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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo de tipo transversal en 179
pacientes con presuncion diagnéstica de enfermedad obstructiva litiasica biliar.
El objetivo de la investigacion fue determinar la prevalencia de enfermedad
obstructiva litidsica biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro
Médico Naval periodo 2014 - 2015. Se revisaron estudios de Resonancia
Magnética con la técnica de Colangioresonancia con sus respectivos informes
radioldgicos e historias clinicas de dichos pacientes. De la poblacion de estudio
la litiasis biliar se presentd en 106 pacientes por lo cual la prevalencia de esta
enfermedad fue de 59,2%, siendo la poblacién mas sensible la comprendida
entre los 60 a 79 afios de edad (22.9%), la mayor prevalencia se da en el sexo
femenino con un 33% y la masculina un 26%. La ubicacion de la litiasis se dio
mayormente en la Vesicula con un 48% seguido del Colédoco con 29% y un
23% ubicado en Vesicula y colédoco simultaneamente, el tamafio
predominante fue de 2 a 5 mm con un 67% (Vesicula) y 48% (colédoco)
respectivamente. ElI IMC promedio fue de 25,22 Kg/m2 y la patologia se
presentd en su mayoria en pacientes cuyo peso estaba en limites normales
que representa el 28,5% de la muestra. El nivel elevado de bilirrubina se
relacion6 con la presencia de la enfermedad con una prevalencia del 37,4%.
Los antecedentes quirargicos de Colecistectomia no fueron determinantes en la

aparicion de la enfermedad reflejando un 44,7% del tamafio de la muestra.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad litidsica, Colangioresonancia, Via biliar.



ABSTRAC

A retrospective descriptive study of transverse type was performed in 179
patients with diagnosis of obstructive disease biliary lithiasic presumption. The
objective of the research was to determine the prevalence of obstructive
disease biliary lithiasic through Colangioresonancia at the Naval Medical Center
patients period 2014-2015. Magnetic resonance studies with the technique of
Colangioresonancia were reviewed with their radiological reports and medical
records of these patients. The study population of biliary lithiasis arose in 106
patients which the prevalence of this disease was 59.2%, being the most
sensitive population the understood between 60 to 79 years of age (22.9%), the
highest prevalence occurs in females with the men and 33% 26%. The location
of lithiasis occurred mostly in gallbladder with 48% followed by the common bile
duct with 29% and 23% located in gallbladder and common bile duct at the
same time, predominant size was 2 to 5 mm with 67% (vesicle) and 48%
(common bile duct) respectively. The BMI average was of 25,22 Kg / m2 and
the pathology is presented mostly in patients whose weight was in limits normal
that represents the 28.5% of the shows. The high level of bilirubin was related
to the presence of the disease with a prevalence of 37.4%. The surgical history
of cholecystectomy were determinant in the appearance of the disease

reflecting 44.7% of the sample size.

KEY WORDS: Lithiasic disease, Colangioresonancia, bile duct.



INDICE

CA R AT UL A . e e e 01
HOJA DE APROBACION. ... 02
DE DI C AT ORI A . e e 03
AGRADE CIMIENT O ..t e e e et 04
RESUMEN . ... e e e 05
AB S T R A C T .. 06
LISTADE IMAGENES. ..o 08
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del Problema.........coovoiiiiiiii e, 09
1.2. Formulacion del Problema.........c.ccoouiiiiii e, 12
1.2.1. Problema GENEral........ccuuiiiiiii e 12
1.2.2. Problemas ESPecCifiCOS.......coveiiiniiiii i 12
1.3, ODJELIVOS. .t 13
1.3.1. Objetivo General.........ccoouiiuiiiiii i, 13
1.3.2. Objetivos ESPeCifiCOS. ... ...ouiuiiiii i 13
SN U1 1 7= Yox (o ] o 14

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.0, BaASES TOOMCAS. .. ettt et e 16
A Y 11 (=03 <0 (=] ] (=1 52
2.2.1. Antecedentes Internacionales...........oooveviiiiiiiiiiiieiaen e 52
2.2.2. Antecedentes NacCIoNalesS. .......coviiiiiii e 54

CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1. DiseNo del EStUAIO. ..o 55
3.2, PODIACION. ..o 55
3.2.1. Criterios de INCIUSION. ... u e e 55
3.2.2. Criterios de EXCIUSION. ..o e, 55
B T T |V, 15 S 1 = 55
3.4. Operacionalizacién de Variables............ccooviiiiiiiiiiee, 56
3.5. ProcedimientOS ¥ TECNICAS. .....uuuiueiee et e e e eeaans 57
3.6. Plan de ANnAliSiS de Datos. ... 57
CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS
A1, RESURAUOS. ... e e, 58
4.2, DISCUSION. .. e e 74
4.3, CONCIUSIONES. ...ttt e e e e 75
4.4, ReCOMENAACIONES. ...t e e e et 77
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS . ....o it 78
AN E X O S . o, 82
MATRIZ DE CONSISTENCI A ..o e e, 89



FiguraN° 1
Figura N° 2
Figura N° 3
Figura N° 4
FiguraN° 5
Figura N° 6
Figura N° 7

Figura N° 8

LISTA DE IMAGENES

Equipamiento del estudio. ..o 83
Posicionamiento del paciente.................ccoooiiiiiiiii 83
Anatomia normal de vias biliares. ..o 84
Ubicacion principal de la litiasis biliar...................c.ococoiiinis 84
Corte 2D de vias biliares. ..o 85
Técnica de ColangioresonNancCia...........c.oveeeieiieieiniiianenennn. 85
Colangioresonancia 2D (radial)..........c.cooeieieiiiiiiiiiniiee 86
ColangioresonancCia 3D ........c.uuiiiuiii e 86



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

Las enfermedades de la vesicula y la via biliar extrahepatica tienen un
valor preponderante en la practica clinica por ser bastantes frecuentes en

las consultas de los servicios de urgencias y cirugia (1).

La colelitiasis es una de las enfermedades mas frecuentes en el aparato
digestivo su distribuciéon mundial varia de manera notable, de ser casi
desconocida o poco frecuente en los paises orientales y africanos, a tener
una prevalencia de 5 a 15 % en los paises industrializados de occidente.
Sin embargo, hay importantes variaciones étnicas; los indios americanos

tienen una prevalencia alta que oscila entre 60 y 70 % (2).

La colelitiasis es frecuente en las poblaciones occidentales;
aproximadamente, 10 a 15 % de los estadounidenses la presentan, se
practica un promedio de 670.000 colecistectomias por afio, con un costo
anual de US$ 6,5 millones, lo cual supera a otras enfermedades de
higado y pancreas. Generalmente, los célculos se encuentran en la
vesicula biliar, pero pueden migrar por el conducto cistico y ubicarse en la
via biliar. EI 15 % de la poblacion puede presentar enfermedad

concomitante de vesicula y colédoco (2).

En Europa occidental, la colelitiasis es comun, aunque hay diferencias

entre sus diferentes zonas; es menos frecuente en Francia y Alemania
9



que en Inglaterra, y en Suecia los altos indices de prevalencia son muy
similares a los de la poblacion indigena americana, lo que lo hace un caso
particular. Entre los paises orientales, la prevalencia en Tailandia,
Singapur y Japon oscila entre 3y 8 %, y en China es la menor (0,23 %).
El continente africano tiene una prevalencia baja, con poblaciones como

Massai, en la cual no hay casos (2).

En Latinoamérica presenta los siguientes indices: en México la
prevalencia global de litiasis biliar es de 14,3 %, ligeramente mayor a la
observada en paises desarrollados como Japon y Estados Unidos, pero
inferior a la de Chile, que tiene la mas alta en el mundo: alli afecta a cerca
de 44 % de las mujeres y 25 % de los hombres mayores de 20 afios de

edad (2).

En el Pera seis de cada diez peruanos padecen de célculos en la vesicula
o litiasis vesicular, enfermedad cuyos sintomas son dolor de estémago,
problemas en la digestion, flatulencia y, en casos mas graves, colicos
estomacales. El jefe del Departamento de Cirugia General vy
Laparoscépica del Hospital Alberto Sabogal, Wiliam Campos Ardiles,
sefialé que los principales factores de predisposicion de esta enfermedad
son la mala alimentacion, la vida sedentaria, la edad y la raza. El género
constituye también un factor de incidencia, dado que la cantidad de
mujeres que padecen este problema de salud duplica a la de los varones.
En el ambito sudamericano, el galeno indicé que Chile y Peru registran los
mayores casos de litiasis en la vesicula. En Peru, las personas residentes

en la Costa tienen mas predisposicion a padecer de este mal, dado el
10



masivo consumo de comida chatarra. EI médico aclar6 que la litiasis
vesicular no puede prevenirse, pero se recomienda reducir los riesgos de
padecerla con una buena alimentacion, consistente en 50 por ciento de
proteinas, 25 por ciento de hidratos de carbono y 25 por ciento de grasas.
Las frutas y verduras son como el aceite y la gasolina en la combustion de
un carro para funcionar bien, anot6 Campos. Finalmente, recomend¢ a las
personas hacerse un chequeo de salud anual, mediante una ecografia

que permite un diagndstico rapido (3).

En el Centro Médico Naval los cuadros presuntivos de enfermedad
obstructiva litiasica biliar representan la primera patologia en
requerimiento de examenes de resonancia magnética abdominal,
solicitados por el servicio de Gastroenterologia. Dicho procedimiento de
ayuda al diagnéstico por imagenes va acompafado de la técnica de
Colangioresonancia para un mejor detalle de las vias biliares evitando
procedimientos invasivos que puede sobredilatar los conductos y dar

falsos diagnésticos.

Finalmente el objetivo de esta investigacion es determinar cual es la
prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica biliar mediante
Colangioresonancia en pacientes del Centro Médico Naval en el periodo
2014 - 2015. Asi mismo se pretende asociar dichos resultados a los

factores de riesgo de la enfermedad obstructiva litiasica biliar.
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1.2. Formulacién del Problema:

1.2.1. Problema General:

¢,Cudl es la prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica biliar
mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro Médico

Naval en el periodo 2014 - 20157

1.2.2. Problemas Especificos:

e (Cual es la prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica
biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro

Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun el sexo?

e (Cudl es la prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica
biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro

Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun la edad?

e (Cual es la prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica
biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro

Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun el IMC?

e (Cudl es la prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica
biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro
Médico Naval periodo 2014 - 2015, segun el nivel de

Bilirrubina?
12



e (Cudl es la prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica
biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro
Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun los antecedentes

quirdrgicos de colecistectomia?

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:

Determinar cuél es la prevalencia de enfermedad obstructiva

litiasica biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del Centro

Médico Naval periodo 2014 - 2015.

1.3.2. Objetivos Especificos:

e Determinar cudl es la prevalencia de enfermedad obstructiva

litidsica biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del

Centro Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun el sexo.

e Determinar cual es la prevalencia de enfermedad obstructiva

litidsica biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del

Centro Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun la edad.
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e Determinar cudl es la prevalencia de enfermedad obstructiva
litidsica biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del

Centro Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun la edad.

e Determinar cudl es la prevalencia de enfermedad obstructiva
litidsica biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del
Centro Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun el nivel de

Bilirrubina.

e Determinar cual es la prevalencia de enfermedad obstructiva
litidsica biliar mediante Colangioresonancia en pacientes del
Centro Médico Naval periodo 2014 — 2015, segun los

antecedentes quirdrgicos de colecistectomia.

1.4. Justificacion:
En base al objetivo principal la finalidad de esta investigacion es la de
determinar la prevalencia de enfermedad obstructiva litidsica biliar
mediante Colangioresonancia del Centro Médico Naval en el periodo 2014
— 2015. Asi mismo la asociacion de dichos resultados con los factores de
riesgo serd determinada con la finalidad de identificar la poblacion

vulnerable.

Se excluyd de esta investigacion a pacientes con marcapasos e implante
coclear ya que el campo magnético altera el funcionamiento de estos
dispositivos pudiendo complicar la integridad del paciente, asimismo no

fueron considerados aquellos informes de pacientes menores de 10 afos,

14



claustrofébicos y no colaboradores porque durante la realizacion de la
Colangioresonancia se pide al paciente un constante ejercicio respiratorio
con periodos cortos de apnea con el fin de evitar el movimiento en la
region abdominal obteniendo asi imagenes adecuadas y que sean

contributarias al diagnéstico.

