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Resumen
TITULO. “Patrones obstructivos en colangioresonancia magnética y su relacién con estudios
de laboratorio de pacientes atendidos en un hospital general”

“INTRODUCCION. Con el aumento de las enfermedades relacionadas con la obstruccién de la via biliar, han
aumentado de igual forma las técnicas diagnosticas; en el Hospital General de Puebla se observo que se
realizan al menos 577 ultrasonidos con el mismo fin y la tercera parte de todos ellos termina en
colangioresonancia. Conocer las caracteristicas de este estudio de imagen y su relacion con los estudios de
laboratorio, lleva a disminuir el uso de estudios innecesarios, y la reduccion de complicaciones provenientes de
los métodos invasivos, es importante saber la frecuencia de casos con patrones obstructivos, la edad y género de
predominio, asi como su relacién con pruebas previas como es el caso de la bilirrubina.

OBJETIVO. Relacionar los patrones obstructivos en colangioresonancia magnética con los estudios de
laboratorio en pacientes atendidos en el Hospital General de Puebla de enero a diciembre del 2021.
MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional de correlacion donde revisaron 174 expedientes
de los pacientes a los cuales se les realizo una colangioresonancia y se relacionaron los estudios de laboratorios
con obstruccion de la via biliar, en el periodo de enero 2021 a diciembre 2021.

RESULTADOS. La frecuencia de patrén obstructivo por colangioresonancia fue de 142 pacientes, 81.6%, el
promedio de edad fue de 41 afios y el sexo predominante fue el femenino, una gran parte de los pacientes
presentaron bilirrubinas, fosfatasa alcalina, y gammaglutamil transpeptidasa con niveles altos.

CONCLUSION. Se encontr6 una frecuencia de 142 pacientes con patron obstructivo en colangioresonancia,
81.6% del total de las muestrras De los cuales un porcentaje de 43% fueron por coledocolitiasis. se encontrd una
relacion directa entre el aumento de la bilirrubina conjugada y la fosfatasa alcalina con la presencia de patrén
obstructivo por estudio de imagen estadisticamente significativos (p<0.05)”

“Palabras clave. Patron obstructivo, colangioresonancia, bilirrubinas, coledocolitiasis”.

“SUMMARY.

TITLE. "Obstructive patterns in magnetic resonance cholangioresonance and their relationship with
laboratory studies of patients seen in a general hospital"

INTRODUCTION. With the increase in diseases related to bile duct obstruction, diagnostic techniques have
also increased; in the General Hospital of Puebla it was observed that at least 120 ultrasounds are
performed for the same purpose and a third of all of them end in cholangioresonance. Knowing the
characteristics of this imaging study and its relationship with laboratory studies, leads to reduce the
use of unnecessary studies, and the reduction of complications from invasive methods, it is important
to know the frequency of cases with obstructive patterns, age and gender predominance, as well as its
relationship with previous tests such as bilirubin.

OBJECTIVE. To relate obstructive patterns in magnetic resonance cholangioresonance with laboratory
studies in patients treated at the General Hospital of Puebla from January to December 2021.
MATERIAL AND METHODS: An observational correlation study was conducted where 174 records of
patients who underwent cholangioresonance were reviewed and laboratory studies were related to bile
duct obstruction, in the period from January 2021 to December 2021.

RESULTS. The frequency of obstructive pattern by cholangioresonance was 142 patients, 81.6%, the
mean age was 41 years and the predominant sex was female, a large part of the patients presented
bilirrunines, alkaline phosphatase, and gammaglutamyl transpeptidase.

CONCLUSION. A frequency of 142 patients with obstructive pattern in cholangioresonance was found,
81.6% of the total samples, of which a percentage of 43% were due to choledocholithiasis. A direct
relationship was found between the increase in conjugated bilirubin and alkaline phosphatase with the
presence of obstructive pattern by statistically significant imaging study (p<0.05)

Keywords. Obstructive pattern, cholangioresonance, bilirubins, choledocholithiasis”.



ANTECEDENTES

Generales
Antecedentes historicos de la resonancia magnética.

Hace al menos 40 afios Ratmond Damadian propuso la resonancia magnética para
diferenciar entre tumores malignos y tejido normal, a su vez, desarroll6 y patenté la

primera maquina de escaneo que empleaba este método.

“El quimico Paul Lauterbur y el fisico Peter Mansfield, hicieron posible crear una
imagen util, en el 2003 ambos recibieron el premio Nobel de Medicina, todo ello por
el trabajo realizado en resonancia magnética. La investigaciéon de Lauterbur y
Mansfield convirtié la resonancia, en un método no invasivo posibilitd el diagndostico
de muchas enfermedades hasta entonces utilizada sobre todo para determinar la
estructura quimica de las sustancias, siendo especialmente valiosa en los estudios

del cerebro y de la médula espinal”.

Posterior a los afios 80, la técnica no dejé de mejorar y e obtuvieron imagenes del
craneo humano y tiempo después del cuerpo entero; posterior a ello se empezaron

a comercializar los primeros equipos. (1,2)

Por ello la colangioresonancia es considerada un procedimiento practicamente
nuevo, descrito por primera vez, alrededor de los afios 90, dicha técnica ha
permitido evaluar la via biliar, y sumado a eso es una técnica no invasiva con el
logro de diagnosticos exactos, independiente del calibre de la via. El futuro de esta
técnica tan atractiva depende de la exactitud para diagnosticar y de la demostracion
de ello, asi como la disponibilidad de la demostracion de su exactitud diagnostica y
disponibilidad.(3)

Obstruccioén de la via biliar.

“Se conoce como obstruccion biliar a la oclusion de los conductos biliares que

conduce a un flujo deteriorado desde el higado hasta el tracto intestinal.



La composicion de la bilis es sales biliares, bilirrubina y colesterol y se produce
continuamente en los hepatocitos. Esta es transportada a través de los conductos
biliares a la segunda porcion del duodeno que apoya al metabolismo de las grasas.
La bilis formada en el higado fluye al conducto hepatico comun. El conducto
hepético comun después se une al conducto cistico que nace de la vesicula biliar

para formar el conducto biliar coman”. (4)

El conducto biliar comun se une al conducto pancreatico a través de su curso dentro
de la cabeza del pancreas antes de abrirse al duodeno a través de la papila mayor
o ampolla. Una gran parte de la bilis fluye hacia la vesicula biliar a través del
conducto cistico, donde se concentra y almacena temporalmente, mientras que el
resto de la bilis fluye a través del conducto biliar coman hacia el duodeno a través
del esfinter de Oddi. El flujo de bilis en el duodeno esta regulado por la liberacion
de la hormona colecistoquinina del duodeno, que controla la liberacién de la bilis

almacenada de la vesicula biliar y la relajacion del esfinter de Oddi. (4)

“La obstruccion biliar suele surgir en el sistema biliar extrahepatico, que puede darse
en cualquier punto de la via y puede dar complicaciones graves como la disfuncion
hepética, la insuficiencia renal, algunas deficiencias nutricionales infecciones y

enfermedades de la coagulacion”. (4)

La colestasis es conocida como la interrupcion en el flujo biliar debido al deterioro
del sistema biliar intrahepatico y puede presentarse como anomalias en las enzimas
hepéticas séricas, como niveles elevados de bilirrubina, fosfatasa alcalina y puede

provocar ictericia y prurito. (4)
Etiologia de la obstruccién biliar.

“La obstruccion biliar se puede dividir en intrahepaticas y extrahepaticas. La
colestasis intrahepatica puede deberse a varios procesos de enfermedad, incluidas
ciertas formas de hepatitis, lesion hepatica inducida por medicamentos, colangitis

biliar primaria, colangitis esclerosante primaria y enfermedades infiltrativas”. (4)



La obstruccion biliar extrahepatica, se puede clasificar en varias etiologias benignas
y malignas. Entre ellas estan la coledocolitiasis, quistes coledocales, sindrome de
Mirizzi, enfermedades estructurantes benignas como la colangitis esclerosante
primaria estenosis fibroticas del paso de célculos biliares o estenosis iatrogénicas
de la canulacion del conducto biliar. (4)

Litiasis biliar.

La colelitiasis es definida como una presencia de célculos en la vesicula biliar., y
puede ser un hallazgo en los estudios de imagen realizados con otros posibles
diagnésticos. Con frecuencia se presenta con pocos 0 hulos sintomas a excepcion
de la presencia de complicaciones por célicos biliares, colecistitis aguda, migracién
del calculo al colédoco. (5)

La coledocolitiasis, primaria es cuando nace en el mismo conducto biliar y
secundaria cuando se produce como complicacion de la colelitiasis. Es menos
frecuente que la colelitiasis, y puede producir ictericia, muchas de las veces se
presenta dolor en el hipocondrio derecho, y con cierta frecuencia puede ser
asintomatico. Las complicaciones se presentan entre el 5 al 15% de todas las

colelitiasis. (5)

Las enfermedades por estenosis neoplasicas que producen obstruccién biliar
pueden incluir colangiocarcinoma, cancer de cabeza del pancreas que conduce a

estenosis del conducto biliar comdn distal y carcinoma ampular o adenoma. (4)(6)

“Otras posibles causas de obstruccién biliar pueden ser enfermedades infecciosas
como la colangilopatia parasitaria (Clonorchis sinensis, Ascaris lumbricoides) que
causa obstruccion intra o extrahepatica al flujo biliar, enfermedades inflamatorias y

autoinmunes como la colangilopatia por SIDA y la colangiopatia autoinmune”.(4)

ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES.

