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RESUMEN 

 

Introducción 

La colecistitis aguda es una de las patologías más frecuentes en el área de  

urgencias en cirugía general. Las Guías Tokio ayudan al diagnóstico precoz y 

tratamiento correcto de esta patología. El objetivo de este estudio es evaluar el 

uso de las Guías Tokio 2018 en el ámbito hospitalario, además de analizar los 

diferentes tratamientos realizados a los pacientes con respectivo diagnóstico. 

Material y métodos 

 Se realiza un estudio longitudinal, observacional, analítico y retrospectivo 

sobre 128 pacientes diagnosticados de colecistitis aguda en tratamiento 

conservador durante un periodo diez años( enero 2010- diciembre 2019) en el 

hospital de segundo nivel: Hospital Universitario Morales Meseguer en la 

Región de Murcia.  

Se emplean las Guías Tokio como método diagnóstico y se realiza un análisis 

comparativo según el tratamiento médico o drenaje mediante radiológico. 

Resultados 

Los resultados fueron estadísticamente significativos mostrando el 

tratamiento conservador con un correcto uso de las guías descienden el 

número de recaídas y cirugía diferida. 

 

Conclusiones 

Las guías Tokio son un método de diagnóstico preciso y fiable para la 

detección de la colecistitis aguda en urgencias. El tratamiento conservador ha 

demostrado validez como medida terapéutica cuando la colecistectomía no es 

posible. 

 

 

Palabras clave/ Descriptores  

Guías Tokio, colecistitis, tratamiento conservador. 

  



 

 

ABSTRACT  

 

Background 

Acute cholecystitis is one of the most common conditions in the emergency 

department of general surgery. The Tokyo Guidelines assist in the early 

diagnosis and proper treatment of this condition. The aim of this study is to 

evaluate the use of the 2018 Tokyo Guidelines in the hospital setting, as well as 

to analyze the different treatments administered to patients with the 

corresponding diagnosis.  

Material and methods 

A longitudinal, observational, analytical, and retrospective study was 

conducted on 128 patients diagnosed with acute cholecystitis receiving 

conservative treatment over a ten-year period (January 2010 – December 2019) 

at the second-level hospital: Morales Meseguer University Hospital in the 

Region of Murcia. The Tokyo Guidelines were used as a diagnostic method, 

and a comparative analysis was performed based on medical treatment or 

drainage through radiology. 

Results 

The results were statistically significant, showing that conservative treatment 

with the correct use of the guidelines reduces the number of relapses and 

delayed surgeries.  

Conclusion:  

The Tokyo Guidelines are a precise and reliable diagnostic method for 

detecting acute cholecystitis in the emergency department. Conservative 

treatment has proven to be valid as a therapeutic measure when 

cholecystectomy is not possible. 

Key words  

Tokyo Guidelines, cholecystitis, conservative treatments. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Anatomía y función de la vesícula biliar 

La vesícula biliar es un órgano hueco, impar y con forma de saco, que se 

desarrolla al final de la cuarta semana de gestación desde el divertículo 

hepático. Está ubicada en la cara inferior del hígado, entre los lóbulos derecho 

e izquierdo, y separada por la cápsula de Glisson (posteriormente) y el 

peritoneo parietal (anteriormente). En adultos sanos, mide entre 6 y 10 cm y 

almacena alrededor de 60 mililitros de bilis. Anatómicamente, está compuesta 

por serosa, adventicia, capa muscular y mucosa, y se divide en fondo, cuerpo, 

infundíbulo, cuello y conducto cístico1-2. 

Su irrigación depende de la arteria cística (rama de la arteria hepática 

derecha) que atraviesa el triángulo de Calot, formado por esta arteria, el 

conducto hepático común y el conducto cístico. El drenaje venoso se realiza 

hacia los capilares hepáticos, y su inervación proviene de fibras parasimpáticas 

y viscerales del nervio vago3. 

La bilis producida en el hígado fluye por los conductos hepáticos hasta el 

hepático común, desde donde puede dirigirse al colédoco o pasar a la vesícula 

a través del conducto cístico. En la vesícula, la bilis se concentra mediante la 

absorción de agua y fosfolípidos por la mucosa. Esta también secreta mucina e 

iones (H⁺ , Cl⁻ , Ca²⁺ ), principalmente después de las comidas o en períodos 

interdigestivos, estimulada por la hormona colecistoquinina. La bilis sale 

entonces por el cístico y el colédoco hasta el duodeno. El hígado produce unos 

6 gramos de bilis diarios, y la vesícula cumple funciones clave: proteger al 

hígado y mucosa gastrointestinal de los ácidos biliares, y regular los lípidos 

séricos para facilitar la digestión4-5. 

