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Respecto a la colelitiasis, son múltiples las posibilidades que podemos encontrar:

Múltiples

Polimorfos

No agudizada

Libre(s)

Encajado(s)

Ovalado(s)

Extra vesicu
lares

REPLETA DE TAMAÑO NORMAL REPLETA Y ATROFICA

IMAGEN 1 IMAGEN 2 IMAGEN 3 IMAGEN 4 IMAGEN 5

IMÁGENES 1 a 5. El signo de WES establece el diagnóstico de colelitiasis a repleción (IMÁGENES 4 y 5).

Pared VBW

E Cálculos 

S Sombra

B i l i s

IMAGEN 7. En la escala (líneas amarillas)
podemos observar que esta vesícula mide pocos
centímetros.

A TENER EN MENTE: Observe como buena
practica revisar a las vesículas biliares con poca
profundidad = VB ocupa la mayor cantidad de
pantalla posible.

Signo de WES
Wall Echoes Shadow

IMAGEN 6. El artículo original1 tenia claro que la
mayoría de las vesículas repletas son “contraídas”,
mejor clasificadas en la actualidad como “atróficas”
(Ver imágenes 5 y 7).

Agudizada



La vesícula repleta tiene varios diagnósticos diferenciales y el tema se puede convertir 
complejo, así es que les iremos “desglosando” la información a través del diagrama de flujo.
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POSITIVO

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN
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Cuando el signo es positivo, la única posibilidad es “Colelitiasis a repleción” y aquí lo que debe 
diferenciar si es un proceso urgente o electivo.

POSITIVO

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMAGEN 8. Colelitiasis a repleción AGUDIZADA. IMAGEN 9. Colelitiasis a repleción NO agudizada.

SIGNO DE WES

AGUDIZADA

NO AGUDIZADA CIRUGIA PROGRAMADA

CIRUGIA URGENTE



En nuestra experiencia, es una patología relativamente frecuente.

POSITIVO

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMÁGENES 10 al 15

¿Qué tan frecuente lo vemos?

IMÁGENES 16 al 21

SIGNO DE WES

AGUDIZADA

NO AGUDIZADA CIRUGIA PROGRAMADA

CIRUGIA URGENTE



De un vistazo debe ser evidente, el signo de WES positivo.

POSITIVO

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMÁGENES 22 al 27

IMÁGENES 28 al 33

SIGNO DE WES

AGUDIZADA

NO AGUDIZADA CIRUGIA PROGRAMADA

CIRUGIA URGENTE

¿Qué tan frecuente lo vemos?



Con estas imágenes, por seguro queda claro se trata de vesículas repletas - pequeñitas (atróficas).

POSITIVO

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMÁGENES 34 al 39

IMÁGENES 40 al 45

SIGNO DE WES

AGUDIZADA

NO AGUDIZADA CIRUGIA PROGRAMADA

CIRUGIA URGENTE

¿Qué tan frecuente lo vemos?



POSITIVO

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMÁGENES 46 al 51

IMÁGENES 52 al 57

SIGNO DE WES

AGUDIZADA

NO AGUDIZADA CIRUGIA PROGRAMADA

CIRUGIA URGENTE

¿Qué tan frecuente lo vemos?

Al ser un proceso crónico, lo esperado es que la gran mayoría, tengan su pared delgada y no sean 
urgentes.



POSITIVO

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMÁGENES 58 al 63

IMÁGENES 64 al 69

SIGNO DE WES

AGUDIZADA

NO AGUDIZADA CIRUGIA PROGRAMADA

CIRUGIA URGENTE

¿Qué tan frecuente lo vemos?

Observe que la mayoría de los casos representan una sola concreción (“una piedrota”) y los casos 
donde vemos cúmulo de litos son los menos.



DUDOSO
¿Qué tan frecuente lo vemos?

IMÁGENES 70 al 75

SIGNO DE WES

IMÁGENES 76 al 81



DUDOSO
¿Qué tan frecuente lo vemos?

