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RESUMEN 

Introducción. Las patologías quirúrgicas más prevalentes en emergencia y 

cirugía son la colelitiasis y colecistitis aguda siendo la quinta causa de morbilidad 

en el sexo masculino, mientras que en el sexo femenino es la primera causa.  Por 

esa razón es importante llegar a un oportuno diagnóstico con prontitud ya sea por 

medio clínico o con exámenes complementarios. La prueba de elección, no 

invasiva de la que se dispone en nuestro medio es la ecografía. Esta posee un 

alta sensibilidad y especificidad; razón por la cual es aceptada en la comunidad 

científica. Con el presente trabajo se pretendió averiguar si el uso de esta prueba 

está siendo de ayuda en Hospital Vicente Corral Moscoso. 

Objetivo. Determinar la correlación ecográfica y quirúrgica en colecistectomía en 

pacientes intervenidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso, enero-diciembre 

2017.  

Materiales y métodos. Se realizó un estudio de tipo cuantitativo,  observacional, 

descriptivo y retrospectivo seleccionando historias clínicas de pacientes 

intervenidos mediante colecistectomía con reporte ecográfico preoperatorio 

durante todo el año del 2017 en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Los datos 

recogidos fueron analizados y relacionados mediante el programa estadístico 

SPSS v. 15. 

Resultados. Se encontró dentro de las características sociodemográficas que el 

sexo femenino fue predominante, con una edad media de 38 ± 16 años, 

predominante en el grupo de 18 a 29 años. El diagnóstico ecográfico más 

frecuente fue el de colelitiasis, con el 60,3 %. Dentro del diagnóstico quirúrgico 

con mayor predominio fue la colecistitis aguda con el 52 %. La concordancia 

existente entre los hallazgos ecográficos y quirúrgicos en pacientes 

colecistectomizados, fue del 83,5 %, siendo del 92,4 % por el  médico tratante 

mientras que por el posgradista fue del 78,3 %.  

Palabras clave: COLECISTECTOMÍA, COLELITIASIS, COLECISTITIS, 

REPORTE ECOGRÁFICO 
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ABSTRACT 

Introduction. The most prevalent in emergency surgery and surgical pathologies 

are acute cholecystitis and cholelithiasis being the fifth leading cause of morbidity 

in males, whereas in females is the first cause. For that reason it is important to 

reach a timely diagnosis promptly either medium or complementary clinical 

examinations. The non-invasive test chosen is ultrasound. It has a high sensitivity 

and specificity; why it is accepted in the scientific community. In this research was 

intended to determine whether the use of this test is being helpful in Vicente Corral 

Moscoso Hospital. 

Objective. Determine ultrasound and surgical correlation in patients undergoing 

cholecystectomy Hospital Vicente Corral Moscoso, January-December 2017. 

Materials and methods. A study of quantitative, observational, descriptive and 

retrospective selecting medical records of patients undergoing cholecystectomy jit 

preoperative ultrasound report throughout the year 2017 at the Vicente Corral 

Moscoso Hospital was performed. The data collected were analyzed and related 

using a SPSS v. 15 statistical program. 

Results. It was found within the demographic characteristics that was 

predominantly female, mean age 38 ± 16 years, predominantly in the group of 18 

to 29 years. The most frequent ultrasound diagnosis was cholelithiasis, with 

60.3%. Within the surgical diagnosis was more prevalent acute cholecystitis with 

52%. The existing correlation between ultrasound and surgical findings in patients 

undergoing cholecystectomy was 83.5%; 92.4% by the treating physician, and by 

the posgraduate was 78.3%. 

 

KEYWORDS: CHOLECYSTECTOMY, CHOLELITHIASIS, CHOLECYSTITIS, 

ECHOGRAPHIC REPORT 
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Antecedentes y estado actual del tema 

La colelitiasis es una de las enfermedades más antiguas y más frecuentes del 

aparato digestivo, puesto que se ha encontrado en momias egipcias de 

aproximadamente 3.400 A.C.(1) Esta enfermedad presenta como complicación 

más frecuente a la colecistitis. (2) Se considera como tercera causa de ingreso en 

una sala de cirugía. (3) 

Por esa razón se debe llegar a un oportuno diagnóstico con prontitud ya sea por 

medio clínico o con exámenes complementarios. La primera prueba de elección 

no invasiva y económica de evaluación es el ultrasonido o ecografía la cual tiene 

alta sensibilidad y especificidad, mayor del 95%; razón por la cual es aceptada en 

la comunidad científica. (4) El tratamiento considerado de elección para solucionar 

la colelitiasis y sus complicaciones es la colecistectomía preferentemente con 

abordaje laparoscópico. (5)  

En Chile en 2008, Braghetto I. y cols, realizaron una correlación entre hallazgos 

ecográficos–laparoscópicos en colecistitis obteniendo como resultado una 

correlación de 87% en las ecografías tipo I o colelitiasis, en el tipo IIB o colecistitis 

aguda litiásica tuvo mejor correlación con 89,2% a comparación de tipo IIA con 

69%, en el tipo III o vesícula esclerotrófica la correlación fue 76,9%. Así, se 

concluye que la clasificación utilizada es útil para prever posibles complicaciones 

que se puedan presentar, y cómo actuar ante ellas. (6) 

En Brasil en 2014-2015, Kreimer F. y cols, realizaron una comparación entre las 

variables de la vesícula y del tracto biliar de los informes ecográficos con las 

mismas variables quirúrgicas medidas macroscópicamente, en donde se encontró 

que la ecografía tiene valores altos de sensibilidad, consistencia y valor predictivo 

positivo, ya sea para la presencia, identificación o ausencia de cálculos, 98,8%, 

96,7% y 97,8% respectivamente. (7) 
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En nuestro país en el 2014, en Azogues, Cantos J. realizó una investigación en el 

Hospital Homero Castanier, en pacientes colecistectomizados concluyendo que 

existe una correlación entre hallazgos ecográficos y quirúrgicos del 82,2%. (8) 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) en 2014, y teniendo 

en consideración la patología biliar, la colelitiasis fue la primera causa de atención 

con 3,03% del total de egresos, siendo la primera causa de morbilidad en el sexo 

femenino con 3,34%, y la quinta causa con 2,46% en el sexo masculino. (9) 

 

1.2. Planteamiento del problema  

La colelitiasis figura como uno de los más comunes trastornos que se presentan 

en emergencia, a más de representar una carga significativa para el sistema de 

salud (4), de tal manera que sólo en EEUU se estima aproximadamente unas 

700.000 colecistectomías al año (10), teniendo un costo aproximado de 6.5 

millones de dólares al año, sobresaliendo de otras enfermedades como las de 

páncreas o hígado. (11) 

La prevalencia de esta patología en Sudamérica, específicamente en Chile, en las 

mujeres mayores de 20 años es de 36,7% mientras que en los hombres es de 

13,1%. (12) En cuanto al Occidente, esta patología se presenta entre el 10-15% y 

de los pacientes que son sintomáticos el 1-3% desarrollará una colecistitis aguda. 