 

1.2 Colelitiasis 

La colelitiasis es la enfermedad más frecuente de la vesícula biliar, causada 

por la precipitación de compuestos secretados durante los procesos de 

absorción y secreción biliar. La mayoría de los cálculos están compuestos por 

colesterol y calcio. Se dividen en cálculos negros, los que están producidos por 
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procesos hemolíticos, los marrones a los que se les asocian las infecciones, o 

mixtos.  

Tiene mayor incidencia en mujeres, especialmente con obesidad, múltiples 

embarazos y alrededor de la cuarta década de vida. En hombres, es menos 

frecuente pero más asociada a formas agudas. Los cálculos suelen medir entre 

2 centímetros y 7 centímetros, pero solo alrededor del 1% provocan síntomas, 

siendo el cólico biliar el más común. Este se manifiesta como dolor en el 

hipocondrio derecho por una obstrucción transitoria, que cede al relajarse la 

musculatura4-7. 

Si los episodios se repiten, puede desarrollarse colecistitis aguda 

(inflamación de la vesícula). Es importante no confundirla con la colangitis 

aguda, que se produce por obstrucción del colédoco con infección bacteriana 

secundaria6-7. 

 

1.3 Colecistitis aguda 

La colecistitis aguda se produce generalmente por la obstrucción del 

conducto cístico por un cálculo biliar, lo que provoca distensión e inflamación 

química o bacteriana de la vesícula. El síntoma principal es el dolor en el 

hipocondrio derecho, frecuentemente postprandial, acompañado de signo de 

Murphy positivo, fiebre, náuseas, vómitos, astenia y anorexia. En la mayoría de 

los casos, la causa es litiásica. La obstrucción provoca edema de la pared 

vesicular e isquemia, pudiendo evolucionar a colecistitis gangrenosa. Existe 

también una forma alitiásica, menos frecuente, relacionada con traumatismos, 

quemaduras o cirugías, donde el estancamiento de bilis facilita una infección 

bacteriana. El diagnóstico es principalmente clínico, apoyado por análisis con 

elevación de PCR, VSG, leucocitosis con neutrofília y, en algunos casos, 

alteración de enzimas hepáticas. La prueba de imagen de elección es la 

ecografía, por su eficacia, bajo coste y disponibilidad. En casos graves o 

atípicos se puede usar TAC o RMN8-9. 

Actualmente, la colecistitis aguda es una causa frecuente de ingreso en 

urgencias, en parte debido al envejecimiento poblacional y al aumento de la 
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obesidad. Aunque suele evolucionar bien, su mortalidad puede alcanzar el 20% 

en pacientes con comorbilidades o enfermedad avanzada. 

El tratamiento de elección es la colecistectomía laparoscópica. Sin embargo, 

en pacientes con mal estado general, edad avanzada o alto riesgo quirúrgico, 

se opta por un tratamiento conservador con antibióticos, soporte médico y, en 

algunos casos, drenaje percutáneo9-10. 

En 2006 se establecieron por primera vez criterios diagnósticos y de 

severidad en la Convención de Tokio, que dieron lugar a las Guías de Tokio, 

actualizadas posteriormente en 2013 y 2018, y ampliamente utilizadas en la 

práctica clínica10-20. 

 

1.4 Guías Tokio 

El diagnóstico precoz de la colecistitis aguda es clave para iniciar un 

tratamiento temprano y reducir la morbilidad y mortalidad. A diferencia de la 

colangitis aguda, suele tener mejor pronóstico, incluso en formas complicadas 

como la colecistitis enfisematosa, gangrenosa o supurativa. 

En respuesta a la necesidad de unificar criterios diagnósticos y de 

tratamiento, se celebró en abril de 2006 un consenso internacional en Tokio. En 

ello, se pueden describir unas tablas con los criterios clínicos de la colecistitis 

aguda: A. Signos locales de inflamación; B. Signos sistémicos de inflamación; 

C. Hallazgos de imagen. Así como unos criterios de gravedad que van desde 

enfermedad leve y autolimitada (grado I), moderada (grado II), grave con 

disfunción orgánica, potencialmente mortal (grado III)11-12.  

En 2011, se revisó su utilidad clínica y se identificaron problemas en las 

guías de 2007, lo que motivó una actualización en 2012. Los principales 

inconvenientes detectados fueron: 1. El uso de dos categorías para decidir el 

diagnóstico definitivo que hacía surgir contradicción en la práctica clínica; 2. 

Los criterios del diagnóstico de sospecha no se especificaron11-14. 