SIGNO DE WES

IMÁGENES 82 al 87

IMAGEN 89. Seguramente sus ojos detectan que hay asas de intestino (Chilaiditi - flechas) que se
“continúan” con la “lesión”.

IMAGEN 88. Tal vez, usted, al igual que a nosotros, atará de acuerdo
que este reporte carece de la una adecuada descripción.



DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

US / RX / TC

CHILAIDITI

IMAGEN 6. El artículo original1 ya les dio el
primer Dx diferencial; un asa de intestino que
contiene gas (“signo de Chilaiditi”).

IMAGEN 90. Modification de Karen M. Horton 
CT Evaluation of the Colon: Inflammatory 
Disease. RadioGraphics 2000; 20:399–418

IMAGEN 92. Misma paciente. Asa de intestino que simula
“WES dudoso”.

IMAGEN 91. Asa de intestino superpuesto sobre la
silueta hepática.

SIGNO DE WES



¿Qué tan frecuente vemos Chilaiditi?

La próxima vez que reciban un US abdominal con “abundante gas”, su segundo pensamiento (el primero es el 

ayuno incompleto ¿cierto?) será buscar un estudio previo para descartar / corroborar Chilaiditi.

IMÁGENES 93 al 201



IMÁGENES 202 a 204. El ayuno incompleto, es algo habitual en nuestra consulta. Es nuestro primer pensamiento cuando encontramos
abundante gas intestinal.

IMÁGENES 205 y 206. Ante una “vesícula pequeña”, corroborar las horas de ayuno
podría evitarle un mal diagnóstico.

IMAGEN 207. Mismo paciente con ayuno
completo.

A Y U N O   I N C O M P L E T O

A  TENER  EN  MENTE

IMAGEN 208. El material residual en intestino puede simula
lito(s).

Las imágenes armónicas tisulares (THI = Tissue Harmonic Imaging) mejoran la tasa de detección de cálculos de vesícula biliar 3.

IMAGEN 209. Moviendo el ángulo de insonacion
demostramos vesícula SIN litos.



Aparte del ayuno incompleto vs Chilaiditi ¿Qué mas con el “gas”?

IMÁGENES 210 al 212. Estos pacientes (radiólogos) necesitan información respecto al “meteorismo”, NO requieren “TAC abdominal”.

radiólogos
AL RADIOLOGO

Enfermedad de Crohn4 Colitis ulcerativa4

IMÁGENES 213 al 215. “El gas” NO es una variable que se considere en el diagnóstico de la
enfermedad inflamatoria intestinal.



IMÁGENES 216 al 221. Seis pacientes en una tarde con “COLON IRRITABLE”.

IMAGEN 222. “Colon irritable” es un
diagnóstico que otorga el médico tratante
luego de haber descartado por lo menos 11
patologías.

NO hay signos radiológicos que lo sospechen.

Aparte del ayuno incompleto vs Chilaiditi ¿Qué mas con el “gas”?
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DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

US / RX / TC

SIGNO DE WES

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMAGEN 223. En el 2021 US con WES dudoso.

IMÁGENES 224. US 2020 y RX 2019 confirman colelitiasis a repleción.



DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

US / RX / TC

SIGNO DE WES

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMAGEN 225. Solo el 10-15 % son visibles en la radiografía5. Cuando la vesícula es 
atrófica el (los) lito(s) ocupan toda su luz (No hay bilis).

NO TIENE

RX



NO TIENE

RX

DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

US / RX / TC

SIGNO DE WES

COLELITIASIS
A

REPLECIÓN

IMÁGENES 226 al 228. Al igual que en el ultrasonido lo que sus ojos observan es una
“vesícula repleta y atrófica”. El Punto clave es su pared de “contornos lisos y regulares”
o múltiples litos adosados entre si que NO cambian de posición con respecto a los
movimientos posturales del paciente (IMÁGENES 226 y 227) .