“Los conductos transportan la bilis que se produce por los hepatocitos en el higado

hasta el duodeno. El transporte inicia en los canaliculos segmentarios de cada



I6bulo hepatico derecho a partir del conducto anterior y posterior y, por otro lado, el
conducto hepatico izquierdo en el que drena el I6bulo izquierdo. Ell6bulo caudado
puede drenar en los conductos derecho o izquierdo. En la cara inferior del higado la
union de los conductos hepaticos derecho e izquierdo da lugar al conducto hepético
comun, que, al unirse al conducto cistico, proveniente de la vesicula biliar, forma el
colédoco. Este, cominmente, se une al conducto pancreatico antes de su

desembocadura en el duodeno, por el esfinter de Oddi hacia la papila de Vater”. (5)
BILIRRUBINA.

“La bilirrubina se produce por el rompimiento de los gldbulos rojos en el sistema
reticuloendotelial. En el higado se conjuga con glucurénido (bilirrubina directa o
conjugada) y posteriormente se secreta a la bilis y el intestino. La flora intestinal la
transforma en urobilinégeno, el cual se reabsorbe y excreta por via renal en la orina
0 por via hepética dentro del tracto intestinal, mientras que el resto se desecha en
la materia fecal como estercobilindégeno. La bilirrubina sérica se encuentra de forma
no conjugada, lo que refleja un equilibrio entre la produccién y la excrecién
hepatobiliar. La hiperbilirrubinemia estar debida a un aumento de la produccién de
bilirrubina, a una disminucién en la captacion y/o conjugacion hepatica, o a una

disminucién en su secrecion bilia’r. (7)

MANIFESTACIONES CLINICAS.

“La obstruccidn biliar puede presentarse de forma muy variada, y depender de una
causa subyacente. Habitualmente hay la presencia de ictericia y heces con
coloracién arcilla, asi como orina oscura. Los pacientes pueden tener prurito con

obstruccion biliar créonica”. (4)

Los valores normales de bilirrubina sérica total van de 0.2 a 1.2 g/dL. La ictericia es

evidente clinicamente cuando sobrepasa los 3 mg/dl. (4)

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 coloracién oscura. La poca capacidad de la bilirrubina
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para llegar al tracto intestinal, da un color palido en las heces. La causa del prurito

es desconocida, pero el drenaje biliar percutaneo disminuye los sintomas. . (4)

A veces los pacientes presentan dolor abdominal con un predominio en el
hipocondrio derecho, puede haber fiebre, nauseas y vomito, asi como pérdida de
peso. El inicio de estos sintomas puede ser variable desde el desarrollo agudo de

los sintomas hasta el largo de los meses. (4)

‘Los antecedentes de diarrea, hematoquecia y sintomas de sangrado
gastrointestinal superior también son importantes para diagnosticar la patologia.
Una revision cuidadosa del antecedente de ingesta de medicamentos es importante
para considerar la existencia de la colestasis intrahepatica versus la obstruccion

biliar extrahepatica”. (4)

Examen fisico

En la exploracion fisica se puede encontrar, palidez, ictericia cutanea, ictericia
conjuntival, eritema palpebral y desnutricion. En la revision abdominal se puede
presentar el signo de Murphy, hepatomegalia, esplenomegalias, ascitis, masa
papable, etc. De igual modo el examen cardiaco puede mostrar datos de
insuficiencia cardiaca congestiva con distensién venosa yugular y desplazamiento

de los sonidos cardiacos, el examen pulmonar, derrames pleurales, etc. (4)
Diagndstico de la obstruccion de la via biliar.

El ultrasonido es uno de los métodos no invasivos que se consideran como de
primera eleccion, para la valoracion de la via biliar, higado, vesicula biliar y pancreas
al ser un método accesible y de bajo costo. La sensibilidad es de 83%. La ecografia
prevé estudios adicionales, a menos que se encuentren signos atipicos o sospecha
de enfermedad hepatica, biliar o pancreatica concurrente. La tomografia por su lado

presenta una sensibilidad de 85 a 96% para la deteccion de patologia oclusiva de

11



la via biliar; sin embargo, la sensibilidad para la deteccién de litiasis biliar es baja,
de 67 a 86%. (8)

“La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CEPRE) es un método
invasivo diagnostico y terapéutico no exento de complicaciones, las cuales van de
3 a 9% y una mortalidad reportada de 0.2 a 0.5%". (8)

La colangioresonancia magnética es el método de eleccion para la valoracion de
patologia de la via biliar, se puede observar las diferentes porciones intrahepéticas
y extrahepdticas y se logra determinar el sitio afectado. La colangioresonancia utiliza
un liquido y el movimiento lento en el tracto biliar lo que produce una intensidad de
sefal elevada en secuencias altamente ponderadas en T2; esto ayuda en la
evaluacion en los tres planos espaciales y disminuye la intensidad de sefial de los
tejidos de los 6rganos solidos y del movimiento de la sangre. En las diferentes
secuencias se pueden observar distintos hallazgos como dilatacién secundaria del
arbol biliar o estenosis. La sensibilidad y especificidad para deteccion de litiasis en
la via biliar es alta (96 al 100%). (8)

12



Figura 1. Diagnostico diferencial de la ictericia obstructiva.

Figura 1. Tejedor Bravo, M. (2012) Diagnéstico diferencial de la ictericia obstructiva.
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FIGURA 2. Algoritmo diagnéstico, colecistitis, y colelitiasis, guia de practica
clinica CENETEC.
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(9) GUIA DE PRACTICA CLINICA GPC COLECISTITIS Y COLELITIASIS.:

http://mww.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx

Patrén de dafio hepatocelular, citotéxico o citolitico.
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El patrén de dafio hepatocelular es caracterizado por dafio del hepatocito y que se traduce
en necrosis hepatocelular y puede estar asociada o no a esteatosis. Los sintomas son muy
parecidos a los de una hepatitis viral con ictericia hepatocelular, y existe un aumento de las
aminotransferasas, con fosfatasa alcalina normal o ligeramente elevada. Hay tendencia de
una falla hepatica fulminante. La hepatitis viral, o infecciébn por cualquier otro
microorganismo, es el diagnéstico diferencial. (10)

Patron de esteatosis aguda macro o microvesicular.

“En el patrén de esteatosis aguda existe ictericia leve con aminotransferasas menores que
cuando existe necrosis hepatocelular; en algunos casos como cuando se acomparfa de
insuficiencia hepética, acidosis lactica con ausencia o minima alteraciébn de las
aminotransferasas, también puede haber compromiso sistémico severo y pronostico pobre;
los sintomas se dan en promedio entre los 7 y 28 dias posteriores. Debemos incluir en el
diagnostico diferencial las esteatohepatitis de etiologia metabdlica por alcohol, obesidad o

diabetes mellitus, la enfermedad de Wilson y la hepatitis viral C”. (10)

Patrén colestasico.

“El patréon colestasico se presenta como una obstruccién de la via biliar extrahepatica,
incluso cuando se han descartado procesos sépticos, falla cardiaca, hepatitis virales. Se
manifiesta con ictericia de tipo obstructivo y prurito, puede haber dolor abdominal y se
encuentran parametros bioguimicos que apoyan colestasis con fosfatasa alcalina y
gammaglutamil transferasa elevadas, puede existir hiperbilirrubinemia y los niveles de

aminotransferasas rara vez superan 5 veces su valor normal”. (10)
Laboratorios:

e Transaminasas: varian segun la causa, normales, ligeramente aumentadas o muy
aumentadas, como es el caso de la colestasis aguda por enclavamiento de un

calculo en el colédoco.
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e Bilirrubina: Se encuentra en niveles altos, sobre todo la bilirrubina total, la fraccién
de la bilirrubina conjugada puede tener una elevacion variable o incluso presentarse
dentro de valores normales.

o Fosfatasa alcalina (FAL): Puede aumentar antes de la aparicién de la ictericia en
procesos intra- y extrahepéticos que afectan la funcion excretora del higado. Un gran
ascenso de FA (> 8 veces el valor normal) sugiere infiltracion hepética difusa o
lesiones ocupantes de espacio en el parénquima.

e Gammaglutamil transpeptidasa: Se eleva en enfermedades hepatobiliares en
forma paralela a la fosfatasa alcalina, superando el triple de los valores normales,
pero es de mayor sensibilidad que esta; también aumenta aisladamente en casos
de lesién por alcohol o drogas. Un aumento de la GGT sugiere el origen hepatico de
una fosfatasa alcalina elevada, pues la GGT no aumenta en pacientes con

enfermedad 6sea. (10)

“El aumento de la concentracién total de bilirrubina, debido a la fraccién directa o conjugada,
junto a la elevacion de la fosfatasa alcalina y de la GGT, con transaminasas (enzimas de

citélisis) normales, constituye la estructura enzimatico de la colestasis.” (10)

Otros laboratorios:

e Colesterol: Puede incrementar por la obstruccion biliar y refluye a la sangre.

e Tiempo de protrombina: Se prolonga tanto en las colestasis intrahepaticas por
hepatitis como en las obstrucciones ((deficiencia de sintesis, deficiencia de
absorcion de la vitamina K).