En 2013, las Guías se actualizaron para incluir hallazgos por imagen como 

criterio diagnóstico definitivo, mediante ecografía, tomografía computarizada 

(TAC) o gammagrafía. También se mejoró la clasificación de gravedad 
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centrándose en la disfunción orgánica, lo que permitió una predicción más 

precisa de la evolución clínica. 

Las Guías de Tokio 2013 incrementaron la sensibilidad diagnóstica para 

colecistitis y colangitis aguda, redujeron los falsos positivos y ofrecieron 

herramientas prácticas como diagramas de flujo y estrategias terapéuticas 

adaptadas al contexto clínico13-15. 

 

1.5 Guías Tokio 2018 

Tras cinco años se volvió a hacer una revisión de las Guías Tokio 2013 para 

la colecistitis aguda. Se logró un resultado bastante bueno en cuanto a la 

especificidad y sensibilidad16. En estos estudios no se han cambiado los 

criterios diagnósticos sino que se ha profundizado en otros parámetros para 

aumentar mayor precisión diagnóstica. Estas Guías Tokio 2018 se centran en 

los factores preoperatorios con respecto a otras guías como AAST que se 

centra más en la anatomía o PGS que clasifica la colecistitis aguda de forma 

intraoperatoria. 

Las Guías Tokio están destinadas a ser utilizadas para guiar el tratamiento 

de la colecistectomía laparoscópica temprana o tardía, así como el posible 

drenaje de la vesícula biliar. Una vez el paciente haya logrado el diagnóstico de 

sospecha, se determina la clasificación de la gravedad en una escala de I a III 

en función de los hallazgos clínicos, de laboratorio específicos y de imagen16-20. 

En estas Guías también si no se puede hacer un diagnóstico definitivo, se 

debe de volver a evaluar al paciente cada 6 a 12 horas con los mismos criterios 

diagnósticos. Por otro lado, los criterios de gravedad se miden en el momento 

del diagnóstico, dentro de las veinticuatro horas y nuevamente a las  cuarenta y 

ocho horas. A través de las otras escalas que nos ayudan a tomar una mejor 

decisión de cara a la conducta terapéutica con el paciente16. 

 

Índice de Charlson 

Se usa para clasificar el pronóstico de muerte a los 365 días según sus 

comorbilidades. Se puntúa en 19 ítems desde 1 a 6 puntos con una puntuación 
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global variable de 0-37 puntos. A mayor puntuación, peor será el pronóstico de 

supervivencia a los 365 días21. 

 

Clasificación ASA 

Es una escala del estado físico de la sociedad Americana de Anestesiólogos 

que valora el estado preoperatorio prediciendo la morbilidad y mortalidad en el 

postoperatorio. Es una escala de 1-6 puntos donde el primero sería paciente 

sano y el último sería muerte cerebral22. 

 

1.6 Tipos de tratamientos 

La colecistitis aguda, especialmente la forma calculosa, representa una 

complicación frecuente y grave de la litiasis biliar, con una prevalencia del 10-

15% de los casos y creciente incidencia en los servicios de urgencias. Su 

diagnóstico se basa en criterios clínicos, analíticos y por imagen, recogidos en 

las Guías de Tokio. El tratamiento estándar es la colecistectomía laparoscópica 

temprana, junto con la administración de líquidos, corrección de electrolitos y 

antibioterapia adecuada. En pacientes con alto riesgo quirúrgico, se puede 

optar por un drenaje percutáneo de la vesícula como medida temporal, siendo 

necesaria posteriormente la colecistectomía definitiva o eliminación de cálculos 

por vía percutánea o endoscópica23-25. 

Se recomienda realizar la colecistectomía dentro de los primeros siete días 

del ingreso hospitalario y preferiblemente dentro de los primeros tres días, para 

reducir complicaciones y acortar la estancia hospitalaria. 

La mortalidad esperada tras una colecistectomía por colecistitis aguda debe 

ser inferior al 1%, medida dentro de los 30 días posteriores a la cirugía. Sin 

embargo, esta tasa puede incrementarse en pacientes de edad avanzada o con 

índices de comorbilidad elevados, como los clasificados con puntuaciones altas 

en los índices Charlson o ASA26-27. 
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1.7 Tratamientos según el grado de severidad en la colecistitis aguda. 

El manejo terapéutico de la colecistitis aguda debe de adaptarse al grado de 

severidad, el estado basal del paciente, cormobilidades, índices ASA y 

Charlson, siguiendo las Guías Tokio 201823.  