Finalmente es importante mencionar que los resultados estadisticos del
presente estudio servirdn para implementar programas de prevencion y
promocion de la salud con el objetivo de reducir la incidencia de esta

enfermedad, asi como los elevados costos de vida que esta demanda.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Tebricas:

2.1.1 Enfermedad obstructiva litidsica biliar:
La litiasis vesicular se presenta hasta en el 20% de la poblacion
adulta, de estos hasta el 15% tiene coledocolitiasis. Sus factores de
riesgo son: raza hispana, sexo femenino, edad mayor de 50 afios,
obesidad y perfil lipidico alterado (directamente asociado al nivel de

triglicéridos e inversamente al nivel de HDL (4).

Alrededor de 10 a 15% de los pacientes con colelitiasis
experimentan el paso de calculos al conducto colédoco. La
incidencia de célculos en éste aumenta con la edad, de modo que
hasta 25% de los pacientes geriatricos pueden tener calculos en el
colédoco cuando se realiza la colecistectomia. Tras la
colecistectomia quedan célculos no detectados en las vias biliares
en casi 1 a 5% de los pacientes. La inmensa mayoria de estos
calculos son de colesterol, que una vez formados en la vesicula
emigran a las vias biliares extrahepéticas a través del conducto

cistico (5).

La vesicula no contiene calculos en alrededor del 5% de los
pacientes con coledocolitiasis, ya sea porque todos los calculos
vesiculares fueron expulsados al colédoco o porque puedan

formarse calculos coledocales primarios. El tipo de calculo biliar
16



encontrado en el colédoco puede aclarar su origen: los calculos de
colesterol o pigmentarios negros se formaron con toda seguridad en
la vesicula, mientras que los célculos pigmentarios ocres tuvieron su
origen probablemente en los propios conductos biliares, sobre todo

en pacientes de culturas occidentales (6).

La coledocolitiasis se define como la presencia de calculos en los
conductos biliares, que aparecen en la mayoria de los casos (95%)
como resultado del paso de estos desde la vesicula biliar, a través
del cistico, hacia el colédoco, y con menos frecuencia como

consecuencia de la formacion de los mismos en la via biliar principal

(8).

La forma més frecuente es la colelitiasis secundaria, debido al paso
de los calculos desde la vesicula biliar hacia el colédoco a través del
conducto cistico. Los factores que pueden favorecer este hecho son
la existencia de colelitiasis de pequefio tamafio y evolucion

prolongada, un cistico amplio y la edad avanzada del paciente (9).

Representan una complicacion de la litiasis vesicular que se
presenta entre el 7-20% de los pacientes con litiasis sintomatica. La
coledocolitiasis asintomatica tiene una probabilidad del 75% de
hacerse sintomatica en algun momento de su evolucion, y puede
hacerlo con complicaciones graves como: colangitis, pancreatitis y

muerte, por lo que debe de tratarse siempre (8).
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La coledocolitiasis, por lo general, es sintomatica y conlleva el riesgo
de complicaciones que incluyen: pancreatitis, colangitis e ictericia

obstructiva (9).

Su presentaciéon clinica es el célico biliar, dolor localizado en el
hipocondrio derecho o epigastrio. La ictericia se presenta cuando un
calculo impacta en via biliar con obstruccién frecuentemente parcial.
La colangitis se presenta hasta en el 20% de los pacientes y esta
definida por la Triada de Charcot: ictericia, fiebre y dolor hasta en el
75% de los pacientes. La migracién espontanea al colédoco se da

en célculos hasta de 8 mm (9).

2.1.2 Etiopatogenia de la litiasis biliar
Los calculos biliares pueden ser de tres tipos atendiendo formacion y su
composicién: de colesterol, pigmentarios negros y pigmentarios

marrones (10).

a. Céalculos de colesterol
Son los mas prevalentes en Occidente. Se componen en su
mayoria de colesterol (51-99%) y hasta el 15% son radiopacos.
Factores determinantes para la formacion de calculos de colesterol:
Composicion alterada de la bilis. La solubilizacién del colesterol en
la bilis requiere de la presencia de sales biliares y fosfolipidos para
la formacion de micelas. Un exceso de colesterol o un defecto de

sales biliares o fosfolipidos tienen como resultado la formacion de
18



vesiculas multilamelares sobre las que se produce la nucleacion de
los cristales de colesterol que daran lugar a barro y litiasis. Las
sales biliares provienen, por un lado, de la sintesis hepatica de
novo y, por otro, de la circulacién enterohepatica de aquellas
secretadas al intestino. Por lo tanto, cualquier situacion que altere
dicha circulacion enterohepatica, como la reseccion ileal o la
colectomia, condicionard& una bilis mas litogénica. La
supersaturacién de colesterol es pues, un requisito necesario pero

no suficiente para la formacion de estos célculos (11).

Nucleacién de cristales de colesterol. En la bilis existen
componentes que facilitan la formacion de calculos (factores
litogénicos), como la mucina y la inmunoglobulina G, y otros que la
inhiben (factores inhibidores), como ciertas apolipoproteinas vy
glucoproteinas. Se puede influir externamente en la composicién
de la bilis, favoreciendo la inhibicion de la litogénesis mediante la
administracion de acido ursodesoxicoélicoo antiinflamatorios no

esteroideos (AINE) (11).

Dismotilidad vesicular. La vesicula debe contraerse de manera
eficaz, y asi expulsar restos de microcristales o barro que puedan
desencadenar la formacion de calculos. La motilidad de la vesicula
esta regulada por factores hormonales, inmunes e inflamatorios.
Ciertas situaciones asociadas con una menor contractilidad de la
vesicula, como la nutricion parenteral prolongada o la exposicion a

altos niveles de estrégenos (embarazo, anticoncepcion hormonal,
19



terapia hormonal sustitutiva) se relacionan con la presencia de

colelitiasis (11).

Otros. Se han identificado otros factores relacionados con la
formacion de calculos de colesterol, como son factores genéticos,
inactividad fisica, presencia de sindrome metabdlico, obesidad,
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia (especialmente niveles bajos

de HDL vy altos de triglicéridos) o edad avanzada (11).

b. Caélculos pigmentarios negros
Constituyen el 20-30% de las colelitiasis. Se componen
principalmente de un pigmento de bilirrubina polimerizado, asi
como de carbonato y fosfato calcico, por lo que su consistencia es
dura. No contienen colesterol. El 60% son radiopacos. Se asocian
a condiciones de hemolisis cronica y a la cirrosis hepética.
Alrededor del 30% de los pacientes cirréticos presentan colelitiasis,
especialmente aquéllos con etiologia endlica o en estadio C de

Child-Pugh (11).

c. Calculos pigmentarios marrones
Estan compuestos por bilirrubinato calcico, palmitato calcico,
estearato y colesterol (menos del 30%). Se forman generalmente
en la via biliar, en relacion con estasis y sobreinfeccion de la bilis
(se encuentran bacterias en mas del 90%de este tipo de litiasis).
Generalmente son radioltucidos y de consistencia blanda. Suelen

ser intrahepaticos, especialmente cuando aparecen asociados a
20



estenosis de la via biliar como en la colangitis esclerosante
primaria o en la enfermedad de Caroli. En paises orientales se
asocian con parasitosis de la via biliar (Clonorchis sinensis, Ascaris

lumbricoides) (11).

2.1.3 Factores de riesgo
Los factores no modificables relacionados a Litiasis biliar (LB) son el

género y la edad (13).

2.1.3.1.- Género y edad
La LB predomina en el género femenino, y en cuanto a la edad,
estudios con diferentes grupos raciales reportan que el riesgo de
calculos biliares (CB) se eleva de manera importante con la edad
en ambos géneros; pero en hombres el riesgo se eleva a edad
mas avanzada, en comparacidbn con las mujeres. Existe
controversia en cuanto a los factores controlables, como son la
obesidad, la dislipidemia, la resistencia a la insulina, la diabetes
tipo 2, el estilo de vida sedentario. Se ha observado asociacion
positiva de género femenino y ciertos factores como la edad, la
obesidad, la pérdida drastica y repetida de peso corporal y la

multiparidad (13).

2.1.3.2.- Género femenino y paridad
El riesgo de CB es mayor en mujeres que en hombres de todas
las edades. En las mujeres jovenes el elevado riesgo se relaciona

con el embarazo, la paridad, el tratamiento con anticonceptivos y
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la terapia de reemplazo con estrégenos en la menopausia.
Durante el embarazo, se forman CB en 1-3% de las mujeres, vy el
lodo biliar se presenta en mas del 30% de las embarazadas. Los
niveles elevados de estrégenos séricos activan la secrecion de
bilis sobresaturada de colesterol, y los elevados niveles de
progesterona causan estasis vesicular. En la poblacién masculina,
los factores ambientales vy fisiolégicos asociados con CB incluyen
obesidad, historia personal de reduccion de peso, bajo nivel sérico
de colesterol y elevaciéon de triglicéridos, tabaquismo y diabetes
mellitus. EI consumo de alcohol se ha encontrado que se
correlaciona en forma inversa con la frecuencia de colelitiasis

(13).

2.1.3.3.- Obesidad
El principal factor de riesgo nutricional en el desarrollo de CB es la
obesidad (15). La incidencia de LB se eleva en forma paralela al
incremento del indice de masa corporal (IMC); 35% de las
mujeres con IMC>32kg/m2, presentan CB. El mecanismo por el
cual se forman estos célculos no esta claramente definido, se ha
encontrado que los obesos, sintetizan una mayor cantidad de
colesterol en higado, el cual se secreta en cantidades excesivas,
lo que origina sobresaturacion de la bilis. También se han
encontrado alteraciones en el tiempo de nucleacion, que se
asocian con elevacion de la concentracion de acido araquidonico,

prostaglandina E2 y glucoproteinas del tipo de la mucina (13).
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2.1.3.4.- Reduccion de peso
Paradéjicamente la pérdida de peso en corto tiempo también es
un factor de riesgo de CB. En estudios donde se utilizaron dietas
de reduccién de peso de 500-520 kcal/dia, se encontré que la
incidencia de formacién de CB fue de 11-28%. En general,
aproximadamente 25% de los pacientes que pierden peso
rapidamente ya sea por métodos quirdrgicos o con dietas
hipocaldricas, presentan CB en un periodo de 1-5 meses y

pueden requerir de una colecistectomia (13).

2.1.3.5.- Componentes de la dieta
Estudios epidemiolégicos comparativos entres sujetos sanos y
pacientes con LB, han examinado la relacién entre habitos
alimentarios, composicién de la dieta y el riesgo para desarrollar
CB. Los factores dietarios de alto riesgo encontrados son:
consumo energético excesivo, dietas con elevado contenido de
colesterol y de grasa de origen animal. EI consumo excesivo de
carbohidratos simples, la obesidad y los episodios frecuentes de
reduccion - recuperacion de peso, también parecen jugar un papel
importante en la aparicion de la enfermedad vesicular. Por otro
lado se ha encontrado que los factores con una correlacion
inversa para el desarrollo de LB son el consumo de proteina

vegetal (13).

2.1.4 Consecuencias y complicaciones

Formas de presentacion. La coledocolitiasis puede manifestarse de
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modo primario de las formas siguientes: a) sin sintomas; b) célico biliar;
c) ictericia; d) colangitis, y e) pancreatitis aguda; las cuatro udltimas

formas pueden existir en todas las combinaciones posibles (12).

2.1.4.1.- Colico biliar
Es la manifestacion clinica inicial mas frecuente de la enfermedad
litiAsica biliar. Ocurre cuando la contraccion de la vesicula
moviliza los célculos o el barro biliar hacia el conducto cistico,
produciendo su obstruccion transitoria. Generalmente, cuando la
vesicula se relaja, la litiasis vuelve a caer en el interior de la
vesicula. Los sintomas aparecen durante la obstruccion del cistico
y posteriormente ceden. En la mayoria delos pacientes (59%)
cursa como dolor en el hipocondrio derecho o el epigastrio. En un
24% el dolor puede ser torécico. El dolor es constante, de
intensidad variable, puede irradiarse hacia la escapula derecha y
asociar diaforesis, nauseas y vomitos. En ocasiones se
desencadena una o dos horas después de una ingesta rica en

grasas (11).