¢ Hemograma: Presencia de anemia de origen tumoral y leucocitosis en los procesos
infecciosos, con aumento de los polimorfonucleares neutréfilos en las infecciones
bacterianas o eosinofilia en las parasitarias.

¢ Amilasa: Puede producirse aumento en los procesos de origen pancreético, como

pancreatitis agudas y cronicas, asi como cancer de pancreas. (10)

Existen otras pruebas cuya positividad, ayuda al diagnostico como son , los marcadores
seroldgicos, la identificacion de viremias, como es el caso de los virus de hepatitis, A, B, C
y D. Los marcadores tumorales elevados en suero, como la alfafetoproteina, o el antigeno
CA 19-9 indican como posibles causas, la presencia de una enfermedad maligna, entre
otros. (10)
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El concepto colestasis disociada se refiere a los hallazgos de una elevacion de la fosfatasa
alcalina y gammaglutamil transpeptidasa, sin elevacion significativa de la bilirrubina. Segun

la variacion de las enzimas de colestasis, se reconocen 2 modelos de colestasis:

1) De colestasis extrahepatica.

- Fosfatasa alcalina aumentada mas de 3 veces por encima de lo normal

- Transaminasa glutdmico-oxalacética (GOT) aumentada menos de 5 veces por encima de

lo normal

- Transaminasa glutamico-piravica (GPT) aumentada menos de 5 veces por encima de lo

normal

2) De colestasis intrahepatica.

- Fosfatasa alcalina aumentada menos de 3 veces por encima de lo normal

- Transaminasa glutamico-oxalacética aumentada méas de 5 veces por encima de lo normal

- Transaminasa glutamico pirdvica aumentada mas 5 veces por encima de lo normal. (10)

Patrén mixto: colestasico y hepatocelular.

La combinacion de signos y sintomas es frecuente y se caracteriza porque rara vez se
produce un patrén semejante en enfermedades agudas hepaticas de otra etiologia. Las

manifestaciones clinicas simulan una hepatitis aguda acompafiada de prurito y fatiga.

TRATAMIENTO.

El manejo de la obstruccion esta encaminado a la causa que lo produjo.

En la enfermedad hepética el tratamiento debe ser dirigido a la causa subyacente, como el
abandono del alcohol, eliminacion de farmacos hepatotoxicos, tratamiento antiviral,

flebotomias, quelacién de cobre entre otros.

Los pacientes con enfermedades colestasicas avanzadas, en estadio cirrético, pueden

iniciar sintomas y signos de fallo hepatico, como ascitis, peritonitis bacteriana espontanea,
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encefalopatia hepética y sangrado por varices esofégicas. El tratamiento en ellos es similar

al empleado en aquellos con otras causas de fallo hepatico. (10)
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Antecedentes Especificos.

La obstruccién biliar es comun y afecta a una gran parte de la poblacion mundial, causando
una morbilidad y mortalidad importante. La etiologia mas comun de la obstruccién biliar es
la coledocolitiasis o célculos biliares, que causan obstruccion extrahepética del conducto
biliar. La manifestacion mas grave de esto es el desarrollo de una infeccién en los conductos

biliares llamada colangitis, que puede ser fatal si no se trata con prontitud. (3)
COLANGIORESONANCIA MAGNETICA.

“La colangioresonancia magnética, comparada con la de la colangiografia endoscopica
retrégrada puede ser mas eficaz y rentable, especificamente en los casos con sospecha
clinica baja en los que la intervencién adicional puede evitarse. Ofrece la oportunidad para
el analisis dindmico de conductos biliopancreéticos y es util en la etapa aguda de

alteraciones ductales”. (3)

“La colangioresonancia magnética tiene ventajas en comparacion con la colangiografia
endoscopica retrograda. No se utiliza la sedacién con regularidad, no depende del operador,
no se involucra con la radiacién y el tiempo para realizarse es minimo, a su vez permite
mejor visualizacién de los conductos proximales y distales a la obstruccién (en un plano o
tridimensional), no se modifica por alteraciones de la secreciéon biliar y no tiene

complicaciones conocidas”. (3)

“Algunas desventajas de la colangioresonancia magnética son: menor resolucién espacial,
fundamentalmente en los conductos intrahepaticos periféricos, ser diagnéstica y, sobre
todo, su baja sensibilidad en la deteccion de calculos pequefios. La existencia de parasitos,
coagulos, aerobilia, contraccion del esfinter y tortuosidad del colédoco o pequefios tumores
intraductales pueden confundirse con célculos. En ocasiones, la claustrofobia puede limitar
el uso de la colangiorresonancia magnética, al igual que otras contraindicaciones propias

de la resonancia magnética (marcapasos, protesis metalicas, etc.)”. (3)

En Hong Kong, en 1996, en 47 pacientes en los cuales se sospechaba coledocolitiasis se
realiz6 resonancia magnética y luego colangiografia endoscopica retrograda, en un tiempo
de cinco horas, y se compararon los resultados de los dos procedimientos. “La ausencia de
dilatacion ductal se observé en 16 pacientes por resonancia magnética-colangiografia, asi

”

como con la colangiografia endoscoépica retrograda.” “Se logr6 demostrar la dilatacion del

conducto en 28 de 29 pacientes, previamente demostrada por colangiografia endoscépica
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retrograda. La colangioresonancia magnética ayudo a identificar correctamente 18 de 19

pacientes con coledocolitiasis y 22 de 26 pacientes sin coledocolitiasis.” “La sensibilidad fue
de 95%, la especificidad de 85%, el valor predictivo positivo de 82%, y el valor predictivo

negativo de 96%". (3) (11)

En Alemania, en 1998, “para comparar los resultados de la colangioresonancia magnética
con la colangiografia endoscépica retrograda se realizaron secuencias de T2 por
colangioresonancia magnética, a nivel de la via biliar, en 61 pacientes consecutivos, previa
colangiografia endoscopica retrograda. Tanto el radidlogo como el endoscopista fueron
cegados del informe de colangioresonancia magnética. La sensibilidad y la especificidad de
la colangioresonancia, respectivamente, fueron de 92.3 y 95.8% para coledocolitiasis,
94.1y 92.6% para dilatacion de la via biliar y 88.8 y 84.0% para la estenosis”. (12)

Otro estudio, efectuado por Arslan et al en el afio 2000, “cuyo objetivo fue comparar el
valor diagnostico de la colangioresonancia magnética con el de la colangiografia
endoscopica retrograda en el diagnéstico de enfermedades pancreaticobiliares
obstructivas, y no obstructivas, concluy6 lo siguiente: La colangioresonancia magnética
puede realizarse como complemento e, incluso, puede sustituir a la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica en pacientes de riesgo elevado y en caso de canulacion fracasada.
Los resultados de la sensibilidad y la especificidad de la colangioresonancia magnética en
la deteccién de litos intrahepaticos fueron de 97 y 93%, respectivamente, mientras que los
de la colangiografia endoscépica retrégrada fueron de 59 y 97%, respectivamente. La
colangioresonancia magnética ha mostrado una sensibilidad mas alta que la colangiografia
endoscopica retrograda en el diagndstico de la presencia de litos intrahepaticos (p<0.01).”
(13)

En el mismo afio Yenicgeri O et al “buscaron evaluar la exactitud y reproducibilidad de una
nueva secuencia de colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM), utilizando
un tiempo de eco largo y la adquisicion de disparo Unico (proporcionando rodajas gruesas de
alto contraste: 20 mm o mas), en el analisis morfolégico del arbol biliar y los conductos
pancreaticos. La excelente sensibilidad, especificidad y concordancia entre observadores
de las rodajas gruesas de "inyeccion unica" de MRCP se pueden utilizar para limitar los

métodos de imagen invasivos en el diagnéstico de colestasis extrahepatica”. (14)

En el afio 2002 Tripathi RP et al , “La colangiopancreatografia por resonancia magnética

pudo identificar con precision el nivel de obstruccion biliar en 58 de 61 pacientes. La
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caracterizacion de la naturaleza benigna o maligna de una estenosis fue posible en 30 de
32 pacientes cuando los hallazgos de la colangiopancreatografia por resonancia magnética
y la resonancia magnética se analizaron juntos. La colangiopancreatografia por resonancia
magnética revelo6 la morfologia de todo el conducto pancreatico en 13 de 15 pacientes con

cambios ductales en la pancreatografia retrégrada endoscaépica.” (15)

En Corea, especificamente en la Universidad de Ulsan, “compararon el valor diagndstico
entre la colangioresonancia magnética y la colangiografia endoscopica retrégrada en
diferentes patologias pancreaticobiliares. Se examinaron 46 pacientes adultos sospechosos
de enfermedad biliar extrahepética y la sensibilidad, especificidad y exactitud en la
diferenciacién de lesiones malignas y benignas fueron de 81, 92 y 87%, respectivamente,
para colangioresonancia magnética y 71, 92 y 83%, respectivamente, para colangiografia
endoscopica retrégrada. La exactitud diagndstica total de colangioresonancia magnética y

colangiografia endoscoépica retrograda fue de 72 y 61% (p>.05), respectivamente”. (15)

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 2, la AST 2y 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 analisis 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”.