- Grado I (leve): Candidatos quirúrgicos deben de ser sometidos a 

colecistectomía laparoscópica precoz. En pacientes no aptos inicialmente, se 

opta por tratamiento conservador en cirugía diferida si hay buena evolución23. 

- Grado II (moderada): Indicación preferente de colecistectomía 

laparoscópica precoz en centros con experiencia quirúrgica. En casos 

técnicamente complejos, se puede requerir cirugía abierta o colecistectomía 

subtotal. Si el riesgo quirúrgico es elevado, se indica tratamiento conservador 

mediante drenaje radiológico23. 

-Grado III (grave): Requiere estabilización con soporte multiorgánico y 

antibioterapia de amplio espectro29. Si la recuperación lo permite y los índices 

ASA y Charlson son favorables, puede considerarse cirugía especializada 

seguida de cuidados intensivos. En pacientes no operables, el manejo incluye 

drenaje percutáneo precoz y soporte en la unidad de cuidados intensivos23. 

En cuanto a los criterios  para posponer una colecistectomía se encontrarían: 

Charlson >6 y ASA>3 en grado I/II; Charlson >4 y ASA> 3, con disfunción 

neurológica, respiratoria y bilirrubina total >2 miligramos/decilitro en grado III23.  

 

1.8 Tratamiento conservador 

1.8.1 Tratamiento antibiótico. 

En cuanto a la antibioterapia, en los tres grados de severidad suelen tener los 

mismos microorganismos aerobios Gram negativos, anaerobios y aerobios 

Gram positivos con parecidas tasas de resistencias.  

Por lo que se opta por una antibioterapia de amplio espectro adecuada en el 

perioperatorio, incluso a los pacientes leves según las Guías Tokio28. Los 

patógenos clave son los microorganismos entéricos como la E. Coli, 

Enterococos o Bacterioides fragilis. La mayoría de estas infecciones suelen ser 

polimicrobianas, las cuales en casos graves son capaces de producir 

bacteriemia, por lo que se recomienda el cultivo de la bilis en todos los casos. 
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Las terapias más usadas son: amoxicilina-ácido clavulánico, aminoglucósidos, 

piperacilina-tazobactam y carbapenémicos que son activos frente a Gram 

negativos. En cuanto al tratamiento de elección, la ceftriaxona es la que más 

actúa frente a estas bacterias en comparación con otras cefalosporinas de 

diferentes generaciones y el uso de metronidazol se usa en combinación para 

mejorar la cobertura anaeróbica37.   

1.8.2 Colecistectomía percutánea. 

Este tipo de prueba se describió en 1980. Incluye el drenaje biliar, la 

dilatación de la estenosis biliar y colocación posterior de stents en el árbol biliar, 

incluido el conducto biliar común29. Hay que prestar atención a los criterios de 

selección de los candidatos de cirugía percutánea. Donde el abordaje 

transhepático como transperitoneal tiene diferentes ventajas y desventajas  con 

tasa de éxito muy altas y pocas complicaciones. Por lo que es considerado un 

tratamiento seguro y eficaz en los pacientes con colecistitis aguda de alto 

riesgo. Este método es catalogado como un tratamiento de transición, puesto 

que la gran mayoría requieren una colecistectomía laparoscópica adicional. 

Una realización de la colecistomia en menos de 24 horas de evolución reduce 

el tiempo de hospitalización y sangrado relacionado con el procedimiento29-31. 
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2. OBJETIVOS 

La colecistitis aguda es una de las patologías más frecuentes del área 

quirúrgica. Por lo que debido a su alta incidencia, mortalidad y morbilidad, hay 

que estar actualizados en cuanto a su diagnóstico y tratamiento. No en todos 

los hospitales se realiza un diagnóstico mediante las Guías Tokio, que son las 

más actualizadas, observándose diferencias en el manejo dependiendo de la 

gravedad y del tipo de paciente.  

Cada vez más se usa el drenaje percutáneo en vez de la cirugía cuando ésta 

no está indicada, por ello, se ha considerado interesante indagar sobre este 

tema y plasmar tal inquietud. 

El tratamiento de elección de la colecistitis aguda en el área de urgencias es 

el procedimiento quirúrgico si las condiciones del paciente son las idóneas para 

su realización.   

En esta investigación trata de obtener un mayor conocimiento sobre el 

manejo conservador y sus indicaciones, verificar si se está consiguiendo mejor 

resultado respecto a la colecistectomía, así como en el diagnóstico mediante 

las Guías más actualizadas. 

En esta investigación se obtendrá la directriz de las Guías Tokio 2018. Se 

buscará en una base de datos todos los pacientes con diagnóstico de 

colecistitis aguda tratados de forma conservadora, y así poder conseguir 

información para su posterior comparación.  

