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RESUMEN 

La colecistitis aguda se define como inflamación aguda de la vesícula. La causa general de 

la inflamación suele ser la obstrucción del conducto cístico por un lito o piedra en el cuello 

vesicular o bien en el conducto cístico. La colelitiasis es una comorbilidad, la cual está 

presente en el 10-15% de la población general. Los síntomas suelen ser “dolor en cuadrante 

inferior derecho, fiebre, nausea y vomito” así como el signo de Murphy positivo y 

Leucocitosis. El ultrasonido es una herramienta de gran utilidad para discernir la causa 

exacta de dolor abdominal. Por lo tanto, este representa el examen de inicio en la patología 

vesicular por su sencillez, bajo costo y reproducibilidad. Los hallazgos principales 

ultrasonográficos en vesícula de la colecistitis son: distensión del lumen vesicular 

engrosamiento de su pared, Murphy sonográfico positivo, lito enclavado en cuello, liquido 

peri-vesicular y pared hiperemica con el Doppler Color. Cuando se encuentran estos datos 

de colecistitis aguda lo indicado es que el paciente curse con colecistectomía. Existe 

evidencia latente de que la colecistectomía abierta temprana presenta mejores resultados 

para el paciente, con una disminución en la estancia intrahospitalaria y por lo tanto menor 

costo a las instituciones de salud. Se evaluó en un estudio retrospectivo a una muestra de 78 

pacientes atendidos el año 2017 para determinar la correlación sonográfica-quirúrgica que 

hayan cursado con ultrasonido y cirugía de colecistectomía dentro del Hospital General del 

Estado, “Ernesto Ramos Bours”. Existe alta correlación sonográfica – quirúrgica en los 

hallazgos correspondientes a presencia de litos y edema perivesicular. Sin embargo, existe 

una falta de concordancia respecto al grosor vesicular, lo cual indica que es necesario 

dentro de esta institución formar un consenso entre el servicio de Imagenología y el 

servicio de cirugía respecto a la medida adecuada para determinar dicho grosor. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La colecistitis aguda se define como inflamación aguda de la vesícula. La causa general de 

la inflamación suele ser la obstrucción del conducto cístico por un lito o piedra en el cuello 

vesicular o bien en el conducto cístico. Existe también la posibilidad de desarrollar 

colecistitis sin la presencia de lito, también llamada colelitiasis aguda acalculosa (Pinto, y 

otros, 2013). 

 

La colelitiasis es una comorbilidad que está presente en el 10-15% de la población 

general. De estos, el 1-4% presentará algún síntoma por año. A su vez, de este grupo de 

pacientes, el 30% de los mismos desarrollará colecistitis aguda, con presencia de litos en el 

95% de dichos casos. (Stogryn, Metcalfe, Vergis, & Hardy, 2015). 

 

Los síntomas de la colelitiasis suelen ser “dolor en cuadrante inferior derecho, 

fiebre, nausea y vomito” así como el “signo de Murphy positivo y Leucocitosis”. Por otro 

lado, gran parte de los casos los pacientes presentan sintomatología inespecífica, casos en 

los que será necesario el uso de herramientas diagnósticas adicionales. (Stogryn, Metcalfe, 

Vergis, & Hardy, 2015). Algunos otros síntomas y datos clínicos de acuerdo a los criterios 

de Tokyio son: Fiebre, Proteina C reactiva Elevada (Asamichi Yokoe, 2012). 

 

En primera instancia en pacientes con diagnóstico clínico de dolor abdominal y 

dadas las múltiples patologías a este nivel, en ciertos departamentos de urgencias se suele 

pedir la tomografía axial computarizada como examen inicial para la evaluación del cuadro 

clínico abdominal (Brett, 2012). Sin embargo, se recomienda usar ultrasonido como medida 
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inicial en estos casos, y sobre todo de mayor importancia en el caso de dolor en 

hipocondrio derecho. 

