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Resumen:

Introducción: El engrosamiento de la pared vesicular (>4 mm) es un hallazgo ecográfico inespecífico que 
puede estar presente tanto en la colecistitis aguda como en enfermedades sistémicas como la insuficiencia 
cardíaca congestiva, la hepatitis viral, la cirrosis hepática y la hipoalbuminemia. La arteria cística, principal 
vaso irrigador de la vesícula biliar, muestra cambios hemodinámicos cuantificables mediante ecografía 
Doppler en contextos de inflamación activa. Objetivo: Analizar la evidencia disponible sobre la utilidad 
del estudio Doppler de la arteria cística en el diagnóstico de colecistitis aguda y su papel diferenciador 
frente al engrosamiento parietal vesicular secundario a enfermedades sistémicas. Materiales y métodos: 
Se realizó una revisión bibliográfica en PubMed/MEDLINE, SciELO y LILACS, incluyendo estudios 
publicados entre 1994 y 2025, con énfasis en los últimos cinco años (2020–2025). Se emplearon términos 
MeSH: cystic artery, acute cholecystitis, Doppler ultrasonography y gallbladder wall thickening. Se 
seleccionaron 15 referencias de todos los idiomas. Resultados: La velocidad pico sistólica (VPS) de la 
arteria cística ≥ 40 cm/s muestra un valor predictivo positivo (VPP) del 94,7% para colecistitis aguda 
(exactitud global 81,4%). En causas sistémicas de engrosamiento, la VPS es típicamente < 30 cm/s, sin 
hiperemia parietal al Doppler color ni signo de Murphy ecográfico positivo. La combinación de VPS, 
signo de Murphy y criterios morfológicos optimiza la especificidad diagnóstica. Conclusión: El Doppler 
de la arteria cística es una herramienta complementaria de alto valor diagnóstico en la diferenciación del 
engrosamiento parietal vesicular. La cuantificación de la VPS ≥ 40 cm/s, integrada con el contexto clínico 
y los hallazgos morfológicos ecográficos, mejora significativamente la especificidad en el diagnóstico de 
colecistitis aguda frente a causas sistémicas.
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1. Introducción
La colecistitis aguda constituye aproximadamente el 20% de 
las consultas por dolor abdominal en urgencias y es la causa 
más frecuente a nivel global. Por ello, un diagnóstico precoz 
resulta crucial para prevenir complicaciones graves como la 
colecistitis gangrenosa, la perforación de la vesícula biliar o la 
sepsis de origen abdominal. (1)

La ecografía abdominal es la modalidad de imagen de primera 
línea para evaluar la patología biliar, con una sensibilidad y 
especificidad entre 80-88% para colecistitis aguda litiásica. 
Si bien el engrosamiento de la pared vesicular >4 mm es un 
criterio clásico, se trata de un hallazgo inespecífico que puede 
observarse en diversas condiciones sistémicas. (2,3)

El engrosamiento parietal de origen sistémico responde a 
mecanismos fisiopatológicos distintos de la inflamación 
directa propia de la colecistitis aguda, tales como hipertensión 
portal, hipoalbuminemia o congestión venosa sistémica. En 
estos escenarios, la colecistectomía no está indicada. Entre las 
etiologías sistémicas se incluyen hepatitis viral aguda, cirrosis 
hepática, insuficiencia cardíaca derecha, hipoalbuminemia 
grave, pancreatitis aguda, enfermedad renal crónica y 
neoplasias con afectación peritoneal o hepática.(4–6)

Las Guías de Tokio 2018 (TG18) establecen los criterios 
diagnósticos y de gravedad de la colecistitis aguda, e incorporan 
como hallazgos ecográficos el engrosamiento parietal, el 
líquido perivesicular y el signo de Murphy ecográfico. 
Sin embargo, aún no contemplan parámetros Doppler 
cuantitativos de la arteria cística, lo que evidencia la falta de 
integración de herramientas ultrasonográficas avanzadas en la 
práctica rutinaria.(1)

La arteria cística, rama de la arteria hepática derecha en la 
mayoría de casos (75-80%), es la principal responsable de 
la irrigación vesicular. En la inflamación aguda existe un 
incremento del flujo sanguíneo local, cuantificable mediante 
Doppler espectral a través de la velocidad pico sistólica (VPS). 

