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Resumen

Introduccion/Objetivos

La ecografia es considerada la mejor herramienta para examinar la patologia biliar urgente debido a las ventajas que aporta,
como su rapidez, bajo costo o0 ausencia de irradiacion al paciente. El objetivo de este estudio fue analizar determinados
hallazgos ecograficos en pacientes que presentaron sospecha de colecistitis aguda, prestando especial atencion a la
velocidad pico sistélica de la arteria cistica. Como objetivo secundario, se establecio la relacion entre los hallazgos y la
presencia de recidivas en pacientes con tratamiento conservador.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se analizaron una serie de casos de pacientes, que acudieron al servicio de
urgencias de un hospital de tercer nivel de Granada con dolor abdominal, obteniendo un tamafio muestral de 60 individuos.
Se analizaron variables ecograficas de la vesicula biliar y su relacion la presencia o ausencia de colecistitis (con un periodo
de seguimiento de 6 meses). Se realizé un analisis uni y bivariante de las variables de interés, utilizando el test chi-cuadrado
y el test exacto de Fisher. Adicionalmente, se estudid la relacion entre las variables cuantitativas de interés y el desenlace
(colecistitis), mediante el test t de Student.

Resultados

Tras analizar los resultados, se encontrd asociacion entre maltiples variables y el diagndéstico de colecistitis aguda,
destacando la presencia de grasa ecografica (p=0,02) o la velocidad pico sist6lica de la arteria cistica (p<0,001). No
obstante, no se observé asociacion entre el tipo de tratamiento de los pacientes y la aparicion de complicaciones o recidivas.
Conclusiones

Los hallazgos ecograficos estudiados permiten un diagndstico rapido y eficaz de la colecistitis aguda, especialmente cuando
hay presencia de grasa ecogénica o liquido perivesicular. Asimismo, es poco probable que el tratamiento de la colecistitis

aguda tenga un impacto significativo en la posibilidad de que ocurra una recidiva o complicacion quirQrgica.

Palabras clave: colecistitis aguda (acute cholecystitis); ecografia (ultrasonography); colecistectomia (cholecystectomy);
colelitiasis (cholelithiasis).
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1. Introduccion

La colecistitis aguda consiste en una inflamacion
aguda de la pared de la vesicula biliar que se
caracteriza por la presencia de dolor abdominal en
hipocondrio derecho, fiebre, leucocitosis, asi como
nauseas y vomitos (1) (Figura 1). Atendiendo a su
etiologia, la colecistitis aguda resulta de la obstruccion
del conducto cistico, generalmente por un célculo
biliar (en el 90% de los casos), seguida de una
distension y posterior inflamacion quimica o
bacteriana (1).

La colecistitis aguda es la causa mas comdn de
hospitalizacion en los servicios de gastroenterologia de
Europa y es la complicacion més frecuente derivada de
la litiasis biliar, presentdndose aproximadamente en el
12% de los afectados (2). En términos
epidemioldgicos, se estima que alrededor del 20% de
la poblacion europea sufre de litiasis biliar de acuerdo
con los datos proporcionados por la EASL (European
Association for the Study of Liver) (2). Ademas, la
mitad de las personas que la padecen no presentan
sintomas. Las complicaciones mas frecuentes suelen
ser gangrena, perforacion de la vesicula y colecistitis
aguda enfisematosa, pudiendo observarse en el 7,2-
26% de los sujetos (3).

El coélico biliar es una condicion dolorosa en la que se
producen contracciones en la vesicula biliar debido a la
presencia de calculos biliares. El acido
ursodesoxicolico se utiliza para tratar calculos biliares
pequefios o barro biliar, mientras que en casos mas
avanzados, como cuando los célculos sean mayores de
3 centimetros, existan polipos mayores de 1 centimetro
o el paciente sufra de vesicula biliar de porcelana, se
recurrird a la colecistectomia (1). La colecistitis puede
ser considerada como una complicacién del colico
biliar si no se trata adecuadamente, por lo que es
importante un tratamiento apropiado para prevenir la
colecistitis y otras complicaciones. El manejo de la
colecistitis variara en funcion de la sintomatologia que
presente el paciente. En general, si los sintomas son
leves, se intentara un tratamiento conservador con
antiinflamatorios no esteroideos y medidas higiénico-
dietéticas, como evitar el consumo de grasas. Si los
sintomas se acompafian de sepsis, colangitis, abscesos
o perforacion, también se emplearan antibiéticos. En
casos de dolor intenso, se podrian afiadir
espasmoliticos o nitroglicerina para aliviar los
sintomas (1).

