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Colecistitis aguda de 
presentación atípica

Resumen

		 La colecistitis es una inflamación de la pared de la 
vesícula biliar, que puede ser aguda o crónica, cuya manifestación 
principal es el dolor abdominal y la hipersensibilidad en el 
cuadrante superior derecho. La técnica diagnóstica de elección 
es la ecografía abdominal; y el manejo terapéutico debe 
contemplar un tratamiento médico de soporte y la resolución de la 
enfermedad vesicular, generalmente mediante colecistectomía. En 
el diagnóstico diferencial es necesario considerar otras entidades 
hepatobiliopancreáticas, tanto benignas como malignas, que 
determinan un tratamiento y pronóstico diferente. Presentamos el 
caso clínico de un paciente con colecistitis aguda de presentación 
atípica, con un curso diagnóstico confuso hasta el examen de la 
pieza quirúrgica.

	 	Palabras clave:  Colecitistitis aguda, colangiocarcinoma, 
obstrucción biliar.

Abstract

		 Cholecystitis is an inflammation of the gallbladder wall, 
which can be acute or chronic, and whose main manifestation is 
abdominal pain and tenderness in the right upper quadrant. The 
diagnostic technique of choice is abdominal ultrasound; therapeutic 
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management shall include supporting medical treatment and the 
resolution of the gallbladder disease, usually by cholecystectomy. 
The differential diagnosis must consider other hepato-biliary-
pancreatic entities, both benign and malignant, that determine a 
different treatment and prognosis. We report a case of a patient 
with atypical presentation of acute cholecystitis, with a confusing 
diagnosis course until the surgical specimen was examined.

		 Key words: Acute cholecystitis, cholangiocarcinoma, 
biliary obstruction.

Introducción

		 La colecistitis es un tipo de colecistopatía que se 
caracteriza por la inflamación de la vesícula biliar de forma aguda 
o crónica1. La presentación clínica suele ser en forma de dolor 
abdominal severo, en hipocondrio derecho o epigastrio, irradiado a 
espalda o interescapular; fiebre; náuseas y vómitos. El diagnóstico 
por imagen se realiza mediante ecografía o TAC abdominal2 y el 
tratamiento de elección es la colecistectomía, preferiblemente 
por vía laparoscópica; aunque en función de las características 
del paciente, otras alternativas terapéuticas son medidas 
conservadoras y antibioterapia, o la colecistostomía percutánea3-5. 
Entre los diagnósticos diferenciales están la pancreatitis aguda, 
úlcera péptica, cólico renal, hepatitis alcohólica, absceso hepático, 
tumor hepático y cáncer de vesícula y vías biliares2. Presentamos el 
caso clínico de un paciente con colecistitis aguda de presentación 
atípica, con un curso diagnóstico confuso hasta el examen de la 
pieza quirúrgica.

CASOS CLÍNICOS
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simulan un colangiocarcinoma, e incluyen condiciones benignas 
tales como coledocolitiasis, síndrome de Mirizzi, pancreatitis, 
colangitis y procesos fibroinflamatorios no específicos (estenosis 
idiopática benigna), así como otras enfermedades malignas, que 
secundariamente involucran la confluencia biliar.

		 Diferenciar un colangiocarcinoma de diagnósticos 
alternativos es importante debido a las diferencias en el tratamiento 
y pronóstico. El tratamiento óptimo para el colangiocarcinoma 
requiere una hepatectomía mayor concomitante, que en general 
no es necesario en las entidades benignas, por lo que una 
caracterización precisa mejoraría la planificación operatoria y 
puede evitar una intervención quirúrgica innecesaria en algunos 
casos. Varios estudios han evaluado diferentes métodos de 
evaluación preoperatoria de la obstrucción biliar y los comparó con 
el patrón de oro que es el exámen histopatológico8-11. Las variables 
clínicas han demostrado ser poco fiables en la diferenciación del 
colangiocarcinoma de otras causas de obstrucción biliar, si bien 
la tríada de la colestasis, dolor abdominal y pérdida de peso es 
sugestivo de malignidad, hasta un tercio de los pacientes con 
estos síntomas tendrá una enfermedad benigna9, 10, 12.En cuanto 

