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INTRODUCCIÓN

Colecistitis aguda: 
Inflamación aguda de la pared vesicular  + dolor en hipocondrio derecho.

Clínica:
Dolor en hipocondrio derecho + fiebre + náuseas y vómitos.  Leucocitosis

DIAGNÓSTICO.

Se basa en historia clínica + exploración física + pruebas 
complementarias  ( determinaciones analíticas y técnicas de imagen) 

Criterios de Tokio: año 2007 Æ año 2013 Æ año 2018 

A. Signos y síntoma locales de inflamación Signos de Murphy o masa / dolor / sensación
de distensión hipocondrio derecho

B. Signos sistémicos de inflamación (1) Fiebre, (2) Aumento PCR, (3) Leucocitosis
C. Hallazgos radiológicos compatibles con 
colecistitis aguda

Diagnóstico de sospecha: 1 parámetro A + 1 parámetro B
Diagnostico definitivo: 1 parámetro A+1 parámetro B+1 parámetro C.

TG 18/ 13 Criterios diagnósticos de colecistitis aguda



INTRODUCCIÓN

ECOGRAFIA ABDOMINAL

� 1º Técnica de imagen  a realizar.

-Alta disponibilidad, bajo coste económico, no radiación al 
paciente. 

-Colelitiasis - Sensibilidad    Æ 97
-Especificidad   Æ 95%

Hallazgos ecográficos típicos:

Grosor parietal vesicular > 3.5 mm 2
Diámetro transversal vesicular > 5 cm 2
Cálculos biliares de localización infundibular 2
Diámetro del colédoco > 6 mm 2
Cantidad de cálculos mayor a 1 1
Presencia de liquido libre peri vesicular 1

PUNTUACION > 5 puntos cirugía complicada



INTRODUCCIÓN
TRATAMIENTO

� La colecistitis aguda leve o de grado I : colecistitis aguda en 
paciente sano, sin comorbilidades.

� La colecistitis aguda moderada o grado II, se acompaña de 
afectación de algún parámetro sistémico como la presencia de 
leucocitosis importante o duración del cuadro clínico superior 
de 72 horas

� La colecistitis aguda grave o de grado III : colecistitis aguda 
asociada con disfunción del sistema orgánico.



OBJETIVOS: 

� Evaluar la correlación ecográfica en el diagnóstico de la 
colecistitis aguda con su posterior evolución clínica. 

� Describir las características demográficas de los pacientes 
que presentan colecistitis aguda en nuestro medio.

� Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo de la ecografía en el 
diagnóstico de colecistitis aguda

� Estimar el grado de correlación existente entre cada uno 
de los hallazgos ecográficos y el diagnóstico definitivo de 
colecistitis



MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

� Estudio descriptivo, observacional y prospectivo

POBLACIÓN PARTICIPANTE

� Los criterios de inclusión Æ todos los pacientes con 
sospecha de diagnóstico de colecistitis aguda por parte 
del servicio de urgencia de nuestro centro y que fueron 
sometidos a ecografía de urgencia. 

� El periodo de reclutamiento comprendió entre el 1 de 
Octubre del 2018 y el  28 de febrero del 2019.

� VARIABLES DE ESTUDIO

Variables ecográficas:

1.Diámetro transversal  (cm)
2.Grosor parietal vesicular (mm)
3.Presencia de litiasis
4.Dilatación vías hepáticas
5.Presencia de esteatosis
6.Liquido libre intraabdominal
7.Signo Eco Murphy +/-



MATERIAL Y MÉTODOS

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Asociación o diferencia estadísticamente significativa :  p < 0,05

Análisis inferencial

- Realización de tablas de 
contingencia de cada 
parámetro con el 
diagnóstico definitivo de 
colecistitis aguda

Análisis descriptivo

- Descripción de cada variable de 
estudio en casos de sospecha 
de colecistitis aguda

- Distribución de frecuencias, 
medidas de tendencia central y 
dispersión.

� Estudio anatomopatológico en casos de pacientes intervenidos

Tratamiento recibido

1. Alta a domicilio
2. Ingreso y tratamiento 

antibiótico
3. Ingreso y cirugía

� Variables clínicas

� 1 Dolor abdominal
� 2 Fiebre
� 3 Náuseas
� Ictericia



RESULTADOS

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

La muestra final comprendió con 111 individuos sometidos a 
ecografía abdominal de urgencia

EDAD

La edad media: 67 años.
Mediana de 70 años.
Moda de 70 años. 

El 63% de la muestra se 
situaba entre los 51 y los 
83 años de edad.

SEXO

50 hombres
61 mujeres

45%
55%

Hombres Mujeres



RESULTADOS

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Hallazgos ecográficos

-Diámetro transverso

- Media: 3,7 cm
- Moda : 4 cm



Grosor parietal vesicular

- Media grosor pared: 4,38 mm
- Moda : 4 mm

Hallazgos ecográficos

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

RESULTADOS



RESULTADOS

Via hepática dilatada

Esteatosis hepáticaLiquido libre

Signo Ecográfico MurphyLitiasis biliar

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

21%
79%

SI NO



RESULTADOS

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Hallazgos clínicos

1. DOLOR ABDOMINAL 2. FIEBRE

3. NÁUSEAS 4. ICTERICIA



DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO

Se dividió la muestra en 4 categorías diferentes

-Acierto (VP) : se confirma la sospecha clínica 
inicial de colecistitis

-Si negativo (VN): ecográficamente no cumple 
criterios diagnósticos y finalmente no tiene el 
diagnóstico definitivo de CA

-Fallo (FP): Ecográficamente es diagnosticado de 
CA y no tiene el diagnostico definitivo de la 
misma

- Indeterminado.