Se ha tratado de encontrar datos que actualmente se desconocen y que 

pueden servir de ayuda en la labor clínica. Aumentar el conocimiento de esta 

patología cada día más frecuente pero con cierta variedad en cuanto a su 

manejo y diagnóstico. 

Resumiendo, los objetivos principales de este trabajo son: 

· Encontrar la tasa de adecuación de las guías Tokio 2018 en nuestro centro 

hospitalario. 

· Realizar un análisis comparativo de tratamientos médicos basado en 

antibioterapia versus drenaje percutáneo radiológico. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS  

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realiza un estudio longitudinal, observacional, analítico y retrospectivo 

sobre 128 pacientes diagnosticados de colecistitis aguda en tratamiento 

conservador durante un periodo diez años (enero 2010- diciembre 2019) en el 

hospital de segundo nivel: Hospital Universitario Morales Meseguer en la 

Región de Murcia.  

La información obtenida para la base de datos se extrajo a través del 

programa informático  intrahospitalario SELENE del Hospital Morales Meseguer  

y programa AGORA, programa informático en atención primaria, en donde se 

accedió a historias clínicas y a informes de alta de hospitalización de los 

pacientes. 

 

3.2 CRITERIOS  

 

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

· Todos los pacientes con informes de alta de colecistitis aguda que hayan 

recibido tratamiento conservador. 

· Pacientes ingresados en el servicio de cirugía general o aparato digestivo. 

 

 

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

· Pacientes que hayan ingresado con diagnóstico de colecistitis aguda con 

antecedentes de tratamiento radiológico previo por episodios previos de 

colecistitis o colangitis. 

· Pacientes con colecistitis aguda ingresados en otros servicio diferente a 

cirugía general o aparato digestivo. 
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3.3 MUESTRA 

 Se dividió la muestra de 128 pacientes en dos grupos según el tratamiento 

recibido: 

· 50 pacientes con tratamiento médico por antibioterapia. 

· 78 pacientes con tratamiento por drenaje percutáneo mediante radiología 

intervencionista. 

Se analizarán estadísticamente con el programa SPSS para comparar los 

dos grupos. La muestra se ha obtenido de forma no probabilística, incluyendo 

todas las disponibilidades que cumplen los criterios establecidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

25 

4. RESULTADOS 

4.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO. 

Con la base de datos de 128 pacientes, expuesta en el programa SPSS, se 

analizan las variables de edad, sexo, ingreso, alta, días de ingreso, exitus, 

Charlson, ClavienDindo, ASA, gravedad, tratamiento médico, drenaje 

radiológicos, días de drenaje recaída, fecha de recaída, días de recaída, cirugía 

posterior, días de cirugía, días hasta la cirugía, nuevo ingreso y complicaciones.  

4.1.1EDAD Y SEXO 

De la muestra de 128 pacientes, encontramos  61 mujeres y 67 hombres, lo 

que indica una muestra muy similar. De ambas partes, se puede sacar la media 

de la edad global que fue de 79 años, siendo la de grupo de mujeres de 85 

años y la de hombre 74 años.  

4.1.2 ESTANCIA HOSPITALARIA 

Se evaluó la estancia hospitalaria con tratamiento conservador (médico o 

radiológico) encontrando una media de 14,61 días. Se analizó la media por 

grupos, con una diferencia de un día para los hombres con respecto a las 

mujeres. (Tabla 2). 

4.1.3 GRADO DE SEVERIDAD 

El grado de severidad de la colecistitis aguda, según las Guías Tokio se basa 

en tres niveles. El análisis realizado se encontró un predominio del grado II con 

81pacientes (63,28%). Seguido del grado I con 34 pacientes (26,56%) y 

posteriormente el tercero con 13 pacientes (10.15%). 

4.1.4 ÍNDICES ESCALAS Y CLASIFICACIONES 

En nuestro análisis valoramos 3 tipos de índices: 

- Indice de Charlson, donde se valoraron 2 niveles ( <5 y >6). Se encontró un 

50 % de pacientes en cada nivel, es decir, 64 pacientes. 

- Escala Claven Dindo, se valoraron 3 parámetros. En el nivel I con 121 

pacientes, nivel II con 5 pacientes y nivel III con 2 pacientes. 
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- En la clasificación ASA, se valoraron 4 grados. En el I no se encontraron 

pacientes, En el II se encontraron 30 pacientes, en el III con 62 pacientes y en 

el IV con 36 pacientes. (Tabla 1). 