Trabajos pioneros de Jeffrey et al. y Paulson et al. evidenciaron 
que el Doppler color detecta patrones de hipervascularidad 
típicos de colecistitis aguda, mientras que Uggowitzer et al. 
reportaron una sensibilidad del 95% con power Doppler.
(7–9)

En años recientes, diversos estudios han reforzado el valor 
diagnóstico de la VPS de la arteria cística. Perez et al. (2021), 
en un estudio multicéntrico desarrollado en la Universidad 
de Stanford, identificaron que una VPS ≥ 40 cm/s se asocia 
con un valor predictivo positivo del 94,7% y una precisión 
diagnóstica del 81,4%, además de constituir el único predictor 
independiente significativo en el análisis multivariado. Más 
adelante, Crespo Balbuena et al. (2024) publicaron el primer 
estudio prospectivo que validó la VPS como biomarcador 
diagnóstico independiente. De igual forma, Patel et al. (2024), 
en una revisión de RadioGraphics, señalaron la cuantificación 
de la VPS como parte de las nuevas tendencias diagnósticas en 
colecistitis aguda. (9–11)

No obstante, la evidencia actual presenta limitaciones 
relevantes, pues la mayoría de estudios excluyen pacientes 
con hepatopatías o enfermedades sistémicas significativas. 
Esto es particularmente importante, ya que estos pacientes 
representan el mayor reto diagnóstico al diferenciar entre 
engrosamiento parietal secundario a causas sistémicas y el 
derivado de inflamación primaria. Por tanto, esta revisión 
busca analizar críticamente la evidencia disponible sobre el 
Doppler de la arteria cística en colecistitis aguda y evaluar su 
utilidad para distinguir entre causas primarias y secundarias 
de engrosamiento de la pared vesicular.

2. Materiales y Métodos
2.1 Diseño del estudio
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa de la literatura 
científica disponible sobre la utilidad diagnóstica del estudio 
Doppler de la arteria cística en la colecistitis aguda y en el 
diagnóstico diferencial del engrosamiento parietal vesicular. 
Este tipo de revisión es pertinente dado el objetivo de síntesis 

Abstract:

Introduction: Gallbladder wall thickening (>3 mm) is a nonspecific sonographic finding present in both 
acute cholecystitis and systemic diseases such as congestive heart failure, viral hepatitis, liver cirrhosis, 
and hypoalbuminemia. The cystic artery, the main vessel supplying the gallbladder, shows quantifiable 
hemodynamic changes on Doppler ultrasound in the context of active inflammation. Objective: To 
review and analyze the available evidence on the utility of cystic artery Doppler evaluation in the diagnosis 
of acute cholecystitis and its role in differentiating gallbladder wall thickening caused by systemic 
diseases. Materials and methods: A bibliographic review was conducted in PubMed/MEDLINE, 
SciELO, and LILACS, including studies published between 1994 and 2025, with emphasis on the last 
five years (2020–2025). MeSH terms used: cystic artery, acute cholecystitis, Doppler ultrasonography, 
and gallbladder wall thickening. Fifteen references from all languages were selected. Results: Cystic 
artery peak systolic velocity (PSV) ≥ 40 cm/s shows a positive predictive value (PPV) of 94.7% for acute 
cholecystitis (overall accuracy 81.4%). In systemic causes of wall thickening, PSV is typically < 30 cm/s, 
without color Doppler mural hyperemia or positive sonographic Murphy sign. The combination of 
PSV, Murphy sign, and morphological criteria optimizes diagnostic specificity. Conclusion: Cystic 
artery Doppler is a high-value complementary tool in differentiating gallbladder wall thickening. PSV 
quantification ≥ 40 cm/s, integrated with clinical context and sonographic morphological findings, 
significantly improves specificity in diagnosing acute cholecystitis versus systemic causes.
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y análisis crítico de evidencia heterogénea proveniente de 
distintos diseños de estudio.