(13) 

Para confirmar el diagnóstico de la colecistitis, es mediante la ecografía, sin 

embargo tiene una gran limitación al tratar de evaluar complicaciones implícitas 

de dicha enfermedad. (14) El tratamiento considerado de elección para la 

colecistitis es la colecistectomía laparoscópica con una mortalidad aproximada del 

0,5% y una morbilidad del 10%. (7) 

En la práctica hospitalaria se ha observado que existe una gran concurrencia de 

pacientes con esta patología quirúrgica, tanto en emergencia como en consulta 

externa, motivo por el cual es pertinente realizar este trabajo, el mismo que tiene 

como fin verificar si los hallazgos ecográficos se correlacionan con los hallazgos 
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quirúrgicos, sabiendo que mucha de las veces depende del operador la 

variabilidad de la sensibilidad y la especificidad.  

Con estos antecedentes nos planteamos ¿Cuál es la correlación ecográfica y 

quirúrgica en colecistectomía en pacientes intervenidos en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso, enero-diciembre 2017? 
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2. JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 

Es importante conocer e informar a las personas sobre la colelitiasis y colecistitis, 

ya que en la actualidad son unas de las enfermedades más comunes y que puede 

afectar a gran número de la población en general, incluso sin importar la edad; la 

importancia de sus estadísticas y datos que nos proporcione este estudio nos 

servirá para conocer la correlación existente entre la ecografía y anatomía 

patológica posquirúrgica frente a dicha enfermedad. 

El aporte del presente trabajo en el ámbito social ayudará a conocer el impacto de 

esta patología en la región de Cuenca, ya que repercute en el estilo de vida de la 

persona afectada, siendo un problema de relevancia para una sociedad no tan 

informada sobre el mismo.  

Su estudio será un aporte para la comunidad ya que permitirá establecer y 

conocer la eficacia del diagnóstico no invasivo y su correcta resolución en el 

momento adecuado en la cual están involucrados tanto los radiólogos y cirujanos. 

Será beneficioso para los pacientes por el hecho de que sabrán de una mejor 

manera la correlación que existe con la ecografía y los reportes de anatomía 

patológica, con el cual se podría de alguna manera evitar complicaciones. 

Será un aporte académico ya que presenta datos que no se disponen al momento 

en la provincia del estudio. Así, servirán para conocer y poder cuantificar el grado 

de afectación, la etnia que más se presenta y la edad y género de prevalencia. 

Los datos podrán ser utilizados posteriormente para estudios prospectivos o 

retrospectivos dándonos una visión más amplia de su incidencia y prevalencia. 

Brindará un aporte científico ya que permitirá al Hospital disponer de datos locales 

que podrán ser comparados con normativas internacionales y establecer en base 

a su análisis a las respectivas soluciones como capacitación y asesoramiento al 

personal imagenológico, entre las más principales. 
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CAPÍTULO II 

 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Generalidades 

El órgano de estudio es la vesícula biliar, que es un saco membrano-musculoso, 

de forma piramidal, constando de 4 partes, las cuales son el cuerpo, el cuello, el 

fondo y el infundíbulo o bolsa de Hartmann. Habitualmente, presenta una 

variabilidad de tamaño, sin embargo se le considera de 3-5cm de anchura y de 

aproximadamente 10cm de longitud. (15,16)  

Este órgano es un depósito de bilis que posee una capacidad aproximada de 30-

50ml, que en ocasiones especiales, como en la obstrucción se puede distender y 

llegar a contener hasta 300ml. (17) Se encuentra ubicado en una fosa cóncava en 

el hígado en su superficie visceral, que se encuentra dividiendo el segmento 

medio del lóbulo izquierdo con el lóbulo hepático derecho, esto es regularmente 

en la unión de los segmentos IV y V. (18) 

Es un órgano irrigado por la arteria cística, el cual la mayor parte, es decir mayor 

al 90% nace de la arteria hepática derecha. El recorrido de la arteria cística, la 

mayoría de las veces se ubica en el triángulo hepatocístico, delimitado por el 

conducto hepático común y por los conductos cístico. (17) 

Histológicamente, está formado de mucosa de tan sólo una capa de células 

epiteliales, una lámina propia, una sola capa de músculo semejante a la 

muscularis mucosa del tracto gastrointestinal, y una capa serosa. Las células 

epiteliales absorben electrolitos y agua concentrando la bilis de la vesícula que 

contiene sales biliares hidrofóbicas, capaces de ser toleradas por esta capa 

mediante prostaglandina E2 por secreción de mucina que se encuentra 

recubriendo la mucosa, al igual la misma que transporta sales biliares en 

cantidades pequeñas, posiblemente por difusión pasiva. La única capa muscular 

se encuentra inervada por los nervios vago y esplácnicos. (19) 
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3.2. Concepto  

Las patologías que se van a tener en cuenta para esta investigación son la 

colelitiasis estrechamente relacionada con la colecistitis.  

La colelitiasis, también conocida como litiasis biliar, es una enfermedad que 

consta del depósito de cálculos dentro de la vesícula, que suelen migrar a las vías 

biliares, con un aproximado de tiempo para la formación de los cálculos entre 5-9 

años. (20)  

Por otro lado, la colecistitis es la inflamación producida en la pared de la vesícula, 

debida en la mayoría de los casos, es decir cerca de 95% a causa de los cálculos 

biliares. (21)  

 

3.3. Fisiopatología 

3.3.1. Formación de cálculos biliares 

El colesterol compone la mayoría de los cálculos biliares, ocasionado de su 

sobresaturación, su aceleración para la nucleación de sus cristales  o de 

disfunciones para la motilidad de la vesícula. (22) Sin embargo, son raros los 

cálculos de colesterol puro que no superan el 10 % del total, suelen ser únicos y 

grandes. Por otro lado, existen con más frecuencia los cálculos mixtos de 

colesterol, incluyendo además bilirrubina, calcio, proteínas, fosfatos y carbonatos, 

constantemente son amarillentos y múltiples. (23) 

También existen cálculos biliares pigmentados, que representan 

aproximadamente el 25 % del total de cálculos, dividiéndose en cálculos marrones 

o pardos y cálculos negros. Los marrones están compuestos mayormente por el 

bilirrubinato de calcio, sin embargo pueden contener 20 a 40 % de ácidos grasos, 

localizándose generalmente en los conductos biliares, estos cálculos se 

relacionan con infecciones bacterias y es frecuente su recurrencia tras la cirugía. 