Observación clínica

		 Varón de 74 años con antecedentes de trombosis venosa 
profunda de miembros inferiores, que consulta por dolor en 
hipocondrio derecho irradiado a espalda, de un mes de evolución, 
que empeora tras ingesta. En la última semana sensación 
distérmica. Pérdida ponderal no cuantificada. A la exploración 
física, normocoloración cutaneomucosa; y abdomen doloroso 
a la palpación en hipocondrio derecho, sin masas, megalias, ni 
signos de peritonismo. Analíticamente destaca: GOT 65 U/L, GPT 
127 U/L, GGT 705 U/L, FA 666 U/L; y los marcadores tumorales 
fueron negativos. Se realiza ecografía abdominal informando de 
obstrucción de hepático común en la confluencia del cístico por 
conglomerado ecogénico con infiltración de dichas estructuras y 
de vesícula biliar que presenta un nivel ecogénico, compatible con 
colangiocarcinoma y barro biliar vesicular. Para completar estudio 
se realiza tomografía computerizada abdominal que describe 
probable neoplasia de ángulo hepático de colon con infiltración 
por contigüidad de vesícula biliar (Figuras 1 y 2). Se realiza 
colonoscopia que descarta lesión a dicho nivel. A continuación se 
procede a una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) visualizando estenosis de hepático común de aspecto 
neoplásico, y se toma citología con ausencia de células tumorales. 
Con la sospecha de colangiocarcinoma se programa intervención 
quirúrgica, hallando una masa inflamatoria englobando vesícula, 
vía biliar, duodeno y ángulo hepático del colon. Se remiten varias 
biopsias intraoperatorias informando de patología inflamatoria. 
Se realiza colecistectomía y el examen anatomopatológico de la 
pieza quirúrgica  muestra intensa colecistitis aguda con plastrón 
fibroinflamatorio y ausencia de elementos tumorales. 

Discusión

		 La forma de presentación clínica más frecuente de 
la colecistitis aguda es de dolor abdominal principalmente en 
hipocondrio derecho y/o epigastrio, fiebre, anorexia, náuseas y 
vómitos; acompañándose de leucocitosis con neutrofilia en la 
analítica1. La sospecha clínica debe acompañarse de la realización 
de pruebas de imagen para confirmar el diagnóstico, siendo la 
ecografía abdominal la primera técnica de elección. La tomografía 
computerizada (TC) es generalmente innecesaria en el diagnóstico 
de colecistitis aguda, sin embargo, puede ser útil en caso de 
sospecha de complicaciones de la colecistitis aguda (como la 
colecistitis enfisematosa o perforación de vesícula biliar) o cuando 
se consideran otros diagnósticos2.

		 El tratamiento de elección de la colecistitis aguda es la 
colecistectomía, preferiblemente por vía laparoscópica; aunque 
en función de las características del paciente, otras alternativas 
terapéuticas son medidas conservadoras y antibioterapia, o la 
colecistostomía percutánea3, 4.

		 Entre los diagnósticos diferenciales están la pancreatitis 
aguda, úlcera péptica, cólico renal, hepatitis alcohólica, absceso 
hepático, tumor hepático y cáncer de vesícula y vías biliares. En 
el caso concreto del colangiocarcinoma entre los diagnósticos 
alternativos, se ha observado en numerosos trabajos publicados 
que hasta el 25% de todas las obstrucciones biliares5-7 pueden 

Figuras 1 y 2

Imágenes de TAC abdominal: Engrosamiento irregular de la pared 
medial de la vesícula biliar acompañado de engrosamiento de 
pared de ángulo hepático del colon, el cual se encuentra en íntimo 
contacto.
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a las técnicas de imagen, en manos experimentadas la ecografía 
puede ser muy útil en la evaluación de invasión vascular y el grado 
de afectación biliar, pero su capacidad general para distinguir con 
precisión el colangiocarcinoma de diagnósticos alternativos es 
limitada14. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) y la ultrasonografía endoscópica (USE) alcanzan una 
precisión diagnóstica global del 60% ​​al 80% (con una mejor 
sensibilidad para USE). La tomografía computarizada (TC) y la 
colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) son las 
principales técnicas para la evaluación diagnóstica, proporcionando 
una gran cantidad de información importante con respecto a la 
extensión de la afectación biliar y vascular y la presencia de atrofia 
lobar. Sin embargo, aunque la TC y CPRM son útiles para la detección 
de tumores y la evaluación de la resecabilidad, la exactitud en la 
diferenciación entre colangiocarcinoma y condiciones benignas 
también es sólo del 60% al 80%14, 15. Por todo ello, y en conclusión, 
como se ha demostrado en numerosos estudios, la diferenciación 
preoperatoria del colangiocarcinoma de otras causas de obstrucción 
biliar sigue siendo difícil sin recurrir a la intervención quirúrgica.
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