2.2 Estrategia de búsqueda
Se realizaron búsquedas sistemáticas en las bases de datos 
PubMed/MEDLINE, SciELO y LILACS durante los 
meses de enero a marzo de 2025. Se utilizaron los siguientes 
términos MeSH y palabras clave con operadores booleanos: 
(“cystic artery”[MeSH] OR “cystic artery velocity”) AND 
(“cholecystitis, acute”[MeSH] OR “acute cholecystitis”) 
AND (“ultrasonography, Doppler”[MeSH] OR “Doppler 
ultrasound”); adicionalmente: (“gallbladder”[MeSH] AND 
“wall thickening” AND (“systemic disease” OR “heart failure” 
OR “hepatitis” OR “cirrhosis” OR “hypoalbuminemia”)). El 
período de búsqueda abarcó desde enero de 1994 hasta marzo 
de 2025, con énfasis en publicaciones de los últimos cinco 
años (2020–2025). No se aplicaron restricciones de idioma.

2.3 Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron estudios originales (prospectivos, retrospectivos, 
series de casos), revisiones sistemáticas, metaanálisis, 
revisiones narrativas y guías de práctica clínica que abordaran: 
(1) el comportamiento hemodinámico de la arteria cística 
en colecistitis aguda mediante ecografía Doppler; (2) el 
diagnóstico diferencial del engrosamiento parietal vesicular; 

y (3) hallazgos ecográficos en enfermedades sistémicas con 
afectación vesicular. Se excluyeron artículos sin acceso a 
texto completo, publicaciones en formato de carta al editor 
sin datos originales, y estudios cuyo objetivo principal no 
guardaba relación directa con la pregunta de investigación.

2.4 Selección y extracción de datos
La selección de artículos fue realizada de forma independiente 
por el autor principal, con revisión de título, resumen y texto 
completo. En caso de duda, se priorizaron las publicaciones 
con mayor rigor metodológico y relevancia clínica directa. Se 
extrajeron los siguientes datos de cada estudio: autor(es), año, 
diseño, tamaño muestral, parámetros Doppler evaluados, 
valores de corte, medidas de rendimiento diagnóstico 
(sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, exactitud) y 
conclusiones principales. Se incluyeron un total de 15 
referencias. La selección fue realizada por un único autor 
de forma independiente, mediante revisión secuencial de 
título, resumen y texto completo. Se elaboró una hoja de 
extracción estandarizada donde se registraron: autor(es), año 
de publicación, país, diseño del estudio, tamaño muestral, 
parámetros Doppler evaluados, valores de corte reportados, 
medidas de rendimiento diagnóstico (sensibilidad, 
especificidad, VPP, VPN, exactitud global) y conclusiones 
principales relevantes para la pregunta de investigación.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de selección bibliográfica.
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3. Resultados
3.1 Anatomía y variabilidad de la arteria cística.
La principal irrigación de la vesícula biliar proviene de la 
arteria cística, que en cerca del 75-80% de las personas nace de 
la arteria hepática derecha, generalmente dentro del triángulo 
hepatocístico de Calot. Sin embargo, este vaso presenta 
una notable variabilidad anatómica y puede originarse de 
la arteria hepática izquierda, de la arteria hepática común, 
de la gastroduodenal o, con menor frecuencia, de la arteria 
mesentérica superior. Dada esta diversidad, su identificación 
individual durante el estudio con Doppler resulta esencial.
(8,12)

En condiciones fisiológicas, la velocidad pico sistólica (VPS) 
de la arteria cística se sitúa habitualmente entre 15 y 25 cm/s, 
con un índice de resistencia (IR) promedio de 0,62 a 0,70. 
En el contexto de inflamación aguda de la pared vesicular, 
la respuesta hemodinámica local induce vasodilatación y 
aumento del flujo, lo que se manifiesta como una elevación 
de la VPS por encima de 40 cm/s y una reducción del IR a 
valores inferiores a 0,75. (9,13,14)

3.2 Velocidad pico sistólica en colecistitis aguda: 
evidencia diagnóstica.
Actualmente, la velocidad pico sistólica (VPS) de la arteria 
cística se considera el parámetro Doppler con mayor evidencia 
científica para el diagnóstico de colecistitis aguda. Las primeras 
investigaciones que sustentaron esta aplicación fueron las de 
Paulson et al. (1994) y Jeffrey et al. (1995). Paulson y su equipo 
observaron que identificar flujo arterial en una pared vesicular 
engrosada contribuía al diagnóstico diferencial, mientras 
que Jeffrey et al. documentaron de manera sistemática el 
incremento del flujo de la arteria cística en pacientes con 
colecistitis aguda frente a sujetos sanos, sentando así las bases 
fisiopatológicas y diagnósticas del método. (12,13)

