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RESUMEN.
TITULO: “Coledocolitiasis y dilatacién del colédoco por ultrasonido y su

relacién con el rango del nivel sérico de bilirrubina directa en el Hospital

Eduardo Vazquez N”

INTRODUCCION. Con el incremento de las patologias asociadas con la obstruccion
de la via biliar de origen litiasico, han aumentado de igual forma las técnicas
diagnosticas. Entender las caracteristicas de este estudio de imagen y su relaciéon
con los estudios de laboratorio, llevara a disminuir el uso de estudios innecesarios;
es importante saber la frecuencia de casos con coledocolitiasis y dilatacion del

colédoco, asi como su relacién con pruebas como es el caso de la bilirrubina directa.

OBJETIVO. “Determinar si existe relacion entre coledocolitiasis y dilatacion del
colédoco por ultrasonido con el rango del nivel sérico de bilirrubina directa que
genere un diagnoéstico mas asertivo en pacientes con dichas patologias en el
hospital general del sur de Puebla Eduardo Vazquez N entre el 1 de enero de 2021
hasta el 31 de diciembre de 2022".

MATERIAL Y METODOS: se realiz6 un estudio observacional de correlacion donde
se revisaron 257 expedientes de los pacientes a los cuales se les realizo un
ultrasonido de higado y vias biliares con sospecha de patron obstructivo, eligiendo
183 pacientes que cumplieron con el criterio de reporte de coledocolitiasis y

dilatacion del colédoco, relacionandolo con el nivel sérico de bilirrubina directa.

RESULTADOS Se obtuvo una muestra final de 183 pacientes, la media de edad
encontrada fue 48.97 afios, el sexo predominante fue el femenino (70.5%). Se
presento por frecuencia, la dilatacion del colédoco y coledocolitiasis (88%). El valor
del didmetro del colédoco en promedio fue de 8.06 mm, el valor de bilirrubina
promedio fue de 2.89 mg/dl. Los pacientes con dilatacion, presentaron niveles mas

altos de bilirrubina. La prueba de Spearman, no arrojoé una correlacién significativa.

CONCLUSION. No existio correlacion entre un rango sérico especifico del nivel de
bilirrubina directa con coledocolitiasis y el diametro del colédoco.
Palabras clave: Colédoco, bilirrubina, obstruccion, ultrasonido de higado y vias

biliares.



ABSTRACT.

TITLE: Choledocolithiasis and dilation of the common bile duct by ultrasound and its
relationship with the range of the serum level of direct bilirubin at the Eduardo Véazquez
Hospital N

INTRODUCTION. With the increase in pathologies related to obstruction of the bile duct of
lithiasic origin, diagnostic techniques have also increased. Knowing the characteristics of
this imaging study and its relationship with laboratory studies will lead to a reduction in
the use of unnecessary studies; It is important to know the frequency of cases with
choledocholithiasis and common bile duct dilation, as well as its relationship with tests
such as direct bilirubin.

OBJECTIVE. To determine whether there is arelationship between choledocholithiasis and
dilation of the common bile duct by ultrasound with the range of the serum level of direct
bilirubin that generates a more assertive diagnosis in patients with these pathologies at
the Eduardo Vazquez N general hospital in the south of Puebla between January 1, 2021
and December 31, 2022.

MATERIAL AND METHODS: An observational correlation study was carried out in which
257 records of patients who underwent ultrasound of the liver and bile ducts with
suspected obstructive pattern were reviewed, choosing 183 patients who met the criteria
for reporting choledocholithiasis and common bile duct dilation, relating it to the direct
serum bilirubin level.

RESULTS A final sample of 183 patients was obtained, the mean age found was 48.97
years, the predominant sex was female (70.5%). Dilatation of the common bile duct and
choledocholithiasis (88%) were frequently present. The mean common bile duct diameter
was 8.06 mm- The mean bilirubin value was 2.89 mg/dl. Patients with dilation had higher
bilirubin levels. Spearman's test did not yield a significant correlation.

CONCLUSION. There was no correlation between direct bilirubin levels and common bile
duct diameter.

Key words: Common bile duct, bilirubin, obstruction, liver and bile duct ultrasound.



l. ANTECEDENTES.
A.- GENERALES.

Anatomia de la vesicula biliar.
La vesicula biliar se localizada en la cara inferior del higado entre la confluencia

de los I6ébulos hepaticos(1).

a) Fondo: en relacién con el borde anterior del higado, en forma redondeada y

roma (2).

b) Cuerpo: con dos caras, la cara superior esta adherida a la fosa de la vesicula
biliar, la inferior es libre y se encuentra recubierto por el peritoneo (2).

c) Cuello: de forma tubular e irregular, presenta una dilatacion de la pared a nivel
postero medial llamada Pouch de Hartmann. El cuello vesicular se continta con

el conducto cistico (3).
Componentes de la bilis

La bilis se forma por diferentes componentes, el mas importante, es el agua. Los
solutos orgéanicos principales son, el colesterol, pigmentos biliares y fosfolipidos
(de estos la lecitina es la de mayor proporcién (90%). (2) Cuando hay un
desbalance cambia a favor del exceso absoluto o relativo de colesterol se tiende
a la formacion de cristales de mono hidrato de colesterol, que al unirse entre si

forman calculos. Esta bilis es llamada “bilis litogénica”. (4, 6)
Produccién y volumen de la Secrecion Biliar

La bilis es secretada a una velocidad de 0,4-0.5 ml/min, aproximadamente 600-
700 ml al dia, y su secrecion, la secrecion dependera de las necesidades del
aparato digestivo para el procesamiento de la comida. La bilis esta constituyda
por dos componentes principales, el inorganico y el organico. (11). El
componente inorganico esta formado por un gran porcentaje de agua y sales
organicas, mientras que el componente organico por acidos biliares, fosfolipidos,

bilirrubina y colesterol.(8, 9).
Secrecidn de bilis.

Se divide en las siguientes fases:



Fase predigestiva: “El parénquima hepatico produce acidos biliares, y se

deposita en la vesicula biliar. Dicho proceso permite concentrar la bilis de 5 a 20
veces. (8,9, 10). Durante este tiempo, el esfinter de Oddi se encuentra
tonicamente contraido, por tanto, todo el flujo biliar es desviado hacia la

vesicula”. (8, 9).

Fase intestinal: “A los veinte a treinta minutos después de ingerir alimento, se

inician unas contracciones en la vesicula biliar, que son estimuladas por la
colecistoquinina, lo que implica un empuje del liquido concentrado hacia el
esfinter, lo que a su vez produce un aumento de la presion, que permitiran la
evaluacion a la segunda porcién del duodeno, aunada con la secrecion
pancredtica. En la fase gastrica, la liberacion de la gastrina ejerce también un
efecto colecistagogo débil” (9, 10).

Recirculacion Intestino-porta-higado: “La recirculaciéon de los acidos biliares

dependera del tipo de alimento ingerido, del tipo de comida, en una comida
normal, estos acidos recirculan dos a tres veces, mientras que, en una comida
abundante en grasas, estos acidos pueden recircular hasta quince a veinte

veces”. (10).

Los rangos normales de bilirrubina sérica total son de 0.2 a 1.2 g/dL. La ictericia

es evidente clinicamente cuando sobrepasa los 2.5 a 3 mg/dl a nivel serico. (43)

La orina normal no tiene bilirrubina, pero los pacientes con ictericia de tipo
obstructivo presentan un aumento de la bilirrubina conjugada y ésta se elimina
en la orina, lo cual produce una coloracion oscura, coluria. La poca capacidad de
la bilirrubina para llegar al tracto intestinal, da un color palido en las heces, acolia.
(43)

Geénesis de la litiasis biliar.
Los predisponentes para la formacion de litos o calculos biliares son:
e Bilis litogénica
e estasis biliar por vaciamiento incompleto o insuficiente de la vesicula biliar

y
e presencia de microrganismo de tipo bacterias
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La génesis de calculos se divide en las siguientes etapas; etapa de saturacion,

etapa de cristalizacion y etapa de crecimiento. (4, 6)

El contenido quimico de los litos varia de acuerdo con la composicion de los
constituyentes de la bilis: litos mixtos de colesterol, calcio, bilirrubina, proteinas
y acidos biliares en el 80% de los casos, litos de colesterol puro, Unicos, grandes
y redondos en 10% de los casos y litos de pigmento, pardos o negros,
irregulares, duros, compuestos de bilirrubina no conjugada, calcio y cantidades
variables de sustancias organicas se presenta hasta en 10% de los casos. La
cristalizacion de la bilis determina un decremento en su motilidad. El 85% de los
litos formados son pequerios, lo que incrementa el riesgo de litiasis de la via biliar

y coledocolitiasis. (4, 6)

Los principales factores de riesgo se relacionan con el procesamiento del
colesterol, y cuando la solubilidad tanto de las sales biliares y del colesterol se
encuentra alterada. Los litos de pigmento oscuro se generan a partir del
incremento de la produccion de bilirrubina como consecuencia de una
fragmentacién mayor de la hemoglobina en los procesos de hemolisis. Los litos
de pigmento café se producen en los ductos biliares y a causa de la obstruccién
gue condicionan se rodean de microrganismo de tipo bacterias. Los litos mixtos
se componen de colesterol y sales biliares, y algunas veces pueden calcificarse;
el trauma vy la respuesta que producen aumenta la cantidad de mucina, lo que

provoca precipitacion biliar. (5, 6)

La apolipoproteina E (APO-E) sirve como elemento de union entre lipoproteina
y receptores de quilomicrones, que en conjunto median la respuesta plasméatica
del colesterol dietético. Existen multiples genes cromosdmicos relacionados con
la APO-E, especificamente genes APO E2, E3 y E4. Los individuos con alelos
E2/E2 tienden a presentar menos concentracion de colesterol sérico, en
comparacion con los alelos E3/E3 y E4/E4. La relacion E4-litogénesis esta
aumentada en pacientes con reseccion quirargica de la vesicula biliar
(colecistectomizados).Estas mutaciones nos ayudan a evidenciar la relacion
geografica, de raza y genero con la diferencia en la tasa de incidencia de litiasis

vesicular segun demografias especificas. (6, 7)
Litiasis Biliar
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“La litiasis de la vesicula biliar o colelitiasis es una entidad patolégica que se
caracteriza por la presencia de litos en el interior de la vesicula biliar. Es una
enfermedad frecuente con incidencia de hasta un 12% de la poblacién adulta.
Presenta una mayor prevalencia a edades mas avanzadas y en el sexo femenino
con una proporcion 2:1”. (11) “Un gran porcentaje de los calculos (85%) se
encuentran en la vesicula biliar; el porcentaje restante(15%) suele presentarse

de forma aislada”. (12)

En general la colelitiasis es aproximadamente dos a tres veces mas frecuente en
mujeres segun las referencias, y aproximadamente, en promedio un 10% de la
poblacidn tiene colelitiasis. Muchas referencias indican que la prevalencia de la

enfermedad aumenta con la edad. (11,13).