El diagnostico de la colecistitis aguda puede
determinarse mediante pruebas clinicas y radiolégicas.
Respecto a la clinica, la mayoria de los pacientes
presentan dolor en hipocondrio derecho, signo de
Murphy ecografico positivo, leucocitosis y fiebre. En
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cuanto a las pruebas radiol6gicas, se prestara especial
atencion a la ecografia, permitiendo distinguir entre la
colecistitis litiasica y alitiasica (4). En la colecistitis
litiasica se observa un engrosamiento de la pared
vesicular superior a 3 milimetros, una distension de la
vesicula mayor de 4 centimetros, presencia de célculos
en el 95% de los casos, signo de Murphy ecogréfico
positivo, material ecogénico intravesicular, colecciones
liquidas perivesiculares e hiperemia vesicular (2,4).
Por otra parte, en la colecistitis alitidsica se observa
una distension vesicular, engrosamiento de la pared,
barro interno o liquidos perivesiculares. El signo de
Murphy ecografico puede no aparecer por la analgesia
0 en pacientes obnubilados (2). En los casos mas
avanzados, se puede observar la presencia de liquido
perivesicular, membranas mucosas flotantes, imagenes
ecogeénicas intramurales irregulares y estriadas,
ulceracion e interrupcién de la pared, abultamiento
focal de la pared y abscesos intramurales (4).

La colecistitis aguda es una patologia muy frecuente y
protocolizada en las urgencias médicas. Sin embargo,
este hecho puede hacer que pasen desapercibidos otros
pardmetros que logren favorecer su diagndstico,
incluso de manera precoz. Un ejemplo de estos
posibles parametros es la velocidad pico sistélica de la
arteria cistica (velocidad p-s), sobre la que hay poca
informacion. Asimismo, no se han encontrado estudios
en la literatura que relacionen la presencia de estos
parametros con una posible recidiva en pacientes no
intervenidos quirdrgicamente. En este contexto, el
objetivo principal de este estudio ha sido comprobar la
validez de los hallazgos ecogréficos, prestando
especial atencion a la velocidad p-s, asi como estudiar
la posible relacion entre estos parametros y la
predisposicion a la aparicién de recidivas o
complicaciones quirargicas.

2. Material y Métodos

Este estudio se basé en las recomendaciones de la guia
STROBE (Strengthening The Reporting of
Observational studies in Epidemiology) (5).

2.1. Disefio de estudio y &mbito de estudio

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo que
comprendio los seis primeros meses del afio 2021,
concretamente desde el 1 de enero hasta el 30 de junio.
Para ello, se selecciond una serie consecutiva de
pacientes atendidos en el servicio de urgencias de un
hospital de tercer nivel de Granada (Hospital
Universitario Virgen de las Nieves) a los que se les
solicito una ecografia abdominal por sospecha de
colecistitis aguda. Se realizé un analisis descriptivo de
la muestra, en el que para las variables cuantitativas se
calcul6 la media y la desviacion tipica, mientras que
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para las variables cualitativas se calculd la frecuencia
absoluta y el porcentaje.

2.2. Fuentes de informacion y variables

Las variables de interés evaluadas se clasifican en
parametros sociodemograficos (edad), parametros
ecograficos (diametros de la vesicula, grosor parietal,
estratificacion, velocidad p-s, grasa ecogénica, liquido
perivesicular, litiasis enclavada, litiasis no enclavada,
barro biliar y signo de Murphy ecogréfico) y
desenlaces (presencia de colecistitis, manejo
conservador, colecistectomia inicial, no cirugia o
complicacion y recidivas.).

2.3. Andlisis estadistico

En primer lugar, se realizaron andlisis descriptivos
univariantes de las variables de interés. Las variables
cuantitativas mediante media y desviacion estandar.
Posteriormente, se realizaron analisis bivariantes: las
variables cualitativas se analizaron mediante pruebas
de chi-cuadrado y test exacto de Fisher (cuando no fue
posible realizar el test chi-cuadrado) y las variables
cuantitativas mediante pruebas t de Student.

2.4. Consideraciones éticas

El estudio cont6 con la aprobacion del Comité de
Etica de Investigacion Provincial de Granada, codigo
TFGcolly se siguid la Declaracion de Helsinki.