Posteriormente, Uggowitzer et al. (1997) evidenciaron que 
el Power Doppler supera al Doppler color convencional para 
detectar hipervascularidad parietal en la colecistitis aguda, 
con una sensibilidad del 95% en comparación con el 65% 
del Doppler color. Esta diferencia se explicó por la mayor 
capacidad del Power Doppler para registrar flujos de baja 
velocidad. En concordancia, Olcott et al. (1997) compararon 
ambas técnicas en vesículas sin patología y concluyeron que, 
en ausencia de proceso inflamatorio activo, habitualmente no 
se detecta flujo intraparietal. (9,14)

Dentro de la literatura reciente, destaca el estudio de Perez et al. 
(2021) realizado en el Servicio de Urgencias de la Universidad 
de Stanford, es considerado uno de los más relevantes. En una 
cohorte de pacientes con sospecha de enfermedad vesicular 
aguda, reportaron que una VPS ≥ 40 cm/s presenta un valor 
predictivo positivo de 94,7% y una precisión diagnóstica global 
de 81,4%. Además, en el análisis multivariado, la VPS fue el 
único predictor independiente estadísticamente significativo, 
demostrando mayor especificidad que el engrosamiento 
parietal y el signo de Murphy ecográfico. (15)

Más recientemente, Crespo Balbuena et al. (2024) publicaron 
el primer estudio prospectivo diseñado específicamente 
para validar la VPS de la arteria cística como biomarcador 

diagnóstico independiente. Sus resultados confirmaron los 
hallazgos previos y respaldaron la utilidad clínica del umbral 
de 40 cm/s en población europea. De igual modo, Patel et 
al. (2024), en una revisión publicada en RadioGraphics, 
propusieron incorporar de manera sistemática la medición 
de la VPS dentro del protocolo ecográfico estándar para 
evaluación vesicular, argumentando que aporta información 
objetiva, cuantificable y reproducible al diagnóstico 
convencional.(7)

Adicionalmente, un estudio retrospectivo de 2025 que 
incluyó 405 pacientes evaluó el rendimiento de la VPS en el 
contexto de urgencias y demostró que la integración de la VPS, 
el grosor de la pared vesicular y el estado clínico incrementa de 
forma significativa la exactitud diagnóstica en comparación 
con el uso exclusivo de parámetros morfológicos. Por otro 
lado, Tse et al. analizaron la utilidad de una velocidad en la 
arteria hepática ≥ 100 cm/s como marcador complementario, 
sugiriendo que este parámetro podría reflejar el aumento 
global del flujo hepático asociado a la respuesta inflamatoria 
sistémica de la colecistitis aguda. (8,10)

3.3 Engrosamiento parietal vesicular en 
enfermedades sistémicas
Van Breda Vriesman et al. (2007) clasificaron las principales 
causas de engrosamiento difuso de la pared vesicular en 
tres categorías: procesos inflamatorios primarios, como la 
colecistitis aguda y crónica; causas extrínsecas asociadas 
a inflamación de órganos contiguos, entre ellas hepatitis, 
pancreatitis y perihepatitis; y enfermedades sistémicas 
de origen no inflamatorio. En este último grupo, el 
engrosamiento parietal puede ser marcado, superando los 10 
mm e incluso alcanzando 20-33 mm en casos de hepatitis viral 
aguda severa, con reversión completa tras la resolución de la 
patología de base. (4,5,11)

En pacientes con insuficiencia cardíaca derecha, el principal 
mecanismo fisiopatológico es la congestión venosa hepática y 
el incremento de presión en las venas suprahepáticas, lo que 
se transmite al plexo vascular perivesicular y produce edema 
submucoso de la pared. Ecográficamente, este hallazgo se 
caracteriza por un engrosamiento de patrón laminado o 
en “doble halo”, habitualmente sin hipervascularidad en el 
estudio Doppler ni signo de Murphy ecográfico positivo. En 
este escenario, Cheong et al. plantearon el uso del puntaje 
VExUS (Venous Excess Ultrasound) mediante ecografía 
en el punto de atención  POCUS, del inglés Point-of-care 
ultrasound)  para detectar congestión venosa sistémica como 
causa del engrosamiento vesicular y diferenciarla de procesos 
inflamatorios primarios. (11)

