0.4 No

44 0.7 Si St

45 0.3 Si St
46 0.3

47 0.1 Si St

48 0.2 Si St

49 0.3 Si St
50 0.3 No

La identificacién de hidrolecolecisto asociado
con dilatacion de la via biliar intrahepatica y
extrahepatica, sin colelitiasis ni coledocolitiasis,
fue identificada en 2 pacientes (4%).

La identificacion de hidrolecolecisto asociado
con dilatacion de la via biliar intrahepatica y
extrahepatica, con colelitiasis (lito Gnico) sin
coledocaolitiasis, fue identificada en 1 paciente
(2%).

La identificacién de hidrolecolecisto con cole-
litiasis (lito Gnico) sin dilatacion de la via biliar
intrahepatica y extrahepatica, sin coledocoli-
tiasis, fue identificada en 1 paciente (2%) con
insuficiencia renal terminal.

La identificacion de hidrolecolecisto sin coleli-
tiasis, sin dilatacion de la via biliar intrahepatica
y extrahepatica, sin coledocolitiasis, fue identifi-
cada en 1 paciente (2%) con lupus eritematoso
sistémico, dermatomiositis-polimiositis.

En 20 pacientes (40%), que fueron la mayoria
de los pacientes presentados, el hallazgo de hi-
drocolecisto con engrosamiento de la pared, sin
colelitiasis, motivé el diagnéstico por imagen y
subsiguiente clinico de colecistitis aguda alitiasi-
ca o de colecistitis cronica alitiasica agudizada.
Cuadro 2b.
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Cuadro 4. Correlacién quirtrgica en pacientes sometidos a cirugia

2-4,6,9-15, 23, 25,
26,31,32,43
5

7

8

16

17

18

19

20

21

22

24
27
28
29
30
33
34
35
36

37

38

39

40

41, 42, 45, 48

44
46

47
49

50

Diagnéstico por imagen

Colecistitis aguda alitiasica; cole por lapa/vesicula biliar intrahepdtica, liquido biliar fétido; colecistitis
aguda alitidsica gangrenada con extensa necrosis licuefactiva transmural.

Colecistitis aguda alitidsica.

Cancer cabeza de péancreas, dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica.
Dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica.

Céncer de cabeza de péncreas, dilatacion de la via biliar; intra-/extrahepatica.
Coledocolitiasis, 0.6 cm, cambios inflamatorios perivesiculares extensos.
Dilatacion de la via biliar; intra-/extrahepatica y del conducto pancredtico.
Dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica, cancer en cabeza de péncreas.
Dilatacién de la via biliar intrahepatica, gorro frigio, infiltracién grasa pancredtica.
Insuficiencia renal terminal.

Colecistitis crénica litidsica agudizada.

Aire intravesicular, lito 0.8 por 0.9 cm; colecistitis crénica litiasica agudizada complicada por Sin-
drome Mirizzi.

Colecistitis cronica litiasica agudizada.

Colecistitis crénica alitidsica agudizada.

Colecistitis crénica litidsica agudizada.

Lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis-polimiositis; defuncién.

Topografia de la vesicula biliar, colecistitis crénica litidsica agudizada

Colecistitis crénica litidsica agudizada, sospecha de pancreatitis; cambios inflamatorios perivesiculares.
Colecistitis crénica litidsica agudizada, cambios inflamatorios perivesiculares.

Colecistitis crénica alitidsica agudizada, cambios inflamatorios perivesiculares.

Masa intravesicular, adenocarcinoma de vesicula biliar; laparotomia exploradora, colecistectomia,
linfadenectomia de ligamento hepatoduodenal/adenocarcinoma moderadamente diferenciado, per-
forado, infiltracion perineural y permeacién vascular linftica; ganglios metastasicos.

Dilatacién de la via biliar intra-/extrahepética y del conducto colédoco de 2.5 c¢m, lito de 1.0 cm,
coledocolitiasis.

Colecistitis cronica litidsica agudizada, sospecha de pancreatitis; cambios inflamatorios perivesiculares:
antecedente de talasemia, hepatitis colestasica.

Colecistectomia abierta mas exploracién de la via biliar/coledocolitiasis, biopsia de lesién ampular, ade-
nocarcinoma moderadamente diferenciado ampular invasor// pancreatoduodenectomia-procedimiento
de Whipple-///tumoracién dmpula Vater que involucra segunda porcién duodenal.