Factores de riesgo para la generacion de litiasis biliar.

Tres son los elementos o procesos que afectan en la formacién de litos:
“supersaturacion de colesterol”, “aceleracion de la cristalizacion” y la
“hipomotilidad de la vesicula biliar”. Los pacientes con litos suelen presentar
diversa sintomatologia, e incluso ser asintoméaticos, el método diagndstico por el
cual pueden observase es por radiografias simples, o por ultrasonido de tamizaje
(11,13, 14, 15)

Manifestaciones Clinicas de la litiasis biliar.

La manifestacion clinica méas frecuente de la litiasis es el colico biliar
caracterizado por dolor abdominal en el epigastrio o en el cuadrante superior
derecho, que se irradia a la parte posterior del hombro derecho o a la regién
lumbar, y también puede haber nausea y vomito. El dolor tipico es de repentino
con una duracion que va entre 30 y 60 minutos, posterior al consumo de
alimentos, con mayor frecuencia cuando son con alto contenido de grasas, su
duracion puede prolongarse hasta por 6 horas y ser de leve a grave. . Aunque el
relacionado con litiasis biliar a menudo se caracteriza por exacerbaciones
intermitentes, mas tarde desaparece, en forma gradual o con rapidez y suele ser
de tipo cdlico; en ocasiones es constante. Posterior a este tiempo el dolor puede
postergarse a un lapso de uno o dos dias hasta la resolucion total. Se asocia
nauseas, vomito y anorexia; en algunas ocasiones el paciente puede haber

experimentado fiebre o escalofrio. Los antecedentes de escalofrio o fiebre
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sugieren la presencia o concomitancia de colecistitis, colangitis o pancreatitis.
(11,13 y 16).

El examen fisico demuestra sensibilidad a la palpacién en el cuadrante superior
derecho de grado leve, sin signos de irritacion del peritoneo en la mayoria de los
casos, asi como disminucién del volumen a causa de emesis prolongada. (17)
Al progresar el proceso inflamatorio, el dolor incrementa, y cambia de
caracteristicas y localizacion. (18, 19). La ictericia, que no es comun, puede
resultar evidente en pacientes con obstruccion biliar prolongada, inicio tardio de

inflamacion, o de hemdlisis intravascular cronica. (11, 13, 16).
Clasificacion de los litos biliares

“Los litos de la via biliar se dividen segun su ubicacion, en dos tipos: “primarios
y secundarios”. Son primarios cuando permanecen en el sitio en que se forman
y, secundarios, cuando se forman en la vesicula biliar y migran a la via biliar, lo
cual se consideraria coledocolitiasis. Los primarios se subdividen en
intrahepaticos y extrahepaticos, y el limite es la unién de los conductos hepaticos

derecho e izquierdo”. (11,16).

“Ademas, se clasifican segun su forma y los elementos que lo componen, en dos
grupos principales: litos de pigmento y de colesterol. Los litos de colesterol se
subdividen en puros, combinados o mixtos, mientras que los litos de pigmento
se subdividen en litos negros o café, segun su tonalidad, lo cual no es una

caracteristica ecografica relevant’e. (20).
Clasificacion de la colelitiasis: segun su evolucion.

Colecistitis calculosa aguda: en el 95% de los casos, el conducto cistico esta
completamente obliterado u obstruido por un lito. Esto conlleva un incremento de
la presion intravesicular, con el consiguiente proceso inflamatorio y riesgo de
isquemia. La obstruccion del cistico es una condicion necesaria pero no
suficiente para el desarrollo de colecistitis, también se deben generar elementos

de respuesta inflamatoria para condicionar el proceso patologico. (18, 19).

“Colecistitis aguda leve o grado | Sucede en un paciente sin comorbilidades, ni

antecedentes, sin datos de disfuncién organica y con hallazgos inflamatorios

leves en la pared de la vesicula biliar”.
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“Colecistitis aguda _moderada o _grado |l se caracteriza por la presencia de

inflamacion local importante, que dificulta la realizacién de una colecistectomia

precoz, pero sin datos de disfuncién organica”.

“Colecistitis_aguda grave o grado lll cursa con disfuncién organica (shock,

confusioén, insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia o trombopenia)”. (18,
19).

“Colecistitis calculosa cronica: es la forma mas comun de enfermedad litidsica

biliar. Generalmente se desarrolla de manera insidiosa, pero puede ser
consecuencia de episodios repetidos y continuos de colecistitis aguda. Consiste
en una inflamacioén cronica de la pared de la vesicula biliar”. (21).

Método diagnostico

Ultrasonido

El ultrasonido es una tecnologia de imagen que utiliza ondas de sonido de alta
frecuencia para caracterizar el tejido. Es una modalidad util y flexible en
imagenes médicas y, a menudo, proporciona una caracterizacion adicional o
Unica de los tejidos, en comparacion con otras modalidades, como la radiografia

convencionalola TC .

Terminologia

Ultrasonido es el término mas comun utilizado para esta modalidad; sin embargo,
ocasionalmente se utilizan ultrasonografia (USG) o solo ecografia. Cuando se
abrevia, US, abreviatura de ultrasonido, se puede utilizar como
alternativa. Ecografia es un sindbnimo raro, pero se ve especialmente en relacion

con la ecografia del ojo (24).

Por razones histéricas, la ecografia del corazdn tiende a

llamarse ecocardiografia o, a menudo, simplemente eco.

Por qué usar ultrasonido

Ventajas
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1. El ultrasonido utiliza ondas sonoras no ionizantesy no se ha asociado
con la carcinogénesis ; esto es particularmente importante para la
evaluacion del feto y las génadas .(23-25)

2. En la mayoria de los centros, el ultrasonido estd mas disponible que las
modalidades transversales méas avanzadas, como la TC o la RM.

3. el examen de ultrasonido es menos costoso de realizar que la tomografia
computarizada o la resonancia magnética

4. el ultrasonido es facil de realizar de forma portétil, a diferencia de CT/MRI
hay pocas (si las hay) contraindicaciones para el uso de la ecografia, en
comparacion con la resonancia magnética o la tomografia computarizada
con contraste.(26)

6. la naturaleza en tiempo real de las imagenes de ultrasonido es util para la
evaluacion de la fisiologia y la anatomia (p. €j., frecuencia cardiaca fetal )

7. Laevaluacion Doppler de 6rganosy vasos agrega una dimension de datos
fisiologicos, no disponible en otras modalidades (con la excepcidén de
algunas secuencias de resonancia magnética)

8. las imagenes de ultrasonido pueden no verse afectadas negativamente
por objetos metalicos, a diferencia de la tomografia computarizada o la
resonancia magnética

9. un examen de ultrasonido puede extenderse facilmente para cubrir otro

sistema de Organos o evaluar la extremidad contralateral (25).

Desventajas

1. se requiere capacitacion para realizar un examen de ultrasonido de
manera precisa y eficiente y no hay uniformidad en la calidad de los
examenes ("dependencia del operador")

2. el ultrasonido no es capaz de evaluar la estructura interna de tipos de
tejido con alta impedancia acustica (p. €j., hueso, aire). También esta
limitado en la evaluacion de estructuras encerradas en el hueso (por
ejemplo, parénquima cerebral dentro de la boveda craneal)

3. las altas frecuencias de ultrasonido dan como resultado un riesgo
potencial de calentamiento térmico o lesion mecanica del tejido a nivel

microscopico, esto es lo que mas preocupa en las imagenes fetales
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4. Elultrasonido tiene su propio conjunto de artefactos unicos ( artefactos de
US), que potencialmente pueden degradar la calidad de la imagen o dar
lugar a una mala interpretacion.

5. algunos examenes de ultrasonido pueden estar limitados por un habito
corporal anormalmente grande (21)

B.- ESPECIFICOS
Via biliar
Un sistema ductal ramificado que recoge la bilis del parénquima hepatico y la

transporta al duodeno constituye el arbol biliar .
Anatomia

Por convencién, el arbol biliar se divide en conductos biliares intrahepaticos y
extrahepaticos (27). Existe una variacion significativa en el arbol biliar con la
descripcion clasica a continuacion que se piensa que esta presente en mas o

menos en el 60% de la poblacion (28).
Vias biliares intrahepaticas

Los canaliculos biliares se wunen para formar conductos biliares
segmentarios que  drenan  cada segmento  hepatico.Los  conductos
segmentarios luego se combinan para formar conductos sectoriales con el

siguiente patron (31):

segmentos 6 y 7: conducto sectorial posterior derecho (CSPD), con

un curso mas horizontal

e segmentos 5 y 8: conducto sectorial anterior derecho (CSAD),
discurriendo mas verticalmente

e Los conductos sectoriales posterior y anterior derechos se unen para
formar el conducto hepatico derecho (CHD)

« los conductos biliares segmentarios de 2, 3, 4a y 4b se unen para formar

el conducto hepatico izquierdo (CHI)
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“Los conductos hepaticos izquierdo y derecho se unen para formar el conducto
hepatico comun (CHC)”. Los conductos biliares del segmento 1 (Iébulo

caudado) drenan en el angulo de esta union.