3. Resultados

Para el estudio se ha empleado una base de datos
proporcionado por el Hospital Universitario Virgen de
las Nieves (HUVN), realizada sobre una serie de casos
de los que se obtuvo un tamafio muestral de 60
pacientes comprendidos entre los 22 y los 90 afios.

De los 60 pacientes que forman la muestra, un 35%
(n=21) fueron diagnosticados de colecistitis tras la
realizacion de la ecografia abdominal, y de estos, 16
pacientes (26,67% del total de la muestra) fueron
sometidos a colecistectomia 'y 8 (13,33% del total de la
muestra) recibieron un tratamiento conservador.
Ademas de los no diagnosticados inicialmente o no
intervenidos quirargicamente, 19 sujetos (31,67% del
total de la muestra) sufrieron recidiva o complicacion
durante la cirugia. Finalmente, solo 25 pacientes
(41,67% del total de la muestra) no fueron intervenidos
ni tampoco sufrieron complicacion o recidiva (Tabla
1).

3.1. Influencia de los hallazgos ecograficos en el
diagnostico

Entre los pacientes que fueron diagnosticados de
colecistitis tras realizar la ecografia, se observo
asociacion entre los hallazgos ecogréficos y su
diagnostico en las siguientes variables: didmetro
vesicula 1 (p<0,001), didmetro vesicula 2 (p=0,002),
estratificacion (p<0,001), grasa ecogénica (p<0,001),
liquido perivesicular (p=0,001), litiasis enclavada
(p<0,001), signo ecogréafico de Murphy (p<0,001) y
velocidad p-s (p<0,001). Para el resto de las variables
estudiadas no se observé asociacion con el diagndstico
de colecistitis (ver Tabla 2.1.).

3.2. Presencia de recidiva o complicacion
quirargica tras el tratamiento conservador

De los pacientes que recibieron tratamiento
conservador o no tuvieron un diagnostico inicial de
colecistitis, la variable que mostré asociacion con la
aparicion de recidiva o complicacién quirurgica, fue la
presencia de barro biliar (p=0,049). Para el resto de las
variables no se observé asociacién (ver Tabla 2.2.).

4. Discusion

La colecistitis aguda es un sindrome diagnosticado
frecuentemente en el servicio de urgencias y que
ademas se puede confirmar con ecografia abdominal
(6). De hecho, la ecografia es la prueba
complementaria menos invasiva que presenta mayor
sensibilidad para su diagndstico (6). En dicha
patologia, es posible observar diversos signos que
analizaremos en paralelo con otras investigaciones.
Basandonos en los resultados del estudio, hallazgos
ecograficos como el engrosamiento de la pared de la
vesicula (7), diametros vesiculares elevados
(normalmente en pacientes con colecistitis presentan
un didmetro superior a 4 cm) (8), la presencia de grasa
ecogénica y de liquido perivesicular en la ecografia,
estan presentes en la totalidad de los pacientes
diagnosticados (7). Ademas, otras variables como la
edad o la litiasis no enclavada en la transicion
infundibulocistica no presentaron asociacion con el
diagndstico de colecistitis, tal y como hemos
encontrado en estudios (9).

Por otra parte, queremos resaltar la importancia de
realizar una buena historia clinica junto con una
exploracion fisica orientada al diagndstico, pues de
esta forma podemos encontrar presente el signo de
Murphy ecogréfico positivo. De hecho, este signo se
encuentra presente en la mayoria de los pacientes con
colecistitis aguda (10), aungue en pacientes que se
encuentran obnubilados puede estar ausente (8). Es
remarcable la importancia de realizar un diagndstico
precoz, pues en caso de necesitar una intervencion
quirargica prevendria de complicaciones mayores
(1,11). Igualmente, queremos destacar la velocidad p-s,
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pues ha demostrado ser un parametro sonografico
objetivo y cuantificable, que se encuentra elevado (>
40 cm/s) en aquellos pacientes con colecistitis aguda y
gue, ademas, presentan dolor en el cuadrante superior
derecho. No obstante, todavia es escasa la bibliografia
gue avala la influencia de este parametro (12).