Colecistitis aguda litidsica, sospecha de pancreatitis.
Colecistitis aguda litidsica.
Colecistitis aguda litidsica, dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepdtica.

Cambios por colesterolosis; dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica; pancreatoduodenectomia-
procedimiento de Whipple-///tumor de la cabeza pancreatica, ganglios peripancredticos, periportales
y pericoledocianos: adenocarcinoma ductal moderadamente diferenciado, infiltrando tejidos blandos
peripancreaticos con invasién linfovascular y perineural.

Colecistitis aguda litidsica. Lito de 1.6 por 1.5 cm en el cuello vesicular.
Colecistitis aguda litiasica, dilataciéon de la via biliar; intra-/extrahepética; tomograffa computada,
colecistitis aguda litidsica complicada con trombosis venosa portal derecha e izquierda; defuncién.

Colecistitis aguda alitidsica, liquido perivesicular; cole por lapa/colecistitis crénica alitidsica con
extensa erosion de la mucosa y hemorragia.
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Figura 1. Caso 48, mujer de 60 anos con sindrome
doloroso abdominal inespecifico a la que se le realiza
estudio de ultrasonido del hipocondrio derecho en
el que se demuestra hidrocolecisto con dimensiones
de 10.2 por 5.6 por 6.0 cm, lo que condiciona un
volumen de 178 cm?, con grosor de pared de 0.2 cm
y con imagen intraluminal ecogénica que corresponde
a lito vesicular Gnico y demostrado hacia la topografia
del cuello vesicular.

En 17 pacientes (34%) la sospecha clinica de
afeccion litidsica obstructiva fue corroborada por
la identificacién de litiasis Gnica en 7 pacientes
(14%) y multiple en 10 pacientes (20%), lo que
motivé el diagnéstico por imagen y subsiguiente
clinico de colecistitis aguda litidsica o de cole-
cistitis crénica litidsica agudizada. Cuadro 2b.

DISCUSION
Método de imagen para evaluar la vesicula biliar

Ultrasonido. La patologia litiasica biliar con-
tinda siendo muy comin en nuestro pais.® El
ultrasonido de la vesicula biliar y la via biliar es
la primera imagen diagnéstica para abordar al
paciente con dolor agudo del cuadrante superior
derecho. Es sensible y especifica para demostrar
calculos, dilatacién de la via biliar y los hallazgos
que sugieren enfermedad inflamatoria aguda.
Posee una certeza diagndstica superior a 95%,
con sensibilidad y especificidad que superan esa

Figura 2. A) Caso 36, mujer de 58 afios con sindrome doloroso abdominal inespecifico y sindrome ictérico a la
que se le realiza estudio de ultrasonido del hipocondrio derecho y en el que se demuestra hidrocolecisto con
dimensiones de 13 por 5.7 por 5.1 cm, volumen de 197.64 cm?, con grosor de pared de 0.6 cm, dilatacién de
la via biliar intra- y extrahepatica y con imagen intraluminal. B) Misma paciente: tomografia que define lesion
densa, sélida, hipervascular que corresponde a masa intravesicular asi como otras que corresponden a litos.
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Figura 3. A) Caso 46, mujer de 59 afos con sindrome doloroso abdominal inespecifico y sindrome ictérico
a la que se le realiza reconstruccién multiplanar coronal por tomografia con infiltracién grasa pancreatica y
lesién ocupativa de origen pancreético en el proceso uncinado. B) Misma paciente: resonancia magnética con
imagen axial en T2 con infiltracion grasa pancredtica y lesion ocupativa de origen pancredtico en el proceso
uncinado. C) Misma paciente: pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple) con informe final de
adenocarcinoma ductal moderadamente diferenciado que infiltra tejidos blandos peripancreaticos con invasién

linfovascular y perineural.