Los cálculos negros formados por glucoproteínas de mucina y bilirrubinato de 

calcio, estos habitualmente se asocian con cirrosis o situaciones hemolíticas, 
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causando el aumento de la bilirrubina no conjugada, y no es frecuente su 

recurrencia tras la cirugía. (23,24) 

3.3.2. Colecistitis aguda 

Esta enfermedad se produce por la obstrucción  en el cuello de la vesícula o en el 

conducto cístico mediante un lito o cálculo, implicando un aumento de la presión, 

y que según la duración y el grado de obstrucción, se producirá un cólico biliar o 

una colecistitis aguda. (25) 

3.3.3. Colecistitis alitiásica 

Alrededor del 5 % de las colecistitis agudas, no se encuentran cálculos 

intraluminales. Los traumas abdominales y las prolongadas estadías en cuidados 

intensivos, pueden ocasionar estasis de la bilis por aumento de su viscosidad, 

conduciendo a obstrucción e isquemia de la mucosa. (26) 

3.3.4. Colecistitis crónica 

El trauma continuo de la mucosa por la preexistencia de litos, además de los 

recurrentes episodios de colecistitis aguda, pueden encontrarse contribuyendo a 

la patogenia de dicha enfermedad. Además, la vesícula presenta una fracción de 

eyección disminuida. (26) Estos recurrentes episodios culminan en retracción, 

fibrosis e inflamación crónica, con engrosamiento notable de la pared, asimismo 

se detiene su función. (27) 

 

3.4. Epidemiología 

La prevalencia que existe de esta patología, es variada de acuerdo a la región del 

mundo que se encuentre. En África, es rara esta enfermedad y se estima que su 

prevalencia se encuentra inferior al 1%, mientras que en Japón ha ido en aumento 

esta enfermedad, de 2 al 7%. (28)  

Se ha estimado en Europa, en el Estudio Multicéntrico Italiano sobre Colelitiasis 

(MICOL), una incidencia de cálculos biliares en las mujeres y en los hombres, con 

un 18,8% y 9,5% respectivamente, examinados a personas de entre 30-69 años. 
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En Estados Unidos se encontró en la tercera Encuesta Nacional de Examen de 

Nutrición y Salud, que presentaban enfermedad de la vesícula biliar en 14.2 

millones de mujeres y 6.3 millones de hombres, en edades comprendidas entre 

los 20 y 74 años de edad. (29)  

En nuestro país, anteriormente se señaló que según datos obtenidos del INEC, es 

la primera causa de morbilidad para las mujeres, mientras que es la quinta para 

los hombres. (9) 

 

3.5. Factores de riesgo 

Entre los principales factores de riesgo para que se produzca esta patología, se 

encuentran: 

 Edad: se ha evidenciado que es más frecuente a partir de los 40 años, 

llegándose a dar hasta en el 20% a partir de dicha edad. (20) 

 Sexo: el surgimiento de la litiasis biliar, es más temprano en el sexo 

femenino, esto se ve reflejado en una proporción de 3 a 1 en relación con 

los hombres. (30) 

 Periodo gestacional: en este periodo la motilidad de la vesícula cambia 

desde el primer trimestre, beneficiando a la bilis que se produzca una 

estasis. (20) 

 Otros: se ha observado que aumenta el riesgo de producción de cálculos 

biliares cuando se utiliza terapia de reemplazo de estrógenos; en la 

obesidad posiblemente causa colelitiasis porque aumenta la secreción 

hepática de colesterol; y se da también por la rápida pérdida de peso, esto 

se ha observado en el 25-30% de los pacientes que se someten a cirugía 

bariátrica. (24) 
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3.6. Cuadro clínico 

 Colecistitis aguda 

En la colecistitis aguda la sintomatología especialmente se presenta con dolor en 

epigastrio o en el cuadrante superior derecho, con probable irradiación en la 

región subescapular derecha y, en ocasiones, inclusive en el hombro del mismo 

lado, que se asocia muchas de las veces con taquicardia, fiebre, anorexia, 

náuseas y vómitos. (27,31) Estos síntomas se producen frecuentemente después 

de comer en las noches y que estas sean grasosas. (31)  

Mediante el examen físico, existe sensibilidad focal sobre la vesícula en la 

inspiración que corresponde a la presencia de un signo positivo de Murphy. 

Además puede palparse una masa en el hipocondrio derecho, debido a que la 

vesícula inflamada se encuentra recubierta por una parte de epiplón. (27,32) 

Generalmente la ictericia se asocia a coledocolitiasis, sin embargo puede 

aparecer en una crisis aguda, debido a que la vesícula se encuentra 

comprimiendo a las vías biliares. (27)  

En los exámenes de laboratorio se puede observar una leucocitosis y además un 

ligero aumento de los niveles de enzimas hepáticas y de bilirrubina. (32) 

 Colecistitis alitiásica 

Como ya se dijo anteriormente, existen algunos pacientes con colecistitis aguda 

que tienen inflamación alitiásica. Su cuadro puede precipitarse por bacteriemia, 

cirugía mayor, pancreatitis, traumatismos, y puede agravarse con nutrición 

parenteral. La inflamación de la pared puede ser grave e intensa, dando lugar a 

gangrena y perforación. (27) 

 Colecistitis crónica 

En la colecistitis crónica, al realizar la anamnesis, el paciente refiere recurrentes 

episodios de flatulencia, intolerancia a alimentos de contenidos grasos altos y 

dolor en el hipocondrio derecho, empeorando tras las comidas, asociándose a 

menudo de pirosis y distensión. (27) 
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3.7. Diagnóstico  

Para la confirmación de la colelitiasis/colecistitis es mediante la ecografía o 

ultrasonido, con una sensibilidad aproximada del 88% y una especificidad del 

80%. (33) De forma normal la ecografía muestra una vesícula ovalada, que mide 

en eje transversal menos de 4cm y en eje longitudinal menos de 10cm. El grosor 

de su pared, normalmente es menor de 3mm. Además puede presentar 

localización, número y una forma variada. (34) 

Por otro lado, para considerar como diagnóstico se deben cumplir por lo menos 

tres de los siguientes criterios: 

 En el cuello vesicular, la presencia de un cálculo biliar enclavado. 