 

El ultrasonido es una herramienta de gran utilidad para discernir la causa exacta de 

dolor abdominal (Kamlesh , Ramesh, Arvinder, Sohan , & Sandeep , 2015) .En el caso de la 

colecistitis aguda, este es una herramienta diagnóstica muy útil en su diagnóstico, con un 

valor predictivo negativo de 37-88% y un valor predictivo positivo de 38-86% (Braguetto 

M., y otros, 2011), así como una sensibilidad de 88% y 80% de especificidad 

respectivamente (Kiewiet, y otros, 2012). Por lo tanto, este representa el examen de inicio 

en la patología vesicular por su sencillez, bajo costo y reproducibilidad (Braguetto M., y 

otros, 2011)   

 

El uso del ultrasonido se ha generalizado desde la década de los setentas por ser un 

método de gran utilidad, no invasivo, y de confianza para poder diagnosticar colecistitis 

aguda. (Bingener, Schwesinger, Chopra, Richards, & Sirinek, 2004). En la actualidad, su 

uso es considerado como el estudio inicial de imagen y es el método de elección por los 

médicos radiólogos debido a su bajo costo y disponibilidad (Kiewiet, y otros, 2012).  

 

Los hallazgos ultrasonográficos principales en vesícula de la colecistitis son: 

distensión del lumen vesicular (Imagen 1,) Murphy sonográfico positivo, lito enclavado en 

cuello (Imagen 2), engrosamiento de su pared (Imagen 3), líquido peri-vesicular y pared 

hiperemica con el Doppler Color. (Pinto, y otros, 2013).  
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Imagen1. Paciente masculino de 26ª con 

diagnóstico de Colecistitis aguda que 

presenta vesícula distendida en su diámetro 

longitudinal y lito enclavado en cuello. 

 

Imagen2. Mismo paciente anterior. Se observa lito enclavado en cuello vesicular en cortes 

longitudinal y Transversal. Hospital General del Estado de Sonora, Hermosillo, México, 

2017 

 
 

Hospital General del Estado de Sonora, 

Hermosillo, México, 2017 
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Es muy importante tomar en cuenta diagnósticos diferenciales en hipocondrio 

derecho, como son: Colangitis, pielonefritis, nefrolitiasis, hepatitis, absceso hepático, colitis 

y diverticulitis entre otros (Mazzei , y otros, 2013). En el contexto clínico de un paciente 

con colecistitis aguda, el tratamiento indicado es la colecistectomía. Existe evidencia 

latente de que la colecistectomía abierta temprana presenta mejores resultados para el 

paciente, con una disminución en la estancia intrahospitalaria y por lo tanto menor costo a 

las instituciones de salud (Hwang, Marsh, & Doyle, 2014)  

 

Durante el año 2007 se presentaron 218490 consultas a pacientes por colecistitis 

dentro del sector público de salud en México. En consecuencia, en el Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS) la colecistectomía se presenta como la segunda cirugía de mayor 

frecuencia dentro del servicio de cirugía general (GUIA CENETEC 2009). Además, entre 

Imagen3. Mismo paciente anterior. Se observa pared vesicular engrosada en su corte 

transversal. Hospital General del Estado de Sonora, Hermosillo, México, 2017 
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la población derechohabiente del IMSS se tiene documentada una mortalidad de 1.8% en 

hombres y 3.9% en mujeres. A su vez en el resto de la población mexicana no derecho 

habiente la mortalidad es de 1.2% para hombres y 0.5% para mujeres respectivamente 

(Salinas-Gonz, y otros, 2013). 

  

En el Hospital general del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” (HGESON) se 

cuenta con 220 camas que sirven a una población de 1 millón 900 mil habitantes de todo el 

estado mexicano de Sonora. De estos, en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 

2017 se atendieron a un total de 937 pacientes con diagnóstico de colecistitis, de los cuales 

430 cursaron con colecistectomía (Archivo HGESON).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La modalidad de ultrasonido usada para evaluar la vesícula es la escala de grises. Dicha 

modalidad se usa en cualquier procedimiento básico estándar en la revisión de colecistitis, 

la cual genera los datos necesarios acerca de la morfología vesicular, detección de líquido, 

así como también proporcionará la interfase para realizar las medidas necesarias de las 

estructuras. Así mismo, también se usa la modalidad Doppler de ultrasonido, el cual nos 

permite observar el flujo sanguíneo y su dirección (Badea, Zaro, Opincariu, & Chiorean, 

2014). La forma más adecuada de evaluar la concordancia entre los hallazgos de colecistitis 

aguda con los hallazgos laparoscópicos es a través de variables que se puedan medir en 

ultrasonido ( Rumack, Wilson, Charboneau, & Levine, 2011) que estas mismas se puedan a 

su vez medir con los hallazgos quirúrgicos. (Braguetto M., y otros, 2011): 

 

Hallazgos sonográficos 

 

 I: Lumen visible, pared delgada < ó = 2 mm. 