cifra. En la mayoria de los casos el ultrasonido
es el Gnico examen necesario para establecer
el diagnéstico con un alto grado de certeza. En
pacientes con colecistitis aguda alitidsica los
hallazgos son inespecificos debiendo orientar
bisqueda para definir a la vesicula biliar con una
distensién anormal, de paredes que pueden estar
engrosadas y sin imagenes ecogénicas caracte-
risticas de litos en su interior. Hay publicaciones
que se refieren al hidrocolecisto, sin embargo
no lo describen ni lo demuestran.’ Todo ello
es factible de ser evidenciado por el ultrasoni-
do facilitando la identificacién temprana del
proceso, para establecer el manejo adecuado
y evitar complicaciones. Strasberg SM,"” en su
manuscrito de colecistitis aguda alitidsica del
New England Journal of Medicine la describe
como una inflamacién aguda de la vesicula
biliar desencadenada en 90% de los casos por
la obstruccién de la vesicula o del conducto
cistico por un calculo. No hay ningin criterio
ultrasonografico directo de colecistitis aguda,
pero hay 3 signos indirectos importantes que,
correlacionados con la clinica y los datos de
laboratorio, permiten establecer el diagnéstico.
Los célculos son el principal factor etiolégico
y su deteccién es indispensable. El signo mas

constante en la colecistitis aguda (aparece
en 60-80% de los pacientes) es el dolor en la
zona supravesicular que se desencadena con
la presion superficial del transductor (signo de
“Murphy ultrasonografico”). Otro hallazgo es el
engrosamiento de la pared con imagen de doble
contorno.®'41518

En los criterios de imagen en el abordaje diag-
néstico en patologia benigna de la vesicula biliar
y vias biliares®'® se sefiala que en la afeccion
biliar aguda, ademas del liquido perivesicular,
la bilis espesa o la colelitiasis, el engrosamiento
de la pared vesicular o liquido perivesicular, hay
sobredistensién vesicular. En nuestra opinién, y
como se sefala en la literatura médica, la co-
lecistitis aguda representa un diagndstico dificil
por imagen. La comprensién de los hallazgos por
imagen, tanto sus detalles como de los errores
a los que nos expone, y en ello se incluye a la
sobredistensién vesicular, a la que no se le da la
suficiente importancia.'®

En el hidrocolecisto la pared vesicular puede
ser normal o superior a los 0.3 cm de espe-
sor, con interior anecoico y con o sin liquido
perivesicular. Una vesicula biliar de aspecto
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“relajado”, flotante, condiciona que el diag-
noéstico de colecistitis aguda sea improbable.
Al iniciarse el proceso inflamatorio la vesicula
biliar se obstruye o se distiende (en caso de la
colecistitis aguda alitidsica). En todos aquellos
casos de colecistitis aguda, la vesicula biliar
estaba sobredistendida.

El signo de la distensién del fundus de la vesicula
biliar (the tensile gallbladder fundus sign) pudiese
facilitar la identificacién de la colecistitis aguda
por tomografia, sobre todo en aquellos pacientes
con sindrome doloroso del hipocondrio derecho
en estadios iniciales, tempranos de la colecistitis
aguda con datos equivocos tanto clinicos como
por su deteccién por imagen.?°

Los criterios por ultrasonido de la colecistitis
aguda alitidsica consisten en 2 de las siguien-
tes 4 caracteristicas: 1) distension vesicular, 2)
grosor de la pared vesicular de mas de 0.35 cm,
3) identificacion de bilis espesa y 4) liquido
perivesicular.?!

Tomografia: especialmente Gtil para confirmar
la extension de la enfermedad cuando la visua-
lizacion en el ultrasonido fue limitada (obesos,
drenajes en la pared abdominal, heridas abiertas,
sobredistension aérea intestinal, etc.) y en la
visualizacion de la naturaleza de las compli-
caciones de la colecistitis aguda. La tomografia
permite evaluar en su totalidad al arbol biliar asi
como al pancreas.'

La colecistitis aguda es sin duda una de las afec-
ciones mas comunes en el mundo; se considera
la segunda causa de abdomen agudo después
de la apendicitis aguda. Es motivo frecuente
de consulta en los servicios de urgencias. Son
mdltiples sus complicaciones y las descritas in-
cluyen hidrocolecisto y piocolecisto, gangrena'y
perforacion vesicular con peritonitis generaliza-
da, absceso y plastron perivesicular, colangitis,
coledocolitiasis y pancreatitis biliar, fistula e ileo

biliar, y otras mds infrecuentes como carcinoma
o torsion vesicular.??

