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•10-20% de la población general tiene litiasis biliar (18.8% 
mujeres; 9,5% hombres).

•1-4% de estos, tiene cólicos anualmente. 

•El 10-20% de los pacientes no tratados desarrollan colecistitis 
aguda en algún momento de su vida.

•Las colecistitis representan el 5% de todos los abdómenes 
agudos en el servicio de urgencias, con el 1% de mortalidad.



•Es la inflamación de la vesícula biliar. Existen dos etiologías 
principales: litiásica (90-95%), alitiásica (10-5%)

•Fenómenos implicados en la inflamación: 

•Isquemia (compresión de arteria cística / distensión mural)

•lecitina → fosfolipasa A (pared) →lisolecitina

•Prostaglandinas

•Infección (22-46%) – probablemente secundaria

•Complicaciones

•Colecistitis gangrenosa (20%)

•Perforación (10%, más frecuente en el fundus)

•Colecistitis enfisematosa (Clostridium welchii)

•Fístulas (2-3%)

•Íleo biliar 



AGUDA CRÓNICA

Litiásica Litiásica
- Inespecífica
- Hialinizante

- Xantogranulomatosa

Alitiásica Alitiásica
*Linfoeosinofilica, eosinofílica, granulomatosa, 

linfoplasmocitica difusa, linfocítica
Enfisematosa

Citado de Odze & Goldblum
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*Signos inflamatorios sistémicos:

- Fiebre (>38º)

- Leucocitosis (>10.000/μL)

- Neutrofilia (>7330 /μL)



Suma de parámetros:

≥ 3 – “compatible con colecistitis aguda”

1-2 – “indeterminada para colecistitis aguda”

0 - “incompatible con colecistitis aguda”

Citado de J.Pereira et al.





Murphy+ (S 20.5% ; E 80.7%)

Cited from Kiewiet et al.

TG13/18 (S 91.2% ; E 96.9%)



•141 pacientes mayores de 18 años con sospecha de colecistitis 
aguda en el servicio de urgencias de nuestro centro hospitalario

•60% de mujeres (media de edad 64 años)

•53 colecistitis agudas comprobadas mediante anatomía 
patológica  (prevalencia 38%)



Variables clínicas significativas:

Variables ecográficas significativas:



CRITERIOS CLINICOS - S 84,9% ; E 45,5%; VPP 48,4%; VPN 83,3% 

CRITERIOS ECOGRÁFICOS - S 98,1% ; E 62,7% ; VPP % ; VPN  91%

CRITERIOS TG13/18 - S 83% ; E 77,3% ; VPP 68,8% ; VPN 88,3%
≠ 

TG13/18 literatura (S 91.2% ; E 96.9%; VPP 96,7%; VPN 91,6%)



•Pielonefritis
•Úlcera péptica
•Mononucleosis, fiebre tifoidea
•Colangiopatía del SIDA
•Embarazo
•Nutrición parenteral
•Colecistopatía crónica
•Falta de confirmación 
anatomopatológica (CPRE, 
tratamiento conservador)

•Enfermedad sistémica
•Disfunción hepática
•ICC congestiva
•Insuficiencia renal
•Hipoalbuminemia
•Proceso inflamatorio
•Hepatitis aguda
•Peritonitis
•Pancreatitis aguda



Colecistopatía crónica



Hepatopatías

Paciente con hepatitis A



Pancreatitis



Obstrucción biliar

Riesgo de coledocolitiasis – actitud:

•Riesgo alto (colédocolitiasis en eco) – CPRE, colangiografía intraoperatória

•Riesgo moderado (bil>4mg/dL; colédoco dilatado + bil de 1,8 a 4 mg/dL) –
ecoendoscopia, RM, ecografía o colangiografía intraoperatória por 
laparoscopia

•Riesgo bajo – cirugía



Afectación peritoneal

*



Infecciones



•Mala interpretación/ limitaciones en la prueba de imagen (critECO)

•Ausencia de síntomas y signos inflamatorios (critCLIN)

•Administración de analgésicos

• Inflamación incipiente



Obesidad, interposición de gas. 





•Menor sensibilidad:

•Inflamación incipiente – se espera a que se “positivicen” los 
criterios (repetición de pruebas analíticas y ecográficas)

•Menor especificidad:

•se incluyen todas las sospechas de colecistitis, no solamente 
los colecistectomizados (con comprobación AP)

•Variabilidad interobservador del anatomopatólogo

•Criterios ecográficos (critECO) mayor área bajo la curva que los  
criterios TG18

Criterio TG18* (S 71% ; E 71,8%)        ≠ TG13/18 literatura (S 91.2% ; E 96.9%)
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