El paciente no impresiona de gravedad en la exploracion fisica, ni
presenta datos de irritacion peritoneal (signo de Murphy negativo).
Los estudios analiticos no muestran alteraciones significativas. El
célico biliar tiene una odds ratio de 2,6 para la presencia de
colelitiasis. Por lo tanto, ante un paciente con historia de colicos
biliares, debe realizarse una ecografia abdominal para confirmar

la presencia de colelitiasis o barro biliar. La ecografia es la técnica
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de eleccién, dada su amplia disponibilidad y nulo riesgo para el
paciente. Presenta una sensibilidad del 84% y una especificidad
del 99%. Aquellos pacientes con sintomas especificos de
patologia biliar (cdlico biliar), pero en los que no se ha demostrado
presencia de colelitiasis en la ecografia, deben ser sometidos a
otras pruebas diagnosticas mas sensibles para la deteccion de
célculos de pequefio tamafio o barro biliar, como la
ecoendoscopia (sensibilidad 96%, especificidad 86%) o el examen
microscépico de la bilis (sensibilidad 67%, especificidad 91%)

(11).

El diagnéstico diferencial debe realizarse con la patologia
coronaria, péptica, esofagica y distintos cuadros funcionales como
la dispepsia o el sindrome de intestino irritable. Es importante
descartar colecistitis aguda mediante pardmetros clinicos,

analiticos y de imagen, como se discutird mas adelante (11).

El tratamiento del coélico biliar comprende reposo intestinal y
adecuada analgesia. Para ello se recomienda el empleo de AINE
o meperidina. El tratamiento definitivo consiste en la realizacion
de colecistectomia, ya que el riesgo de desarrollar sintomas
recurrentes o complicaciones (por ejemplo, colecistitis pancreatitis
aguda) asciende al 70% a los dos afios de la presentacion inicial.
Siempre que sea posible, se prefiere el abordaje laparoscopico a
la laparotomia. Aunque no hay diferencias en cuanto a mortalidad

y complicaciones, el abordaje laparoscoépico disminuye la estancia
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hospitalaria y acorta el periodo de convalecencia. La tasa de
complicaciones es del 5%, y éstas incluyen lesion de la via biliar,
fugas biliares, hemorragia e infeccién de la herida quirdrgica. La
mortalidad del procedimiento esta entre el 0 y el 0,3%. Se han
propuesto distintos tratamientos médicos en formas leves de
litiasis biliar en pacientes con alto riesgo quirdrgico o que

rechacen la cirugia (11).

Los acidos biliares, principalmente acido ursodesoxicélico, por via
oral (dosis habitual de 10 mg/kg/dia) logra tasas de disolucién de
alrededor del 50% en pacientes seleccionados (litiasis Unica no
calcificada con una vesicula normofuncionante), pero requiere
tratamientos prolongados (mas de dos afos) y presenta una tasa
de recurrencia alta, por lo que no se recomiendan como primera
opcién terapéutica. Un estudio demostré recurrencia de la
colelitiasis en el28% de los pacientes tratados con &cido
ursodesoxicolico y litotricia biliar extracorpérea. También se
pueden disolverlos célculos infundiendo diferentes sustancias
guimicas en la vesicula biliar, pero este proceder es poco utilizado

por su baja eficacia y alta morbilidad (11).

2.1.4.2.- Colecistitis calculosa aguda
En el 95% de los casos, el conducto cistico estd completamente
obstruido por un calculo. Esto conlleva un aumento de la presion
intravesicular, con el consiguiente riesgo de isquemia parietal por

compromiso del flujo sanguineo. La obstruccion del cistico es una
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condicion necesaria pero no suficiente para el desarrollo de
colecistitis. Es necesario que se produzca una irritaciéon de la
pared, generalmente por la accion toxica de sales biliares y
lipidos. Frecuentemente se asocia con infeccion de la bilis, siendo
los principales microorganismos implicados E. coli, S. faecalis y

Klebsiellasp (11).

El cuadro clinico se caracteriza por dolor en el hipocondrio
derecho o epigastrio, intenso y prolongado (generalmente mas de
4-6 horas), que puede irradiarse hacia la escdpula derecha. El
diagnostico diferencial debe hacerse con patologias como la
cardiopatia isquémica, patologia péptica, pancreatitis aguda,
apendicitis retrocecal o dolores neuromusculares. El hecho de que
la pared de la vesicula se encuentre inflamada condiciona la
aparicion de irritacion peritoneal (signo de Murphy positivo). Estos
pacientes generalmente impresionan de gravedad y pueden estar

febriles, especialmente en caso de infeccion asociada (11).

Analiticamente destaca la presencia de leucocitosis, elevacion de
proteina C reactiva (PCR) (por encima de 3 mg/dl) y leve
alteracion del perfil hepéatico. En un estudio24 el 51% de los
pacientes presentd elevacion de la alanina aminotransferasa
(ALT) y el 41,2% de la aspartato aminotransferasa (AST). Otro
estudio encontr6 que el 70% de los pacientes con colecistitis
aguda tenia valores normales de fosfatasa alcalina (FA) y

bilirrubina, y el 50% valores normales de aminotransferasas. La
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ictericia es muy rara, generalmente traduce coexistencia de

coledocolitiasis (11).

El diagnostico de certeza se alcanza cuando existen datos de
inflamacién local (signo de Murphy, dolor o masa palpable en el
hipocondrio derecho) o datos de inflamacion sistémica (fiebre,
leucocitosis o elevacién de PCR), con hallazgos compatibles en
las pruebas de imagen. La prueba de eleccién es la ecografia
abdominal. Los hallazgos ecograficos sugestivos de colecistitis
aguda incluyen el engrosamiento de la pared vesicular (> 3 mm),
el edema de pared (signo del doble contorno), el Murphy
ecogréfico positivo (valor predictivo positivo [VPP] del 92%) vy la
distension vesicular (didmetro mayor superior a 5 cm).
Combinando los datos ecogréficos, clinicos y analiticos se obtiene
una sensibilidad del 85-95% y una especificidad del 63-93% para

el diagnostico de colecistitis aguda (11).

Como alternativa diagnostica se puede emplearla gammagrafia
con derivados del &cido iminodiacético marcados con tecnecio
radiactivo (HIDA-Tc99). EI contraste administrado por via
intravenosa es captado por los hepatocitos y eliminado por la bilis.
Al encontrarse inflamada la pared de la vesicula, se puede
observar una captacion de trazador en el lecho vesicular en la
fase vascular del estudio. Si el cistico se encuentra obstruido, el
contraste no rellenara la vesicula; por lo tanto, la no visualizacion

de la vesicula junto con un cuadro clinico compatible son
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diagnéstico de colecistitis aguda. La tomografia computadorizada
(TC) y la resonancia magnética (RM) no estan indicadas en la

evaluacion inicial de estos pacientes (11).

Las potenciales complicaciones, aunque cada vez mas raras, de
la colecistitis aguda incluyen el empiema vesicular, la colecistitis
gangrenosa y la perforacion. La perforacion suele estar contenida,
pero cuando es libre ocasiona un cuadro de coleperitoneo, con
importante irritacion peritoneal. El tratamiento incluye medidas de
soporte y antibioterapia de amplio espectro. Se pueden emplear
cefalosporinas de tercera generacion o quinolonas mas
metronidazol si el paciente esta estable, y puede ser necesario
emplear piperacilina-tazobactam asociado 0 no a aminoglucésidos
si se encuentra séptico. Es util establecer la gravedad del cuadro
clinico, ya que el abordaje terapéutico sera diferente. Se define
colecistitis aguda leve o grado | como aquélla que ocurre en un
paciente sin comorbilidades, sin datos de disfuncién organica y
con cambios inflamatorios leves en la pared de la vesicula. Por lo
tanto, en estos casos se puede realizar una colecistectomia

precoz, ya que el riesgo quirrgico es bajo (11).

La colecistitis aguda moderada o grado Il se caracteriza por la
presencia de inflamacion local importante, que dificulta la
realizacion de una colecistectomia precoz, pero sin datos de
disfuncion organica. Los hallazgos en este grupo de pacientes

incluyen leucocitosis, masa palpable en el hipocondrio derecho,
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duracién de los sintomas superiora 72 horas, datos de inflamacién
local (peritonitis, absceso pericolecistico o hepatico, colecistitis
gangrenosa o enfisematosa).En estos casos esta indicada la
colecistectomia diferida. Por ultimo, la colecistitis aguda grave o
grado Il cursa con disfunciébn organica (shock, confusion,
insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia o trombopenia).
Este subgrupo de pacientes requiere de un tratamiento inmediato,

sea colecistectomia o colecistostomia (11).

2.1.4.3.- Colecistitis calculosa crdnica
Es la forma méas frecuente de enfermedad litidsica biliar.
Generalmente se desarrolla de forma insidiosa, pero puede ser
consecuencia de episodios repetidos de colecistitis aguda.
Consiste en una inflamacion cronica de la pared de la vesicula.
Los sintomas suelen ser leves e inespecificos, entre los que
destacan distensiébn abdominal y dolor sordo en hipocondrio
derecho o epigastrio, ocasionalmente irradiado a la escapula
derecha. Debe distinguirse de la patologia péptica, hernia de hiato
y trastornos funcionales como el sindrome de intestino irritable o

la dispepsia. Puede existir signo de Murphy (11).

Los estudios de laboratorio no muestran hallazgos relevantes. La
prueba diagnostica de eleccion es la ecografia abdominal, aunque
los hallazgos tienen poco valor: la vesicula es pequefia, con
engrosamientos difusos o circunscritos de la pared, con ecos

fuertes en su interior. El| tratamiento de elecciéon es Ila
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colecistectomia en aquellos casos sintomaticos (11).

2.1.4.4.- lleo biliar
Es una complicacion infrecuente, que ocurre en menos del 0,5%
de los pacientes con colelitiasis. Consiste en la obstruccién del
tubo digestivo a cualquier nivel por impactacion de un calculo
biliar. El calculo generalmente accede al intestino a través de una
fistula bilioentérica, el 60% de las cuales son colecistoduodenales.
Se postula que episodios repetidos de inflamacion de la vesicula
acaban produciendo adhesiones entre el sistema biliar y el
intestino. La presion ejercida por las litiasis intravesiculares sobre
la pared acabaria provocando su erosién y la consiguiente
formacion de una fistula. EI 90% de los célculos que producen
obstruccion son mayores de 2 cm, y suelen impactarse en el ileon
(50-70% de los ileos biliares), seguido del yeyuno y el piloro. Es
mas frecuente en mujeres mayores de 65 afios, que suelen referir
antecedentes de colecistitis cronica. Generalmente cursa de

forma insidiosa como episodios de sub-oclusion (11).

El diagnéstico de obstruccién puede realizarse con radiologia
abdominal simple, pero el diagndéstico etiolégico suele requerir la
realizacion de una TC. Es caracteristica la presencia de aerobilia,
como consecuencia de la fistula bilioentérica, sin embargo, este
hallazgo puede aparecer también tras la manipulacién quirargica o
endoscopica de la via biliar. El tratamiento debe ser quirdrgico,

para solventar la obstruccion intestinal (enterolitotomia). Puede o
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no realizarse en el mismo acto quirdrgico la reparacion de la

fistula y colecistectomia (11).

La cirugia en un solo paso se reserva para aquellos pacientes con
bajo riesgo quirldrgico en los que los hallazgos intraoperatorios
permiten una adecuada revision de la via biliar y colecistectomia.
En los demas casos, la cirugia sobre la via biliar se pospone a un
segundo tiempo quirdrgico. En los pacientes con alto riesgo
quirargico dicho segundo tiempo no es obligatorio, ya que la tasa

de recurrencia de ileo biliar es de so6lo el 17% (11).

2.1.4.5.- Sindrome de Mirizzi
La impactacion de una litiasis en el conducto cistico puede
producir una obstruccion extrinseca del conducto hepatico. Con
cierta frecuencia se producen fistulas biliobiliares secundarias a la
erosion de la pared del conducto hepatico por la litiasis impactada.
Se estima que estd presente en el 0,7-1,8% de todas las
colecistectomias. Clinicamente cursa como colangitis de
repeticion, con ictericia y elevacion de FA en mas del 90% de los
pacientes. Los hallazgos en las pruebas de imagen (ecografia,
colangioresonancia) muestran dilatacion del arbol biliar por
encima del conducto cistico. La interpretacion de una
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) no
siempre es facil, ya que puede parecer que la litiasis se encuentra
en el conducto hepatico y no en el cistico. El tratamiento definitivo

consiste en una colecistectomia con extraccion del calculo
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impactado (11).