 Volumen vesicular mayor de 100ml. 

 Signo de Murphy positivo ecográficamente. 

 Existencia de líquido perivesicular. 

 El grosor de su pared, mayor a 3mm.  

 Diámetro de la luz o distensión de la vesícula mayor a 4cm.  

 Material ecogénico intravesicular. (33,34) 

 

3.7.1. Guías clínicas de Tokio 

De acuerdo a las guías clínicas de Tokio 2018 y 2013 (TG18/TG13), los criterios 

diagnósticos para una colecistitis aguda son: 

a. Signos locales de inflamación como: masa, dolor o sensibilidad en 

cuadrante superior derecho; y signo de Murphy positivo. 

b. Signos sistémicos de inflamación como: elevación de proteína C Reactiva 

(PCR), leucocitosis y fiebre. 

c. Los hallazgos de imágenes característicos de esta enfermedad, descritos 

anteriormente. (35) 

Esta guía describe como diagnóstico de sospecha, cuando  presenta un signo 

local y un signo sistémico de inflamación; y se considera como diagnóstico 

definitivo, cuando existe la presencia de un signo local y un signo sistémico de 
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inflamación, más los hallazgos de imagen que se presentan en esta enfermedad. 

(35)  

En esta misma guía, según los criterios de severidad se clasifica a la colecistitis 

aguda en: 

1) Grado III (Severa): se encuentra asociado con la disfunción de alguno de los 

órganos o sistemas siguientes: 

a) Hematológica: recuento plaquetario menor a 100000. 

b) Cardiovascular: hipotensión que requiera de tratamiento vasopresor 

(dopamina o norepinefrina). 

c) Respiratoria: PaO2/FiO2 menor a 300. 

d) Hepática: INR mayor a 1,5. 

e) Renal: creatinina sérica mayor a 2 mg/dl, oliguria. 

f) Neurológica: alteración del estado de conciencia. 

 

2) Grado II (Moderada): se encuentra asociado con alguno de las siguientes 

condiciones: 

a) Masa dolorosa palpable en el cuadrante superior derecho. 

b) Duración de los síntomas mayor a 72 horas. 

c) Leucocitosis (mayor a 18000) 

d) Inflamación local marcada (colecistitis enfisematosa o gangrenosa, 

absceso hepático o pericolecístico, peritonitis biliar) 

 

3) Grado I (Leve): no cumple los criterios para grado II o III. (36) 

 

3.8. Tratamiento 

Cuando se confirma el diagnóstico de colecistitis, se llevará siempre a cabo una 

atención hospitalaria. Inicialmente como medidas de soporte se debe llevar una 

dieta absoluta, hidratación por vía endovenosa y en caso de que haya existido 

vómito, se debe reponer el desorden hidroelectrolítico. Además, debe realizarse el 

manejo del dolor, con administración de AINE, como ketorolaco; y en pacientes 
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donde no se puede recibir dicha medicación o no se logra un control adecuado de 

los síntomas, se administrará opiodes, ya sea morfina o meperidina. (37)  

En una colecistitis aguda, los agentes microbianos que se observan con 

frecuencia son la Escherichia coli, enterobacterias, klebsiella y enterococos, por 

ello es necesario así no exista signos de infección, iniciar con tratamiento 

antibiótico hasta incluso después de la cirugía. (37)  

Como gold standard para el tratamiento de la colecistitis aguda o colelitiasis 

sintomática, se considera en la actualidad la colecistectomía laparoscópica. (38) 

Esta técnica produce disminución del dolor después de la cirugía, una corta 

estancia hospitalaria, un retorno al trabajo más rápido y una respuesta menor 

endocrino-inmune-metabólica al trauma. (39) Cuando la indicación es la 

colecistectomía, los pacientes deben recibir por vía intravenosa, 2000mg de 

cefalosporina de primera generación, 15 minutos antes del procedimiento 

quirúrgico. (40) 

Además, se ha observado que el manejo no quirúrgico con ácido 

ursodesoxicólico, de una manera significativa reduce el riesgo de algesia del 

tracto biliar, cirugía e incluso en pacientes sintomáticos con colecistitis aguda. En 

un grupo de pacientes sintomáticos, el tratamiento con litotricia extracorpórea por 

ondas de choque combinado con el ácido ursodesoxicólico, se alcanzó una 

completa eliminación de los litos biliares en un 87%. (41) 

 

4. HIPÓTESIS 

Existe aproximadamente un 90% de relación entre los hallazgos ecográficos y 

quirúrgicos en pacientes tratados por colecistectomía en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. 
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CAPÍTULO III 

 

5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo general 

Determinar la correlación ecográfica y quirúrgica en colecistectomía en pacientes 

intervenidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso, enero-diciembre 2017. 

 

5.2. Objetivos específicos  

1. Caracterizar la muestra de estudio según variables sociodemográficas: 

edad, género,  

2. Describir los hallazgos ecográficos de acuerdo al operador que se 

presentan principalmente en colecistitis, colelitiasis 

3. Describir los hallazgos quirúrgicos que se presentan en dichas patologías 

dependiendo del tipo de cirugía. 

4. Hallar concordancia entre los hallazgos ecográficos y quirúrgicos que se 

exhiben en los resultados. 
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CAPÍTULO IV 

 

6. DISEÑO METODOLÓGICO 

6.1. Tipo de investigación y diseño general del estudio 

Para la presente investigación se realizó un estudio de tipo cuantitativo, 

observacional, analítico y retrospectivo, seleccionando historias clínicas de los 

pacientes intervenidos mediante colecistectomía con reporte ecográfico 

preoperatorio en el Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el 2017. 

Modalidad Básica de la Investigación: 

 De Campo: se acudió al lugar donde se produjeron los hechos para 

recoger la información necesaria. 

 Documental: se analizó los reportes ecográficos y protocolos operatorios 

archivados en las historias clínicas de los pacientes atendidos en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso. 

Tipo de Investigación: 

 Analítico: se observó y analizó los hallazgos de la ecografía y los hallazgos 

del protocolo operatorio, sometiendo a un proceso de tabulación. 