La colecistitis aguda es una enfermedad relativa-
mente frecuente en nuestro medio y predomina
en el sexo femenino. En la publicacién de la
Clinica Rafael Uribe, Cali, Colombia,?* donde
Castro F y su grupo incluyeron 108 pacientes
operados de colecistectomia, la mayoria muje-
res (66.7%), se observé que se presentan mds
complicaciones en hombres (55.5%) entre 61 y
70 afos.?? Las complicaciones de colecistitis se
describieron en 50 pacientes (46.3% de los ope-
rados); las mas frecuentes fueron hidrocolecisto
(22%), piocolecisto (20.4%) y gangrena vesi-
cular (12%) y las menos frecuentes perforacién
vesicular (2.8%), absceso perivesicular (2.8%),
fistula biliar (0.9%) y pancreatitis biliar (0.9%). Al
analizar los hallazgos operatorios en este grupo
de pacientes, se encontr6 que la complicacion
mas frecuente fue el hidrocolecisto, seguido por
el piocolecisto, hecho que concuerda con otras
publicaciones.?

En nuestra casuistica, en 80% de los pacientes
con sindrome doloroso abdominal agudo se
identifico el hidrocolecisto con afeccion litidsi-
ca biliar obstructiva o afeccion alitidsica biliar,
con diagnéstico previo a la toma de la decisién
quirdrgica.

Un evento de colecistitis aguda es relativamente
corto, ya que dura de una semana a diez dias.
Casi siempre se debe a la oclusién del cistico por
un calculo o por infeccién; la vesicula biliar se
distiende por bilis y exudado inflamatorio. Si la
inflamacién remite el cuadro mejora, pero si el
cistico persiste ocluido la luz puede distenderse
colectandose un liquido mucoide claro, cons-
tituyendo entonces el hidrocolecisto. Cuando
s6lo ocurre la distension aguda se produce el
hidrocolecisto (hidrops o mucocele vesicular)
y el empiema vesicular (piocolecisto) resultan
de obstruccion prolongada del conducto cis-
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tico. El lumen vesicular obstruido se distiende
progresivamente por moco o trasudado claro
producido por células epiteliales de la mucosa
y posteriormente se sobreinfecta con bacterias.
Al examen fisico puede detectarse una masa
facilmente palpable, dolorosa, que se extiende
del cuadrante superior derecho hacia la fosa
iliaca y que puede Ilegar a manifestar un estado
téxico. Se requiere manejo quirdrgico urgente
con adecuado cubrimiento antibiético.

En adultos, el hidrocolecisto es usualmente a
consecuencia de obstruccién crénica que re-
sulta ya por litiasis vesicular o por tumor; por el
estrechamiento de la via biliar, ya sea congénito
o secundario a una condicién por fibrosis y, por
dltimo, por compresion extrinseca del conducto
cistico.

Si se continua la obstruccién en la vesicula
biliar el contenido se infecta por proliferacién
bacteriana denomindndose entonces piocole-
cisto o empiema de la vesicula (20%), que si
no se resuelve quirdrgicamente evoluciona a
gangrena de la vesicula con la perforacién de
la vesicula biliar donde el fondo es la primera
parte afectada.’ Hay tres modalidades de esta
complicacion: localizada con formacion de
absceso (la perforacion localizada [absceso
pericolecisto] es la modalidad mas comdn de
perforacién poscolecistitis aguda), libre a ca-
vidad peritoneal con peritonitis generalizada y
perforacion hacia un érgano con formacion de
fistula colecistoentérica. En las tres modalidades
estd indicado el tratamiento quirdrgico.

En etapas iniciales la colecistitis aguda consiste
en oclusion del cistico, distension de la vesi-
cula e inflamacion secundaria; inicialmente el
contenido luminal es estéril, pero después de
varios dias hay notable proliferacion bacteriana;
la evolucion de esta etapa a la perforacion toma
varios dias mds y durante el proceso las visceras
adyacentes se adhieren firmemente a la vesicu-
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la biliar inflamada, y si hay perforacién suele
localizarse por estas adherencias resultando asi
una perforacion localizada. El sindrome febril, el
dolor en cuadrante superior derecho, con dolor
a la compresion y la identificacién de una masa
palpable indican esta complicacion.

En mds de 95% de los casos de colecistitis aguda
la causa de la enfermedad es un célculo que obs-
truye el cuello vesicular, produciendo el cuadro
clinico de la enfermedad. Un aspecto llamativo
de la colecistitis aguda ha sido su presentacion
sin que se evidencien célculos; una de las debili-
dades de nuestra revision es la carencia completa
de datos clinicos, especificamente, respecto a
andlisis previos a la cirugia o a los datos de la
misma, los cuales serian Gtiles para estimar la
prevalencia real de colecistitis aguda alitiasica.