Dependiendo del grado de erosion de la pared del conducto
hepatico en caso de existir fistula, se puede realizar una sutura
simple del defecto o puede ser necesario realizar una derivacion
bilioentérica. Se prefiere el abordaje abierto al laparoscépico en la
mayoria de los casos. Puede realizarse un tratamiento provisional
endoscOpico mediante la colocacion de una prétesis que
descomprima la via biliar. Se ha descrito una asociacion entre la
presencia de sindrome de Mirizzi y el desarrollo de cancer de

vesicula biliar (11).

2.1.4.6.- Coledocolitiasis sintomatica
El 15% de los pacientes con colelitiasis también presenta
coledocolitiasis. La litiasis en el colédoco puede ser asintomatica,
cursar como colico biliar o complicarse con colangitis o
pancreatitis aguda biliar. A diferencia del codlico biliar simple
descrito mas arriba, que tipicamente cursa sin alteraciones
analiticas significativas, el hecho de tener obstruido el conducto
biliar principal ocasiona ictericia obstructiva con frecuencia. Varios
estudios demuestran que el valor predictivo negativo (VPN) de un
perfil hepatico normal supera el 97%.Si bien el VPP de las
alteraciones analiticas es menor, la probabilidad de
coledocolitiasis aumenta cuanto mayor es la elevacién enzimatica

(11).
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Los niveles medios de bilirrubina total en pacientes con
coledocolitiasis oscilan entre 1,5 y 1,9 mg/dl, y en menos del 30%
de los casos superan los 4 mg/dl. Es habitual encontrar de
manera concomitante una elevacion de las enzimas de colestasis
(FA y gammaglutamiltransferasa [GGT]). Ocasionalmente, sobre
todo si la obstruccion es brusca, las transaminasas ALT y AST
pueden elevarse de manera transitoria. La sensibilidad de la
ecografia abdominal para detectar coledocolitiasis es del 22-55%,
pero alcanza el 77-88% para descubrir dilatacion de la via biliar
(mas de 8 mm de calibre en pacientes no colecistectomizados). A
su vez, la ausencia de dilatacion de la via biliar posee un VPN
del95-96% para excluir coledocolitiasis (11).

A partir de estos resultados se ha propuesto una estrategia de
clasificacion de los pacientes en funciébn de su riesgo de
coledocolitiasis. La probabilidad de coledocolitiasis es mayor del
50% en los pacientes con coledocolitiasis visible en la ecografia,
colangitis o bilirrubina superior a 4 mg/dl, y en aquéllos con
dilatacion de la via biliar y elevacion de bilirrubina inferior a
4mg/dl. Estos pacientes de alto riesgo deben ser sometidos a
CPRE previa a la colecistectomia para la extraccion de calculos.
Los pacientes con un riesgo intermedio (10-50%) de presentar
coledocolitiasis deben estudiarse con colangioresonancia
(sensibilidad85-92%, especificidad 93-97%) o0 ecoendoscopia
(sensibilidad98-94%, especificidad 94-95%) para confirmar el

diagnéstico de sospecha antes de proceder a la CPRE. La
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sensibilidad de la ecoendoscopia es mayor que la de la
colangioresonancia para detectar litiasis menores de 5 mm. La TC
es poco empleada en el diagnéstico de coledocolitiasis, y su

utilidad radica en excluir otras causas de ictericia obstructiva (11).

Finalmente, en los pacientes con bajo riesgo de presentar
coledocolitiasis (< 10%) estd indicada la realizacion de una
colecistectomia sin ninguna intervencién adicional sobre la via
biliar. En ocasiones, los céalculos son demasiado grandes (1-1,5
cm) para poder ser extraidos de la via biliar por los métodos
convencionales (cesta o0 catéter-balén) a través de la
esfinterotomia. En estos casos, existen distintas opciones
terapéuticas. La mas sencilla consiste en la colocacion de una
protesis plastica biliar que permite el drenaje de la via biliar hasta
la realizacién de un tratamiento mas definitivo, sea endoscdpico o
quirurgico. El tamafio de los célculos puede reducirse tras la
colocaciéon de la endoprotesis, facilitando ulteriores abordajes

endoscopicos (11).

En ocasiones es Util dilatar la papila con balon para facilitar la
extraccion de los calculos. Puede realizarse litotricia mecanica,
electrohidraulica o por laser en el interior de la via biliar en el
curso de la CPRE. De ellas, la mas empleada es la mecanica,;
pueden alcanzarse altas tasas de éxito (79-92%), aunque ello
varia en funcion del tamafio y la morfologia de los calculos.

También se puede realizar una litotricia extracorporea con ondas
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de choque (LEOC) (éxito terapéutico entre el 70 y el 90%) (11).

2.1.4.7.- Colangitis aguda

Se define como infeccion ascendente de la via biliar, con
repercusion sistémica, en presencia de obstruccién parcial o
completa de la via biliar. Los principales microorganismos
implicados son E. coli, Klebsiella sp., Streptococcus sp.,
Pseudomonassp., Bacteroides sp. y Clostridium sp. La infeccién
de la bilis no es suficiente por si misma para causar sintomas
sistémicos; la presion en el sistema biliar debe estar aumentada
secundariamente a obstruccion de la via (por ejemplo,
coledocolitiasis, estenosis postquirdrgicas, colangitis esclerosante
primaria) (11).

La triada de Charcot (fiebre, dolor en hipocondrio derecho e
ictericia) es la manifestacion clasica. La existencia asociada de
confusion e hipotension se denomina pentada de Reynolds.
Analiticamente destaca una alteracion del perfil hepatico con
ictericia y leucocitosis. Los hemocultivos pueden ser positivos. El
diagndstico de colangitis aguda es clinico. La presencia de la
triada de Charcot permite establecer un diagnéstico de certeza de
colangitis aguda. En caso de que no estén presentes todos los
componentes de la triada de Charcot, la presencia de datos de
respuesta inflamatoria u obstruccién biliar también permiten

alcanzar un diagnostico de certeza (11).

El principal factor de mal prondstico es el fallo multiorganico
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(shock, confusién, insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia,
trombopenia o hiperbilirrubinemia). Otros factores de mal
pronéstico son la fiebre (mayor de 39° C), leucocitosis,
bacteriemia, hipoalbunimenia, absceso hepatico, presencia de
comorbilidades, edad avanzada (mas de 75 afos) y etiologia
maligna de la estenosis biliar. El tratamiento antibi6tico sistémico
debe realizarse con cefalosporinas 0 quinolonas, o con
piperacilina-tazobactamen casos graves, asociado 0 no a
aminoglucosidos y metronidazol. La antibioterapia logra prevenir
la sepsis, pero es insuficiente como tratamiento Unico en caso de
obstruccion completa de la via biliar; en estos casos, es
mandatoria la descompresion biliar. EI manejo debe hacerse
atendiendo a la gravedad del cuadro y a la respuesta inicial al

tratamiento médico (11).

Se define colangitis leve o grado | como aquélla sin datos de
disfuncién organica y buena respuesta inicial al tratamiento
médico. La colangitis moderada o grado Il es aquélla sin
disfuncién organica pero con mala respuesta al tratamiento
médico inicial, evaluado como persistencia de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) o sepsis. En estos casos,
es necesario cambiar el antibiotico o realizar un drenaje de la via

biliar (11).

Por ultimo, en la colangitis grave o grado Ill existe disfuncion

organica y no hay respuesta inicial al tratamiento médico. En esta
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situacion, debe procederse al drenaje urgente de la via biliar. El
abordaje preferido es la CPRE para la realizacibn de
esfinterotomia endoscépica. Si ésta fracasa, se debe intentar un
abordaje percutaneo (colangiografia transparietohepatica). En la
colangitis aguda, la CPRE presenta unas tasas de mortalidad de
entre el 5y ell0%. El tratamiento quirdrgico presente unas tasas
de mortalidad superiores (16-45%), por lo que no se considera de

primera eleccion (11).

2.1.4.7.- Pancreatitis aguda biliar
La impactacion de un célculo en la ampolla de Vater dificulta el
drenaje de la secrecién pancreatica, ocasionando un cuadro de
inflamacion del pancreas. La etiologia biliar es la primera causa
de pancreatitis aguda. Clinicamente aparece dolor epigastrico
irradiado en cinturdén, asociado en ocasiones a vOmitos, y en
casos graves a shock. Analiticamente destaca la presencia de
hiperamilasemia e hiperlipasemia, asi como ictericia y alteracién

del perfil hepatico (11).

El tratamiento combina medidas de soporte con fluidoterapia
intensiva. Aquellos casos que cursan con colangitis aguda
asociada (10%) deben ser sometidos a CPRE urgente. En caso
de sospecha de coledocolitiasis persistente con obstruccion de la
via biliar (dilatacion de colédoco o visualizacion del calculo en
pruebas de imagen, ictericia o alteracion persistente del perfil

hepatico) se debe realizar una CPRE precoz, es decir, en las
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primeras 72 horas desde la instauracién de los sintomas. Existe
controversia acerca de la indicacion de realizar CPRE precoz en
aquellas pancreatitis con datos de gravedad; por el momento no
hay evidencia suficiente para apoyar su indicacion sistematica. El
tratamiento definitivo es la colecistectomia, que debe realizarse en
las primeras 2 a 4 semanas desde el alta hospitalaria para

prevenir recurrencias (11).

2.1.5 Métodos diagndsticos

El Gold estdndar para diagnéstico de coledocolitiasis es la CPRE
(sensibilidad 93% especificidad 100%). Su desventaja radica en ser un
examen invasivo, y ain en manos expertas tiene complicaciones como:
pancreatitis post CPRE del 3% y 5% cuando se combina con
esfinterotomia, sangrado del 2%, colangitis del 1%, y una mortalidad de

0.4 (4).

Se considera diagnostico confirmatorio de coledocolitiasis en la CPRE o
CIO, a la presencia de una imagen negativa caracteristica con el
contraste, 0 su visualizacion directa via endoscépica o en la exploracion

quirargica (14).

En el estudio de la via biliar se utilizan diversas técnicas de diagndstico
por imagen. La ecografia y la tomografia computarizada se utilizan con
frecuencia en la valoracion de la patologia biliar, presentando una

sensibilidad y especificidad muy aceptables. Sin embargo, ambas pruebas
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tienen sus limitaciones y presentan dificultades para el diagnéstico de una
las patologias mas frecuentes, la coledocolitiasis, sobre todo a la altura

del colédoco distal (15).

2.1.5.1- Ecografia abdominal
Es el estudio de imagenes inicial en todo cuadro de
coledocolitiasis. Es de alta disponibilidad, bajo costo y no invasivo.
Su sensibilidad es variable, segun diversos estudios (20% a 90%)
para el hallazgo de célculos en el conducto biliar comun, siendo
peor aun, cuando se encuentran en el segmento distal. Un
conducto biliar comdn dilatado es usado muchas veces como
sugerente de coledocolitiasis, definiéndose el punto de corte para

considerar dilatacion un diametro mayor a 6 mm (16).

Estudios hechos a partir de colecistectomias refieren la presencia
de calculos en diametros aun menores, y que por sobre este
limite, la sensibilidad aumenta proporcionalmente en funcién de la
dilatacion. Un meta andlisis sugiere que la sensibilidad de la
ecotomografia abdominal para el hallazgo de calculos en el
colédoco es de 38% y de un 42% para el hallazgo de un conducto

dilatado (16).

2.1.5.2.- Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
Este procedimiento es usualmente utilizado con fines diagnésticos
y también terapéuticos, goza de alta sensibilidad (entre 80 y 93%)

y especificidad del 100%, la extraccion de los calculos es posible
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en un 85 a 90% de los casos. Sin embargo no estid exento de
complicaciones, dada su alta invasividad y el riesgo de
perforaciones. Su uso dependera por tanto de la certeza del
diagnéstico y de la existencia de otros métodos disponibles en el

centro de salud (16).

2.1.5.3.- Ecografia endoscopica. (EE)
Se ha preferido a la CPRE por resultar menos invasiva, y tener
valores de sensibilidad y especificidad similares (94 y 95%
respectivamente). Se prefiere su uso en el reconocimiento de

céalculos pequefios y barro biliar en el conducto (16).