4.1.5 DRENAJE PERCUTÁNEO O TRATAMIENTO MÉDICO 

En los 128 pacientes del estudio se pudo encontrar que 78 pacientes (60.9%), 

habían recibido drenaje radiológico y 50 pacientes (30,1%) médico. En los 

pacientes que llevaron drenaje se observó una media de 13 días de drenaje.  

4.1.6 RECAÍDA 

De los 128 pacientes, hubo una recaída de 28 de ellos (21,9%), con una 

media de días desde el alta a la recaída de 124 días. De estos 28 pacientes, 9 

requirieron de un  nuevo drenaje con una media de 10,3 días y un paciente que 

había sido tratado médicamente, a su recaída requirió de drenaje con una 

media de 14 días. (Gráfico 1). 

4.1.7 CIRUGÍA EN LA RECAÍDA 

De los 28 pacientes que tuvieron recaída; 13 de los recibieron cirugía 

posterior (46,42%) , 15 (53,57%) de ellos no la precisaron.  (Gráfico 2). 

4.1.8 NUEVO DRENAJE EN REACÍDA 

De los 28 pacientes que tuvieron recaída sólo 10 precisaron un nuevo 

drenaje (35,71%) y el resto (64,28%) no precisaron. Sólo 1 de los pacientes 

necesitó un nuevo drenaje tras el fallo del tratamiento. (Gráfico 3). 

4.1.9 ADECUACIÓN DE LAS GUÍAS TOKIO 

En la muestra consta que no se aplicaron las Guías Tokio a 34 pacientes 

(26,6%), pero se aplicó a 94 pacientes (73,43%). (Gráfico 4). 

4.1.10 COMPLICACIONES 

Se observó una tasa de complicaciones del 19,5%, en 25 pacientes, entre las 

que podemos describir: insuficiencia cardíaca descompensada (ICC) en 11 

pacientes, fibrilación auricular (Fa) en 5 pacientes, absceso intraabdominal en 4 

pacientes, sepsis en 3 pacientes, ictus en 2 pacientes, insuficiencia respiratoria 
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(IR) en 2 pacientes, insuficiencia renal aguda (IRA) en 2 pacientes, trombosis 

venosa profunda (TVP) en 1 paciente, tromboflebitis en 1 paciente, disfagia en 

1 paciente, retención aguda de orina (RAO) en 1 paciente, pancreatitis en 1 

paciente, colangitis en 1 paciente e infección de herida en 1 paciente. (Gráfico 

5) 

 

4.2 ANÁLISIS COMPARATIVO: DRENAJE PERCUTÁNEO VS 

TRATAMIENTO MÉDICO 

4.2.1 EDAD 

Se puede comprobar que los pacientes con tratamiento médico tiene una 

media de 73,7 años mientras que, en los pacientes con drenaje radiológico, 

resultó con una media de 82,8 años, p<0,05 por lo que nos muestra 

estadísticamente significativa con lo que se descarta la hipótesis nula. (Gráfico 

6). 

4.2.2 SEXO 

La diferencia entre los sexos, se encuentra que entre los pacientes con 

tratamiento médico (50 pacientes) son 16 mujeres y 34 hombres. En cambio, 

en los que se les realizó tratamiento radiológico se encuentran 78 pacientes de 

ellos 45 son mujeres y 33 son hombres. Con una p<0,05 que nos indica que 

son resultados estadísticamente significativos con rechazo de hipótesis nula. 

(Tabla 2). 

4.2.3 DÍAS DE INGRESO 

Comparando los diferentes tratamientos con respecto a los días que 

estuvieron ingresados los pacientes, nos muestra una media de ingreso de 

10,4  con tratamiento médico y y 17,4 días para los de drenaje radiológico. Con 

resultados estadísticamente significativos p<0,05. (Tabla 3). 
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4.2.4 RECAÍDA 

En cuanto a la recaída postratamiento, se muestra con 6 pacientes para el 

tratamiento médico en comparación de 22 para el radiológico. Con estadística 

significativa p<0,05. (Tabla 4). 

4.2.5 CIRUGÍA DIFERIDA 

Aquellos pacientes que tuvieron que ser intervenidos de forma diferida,  se 

observa el grupo de tratamiento médico con 21 pacientes, en contraposición al 

de tratamiento radiológico con 16. Siendo unos resultados estadísticamente 

significativos con p<0,05. ( Tabla 5). 

4.1.6 EXITUS 

Se obtuvieron 5 pacientes fallecidos entre los cuales  1 estuvo en el grupo de 

tratamiento médico, por lo tanto 4 fuero en en el grupo de tratamiento 

radiológico.  