Los conductos del I6bulo hepatico izquierdo son mas anteriores que los del I6bulo
derecho; es importante particularmente cuando se realiza una colangiografia con
contraste porque el contraste no puede opacificar los conductos no dependientes
(29).

Vias biliares extrahepaticas

“El conducto hepatico comun se une al conducto cistico (de la vesicula biliar )

para formar el conducto biliar coman” (32).

El conducto biliar comun discurre inicialmente por el borde libre del epiplon
menor , luego discurre posteriormente hacia el duodenoy el pancreas para
unirse con el conducto pancreético principal para formar la ampolla de Vater,
gue drena en las papilas duodenales mayores en la pared medial del segmento
D2 del duodeno (32).

Anatomia variante
Vias biliares intrahepaticas

La variante anatdbmica es bastante comuan (28):

conducto sectorial posterior derecho que drena en LHD mas o menos
15% (rango 13-19%)

« conducto sectorial anterior derecho que drena en LHD mas o menos 6%
o Conducto sectorial posterior derecho que drena en la cara anterior (no
posterior) del conducto sectorial anterior derecho mas o menos 12 %

« "triple confluencia": unién de DPSD, DASD y CHSI para formar CHC mas

0 menos el 11%
e conducto hepatico aberrante (tipicamente DPSD que drena en CHD) mas
0 menos el 6%

« baja inserciéon de DSD en CHC méas o menos en el 2% 3°
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« conductos hepaticos accesorios mas o menos en el 2%

e conductos biliares subvesicales

Intrahepatic duct variation

Most common

Sindrome ictérico por patrén obstructivo o colestéasico

El sindrome ictérico es “el resultado de una hiperbilirrubinemia que genera
distintos signos sintomas y manifestaciones clinicas, y dependiendo de la
relacion entre la bilirrubina directa e indirecta se inician los diferentes estudios
de aproximacion diagnostica”. Sila bilirrubina directa corresponde a mas del 30%

de la bilirrubina total se considera que el paciente cursa con un sindrome ictérico
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a expensas de la bilirrubina directa cuya etiologia principal es la colestasis, la
cual puede ser de origen intra o extrahepatico, implicando un estudio y

tratamiento diferente segun su origen (33).

En caso de considerarse de una colestasis extrahepatica de origen biliar por
proceso obstructivo secundario a coledocolitiasis, la clinica se caracteriza por
un dolor abdominal tipo cdlico biliar tipicamente definido como dolor persistente
en epigastrio e hipocondrio derecho, irradiado a dorso, de duracion aproximada
entre 1 y 6 horas, que despierta al paciente en la noche y se exacerba con la
ingesta de alimentos, principalmente grasas; esto, sumado a hallazgos en
paraclinicos como son hiperbilirrubinemia a expensas de la bilirrubina directa o
conjugada, elevacion de fosfatasa alcalina y de las aminotrasferasas,
principalmente ALT, sugieren la presencia de una alta, media o baja probabilidad
de una obstruccién de la via biliar y coledocolitiasis; como primera herramienta
imagenologica de estudio se cuenta con la ultrasonografia hepatobiliar que en
caso de corroborar la obstruccioén biliar, la alternativa endoscopica terapéutica
usada por el gastroenterélogo es la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) (33, 34).

Coledocolitiasis

La coledocolitiasis (CL) se define como “la presencia de litos en los conductos

biliares, y es la causa mas comun y frecuente de obstruccion biliar”.

“La prevalencia de la litiasis vesicular en Latinoamérica oscila alrededor del 10
al 20% de la poblacion general. La mayoria de los litos en la via biliar principal
son el resultado de la migracion de los litos desde la vesicula biliar, y con menos
frecuencia como consecuencia del desarrollo de los mismos in situ. Al menos 3%
a 10% de los pacientes sometidos a colecistectomia tienen litos en la via biliar
principal. (35). Los pacientes con sospecha de coledocolitiasis se diagnostican
con una combinacién de pruebas de laboratorio y estudios por imagen,

principalmente ultrasonido y menos habitual colangioresonancia”. (36)

La incidencia aumenta conforme avanza la edad y hasta uno de cada 10

pacientes con colelitiasis es portador de coledocolitiasis sintomatica o
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asintomatica. Es importante establecer que el diagndstico debe realizarse de
preferencia en el periodo preoperatorio, por lo que es necesaria determinar
pacientes con mayor riesgo de acuerdo con condiciones clinicas. Pacientes con
ictericia clinica o colangitis, o bien con imagenes por ultrasonido que muestren
dilatacion de la via biliar, principalmente del conducto colédoco, representan un
riesgo mayor de 50% de ser portadores de coledocolitiasis, mientras que los
pacientes que tienen antecedentes de ictericia 0 pancreatitis previa, con
aumento importante de la fosfatasa alcalina o bilirrubinemia, con ecografia que
muestra micro litiasis en la vesicula biliar, representan un riesgo de
coledocolitiasis de entre 10 y 50%. (36, 37).

Por ultimo, estan los pacientes que presentan litos grandes en el ultrasonido de
la vesicula biliar sin antecedentes de ictericia o pancreatitis, quienes tienen un

riesgo menor de 5%. (36, 37).

Presentacion clinica de la obstruccién de la via biliar

En México la prevalencia es de 8.5% en hombres y de 20.5% en mujeres,
también la edad influye en la frecuencia de presentacion. En pacientes mayores
de 60 afos puede llegar a representar hasta 30% de las indicaciones quirdrgicas
de pacientes sometidos a cirugia, tanto de urgencia como en cirugia electiva. La
coledocolitiasis se presenta en 14 de cada 1000 pacientes sometidos a cirugia
de todas las edades y géneros y que esta presente en uno de cada 10 pacientes
de edad avanzada operados por colelitiasis; en estos pacientes mayores de 60
afios la frecuencia de presentacion de la coledocolitiasis fue de 6.17%. Se
presenta de forma mas frecuente en el sexo femenino, pacientes de edad
avanzada, personas con sobrepeso u obesidad o en los sometidos a cirugia con
reseccion del ileon terminal lo que altera la regulacion de la bilis, pérdida de peso
subita o progresiva, uso de medicamentos como las cefalosporinas de tercera

generacion y con presencia de enfermedades hematoldgicas. (36).

La coledocolitiasis secundaria mas frecuente es la que resulta del
desplazamiento de los litos a partir de la vesicula biliar después de atravesar el
conducto cistico, por lo que el tamafio original de los litos tiene una importancia
radical, esto es, que los litos pequeiios migraran con mayor facilidad que los litos

grandes, debido al diametro de la via biliar.
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Esto lleva a diferenciar tres tipos de pacientes:

1) Paciente asintomatico: 25% de los pacientes con coledocolitiasis es
asintomatico, y el problema con ellos lo representa el primer cuadro clinico que
presenten, ya que puede ser el resultado de una complicacion. El 10% de los
pacientes asintomaticos presenta sintomatologia en menos de cinco afos
después del diagnéstico incidental de la litiasis y puede incrementarse hasta 20%
de los pacientes con seguimiento hasta por dos décadas. Los Unicos grupos que
justifica la cirugia profilactica son los que se encuentran en estado pre trasplante

y en pacientes inmunocomprometidos. (36).

2) Paciente con sintomatologia: usualmente la primera presentacion es la que se
deriva de la litiasis vesicular, y de ésta el dolor producido por el cdélico biliar puede
ser el primer signo clinico. Se trata de un dolor focalizado en el hipocondrio
derecho, bastante pronunciado, aunque también puede referirse a epigastrio y
acompafarse de naduseas y emesis. Los cambios del dolor, ya sean localizacion,
intensidad y sintomatologia agregada son dependientes a la presencia de
complicaciones, entre las que destaca la obstruccion de los conductos y del
conducto colédoco, o el desarrollo de pancreatitis, colangitis o colecistitis aguda,
que corresponden al tercer grupo de pacientes, que se denominan pacientes

complicados. (36).

3) Los casos mas raros, menos frecuentes y complicados, son los que la primera
manifestacion corresponde a la obstruccién de los conductos biliares y del
colédoco, por lo que se caracteriza por aumento de las bilirrubinas,
principalmente de la directa o conjugada, generando ictericia acompafada de
acolia y coluria, con o sin dolor; la ictericia se presenta en 50 a 75 % de los
pacientes, y la fiebre es un indicador de infeccién concomitante. La aparicion de
la triada clinica de Charcot en relacién con colangitis, aumentando el riesgo
clinico y quirdrgico, una de las complicaciones mas graves. La ictericia puede
presentarse de manera episodica e intermitente o algunas de forma continua,
pero el hecho de que se asocie a hipertermia debe siempre hacer sospechar un
problema grave como una colecistitis o colangitis, lo que aumento el riesgo de
sepsis y complicaciones; la fiebre en los pacientes con colangitis es un signo
cardinal e importante. Se conoce que puede presentarse hasta en 92% de los
pacientes con tal diagnéstico, mientras que la ictericia solo aparece en el 65%
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de los dolientes y el dolor en el 42% de los pacientes; la frecuencia e incidencia
con que se relacionan los tres signos cardinales alcanza Unicamente tan solo un
19% de todos los casos. (36).