2.1.5.4.- Colangioresonancia magnética. (CRM)
Posee especificidad y sensibilidad similares a la anterior en lo que
se refiere a obstrucciones. Sin embargo su sensibilidad disminuye
considerablemente (del 95 al30%) cuando se trata de evaluar
calculos pequefios o barro, donde se prefiere la EE. Es no

invasiva (16).

2.1.5.5.- Colangiografia intraoperatoria
En el contexto de una reseccion de la vesicula en cirugia abierta,
la realizacion de una colangiografia para examinar la presencia de
célculos en el conducto biliar comun, era la norma, sin embargo,
con la aparicién de la técnica laparoscopica, el procedimiento se
hizo mas dificultoso. Las sensibilidades varian en estudios

retrospectivos entre el 68 al 100% con especificidades que oscilan
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entre el 92% y el 100%. Se prefiere reservar la colangiografia
intraoperatoria  (CIO), en pacientes con sospecha de

coledocolitiasis y no su uso rutinario en colecistectomias (16).

2.1.5.6.- Ecografia intraoperatoria
La realizacion de una ecografia invasiva durante la operacién
posee una sensibilidad del 86% y una especificidad cercana al
99%. Se plantea como estudio de imagen inicial durante la
colecistectomia, para que en casos dudosos se realice una CIO

(16).

2.1.5.7.- Colangiografia con TC helicoidal
Mejor que la realizacion de una TAC de abdomen sin contraste,
es la posibilidad de introducir medio de contraste en el colédoco,
aumentando significativamente la sensibilidad y especificidad del
examen llegando al 93 y 100% respectivamente. Es preferible por
tanto, como examen a la ecotomografia abdominal y a la TAC

convencional (16).

2.1.5.8.- Colangiografia transhepatica percutanea
Es la eleccion cuando alteraciones anatomicas de la via biliar u
otros problemas, no hacen posible el acceso endoscopico. Se

asocia a mayor riesgo de complicaciones (16).
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2.1.6 Colangioresonancia

En 1991 se describié por primera vez la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM) la cual es en la actualidad una técnica de
imagen comparable con ésta en muchos casos, esto es porque la bilis y
las secreciones pancreaticas tienen una alta intensidad de sefial en
imagenes de RM potenciadas en T2 (con aspecto blanco brillante),
mientras que los tejidos adyacentes generan baja intensidad de sefial
(aparecen negros u oscuros). La CPRM no requiere administracién de
ningin medio de contraste, es un método diagndstico, no terapéutico
gue evita la morbilidad y mortalidad potencial asociada de la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) diagndéstica

cuando existe la sospecha de patologia pancreatobiliar (15).

La RM es capaz de visualizar los calculos biliares tanto en la via biliar
dilatada como en la normal. Se ven como areas de falta de sefial dentro
de la vesicula o del arbol biliar. La sensibilidad de la RM para la

deteccion de célculos es de 71-73 % (17).

Los calculos en los conductos biliares, aunque menos frecuentes que en
la vesicula biliar, son la causa mas comun de ictericia obstructiva
extrahepatica. La colangiopancreatografia por resonancia magnética es
una técnica no invasiva que es idealmente apropiado para la deteccion
de célculos en el conducto biliar debido al alto como a la baja sefal de
intensidad intraluminal o estructuras con vacio de sefial en contra de la
alta intensidad de sefial biliar. En MRI, los calculos ductales tipicamente

tienen una configuracion redondeada o de forma ovalada con un
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menisco de fluido sobre su borde proximal. En imagen origen de corte
fino, los célculos aparecen consistentemente como focos de vacio de
sefial, y pueden ser detectados en tamafios tan pequefios como de 2mm

conductos dilatados como no dilatados (16).

El principio basico de CPRM es que los liquidos corporales como las
secreciones pancreaticas y biliares tienen alta intensidad de sefial en
imagenes altamente potenciadas en tiempo de relajacion transversal T2
aparecen hiperintensas mientras que el resto de los tejidos tienen sefal

baja y son hipointensas (17).

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) se basa
en la adquisiciébn de imagenes muy potencias en T2 para conseguir la
visualizacion de liquidos estacionarios o de movimiento muy lento (como
le sucede a la bilis) con una intensidad de sefial alta. Debido a la fuerte
potenciacion en T2 de estas secuencias, la sefial del sistema
pancreatobiliar aparece hiperintensa, mientras que la sefal del tejido de
fondo (esto es, el tejido hepatico y pancreatico, la grasa peritoneal, la
sangre en movimiento rapido) es muy baja o incluso no tiene sefial, lo
qgue produce un excelente contraste y una excelente representacion del

sistema pancreatobiliar (19).

Todas las técnicas de CPRM estan basadas en secuencias de eco
rapido (fast spin echo FSE) o turbo spin eco (TSE) altamente
ponderadas en T2 (con TE largo). Como en todas las técnicas aplicadas

en abdomen superior, los movimientos respiratorios degradan la calidad
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de la imagen. Se realizan técnicas de adquisicion rapida durante una
sola respiracion o con compensador respiratorio de la imagen en la cual
el tiempo de adquisicion de la misma coincide con la respiracion del
paciente. La técnica de CPRM debe ser utilizada en conjunto con las
técnicas convencionales de RM para valorar los 6rganos adyacentes

(17).

Las técnicas actuales de CPRM se basan en técnicas de tren de ecos
eco de espin que permite estudios bidimensionales (2D) vy
tridimensionales (3D). Se adquieren multiples pulsos de 1800 con ecos
sucesivos (tren de ecos) con un gradiente separado de codificacion de
fase aplicado antes de cada eco. Cada uno de estos detectados
representa una linea diferente dentro del espacio K. Las técnicas
ultrarrdpidas de disparo Unico, con tren de ecos eco del espin son
capaces de adquirir imagenes en menos de 1s. Después de un unico
pulso de excitacién de 90, se aplica un tren de ecos muy largo de 100-
150 pulsos de reenfoque como técnica de disparo Unico. Después de
adquirir poco mas de la mitad del espacio K después del pulso Unico de
90, el resto del espacio K se llena por extrapolacién, debido a la simetria

del espacio K (técnica half-Fourier) (19).

El tren de ecos extremadamente largo produce una disminucién de la
intensidad de sefial del eco a medida que progresa el tren de ecos y, en
consecuencia, una disminucion de los cocientes de sefal/ruido y de
contraste/ruido. Sin embargo, este efecto se contrarresta por el tiempo

de adquisicion ultracorto (< 1s) que “congela” cualquier movimiento
45



fisioldgico y evita los errores de registro y por la intensidad de sefial muy
baja del tejido de fondo, que es un efecto del TE muy largo (600-1000).
En conjunto, esto produce una reduccién del ruido y un aumento del
contraste. Las secuencias Half-Fourier de disparo Unico con tren de ecos
eco del espin que mas se usan en la actualidad son la RARE half-
Fourier (rapid acquisition with relaxation enhancement) y la HASTE (half-

Fourijer acquisition single-shot turbo spin echo) (19).

La adquisicion de imagenes con un tiempo de eco (TE) muy largo
produce muy poca sefal del tejido con un TE corto, como la grasa y los
organos parenquimatosos, lo que hace innecesaria la aplicacion de las
técnicas de supresién de la grasa. Sin embargo, los liquidos con un TE
relativamente corto, como la bilis concentrada o el liquido mucinoso,
también dan muy poca sefial, lo que puede ocultar la representaciéon de
los conductos biliares o las lesiones mucinosas pequefios. Un TE
intermedio (80-100 ms) produce imagenes donde los liquidos, incluido la
bilis concentrada y el liquido mucinoso, son brillantes y se visualizan
muy bien incluso conductos pequefios. Es aconsejable el uso de la
supresion grasa para disminuir la sefial del tejido circundante y posibilita

el procesamiento posterior en proyeccion de intensidad maxima (19).

2.1.7. Hallazgos imagenoldgicos de la enfermedad obstructiva
litiasica biliar
Los Hallazgos imagenologicos de la enfermedad obstructiva  litiasica

biliar se pueden clasificar segun afecten a la via biliar intrahepatica, a la
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via biliar extrahepatica o a ambas. (20).

Afectando a la via biliar intrahepética: Invasién local por hepatocarcinoma,
Colangiocarcinoma central. Afectando a la via biliar extrahepatica: Litiasis
en colédoco, Wirsung, Colangiocarcinoma del colédoco, Estenosis
extrinseca del colédoco por tejido linfatico, Engrosamiento circunferencial
del colédoco por carcinomatosis peritoneal, Estenosis benigna del
colédoco (por fibrosis), Ampuloma (benigno) y afectando a la via biliar

intrahepatica y a la extrahepatica: Colangitis esclerosante primaria (20).

2.1.7.1.-Invasion local por hepatocarcinoma
El hepatocarcinoma es el tumor maligno primario hepatico mas
frecuente y habitualmente se desarrolla en higados cirréticos por
hepatitis cronica viral (VHB o VHC) o alcoholismo. La imagen
radiolégica clasica es la de una masa hipervascular heterogénea
gue invade la vena porta trombosandola. Tipicamente muestra un
intenso realce precoz e hipocaptacibn en fase tardia con

persistencia de una fina cpsula hipercaptante (20).

2.1.7.2.- Colangiocarcinoma central
El colangiocarcinoma central (tumor de Klatskin) es generalmente
una lesion pequefia dificil de detectar en ecografia y TC. La RM
es util para conocer la severidad de la dilatacion de la via biliar
intrahepatica y la localizacion y extension de la obstruccion
detectando segmentos no opacificados. Tipicamente los

colangiocarcinomas aparecen hipo-isointensos en T1. Son
47



variables en T2, existiendo tumores escirros de baja sefal central
y tumores bien diferenciados hiperintensos. Tras la administracion
de contraste intravenoso inicialmente son hipocaptantes vy
muestran un lento realce progresivo, maximo a los 120 segundos

de la inyeccion (21).

2.1.7.3.- Litiasis en el colédoco. Litiasis en el conducto de Wirsung.
La eficacia en la deteccibn de coledocolitiasis mediante
colangiopancreatografia por RM (CPRM) es superior aladela TC
0 ecografia, con una sensibilidad del 81-100% y especificidad del
85-100%3. Los calculos son identificados como un defecto de
sefialen el interior de la alta sefial del liquido. Pueden visualizarse
de hasta 2 mm de diametro. Cuando son pequefios es mejor
utilizar las imégenes axiales de cortes finos. El diagnostico
diferencial principal debe hacerse con burbujas de aire, que al
contrario de las litiasis no dependen de la porcion declive del

conducto biliar (22).

2.1.7.4.- Colangiocarcinoma del colédoco estenosante infiltrante.
Colangiocarcinoma del colédoco obstructivo con masa
predominante intraluminal.
El colangiocarcinoma tipo infiltrante se caracteriza por un
crecimiento a lo largo del conducto biliar sin clara formacion de
masa visible. En TC y RM aparece como un engrosamiento
periductal que capta contraste iv debido a la infiltracion tumoral y

gue condiciona estrechamiento del conducto y dilatacion ductal
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retrograda. Plantea diagndstico diferencial con afectacion linfatica
metastasica  periportal pero ayuda a distinguirla del
colangiocarcinoma la ausencia de dilatacion ductal y la afectacion
difusa de ambos l6bulos hepéticos. El diagndstico precoz del
colangiocarcinoma infiltrante puede ser muy dificil y se realiza en
base a la deteccion de una estenosis de aspecto maligno: larga,

de margen irregular, asimétrica y con realce ductal (23).

El colangiocarcinoma de crecimiento intraductal es de crecimiento
lento por lo que tiene un prondstico relativamente favorable.
Puede presentar aspecto muy variado y los patrones en imagen
mas frecuentes incluyen: a) dilatacién difusa y marcada del arbol
biliar con una gran masa papilar visible, b) dilatacién del arbol
biliar sin visualizarse masa y c) pequefia masa polipoidea
intraductal sin dilatacion ductal. Pueden clasificarse también como

microscépicos 0 macroscopicos (23).

2.1.7.5.- Estenosis extrinseca del colédoco por tejido linfatico
La obstruccion de la via biliar causada por una linfadenopatia
regional es una causa comun de ictericia en pacientes con
neoplasias malignas de abdomen superior especialmente de
vesicula biliar, pancreas, estbmago o colon. Indica habitualmente
un estadio avanzado de la enfermedad, frecuentemente incurable.
En consecuencia, la terapia en estos pacientes se limita a
procedimientos paliativos como drenaje biliar o colocacion de un

stent en estenosis focales. La RM muestra hallazgos relacionados
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con la localizacién y extension de la obstruccién biliar y con el

tamafio y localizacion de la linfadenopatia regional (21).