 

4.1.7 COMPLICACIONES  

En cuanto a la complicaciones, se logró un resultado estadísticamente no 

significativo con p>0,05, donde en los tratamiento médico tuvieron 7 pacientes 

complicaciones, y en los de tratamiento radiológico fuero 18 pacientes. Por lo 

que no se rechaza la hipótesis nula, por tanto nos indica que los resultados no 

tiene evidencia para decir que son distintos.(Tabla 6). 
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5. DISCUSIÓN 

5.1 ADECUACIÓN A LAS GUÍAS TOKIO 

La colecistitis aguda litiásica es una de las principales urgencias quirúrgicas 

en la población con edad más avanzada por el aumento de la esperanza de 

vida. Más de la mitad de la media presentan una edad mayor a los 70 años. 

Pero esto no es un simple dato demográfico, puesto que la edad avanzada 

incrementa la gravedad así como el grado de morbilidad y mortalidad de los 

pacientes. La falta de criterios uniformes para el diagnóstico de la colecistitis 

aguda promovió la publicación de las Guías Tokio, con ello se intenta mejorar 

la toma de decisiones en la práctica clínica32.  

El tratamiento también ha tenido una evolución desde el tratamiento médico 

con antibioterapia, la realización de colecistectomía abierta y posteriormente 

con la laparoscopia, siendo la técnica más usada en la actualidad. En los 

últimos años se ha ido desarrollando el tratamiento mediante el drenaje 

radiológico  como adyuvante a la cirugía o como tratamiento principal según las 

características del paciente. 

Con los planes terapéuticos bien estructurados, aparecen la cirugía por 

laparoscopia y drenaje médico como los tratamientos de elección. Aún así, no 

existían unos parámetros comunes para facilitar el diagnóstico precoz en el 

aérea de urgencias y así disminuir las  futuras complicaciones en los pacientes 

más frágiles, imnunodeprimidos o que puedan llegar a tener una 

descomposición multiorgánica que dificulten el tratamiento. 

Por ello, con las Guías Tokio conducen a una homogenización de los 

pacientes respecto a la colecistitis aguda litiásica para mejorar en la orientación, 

manejo y conducta en el área de urgencias, cuya última revisión y publicación 

fue en el año 2018. En esta, se enfatiza en el uso de la ecografía como prueba 

diagnóstica inicial, aclaran el tratamiento del paciente grado III e incorporan el 

drenaje radiológico como tipo de conducta terapéutica33.  

En el estudio se encontró que de los 128 pacientes, a 94 de ellos (73%) si se 

les aplicó las Guías Tokio en su diagnóstico en urgencias, en cambio a 34 

pacientes (27%) no se le aplicaría estas guías. Por lo que al 73% de los 
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pacientes si se le aplicaría el tratamiento correspondiente. Esto se observa en 

los pacientes que tuvieron recaída que son escasos, sólo el 22%. Por lo que se 

les aplicó el tratamiento correcto a la gran parte de ellos. 

Todo lo comentado, nos indica que la coordinación establecida mundialmente 

por el uso de las Guías Tokio provoca una disminución de la mortalidad, 

recaída y estancia hospitalaria en nuestros pacientes32. 

En el análisis realizado en el estudio describimos un sesgo de selección. Se 

analizan pacientes entre 2010 y 2019. Para los pacientes estudiados hasta el 

2013, se usaron las guías Tokio de 2007. En los pacientes estudiados hasta el 

2018 se usarían las guías de 2013. Y los pacientes comprendidos hasta el 

2019 se usan las últimas guías Tokio. Aquí este sesgo no afecta al resultado, 

ya que ayuda al diagnóstico precoz y tratamiento correctos. 

 

5.2 COMPARACIÓN  TRATAMIENTO MÉDICO VS TRATAMIENTO 

RADIOLÓGICO 

Sin objetar a la colecistectomía laparoscópica como la técnica principal para 

el manejo, se ha encontrado información relevante respecto al tratamiento 

conservador, ya sea mediante un tratamiento médico con antibioterapia o el 

método más actual por el uso de drenaje por radiología cuando la laparoscopia 

no pueda realizarse debido a las cormobilidades del paciente36. 

En nuestro estudio, muestran unos resultados a favor del tratamiento médico 

siendo  la técnica menos agresiva para el paciente y la que disminuye el  riesgo 

de muerte en contraposición con la cirugía37. 

El estudio está limitado por el tamaño maestral, la aumentada edad media de 

los pacientes que la exponen a más cormobilidades y fragilidad. En cambio, se 

logró comparar ambos tratamientos conservadores, y las distinciones entre 

ellos. 