Se encontrd un estudio analitico realizado en el Hospital Rebagliati Martins entre el 2010

-2011, que incluyo 51 pacientes sometidos a CPRE por sospecha de Coledocolitiasis. “El
sintoma mas frecuente encontrado en los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis fue
el dolor. El promedio de BT (bilirrubina total) en el grupo de coledocolitiasis fue de 5.8 mg/dI
al ingreso y 4.2 mg/dl en hospitalizacion. La especificidad de la ecografia fue 0.80- La

especificidad de la colangioresonancia (CRM) fue de 0.25”.

En el 2010 se realizé una revision la cual menciona “que las aplicaciones mas recientes

incluyen la posibilidad de reconstrucciones 3D y el uso de agentes de contraste hepatobiliar,
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que proporcionan una mayor definicion del arbol biliar, tanto en condiciones patoldgicas

como normales”. (16)

En el 2013 se realiz6é un estudio prospectivo incluyé a 30 pacientes con sospecha de
coledocolitiasis que se basé en evaluaciones clinicas, investigaciones bioquimicas o
radioldgicas. “La demostracion de calculos intraoperatoriamente se considero el "estandar
de oro" por su presencia, definido como calculos visualizados y extraidos o intentados de
extraccion durante la exploracion quirdrgica. Intraoperatoriamente, 21 (70%) de 30
pacientes tenian colelitiasis. 26 (86,67%) de 30 pacientes tenian célculos dilatados
intraoperatoriamente. En 20 (66,67%) de 30 pacientes, la coledocolitiasis se detectd
intraoperatoriamente. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
la ecografia en la deteccion de célculos en el presente estudio fue del 65%, 60%, 76,47%
y 46,15% respectivamente”. (17)

En otro hospital del periodo de enero de 2015 a junio de 2018 se realizaron 163
colangioresonancias, de las cuales 61 presentaron dilatacion de la via biliar. “Las principales
causas de obstruccion fueron benignas con 44 pacientes (88%) y en menor grado las
malignas con seis pacientes (12%). De las causas malignas, la principal fue el carcinoma
de la cabeza del pancreas con tres casos (6%), seguidos de un caso de neoplasia gastrica,
una neoplasia vesicular y un conglomerado ganglionar secundario a cancer de ovario. Las
patologias en pacientes postquirtirgicos fueron: coledocolitiasis asociada con

colecistectomia en 12 pacientes (24%)”. (18)

“Se ha visto que la coledocolitiasis se puede tratar mediante un enfoque endoscopico o
mediante exploracion laparoscopica de las vias biliares comunes La recurrencia de céalculos
después del tratamiento endoscopico se ha investigado ampliamente, por ello se han
buscado los factores de riesgo asociados con la recurrencia de céalculos después de la

exploracioén”.

“Se realizé un estudio donde se incluyeron un total de 156 pacientes. La tasa de recurrencia
para la coledocolitiasis fue del 14,1% con un tiempo medio hasta la recurrencia de 38,18
meses. La edad fue el Unico factor de riesgo independiente para la recurrencia de calculos
en el analisis univariado y multivariante. Ningln paciente menor de 55 afios desarroll6
nuevos calculos en las vias biliares comunes, y el 86,4% de las recurrencias ocurrieron en

pacientes mayores de 65 afios. La edad es el tnico factor de riesgo independiente asociado
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a la recurrencia de la coledocaolitiasis. Diferentes mecanismos en el desarrollo de célculos
en el conducto biliar comun pueden estar presentes para pacientes mas jévenes y mayores”.
(19)

Durante el 2019, con el propésito de investigar la evaluacion de la colangio-
pancreatografia por resonancia magnética (CPRM) y la sensibilidad y especificidad de la
CPRM obtenida con escéneres 3T en casos de obstruccion del conducto biliar. “Se
incluyeron un total de 37 pacientes que se sometieron a CPRM y colangiografia retrograda
endoscopica (CPRE). La patologia coledocal se dividié en dos grupos con respecto a la
presencia de calculos como "hay piedra 0 no". Treinta y siete pacientes estaban en la
poblacion de estudio. Se analizé la concordancia entre los observadores y se evaluo el valor
k de Cohen como 0,84. Para dos observadores, la sensibilidad del CPRM fue del 93%,
mientras que la especificidad fue del 75% para el primer observador y del 62% para el
segundo”. (14)

En el 2019 se realiz6 un estudio donde “La colangiografia fluorescente se realizd con éxito
en los veintiséis pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoOpica electiva. La
visualizacion del conducto cistico se informé en 23 de los 26 casos, mostrando una
precision diagndéstica general del 86,9%. El nivel de insercién, curso e implantacion de pared
del conducto cistico se alcanzaron mediante colangiografia fluorescente de infrarrojo
cercano con valores de precision diagndstica de 65,2%, 78,3% y 91,3%, respectivamente,
en comparacién con los datos de colangiopancreatografia por resonancia magnética. No se

reportaron lesiones en las vias biliares.”(20)

“Con el objetivo de determinar la precision diagndstica de la colangiopancreatografia por
resonancia magnética en la evaluacion de la ictericia obstructiva tomando como estandar
de oro la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE). Se realizé un estudio en
el Departamento de Radiologia del Instituto de Urologia y Trasplantes de Sindh desde
agosto de 2009 hasta febrero de 2010. Incluyé a 77 pacientes (36 hombres y 41 mujeres)
con ictericia clinicamente obstructiva remitidos para resonancia magnética. evaluacion
colangio-pancreatografia. Los hallazgos se compararon con el estandar de oro. La
sensibilidad de la colangiopancreatografia por resonancia magnética para la ictericia
obstructiva fue del 97%; la especificidad fue del 75 % y la precision del 80 %, mientras que
el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) fueron del 99 % vy el

60 %, respectivamente. La colangiopancreatografia por resonancia magnética es una
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modalidad de imagen relativamente rapida, precisa y no invasiva para la evaluacion de la
ictericia obstructiva al descartar causas subyacentes potencialmente corregibles y reducir

las intervenciones invasivas innecesarias.”

Han surgido protocolos abreviados de imagenes por resonancia magnética para reducir el
tiempo de examen de los protocolos largos, eliminando secuencias de pulsos innecesarias
para responder a una pregunta clinica especifica, sin comprometer la informacién de
diagnéstico. Un estudio retrospectivo evalud pacientes (edades 10 + afios) que realizaron
un examen de CPRM consecutivo desde octubre de 2019 hasta junio de 2020, con la
sospecha clinica de coledocolitiasis. Los lectores primero evaluaron el arbol biliar utilizando
un protocolo A-MRCP de cuatro secuencias y luego revisaron todo el MRCP convencional
de once secuencias. Se evaluo6 la presencia de coledocolitiasis, tamafio del calculo, calibre
del colédoco y hallazgos adicionales. Se incluyeron un total de 148 pacientes con CPRM
(62,8% mujeres, media 50,9 afos). La prevalencia de coledocolitiasis fue del 32,2%. La
precision del protocolo MRCP abreviado para la coledocolitiasis fue del 98,7 %. No hubo
diferencia entre el rendimiento de los conjuntos de imagenes de MRCP abreviado y
convencional para la deteccién de coledocolitiasis (kappa = 0,970), con una sensibilidad del
98 % y una especificidad del 99 %. Hubo un excelente acuerdo entre lectores al evaluar la
coledocolitiasis en ambos conjuntos de imagenes de los protocolos de MRCP (los valores
kappa fueron 0,970).(21)

“Con el objetivo de evaluar el papel de la Colangiopancreatografia por Resonancia
Magnética en el diagndstico de trastornos biliares en nifios. se realiz6 un en el Hospital
Universitario Aga Khan, Karachi, y comprendié datos relacionados con el periodo
comprendido entre agosto de 2005 y diciembre de 2013. Todos los nifios de 1 dia a 17 afios
de edad que se habian sometido a un examen de Colangiopancreatografia por Rasonancia
Magnética por sospecha de Se incluyeron los trastornos pancreaticobiliares. Se registraron
la presentacién clinica, los hallazgos de la Colangiopancreatografia por Rasonancia
Magnética, los hallazgos operatorios y los resultados histopatolégicos. Se calculd la
sensibilidad y especificidad de la Colangiopancreatografia por Rasonancia Magnética para
diferentes enfermedades.