En RX los litos libres (229 y 230) cambian de posición con respecto a los movimientos
posturales del paciente y los litos repletos (231 y 232) mantienen su agrupación.

IMÁGENES 229 y 230

IMÁGENES 231 y 232



DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

US / RX / TC

SIGNO DE WES

V. PORCELANA

CIRUGIA PRIORITARIA

IMAGEN 233. Los puntos clave son calcificaciones intramurales difusas en vesícula de tamaño normal.

IMAGEN 234. Mismo paciente, 23
meses antes, son mas evidentes las
calcificaciones intramurales difusas =
pared calcificada (flecha verde)

alternada con pared normal (flecha

azul).

NO TIENE

RX



IMÁGENES 235 a 238. Es probable que el estudio que esta leyendo inicialmente sea una RX (30 marzo de 2016) y no cuente
con otro estudios previos. Sus ojos ven una “vesícula pequeña”, pero también observan “calcificaciones intramurales
difusas”.

Bilis

IMAGEN 239. La paciente llego al US 6
meses después (03 octubre de 2016) por el
hallazgo radiológico.

Observe que la pared vesicular es de
morfología normal y el signo de WES es
sutil pero característico.

NOTA: los estudios 2017, 2018 y 2019 los incluimos con objeto que conozca la evolución radiológica de la(s) calcificación(es) en una vesícula esclero-atrófica



IMAGEN 240. Los puntos clave para la vesícula en porcelana por ultrasonido son
los mismos: calcificaciones intramurales difusas en vesícula de tamaño normal.

IMAGEN 241. TC de otro paciente con
objeto de hacer evidentes las
“calcificaciones intramurales
difusas”.

IMÁGENES 242 al 244. Tal vez, usted, igual que nosotros,
difiera en el diagnóstico.

A nuestros ojos parece colelitasis a repleción.



DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

US / RX / TC

SIGNO DE WES

IMAGEN 245. En la literatura NO se refiere al quiste hidatídico calcificado como un
diagnóstico diferencial, en nuestra experiencia debería considerarlo como posibilidad.

NO TIENE

RXHIDATIDOSIS

IMÁGENES 246 al 248. En RX y US es morfológicamente muy similar a la vesícula en porcelana y/o a la concreción vesicular de contorno
calcificado. Su localización lejana a la topografía vesicular hace el diferencial.



¿Qué tan frecuente vemos hidatidosis?

IMÁGENES 249 al 251. Resulta una pregunta capciosa. Encontramos varios pacientes SIN diagnóstico (NO SE VIERON).

IMÁGENES 252 y 253. Encontramos que nuestro colega radiólogo prefiere mandar a “TAC” que revisar estudios previos.

IMAGEN 254. Nosotros buscamos estudios previos
encontrando esta RX.



¿Qué tan frecuente vemos hidatidosis?

IMÁGENES 255 Y 256

IMÁGENES 257 al 259. Repetir estudios (> radiación ionizante) por NO revisar estudios previos es por lo menos IMPERICIA.

IATROGENIA. Es la lesión generada a un paciente consecuencia de una acción descuidada (IMPRUDENCIA), falta total o
parcial de conocimientos técnicos, experiencia o habilidad (IMPERICIA), por la omisión consciente o por ignorancia de
una acción indebida (NEGLIGENCIA).



¿Qué tan frecuente vemos hidatidosis?

IMÁGENES 260 y 261. Encontramos que nuestro colegas clínicos de medio particular y del medio institucional NO la 
conocen.

IMAGEN 262. Aplica el dicho: “Los ojos 
NO ven lo que el cerebro NO conoce”.



DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

SIGNO DE WES

NO  CONCLUYENTE

RM
COLELITIASIS

A 
REPLECIÓN

IMÁGENES 265 y 266. La ausencia de señal da certidumbre de alto contenido cálcico, pero no lo suficiente para ser vistos en TC = CONCRECIÓN BILIAR.