En cuanto a la presencia de una posible complicacién o
recidiva, la Unica variable que demostro estar
implicada es la presencia de barro en la ecografia. El
barro biliar se produce como consecuencia del
espesamiento de la bilis por estasis biliar y a nivel
ecografico se puede observar como una masa
intravesicular de ecos débiles y sin sombra (8). Asi lo
demuestra también un estudio de la Universidad de
Finis Terrae (Chile), en el que se indicaba que la
presencia de estasis causada por barro biliar era un
factor de riesgo predisponente de algunas
complicaciones. Asimismo, la presencia de estasis
biliar es un factor de riesgo en embarazadas, pues la
contraccion de la vesicula se ve disminuida como
consecuencia de la elevacion de la progesterona. Por
ello seria interesante evaluar las variables analizadas
en este estudio en la cohorte especifica de mujeres
gestantes (13). Excluyendo este Gltimo parametro,
ninguna de las demas variables mostro asociacion en
nuestro estudio con la posterior complicacion o
recidiva.

Este estudio recoge los hallazgos ecograficos mas
relevantes para el diagndstico de la colecistitis,
incluyendo algunos pardmetros que ain no se emplean
en la préctica clinica dada su limitada evidencia sobre
el papel de este pardmetro ecografico. A pesar de la
relacién que hemos encontrado entre los hallazgos
ecograficos y la presencia de colecistitis aguda, nuestro
estudio presenta algunas limitaciones que se deben
tener en cuenta al interpretar los resultados. La
principal limitacion que encontramos es que el tamafio
muestral fue relativamente pequefio y se reclutd
pacientes en un solo centro. Analogamente, la variable
“manejo conservador” estd muy cercana al valor p de
significancia estadistica (p=0,059). Por lo tanto, nos
hace pensar que una muestra mayor podria indicar
cierta relacion entre el manejo conservador y la
aparicion de recidivas o complicaciones quirurgicas.
Asi lo hemos pensado al comparar nuestro estudio con
otras fuentes que si indican cierta tasa de recidiva
cuando no se realiza colecistectomia (1,14,15,16). De
igual forma, el periodo de seguimiento es limitado. Es
probable que si se realizase un seguimiento superior a
6 meses se mostrase asociacion entre la aparicion de
recidivas en aquellos pacientes a los que se les realizd
tratamiento conservador. En este sentido,
consideramos que un posible sesgo de seleccién que
podria haber repercutido sobre los resultados, es que se
seleccionaron exclusivamente pacientes que acudieron
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al servicio de urgencias generales, sin tener en cuenta
los servicios de urgencias obstétricas (poblacion de
riesgo) o pediétrica.

Ademas, pensamos que habria sido interesante estudiar
otras variables que podrian haber influido en los
resultados finales. Algunas de estas variables podrian
ser la estrechez de la pared vesicular, puesto que en
otros estudios se ha relacionado con complicaciones
presentes en la cirugia (17), el indice de masa corporal
0 el sexo (18). Por lo tanto, los resultados tienen poca
validez externa, pues es dificil extrapolar los resultados
obtenidos a una poblacion mas amplia que tenga unos
habitos de vida diferente, como el tipo de dieta que
sigan los pacientes, tratamientos farmacoldgicos o
nivel de estrés laboral al que estan sometidos (18,19).

La principal fortaleza de nuestro estudio es que se
destaca la asociacidn encontrada entre la velocidad p-s
y el diagndstico de colecistitis aguda. Por ello, vemos
la necesidad de seguir realizando investigaciones con
este parametro y que presenten otro planteamiento de
estudio, por ejemplo, disefios observacionales
prospectivos. Del mismo modo, seria interesante tener
en cuenta otra clase de datos, como el hecho de estar
embarazada (13) y la presencia de manifestaciones
clinicas o antecedentes, pues un 75% de los pacientes
con colecistitis han sufrido episodios previos de célico
biliar (6,20).

5. Conclusiones

Tras analizar los datos obtenidos, solo hemos
encontrado un parametro que parece predisponer a la
aparicion de recidivas o complicaciones quirdrgicas, la
presencia de barro biliar. A la vista de este resultado,
proponemos que se preste especial atencion a los
pacientes en los que se detecte barro biliar, adecuando
las medidas de prevencion y seguimiento necesarias,
incluyendo la colecistectomia programada, para evitar
riesgos derivados de desarrollar colecistitis aguda.
Finalmente, los hallazgos ecogréaficos estudiados se
correlacionan con el conocimiento encontrado en la
comunidad cientifica. Fuera de estos parametros,
hemos observado que la velocidad p-s también se ve
alterada en esta patologia. Por ello, pensamos que
puede ser una via de investigacion a seguir para
préximos estudios ya que podria verse alterada en
estadios precoces.
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Tablas y figuras

Sintomas caracteristicos
de la colecistitis
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Figura 1. Sintomas de la colecistitis (figura de disefio original realizada con BioRender. Disponible en:
https://biorender.com)
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Tabla 1. Analisis descriptivo de la muestra.