En otras enfermedades sistémicas, como la hepatitis viral 
aguda, el engrosamiento parietal se atribuye a inflamación 
periportal, edema intersticial e hipoalbuminemia secundaria. 
Por su parte, en la cirrosis hepática, la hipertensión portal 
altera el retorno venoso de la vesícula y favorece el desarrollo 
de edema parietal crónico. A diferencia de lo observado en 
la colecistitis aguda, en estas entidades la arteria cística suele 
mantener velocidades normales o levemente reducidas, sin 
presentar el incremento hemodinámico característico de la 
inflamación local aguda. (4,5,11)
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Los principales parámetros ecográficos y Doppler que 
permiten diferenciar ambas entidades se resumen en la Tabla 1.

Con el propósito de mejorar el diagnóstico diferencial, 
Gupta et al. (2020) diseñaron un algoritmo imagenológico 
sistemático para la evaluación del engrosamiento de la pared 

vesicular. Este modelo combina el contexto clínico, los 
hallazgos ecográficos morfológicos y la valoración Doppler 
del flujo vascular cuando se encuentra disponible, ofreciendo 
un enfoque estructurado y práctico para la toma de decisiones 
diagnósticas en situaciones complejas (5)

Parámetro Colecistitis aguda Causa sistémica (ICC, hepatitis, 
cirrosis, hipoalbuminemia) Relevancia diagnóstica Referencias

VPS arteria 
cística (cm/s)

≥ 40 cm/s (media ~50 cm/s); VPP 
94,7%

< 30 cm/s; similar a controles sanos 
(~22 cm/s)

Muy alta. Mejor parámetro 
Doppler cuantitativo 

individual
(7–9,15)

Índice de 
resistencia (IR)

IR < 0,75 (vasodilatación 
inflamatoria)

Variable; puede ser normal o 
elevado

Moderada. Útil en cirrosis con 
HTP; requiere contexto (9)

Hiperemia 
parietal (Doppler 

color/Power)

Presente; hipervascularidad 
intramural (sensibilidad 95% 

Power Doppler)

Ausente o mínima; sin inflamación 
activa parietal

Alta. Diferenciador clave; 
combinar con VPS (9,14)

Grosor de pared 
vesicular

3–10 mm; con edema 
submucoso focal

Puede superar 10–20 mm; difuso 
y simétrico (hasta 33 mm en 

hepatitis)

Baja-Moderada. Inespecífico; 
mayor grosor orienta a 

causa sistémica
(4,5,11)

Signo de Murphy 
ecográfico Positivo 80% de casos Negativo o ausente

Alta especificidad si es 
positivo; sensibilidad 

moderada
(1,8)

Cálculos / litiasis 
vesicular

Presente en 90–95% (colecistitis 
calculosa); cálculo impactado en 

cuello

Generalmente ausentes; barro biliar 
por ayuno prolongado posible

Alta. Ausencia de cálculos 
orienta fuertemente a causa 

sistémica
(1,3)

Líquido 
perivesicular

Localizado en fosa vesicular; 
indica extensión inflamatoria

Ascitis libre generalizada; no 
localizada en fosa vesicular

Alta. Localización del líquido 
es clave para discriminar (5)

Score VExUS 
(congestión 

venosa 
sistémica)

No aplicable; ausencia de 
congestión sistémica

Útil en ICC: VCI dilatada, flujo 
hepático y portal pulsátil

Alta en ICC. Herramienta 
POCUS emergente para 

confirmar causa sistémica
(3)

Tabla 1. Comparación de hallazgos Doppler y ecográficos entre colecistitis aguda y engrosamiento parietal vesicular de causa sistémica.

VPS: velocidad pico sistólica; IR: índice de resistencia; VPP: valor predictivo positivo; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; HTP: 
hipertensión portal; VExUS: Venous Excess Ultrasound Score; POCUS: Point-of-care ultrasound; VCI: vena cava inferior.