Cálculos visibles. (Colelitiasis o colecistitis crónica) 

II: Vesícula distendida 

 > de 4 mm 

III: grosor de la pared < ó = 3 mm 

IV: Presencia de edema perivesicular (colecciones perivesiculares) 

                                                                                 

Hallazgos laparoscópicos: 

 

I: Presencia de litos 

II: Presencia de Edema 

 

                III: pared > 5 mm). 

 

En el Hospital General del Estado “Ernesto Ramos Bours” se llevaron a cabo estudios 

de concordancia durante el 2006 (Sandoval, 2006). No obstante, este fue llevado a cabo por 
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el servicio de urgencias desde una perspectiva clínica y nunca antes por el servicio de 

Imagenología considerando el enfoque que este último pueda darle. Además, desde el 2006 

no se ha generado información actualizada del tema. 

 

Conforme a estos parámetros se revisaron los hallazgos ultrasonográficos y 

postquirúrgicos de 78  pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda que hayan cursado 

con colecistectomía con el fin de determinar la correlación sonográfica – quirúrgica de 

estos casos y determinar la concordancia sonográfico-quirùrgica del uso del ultrasonido en 

estos pacientes dentro de nuestra institución, con lo que se podrá responder la siguiente 

pregunta ¿Cuál es la concordancia sonográfica – quirúrgica en los pacientes con 

diagnóstico de colecistitis aguda en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos 

Bours” durante el año 2017. 
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JUSTIFICACIÓN 

Dada la gran cantidad de pacientes que se atienden en el Hospital General del Estado de 

Sonora con diagnóstico de colecistitis aguda y puesto que esa institución se categoriza 

como Hospital – escuela; formadora de médicos residentes, enfermería y médicos internos 

de pregrado, es de vital importancia tener conocimiento del grado de certeza diagnóstica de 

nuestro personal en el departamento de Imagenología para el diagnóstico oportuno de esta 

patología a través del ultrasonido, dado su característica de operador – dependiente. De esta 

forma, si se realiza la concordancia sonográfica – quirúrgica dentro de nuestra institución, 

sabremos si los estudios sonográficos de en pacientes con colecistitis aguda están siendo 

correctamente realizados de acuerdo a los estándares internacionales.  

 

Posterior a la conclusión de este estudio se podrá tener un panorama más claro de la 

situación como servicio de Imagenología en el diagnóstico certero de colecistitis aguda y 

podrá dar pauta a que se lleven medidas a cabo que ayuden a mejorar la sensibilidad para la 

detección oportuna de esta patología. Con esto, es posible que se reduzcan costos 

intrahospitalarios tras disminuir días de hospitalización y evitar cirugías innecesarias en 

pacientes mal diagnosticados con colecistitis lo cual, traería como consecuencia una baja en 

los costos dentro del nosocomio.  
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar la concordancia diagnóstica sonográfica-quirúrgica en pacientes con colecistitis 

aguda en el Hospital General del Estado de Sonora durante el año 2017. 

Objetivos particulares 

1. Analizar las imágenes ultrasonográficas obtenidas que apoyan el diagnóstico de 

colecistitis. 

2. Describir los hallazgos ultrasonográficos de colecistitis aguda y compararlos de 

forma categórica con los hallazgos quirúrgicos. 
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I.  MATERIALES Y MÉTODOS 

    Diseño del estudio: Estudio exploratorio, descriptivo, retrospectivo de revisión.   

    Periodo de estudio: Se evaluaron 78 casos entre el 1 de enero de 2017 - 31 de diciembre 

de 2017 con un nivel de confianza del 95% como muestra aleatoria de un total de 409 

pacientes. 