La pancreatitis también puede estar relacionada con la litiasis biliar, y esta ultima
suele ser causa de la misma, debe considerarse una complicacién severa. En
México se encuentra entre las primeras cinco causas de ingreso hospitalario y
ocupa el lugar 20 como causante de mortalidad, con 0.5% de los casos
registrados. La litiasis del colédoco puede ser totalmente asintomatica en un 25%
de los pacientes y en 7% a 10% de los pacientes se trata de hallazgos
incidentales o inesperados que se descubren durante una colecistectomia;
también pueden ser identificados en 1 a 3% de las necropsias practicadas en
personas mayores a 60 afos. Del 25 a 50% de los pacientes asintométicos se
torna sintomatico antes de 10 afios y requiriendo manejo quirdrgico, lo que suele
deberse a que el lito obstruye el vaciamiento del conducto biliar principal,
desencadenando proceso inflamatorio. La sintomatologia y evolucién dependen
del grado de obstruccién y de la presencia o no de infeccion que desencadenen

una respuesta inflamatoria. (35, 36).

Los sintomas son variables y en 10 a 15% de los pacientes los hallazgos clinicos
se derivan de las manifestaciones de la coledocolitiasis. Este porcentaje es
similar al que se identifica para la coledocolitiasis en pacientes que se realiza
colecistectomia de 10 al5%, por lo que en muchas veces el cuadro de la vesicula
biliar enmascara al de los conductos biliares principales y la del colédoco. La
primera cuestion para realizar un diagnéstico veras radica en la sospecha clinica
de su presencia; en esta presentacion el ultrasonido abdominal, principal de
higado y vias biliares, representa una gran ventaja para la busqueda
intencionada de datos que confirmen la presencia de litos en el colédoco. Este
meétodo diagndstico por imagen no solo es no invasivo, presenta sensibilidad y
especificidad que en algunas series exceden el 90% para el diagndstico de la
colelitiasis, aunque no tiene la misma exactitud para diferenciar los litos del
conducto biliar. (35).

Cuando los resultados del ultrasonido de higado y vias biliares no son suficientes
para el diagnéstico, se debe considerar ampliar las técnicas diagnosticas de
imagen y realizar una colangioresonancia magnética o una ecoendoscopia
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(ECE). Los pacientes sintométicos con litiasis canalicular, de no ser tratados,
tienen un alto riesgo de sufrir mayores complicaciones, generando un aumento
de la morbimortalidad, como pancreatitis y/o colangitis. Aun asi, y dadas las
potenciales complicaciones graves de la misma, la terapia especifica por lo
general se indica independientemente de los sintomas, pero si influye en la toma

de decisiones el estado clinico y la presencia de sepsis. (37).

El tratamiento de los litos de la via biliar principal ha evolucionado de forma
importante en los ultimos 20 a 30 afios debido a los avances en las técnicas de
imagen que orientan las diferentes conductas quirdrgicas. De hecho, la
colecistectomia abierta a disminuido su utilizacion y ha sido reemplazada por la
colecistectomia laparoscopica, con o sin exploracion laparoscoépica de la via
biliar principal. La endoscopia intervencionista también ha evolucionado en
paralelo con esta "revolucion quirdrgica” y es una opciéon al manejo
laparoscopico, como indicacion para la intervencion y posibilidades terapéuticas.
(37).

La colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE) fue descripta por
primera vez en 1974, y se convirti6 de uso comun en la década de los afos
ochenta, en sus comienzos como un procedimiento de diagndstico alternativo, y
con un enfoque terapéutico casi exclusivo durante las Ultimas tres décadas, lo
gue la coloca como opcion terapéutica. Los avances en el campo tecnolégico en
relacion con los métodos diagndsticos y terapéuticos minimamente invasivos,
como son la CPRE vy la esfinterotomia endoscépica (EE), cambiar
sustancialmente el planteamiento diagndstico-terapéutico de la coledocolitiasis,
ya que son el manejo de eleccion, mejorando el manejo no quirdrgico de las
enfermedades de los conductos biliares y de las que afectan al pancreas
secundario a patologia del colédoco, sobre todo en pacientes de edad avanzada
0 alto riesgo quirudrgico. (37). Con respecto a su rendimiento tanto en sensibilidad
y especificidad diagndstica son superiores al 95%, a lo que se afiade la ventaja
de tratar al paciente en el mismo momento del procedimiento. De acuerdo con
las recomendaciones mas recientes, el tratamiento endoscopico se ha
convertido en el tratamiento estandar de la litiasis canalicular pero su acceso y
costos limita su utilizacion de forma rutinaria, aunque en ciertas situaciones la

exploracion de la via biliar principal durante la colecistectomia laparoscépica es
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una alternativa, sobre todo en centros quirdrgicos con experiencia y manejo de

este protocolo. (36).

De acuerdo con los resultados de las pruebas de laboratorio, de la ecografiay la
clinica del paciente, la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) propone estratificar a los pacientes en bajo, intermedio o alto riesgo de
coledocolitiasis. El manejo subsiguiente variar4 dependiendo del nivel de riesgo
de cada paciente. (37).

Criterios de sospecha preoperatoria de litiasis de la via biliar principal o

coledocolitiasis.

Se basa tipicamente en tres tipos de argumentos: en la presencia de clinica
caracterizada por ictericia y coluria, 0 un cuadro de colangitis, alteracién en la
analitica, como es la elevacion de las enzimas de colestasis y datos por
ultrasonido “coledocolitiasis visible y/o dilatacion de la via biliar superior a 6 mm
o mayor a 10 mm en pacientes colecistectomizados” (38,40-42). a capacidad
predictiva positiva es menos satisfactoria y veraz, en los pacientes con alta
sospecha de presentar coledocolitiasis, ésta s6lo se demuestra en el 13-58% de
los casos (40-42).

1. “Pacientes con mayor riesgo de tener coledocolitiasis: presentan historia de
colangitis aguda, ictericia y/o coledocolitiasis demostrada por ultrasonografia, y
con GGT > 300. Tienen una probabilidad diagnostica superior al 85% de

presentar coledocolitiasis”.

2. “Riesgo moderado: pacientes sin evidencia de historia de ictericia o colangitis,
pero con alteraciones de laboratorio o bien dilatacion de la via biliar principal en

el ultrasonido como signo indirecto”.

3. “Bajo riesgo: parametros prequirdrgicos dentro de la normalidad; la

probabilidad diagndstica de tener coledocolitiasis es inferior al 10%”. (40-42).

El estado clinico y la presentacion de sepsis genera limitacion de las conductas

terapéuticas.
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Ultrasonido higado

La ecografia hepatica es una técnica importante y necesaria en pacientes con
diagnostico sugestivo de patologia hepatica y biliar tras un adecuado
interrogatorio, exploracion fisica y pruebas de laboratorio dirigidas, y antes de
cualquier otra intervencion diagndstica de estudios de imagen o terapéutica,
gracias a su inocuidad, facilidad y rapidez (51), tiene un bajo coste y aporta una
informacion valiosa e importante y dirigida. El higado es un érgano de grandes
dimensiones y el de mayor tamafio del cuerpo humano, pesando en el adulto
aproximadamente 1.500 gramos. Debido a su frecuente afectacion y dolencia en
multiples enfermedades sistémicas y locales de caracteristicas inflamatorias,
infecciosas y autoinmunes, casi siempre se requiere un examen ultrasonogréfico
para valorar y estadificar la anormalidad estructural hepatica (53). Para realizar
el estudio ultrasonografico del higado es recomendable el ayuno previo de 6 a 8
horas para evitar el gas intestinal generando una adecuada ventana acustica,
para la exploracion suele utilizarse una sonda o transductor sectorial o convexo
entre 2 a 5 MHz.

Al ser el higado un érgano de gran tamafio, debe estudiarse y explorarse desde
varios angulos y direcciones para evitar dejar sin evaluar alguna region o
segmento (54); para un estudio completo se requiere evaluarlo en los ejes
sagital, transversal, coronal y oblicuo subcostal utilizando la via abdominal,
intercostal y subcostal. La inspiracion profunda mantenida facilita la evaluacién
de la cupula hepética y del diafragma que es frecuentemente un punto ciego
ecogréfico. Si el paciente se puede mover o ser movido facilitara la exploracion,
la movilizacién del gas intestinal y mejorara el campo de exploracion. Las Venas
suprahepaticas se deberia de visualizar tanto en decubito supino como en
decubito anterior derecho obteniendo una medida de cada uno, que en promedio
es de 8 mm (52). En el ultrasonido de higado normal se ve como un érgano con
parénquima homogéneo, de tonalidad de color gris mediano, con la misma
ecogenicidad o ligeramente mas ecogénico que la corteza del rifion derecho y/o
del bazo, su contorno es liso y el margen inferior acaba en punta anteriormente
(55), aunque su tamafo presenta una considerable variabilidad, se considera
una medida promedio entre 100 a 160 mm, la extensién craneocaudal del I6bulo

derecho en la linea medioclavicular suele ser de 120 a 130 mm en promedio (53).
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La vena porta derecha e izquierda parten de la vena porta hepatis y estan
revestidas por las paredes fibrosas e hiperecogénicas de los espacios
periportales, que las hacen sobresalir del resto del parénquima. En los espacios
portales también se encuentra una rama de la arteria hepética y una rama del
conducto biliar. Estos ultimos vasos son muy pequefios para identificarlos
ultrasonograficamente en las partes periféricas del higado, pero son facilmente
visibles en las ramas proximales de mayor diametro. Las venas suprahepaticas
discurren hacia la cava inferior en el borde superior del higado, su trayecto
discurre aproximadamente perpendicular a los vasos portales (54).

Escenarios de atencion médica y evidencias sobre la utilidad de la ecografia
hepética es Gtil en numerosas patologias, condiciones clinicas y permite orientar
o confirmar el diagnéstico en multiples procesos clinicos que afectan la integridad
del parénquima hepatico, entre los mas frecuentes se encuentran las
alteraciones de las enzimas hepaticas, transaminasas, fosfatasa alcalina y
gammaglutamilpeptidasa, dolor en el hipocondrio derecho y epigastrio, ictericia,
valoracion de hepatomegalia, sindrome constitucional y el seguimiento de
lesiones previas ya documentadas, la cuales pueden ser revaloradas con este
método diagndstico. La ecografia hepatica realizada por radiélogos junior tiene
para el diagndstico principal una sensibilidad del 86,1% (IC del 95%, 79,6-92,6),
una especificidad de 95,7% (IC del 95%, 91,9- 99,6) y una buena concordancia
con radidlogos expertos en abdomen con una indice kappa de 0,895. Es util en
el diagnostico, seguimiento de lesiones difusas y focales hepaticas y biliares

previas (56).