De los 50 pacientes del estudio, 12 (24%) presentaron hallazgos de quiste de colédoco. De
estos pacientes, 11 (91,6%) se sometieron a cirugia y los hallazgos operatorios fueron

compatibles con quiste de colédoco. Se encontr6 que solo 1 (8,3 %) que se evalué como
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atresia biliar tenia quiste de colédoco en la cirugia. Se encontré que la
colangiopancreatografia por resonancia magnética tenia una sensibilidad del 91 % y una
especificidad del 100 %”.(22)

La lesién de la via biliar representa la complicacion méas grave de la CL, con una incidencia
de 0,3-0,7%, lo que resulta en un impacto significativo en la calidad de vida, supervivencia
global y frecuentes litigios médico-legales. La colangiografia fluorescente de infrarrojo
cercano (NIRF-C) representa una nueva técnica de imagen intraoperatoria que permite una
visualizacién mejorada en tiempo real del arbol biliar extrahepéatico mediante fluorescencia.
El papel del uso rutinario de la colangiopancreatografia por resonancia magnética
preoperatoria (CPRM) para aclarar mejor la anatomia biliar antes de la colecistectomia
laparoscopica sigue siendo un tema de debate. Se analizaron los datos de 26 pacientes
consecutivos con colelitiasis sintomética o colecistitis crénica, que se sometieron a
colecistectomia laparoscépica electiva con colangiografia fluorescente intraoperatoria y
examen MRCP preoperatorio entre enero de 2018 y mayo de 2018. Se identificaron y
analizaron tres caracteristicas seleccionadas de la anatomia del conducto cistico-conducto
hepéatico comun mediante los dos métodos de imagen diferentes: insercién del conducto
cistico, union del conducto cistico-conducto hepéatico comun y curso del conducto cistico.
“La colangiografia fluorescente se realiz6 con éxito en los veintiséis pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscdpica electiva. La visualizacién del conducto cistico se informé en
23 de los 26 casos, lo que muestra una precision diagnéstica general del 86,9%. NIRF-C
logro el nivel de insercidn, curso e implantacion en la pared del conducto cistico con valores
de precisién diagndstica del 65,2 %, 78,3 % y 91,3 %, respectivamente, en comparacion
con los datos de MRCP. No se reportaron lesiones de via biliar”.

La colangiografia fluorescente puede considerarse una herramienta de diagnéstico por
imégenes util comparable a la CPRM para la visualizacion intraoperatoria detallada de la
anatomia del conducto hepatico comun del conducto cistico durante las colecistectomias

laparoscopicas electivas. (23)

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) es un método valioso para
la evaluacién de enfermedades biliares y pancreédticas y una valiosa alternativa a la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). No es invasivo y no requiere el

uso de material de contraste o radiacion ionizante. Desde su introduccion en 1991, esta
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técnica ha mejorado significativamente en resolucion espacial, permitiendo ahora la
evaluacién precisa de las principales enfermedades biliopancreaticas.

En los préximos afios, el papel de la CPRM se ampliara ain mas, debido a la disponibilidad
de secuencias mas rapidas, imagenes en 3D y estudios funcionales. (24)

Aunqgue los métodos indirectos de evaluacién de la funcidn pancreatica exocrina se han
convertido en el estandar de atencién en la monitorizacion del estado pancreatico, sigue
siendo un desafio clinico actual. Nuestro objetivo fue comparar el ancho del conducto
pancreatico en pacientes con fibrosis quistica (FQ) pancreéatica insuficiente (PI) y
pancreética suficiente (PS) mediante colangiopancreatografia por resonancia magnética
realzada con secretina (SE-MRCP).Treinta y siete pacientes con FQ se inscribieron en este
estudio transversal, incluidos 21 Pl y 16 PS, todos los cuales se sometieron a SE-MRCP.
La medicién del diametro del conducto pancreético se realiz6 en la cabeza, el cuerpo y la
cola del pancreas al inicio y después de 1, 2, 3, 5y 10 minutos después de la administracién
de secretina.

El didmetro del conducto pancreatico en la cabeza del pancreas después de 5y 10 minutos
de inyeccién de secretina fue mayor en pacientes IP que en pacientes PS (mediana = 2,0
mm [rango intercuartilico: 1,6-3,0] vs. 2,0 mm [1,0- 2,0] y 2,0 mm [1,4-2,0] vs 1,0 mm [1,0-
2,0], p=0,047 y p=0,040, respectivamente). Las areas bajo las curvas ROC para discriminar
entre pacientes IP y PS fueron 0,693 (IC 95 % 0,521-0,866) y 0,698 (IC 95 % 0,528-0,868),
respectivamente. No se identificaron otras diferencias en el ancho del conducto en la linea
de base o durante SE-MRCP.

La medicién del diametro del conducto pancreatico durante la estimulacién con secretina
no permite diferenciar entre el estado de PS y el de IP en pacientes con FQ.(25)
Objetivo: Al tratarse de un método no invasivo, la colangiografia por resonancia magnética
(CPRM) ha sustituido casi por completo a la colangiografia retrégrada endoscopica (CPRE)
en el diagnostico de las enfermedades pancreatobiliares. El objetivo de este estudio fue
evaluar la sensibilidad, la especificidad, la precision diagnéstica, el valor predictivo positivo
(VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) de la CPRM en el diagnéstico de la
coledocaolitiasis utilizando la CPRE/esfinterotomia endoscopica (EE) como patrén oro.

Para este estudio se incluyeron 140 individuos con sospecha de litiasis del colédoco (CBD).
Después de una evaluacion clinica y bioquimica, los pacientes se sometieron a una
ecografia abdominal superior, luego a una CPRM y una CPRE diagndstica y/o quirurgica.

Solo 120 de 140 pacientes completaron el estudio. La CPRE diagnostico litiasis de colédoco
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en 84. La CPRE confirmd la litiasis en 73/84 pacientes que acudieron a EE. Once fueron
negativos después de ES. La CPRE document6 célculos en 10 pacientes entre los 36
negativos en la CPRM; se detectaron calculos solo en cuatro pacientes después de la EE.
En 26 de 36 pacientes con CPRM negativa, la CPRE confirmé esta respuesta: solo 12 de
26 pacientes se sometieron a ES. La sensibilidad, especificidad, precision diagnéstica, VPP
y VPN de la CPRM fueron: 88 %, 72 %, 83 %, 87 %, 72 %. Como el rendimiento diagndstico
de la CPRM aun es limitado con calculos pequefios, la cuestién de qué paciente es el mejor

candidato para la CPRE/EE sigue sin resolverse. (26)

Con la introduccion de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica a principios de
la década de 1970, los gastroenterdlogos tienen a su disposicion muchas opciones de
diagnéstico en el sistema biliopancreético. Por su parte, la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM) se ha convertido en un sustituto competitivo de la CPRE
diagnéstica con la ventaja de evitar complicaciones relacionadas con las técnicas
endoscopicas. La creciente evidencia sugiere que tanto la MRCP como la MRI (imagenes
por resonancia magnética) tienen una profunda influencia en los algoritmos de diagndstico

en una variedad de enfermedades hepatobiliares y pancreaticas.(27)

“El propésito de un estudio fue investigar la concordancia entre observadores durante la
evaluaciébn de la colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP) y la
sensibilidad y especificidad de la MRCP obtenida con escaneres 3T en casos de
obstruccién del conducto biliar. Se incluyeron un total de 37 pacientes a los que se les
realiz6 CPRM y colangiografia retrograda endoscépica (CPRE). La patologia del colédoco
se dividié en dos grupos en cuanto a la presencia de céalculos como "hay célculo o no". Las
CPRM se realizaron con un sistema 3-Tesla utilizando la técnica HASTE disparada por
respiracion en los planos axial y coronal y con secuencia T2 SPACE en el plano coronal.
La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo negativo (VPN) y el valor predictivo
positivo (VPP) se calcularon por separado para cada observador. Se calcul6é el promedio
de ambos observadores para comparar con otros estudios”.

“Treinta y siete pacientes estaban en la poblacién de estudio. Se analiz6 la concordancia
entre los observadores y se evalu6 el valor k de Cohen como 0,84. Para dos observadores,
la sensibilidad de la CPRM fue del 93 %, mientras que la especificidad fue del 75 % para el

primer observador y del 62 % para el segundo”.
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En este estudio encontramos un alto nivel de concordancia interobservador en la
evaluacion de la CPRM. La MRCP tiene una alta sensibilidad para detectar coledocolitiasis.
(28)

Existe una falta de consenso sobre la estrategia no invasiva Optima para pacientes con
sospecha de coledocolitiasis después de una ecografia transabdominal y/o una tomografia
computarizada negativas. Se realizdé un metanalisis para comparar la capacidad diagnéstica
de la ecografia endoscopica (EUS) y la colangiopancreatografia por resonancia magnética
(MRCP) en pacientes con sospecha de calculos en el conducto biliar comdn (CBD). Se
realizé una busqueda con los siguientes términos 'MRCP', 'EUS' y 'Choledocholithiasis' en
Pubmed y Cochrane Controlled Trials Register. También se realizaron busquedas en libros
de resumenes Yy listas de referencias de articulos de revision, asi como en estudios
relevantes, para completar nuestra base de datos de estudios de comparacion de USE
versus CPRM para la coledocolitiasis. El analisis demostré que, con respecto a la
sensibilidad, la especificidad y la precision, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre la USE y la CPRM para la deteccion de coledocolitiasis. Nuestro
metanalisis de comparacion prospectiva de MRCP y EUS para la deteccion de
coledocolitiasis arrojo valores de diagndstico estadisticamente similares para ambas

técnicas. (29)