2.1.7.6.- Engrosamiento circunferencial del colédoco por
carcinomatosis peritoneal en paciente con carcinoma gastrico
La carcinomatosis peritoneal secundaria a neoplasias malignas
abdomino-pélvicas en estadio avanzado afecta con relativa
frecuencia a la via biliar. En imagen, la afectacion de la via biliar
por carcinomatosis peritoneal plantea diagnostico diferencial con

el colangiocarcinoma de tipo infiltrante (21).

2.1.7.7.- Estenosis benigna del colédoco por fibrosis
Mas del 80% de las estenosis de la via biliar ocurren tras una
lesibn  a los conductos extrahepéaticos durante una
colecistectomia, existiendo una minoria atribuible a otras causas
benignas como infeccién, traumatismo, isquemia y otros. La
CPRM es comparable con la ERCP en la demostracién de la
localizacion y extension de las estenosis de la via biliar

extrahepatica con una sensibilidad del 91-100% (22).

2.1.7.8.- Ampuloma benigno, adenoma
Los ampulomas representan el 4% de los tumores periampulares.
Nacen del epitelio glandular de la ampolla de Vater y actualmente
son considerados tumores duodenales. Suelen ser pequefios en
el momento del diagnostico por producir una ictericia precoz y

tienden a crecer hacia la luz duodenal, siendo muy rara la
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extension extraluminal y excepcional la invasion perineural o
linfatica. En imagen, es rara la posibilidad de distinguir entre un
carcinoma y un adenoma salvo que existan signos de infiltracion

locoregional o metastasis a distancia (24).

Los ampulomas dilatan el arbol biliar apareciendo un signo
caracteristico que es el "signo del doble conducto", que consiste
en dilatacién tanto del colédoco como del conducto pancreatico;
aunque no se observa siempre y también puede estar presente en
el cancer de pancreas. En CPRM se objetiva una terminacion
abrupta del colédoco. En otras secuencias de RM tipicamente se
visualiza una masa nodular que protruye hacia la luz duodenal en
la unién biliopancreatica, de sefial hipointensa en T2 y de realce

variable tras la administracion de contraste i.v (24).

2.1.7.9.- Colangitis esclerosante primaria
Los hallazgos en RM dependen del estadio de la enfermedad.
Inicialmente, estenosis intrahepaticas cortas alternan con
segmentos de calibre normal o levemente dilatados. Segun
avanza el proceso de fibrosis las estenosis aumentan y los ductos
periféricos se obliteran adquiriendo aspecto de arbol podado6.
Como clave de los hallazgos, se describe la discreta dilatacion
ductal incluso ante estenosis severas, probablemente por la
inflamacion y fibrosis periductal que impide que los ductos se
dilaten. Se puede asociar a la presencia de membranas de 1-2

mm de espesor, diverticulos o litiasis (25).
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2.2 Antecedentes.

2.2.1. Antecedentes Internacionales:
Durante los afios 2011- 2012 en el Hospital General de México se realizd
un estudio retrospectivo en una poblacion de 208 pacientes con
diagnésticos clinicos del arbol biliar y abdomen superior con el fin de
conocer el porcentaje de certeza de los diagnosticos clinicos y su
correlacion con los hallazgos por Colangioresonancia. En 153 pacientes
la CPRM fue congruente con los diagnosticos clinicos pero en 55
pacientes ésta no concordd, encontrando que el 77.4% presento por
esta técnica procesos obstructivos de la via biliar de los cuales 18.6%

corresponden a colelitiasis y otro 18.6% a coledocolitiasis (26).

En el periodo 2005 a 201len el Hospital Universitario San Ignacio de
Colombia se realizé6 un estudio retrospectivo, tipo de muestra no
probabilistico por conveniencia en 354 pacientes hospitalizados por
enfermedad biliar litiasica los cuales fueron sometidos a CPRM y CPRE
con el fin de determinar la concordancia entre los hallazgos de ambas
pruebas. Los resultados arrojaron: dilatacién de colédoco por CPRM en
un 60%, presencia de célculo coledociano por CPRM fue de 54%, siendo
el grupo etario mayor de 65 afios los que tuvieron dilatacion de colédoco

mayor de 6mm (27).

En el periodo Diciembre-2010 hasta Julio-2013 en el Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela” de Uruguay se realizé un estudio retrospectivo en

el que se analizaron 126 estudios de Colangioresonancia de 126
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pacientes con el fin de definir el rendimiento de la CPRM y su
comparacion con datos internacionales, los resultados fueron: sin
hallazgos en via biliar principal 56%, litiasis en via biliar principal 28%,
neoplasia 8%, colangitis esclerosante primaria 2%, otros (colangitis,

estenosis de anastomosis biliodigestiva, etc) 4% (28).

Durante los afios 2004 — 2006 en el Hospital Clinico Universidad de
Chile se realiz6 una revision de forma retrospectiva de los informes de
Colangioresonancia y Colangiografia EndoscoOpica Retrograda en 58
casos de pacientes con sospecha de obstruccion biliar con el fin de
establecer el rendimiento de estas en el diagndstico de litiasis biliar,
encontrando por este primer método diagnostico los hallazgos de
Coledocolitiasis 77.6%, dilatacion del colédoco 67.2%, Colangitis 1.7%,
estenosis del colédoco 6.9%, tumor periampular 6.9%, Pancreatitis

1.7%, otros 8.6%. (29).

En el periodo enero 2007 hasta julio 2009 en el Hospital Christus
Muguerza Alta Especialidad de México se realizO un estudio
observacional en 73 pacientes con el objetivo de determinar la
sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de obstruccion de la via
biliar por Resonancia magnética cuyos resultados fueron: predominio del
género femenino en un 65%, los limites de edad fueron de 15 y 95 afos,
con una media de 57 afos, en los hallazgos imagenoldgicos se
encontrd: 21 pacientes con dilatacion biliar (28.76%),15 con

Coledocaolitiasis (20.54%) y 15 con defecto de llenado ( 20.54% )(30).
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2.2.2. Antecedentes Nacionales:

Durante los aflos 2010 — 2011 en el hospital Edgardo Rebagliati Martins
se realiz6 un andlisis descriptivo y prospectivo en 51 pacientes que
ingresaron al servicio de Gastroenterologia de dicho hospital con
diagnostico presuntivo de Coledocolitiasis, con el objetivo de determinar
su incidencia, frecuencia de factores de riesgo, aspectos diagndsticos
(clinicos, bioquimica e imagenes) encontrandose una incidencia de 10.4%
y dentro de los factores de riesgo la edad promedio fue de 63.75 afios,
IMC promedio de 25.59 Kg/m2 y 55.6% fueron mujeres, dentro de los
pacientes con diagnostico confirmado el promedio de bilirrubina total fue

de 5.8mg/dl al ingreso y 4.2mg/dl en el periodo hospitalario (4).

Entre el periodo Agosto 2004 a Enero 2005 en el Hospital Arzobispo
Loayza se realizd6 un estudio correlacional, observacional, transversal,
prospectivo en los que fueron analizados 151 pacientes que fueron
sometidos con anterioridad a una CEPRE, con el fin de identificar los
factores de riesgo para coledocolitiasis, estableciendo predictores
diagndsticos tales como criterios clinicos, bioquimicos y de imagenes
como la ecografia, la colangiografia intraoperatoria (CIO) y la
colangioresonancia (CRMN), de ello se obtuvo como resultado que el 82%
fueron mujeres y el 17,2% varones, se encontr0 coledocolitiasis en 84
pacientes que representa el 55,62% de dicha poblacion, se evidencio el
diametro de colédoco =8mm en 32 pacientes, el tamafio de la litiasis fue

29,5 mm en 6 pacientes y < 9,5 en 3 pacientes respectivamente (31).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1.

3.2.

3.3.

Disefio del Estudio:

Estudio retrospectivo, descriptivo de tipo transversal.

Poblacioén:

Todos los pacientes con diagnéstico presuntivo de enfermedad
obstructiva litidsica biliar que se hayan realizado una Colangioresonancia

en el Centro Médico Naval en el periodo 2014 - 2015.

3.2.1. Criterios de Inclusion:
e Todos los estudios de Colangioresonancia debidamente
informados e historias clinicas de pacientes con datos
completos.

e Estudios de pacientes mayores de 10 afos.

3.2.2. Criterios de Exclusién:
e Informes de estudios e historias clinicas de pacientes con datos

incompletos.

Muestra:

No se realiza el calculo del tamafio muestral, ya que se pretende estudiar

a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
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3.4. Operacionalizacién de Variables:

L Definicion | Escala
i Definicion i )
Variable Operacion de Forma de Registro
Conceptual _
al Medicion
Es la
o formacion de
Principal: _
concreciones
Enfermedad _ .
) solidas en la Informe de o o Si
obstructiva ] Binaria
o N vesicula o la la CRM e No
litidsica biliar R
via biliar que
produce
obstruccion.
10 — 19 afios
Tiempo de
. vida del 20 — 39 afios
Secundarias: _ _ ~
paciente Discreta | 40— 39 anos
Edad .
medida en 60 — 79 afios
anos.
80 — 95 afos
Género sexual o e Masculino
Sexo . Binaria
del paciente. e Femenino
Peso corporal < - 18.49kg/m2
., Historia 18.50 - 24.99kg/m2
IMC en relacion Clinica 25.00 - 29.99Kgim2
con la estatura Continua | 30.00 - >kg/m2
Parametro que >1.20
- Total
indica la Mg/dL
Nivel de normalidad de _ >0.80
N ) . Continua | Indirecta
bilirrubina la bilis en la Mg/dL
sangre >0,30
Directa
Mg/dL
Antecedentes Operacion Si
* Si
quirargicos de previa de la Binaria N
* No
colecistectomia | vesicula
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

3.5.1 Técnicas

3.5.2.

Se trabajara con la poblacion que cumpla con los criterios de inclusion.
Se utilizara para ello la hoja de recoleccién de datos que contiene las
variables anteriormente descritas, registrando la informacion requerida.

Se realizaron los estudios de Colangioresonancia en el Centro Médico
Naval en la Unidad de Tomografia Computarizada y Resonancia
Magnética Nuclear utilizando para ello un resonador 3 teslas marca
Philips Modelo Archieva XT, se procede a registrar los informes de
dichos estudios y posteriormente obtener los deméas datos de las
Historias  clinicas previa autorizacion de las autoridades

correspondientes.

Plan de Andlisis de Datos:

Los datos seran analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 22.0. Se determinardn medidas de tendencia central. Se
emplearan tablas de frecuencia y de contingencia. Se determinara la
asociacion entre variables a través de la prueba chi cuadrado para las
variables cualitativas y la prueba t de student para las variables
cuantitativas, considerando estadisticamente significativo los valores de

p<0,05.
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CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Resultados:

4.1.1 Caracteristicas de la muestra

Edad de la muestra

Tabla N° 1: Edad promedio de la muestra

N 179
Media 57,07
Desviacion estandar 17,95
Edad minima 11
Edad maxima 91

Fuente: Elaboracién propia

Los 179 pacientes con posible enfermedad obstructiva litidsica biliar, que
acudieron al Centro Medico Naval en el periodo 2014-2015, presentaron una
edad promedio de 57,07 afios, con una desviacion estandar de + 17,95 afios y

con un rango de edad que iba desde los 11 a los 91 afios.
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Grupos etarios de la muestra

Tabla N° 2: Grupos etarios de la muestra

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado

de 10 a 19 afos 4 2,2% 2,2%
de 20 a 39 afos 32 17,9% 20,1%
de 40 a 59 afos 53 29,6% 49,7%
de 60 a 79 afios 72 40,2% 89,9%
de 80 a mas 18 10,1% 100,0%
Total 179 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 2 presenta la distribuciébn de la muestra por grupos etarios 4

pacientes tenian entre 10 y 19 afios de edad; 32 pacientes tenian entre 20 y 39

afos de edad; 53 pacientes tenian entre 40 y 59 afios de edad; 72 pacientes

tenian entre 60 y 79 afios de edad y 18 pacientes tenian 80 a mas afos de

edad. Se observa que la mayor parte de la muestra tenia entre 60 y 79 afios de

edad. El grafico N° 1 muestra los porcentajes correspondientes.