 Retrospectivo: se llevó a cabo en un tiempo determinado sin seguimiento 

 

6.2. Definición operacional de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALAS 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

la actualidad 

Tiempo 

transcurrido 

Años 

cumplidos 

Numérico 

- 18-29 

- 30-39 

- 40-49 

- 50-59 

- 60-65 

- >65 
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Género Caracteres 

físicos externos 

que identifican a 

un hombre y a 

una mujer 

Fenotipo  Cédula Nominal 

dicotómica: 

-Masculino 

-Femenino 

Etnia Consideración 

definida por 

afinidades 

raciales, 

religiosas, 

lingüísticas  y 

culturales  

 

Consideración 

racial  

Historia 

clínica 

Nominal 

politómica: 

-Blanco 

-Mestizo 

-

Afroecuatoriano 

-Indígena 

 

Diagnóstico 

ecográfico 

Evidencia 

ecográfica que 

nos ayuda a 

llegar a un 

diagnóstico 

Diagnóstico Reporte de 

ecografía 

Nominal 

politómica: 

-Colelitiasis 

-Colecistitis 

aguda 

-Colecistis 

crónica 

Reporte 

ecográfico 

Resultado 

operador 

dependiente que 

nos informa el 

ecógrafo 

mediante ondas 

sonoras, el 

estado de la 

vesícula, número 

y tamaño de los 

cálculos  

Signos 

ecográficos 

Reporte de 

ecografía 

Nominal 

politómica 

-Engrosamiento 

de la pared 

vesicular 

(>3mm) 

-Volumen 

-Edema de la 

pared 

-Distensión 

vesicular 
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-Número de 

cálculos 

Diagnóstico 

operatorio 

Evidencia 

operatoria 

anatómica que 

nos facilita un 

diagnóstico   

Diagnóstico Reporte 

operatorio 

Nominal 

politómica: 

-Colelitiasis 

-Colecistitis 

aguda 

-Colecistis 

crónica 

Reporte 

operatorio 

Resultado que 

nos indica por 

medio de 

técnicas 

morfológicas, el 

estado de la 

vesícula. 

Signos 

operatorios 

Reporte 

operatorio 

Nominal 

politómica 

-Engrosamiento 

de la pared 

vesicular 

(>3mm) 

-Volumen 

-Edema de la 

pared 

-Distensión 

vesicular 

-Número de 

cálculos 

 

 

 

 

 

 

 



  

27 
 
 

 

6.3. Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de 

análisis y observación  

La población de estudio estuvo constituida por los pacientes intervenidos por 

colecistectomía con reporte ecográfico preoperatorio en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso de la ciudad de Cuenca. 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró una población infinita, una 

prevalencia de la patología del 36,7%, un nivel de confianza del 95%, precisión 

del 5%. El tamaño de la muestra resultante utilizando el programa epiinfo v.7 es 

de 358 historias clínicas de pacientes realizados colecistectomía.  

Las historias clínicas asignadas para participar en el estudio serán mediante 

muestreo aleatorizado simple, es decir se obtuvo la lista de las historias clínicas 

de pacientes colecistectomizados y se procedió a elegirlas conforme a una lista 

con números aleatorios. 

 

6.4. Criterios de inclusión y exclusión  

- Criterios de inclusión  

Pacientes mayores de 18 años 

Pacientes diagnosticados de colelitiasis o colecistitis 

Pacientes que hayan sido intervenidos quirúrgicamente 

- Criterios de exclusión  

Historias clínicas incompletas o ilegibles  

Reportes ecográficos que no hayan sido realizados en el Hospital 
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6.5. Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a 

utilizar y métodos para el control de calidad de los datos 

Previo a iniciar dicha investigación se contó con la aprobación del tema por parte 

del comité de investigación de la Universidad Católica de Cuenca, Unidad 

Académica de Salud y Bienestar, Facultad de Medicina. Se necesitó además, la 

dirección de un docente afín al tema de investigación y también asesoramiento de 

un tutor estadístico para la realización de la tesis. Para obtener el permiso de la 

investigación en el Hospital Vicente Corral Moscoso se socializó el estudio con el 

Director de dicho Hospital. Una vez aprobado y con el permiso necesario, se 

escogió las historias clínicas participantes para este estudio. 

La técnica que se utilizó para la recolección de información es mediante una ficha 

de registro de observaciones para obtener los datos necesarios de la historia 

clínica. Se mantuvo el control y calidad de datos al obtener la información de 

reportes ecográficos y protocolos realizados por los profesionales que describen 

los hallazgos. 

 

6.6. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 

investigaciones con sujetos humanos 

La investigación en proceso contó con la autorización del Director del Hospital 

para que sea parte del estudio, para lo cual se le solicitará firmar una carta de 

acuerdo y se le informará en detalle los propósitos del estudio.  

Este estudio respetó las normas éticas de investigación en sujetos establecidos 

en la Declaración de Helsinki de la AMM-Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos de la 64va Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 2008. 

Además tuvo que ser autorizado por el comité de ética de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Católica de Cuenca y se contó con el aval del mismo.  

El estudio no implicó riesgo para las personas que participaron en el estudio. Se 

preservó la confidencialidad del paciente mediante el acceso único del 

investigador a la información siendo usado el número de historia clínica como 

código de identificación. 
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7. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Una vez registrados los datos en los formularios, se utilizó la base de datos digital 

SPSS v. 15 para que los datos sean transcritos, luego de lo cual se realizó una 

evaluación de la calidad de los datos, en lo que se produjo una depuración de los 

mismos, en el caso de estar anómalos o mal llenados, con el propósito de permitir 

realizar una recodificación de los datos ingresados en dicho sistema. 

Cuando ya se recodificó la base de datos, se consiguió hacer un análisis 

estadístico descriptivo. Este análisis estuvo de acuerdo a las variables descritas 

anteriormente. Para las variables nominales y ordinales se utilizarán tablas 

cruzadas, presentando porcentajes y frecuencias; mientras que para las variables 

numéricas se utilizará estadísticas de tendencia central (media) y de dispersión 

con la desviación estándar. 
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CAPÍTULO V 

 

8. RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN  

Después de la revisión de 358 historias clínicas de pacientes colecistectomizados 

del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, se consiguieron los 

siguientes resultados: 

8.1. Características sociodemográficas 

Tabla N° 1 

Distribución de los pacientes según la edad y el género  

 Masculino Femenino Total 

Edad N % N % N % 

       

18-29 31 24,8 82 35,2 113 31,6 

30-39 31 24,8 62 26,6 93 26,0 

40-49 18 14,4 40 17,2 58 16,2 

50-59 17 13,6 25 10,7 42 11,7 

60-65 6 4,8 7 3,0 13 3,6 

>65 22 17,6 17 7,3 39 10,9 

Total  125 100 233 100 358 100 

 

Elaborado por: Diego Espinoza 

Fuente: base de datos 

 

En relación a los datos obtenidos en las tablas, se puede deducir que el grupo de 

estudio presenta una edad promedio de 40,14 ± 17,30 años, siendo para el sexo 

masculino de 45 ± 19 años, mientras que para el sexo femenino de 38 ± 16 años. 