No se encontré informacién suficiente respecto
a la colecistitis aguda alitiasica, sin embargo
es llamativo que en este caso la mayoria de las
vesiculas alitiasicas tenian signos de inflamacion
crénica, lo cual no corresponde con las etiolo-
gias mas frecuentes descritas para esta entidad.?

Seglin datos reportados en la literatura, segtn la
cual la colecistitis aguda alitidsica, en promedio,
ocurre en un 5 a 20% en la poblaciéon adulta y
hasta un 50% en los nifios;?* en nuestra serie y
con la aproximacién realizada se encontré que
en aquellos casos con sindrome doloroso abdo-
minal agudo e hidrocolecisto, en 20 pacientes
(40%), el hallazgo de hidrocolecisto con engro-
samiento de la pared, sin colelitiasis, permitio
establecer el diagndstico de colecistitis aguda
alitiasica o de colecistitis crénica alitidsica agu-
dizada, cifra que esta por arriba de lo reportado.

En otra publicacién de Bizueto-Rosas H y sus
colaboradores,* del Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital General Dario Fernandez
Fierro del ISSSTE, México, D.F., cuyos objetivos
fueron comparar la morbilidad y mortalidad en
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la cirugia de urgencia de la colecistitis cronica
litiasica agudizada, y establecer el porcentaje
de aciertos diagnésticos prequirdrgicos y ana-
lizar las complicaciones donde, en un periodo
de cinco anos, estudiaron 182 pacientes, 150
mujeres y 32 varones, con dos picos de fre-
cuencia: 30 a 44 y 65 a 69 afios de edad.* El
estudio prequirdrgico fue clinico y de gabinete;
en 70% de los pacientes se realizé ultrasonido.
Todos se operaron, efectuandose estudio histo-
patolégico. El diagnéstico fue de colecistitis
cronica litidsica agudizada en 172 pacientes
(piocolecisto en ocho pacientes y en siete de
hidrocolecisto); en cuatro el ultrasonido report6
colecistitis aguda alitidsica erréneamente y en
ocho célculo Unico, encontrandose multiples
célculos y lodo biliar; cuatro pacientes con el
diagndstico de pancreatitis biliar que requi-
rieron cirugia. Los hallazgos en los pacientes
colecistectomizados fueron: piocolecisto en
16 pacientes (8.79%) e hidrocolecisto en 20
pacientes (10.9%).**

El hecho de que se haya identificado al hi-
drocolecisto en pacientes poscolecistectomia
hasta en un 10.9%?* representa un retraso en
el diagndstico oportuno del hidrocolecisto. En
nuestra opinién, y como se sefala en la litera-
tura médica, la colecistitis aguda representa un
diagnéstico dificil por imagen. La comprension
de los hallazgos por imagen, tanto sus detalles
como de los errores a los que nos expone, y en
ello se incluye a la sobredistension vesiculary a
la que no se le da la suficiente importancia y que
no es buscada intencionadamente. En nuestra
experiencia es importante no dejar de lado ese
hallazgo, independientemente del método de
imagen utilizado, para en conjuncién con los
otros hallazgos establecer un diagnéstico de
colecistitis aguda. Este trabajo muestra 50 pa-
cientes en los que se identificé al hidrocolecisto
y en los que el sintoma cardinal que motivé la
consulta médica fue el sindrome doloroso ab-
dominal agudo.

En nuestro estudio, a los 50 pacientes se les
abordé por imagen, utilizando al ultrasonido
en 6 pacientes (12%), ultrasonido, tomografia
y colangiorresonancia magnética en 3 pacien-
tes (6%), ultrasonido y colangiorresonancia
magnética en 2 pacientes (4%), tomografia y
colangiorresonancia magnética en 1 paciente
(2%) y sblo tomografia en 38 pacientes (76%).
El ultrasonido fue utilizado en 11 pacientes, la
tomografia fue utilizada en 42 pacientes y la
colangiorresonancia en 6 pacientes. De los 50
pacientes, hospitalizados, en los que se identifico
al hidrocolecisto y en los que en todos ellos el
sintoma cardinal que motivé la consulta médica
fue el sindrome doloroso abdominal agudo, la
tomografia fue el método de eleccién en nuestro
hospital con su uso en 42 pacientes (84%).