Variables n, x* %, sd**
Edad (x, sd) 61,41 19,42
Presencia colecistitis (n, %) 21 35
Manejo conservador (n, %) 8 13,34
Colecistectomia inicial (n, %) 16 26,67
No cirugia/complicacion (n, %) 25 41,67
Recidiva/complicacion posterior
(n, %) 19 31,68
Diametro vesicula 1! (x, sd) 9,29 1,63
Didmetro vesicula 21 (x, sd) 3,76 0,79
Grosor parietal (X, sd) 3,79 1,99
Estratificacion (n, %) 19 31,67
Grasa ecogénica (n, %) 16 26,67
Liquido perivesicular (n, %) 6 10
Litiasis enclavada'll (n, %) 13 21,67
Litiasis no enclavada® (n, %) 45 75
Barro (n, %) 34 56,67
Signo de Murphy (n, %) 17 28,33
Velocidad p-s" (x, sd) 33,79 15,51

* n = frecuencia absoluta; x = media.
** 0p = frecuencia relativa; sd = desviacion estandar.

i El didmetro 1 hace referencia a las dimensiones de altura de la vesicula.
ii. El didmetro 2 hace referencia a las dimensiones de anchura de la vesicula.
iii. Litiasis enclavada hace referencia a que el calculo biliar se encuentra en el conducto cistico obstruyendo la
salida de la bilis.
iv. Litiasis no enclavada hace referencia a que el calculo biliar se encuentra en una localizacion diferente.
v.  Velocidad p-s hace referencia a la velocidad pico sistolica de la arteria cistica.
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Tabla 2.1. Analisis estadistico de la variable “diagndstico inicial de colecistitis”.

Variables No Diagnéstico Valor p
diagnostico inicial de
de colecistitis  colecistitis
Edad (x, sd) 59,44 (19,94) 65,09 (18,33) p=0,275!
Recidiva / complicacion (n, %) 15 (78,9) 4(21,2) p=0,378?
Manejo conservador (n, %) 2 (25) 6 (75) p=0,018°
Diametro vesicula 1 (x, sd) 8,76 (1,46) 10,28 (1,49) p<0,001!
Diametro vesicula 2 (x, sd) 3,51 (0,65) 4,22 (0,84) p=0,002!
Estratificacion (n, %) 4(21,1) 15 (78,9) p <0,001?
Grasa ecogénica (n, %) 0(0) 16 (100) p<0,001°
Liquido perivesicular (n, %) 0(0) 6 (100) p=0,001°
Litiasis enclavada (n, %) 2 (15,4) 11 (84,6) p<0,001°
Litiasis no enclavada (n, %) 27 (60) 18 (40) p=0.217?
Barro (n, %) 19 (55,9) 15 (44,1) p = 0,090?
Signo de Murphy (n, %) (0) 17 (100) p<0,001°
Velocidad p-s (n, %) 27,13 (9,95) 46,17 (16,57) p<0,001'

YValor p obtenido por el test t de Student. 2Valor p obtenido por el test chi cuadrado. *Valor p obtenido por el test exacto
de Fisher
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Tabla 2.2. Analisis descriptivo de la variable “recidiva o complicacion quirtrgica”.

Variables Ausencia de  Presencia de Valor p
recidiva o recidiva o
complicacion  complicacion
Edad (x, sd) 60,36 (19,57) 64 (20,72) p=0,558
Colecistitis inicial diagnosticada 2(33,3) 4 (66,7) p=0,378
(n, %)
Manejo conservador (n, %) 2 (25) 6 (75) p=0,059
Diametro vesicula 1 (X, sd) 8,89 (1,24) 8,94 (1,8) p=20,912
Diametro vesicula 2 (X, sd) 3,53 (0,64) 3,74 (0,80) p=0,369
Estratificacion (n, %) 4 (50) 4 (50) p=20,709
Grasa ecogénica (n, %) 2 (50) 2 (50) p=1
Liquido perivesicular (n, %) 1 (100) 0(0) p=1
Litiasis enclavada (n, %) 0(0) 1 (100) p=0,432
Litiasis no enclavada (n, %) 16 (51,6) 15 (48,4) p=10,335
Barro (n, %) 11 (44) 14 (56) p=0,049
Signo de Murphy (n, %) 1(33,3) 2 (66,7) p = 10,0569
Velocidad p-s (n, %) 27,34 (12,04) 29,47 (10,35) p=0,531