3.4 Integración diagnóstica: propuesta de enfoque 
ecográfico
La evidencia actual permite proponer un abordaje 
ecográfico integral y sistemático para la evaluación del 
engrosamiento de la pared vesicular. En pacientes con 
sospecha de enfermedad vesicular aguda y grosor parietal ≥ 
3 mm en la ecografía convencional, la valoración no debe 
restringirse exclusivamente a los criterios morfológicos. 
Resulta esencial correlacionar hallazgos como la presencia de 
litiasis, la distribución del líquido perivesicular y el patrón de 
estratificación mural con parámetros Doppler, incluyendo la 
velocidad pico sistólica (VPS) de la arteria cística, la hiperemia 
parietal identificada mediante Doppler color o Power Doppler 
y el índice de resistencia (IR), junto con el contexto clínico 
y de laboratorio del paciente, considerando antecedentes de 
hepatopatía o insuficiencia cardíaca. (5,8)

La asociación de una VPS ≥ 40 cm/s, hiperemia parietal y signo 
de Murphy ecográfico positivo confiere una alta probabilidad 
diagnóstica de colecistitis aguda, aun cuando otros criterios 
morfológicos sean inespecíficos. Por el contrario, valores de 

VPS < 30 cm/s, ausencia de hiperemia y falta de litiasis vesicular 
deben orientar hacia la investigación de causas sistémicas de 
engrosamiento parietal antes de considerar una intervención 
quirúrgica. En estos casos, es prioritario evaluar insuficiencia 
cardíaca congestiva mediante herramientas como el puntaje 
VExUS, solicitar pruebas de función hepática para excluir 
hepatitis y determinar los niveles séricos de albúmina. (7,15)

En este sentido, Fung et al. (2025) plantearon un protocolo 
de evaluación ecográfica vesicular que integra la valoración 
hemodinámica arterial como parte rutinaria del estudio, 
superando la aproximación basada únicamente en la 
morfología. De forma complementaria, Kin et al. (2024) 
analizaron las diferentes técnicas vasculares disponibles —
Doppler convencional, ecografía con contraste (CEUS) e 
imágenes microvasculares— para el estudio de lesiones con 
engrosamiento parietal. Pese a los avances tecnológicos, los 
autores señalan que el Doppler espectral de la arteria cística 
sigue siendo la herramienta de primera línea por su amplia 
disponibilidad, facilidad de implementación y bajo costo 
adicional. (10,11)
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Autor / Año Autores Diseño N Parámetro evaluado Resultado principal

Yokoe, 2018 [1] Yokoe M et al. Guía clínica N/A Criterios diagnósticos 
colecistitis aguda (TG18)

Criterios diagnósticos y de severidad. No 
incluye Doppler cuantitativo de arteria 

cística.

Huang, 2023 [2] Huang SS et al.
Revisión 

sistemática / 
Metaanálisis

N/A Rendimiento diagnóstico del 
US en colecistitis aguda

Sensibilidad 81–88%, especificidad 
80–88%. El engrosamiento parietal es 

inespecífico.

Childs, 2024 [3] Childs DD et al. Metaanálisis N/A Comparación US, 
hepatobiliar, TC, RM

El US sigue siendo la modalidad de primera 
línea; TC útil en casos dudosos.

Van Breda, 2007 [4]
Van Breda 
Vriesman AC 

et al.

Revisión 
narrativa N/A

Diagnóstico diferencial 
engrosamiento parietal 

difuso

Clasifica causas en primarias, extrínsecas 
y sistémicas. Grosor hasta 33 mm en 

hepatitis.

Gupta, 2020 [5] Gupta P et al. Revisión 
narrativa N/A

Algoritmo imagenológico 
para engrosamiento 

parietal

Propone enfoque sistemático integrando 
contexto clínico, morfología y Doppler.

Crespo, 2024 [7] Crespo Balbuena 
M et al.

Estudio 
prospectivo 

observacional
NR VPS arteria cística como 

biomarcador diagnóstico

Primer estudio prospectivo que valida VPS 
como biomarcador independiente de 

colecistitis aguda.