40 ~
35 A
30 A
25 1
20 A
15 A

5 - 2%

de10a19
afos

de 20a 39

afos

de 40 a 59
afos

de 60 a 79

afos

de 80 a mas

Grafico N° 1: Grupos etarios de la muestra.
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Sexo de la muestra

Tabla N° 3: Sexo de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Masculino 78 43,6% 43,6%
Femenino 101 56,4% 100,0%
Total 179 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 3 presenta la distribucion de la muestra por sexo. 78 pacientes eran
del sexo masculino, mientras que 101 pacientes eran del sexo femenino. La
mayor parte de la muestra era del sexo femenino. El grafico N° 2 muestra los

porcentajes correspondientes.

@ Masculino
@ Femenino

Grafico N° 2: Sexo de la muestra
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Peso, talla e IMC de la muestra

Tabla N° 4: Peso, talla e IMC de la muestra

Peso Talla IMC

(k) (m) (kg/m?)
Media 66,64 1,62 25,22
Desviacion estandar 112,04 + 0,06 * 3,86
Nivel minimo 37 1,45 16,9
Nivel maximo 115 1,78 39,8

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 4 presenta el peso, la talla y el IMC de la muestra. La muestra
presentd un peso promedio de 66,64 kg, con una desviacion estandar de
+12,04 kg y un peso minimo de 37 kg y un maximo de 115 kg. Una talla
promedio de de 1,62 m, con una desviacién estandar de + 0,06 m y una talla
minima de 1,45 m y una maxima de 1,78 m. Asimismo, present6 un IMC
promedio de 25,22 kg/m?, con una desviacion estandar de + 3,86 kg/m? y un

IMC minimo de 16,9 kg/m? y un maximo de 39,8 kg/m>.
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Clasificacion del IMC de la muestra

Tabla N° 5: Clasificacion del IMC de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Bajo peso 2 1,1% 1,1%
Peso normal 91 50,8% 52,0%
Sobrepeso 66 36,9% 88,8%
Obesidad 20 11,2% 100,0%

Total 179 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 5 presenta la clasificacion del indice de masa corporal de la

muestra. 2 pacientes presentaron bajo peso; 91 pacientes presentaron peso

normal; 66 pacientes presentaron sobrepeso y 20 pacientes presentaron

obesidad. Se observa que la mayor parte de la muestra presentd un peso

normal. Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3.
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Figura N° 3: Clasificacion del IMC de la muestra
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Nivel de bilirrubina de la muestra

Tabla N° 6: Nivel de bilirrubina de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Elevada 91 50,8% 50,8%
Normal 88 49,2% 100,0%
Total 179 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 6 presenta el nivel de bilirrubina que tenia la muestra. 91 pacientes

presentaron elevada la bilirrubina y 88 pacientes presentaron un valor normal

de bilirrubina. La mayor parte de la muestra tenia la bilirrubina elevada. Los

porcentajes se muestran en la figura N° 4.

BNormal
BElevada

Figura N° 4: Nivel de bilirrubina de la muestra
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Antecedentes quirargicos de Colecistectomia de la muestra

Tabla N° 7: Antecedentes quirdrgicos de Colecistectomia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
No presenta 111 62,0% 62,0%
Si presenta 68 38,0% 100,0%

Total 179 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 7 presenta los antecedentes de colecistectomia de la muestra. 111
pacientes no presentaron antecedentes de colecistectomia y 68 pacientes si
presentaron antecedentes de colecistectomia. La mayor parte de la muestra no
present6 antecedentes de colecistectomia. Los porcentajes correspondientes

se muestran en la figura N° 5.

@ No presenta
@ Si presenta

Figura N° 5: Antecedentes quirargicos de Colecistectomia
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4.1.2. Evaluacion de la muestra respecto a la enfermedad obstructiva
litiasica biliar
Prevalencia la enfermedad obstructiva litiasica biliar

Tabla N° 8: Enfermedad obstructiva litidsica biliar que padecia la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
No presenta 73 40,8% 40,8%
Si presenta 106 59,2% 100,0%

Total 179 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 8 presenta la evaluacion, mediante colangioresonancia, de la
enfermedad obstructiva litidsica biliar de la muestra 106 pacientes presentaron
la enfermedad obstructiva litiasica biliar mientras que 73 pacientes no
presentaron la enfermedad obstructiva litiasica biliar. Se observa que la
prevalencia la enfermedad obstructiva litidsica biliar es del 59,2%. Los

porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 6.

ONo presenta
@ Si presenta

Figura N° 6: Enfermedad obstructiva litiasica biliar
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Ubicacién de la litiasis biliar que padecia la muestra

Tabla N° 9: Ubicacidn de la litiasis biliar que padecia la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Vesicula 51 48,1% 48,1%
Colédoco 31 29,2% 77,4%
Vesicula y colédoco 24 22,6% 100,0%

Total 106 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 9 presenta la ubicacién de la litiasis biliar, 51 pacientes tenian la

litiasis biliar en la vesicula, 31 pacientes tenian la litiasis biliar en el colédoco y

24 pacientes tenian la litiasis biliar en la vesicula y en el colédoco. Se observa

gue la mayor parte de la muestra tenia la litiasis biliar en la vesicula Los

porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 7.
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Figura N° 7: Ubicacion de la litiasis biliar que padecia la muestra
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Tamafio y ubicacion de la litiasis biliar que padecia la muestra

Tabla N° 10: Tamafio y ubicacién de la litiasis biliar en la muestra

Vesicula Colédoco
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
de2a5mm 71 67,0% 11 47,8%
de 6 a8 mm 11 10,4% 5 21,7%
> de 8 mm 24 22,6% 7 30,0%
Total 106 100,0% 23 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 10 presenta el tamafio y ubicacion de la litiasis biliar en la muestra.
De los pacientes, cuyo tamafio de la litiasis biliar era de 2 a 5 mm, en 71 estaba
ubicada en la vesicula y 11 en el colédoco. De los pacientes, cuyo tamafio de
la litiasis biliar era de 6 a 8 mm, en 11 estaba ubicada en la vesicula y 5 en el
colédoco. De los pacientes, cuyo tamafio de la litiasis biliar era > de 8 mm, en
24 estaba ubicada en la vesicula y 7 en el colédoco. Se observa que la mayor
parte de la muestra se encontré que la litiasis biliar tenia un tamafio de 2 a 5
mm y estaba ubicada en la vesicula y en el colédoco. Los porcentajes

correspondientes se muestran en la figura N° 8.

m Vesicula
67% m Colédoco

60 -
48%
50 -

40 1 30%

30 A 22% 23%
20 1 10%
10 -

de2a5mm de 6 a8 mm >de 8 mm

Figura N° 8: Tamafio y ubicacién de la litiasis biliar en la muestra
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Litiasis biliar de la muestra por sexo

Tabla N° 11: Litiasis biliar de la muestra por sexo

Litiasis biliar
Total
No presenta Si presenta
Masculino 32 46 78
Femenino 41 60 101
Total 73 106 179

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 11 presenta la litiasis biliar de la muestra por sexo. 32 pacientes del

sexo masculino no presentaron litiasis biliar y 46 si presentaron litiasis biliar. En

los pacientes del sexo femenino, 41 no presentaron litiasis biliar mientras que

60 pacientes si presentaron litiasis biliar. La prevalencia se dio en los pacientes

del sexo femenino con un 33%. Los porcentajes se muestran en la figura N° 9.
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Figura N° 9: Litiasis biliar de la muestra por sexo
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Litiasis biliar de la muestra por edad

Tabla N° 12: Litiasis biliar de la muestra por edad

Litiasis biliar
Total
No presenta Si presenta

de 10 a 19 afios 3 1 4
de 20 a 39 afios 10 22 32
de 40 a 59 afios 26 27 53
de 60 a 79 afios 31 41 72
de 80 a mas 3 15 18
Total 73 106 179

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 12 presenta la litiasis biliar de la muestra por grupos etarios. De los
pacientes que tenian de 10 a 19 afos, 3 no presentaron litiasis biliar y solo 1
presento litiasis biliar. De los pacientes que tenian de 20 a 39 afos, 10 no
presentaron litiasis biliar y 22 presentaron litiasis biliar. De los pacientes que
tenian de 40 a 59 afios, 26 no presentaron litiasis biliar y 27 presentaron litiasis
biliar. De los pacientes que tenian de 60 a 79 afios, 31 no presentaron litiasis
biliar y 41 presentaron litiasis biliar. De los pacientes que tenian 80 a mas afos
de edad, 3 no presentaron litiasis biliar y 15 presentaron litiasis biliar. Se
observa que la prevalencia fue del 22,9% en los pacientes que tenian entre 60

y 79 afos de edad. Los porcentajes se muestran en la figura N° 10.
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Figura N° 10: Litiasis biliar de la muestra por edad

Litiasis biliar de la muestra por clasificacién del IMC

Tabla N° 13: Litiasis biliar de la muestra por clasificacion del IMC

Litiasis biliar
Total
No presenta Si presenta

Bajo peso 1 1 2
Peso normal 40 51 91
Sobrepeso 27 39 66
Obesidad 5 15 20
Total 73 106 179

Fuente: Elaboracién propia
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La tabla N° 13 presenta la litiasis biliar de la muestra por clasificacion del IMC.

De los pacientes que tenian bajo peso, solo 1 no presentd litiasis biliar y solo 1

presenté litiasis biliar. De los pacientes que tenian peso normal, 40 no

presentaron litiasis biliar y 51 presentaron litiasis biliar. De los pacientes que

tenian sobrepeso, 27 no presentaron litiasis biliar y 39 presentaron litiasis biliar

y de los pacientes que tenian obesidad, 5 no presentaron litiasis biliar y 15

presentaron litiasis biliar. Se observa que la prevalencia fue del 28,5% en los

pacientes que tenian un peso normal. Los porcentajes correspondientes se

muestran en la figura N° 11.
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Figura N° 11: Litiasis biliar de la muestra por clasificacion del IMC
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Litiasis biliar de la muestra por Nivel de Bilirrubina

Tabla N° 14: Litiasis biliar de la muestra por nivel de bilirrubina

Litiasis biliar
Total
No presenta Si presenta
Elevada 24 67 91
Normal 49 39 88
Total 73 106 179

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 14 presenta la litiasis biliar de la muestra por nivel de bilirrubina. De
los pacientes que tenian elevado el nivel de bilirrubina, 24 no presentaron
litiasis biliar y 67 presentaron litiasis biliar. De los pacientes que tenian el nivel
de bilirrubina normal, 49 no presentaron litiasis biliar mientras que 39
presentaron litiasis biliar. Se observa que la prevalencia fue en los pacientes
gue tenian el nivel, de bilirrubina elevado con el 37,4%. Los porcentajes se

muestran en la figura N° 12.

= No presenta

37% u Sj presenta

35 ~

0,
30 27%

0,
o5 | 22%

14%

10 -

Elevada Normal

Figura N° 12: Litiasis biliar de la muestra por nivel de bilirrubina
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Litiasis biliar de

Colecistectomia.

la muestra por antecedentes

quirdrgicos

Tabla N° 15: Litiasis biliar por antecedentes quirdrgicos de Colecistectomia.

Litiasis biliar
Total
No presenta Si presenta
No 31 80 111
Si 42 26 68
Total 73 106 179

Fuente: Elaboracién propia

de

La tabla N° 15 presenta la litisis biliar de la muestra por antecedentes

quirargicos de colecistectomia. De los pacientes que no tenian antecedentes

quirargicos de colecistectomia, 31 no presentaron litiasis biliar y 80 presentaron

litiasis biliar. De los pacientes que tenian antecedentes quirdrgicos de

colecistectomia, 42 no presentaron litiasis biliar mientras que 26 presentaron

litiasis biliar. Se observa que la prevalencia fue en los pacientes que no tenian

antecedentes quirargicos de colecistectomia con el 44,7%. Los porcentajes se

muestran en la figura N° 13.
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Figura N° 13: Litiasis biliar por antecedentes quirargicos de Colecistectomia.
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4.2. DISCUSION:
En el Hospital General de México durante los afios 2011- 2012 se realiz6
un estudio retrospectivo en una poblacién de 208 pacientes, encontrando
gue en 153 pacientes la CPRM fue congruente con los diagndsticos
clinicos, 77.4% presento por esta técnica procesos obstructivos de la via
biliar de los cuales 18.6% corresponden a colelitiasis y otro 18.6% a
coledocolitiasis. El presente estudio difiere en dichos hallazgos
encontrando que un 48% corresponde a colelitiasis, 29% a

coledocolitiasis y 23% en ambas ubicaciones.