De los 233 (65,08 %) pacientes de sexo femenino que fueron 

colecistectomizados, 82 de ellos, es decir el 35,2 % corresponde entre las edades 

de 18 a 29 años; seguido por las edades comprendidas entre 30 a 39 años, con 
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62 pacientes, equivalente a 26,6 %; entre las edades de 40 a 49 años, con 40 

pacientes, es decir 17,2 %; y 25 pacientes (10,7 %), 17 pacientes (7,3 %) y 7 

pacientes (3 %), en las edades comprendidas de 50 a 59 años, mayores a 65 

años y entre 60 a 65 años, respectivamente. Por otro lado, de los 125 (34,92 %) 

pacientes de sexo masculino, se encuentra distribuido de acuerdo a la edad, entre 

18 a 29 años y 30 a 39 años con 31 pacientes cada grupo, equivalente a 24,8 %, 

seguido de 22 pacientes mayores de 65 años, es decir 17,6 %; además en las 

edades comprendidas entre 40 a 49 años, 50 a 59 años y 60 a 65 años, con 18 

pacientes (14,4 %), 17 pacientes (13,6 %) y 6 pacientes (4,8 %), respectivamente.   

 

 

8.2. Hallazgos ecográficos  

Tabla N° 2 

Distribución de hallazgos ecográficos según el rango del ecografista 

 Médico tratante Posgradista Total  

 N % N % N % 

Tamaño vesícula       

Normal 3 2,3 7 3,1 10 2,8 

Distendida 129 97,7 219 96,9 348 97,2 

Espesor pared       

Fina  85 64,4 131 58,0 216 60,3 

Gruesa  47 35,6 95 42,0 142 39,7 

Número cálculos       

Única 18 13,6 13 5,8 31 8,7 

Múltiples  114 86,4 213 94,2 327 91,3 

Diagnóstico ecográfico       

Colelitiasis  85 64,4 131 58,0 216 60,3 

Colecistitis aguda 47 35,6 95 42,0 142 39,7 

 

Elaborado por: Diego Espinoza 

Fuente: base de datos 
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Conforme a los resultados de la tabla, se puede indicar que de las 132 ecografías 

realizadas por el médico tratante, sobre el tamaño de la vesícula el 97,7 % (129 

casos) se encuentran distendidos y tan sólo el 2,3 % (3 casos) son normales; al 

referirse al espesor de la pared, el 64,4 % (85 casos) es fina y el 35,6 % (47 

casos) es gruesa; de acuerdo al número de cálculos, el 86,4 % (114 casos) son 

múltiples, mientras que el 13,6 % (18 casos) es única. En el caso del diagnóstico 

ecográfico el 64,4 % corresponde a colelitiasis, mientras que el 35,6 % a 

colecistitis aguda. 

Por otra parte, se realizó 226 ecografías por parte del posgradista, el cual se 

puede demostrar sobre el tamaño de la vesícula, el 96,9 % (219 casos) se 

encuentran distendidos, y que el 3,1 % (7 casos) son normales. De acuerdo al 

espesor de la pared, el 58% (131 casos) son finas, y el 42 % (95 casos) son 

gruesas; en cuanto se refiere al número de cálculos, el 94,2 % (213 casos) son 

múltiples, mientras que el 5,8 % (13 casos) son únicas. Por otra parte, al referirse 

al diagnóstico, el 58 % corresponde a colelitiasis y el 42 % a colecistitis aguda. 

 

8.3. Hallazgos quirúrgicos 

Tabla N° 3 

Distribución de hallazgos quirúrgicos según el tipo de cirugía 

 Emergencia Electiva Total  

 n % n % n % 

Tamaño vesícula       

Normal 1 0,5 5 3,5 6 1,7 

Distendida 216 99,5 136 96,5 352 98,3 

Espesor pared       

Fina  60 27,6 101 71,6 161 45,0 

Gruesa  157 72,4 40 28,4 197 55,0 

Número cálculos       

Única 12 5,5 17 12,1 29 8,1 
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Múltiples  205 94,5 124 87,9 329 91,9 

Diagnóstico quirúrgico       

Colelitiasis  60 27,6 101 71,6 181 45,0 

Colecistitis aguda 154 71,0 32 22,7 186 52,0 

Colecistitis crónica 3 1,4 8 5,7 11 3,0 

 

Elaborado por: Diego Espinoza 

Fuente: base de datos 

 

En lo que concierne a los hallazgos quirúrgicos, se puede indicar que de las 217 

cirugías de emergencia, en cuanto al tamaño de la vesícula, el 99,5 % (216 

casos) son distendidos, y únicamente el 0,5 % (1 caso) es normal. Al referirse al 

espesor de la pared, el 72,4 % (157 casos) son gruesas, mientras que el 27,6 % 

(60 casos) son finas; en cuanto el número de cálculos, el 94,5 % (205 casos) son 

multiples y el 5,5 % (12 casos) son únicos. En cuanto al diagnóstico, el 71 % de 

los casos corresponde a colecistitis aguda, el 27,6 % a colelitiasis y tan sólo el 1,4 

% a colecistitis crónica. 

Además, de las 141 cirugías electivas, en los reportes quirúrgicos acerca de la 

colecistectomía, sobre el tamaño de la vesícula, el 96,5 % (136 casos) son 

distendidos y el 3,5 % (5 casos) son normales; en cuanto al espesor de la pared, 

el 71,6 % (101 casos) son finas, mientras que el 28,4 % (40 casos) son gruesas; 

en referencia al número de cálculos, el 87,9 % (124 casos) son múltiples y el 12,1 

% (17 casos) son únicas. Al referirse al diagnóstico el 71,6 % corresponde a 

colelitiasis, el 22,7 % a colecistitis aguda y el 5,7 % a colecistitis crónica. 
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8.4. Concordancia entre hallazgos, diagnósticos ecográficos y 

quirúrgicos 

Tabla N° 4 

Concordancia entre hallazgos ecográficos y quirúrgicos  

  QUIRÚRGICO  

 Normal Distendida Total 

ECOGRÁFICO n % n % n % 

Tamaño vesícula       

Normal  6 60,0 4 40,0 10 100 

Distendida  0 0,0 348 100,0 348 100 

Total  6 1,7 352 98,3 358 100 

 Fina  Gruesa  Total  

 n % n % n % 

Espesor pared       

Fina  159 73,6 57 26,4 216 100 

Gruesa 2 1,4 140 98,6 142 100 

Total  161 45,0 197 55,0 358 100 

 Única  Múltiples  Total  

 n % n % n % 

Número cálculos       

Única  29 93,5 2 6,5 31 100 

Múltiples  0 0,0 327 100 327 100 

Total  29 8,1 329 91,9 358 100 

 

Elaborado por: Diego Espinoza 

Fuente: base de datos 

 

De acuerdo a la tabla sobre la concordancia entre hallazgos ecográficos y 

quirúrgicos en colecistectomía, sobre el tamaño de la vesícula, dentro de lo 

normal existe concordancia en un 60 % (6 casos), mientras que distendido es del 

100 % (348 casos). En cuanto se refiere al espesor de la pared, cuando es fina 

existe concordancia con el 73,6 % (159 casos) y es gruesa con el 98,6 % (140 
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casos). Por último, al referirse en número de cálculos, existe concordancia con el 

93,5 % (29 casos) cuando es única y el 100 % (327 casos) cuando son múltiples. 