IMAGEN 263. US (13/07/2022) con WES dudoso.

IMAGEN 264. TC previa (28/02/2020) NO concluyente.



DUDOSO

ESTUDIOS PREVIOS

SIGNO DE WES

IMÁGENES 270 y 271. La ausencia de señal da certidumbre de alto contenido cálcico, pero no lo suficiente para ser vistos en la RX = CONCRECIÓN BILIAR.

IMAGEN 267. US (24/06/2022) con WES dudoso.

NO TIENE

RX

IMÁGENES 268 y 269. RX (24/06/2022) NO concluyente.

NO CONCLUYENTERM
COLELITIASIS

A 
REPLECIÓN



IMÁGENES 272 y 273. La imagen es lo suficientemente clara (debería

mejorar quitando profundidad = VB más grande) que NO requiere
confirmación escrita de la ausencia de piedras / signo de WES.

Por casos como estos, nos gustaría pedir su ayuda para hacer extensivo nuestro “DIAGRAMA”

De la misma forma como en la clínica; en la imagen hay demasiadas cosas que podríamos mencionar
como “ausentes o negativas”. Se prefiere simplemente omitirlas.

IMÁGENES 274 y 275. La imagen (a 27 cm de profundidad) demuestra
una “lesión” de 2.4 cm + sombra sónica (“WES negativo”).

A nuestros ojos parece Chilaiditi.



Si no lo ve en RX . . . NO pida TC

Nuestra experiencia dicta que si no se ve en la RX tampoco se verá en la TC por lo que sugerimos
pasar de la RX a la RM.

IMÁGENES 276 a 279

IMÁGENES 280 a 283



Debería resultar obvio que las vesículas repletas han perdido su función de reservorio, por tanto la
bilis pasa directamente al colédoco convirtiéndolo en un conducto ectásico.

Demuestre lo mejor posible al conducto colédoco.

IMÁGENES 284 y 285. Mickey Mouse normal 
Colédoco (C) = Oreja derecha      Vena Porta (P) = Cabeza      Arteria hepática (A) = Oreja izquierda

La oreja derecha regularmente es un poco mayor que la izquierda (solo un poco).

c A
P c A

P

IMAGEN 286 IMAGEN 287 IMAGEN 288

IMAGEN 289 IMAGEN 290 IMAGEN 291



1. El signo de WES hace el diagnóstico de colelitiasis a repleción, cuando este no es claro y como
en cualquier patología, revisando estudios previos muchas veces podemos llegar al
diagnóstico.

2. Cuando el US es inicial y el singo de WES es dudoso, podemos requerir RX complementaria en
búsqueda de cálculos biliares (colelitiasis a repleción), calcificación de la pared vesicular
(vesícula en porcelana), presencia de gas en la luz de la vesícula biliar (colecistitis
enfisematosa), quiste calcificado (hidatidosis) o demostrar singo de Chilaiditi.

3. La colelitiasis a repleción es un hallazgo relativamente frecuente, por US y/o RX puede ser
indistinguible de la vesícula en porcelana, de esta última, aunque variable, su principal
importancia es su asociación con cáncer vesicular que la convierte en una cirugía prioritaria.

4. Nuestra experiencia dicta que si no se ve en la RX tampoco se vera en la TC por lo que
sugerimos pasar de la RX a la RM.

5. Por ultrasonido la concreción biliar a veces es indistinguible de la vesícula en porcelana.

6. Por sus similitudes ecográfico-radiológicas consideramos a la hidatidosis calcificada como
posible diagnóstico diferencial.

7. Nadie experimenta en cabeza ajena, sin embargo, les compartimos algunos errores con la
esperanza que usted los aprenda y los evite.

8. Las vesículas repletas han perdido su función de reservorio, por tanto la bilis pasa
directamente al colédoco convirtiéndolo en un conducto ectásico.
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