Se estima que alrededor de 20% de los casos
de hospitalizacién por enfermedad ocasionadas
por calculos biliares desarrollan colecistitis agu-
da. En nuestra serie de casos, en 17 pacientes
(34%) la sospecha clinica de afeccion litiasica
obstructiva fue corroborada por la identificacién
de litiasis Unica en 7 pacientes (14%) y mul-
tiple en 10 pacientes (20%), lo que motivé el
diagnéstico por imagen y subsiguiente clinico
de colecistitis aguda litidsica o de colecistitis
cronica litidsica agudizada. Nuestra incidencia
es superior a la reportada en la literatura y ello
es atribuible a un uso temprano e inmediato de
los métodos de imagen para la evaluacion de
pacientes hospitalizados.

Dada la mayor longevidad de la poblacion, se
ha incrementado el nimero de colecistectomfas
de urgencia por colecistitis aguda en personas
de mayor edad. La obstruccién del conducto
cistico por un célculo impactado en la bolsa de
Hartmann o la erosién y el edema de la mucosa
del conducto cistico causado por el paso de un
célculo son los fenémenos fundamentales que
dan lugar a una colecistitis aguda.’” En nuestra
poblacién, si bien no nos referimos al nimero
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de colecistectomias de urgencia practicadas, los
rangos de edad de la identificacién de patologia
de la vesicula biliar y la via biliar fluctuaron de
15 a 89 afos, moda de 66 afios y media de 58
afos, con promedio de 61.3 afios.

La obstruccién del conducto cistico ocasiona dis-
tension vesicular, que da origen a la interferencia
con la irrigacion sanguinea, el drenaje linfatico
y la infeccién secundaria. Cuando sélo ocurre la
distension aguda se produce el hidrocolecisto.
Luego entonces el hidrocolecisto se produce
por obstruccion del cistico, casi siempre por un
calculo impactado y en otras ocasiones por un
tumor o fibrosis local.

La evolucién es variable, seglin persista o no la
obstruccién por el calculo impactado, la edad y
el estado general del paciente, el grado de infec-
cién bacteriana secundaria y la coexistencia de
otras enfermedades, especialmente diabetes me-
[litus. La gangrena y perforacion pueden ocurrir
en forma precoz, en los primeros dias luego de
la iniciaciéon de los sintomas, cuando todavia no
se han desarrollado adherencias perivesiculares
que mas tarde crean un verdadero “sellamiento”
que aisla a la vesicula inflamada. En general, la
perforacién se presenta tardiamente, hacia la
segunda semana. La tasa de perforacién de una
colecistitis aguda es baja. En pacientes con dia-
betes mellitus asociada con célculos biliares la
colecistitis aguda se desarrolla con mas frecuen-
cia y tiene mas probabilidad de complicarse.!”

La evidencia de que la vesicula biliar se agran-
de es un hallazgo comdn en las enfermedades
biliares. Sin embargo, la vesicula biliar gigante
es rara. En informes previos se ha sefalado que
la identificacién de una vesicula biliar gigante
casi siempre se acompana de tumor, de litos, o
ambos.?

Como vya se sefial6, las dimensiones de la vesi-
cula biliar, de acuerdo con la literatura médica,
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sefialan que ésta es de tamafno normal de entre
7-11 cm de longitud y de 1.5-4 cm de diametro?;
con otros informes que la sefialan de no mas
de 7.5-10 cm en longitud. Sin embargo puede
haber modificaciones considerables al tamafio
acordes a la constitucién fisica y genética. La
gran mayoria de las vesiculas biliares superiores
a las dimensiones ya sefialadas se asocian con
procesos moérbidos tales como procesos obstruc-
tivos de la via biliar.