 

Tabla 5 

Concordancia entre diagnósticos ecográficos y quirúrgicos  

  QUIRÚRGICO   

 Colelitiasis Colecistitis aguda Colecistitis crónica Total  

ECOGRÁFICO n % n % n % n % 

         

Colelitiasis  159 73,6 46 21,3 11 5,1 216 100 

Colecistitis aguda 2 1,4 140 98,6 0 0,0 142 100 

Total  161 45,0 186 52,0 11 3,0 358 100 

 

Elaborado por: Diego Espinoza 

Fuente: base de datos 

 

De los resultados obtenidos sobre la concordancia entre diagnósticos ecográficos 

y quirúrgicos en pacientes colecistectomizados, existe concordancia con el 73,6 % 

(159 casos) en colelitiasis, mientras que el 98,6 % (140 casos) existe 

concordancia en colecistitis aguda. 
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Tabla 6 

Correlación ecográfica y quirúrgica, estratificado por el rango del 

ecografista 

 

 SI NO Total  

 n % n % n % 

Ecografista       

Médico tratante 122 92,4 10 7,6 132 100 

Posgradista 177 78,3 49 21,7 226 100 

Total  299 83,5 59 16,5 358 100 

 

Elaborado por: Diego Espinoza 

Fuente: base de datos 

 

En lo que concierne a la correlación ecográfica y quirúrgica en pacientes 

colecistectomizados, de las 358 historias clínicas analizadas, 299 de ellos, es 

decir el 83,5 %, tienen una estrecha correlación; mientras que 59 casos, 

equivalente al 16,5 %, no existe correlación entre los hallazgos ecográficos y 

quirúrgicos en colecistectomía.  

De igual manera, se puede indicar que de las 132 ecografías realizadas por el 

médico tratante, 122 de ellos, es decir el 92,4 % tienen una correlación con el 

protocolo quirúrgico, mientras que 10 ecografías, equivalente al 7,6 % no se 

correlaciona con dichos protocolos. Por otra parte, se realizó 226 ecografías por 

parte del posgradista, en donde el 78,3 % (177 casos) se correlaciona con el 

protocolo quirúrgico; y el 21,7 % (49 casos) no se correlaciona. 
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CAPÍTULO VI 

 

9. DISCUSIÓN 

En lo que se refiere a las características sociodemográficas, en el estudio 

realizado por Kreimer, F., y cols., en el Hospital Oscar Coutinho de Brasil durante 

el año 2014-2015, la edad media fue de 46,9 años, con predominio del sexo 

femenino en un 87,9 %. (7) Chindarkar, H., y cols., en el Hospital Wockhardt de 

India durante 2015-2016, la edad media fue de 43.2 (±12.6) años, además el sexo 

femenino fue el predominante con 71,7 %. (42) En el presente estudio se encontró 

una  edad promedio de 40,14 (±17,30) años, siendo para el sexo masculino de 45 

(±19) años mientras que para el sexo femenino de 38 (±16) años, igualmente 

predominante el sexo femenino con el 65,08 %, siendo similar a los estudios 

descritos. 

Pinto, M., realizó un estudio en el Hospital Militar Central de Perú  entre 1999-

2000, en donde se evidenció hallazgos ecográficos preoperatorios, en cuanto al 

tamaño de la vesícula fue más frecuente de dimensión normal con el 64,5 %, al 

respecto del grosor de la pared fue predominante ≤ 3mm (fina) con el 72,6 % y al 

evaluar el número de cálculos, fueron múltiples el que prevaleció con el 77,6 %. 

(43). Vargas, P.,  en el  Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martínez de 

Nicaragua en 2016, encontró en el 52 % la vesícula distendida, el 68 % de la 

pared vesicular fue < 3mm y la presencia de cálculo fue del 92,7 %. (44)  Al 

comparar con este estudio, presentan similitudes con los analizados,  al respecto 

del tamaño de la vesícula, fue distendida la predominante, tanto por parte del 

médico tratante como del posgradista, con el 97,7 % y 96,9 %, respectivamente; 

de acuerdo al espesor de la pared predominó la fina con el 64,4 % por parte del 

médico tratante y del 58 % por el posgradista; y al referirse al número de cálculos, 

con el 86,4 % y 94,2 % tanto por el médico tratante y posgradista 

respectivamente, fueron múltiples. 

Espín, E., en el Hospital General de Latacunga-Ecuador durante 2013-2014, 

dentro de los diagnósticos ecográficos previo a la colecistectomía, se encontró 
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con mayor frecuencia la colelitiasis, con el 59,74 %, seguido de la colecistitis 

aguda con el 37,66 %. (45) De igual manera, en este estudio en las ecografías 

realizadas tanto por el médico tratante como el posgradista, el diagnóstico de 

mayor frecuencia fue la colelitiasis con el 64,4 % y 58 %, respectivamente, 

seguido por la colecistitis aguda. 

Al evaluar los hallazgos quirúrgicos en la colecistectomía, se evidenció en un 

estudio realizado por Barriga, S., en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil-

Ecuador durante 2005-2006, de acuerdo a las paredes vesiculares, se encontró 

en mayor frecuencia con el 57,3 % que son gruesas; en el 71,9 % presentó 

cálculos múltiples.(46) En el estudio de Vargas, P., se obtuvo con el 50 % la 

vesícula sobre distendida, en cuanto a la pared de la vesícula, se encontró en el 

65 % de los casos engrosada, y además se halló la presencia de cálculos en el 

90,8 %. (44) Por otro lado, en este estudio se evidenció el tamaño de la vesícula 

distendida con mayor frecuencia, tanto en cirugías de emergencia como electivas, 

con el 99,5 % y 96,5 %, respectivamente; al referirse a la pared de la vesícula, en 

cuanto a las cirugías de emergencia en el 72,4 % son gruesas y en las cirugías 

electivas el 71,6 % son finas; y al hablar sobre el número cálculos, se encontró 

múltiples con mayor frecuencia, tanto en cirugías de emergencia con el 94,5 %, 

como electivas con el 87,9 %.  