La ecografia es uno de los métodos no invasivos que se consideran como de
primera linea y en cierto tipo de patologia de eleccion, asi como para la
valoracién de la via biliar, higado, vesicula biliar y pancreas al ser un método
facil, accesible y de bajo costo. La sensibilidad es de 83% y la especificidad
alcanzaria un 85%. El ultrasonido prevé estudios adicionales, a menos que se
encuentren signos atipicos o sospecha de enfermedad hepatica, biliar o
pancreatica concurrente lo cual orientaria a otro tipo de diagnoéstico, generando
la necesidad de un método diagnostico adicional. La tomografia por su parte
muestra una sensibilidad de 85 a 96% para la identificacibn de patologia

obstructiva de la via biliar; sin embargo, la sensibilidad para la deteccion de
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litiasis biliar es baja, de 67 a 86%, lo que limitaria el presente método diagnostico

para dicha patologia. (44).

Ultrasonido de las vias biliares

Técnica de exploracion

El ultrasonido es la técnica de exploracion inicial y de eleccion en el estudio de
la enfermedad de la vesicula biliar y de las vias biliares desde hace ya méas de
40 afios (57) debido a la naturaleza de estas estructuras, de contenido
anecogeénico tanto la vesicula como las vias biliares si estan dilatadas, lo que
permite una muy buena visualizacién generando buenos resultados en cuestion
de sensibilidad y especificidad. Para realizarla es necesario un ayuno previo de
al menos 6 a 8 horas para evitar en lo posible la presencia de gas intestinal,
conseguir una maxima distension de la vesicula y mejorar nuestra ventana
acustica y el campo de visidon. La posicion del paciente sera en decubito supino,
con abordaje subcostal pidiéndole que realice y mantenga inspiracion profunda
para obtener imagenes 6ptimas con adecuada resolucion y visualizacion de las
estructuras en estudio; en ocasiones, es necesario el abordaje intercostal,
subcostal o el decubito lateral izquierdo (58). La via biliar (colédoco) se localiza
en un corte oblicuo, paralela y por delante de la porta, junto a la arteria hepética
(presentan grosores similares y el Doppler puede ayudar a diferenciarlas) en
gran parte de la poblacion pero esta configuracion puede variar en parte de la
misma, lo cual se debe tener en cuenta en el momento de realizar la exploracion.
Si se gira el transductor 90- se visualizaran estas estructuras transversalmente

(imagen del «ratén Mickey») (59).

El diametro del conducto colédoco debe ser < 6 mm, excepto en pacientes
colecistectomizados (< 10 mm) y adultos mayores que aumenta 1 milimetro
sobre el calibre normal por cada década de vida, a partir de la sexta década. Los
conductos biliares intrahepaticos no se ven en condiciones normales, pero por lo

general miden menos de 2 mm (59).

La vesicula biliar tiene forma ovalada (aunque variable), algunos la asemejan a

la forma de una pera, sin ecos en su interior, totalmente anecogénica, < 4-5 cm
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de diametro transversal (el mas fiable) y < 10 cm de diametro longitudinal con un
volumen menor de 100 o para algunos autores menor a 120 ml. La posicion del
fondo es variable, por lo que se deben hacer diferentes cortes oblicuos hasta
conseguir un corte longitudinal completo de la vesicula, donde se logre identificar
toda su plenitud.

Escenarios en atencion médica y evidencia: las condiciones clinicas en las que
un ultrasonido de vias biliares puede ser util y de importancia para ayudar al
diagndstico, a la orientacion clinica y disminuir la incertidumbre en la consulta de
atencion primaria, hospitalizacion o en urgencias intra o extrahospitalarias son
multiples (60), aunque podemos identificar como mas comunes y frecuentes, el
dolor en el hipocondrio derecho, con o sin fiebre (a veces el dolor es mas difuso
o dificil de localizar), las alteraciones de laboratorio con un patron de tipo
colestasico (elevacion de fosfatasa alcalina, gamaglutamiltranspeptidasa,
bilirrubina), el sindrome constitucional y la ictericia clinica. También es atil para
el seguimiento y control de lesiones como los polipos de vesicula biliar, que
generalmente son hallazgos incidentales y potencial benigno (61).

Las imagenes ultrasonograficas patolégicas mas frecuentes en cada una de
estas condiciones clinicas o patolégicas, y que el radiélogo que realiza ecografia
clinica debe saber reconocer, identificar y estadificar, segin sea la patologia,
son: la colelitiasis (62), estructuras hiperecogénicas en el interior de la vesicula
con sombra acustica posterior, méviles a los cambios de posicién del paciente;
la colecistitis (63), cuyos signos, aunque no especificos, son el aumento de
grosor de la pared vesicular, la hiperemia de la pared vesicular, liquido
perivesicular, presencia de litiasis o barro biliar; la dilatacion de la via biliar
obstructiva, principalmente los relacionados con litos en la misma, los tumores

de vesicula y via biliar (64,65).

Légicamente, el ultrasonido es una prueba dependiente del operador por ende
puede tener errores o apreciaciones directamente relacionadas con el personal
que la realiza, por lo que la experiencia del médico radidlogo que realiza la
exploracion es un factor de suma importancia. Sin embargo, en el caso de la
colelitiasis, se ha evidenciado una sensibilidad del 89,8% y una especificidad del
88% en el ultrasonido realizado a pie de cama por médicos radiélogos en el
ambito de urgencias, consiguiendo reduccion de costes y rapidez diagnostica
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con la posterior toma de conducta adecuada y a tiempo. Esto mismo se ha
observado al comparar radidlogos expertos con residentes que inician su
formacion, por lo que parece que este es un escenario apropiado en nuestro
medio; la curva de aprendizaje muestra que tras realizar ecografias con
fundamentos y siguiendo los protocolos adecuados, muestran un excelente

acuerdo con los expertos (65, 66).

Mas variabilidad y dificulta puede haber en el diagndstico ecogréfico de
colecistitis (grosor de la pared de la vesicula, dilatacion de la via biliar); es
necesario, por tanto, integrar la informacion del expediente clinico con los
laboratorios, para que sean compatibles con los hallazgos para evitar errores
(66).

Utilidad de la ecografia clinica de las vias biliares

En condiciones en las que la clinica o la enfermedad ya indica necesidad de
estudios en el nivel secundario o avanzado por la alta sospecha de gravedad, el
ultrasonido casi inmediata en atencion hospitalaria nos va a ayudar en
ocasiones, a un diagndstico rapido y preciso, que orientara con mucha mayor
precision la derivacion e interconsulta al especialista mas adecuado para tratar
la patologia de base, con el diagndstico ya enfocado y por el circuito mas
pertinente, lo que permite una reduccion drastica de los tiempos en la atencion

del proceso con mejores tasas de respuesta al tratamiento (66).

“Los algoritmos de manejo de esta entidad patolégica se simplificarian
radicalmente. En condiciones con clinica mas vaga e imprecisa (dolor abdominal,
dispepsia), el ultrasonido clinico negativo permite descartar algunas
enfermedades, evitando listas de espera de ecografia en el nivel secundario, la
utilizacién de otros métodos diagndsticos, y orientando el estudio hacia otras
pruebas o seguimientos mas pertinentes; y si son positivas, orientar mejor las
conductas posteriores (derivacién, seguimiento clinico o0 ecografico).
Ciertamente, también existe el riesgo de hallazgos incidentales (que también
ocurrirdn si se piden en el nivel secundario) y, en las etapas iniciales, la
posibilidad de interpretar erroneamente algunas imagenes (artefactos, mala
preparacion), por lo que es necesario aplicar el sentido comdn a la hora de

indicar la exploracion e integrar la informacion clinica en los hallazgos
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ecograficos encontrados para tomar las decisiones clinicas adecuadas para un

adecuado tratamiento y evitar gasto innecesarios” (66).

Estudios previos

Musle Acosta y colaboradores “publicaron en el afio 2011 los resultados de un
estudio descriptivo y transversal que incluia 201 pacientes con colecistitis aguda,
que cumplian criterios, diagnosticados en el Servicio de Imagenologia del
Hospital Provincial Clinico-quirdrgico Docente "Saturnino Lora" de Santiago de
Cuba en un espacio de tiempo desde enero de 2009 hasta junio de 2010 y
tratados en el Servicio de Cirugia General de la institucion anteriormente
mencionada. Entre los principales resultados sobresalio que la alteracion fue
mas frecuente en mujeres, mestizos, personas de 60 y mas afios, tipicos factores
de riesgo para enfermedad de la vesicular biliar y de la via biliar, ya

documentadas previamente”. (47).

“La vesicula aumentada de volumen, el edemay aumento del grosor de su pared,
principalmente con un grosor mayor de 4 mm, asi como la presencia de litiasis
localizada en el cuello vesicular, revelaron ser los parametros ultrasonograficos
mas frecuentes en la casuistica, de donde se concluyé que a través de la
ultrasonografia pudo confirmarse u orientar el diagnéstico y definirse las
complicaciones de ese tipo de inflamacion, asi como el tratamiento o conducta a
seguir’. En cuanto a la correlacién entre los diagndsticos ultrasonograficos y
operatorios se hallé un incremento porcentual de los establecidos en el acto
quirurgico respecto a los brindados por las imagenes ecograficas en todos los
casos, pero marcadamente en la confirmacién del piocolecisto y la perforacion
vesicular. De forma general la ultrasonografia tuvo mayor importancia
diagnéstica en la identificacion de la vesicula escleroatréfica y de la litiasis
coledociana, asi mismo aportaba datos importantes sobre la dilatacion de la via
biliar; sin embargo, mostré tener menor precision para la confirmacion del

piocolecisto y la perforacion vesicular. (47).