    Población: Pacientes que estuvieron hospitalizados con diagnóstico de colecistitis aguda 

y cursaron con colecistectomia en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos 

Bours” dentro del periodo. 

    Tipo de muestreo: Muestreo aleatorio simple. 

   Criterios de inclusión: 

• Género: hombres, mujeres. 

• Pacientes de 18 años en adelante.  

• Paciente con sospecha clínica de colecistitis aguda.  

• Paciente con diagnóstico sonográfico de colecistitis aguda en el Hospital General 

del Estado de Sonora “Ernesto Ramos Bours”. 

• Pacientes que hayan cursado con colecistectomía. 

  Criterios de exclusión: 

• Paciente con diagnóstico de colecistitis aguda por ultrasonido realizado en otro 

gabinete radiológico distinto al del HGESON. 

• Pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda que pasaron directamente a realizar 

colecistectomía sin ultrasonido previo. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Se resguardaron la identidad de todos los pacientes de los casos analizados para la 

realización de esta investigación y se mantendrá la confidencialidad de la información 

personal de los mismos con base al punto no. 24 de la declaración de Helsinki.  

METODOLOGÍA 

Los expedientes electrónicos de los pacientes que cumplieron adecuadamente los criterios 

de selección fueron revisados a través de la plataforma electrónica ASSIST por medio de 

un muestreo aleatorio. Posteriormente dichos datos fueron colocados en una hoja de 

recolección de datos para cada uno de los pacientes. En dichas hojas se recopiló 

información acerca de los hallazgos sonográficos y quirúrgicos positivos de colecistitis de 

estos pacientes y posteriormente se hizo la evaluación correspondiente. 

El análisis de las imágenes ultrasonográficas obtenidas que apoyan el diagnóstico de 

colecistitis será realizado por medio de estadística descriptiva. Para medir la concordancia 

diagnóstica se realizará una prueba índice de Kappa entre los observadores y 

posteriormente se evaluará la concordancia entre ambas pruebas por medio del paquete 

estadístico IBM SPSS V25 para Windows.   

Los resultados diagnósticos presentes de acuerdo a los criterios de ( Rumack, Wilson, 

Charboneau, & Levine, 2011) Rumack 2001 y Braguetto M. se categorizaron de la 

siguiente manera para poder ser evaluados bajo las mismas condiciones estadísticas: 

Variables: 

- Presencia de cálculos: Determinar si existen cálculos dentro de la vesícula biliar. 

- Grosor de pared: Determinar si la pared mide más de 3 mm.  

- Distención vesicular: Determinar el eje largo de la vesícula. 
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- Edema vesicular: Determinar la presencia de cambios inflamatorios en la pared 

vesicular.  

RECURSOS EMPLEADOS  

Recursos humanos: 

Personal del área de estadística e informática, médicos residentes del área de cirugía, 

urgencias, e Imagenología, médicos adscritos de dichos servicios. 

Recursos físicos: 

- Equipo físico de ultrasonido del departamento de Imagenología VOLUSON 730 

EXPERT.  

- Reportes de ultrasonido y postquirúrgicos tomados del programa software ASSIST 

que se utiliza en el Hospital General del Estado de Sonora para la visualización del 

expediente médico - digital. Cabe mencionar que en el caso de los reportes de 

ultrasonidos, estos siempre son revisados por r1, r2, r3 y r4 así como también por el 

médico adscrito. Aplica el mismo caso para por los reportes postquirúrgicos. Todos 

los diagnósticos finales se emiten bajo la supervisión del médico adscrito. 

Recursos financieros: 

 No se utilizaron   recursos monetarios para la realización de esta tesis iya que la 

información se encuentra en el expediente electrónico de cada paciente.  

Variables descriptivas: 

Además de la evaluación de la concordancia diagnóstica, se realizó una descripción de los 

hallazgos considerando las siguientes variables. 
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Variables: 

- Presencia de cálculos: Determinar si existen cálculos dentro de la vesícula biliar. 

- Grosor de pared: Determinar si la pared mide más o menos de 4 mm.  

- Distención vesicular: Determinar el eje largo de la vesícula, si es mayor de 8 cm 

se considerará “distención vesicular”. 