Espín, E., en el mismo estudio, al referirse al diagnóstico quirúrgico, se evidenció 

que la colelitiasis tuvo mayor frecuencia con el 58,44 %, seguido de la colecistitis 

aguda con el 36,36 %. (45) Al contrario, en este estudio, en el reporte quirúrgico 

en las cirugías de emergencia, se encontró a la colecistitis aguda con el 71 %, 

como el de mayor frecuencia, mientras que en las cirugías electivas, el de mayor 

frecuencia fue la colelitiasis con el 71,6 %. 

En el estudio antes mencionado de Barriga, S., al referirse a la concordancia entre 

los hallazgos ecográficos y quirúrgicos, se obtuvo una exactitud del 70 % al 

observar la pared vesicular, y al establecer la cantidad y tamaño de cálculos, fue 

del 81-82 %. (46) Kreimer, F., y cols., encontró una concordancia del 96,7 % a la 

presencia o ausencia de piedras en la vesícula biliar, del 82,7 % al número de 

cálculos, ya sea única o múltiple, del 64,1 % al espesor de la pared, tanto gruesa 
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o delgada. (7) En cambio en este estudio, al hablar del tamaño de la vesícula se 

encontró una concordancia del 100 % cuando fue distendido y del 60 % cuando 

era normal, al referirse al espesor de la pared, cuando era gruesa fue del 98,6 % y 

fina con el 73,6 %, y por último, existió una concordancia del 100 % cuando era 

cálculos múltiples y del 93,5 % cuando era cálculo único.  

Al referirse a la concordancia existente entre los diagnósticos ecográficos y 

quirúrgicos en colecistectomía, en el estudio realizado por Braghetto, I., y cols., 

existió una concordancia del 87 % cuando era colelitiasis o colecistitis crónica 

litiásica, en los pacientes con colecistitis aguda existió una correlación del 89,2 % 

para ecografías tipo IIB, mientras que para los tipo IIA fue de 69 %, y finalmente 

en la vesícula escleroatrófica fue la concordancia del 76,9 %. (6). Cantos, J., 

ejecutó un estudio en el 2014, en donde encontró una concordancia general del 

82,2 %, siendo distribuido según la clasificación de Braghetto por colelitiasis o 

colecistitis crónica con el 81,2 %, en la colecistitis aguda tipo IIA con el 83,3 %, el 

tipo IIB fue del 100% y en la vesícula escleroatrófica fue del 92,3 %. (8)  En el 

presente estudio, existió una concordancia global de 83,5 %, siendo el 98,6 % en 

colecistitis aguda, mientras que fue de 73,6 % para colelitiasis. Cuando las 

ecografías fueron realizadas por parte del médico tratante se obtuvo una 

concordancia del 92,4 % y por parte del posgradista del 78,3 %. Por lo tanto, se 

puede deducir que la ecografía es una herramienta dependiente del operador, y 

que la experiencia del mismo resulta de mayor ayuda para un diagnóstico preciso. 
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CAPÍTULO VII 

 

10. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

 

10.1. CONCLUSIONES 

De acuerdo a lo expuesto, se puede concluir que colelitiasis/colecistitis  se puede 

presentar a cualquier edad y género, sin embargo de acuerdo a las características 

sociodemográficas de este estudio, el sexo predominante fue el femenino, con 

una edad media de 38 ± 16 años, con mayor prevalencia en el grupo de 18 a 29 

años. 

Los hallazgos ecográficos preoperatorios encontrados con mayor frecuencia 

fueron distensión de la vesícula biliar, pared fina y múltiples cálculos tanto por el 

médico tratante como por el posgradista  El diagnóstico ecográfico más frecuente 

fue el de colelitiasis, tanto para el médico tratante como para el posgradista.  

Los hallazgos quirúrgicos con mayor predominio fueron distensión de la vesícula 

biliar y múltiples cálculos tanto en las cirugías de emergencia como en las 

electivas, mientras que la pared gruesa tuvo mayor frecuencia en las cirugías de 

emergencia y pared fina en las cirugías electivas. Dentro del diagnóstico 

quirúrgico con mayor predominio en cirugías de emergencia fue la colecistitis 

aguda, mientras que para las cirugías electivas fue la colelitiasis. 

Al referirse a la concordancia existente entre los hallazgos ecográficos y 

quirúrgicos en pacientes colecistectomizados, existió una concordancia global del 

83,5 %, siendo del 92,4 % por el  médico tratante mientras que por el posgradista 

fue del 78,3 %. Por esta razón, cabe recalcar que la ecografía es de mucha ayuda 

al enfrentarse a la toma de decisiones que debe realizar el cirujano, no obstante 

hay que tener en cuenta que esta herramienta es dependiente-operador. 

 

 

 



  

41 
 
 

 

10.2. RECOMENDACIONES 

Al analizar el presente estudio, se puede recomendar que en las ecografías de 

vesícula biliar consten los siguientes parámetros; tamaño de la vesícula, espesor 

de la pared, número de cálculos y tamaño de los cálculos, de ser posible 

determinado por medidas en milímetros o centímetros. Al igual que en los 

protocolos operatorios, debería constar los mismos parámetros y de ser posible 

con una medición de cada una de ellas. 

Otra recomendación es llevar un mantenimiento periódico de los equipos 

ecográficos para que el personal de salud que los utiliza tenga mayor exactitud al 

diagnóstico, siendo de mayor ayuda para el cirujano al tomar una decisión frente 

al respectivo manejo terapéutico. 

Es necesario implementar en el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso un 

sistema de puntuación estandarizado de ecografía para la colecistectomía 

laparoscópica difícil.  
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ANEXO 2: OFICIO DE COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 3: OFICIO DE INVESTIGACIÓN DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL 

MOSCOSO  
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ANEXO 4: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 5: INFORME DEL ANTIPLAGIO 
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ANEXO 6: INFORME CENTRO DE IDIOMAS 
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ANEXO 7: RÚBRICA PARES ASESORES 
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ANEXO 8: RÚBRICA DE DIRECCIÓN DE CARRERA 
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ANEXO 9: INFORME FINAL DE INVESTIGACIÓN 

 