La diferencia de edad entre hombres y mujeres en el estudio, es uno de los 

datos más llamativos, puesto que presentan una diferencia de 10 años de 

media. Esto nos indica, una posible situación basal dispar entre los pacientes 

con el consiguiente sesgo de selección. 
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En cuanto a la estancia hospitalaria media entre ambos tratamientos hay 7 

días a favor de los pacientes con tratamiento radiológico, este resultado es 

lógico ya que es un tratamiento invasivo y conlleva más riesgos de mortalidad, 

morbilidad y mayor gasto sanitario35. 

En los pacientes que tuvieron recaída fue mayor en los de tratamiento 

radiológico que en el médico; este resultado puede darse por la mejor situación 

basal y menos cormobilidades que presentan los pacientes que se someten a 

tratamiento médico con respecto al radiológico36. 

Se puede describir que el drenaje radiológico, con una media de 13 días, es 

suficiente para una terapia eficaz en el manejo de la urgencia cuando la cirugía 

no puede ser indicada o el tratamiento médico ha fracasado35. 

En 58 de los pacientes con drenaje radiológico,  logró ser la técnica definitiva, 

pero  en el resto se usó como terapia puente con la cirugía diferida.  

Por otro lado el tratamiento médico se realizó como terapia puente en 21 

pacientes y como tratamiento definitivo en 29 pacientes. Logrando un éxito 

mayor sin requerir de cirugía posterior de en los pacientes tratados con drenaje 

radiológico. 

Tras una revisión y en contraste con el estudio realizado, se informa que el 

tratamiento conservador es una técnica muy útil en el tratamiento como única 

opción terapéutica en urgencias o como posible terapia puente con una cirugía 

diferida con respecto a la colecistitis aguda34-36. 
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6. CONCLUSIÓN 

Los resultados del estudio muestran que, el Hospital Universitario Morales 

Meseguer en Murcia, en más de la mitad de los casos analizados sobre el 

manejo de la colecistitis aguda en urgencias cumple con las directrices de 

Tokio. 

El tratamiento conservador es una terapia útil en el manejo de la colecistitis 

aguda en urgencias. Y con el drenaje radiológico se obtienen grandes 

resultados cuando la colecistectomía no es posible. 
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7. ANEXOS 
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· Gráfico 5 
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· Tabla 1 
    

Tablas de 
Frecuencias Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
Válido 

Porcentaje 
acumulado 

Charlson 
    

< 5 64 50.000 50.000 50.000 

> 6 64 50.000 50.000 100.000 

Total 128 100.000 
  

ClavienDindo 
    I 121 94.531 94.531 94.531 

II 5 3.906 3.906 98.438 

III 2 1.563 1.563 100.000 

Total 128 100.000     

ASA 
    II 30 23.438 23.438 23.438 

III 62 48.438 48.438 71.875 

IV 36 28.125 28.125 100.000 

Total 128 100.000 
   

Tabla 2 
   

Tabla de con-
tingencias 

   

 
Sexo 

  

Tratamientos M H Total 

Médico 17 34 51 

Radiológico 44 33 77 

Total 61 67 128 

Test Chi 
cuadrado 

   

 
Valor df p 

Χ² 6.972 1 0.008 

N 128 
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· Tabla 3 
      

Independent 
Samples T-
Test 

      

 
t df p 

Media dife-
renciada 

SE Diffe-
rence 

 Dias de in-
greso -3.852 126 < .001 -6.958 1.806 

 

       

 
Group N MeDIA SD SE 

Coefficient 
of varia-
tion 

Dias de in-
greso Médico 51 10.431 8.107 1.135 0.777 

 
Radiológico 77 17.390 11.078 1.262 0.637 

 

· Tabla 4 
   

Tabla de con-
tingencias 

   

 
Recaida 

  

Tratamientos Si No Total 

Médico 6 45 51 

Radiológico 22 55 77 

Total 28 100 128 

Test Chi 
cuadrado 

   

 
Valor df p 

Χ² 5.071 1 0.024 

N 128 
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· Tabla 5 
   

Tabla de con-
tingencias 

   

 
CirugiaPost 

  

Tratamientos Si No Total 

Médico 21 30 51 

Radiológico 16 61 77 

Total 37 91 128 

Test Chi 
cuadrado 

   

 
Valor df p 

Χ² 6.211 1 0.013 

N 128 
   

 

· Tabla 6 
   Tabla de con-

tingencias 
   

 
Complicaciones 

  

Tratamientos Si No Total 

Médico 7 44 51 

Radiológico 18 59 77 

Total 25 103 128 

Test Chi 
cuadrado 

   

 
Valor df p 

Χ² 1.818 1 0.178 

N 128 
   

 

 