- Edema vesicular: Determinar la presencia de cambios inflamatorios en la pared 

vesicular.  
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RESULTADOS 

Para los niveles de relación o concordancia entre los resultados del ultrasonido y los 

quirúrgicos se realizaron pruebas de concordancia mediante el índice Kappa. Los resultados 

muestran que los mayores niveles de concordancia fueron al momento de evaluar la 

presencia de cálculos biliares y en la presencia de edema. Por otro lado, los niveles de 

concordancia más bajos se presentaron en el grosor de pared con un 12% de concordancia y 

en la presencia de distención con un 30% de concordancia (Cuadro 1).  

 

Cuadro 1. Análisis de concordancia entre los resultados de ultrasonido y de la intervención quirúrgica 

en los pacientes evaluados. 

 Índice Kappa Sig. 

Presencia de Cálculos 0.552 0.001 

Grosor de pared 0.124 0.274 

Distención vesicular 0.308 0.005 

Edema vesicular 0.412 0.001 
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DISCUSIÓN 

 

Como objetivo general de esta investigación se planteó evaluar la concordancia 

sonográfica-quirúrgica en pacientes con colecistitis aguda en el Hospital General del Estado 

de Sonora durante el año 2017 de los cuales se tomaron como muestra a 78 pacientes (nivel 

de confianza del 95%). Se analizaron los hallazgos de ultrasonido revisando los reportes en 

los expedientes buscando la concordancia de los hallazgos en los reportes correspondientes 

del procedimiento quirúrgico con el que cursaron los pacientes.  

 

La concordancia en la variable de presencia de cálculos es bastante alta de acuerdo a 

la bibliografia correspondiente, con una sensibilidad de 97 %, 2% más alto de acuerdo a los 

estándares correspondientes mencionados por Kiewiet et al, la cual significa que en la 

mayoría de los casos cuando se encontró la presencia de litos dentro de la vesícula biliar, 

estos fueron corroborados por el personal quirúrgico. 

 

La variable “presencia de edema” también presento alta concordancia en los 

hallazgos quirúrgicos correspondiente a los estándares de acuerdo a Braguetto et al, 

presentando una sensibilidad de 90%. Por otro lado, es de notable importancia resaltar que 

la variable de “grosor de pared” no presento alta concordancia con los hallazgos por el 

personal del departamento de cirugía. En los reportes postquirúrgicos del departamento de 

cirugía únicamente se reporta el engrosamiento sin especificar la medida de dichas paredes, 

dicho esto existe la posibilidad de que exista discordancia entre lo que se toma como 

“grosor de pared” en el área de Imagenología y en el área de cirugía.  
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De igual manera la variable de “distensión vesicular” presento una concordancia 

baja, lo cual nos habla que esta puede variar dependiendo la evolución del cuadro clínico 

del paciente, teniendo en cuenta que no se realiza la cirugía inmediatamente tras la 

realización del ultrasonido. Sin embargo, a pesar de que no todas las variables coincidieron 

con los hallazgos quirúrgicos, es de notable importancia que la concordancia sonográfica-

quirúrgica es alta en el diagnóstico de colecistitis aguda en la mayor parte de los pacientes 

revisados en esta investigación.  
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CONCLUSIONES 

 

1. La concordancia sonográfico-quirúrgica en hallazgos de colecistitis aguda dentro 

del Hospital General del Estado de Sonora en al menos dos variables (presencia de 

litos y edema) es la adecuada de acuerdo a estándares establecidos, lo necesario pare 

establecer certeramente el diagnóstico de colecistitis aguda de los pacientes de esta 

institución y puedan ser canalizados adecuadamente a su tratamiento quirúrgico 

correspondiente.  

2. La falta de concordancia en la variable “grosor de pared” nos obliga a estandarizar 

una medida en ambos departamentos con el fin de establecer un consenso a nivel 

intrahospitalario respecto a esta variable.  

3. No en todos los casos se realizó cirugía inmediatamente después de la realización de 

ultrasonido por lo cual es probable que esa sea razón por la cual los datos de 

distención vesicular presentaran baja concordancia.  
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