En el estudio original de Courvoisier y su grupo
se estableci6 que una vesicula biliar grande era
causada por una obstruccién tumoral biliar tal
como una lesién primaria pancreética maligna,
mas que por la litiasis vesicular, y ello se atribuia
a una hipertension intraluminal en un cierto
periodo de tiempo.?* De acuerdo con dichos
autores un lito vesicular no resulta en una vesi-
cula biliar grande, resultando en su lugar en una
vesicula biliar de paredes rigidas, fibréticas y que
no permitirfa un ensanchamiento de la longitud
vesicular anormal.?®

En aquella situacién en la que el lito o la litia-
sis vesicular pudiesen ser responsables de la
vesicula biliar dilatada seria por un fenémeno
obstructivo distal al conducto cistico o en su
unién con el conducto hepatico comin.2°El que
se condicionen presiones crénicas intraluminales
e intraductales elevadas es mas probable que se
desarrolle en procesos obstructivos malignos de-
bido a la naturaleza progresiva de la enfermedad.
Los litos biliares pueden causar obstruccién en
forma intermitente sin Ilegar a condicionar una
elevacion crénica de la presién intraluminal.?”

La tomografia posee una sensibilidad limitada
para la identificacién de la colelitiasis siendo esta
de 25-88%. En informes previos se ha sehalado
que el uso del criterio referente a la distensién
vesicular (> 5 cm en su eje corto) es impreciso
para establecer el diagnéstico de colecistitis
aguda independientemente de su estadio.’®?
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Esta imprecision es atribuida a que el tamafo
de la vesicular biliar per se no representa un
incremento en la presion intraluminal ya que la
capacidad y la forma de la vesicula biliar varia
ampliamente de persona a persona.'®

La colecistitis aguda no condiciona hallazgos
tipicos en su estudio por la tomografia. La iden-
tificacion por tomografia de liquido perivesicular
y su reforzamiento posterior al contraste en fase
arterial podria ser el hallazgo predictivo mas
significativo de colecistitis aguda en fase tem-
prana o media dentro del proceso inflamatorio
que afecta a la vesicula biliar y que es factible de
utilizar en la evaluacién de pacientes con sindro-
me doloroso abdominal agudo por tomografia.'

La combinacién de este hallazgo en conjuncién
con otros como lo es el que no se demuestre en
totalidad el contorno vesicular y el hidrocolecis-
to facilitaran establecer un diagnéstico preciso
de colecistitis aguda en fase temprana o media
dentro del proceso inflamatorio.®

La colecistostomia consiste en la descompresion
y el drenaje de la vesicula biliar en situaciones
de distensién, hidropesia vesicular o empiema,
mediante la colocacién de un drenaje con
control radiolégico o quirtrgico. Con ello se
pretende interrumpir el proceso que conduzca a
la necrosis isquémica de las paredes vesiculares
o a su perforacion.

CONCLUSIONES

La patologia litiasica biliar continta siendo muy
comun en nuestro pais. Hoy por hoy el ultraso-
nido continta siendo el método de imagen ideal
para la evaluacion de la patologia vesiculary de
la via biliar; es el método de eleccién para el
diagndstico de todas las enfermedades biliares.
El ultrasonido de la vesicula biliar y de la via
biliar son las primeras imagenes diagndsticas
para abordar al paciente con dolor agudo del

cuadrante superior derecho. Es sensible y especi-
fico para demostrar célculos, dilatacion de la via
biliar y los hallazgos que sugieren enfermedad
inflamatoria aguda. En pacientes con colecistitis
aguda alitiasica los hallazgos son inespecificos,
debiendo orientar la busqueda para definir a
la vesicula biliar con una distension anormal,
de paredes que pueden estar engrosadas y sin
imdagenes ecogénicas caracteristicas de litos en
su interior. La colecistitis aguda es sin duda una
de las patologias mas comunes en el mundo;
se considera la segunda causa de abdomen
agudo después de la apendicitis. Son multiples
sus complicaciones y las descritas incluyen hi-
drocolecisto y piocolecisto. Se demostraron 50
pacientes, hospitalizados, en los que se identifico
al hidrocolecisto y en los que en todos ellos el
sintoma cardinal que motivé la consulta médica
fue el sindrome doloroso abdominal agudo. El
hidrocolecisto promedio fue de 10.3 por 4.6
por 4.7 cm, con un volumen de 123.9 cm®.
El hidrocolecisto se asocié en un 80% con
la identificacion de la afeccion litidsica biliar
obstructiva o afeccion alitidsica biliar y en un
12% el hidrolecolecisto representé un hallazgo
asociado con patologia neopldsica obstructiva.
En el Hospital Central Militar la tomografia fue
el método de estudio por imagen de eleccion en
un 84% y que con la bisqueda intencionada de
los hallazgos del hidrocolecisto establecié las
posibilidades diagndsticas ya sefialadas.
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