La evaluacién completa de la ictericia obstructiva requiere el uso de varias modalidades de
imagenes necesarias para detectar la causa y el nivel de la obstruccion, lo que ayuda en la
planificacion del tratamiento. La colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP,
por sus siglas en inglés) es una tecnologia disponible actualmente que es una técnica no
invasiva que visualiza la vesicula biliar, el arbol biliar y el conducto pancreético y también
proporciona informacion sobre las estructuras circundantes. Este estudio se realizé para
correlacionar los hallazgos de la CPRM con el resultado posoperatorio y, por lo tanto,
demostrar la especificidad, sensibilidad y eficacia de la CPRM como una herramienta de
investigacion precisa para la obstruccion biliar. Se estudiaron un total de cincuenta (50)
pacientes con ictericia obstructiva clinicamente diagnosticada desde marzo de 2017 hasta
agosto de 2017 en el Departamento de Radiologia e Imagenes del Hospital Militar
Combinado de Dhaka, Bangladesh. En todos estos casos, USG fue la investigacion de
deteccion inicial seguida de MRCP. La causa y el nivel de la obstruccion se evaluaron

utilizando los hallazgos de la CPRM. Los resultados de la CPRM se correlacionaron con los
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hallazgos quirdrgicos y, en pocos casos, también con los hallazgos directos de la CPRE.
Se realizé un andlisis estadistico para ver la sensibilidad, la especificidad, la precision, los
valores predictivos positivos y negativos de la CPRM en el diagndstico de la obstruccion
biliar. En este estudio, la ecografia detect6 el nivel de obstruccion en el 56 % (28 de 50) de
los casos. USG pudo detectar causas de obstruccién en 100% (02 de 02) casos de quiste
de colédoco y 66,67% (02 de 03) estenosis benigna, 60% (03 de 05) casos de carcinoma
periampular, 57,70% (06 de 03) casos de carcinoma periampular, 57,70% (06 de 03) 14)
casos de coledocolitiasis, y el 42,86% (15 de 26) casos de colangiocarcinoma. Por otro
lado, MRCP detect6 el nivel de obstruccion en el 98% (49 de 50) casos. La CPRM pudo
detectar las causas de la obstruccién en el 100 % de los casos de colangiocarcinoma,
coledocaolitiasis, estenosis benigna y quiste de colédoco y en el 80 % (04 de 05) de los casos
de carcinoma periampular. En este estudio, la CPRE pudo detectar causas de obstruccion
en 32 casos de coledocolitiasis y estenosis benigna, pero en el caso de colangiocarcinoma,
la CPRE fracas6 en 3 casos. En este estudio, para la deteccion de la causa de la
obstruccién, la CPRE tuvo la mayor sensibilidad (97,79%); seguido de MRCP (96,65%) y
USG (60,25%). La precision diagndstica general para la deteccion de la causa de la
obstruccion fue la mas alta para la CPRE (95,50 %); seguido de MRCP (94,50%) y USG
(64,50%). La CPRM se puede realizar en un periodo breve y es una modalidad de
diagndstico no invasiva en comparacion con la CPRE. La CPRM debe recomendarse como
una alternativa viable y no invasiva con sensibilidad y especificidad comparables a la CPRE.
(30)

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) es util para evaluar la
funcion pancreatica exocrina al combinar la adquisicion rapida de imagenes con la
administracién de secretina, una hormona gastrointestinal que estimula la secrecién de bilis
y jugo pancreatico. Sin embargo, faltan datos extensos sobre este método. Este estudio
tuvo como objetivo determinar si la CPRM con administracion de secretina es capaz de
detectar simultdneamente alteraciones tanto de los conductos pancreaticos como de la
funcion pancreatica exocrina. Se incluyeron en el estudio todos los sujetos mayores de 18
afios que se sometieron a resonancia magnética (RM) y colangio-Wirsung (CWMRI) por
sospecha de enfermedades pancreaticas benignas o malignas desde enero de 2006 hasta
diciembre de 2006. MRl y CWMRI se llevaron a cabo usando un aparato dedicado. Ochenta
y siete pacientes (46 hombres, 41 mujeres, edad media 59,7+/-14,6, rango 27-87 afos). De
los 87 pacientes, 39 tenian un pancreas normal en las imégenes, 20 tenian un tumor

mucinoso intrapapilar (IPMT) y el resto tenia pancreatitis cronica (7), cistoadenoma seroso
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(6), un ataque previo de pancreatitis biliar aguda (5), anomalias ductales congénitas (5),
cistoadenoma mucinoso (3), reseccion previa de la cabeza del pancreas por pancreatitis
autoinmune (1) o colangiocarcinoma (1). Las Unicas enfermedades pancreéticas que
alteraron la secrecion pancreética exocrina estimulada por la secretina fueron la pancreatitis
cronica (57,1% de los casos). los pacientes, grado 0-1) y el TMPI tipo mixto en 2 de los 4
pacientes fue grado 1. (31)

La colangiopancreatografia por RM en contencion de la respiracion utilizando el método
RARE se evalué como una alternativa no invasiva a la colangiopancreatografia directa en
30 voluntarios sanos y en 30 pacientes con diversas enfermedades de los respectivos
sistemas de conductos. A diferencia de la colangiografia por RM 3D, RARE MRCP genera
imagenes de proyeccién que requieren un tiempo de adquisicion de 4 segundos y sin
posprocesamiento. La informacion de diagnostico obtenida de los
colangiopancreaticogramas fue totalmente equivalente a la de las imagenes de rayos X
convencionales mediante procedimientos invasivos. Se obtuvo informacién adicional

cuando el acceso endoscopico fue imposible y/o hubo malformaciones quisticas. (32)

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) es una nueva técnica de
imagen no invasiva para la evaluacion de los trastornos biliopancreaticos. Se han empleado
diferentes secuencias, utilizando técnicas de contencion de la respiracion y sin contencion
de la respiracion, para obtener imagenes de MRCP. Los autores discuten los aspectos
técnicos, enfocando particularmente su atencién en una secuencia Turbo Spin Echo
tridimensional, sin respiracion, con supresiéon de grasa, optimizada en un iman de 0.5 T con
gradientes de 15 mT/m. Se evallan las aplicaciones clinicas de MRCP, presentando datos
tanto de la literatura como de la experiencia personal. La principal indicacién para el estudio
de CPRM esta representada por la evaluacion de la obstruccién del colédoco, con el
objetivo de evaluar la presencia de la obstruccion (precision: 91-100%) y, posteriormente,
el nivel (precision: 85-100%) y la causa. También se discute la utilidad de asociar imagenes
de Resonancia Magnética (RM) convencional a la CPRM en estenosis malignas, para
caracterizar y estadificar la lesion maligna. Finalmente, se presentan datos sobre las
indicaciones y la utilidad de la pancreatografia-RM en la evaluacién de pacientes con

pancreatitis crénica. (33)

Un informe analiz6 los resultados de cuarenta y tres (43) pacientes, de los cuales treinta y

seis (36) presentaban Sindrome de Obstruccién Biliar Extrahepética que se evidencié por
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ultrasonografia, cinco (5) con colecistolitiasis y dudoso antecedente de ictericia fueron
evaluados para realizar un procedimiento de videocirugia y dos (2) pacientes a los que se
les habia practicado hepético-yeyunostomia, se requirid un control de anastomosis en el
postoperatorio. Se correlacionaron los hallazgos de la Resonancia Magnética Nuclear y la
Colangiografia Operativa y posteriormente con los estudios anatomopatoldgicos cuando
llegaron. En todos los casos la Colangiorresonancia Magnética Nuclear (NMCR) nos
permitié acreditar el diagndstico de obstruccién biliar extrahepatica determinando ademas
con precision la localizacién topogréfica de la lesion. Respecto a la etiologia de la
obstruccion, la RMNC fue precisa en 34 de 36 casos (94,4%). En conclusion, la
colangiorresonancia es un excelente método de diagnostico para evaluar el sistema de
conductos biliares, incluidos los cambios anatémicos. Sin embargo, aln existen algunas
limitaciones para determinar la etiologia de las lesiones por vias biliares extrahepaticas
extremas. Destacamos sus caracteristicas como no invasivo, poco quiréfano y sin
morbimortalidad que lo convierten en un método de eleccién para el estudio de la via biliar

desde el punto de vista diagnéstico. (34)

Desde marzo de 1996 hasta diciembre de 1996 trece pacientes cumplieron los criterios de
inclusién. Los colangiopancreatogramas de RM se adquirieron usando un software
comercialmente disponible en un escaner de RM clinico (Magnetom Expert 1 T-Scanner,
Siemens, Erlangen, Alemania). MRCP utiliz6 secuencias de eco turbo-spin fuertemente
ponderadas en T2 con supresion de grasa (HASTE). Luego se realizé la proyeccion de
maxima intensidad (MIP) del conducto pancreédtico y del &rbol biliar. Ademas, las
secuencias potenciadas en T1 se obtuvieron mediante la técnica de apnea. Las imagenes
de MRCP fueron de calidad diagndstica en los 13 pacientes. En cinco casos los
diagnosticos detectados por CPRM fueron seguidos de un procedimiento intervencionista.
Un paciente mostré un seudoquiste pancreatico, que fue drenado percutaneamente guiado
por ultrasonido. En tres casos encontramos obstruccion biliar benigna, todas ellas tratadas
con éxito mediante drenaje transhepético percutaneo. En un paciente se diagnosticé
coledocolitiasis, el calculo se manej6 con éxito mediante extraccion transhepatica

percutanea. (35)

“En cambio en el 2018 se reviso retrospectivamente los datos de 147 pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscoépica entre 2001-2015. Los datos completos de crecimiento de
98 pacientes se compararon con los datos antropométricos de la poblacion de la Republica

Checa y un grupo de control. EI IMC de 75 nifios con colelitiasis simple y 23 con
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coledocolitiasis se compar6 con la poblacion pediatrica checa estandar y con el grupo
control Los pacientes con colelitiasis simple tuvieron un IMC significativamente mas alto en
comparacion con el grupo de control sin colelitiasis (p<0,0001) y la poblaciéon checa
estandar (p = 0,03). EI IMC elevado es un factor de riesgo para desarrollar coledocolitiasis”.
(36)

“La colelitiasis se presenta con una prevalencia de 6 a 20% en adultos blancos y hasta 60-
70% en poblaciones autoctonas de América. En un estudio con 21,446 necropsias se

encontré una prevalencia general de litiasis vesicular de 14.3%”.