Patel, 2024 [8] Patel R et al. Revisión 
(RadioGraphics) N/A

Nuevos paradigmas 
diagnósticos en colecistitis; 

VPS arteria cística y 
hepática

Propone incorporar VPS arteria cística ≥ 
40 cm/s y arteria hepática ≥ 100 cm/s en 

protocolo estándar.

Olcott, 1997 [9] Olcott EW et al. Estudio 
comparativo NR

Power Doppler vs. Doppler 
color en arteria cística 

normal

Ausencia de flujo intraparietal en vesícula 
normal; Power Doppler más sensible para 

flujos lentos.

Fung, 2025 [10] Fung C et al. Revisión 
narrativa N/A

Protocolo ecográfico 
vesicular integral con 

valoración hemodinámica

Propone incorporar Doppler arterial como 
parte rutinaria del estudio vesicular 

estándar.

Kin, 2024 [11] Kin T et al. Revisión 
narrativa N/A

Técnicas vasculares 
US en lesiones con 

engrosamiento parietal

Doppler espectral sigue siendo primera 
línea; CEUS e imágenes microvasculares 

como complemento.

Jeffrey, 1995 [12] Jeffrey RB et al. Estudio 
comparativo NR Doppler color arteria cística: 

normales vs. colecistitis

Trabajo fundacional: incremento de flujo 
en arteria cística es cuantificable en 

colecistitis aguda.

Uggowitzer, 1997 
[14]

Uggowitzer M 
et al.

Estudio 
comparativo NR

Power Doppler vs. color 
en pared vesicular 
hipervascularizada

Power Doppler: sensibilidad 95% vs. 65% 
Doppler color para hipervascularidad 

parietal.

Perez, 2021 [15] Perez MG et al.
Estudio 

retrospectivo 
multicéntrico

NR
VPS arteria cística como 

predictor de colecistitis 
aguda

VPS ≥ 40 cm/s: VPP 94,7%, exactitud 
81,4%. Único predictor independiente en 

análisis multivariado.

Tabla 2. Resumen de estudios incluidos en la revisión bibliográfica.

4. Discusión
Los estudios incluidos en esta revisión confirman que la valoración 
Doppler de la arteria cística, en particular mediante la medición 
de la velocidad pico sistólica (VPS), representa una herramienta 
diagnóstica complementaria de gran valor para el estudio del 
engrosamiento de la pared vesicular. La evidencia más reciente 
muestra de manera consistente que una VPS ≥ 40 cm/s alcanza un 
valor predictivo positivo superior al 94%, consolidándose como 
uno de los parámetros ecográficos con mayor especificidad para 
el diagnóstico de colecistitis aguda. (7,15)

La importancia de este hallazgo se acentúa al considerar 
que las Guías de Tokio 2018 (TG18), referente diagnóstico 
internacional vigente, todavía no contemplan parámetros 
Doppler cuantitativos dentro de sus criterios. La 
incorporación de la VPS de la arteria cística en futuras 
actualizaciones podría mejorar sustancialmente la exactitud 
diagnóstica, especialmente en pacientes con hepatopatías 
crónicas o enfermedades sistémicas asociadas, situaciones 
en las que los criterios morfológicos son frecuentemente 
inespecíficos. (1,8)

Un aspecto relevante identificado en esta revisión es la escasa 
evidencia disponible en poblaciones con comorbilidades 
sistémicas. Si bien los estudios de Perez et al. y Crespo Balbuena 
et al. aportaron datos significativos sobre el rendimiento 
diagnóstico de la VPS, ambos excluyeron a pacientes con 
cirrosis avanzada e insuficiencia cardíaca, lo que limita la 
extrapolación de sus resultados a estos grupos clínicos. Esto 
pone de manifiesto la necesidad de realizar investigaciones 
prospectivas dirigidas específicamente a evaluar el desempeño 
del Doppler de la arteria cística en pacientes con hepatopatía, 
insuficiencia cardíaca congestiva o hipoalbuminemia. (7,15)