VP+ VN Æ 79,2% tuvieron un diagnóstico 
ecográfico concluyente

Diagnóstico.

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

RESULTADOS



RESULTADOS

ANATOMÍA PATOLÓGICA

ANÁLISIS DESCRIPTIVO



24 pacientes precisaron intervención quirúrgica Æ 21,6 % de la muestra.
Las dos técnicas quirúrgicas más frecuentes fueron:
1. Cirugía urgente vía laparoscópica (16 pacientes) Æ 66,6%
2. Cirugía urgente vía abierta ( 5 pacientes ) Æ 20,8%

RESULTADOS
ANÁLISIS DESCRIPTIVO

TRATAMIENTO



RESULTADOS

Chi 2 valor inferior al 
teórico

p-valor 0.416 : superior a 
p (0.05)

Aceptamos la hipótesis 
de independencia Æ no 
existe correlación

Relación diámetro transverso con colecistitis 

ANÁLISIS INFERENCIAL



RESULTADOS

ANÁLISIS INFERENCIAL

Relación grosor pared vesicular con colecistitis

F de Snedecor con una significación del 0,021 ( inferior a p 0,05) Æ diferencia de varianzas.

T Student presenta un valor de 6,307 con una significación del 0,01 ( inferior al p 0,05).

Rechazamos hipótesis de independencia Æ existe correlación

El gráfico nos indica que de entre el grupo 
que no tiene colecistitis predomina tener 
grosor de la pared entre 1,66 a 3,10 mm.

Entre los que sí tienen colecistitis el mayor 
grupo son los que tienen grosores de 4,56 
a 6 mm s

Aparecen en grupos de grosor mayores de 
6,01 mm en adelante



Chi 2 valor superior al teórico

p-valor 0.008 : inferior a p (0.05)

Rechazamos hipótesis de independencia Æ existe 
correlación

Chi 2 valor inferior al teórico

p-valor 0.57 : superior a p (0.05)

Aceptamos la hipótesis de independencia Æ
no existe correlación

ANÁLISIS INFERENCIAL

Relación de vías hepáticas dilatadas con colecistitisRelación Litiasis con colecistitis

RESULTADOS



Chi 2 valor superior al teórico

p-valor 0.02 : inferior a p (0.05)

Rechazamos hipótesis de independencia Æ existe 
correlación

Chi 2 valor superior al teórico

p-valor 0.011 : inferior a p (0.05)

Rechazamos hipótesis de independencia Æ
existe correlación

Relación EcoMurphy con colecistitisRelación liquido con colecistitis

ANÁLISIS INFERENCIAL

RESULTADOS



Los resultados muestran cómo un 94,74% de los pacientes con diámetro transversal < 5 mm fueron 
diagnosticadas con diagnóstico negativo para colecistitis aguda. 
En el caso de grosor parietal el 92,74% de los pacientes con un grosor > 3,5 mm tuvieron un diagnóstico 
positivo 
Destacar una alta especificidad en casos de presentar un eco Murphy positivo y también con la presencia 
de líquido libre.

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO, VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

ANÁLISIS INFERENCIAL

RESULTADOS



DISCUSIÓN

El porcentaje de pacientes colecistectomizados fue del 21.6 % y, 
de ellos, el 87,5 % fue colecistectomizados de forma urgente, 
siendo la vía laparoscópica la técnica de elección (66,67% de los 
casos). 

Podemos corroborar que en nuestro centro se siguen las 
directrices recomendadas por los criterios de Tokio, implantando 
de manera mayoritaria la colecistectomia urgente como 
tratamiento de elección rutinaria. 



CONCLUSIONES

� El diagnóstico ecográfico más frecuente en casos de sospecha de 
colecistitis aguda fue la presencia de litiasis biliar (83%), seguido por el 
aumento del grosor parietal superior a 3,5 mm con el 63,97 % de los 
casos. 

� Entre los parámetros clínicos los más habituales fueron la presencia de 
náuseas (69%) seguido de la existencia de dolor abdominal de 
características biliares presentes en el 46 % de los casos.

� Con respecto a los hallazgos ecográficos específicos en casos de la 
muestra con diagnóstico definitivo de colecistitis aguda, el más 
frecuente fue la presencia de litiasis biliar en un 94%, seguido de un 
aumento del grosor parietal mayor a 3,5 mm representando el 92 % y el 
Murphy sonográfico en un 57%.

� El diagnóstico anatomopatológico más frecuente fue colecistitis crónica 
(32%%), seguido de colecistitis crónica agudizada (29%).

� En este estudio la concordancia entre los hallazgos ecográficos y el 
diagnóstico definitivo de colecistitis aguda ha demostrado una 
dependencia estadísticamente significativa en el caso del grosor 
parietal vesicular, la presencia de litiasis, de líquido libre y del signo de 
eco Murphy positivo.
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