“El diagndstico de colelitiasis se basa sobre todo en la sospecha clinica, corroborada por el
ultrasonido de higado y vias biliares. La colecistectomia laparoscépica es la técnica méas
aconsejada’.

“La colangioresonancia magnética han demostrado gran sensibilidad y especificidad en el
diagnéstico de la coledocolitiasis, por lo que permite reducir el nimero de CPRE

innecesarias”.

“En México, se realizdé un estudio prospectivo, que incluyé a 31 pacientes que cumplieron
criterios de inclusion y exclusion para obstruccion biliar, las cuales en su mayoria fueron
causadas por célculos. Se determind que no existia diferencia significativa entre la
colangioresonancia magnética y la CPRE. Sin embargo, se aconseja la colangioresonancia

magnética como método diagnéstico para disminuir morbilidad”.

“En México se analizaron a 73 personas retrospectivamente, obteniendo una
sensibilidad de 93% y una especificidad del 66% para el diagnostico de coledocolitiasis por

colangioresonancia magnética comparandolo con la CPRE” (5)

“En el Hospital General de Puebla se realizan aproximadamente 577 ultrasonidos de
higado y vias biliares al afio, de los cuales una tercera parte pasa a
colangioresonancia para la confirmacion de obstruccién de la via biliar debido a la
inseguridad y al diagndéstico poco concluso para laresolucién quirdrgica, asu vez se
han encontrado pocas coincidencias por estudios de imagen en relacion a estudios
de laboratorio sugestivos de patron obstructivo, por lo que se han considerado poco

justificadas. Ademas la unidad recibe pacientes de otras areas de
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la ciudad lo que aumenta el recurso laboral y humano en el departamento de

imagenologia”
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JUSTIFICACION

“Actualmente la frecuencia de obstruccion de la via biliar ha ido en aumento en diversos
grupos de la poblacion y una de las causas mas frecuentes de tipo benigno es la
coledocolitiasis. Al menos en el 2017 la prevalencia en México era de 8.5% en hombres y
20.5% en mujeres, en pacientes mayores de 60 afios podia representar hasta 20% de las

indicaciones quirdrgicas”.

“Al no ser un diagnéstico sencillo, se requiere desde la sospecha clinica hasta el uso de
examenes complementarios. En la atencion de pacientes con sospecha de obstruccion de
la via biliar, los estudios iniciales suelen ser estudios de laboratorio, por bajo costo, rapidez,
accesibilidad y ser un método poco invasivo, posteriormente suelen usarse algunos

estudios de imagen, segun sea el caso”.

“Recientemente en el 2019 se consideré a la colangioresonancia como el método de
eleccién, en comparaciéon con otros métodos como el ultrasonido y tomografia. Este estudio

ayuda a obtener una mejor evaluacion diagnoéstica y evitar falsos positivos”.

“Al existir un aumento de pacientes con obstruccién de via biliar, este diagnostico se
convierte en padecimiento que implica una repercusién en los recursos financieros de una

institucion de salud, convirtiéndolo en un problema de salud publica”.

En el Hospital General de Puebla, se realiza una evaluacion con ultrasonido y
posteriormente una colangioresonancia, muchas de las cuales no son totalmente
necesarias o justificadas, pues algunas veces clinicamente y por estudios de laboratorio no

existe la presencia de un patron obstructivo que amerite realizar el estudio.

“La poca exactitud diagnéstica que brindan algunos estudios y la clinica que presentan nos
lleva a investigar si existe o no dicha relacién, al menos con los estudios de laboratorio y el

diagnéstico concluso de los estudios de imagen”.

“Bajo estos conceptos resulta importante conocer la relacion entre este estudio de imagen y
los estudios de laboratorios inferenciales de obstruccibn de la via biliar. La
colangioresonancia magnética tiene alta sensibilidad y especificidad en la determinacién de
obstrucciéon de la via biliar lo que puede evitar las complicaciones derivadas de un
procedimiento invasivo innecesario que a su vez favorece la calidad en el manejo clinico-

quirargico con un diagnostico certero y promover las ventajas que ofrece para incrementar
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la utilizacion de esta técnica no invasiva en el medio. Sin embargo queda conocer la
factibilidad y necesidad exacta de este estudio, por lo que se busca conocer la frecuencia
de patrones obstructivos, la frecuencia en relacion al sexo y edad, asi como la importancia

de los estudios de laboratorio”.

“Tener informacion de la colangioresonancia magnética en nuestro entorno llevara al médico
a tomar mejores decisiones, asi como beneficiar al paciente con la disminucion de estudios
invasivos, por otro lado la disminucion de estudios innecesarios, brindara una reduccion de

gastos innecesarios”.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

“Con el aumento de las enfermedades relacionadas con la obstruccion de la via biliar, han
aumentado de igual forma las técnicas diagndsticas cuyo uso depende en general del
estado del paciente. En el mundo se han realizado estudios donde la colangioresonancia
magnética ha presentado alta sensibilidad y especificidad frente a otros estudios para el
diagnéstico de obstruccion de la via biliar, en México se alcanz6 una sensibilidad del 93%,
alta comparada con la CPRE, en el Hospital General de Puebla se observo que se realizan
al menos 577 ultrasonidos con el mismo fin y la tercera parte de todos ellos termina en

colangioresonancia”.

“La colangioresonancia ademas tiene una alta exactitud diagndstica con menor incidencia
de complicaciones. Es importante documentar los resultados de los pacientes con el fin de

favorecer la calidad de un diagnéstico certero”.

“Conocer las caracteristicas de este estudio de imagen y su relacion con los estudios de
laboratorio, lleva a disminuir el uso de estudios innecesarios, y la reduccién de
complicaciones provenientes de los métodos invasivos, por lo que es importante saber la
frecuencia de casos con patrones obstructivos, la edad y género de predominio, asi como

su relaciéon con pruebas previas como es el caso de la bilirrubina”.
En base a esto surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe relacion en patrones obstructivos en la colangioresonancia magnética con
los estudios de laboratorio en pacientes atendidos en el hospital general de Puebla

de enero adiciembre del 20217
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO O DE ESTUDIO (HA):
“Existe relacion entre los patrones obstructivos en la colangioresonancia con los estudios
de laboratorio en pacientes atendidos en Hospital General de Puebla, de enero 2021 a
diciembre 2021”.

HIPOTESIS NULA (HO):

“No existe relacion entre los patrones obstructivos con la colangioresonancia y los
estudios de laboratorio en pacientes atendidos en el Hospital General de Puebla, de enero
2021 a diciembre 2021”

“HO: A = B (Igualdad de resultados)”

“‘Ha: A =/= B (Diferencia de
resultados)”
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OBJETIVOS.

“Determinar larelacion en patrones obstructivos en la colangioresonancia magnética
con los estudios de laboratorio en pacientes atendidos en el Hospital General de
Puebla de enero a diciembre del 2021”

Especificos

¢ ‘“ldentificar la frecuencia de pacientes en patrén obstructivo en colangioresonancia”.

¢ “Enumerar las caracteristicas sociodemogréficas (Sexo y edad) de pacientes con
patrén obstructivo en colangioresonancia”.

o “Clasificar los tipos de patron obstructivo (diagnésticos) encontrados por
colangioresonancia”.

o “Registrar los resultados de laboratorio (bilirrubina conjugada, fosfatasa alcalina, y
transaminasas) de los pacientes con patrén obstructivo en colangioresonancia”.

e “Correlacionar los patrones obstructivos en colangioresonancia con los estudios de

laboratorio”.
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MATERIAL Y METODOS.
DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO DE ESTUDIO: observacional, de correlacion, transversal, homodémico, retrospectivo,
unicentrico,

Tabla 1. Caracteristicas del estudio

Definicion Caracteristica
Por la participacion del investigador en el estudio Observacional
Por el objetivo del estudio De correlacion
Por la medicion del evento en el tiempo Transversal
Por la direccion del analisis Unidireccional
Por la ubicacion de la poblacion de estudio o sede Unicéntrico
Por el tipo de poblacion Homodémico

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:
La investigacion se llevara a cabo en el Hospital General de Puebla “Eduardo, Vazquez

Navarro”. En el periodo de 1 de enero 2021 al 31 de diciembre 2021.

ESTRATEGIA DE TRABAJO:
Tras la aceptacion y autorizacion por parte del comité de ética y de investigacion del Hospital

General de Puebla, se revisaran los expedientes de los pacientes a los cuales se les realizo
una colangioresonancia para posteriormente interpretar y correlacionar los estudios de

laboratorios con obstruccién de la via biliar, en el periodo de enero 2021 a diciembre 2021.
PROTOCOLO DE COLANGIORESONANCIA:

TECNICA: “Se realiz6 RM en Magneto 1.5 Teslas, multiplanar y multisecuencia (secuencias
T1, T2, FS, TRUFI Y HASTE) de abdomen superior de acuerdo con protocolo

institucional”:
A- “Localizador”
B- “T2 truffi, en sus tres planos transverso, coronal y sagital”
C- “T2 Haste con saturacién grasa en plano transverso y coronal’
D- “T1 plano transverso normal y con saturacion grasa”.
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E- “Colangioresonancia con reconstrucciones multiplanar en 3D y MIP”.
F- “T1 con saturacién grasa en plano transverso, coronal y sagital”

Se revisara asi, el expediente clinico, y se buscaran las caracteristicas epidemiolégicas de

cada paciente y la frecuencia de patron obstructivo de la via biliar.