Durante el periodo 2005 a 2011 en el Hospital Universitario San Ignacio
de Colombia se realiz6 un estudio retrospectivo, tipo de muestra no
probabilistico por conveniencia en 354 pacientes hospitalizados por
enfermedad biliar litiasica siendo el grupo etario mayor de 65 afios, en el
estudio realizado el margen de 60 — 79 afios es el que representa el
mayor porcentaje (40,2%) guardando similitud con el mencionado

estudio.

En el Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad de México durante el
periodo enero 2007 hasta julio 2009 se realizé un estudio observacional
en 73 pacientes con el diagnodstico de obstruccion de la via biliar por
Resonancia magnética cuyos resultados fueron: predominio del género
femenino en un 65%, los limites de edad fueron de 15 y 95 afios, con una
media de 57 afios. En mi estudio también predomino el género femenino
pero con un porcentaje de 56,4% y limites de edad de 11 a 91 afos,

teniendo similitud exacta la media con una edad promedio de 57 afos.
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Estos datos confirman que estos cuadros de obstruccion litiasica biliar

afectan mas a pacientes mujeres que al sexo opuesto.

En el hospital Edgardo Rebagliati Martins en los afios 2010 — 2011 se
realiz6 un analisis descriptivo y prospectivo en 51 pacientes con
diagnostico presuntivo de Coledocolitiasis, encontrandose dentro de los
factores de riesgo la edad promedio fue de 63.75 afos, IMC promedio de
25.59 Kg/m2 y 55.6% fueron mujeres. Estos resultados guardan similitud
con mi investigacion al encontrar que la edad promedio es de 57 afios
siendo el rango de 60 a 79 el que predomina, asimismo el IMC promedio
fue de 25.22 Kg/m2 y se ratifica el predominio del sexo femenino con un

56.4%.

4.3. CONCLUSIONES:
Luego del analisis estadistico y de la discusion planteada se emiten las

siguientes conclusiones:

Posterior a la revision de los datos obtenidos podemos determinar que la

prevalencia de enfermedad obstructiva litiasica biliar es de 59.2%.

Que la ubicacién de la litiasis biliar se encontré en mayor proporcion en la
Vesicula con un 48%, seguido del Colédoco con un 29% y finalmente se
asigna un 23% cuando la ubicacion se presentd en ambas estructuras

simultaneamente.
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Que el tamafio de la litiasis en su mayor proporcién erade 2 a5 mmy se

ubicaba en la Vesicula en un 67% y el Colédoco 48%.

Que segun el sexo la poblacion femenina cuenta con una mayor
prevalencia en desarrollar la enfermedad siendo esta de 33% y el sexo

masculino un 23%.

Que el grupo etario de riesgo comprende desde los 40 a 79 afios, siendo

el predominante el de 60 a 79 afios con una prevalencia de 22,9%.

Que de acuerdo al IMC el grupo que presento la enfermedad en mayor
proporcion fue aquel que registro un peso normal con un 28% del total de

la muestra.

Que segun el nivel de bilirrubina se concluye que aquellos que
presentaron un nivel elevado de este fueron los que desarrollaron la

enfermedad con un 37.4% de prevalencia.

Que los antecedentes quirlrgicos de colecistectomia no fueron
determinantes para la presencia de la enfermedad en este grupo, siendo
aquellos sin dichos antecedentes los que desarrollaron la enfermedad con

una prevalencia de 44.7%.
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4.4. RECOMENDACIONES:

Promover campafias preventivas promocionales tanto el ambito laboral y
a nivel general para la deteccién de la enfermedad obstructiva litiasica
biliar poniendo en practica protocolos de salud para el diagnéstico precoz

de dicha enfermedad.

Recomendar la atencién y chequeo preventivo en la poblacion a partir de
los 40 afios y realizar posteriores evaluaciones peridédicas con el fin de
lograr la deteccion temprana de dicha enfermedad teniendo en cuenta

que la poblacion en riesgo comprende desde dicha edad.

Implementar un Screening ecografico en poblacion de riesgo como
método inicial de diagnostico con el fin de identificar la enfermedad de
manera temprana dentro de la comunidad lo cual permitird la rapida
gestién e intervencion con el objetivo de que se reduzcan los efectos
provocados por la enfermedad. Posteriormente se realizaria la

Colangioresonancia como método ideal confirmatorio.

Crear normativas que fomenten la prevencién y deteccion de esta

patologia estandarizando protocolos de atencion en los distintos centros

de salud.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cédigo: Fecha: _ [/ [/
VARIABLES DE ESTUDIO
SEXO ANOS: 10 - 19 [ ]
|:| I:I 20— 39 |:,
Masculino Femenino
s0-s0 L]
60 —-79 D
so_+ L]
ANTECEDENTES QUIRUGICOS DE
COLECISTECTOMIA S [ ] NO [ ]
NIVEL DE BILIRRUBINA: IMC: PESO: TALLA:

Total >1.20 mg/dL |:,

< -18.49 |:,

Bajo peso
Indirecta> 0.8 mg/dL |:, Normal 18.50 - 24.99 |:,
Directa > 0,4 mg/dL |:, Sobre peso 25.00 - 29.99|:,
Obesidad 30.00- > |:,
OBSERVACIONES: - 2-5mm ]
Tamafio - 6—-8mm
- >9mm O
Litiasis - Intrahepéatico [
- Hepético comun 1
Ubicacion - Vesicula biliar 3

- Conducto cistico
- Colédoco =
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FIGURA 1. Equipo Philips modelo Archieva 3 Teslas

Fuente: propia

FIGURA 2. Colocacion de antena para estudios abdominales

e AR

https://www.philipsmriequipment.com/philips-archieva-3-0t-x-series
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FIGURA 3. Anatomia de las vias biliares
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https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/19261.htm

FIGURA 4. Localizacién mas frecuente de litiasis biliar
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FIGURA 5. Cortes 2D en Colangioresonancia (plano coronal)

https://grupoctscanner.com/resonancia-magnetica/

FIGURA 6. Técnica de Colangioresonancia

https://grupoctscanner.com/resonancia-magnetica/
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FIGURA 7. Colangioresonancia 2D (radial)

https://www.radiologiatecnica.blogspot.com

FIGURA 8. Colangioresonancia 3D

https://www.radiologiatecnica.blogspot.com
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FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUFLA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MERICA
ANO DL LA CONSOUDACION DEL MAR DE GRAU®

Pueblo Libre, 08 de noviembre del 2016.

OFICIO N°® 2775-2016-EPTM - FMHyCS-UAP

Sefor:

Dr. OSVINO MARAVI BALDEON 1
Director Centro Médico Naval "CIRUJANO MAYOR SANTIAGO TAVARA"
Presente.-

Asiento: Autorizaciéon de Ingreso.
De mi consideracion:

Me dirijo a Usted, en nombre de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de
1a Facultad de Medicina Humana y Ciencas de la Salud de 1a Universidad Alas Peruanas
para expresarle mi saludo personal e institucional; y a la vez presentar al Bachiller:
CAMPOS HUILLCAHUARI, EDAWRD, quién se encuentra elaborando su proyecto
de tesis denominado: “Prevalencia de enfermedad obstructiva litiasica biliar
mediante colangioresonancia en pacientes del Centro Médico Naval periodo
2014-2015"; por tal motivo le solicitamos la autorizacion de ingreso para que el
Bachiller en mencion pueda realizar su recoleccion de datos, bajo la supervision del
Dr. Antonie Florian Rodriguez.

Sin otro en particular y agradeciendo Ia atencion a la presente, me despido de
Usted, expresandole los sentimientos de aprecic y estima personal,

Atentamente, —_—

MINISTERIO Ot «. ENSA

MARINA DE GUERRA OFE PERU
DIRECCION DEL CENTRO
MARIE = T O

17 NOv 2016
RECisID

mﬂ-!B‘{y Frma:

v s git¥
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“PREVALENCIA DE ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA LITIASICA BILIAR MEDIANTE COLANGIORESONANCIA EN PACIENTES DEL CENTRO MEDICO

NAVAL PERIODO 2014 - 2015”

PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA VARIABLES DE INSTRUMENTO METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO DIMENSIONES Y ESCALAS DE MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable
Principal: - 2-5mm
PG ¢Cudl es la prevalencia de | Og Determinar cual es la Enfermedad Tamafio - 6-8mm
enfermedad obstructiva | Prevalencia de enfermedad obstructiva - >9mm Disefio de Estudio:
liiasica  biliar  mediante %b:éir;ﬁ:g’a liiasica  biliar | itj1sica biliar Litiasis e Descriptivo
Colgngloresonanma €M1 Colangioresonancia en Informe del e Retrospectivo
pamentes' del Centro Medico pacientes del Centro Médico estudio de e Transversal
Naval periodo 2014 - 20157 Naval periodo 2014 - 2015. Resonancia
Magnética
- Intrahepatico Poblacion:
- Hepatico comun Todos los pacientes
- Vesicula biliar con diagnostico
Ubicacion - Conducto cistico presuntivo de
- Colédoco enfermedad
obstructiva litidsica
biliar que se hayan
realizado una
Problemas especificos Objetivos especificos Variable colangioresonancia
Secundarias: M Nominal
P1 ¢Cudl es la prevalencia de | E1Determinar cuél es la
enfermedad obstructiva | prevalencia de enfermedad
litidsica biliar mediante | obstructiva litiasica biliar Muestra:
Colangioresonancia en | mediante Todos los pacientes
pacientes del Centro Médico | Colangioresonancia en Sexo inal que cumplan con los
Naval periodo 2014 — 2015, | pacientes del Centro Médico ‘ Nomina criterios de inclusion

segun el sexo?

Naval periodo 2014 — 2015,
segun el sexo.
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P2 ¢Cuél es la prevalencia de | E2 Determinar cual es la 10-19
enfermedad obstructiva | prevalencia de enfermedad 20-39
I|t|aS|ca_ biliar _ mediante obst_ructlva litidsica  biliar 4059 NUmeros naturales en afios
Colangioresonancia en | mediante
pacientes del Centro Médico | Colangioresonancia en Edad 60— 79
Naval periodo 2014 — 2015, | pacientes del Centro Médico 80— +
segun la edad? Naval periodo 2014 — 2015,
segun la edad.
P3 ¢ Cudl es la prevalencia de | Ez Determinar cual es la Bajo peso < - 18.49
enfermedad obstructiva | prevalencia de enfermedad
litidsica biliar mediante | obstructiva litiasica  biliar
Colangioresonancia en | mediante Normal 18.50 - 24.99
pacientes del Centro Médico | Colangioresonancia en IMC
Naval periodo 2014 — 2015, | pacientes del Centro Médico
segn el IMC? Naval periodo 2014 — 2015, Sobrepeso 25.00-29.99
segun el IMC.
Obesidad 30.00- >
Total >1.20 mg/dL
P4 ¢Cuél es la prevalencia de | E4 Determinar cuél es la
enfermedad obstructiva | prevalencia de enfermedad
I|t|aS|ca_ biliar _ mediante obst_ructlva litihsica  biliar Nivel de Indirecta > 0.8 mg/dL
Colangioresonancia en | mediante . A
pacientes del Centro Médico | Colangioresonancia en bilirrubina
Naval periodo 2014 — 2015, | pacientes del Centro Médico
segun el nivel de bilirrubina? Naval periodo 2014 — 2015, Directa > 0,4 mg/dL
segun el nivel de bilirrubina.
Ps ¢ Cual es la prevalencia de | Es Determinar cuél es la
enfermedad obstructiva | prevalencia de enfermedad
litidsica biliar mediante | obstructiva litidsica  biliar Si
Colangloresonanma _en medlan_te _ Antecedentes
pacientes del Centro Médico | Colangioresonancia en A
Naval periodo 2014 — 2015, | pacientes del Centro Médico | 9uirurgicos de Nominal
segin  los  antecedentes | Naval periodo 2014 — 2015, | Colecistectomia
quirdrgicos de | segin los antecedentes No

colecistectomia?

quirdrgicos de
colecistectomia.

Ficha de
recolecciéon de
datos
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