Escobar y colaboradores publicaron en el afio 2005 una tesis monografica
titulada “Utilidad del ultrasonido en modo B como prueba diagnéstica de la

colecistitis aguda litidsica y sus complicaciones en pacientes atendidos el Centro
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de Especialidades Médicas del estado de Veracruz, México”. “Los autores
estudiaron un total de 40 pacientes cuya edad promedio fue de 43.2 afios con
rangos que fueron de 20 a 70 afos, de los cuales 12 (30%) fueron hombres y 28
(70%) mujeres. Los autores estimaron que el ultrasonido para el diagnostico de
colecistitis aguda y sus complicaciones tiene una sensibilidad de 88 %, una
especificidad de 72%, un valor predictivo 82%, un valor predictivo negativo de
72%, con una exactitud del 80% y una prevalencia del 67%, cabe resaltar que la
muestra no fue muy amplia ni tampoco se logra evidenciar una comparacion con
otro tipo de estudios de imagenologia para confirmar o descartar los diagndosticos

aportados”.(46).

Ignacio M et al. desarrollaron, en el afio 2018, un estudio sobre la ultrasonografia
abdominal, su utilidad, importancia, adecuada utilizacion y fiabilidad en medicina,
realizado en Espafia, estudio que pretende resumir el estado actual de la
ultrasonografia abdominal y su utilidad para el médico familiar en aquellos
condiciones en los que resulta util, fiable y eficaz, se encontr6 que la
ultrasonografia ayuda a mejorar la capacidad diagnostica y orientacion, ademas
de ser util para la toma de decisiones para cualquier profesional médico. Se
concluyé que es una técnica segura y fiable, se debe tener en cuenta que

también es una técnica operador dependiente (48).

Andrea P et al. ejecutaron, en el afio 2010, un estudio sobre el uso de la ecografia
hepatobiliar en el diagnéstico de coledocolitiasis, realizado en la unidad de
gastroenterologia y endoscopia digestiva. Hospital Universitario de La
Samaritana. Universidad del Rosario. Bogota DC. Colombia, hall6 una baja
sensibilidad y especificidad de la ultrasonografia hepatobiliar para el diagndéstico
de la patologia biliar obstructiva y coledocolitiasis y ademas se encontré que
existe una baja relacién entre los hallazgos ultrasonograficos de la patologia
hepatobiliar y la CPRE. Por ello, “el estudio recomienda utilizar otros métodos
diagnésticos previo a la realizacion de la CPRE por probabilidad de
coledocolitiasis, como la ecografia endoscépica, para, de esta forma, disminuir
el riesgo de comorbilidad y mortalidad para el paciente, dicho estudio demuestra
una baja relacion entre los hallazgos por ultrasonido y la CPRE, por ende es de

vital importancia la relacion entre ecografia con pardmetros de laboratorio que
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orienten de forma mas segura para determinacion de otras conductas de estudio

o terapéuticas”(49).

En Ecuador se encontr@ una publicacion realizada por la Universidad Catdlica
Santiago de Guayaquil en el hospital “Luis Vernaza ” en el afio 2005- 2006;
teniendo como conclusion que “La litiasis de la via biliar y la coledocolitiasis
represento el 8.5% de todos los casos incluidos en el estudio de investigacion,
porcentaje que esta en relacion con los datos de la poblacion general, ya
documentados previamente, en los que se determina que entre el 8 y 15% de

los pacientes sometidos a colecistectomia presentaran esta patologia”. (50).

Un estudio observacional analitico realizado en Colombia en el Hospital El Tunal
de Bogota encontré que “la edad (> 55 afios), ictericia, la bilirrubina total elevada,
bilirrubina directa elevada, la ALT, la AST Yy la bilirrubina directa mayor del 30%
de la total tuvieron significancia estadistica, al estar relacionado con la presencia
del colédoco dilatado por CPRE. Estas variables fueron sometidos al andlisis de
regresion logistica multivariado, concluyéndose que en un paciente con
colelitiasis la presencia de una bilirrubina directa mayor de 30% de la total sefiala
una probabilidad de 9,7 veces para coledocolitiasis y de 43 veces para un
hallazgo positivo en CPRE (coledocolitiasis y/o una via biliar dilatada), mas aun
si se 3 presenta en un paciente mayor de 55 afios, es de importancia el estudio
actual, ya que demuestra un relacion directa y estrecha entre la elevacion de la
bilirrubina directa y la presentacién de coledocolitiasis, demostrada por CPRE,
esto apoyaria nuestra hipotesis y adicionalmente seria orientativo en la
busqueda de una adecuada relacion entre el ultrasonido y la bilirrubina directa,

ya gue la ecografia es un método no invasivo y de menor costo que la CPRE”

En el afio 2013 se realiz6 un estudio prospectivo incluyé a 30 pacientes con
sospecha de litiasis de la via biliar y coledocolitiasis que se basdé en
exploraciones clinicas, laboratorios o imagenologicas. “La demostracion de litos
intraoperatoriamente se considero el "estandar de oro" por su presencia, definido
como litos visualizados y extraidos o intentados de extraccion durante la

exploracion quirdrgica”. (45).
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Il. JUSTIFICACION.

En la actualidad se ha observado un aumento en la presentacion de
obstruccion de la via biliar en diversos grupos poblaciones con persistencia
de los factores de riesgo ya documentados y una de las causas mas comunes
es de tipo benigno, la coledocolitiasis o litiasis de las vias biliares. “En el 2017
la prevalencia en México era de 8.5% en hombres y 20.5% en mujeres, en
pacientes mayores de 60 afios podria representar hasta 20% de las

indicaciones de exploracion de la via biliar o de cirugia”.

‘Al considerar una entidad patolégica compleja y de diagnéstico
multiparamétrico, se requiere desde la sospecha clinica hasta el uso de
examenes de laboratorio e imagenoldgicos. En la consulta de dolor
abdominal con sospecha de litiasis de la via biliar, los métodos iniciales
suelen ser estudios de laboratorio, por bajo accesibilidad, asequibilidad,
rapidez y ser un andlisis poco invasivo, ante la alta intuicion clinica, se

continua posteriormente con estudios de imagen, segun sea el caso”.

La patologia de via biliar se encuentra dentro de las enfermedades con mayor
prevalencia a nivel mundial y nacional, su manejo es, en muchas ocasiones,
por intervencién quirdrgica, generando un alto gasto de recursos tanto fisicos,
institucionales y econdmicos; debido a la facilidad y beneficios para el
paciente, con respecto a los métodos diagnésticos observamos un gran
avance en los métodos imagenoldgicos, a pesar de este avance el estudio
ultrasonografico sigue siendo el método diagndstico inicial y de eleccion en
varias patologias de la via biliar entre ellas la dilatacion del colédoco y
coledocolitiasis, es un método seguro, acertado, relativamente barato y
accesible, los hallazgos encontrados por este estudio ayudan a los médicos
cirujanos a la toma de decisiones quirargicas, por ende se requiere una
adecuada indicacién y valoracion de los pacientes a los cuales se les
realizara el estudio para optimizacion del mismo y de los recursos de nuestra
institucion y de otras instituciones a las cuales se puede transpolar nuestra
informacion, se trata de encontrar una relacion entre los niveles de bilirrubina

directa que puedan estar mas estrechamente relacionados con la presencia

33



de coledocolitiasis y dilatacion del conducto colédoco; de esta manera
seleccionar los pacientes que seran susceptibles y tendran mayor beneficio
de la realizacién de un estudio de ultrasonido de higado y vias biliares con el

fin de optimizar los recursos de nuestra institucion.

En el Hospital General de Puebla, se realiza una evaluacion inicial con
ultrasonido de higado y vias biliares, segun resultados mas la integracion
diagnostica con el cuadro clinico y laboratorios, se decide la realizacién
posteriormente de colangioresonancia o colangiopancreatografica retrograda
endoscopica, muchas de las cuales no son totalmente necesarias 0
justificadas, pues algunas veces clinicamente y por estudios de laboratorio
no existe la presencia de un patrén obstructivo que amerite realizar el

estudio.
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Il DEFINICION DEL PROBLEMA
A.- PARRAFO DE PRESENTACION

Actualmente en nuestra institucion el ultrasonido de higado y vias biliares esta
dentro de los estudios mas solicitados en el area de ecografia, siendo muchos
de estos normales o innecesarios para la patologia del paciente, ya que no
cuentan con una enfermedad de la via biliar que sea susceptible a la
identificacion por este método diagnostico por una inadecuada valoracion clinica
y orientacion diagnostica, por lo cual se hace necesario determinar la correlacion
entre coledocolitiasis y dilataciéon del conducto colédoco evidenciado por
ultrasonido en el hospital general del sur de Puebla Eduardo Vasquez N y el
rango del nivel sérico de bilirrubina directa que estan presentes mas
frecuentemente y generaran una relacion mas estrecha con en el diagnostico de
las patologias anteriormente descritas durante los periodos desde el 1 de enero
de 2021 al 31 de diciembre de 2022.

B.- PREGUNTA.
En base a esto surge la siguiente pregunta de investigacion:

“¢Cudl es la relacion entre la coledocolitiasis y dilatacion del colédoco por
ultrasonido y el rango del nivel sérico de bilirrubina directa en los pacientes
atendidos en el hospital general Dr. Eduardo Vazquez N. entre el 1 de enero de
2021 hasta el 31 de diciembre de 20227 “
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V. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

“Existe relacion estrecha entre coledocolitiasis y dilatacion del colédoco de
origen obstructivo por ultrasonido con un rango especifico del nivel sérico de
bilirrubina directa en los pacientes atendidos en el hospital general Dr. Eduardo
Vazquez N. entre el 1 de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2022”

HIPOTESIS NULA

“No existe relacién entre coledocolitiasis y dilatacion del colédoco de origen
obstructivo por ultrasonido con el rango del nivel sérico de bilirrubina directa en
los pacientes atendidos en el hospital general Dr. Eduardo Vazquez N. entre el
1 de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2022”

“HO: A = B (lgualdad de resultados)” “Ha:

A =/= B (Diferencia de resultados)’
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V. OBJETIVOS

A.- GENERAL.