En esta línea, la propuesta de Cheong et al. de integrar el 
ultrasonido vesicular con el puntaje VExUS constituye 
un avance clínico destacable. La incorporación de esta 
herramienta en la evaluación POCUS permitiría identificar 
de forma objetiva la congestión venosa sistémica como causa 
del engrosamiento parietal vesicular y distinguirla de la 
inflamación aguda primaria, particularmente en el ámbito 
de urgencias, donde el enfoque ecográfico integral es cada vez 
más utilizado. (9)
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Desde la perspectiva técnica, el Doppler de la arteria 
cística presenta limitaciones que deben tenerse en cuenta. 
La variabilidad anatómica del vaso puede dificultar su 
identificación, sobre todo en pacientes con ventanas 
acústicas subóptimas, como en la obesidad. Asimismo, 
existe variabilidad interobservador en la determinación 
de la VPS. No obstante, múltiples estudios indican que la 
reproducibilidad aumenta con el entrenamiento adecuado 
y que, a pesar de estas limitaciones, el método aporta mayor 
objetividad que la interpretación subjetiva de varios criterios 
morfológicos tradicionales. (8,9)

La presente revisión presenta limitaciones inherentes a 
su diseño que deben ser consideradas al interpretar sus 
conclusiones. Al tratarse de una revisión bibliográfica 
narrativa y no sistemática, no se aplicaron herramientas 
formales de evaluación de riesgo de sesgo ni de calidad de 
la evidencia, como GRADE o QUADAS-2. La selección, 
lectura y extracción de datos fueron realizadas por un único 
autor, lo que introduce el riesgo de sesgo de selección. La 
heterogeneidad en los diseños de los estudios incluidos (que 
abarcan desde series de casos hasta estudios prospectivos) 
limita la comparabilidad directa de los resultados. Asimismo, 
la mayoría de los estudios sobre VPS de la arteria cística 
excluyeron explícitamente a pacientes con hepatopatía 
crónica o insuficiencia cardíaca significativa, lo que restringe 
la extrapolación de los hallazgos a estos subgrupos clínicos de 
alto interés diagnóstico.

Finalmente, esta revisión identifica una oportunidad 
relevante de investigación en Latinoamérica. Se requiere el 
desarrollo de estudios prospectivos regionales que validen el 
umbral de VPS ≥ 40 cm/s en poblaciones con alta prevalencia 
de hepatopatías crónicas de etiología alcohólica o infecciosa, 
así como en pacientes con desnutrición e hipoalbuminemia, 
condiciones frecuentes en la región y comúnmente asociadas 
al desarrollo de engrosamiento parietal vesicular secundario.

5. Conclusiones
La medición de la velocidad pico sistólica (VPS) de la 
arteria cística mediante ecografía Doppler representa una 
herramienta complementaria de alta especificidad para el 
diagnóstico de colecistitis aguda. La evidencia disponible 
demuestra de forma consistente que una VPS ≥ 40 cm/s 
alcanza un valor predictivo positivo superior al 94%, 
consolidándose como el parámetro Doppler cuantitativo 
individual con mejor rendimiento diagnóstico. (7,15) 

En contraposición, en las enfermedades sistémicas que 
cursan con engrosamiento de la pared vesicular (tales como 
insuficiencia cardíaca congestiva, hepatitis viral, cirrosis e 
hipoalbuminemia) la arteria cística habitualmente exhibe 
velocidades inferiores a 30 cm/s y ausencia de hiperemia 
parietal en la evaluación con Doppler color. La integración 
de estos hallazgos con el contexto clínico y los criterios 
morfológicos facilita la diferenciación de dichas entidades 
frente a la colecistitis aguda verdadera. (3–5)

La inclusión sistemática del Doppler de la arteria cística en 
el protocolo ecográfico de rutina para la evaluación vesicular 

es factible, reproducible y clínicamente relevante, dado que 
proporciona información objetiva que puede contribuir 
a evitar colecistectomías innecesarias en pacientes con 
engrosamiento parietal de origen no inflamatorio. 

Sin embargo, se requieren estudios prospectivos 
específicamente diseñados para validar el rendimiento 
diagnóstico del Doppler de la arteria cística en pacientes 
con hepatopatía crónica, insuficiencia cardíaca e 
hipoalbuminemia. Esta necesidad resulta especialmente 
pertinente en Latinoamérica, región con alta prevalencia de 
estas patologías y donde una adecuada distinción diagnóstica 
puede tener implicaciones terapéuticas y económicas 
significativas. 
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