“Determinar si existe relacion entre coledocolitiasis y dilatacion del colédoco por
ultrasonido con el rango del nivel sérico de bilirrubina directa que genere un
diagndéstico mas asertivo en paciente con dichas patologias en el hospital
general del sur de Puebla Eduardo Vazquez N entre el 1 de enero de 2021
hasta el 31 de diciembre de 2022.”

B.- PARTICULARES *Especificos.

e “Ildentificar la frecuencia de coledocolitiasis en pacientes ingresados de
enero 2021 a diciembre 2022 al Hospital General Del Sur”.

e “Describir la frecuencia por edad y sexo de los pacientes sometidos a
ultrasonido de higado y vias biliares con coledocolitiasis y dilatacion del
conducto colédoco”

e “Registrar el diametro de colédoco obtenido por ultrasonido de los
pacientes con coledocolitiasis y dilatacién del conducto colédoco”

e “Determinar los niveles de bilirrubina directa sérica de los pacientes
sometidos a ultrasonido de higado y vias biliares con coledocolitiasis y
dilatacion del conducto colédoco”.

e “Correlacionar el didmetro del colédoco con los niveles de bilirrubina

directa”.
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VI. MATERIAL Y METODOS.
A.- DISENO DEL PROYECTO.

1.- Tipo y caracteristicas del estudio.
Tipo de estudio: observacional, descriptivo, de correlacion, transversal,

homodémico, retrospectivo, unicentrico
Caracteristicas del estudio:

Observacional: Por la participacion del investigador en el estudio.

Descriptivo: Por el objetivo del estudio.
Transversal: Por la medicion del evento en el tiempo.

Unidireccional: Por la direcciéon del andlisis.

Retrospectivo: Por la recoleccion de los datos en el tiempo.

Unicentrico: Por la ubicacion de la poblacion de estudio o sede.

Homodemico: Por el tipo de poblacion.

Se evaluo a todos los pacientes con diagndéstico presuntivo de litiasis de la via
biliar, coledocolitiasis y dilatacion del colédoco de origen obstructivo que
ingresan por urgencias, hospitalizacioén o por consulta externa en un periodo de

dos afios, desde el 1 de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2022.

2.- Definicién del Universo de Trabajo.
La investigacion se llevara a cabo en el Hospital General de Puebla “Eduardo,

Vazquez N”, en el periodo de 1 de enero 2021 al 31 de diciembre 2022.

a.- Poblacion Fuente.
Todos los pacientes del hospital general del sur de Puebla Eduardo Vazquez N.

del servicio de ultrasonido con estudio de ecografia de higado y vias biliares.

b.- Poblacion Elegible.
Los pacientes del servicio de radiologia con reporte de ultrasonido de higado de

vias biliares compatible con coledocolitiasis y dilataciéon del conducto colédoco.
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3.- Definicién de Unidades de Observacion y del grupo control.
a.- Criterios de Inclusion.
e Expedientes de Pacientes mayores de 18 afios.

e Expedientes de pacientes, ambos sexos.

e Expedientes de pacientes con coledocolitiasis y/o dilatacion del conducto
colédoco de origen obstructivo demostrado por ultrasonido de higado y
vias biliares.

e Paciente con cuadro de ictericia a expensas de la bilirrubina directa con
estudio de ultrasonido de higado y vias biliares.

e Paciente con dolor abdominal, elevacién de bilirrubina directa y con
reporte de ecografia de higado y vias biliares.

e Expedientes de pacientes con obstruccién extrahepéatica por imagen o
estudio de laboratorio; reportada en las notas de evolucion

e Expedientes de pacientes con datos de laboratorio que indiquen un patrén
Obstructivo a expensas de la bilirrubina directa.

b.- Criterios de exclusion.
e Patologias ajenas a la via biliar.

c.- Criterios de Eliminacion.
e Pacientes que no se pueda completar la relacion entre los hallazgos de
ultrasonido y la bilirrubina directa por falta de reporte ecogréafico o de
laboratorio clinico.

e Pacientes con expedientes incompletos.

4.- Estrategia de Muestreo.
a.- Tamafrio de la Muestra.
183 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion

b.- Tipo de Muestreo.
No probabilistico por conveniencia

5.- Definicién de Variables y Unidades de Medicién.
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Variable Definicién Tipo por su Indicador Esca.la_ f’e Categoria y Mth.o de_’
naturaleza medicién |susvalores |verificacion
Reporte en
expediente |Tamafio
Método Diagnostico o & A
Ultrasonido |diagnéstico |Cuantitativa [ . " [Continua tamafio del [coledoco.
de imagen. 9 colédoco (didmetro en
mm)
Bilirrubina Es la Menor de
bilirrubina 0,7 mg/di
Reporte de
. conjugada [cuantitativa |mg/dl Continua Mayor de laboratorio
Directa . o
por el higado 0.7 mg/dl clinico
Tiempo que Edad en
ha
wvivido una anos
persona o . N Edad
Edad RAE” Cuantitativa |reportada Discreta Afios cumplida en
en el anos.
expediente
clinico.
“Condicién Sexo
Presentada .
femenino o
al
momento del masculino ;
Sexo Cualitativa Nominal Dicotémica Femenl.no °
nacimiento, reportado masculino.
femenino o en el
masculino” expediente
clinico
“obstruccion Presente en Evidencia de
coledocoliti de la via el lito en via
. biliar Cualitativa  Jultrasonido |Nominal Dicotémica. |biliar
asis - A -
extrahepatic segun extrahepatic
a por lito” reporte a

6.- Recoleccioén de la Informacion.

Expediente clinico

No aplica

a.- Fuentes de Informacion.

b.- Instrumentos de medicion.
Se realizara una base de datos en Excel.
c.- Validez y consistencia.
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7.- Prueba piloto.
a.- Objetivo de la Prueba.
b.- Estrategia del Trabajo.
8.- Procesamiento, y presentacion de la Informacion.

Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes a los que se les realizé un
ultrasonido de higado y vias biliares, con diagnostico de obstruccién de la via biliar
secundario a litiasis de la misma con asociacion de dilatacion del colédoco, que cuenten
con reporte de bilirrubina directa. Posteriormente se revisaran los reportes, para ingresar
los datos a una base en Excel, para finalmente analizar con SPSS 26, las frecuencias y

el andlisis con Chi cuadrada, para asociacién de variables.
9.- Bioética

VIl. RESULTADOS.

Tras la seleccion de pacientes por criterios de inclusion y exclusion se obtuvo
una muestra de 183 pacientes a los que se les realizd un ultrasonido de higado
y vias biliares, la edad promedio encontrada fue de 48.97 afios con una

desviacién estandar de 17.6, un valor minimo de 18 y un maximo de 88.

Tabla 1. Estadisticos, edad.

EDAD
N Valido 183
Perdidos 0
Media 48.97
Mediana 49,00
Moda 452
Desv. Desviacion 17,633
Varianza 310,911
Rango 75
Minimo 18
Maximo 88
Percentiles 100 88,00

a. Existen multiples modos. Se muestra

el valor méas pequefio.
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Grafico 1. Histograma, edad.

Grafico 1. Histograma, edad.

25

Frecuencia

EDAD

Media = 48 87
Desv. estandar = 17 £33
M=183

El sexo predominante fue el femenino con un 70.5% del total de la muestra

correspondiente a 129 pacientes, en cambio el sexo masculino se presento en

una frecuencia del 29.5% con un total de 54 pacientes. (Tabla 2, Gréfico 2.)

Tabla 2. SEXO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Valido FEMENINO 129 70,5 70,5
MASCULINO 54 29,5 100,0
Total 183 100,0
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Gréfico 2. Sexo.

Grafico 2. SEXO

EFEMENING
B MASCULING

54
29,51%

129
70,49%

La evaluacion del ultrasonido llevé a la obtencién de diferentes diagnésticos, de
los que destaca la coledocolitiasis y dilatacion de la via biliar con un 88 % del
total de la muestra (n= 162) (Tabla 3, Gréfico 3.)

Tabla 3. DIAGNOSTICO USG

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido COLECISTITIS CRONICA Y 17 9,3 9,3 9,3
LITIASIS DE LA VIA BILIAR
COLEDOCOLITIASIS CON 161 88,0 88,0 97,3
DILATACION DE VIA BILIAR
HIDROCOLECISTO Y 5 2,7 2,7 100,0
DILATACION DEL COLEDOCO
Total 183 100,0 100,0

Grafico 3. Diagnostico USG.
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Gréfico 3. DIAGNOSTICO USG
@ COLECISTITIS CRONICA
LITIASICA

.COLEDOQOLITIASJS,
DILATACION DE VIA BILIAR

BMHIDROCOLECISTO

161
87,98%

El valor de bilirrubina directa promedio fue de 2.895 mg/dl, con una desviacion
estandar de .7942, un minimo de 1.5 mg/dl y un maximo de 5.3 mg/dl. (Tabla 4.)

Tabla 4. valor bilirrubina directa
VALOR BILIRRUBINA DIRECTA

N Valido 183

Perdidos 0
Media 2,895
Mediana 2,800
Moda 2,0
Desv. Desviacion , 7942
Varianza ,631
Rango 3,8
Minimo 15
Maximo 5,3
Percentiles 100 5,300

Se clasificaron los pacientes por rango de bilirrubina directa presentado al
momento de la evaluacion, se pudo observar que la mayor parte de los pacientes
presentd un rango de 2 a 3 mg/dl de bilirrubina directa en el 43.7% del total de

la muestra seguido, de 3 a 4 mg/dl en 33.3% de la muestra. (Tabla 5, Grafico 4.).

Tabla 5. RANGO DE BILIRRUBINA DIRECTA.
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Valido 1 A 2 mg/dl 15 8,2 8,2 8,2
2 A 3 mg/dl 80 43,7 43,7 51,9
3 A 4 mg/dl 61 33,3 33,3 85,2
4 A5 mg/dl 24 13,1 13,1 98,4
Mayor a 5 mg/dl 3 1,6 1,6 100,0
Total 183 100,0 100,0
Gréfico 4. Rango de bilirrubina directa.
Grafico 4. RANGO DE BILIRRUBINA.
B1 A2 mgd
W2 A3 mg/d
W3 A 4 mg/dl
@4 A5 mg/dl

B Mayor a 5 mg/dl

Se realiz6 una tabla cruzada con los diagnosticos obtenidos por ultrasonido y el

valor de bilirrubina directa por rangos, para encontrar una asociaciéon. Se pudo

observar que 71 pacientes con coledocolitiasis y dilatacion de la via biliar,

presentaron un valor entre 2 a 3 mg/dl y 55 un rango entre 3 a 4 mg/dl; siendo

las frecuencias mas altas.
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Tabla 6. Tabla cruzada DIAGNOSTICO USG*RANGO DE BILIRRUBINA DIRECTA.
Recuento
RANGO DE BILIRRUBINA DIRECTA.
1A2 2A3 3A4 4A5 Mayor a 5
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl Total

DIAGNOSTICO  COLECISTITIS 2 8 5 2 0 17
USG CRONICA Y LITIASIS
DE LA VIA BILIAR
COLEDOCOLITIASIS 12 71 55 20 3 161
Y DILATACION DEL
COLEDOCO.
HIDROCOLECISTO Y 1 1 1 2 0 5
DILATACION DEL
COLEDOCO.
Total 15 80 61 24 3 183

Aunque se pudo observar una frecuencia alta de pacientes con dilatacién de
colédoco con rangos altos de bilirrubina directa, los resultados no fueron
estadisticamente significativos, obteniendo un valor de chi cuadrada de 5.5, con

una significancia de .773 (p>0.05)
Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,5418 8 ,699
Razo6n de verosimilitud 4,855 8 773

N de casos validos 183

a. 9 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,08.
Por ultrasonido se obtuvo el diametro del colédoco, obteniendo una media de

8.06 mm, con una desviacion estandar de 1.351 mm, un valor minimo de 3 mm

y un maximo de 11 mm. (Tabla 8)
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Tabla 8. Didametro del

colédoco.

DIAMETRO DEL COLEDOCO (MM)
N Vélido 171

Perdidos 12
Media 8,06
Mediana 8,00
Moda 9
Desv. Desviacion 1,351
Varianza 1,825
Rango 8
Minimo 3
Maximo 11
Percentiles 100 11,00

Con la intencion de correlacionar los valores del diametro del colédoco, con los
niveles de bilirrubina directa se realiz6 una prueba de normalidad de las
variables.

Considerando una muestra de 171 pacientes se opté por utilizar la prueba
“Kolmogorov-Smirnov” contrastando las siguientes hipotesis:

H1. La variable tiene una distribucion no normal.

HO. La variable tiene una distribucion normal.

Al obtener el valor de p<0.05, se acepta que se tiene una distribucién no normal.

Tabla 9. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Si
VALOR BILIRRUBINA ,092 171 ,001 ,959 171
DIAMETRO DEL ,235 171 ,000 ,847 171

COLEDOCO (MM)
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tras tener variables con distribucion no normal, se realiz0 una prueba de
correlacion de Spearman, obteniendo un coeficiente de correlacion de 0.98
interpretado como una correlacion negativa muy alta, con una significancia de
.182.
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Tabla 10. Correlaciones

DIAMETRO
VALOR DEL
BILIRRUBINA COLEDOCO
DIRECTA (MM)
Rho de Spearman VALOR BILIRRUBINA Coeficiente de 1,000 ,103
DIRECTA correlacion
Sig. (bilateral) ,182
N 183 171
DIAMETRO DEL Coeficiente de , 103 1,000
COLEDOCO (MM) correlacion
Sig. (bilateral) ,182
N 171 171
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IX. DISCUSION.

Con la revision de expedientes se obtuvo una muestra final de 183 pacientes, de
los cuales la media de edad encontrada fue 48.97 afios con una desviacion
estandar de 17.633, un valor minimo de 13 y un maximo de 88. Se pudo observar
un importante predominio del sexo femenino con un 70.5%. La evaluacién de los
pacientes a través del ultrasonido brindé apoyo para diferentes diagnésticos de
los que destacan la coledocolitiasis en el 88%.

El valor del didmetro del colédoco en promedio fue de 8.06 mm, con una
desviacion estandar de 1.351 mm, un valor minimo de 3 mm y un méximo de 11
mm. El valor de bilirrubina promedio fue de 2.895 mg/dl, con una desviacion
estandar de .7942, un minimo de 1.5 mg/dl y un maximo de 5.3 mg/dl. Se pudo
observar que los pacientes con dilatacién de colédoco presentaban rangos de
bilirrubina mas altos, en general se presentaron con un rango de 2 a 3 mg/dl de
bilirrubina en 71 pacientes del total de la muestra seguido, de 3 a 4 mg/dl en 55
de la muestra. Un estudio realizado por Ignacio M et al., en Espafia en el afio
2018, busco resumir el estado actual de la ultrasonografia abdominal y su
utilidad para el médico familiar en aquellos condiciones en los que resulta util,
fiable y eficaz; se pudo demostrar que es una técnica segura y fiable, se debe
tener en cuenta que también es una técnica operador dependiente (48), por lo
gue las interpretaciones tendran la confiabilidad dependiendo del radi6logo. Otro
estudio realizado en el afio 2013 incluy6 a 30 pacientes con sospecha de litiasis
de la via biliar y coledocolitiasis que se basé en exploraciones clinicas,
laboratorios o0 imagenes radiolégicas. “La demostracion de litos
intraoperatoriamente se considero el "estandar de oro" por su presencia, definido
como litos visualizados y extraidos o intentados de extraccion durante la
exploracion quirurgica. (45), por lo que se infiere que, aunque los laboratorios
han mostrado significativos en otras investigaciones, no ha sido
significativamente mayor que el ultrasonido. La tabla cruzada mostré que 71
pacientes con coledocolitiasis, dilatacion de la via biliar, presentaron un valor
entre 2 a 3 mg/dl y 55 un rango entre 3 a 4 mg/dl; siendo las frecuencias mas
altas. Aunque se pudo observar una frecuencia alta de pacientes con dilataciéon

de colédoco con rangos altos de bilirrubina directa, los resultados no fueron
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estadisticamente significativos, obteniendo un valor de chi cuadrada de 5.54, con

una significancia de .773 (p>0.05)

Por otro lado, la prueba de correlacion de spearman mostré una correlacion
negativa muy alta, lo que podria inferirnos que entre mas bajo es el nivel de la
bilirrubina directa mas alto es el valor del diametro del colédoco, sin embargo, el
resultado no fue estadisticamente significativo, por lo que se concluye que no

existe relacion.
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X. CONCLUSION.

+ La frecuencia de pacientes ingresados de enero 2021 a diciembre
2022 al Hospital General del Sur, al servicio de ultrasonido con
sospecha de coledocolitiasis y dilatacion del colédoco de manera
conjunta fue del 88% del total de la muestra.

+ La frecuencia por edad fue de 49 afos y el sexo predominante de
los pacientes sometidos a ultrasonido de higado y vias biliares con
coledocolitiasis y dilatacion del conducto colédoco fue el femenino.

* El didmetro del colédoco promedio fue de 8 mm obtenido por
ultrasonido de los pacientes con coledocolitiasis y dilatacion del
conducto colédoco

 Todos los pacientes presentaron niveles de bilirrubina directa
sérica elevados.

* No existié correlacion entre los niveles de bilirrubina directa y el
diametro del colédoco.

* No existo correlacién entre un rango especifico y estrecho del nivel
sérico de bilirrubina directa y la coledocolitiasis con dilatacién del
colédoco.

* A pesar de que no se logré una correlacion especifica y estrecha
con un rango del nivel sérico de la bilirrubina directa que fuera
estadisticamente significativa, se logra evidenciar que los niveles
entre 2 a 4 mg/dl de bilirrubina directa son los mas frecuentes en
los pacientes con coledocolitiasis y dilatacion de la via biliar.

+ Es importante realizar nuevas investigaciones de tipo prospectivo
con pacientes de diferentes diagndésticos para valorar si existe una
verdadera correlacion y al mismo tiempo incrementar el tamafio de

muestra
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A.- PROGRAMA DE TRABAJO
1.- DIAGRAMA DE FLUJO

Disefio y
desarrollo técnico

validacion
Recoleccion de datos

Redaccion del
informe

Elaboracion de tesis

No Actividad Mes calendario
Programa

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Disefio y X [ X X X
desarrollo
técnico
Validacion X X
de
instrumento
Recoleccién X X
de datos
analisis de X
la
informacion
Redaccion X X
del informe
final
Elaboracion X
de la tesis

2.- CRONOGRAMA DE TRABAJO
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B.- RECURSOS.

1. Humanos, 1 tesista, 1 asesor metodologico, 1 asesor experto.

2. Materiales. Computadora, hojas, cuestionarios, paquetes de estadistica
SPSS26

3. Financieros. No aplica.

VII.  ANEXOS.

B.- INSTRUCTIVOS.
C.- HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
D.- IDENTIFICACION DEL PROYECTO.

1.- TITULO
2.- NOMBRE DEL TESISTA
3.- ADSCRIPCION DEL TESISTA
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