Se utilizara como instrumento de recoleccion una hoja de Excel y posteriormente se

realizara un andlisis estadistico con el programa SPSS 23.

MUESTREO:

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.
Expedientes de pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica con

patrones obstructivos en la colangioresonancia magnética en el Hospital General “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro”, que hayan cumplido estrictamente con los criterios de

seleccion.

SELECCION DE LA MUESTRA
Se elegiran a los pacientes de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

CRITERIOS DE INCLUSION.

o Expedientes de pacientes mayores de 18 afos.

* Expedientes de pacientes, ambos sexos.

* Expedientes de pacientes a los que se les haya realizado una colangioresonancia
tras la sospecha de un patrén obstructivo

+ Expedientes de pacientes con obstruccion extrahepatica por imagen o estudio de
laboratorio; reportada en las notas de evolucién

* Expedientes de pacientes con datos de laboratorio que indiquen un patron

obstructivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
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e Expedientes de pacientes con un diagnostico diferente a obstruccion de la via biliar
(Que no presenten un patron obstructivo), como es el caso de las infecciones de

origen vira, infecciones bacterianas, presencia de abscesos entre otros.

CRITERIOS DE ELIMINACION

o Expedientes incompletos.

DISENO Y TIPO DE MUESTREDO.
No probabilistico, por conveniencia, con una muestra de 174 expedientes de pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion.
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Tabla 2. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

variable

Definicion

Definicion

Tipo de

Escala

Mediciéon

EDAD

SEXO

COLANGIORESONAN
CIA

Patrén obstructivo

Bilirrubina
Directa

conceptual
“Tiempo que ha vivido
una persona RAE”

“Condicion
presentada al
momento del
nacimiento, femenino
0 masculino”

“Es un tipo especial
de examen por
resonancia magnética
nuclear (RMN) que
produce iméagenes
detalladas de los

sistemas hepatobiliar”

“bloqueo  en
los conductos
que

transportan

la bilis desde el
higado hasta la
vesicula biliary el
intestino delgado”.

“La

bilirrubina

directa es

la bilirrubina conjuga
da por el higado,

principalmente con el
acido glucurénico y
en pequefios
porcentajes con
glucosa, xilosa,
proteinas y sulfatos
obteniendo asi
solubilidad en agua.
Los adultos normales
tienen muy bajos
niveles

de bilirrubina conjug
ada, usualmente
menor a 0,1 mg/dl’

operacional
Edad en afios
reportada en el
expediente
clinico.

Sexo femenino
0 masculino
reportado en el
expediente
clinico
Reporte en
expediente del
tamario del
colédoco.

Patron
obstructivo
reportado en el
expediente
clinico por
colangioresonan
cia (dilatacion
de la via biliar,
coledocolitiasis,
y defecto de
llenado)

Valor reportado
en los
laboratorios
anexados en el

expediente
clinico

variable
Cuantitati
va

Cualitativ
a,
nominal

Cuantitati
va

Cualitativ
a,
nominal

Cuantitati
va

Discreta

dicotémi
ca

Continua

dicotomi
ca

Continua

ANOS
CUMPLIDOS

FEMENINO
MASCULINO

tamafio
colédoco.
(diametro en
mm)
DIAGNOSTI
(6{0)

Si/no

Valor de
bilirrubina
directa o
conjugada
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Transaminasas

Fosfatasa alcalina

“Las transaminasas
SO n enzimas que se
localizan en el interior
de células de 6rganos
como el higado, que
cumplen una funcién
metabdlica en el
Cuerpo”

“Enzima situada en la
membrana celular
gue interviene en
diferentes niveles,
sintesis de proteinas
en higado”.

Concentracion
séricade GOT,
Y GPT,
reportadas en el
expediente
clinico

Valores de
fosfatasa
alcalina
reportados en el
expediente
clinico

Cuantitati
va

Cuantitati
va

METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se realizara una base de datos en hojas de Excel

TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes a loa que se les realiz6 una

Continua

Continua

Valores de
GOTY GPT.
Elevados
Normales
Disminuidos

ull

Elevada
Normal
Disminuida.

colangioresonancia, con diagndéstico de obstruccion de la via biliar. Posteriormente

se revisaran los reportes, para ingresar los datos a una base en Excel, para

finalmente analizar con SPSS 26, las frecuencias y el analisis con Chi cuadrada,

para asociacion de variables.
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RESULTADOS

Se realiz6 una revision de 174 expedientes clinicos, junto con la revision del estudio
radiolégico, colangioresonancia magnética, de los cuales se obtuvieron los

siguientes resultados.

En relacién a la presencia de patrén obstructivo en la colangioresonancia, es decir
por diagndstico radioldgico, la frecuencia fue de 142, correspondiendo a un 81.6%
del total de pacientes. (Tabla 1, Grafico 1.)

TABLA 1. Presencia de patron obstructivo por laboratorio

Vilido s
MO
Tatal

Frecuencia

142
32

174

Porcentaje

818
18.4

100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General de Puebla "Dr. Eduardo
Vazquez Navarre" Imagenologia Diagndstica y Terapéutica. 2022
Descripcion de Frecuencias respecto a la presencia de patron obstructivo por laboratorio.

Tabla 2. Diagndstico radiolégico

Frecuencia
CAMBIOS POST 4
QUIRURGICOS
COLANGIOCARCINOMA 4
COLECISTITIS 7
CRONICALITIASICA
COLEDOCOLITIASIS 77
LESION DE ViA BILIAR 5
LITIASIS VESICULAR 24
NORMAL 5

Porcentaje

2.298850575

2.298850575

4.022988506

44.25287356

2.873563218

13.79310345

2.873563218
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PANCREATITIS AGUDA 7 4.022988506

OTROS
DIAGNOSTICOS. 41 23.56321839
Total 174 100

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General
de Puebla "Dr. Eduardo Vazquez Navarro" Imagenologia
Diagndstica y Terapéutica. 2022

El promedio de edad fue de 41.87 afios +/- 16.84. de desviacion estandar; la minima

edad en la muestra fue de 14 afios y la maxima de 87. (Tabla 2, Grafico 2.)

Tabla 3. Frecuencias. Edad.
EDAD
M Valido 174
Perdidos ]
Media 41.87
Mediana 39.00
Moda 45
Desy. 16.848
Diesviacion
Varianza 283.857
Minimo 14
Maximo 87
Percentiles | 25 29.00
50 39.00
75 55.00
100 87.00
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
Hospital General de Puebla "Dr. Eduardo Vazquez
Mavarro" Imagenologia Diagndstica y Terapéutica.
2022
Calculo de frecuencias y medidas de tendencia
central, por edad.

45



Gréafico 1. Edad.

Fuente: Hospital General
de Puebla "Dr. Eduardo
Vazquez Navarro"
Imagenologia
Diagnosticay
Terapeéutica. 2022

Frecuencia

(=]

14 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 49 52 56 59 B2 66 69 72 T8 &6
EDAD

Gréfico de barras con la representacion por frecuencia de edades del total de la
muestra.
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Respecto al sexo, existié un predominio del sexo femenino con un 72.4% del total
de la muestra. (Tabla 3, Grafico 2.)

Tabla 4. SEXO

Frecuencia Porcentaje

Valido FEMENINO 126 72,4
MASCULINO 48 27,6
Total 174 100,0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
Hospital General de Puebla "Dr. Eduardo Vazquez
Navarro" Imagenologia Diagndstica y Terapéutica.

2022
Porcentaje de pacientes por sexo.
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Gréafico 2 Sexo.

SEXO0
EFEMENINO
B MASCULINO
Fuente: Hospital General de

Puebla "Dr. Eduardo Vazquez
Navarro" Imagenologia
Diagnéstica y Terapéutica.

Gréfico representando porcentaje de pacientes por sexo.
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

El diagndstico de envio para la realizacion de colangioresonancia magnética fue de
coledocolitiasis, seguido de colecistitis cronica litiasica. Posterior a la revision de las
colangioresonancias se encontrdé que el diagndstico con patron obstructivo mas
comun fue la coledocolitiasis (43.4%), seguida de la litiasis vesicular (Tabla 4.)

Frecuencia Porcentaje
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 7 4.02298851
COLEDOCOLITIASIS 7 442528736
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LESION DE VIA BILIAR

LITIASIS VESICULAR

NORMAL

PANCREATITIS AGUDA

OTROS
Total

24

49
174

2.87356322

13.7931034

2.87356322

4.02298851

28.1609195
100

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General de Puebla "Dr. Eduardo
Vazquez Navarro" Imagenologia Diagndstica y Terapéutica. 2022

Diagndsticos reportados.

Se revisaron los reportes de laboratorio de los pacientes a los que se les realizo
colangioresonancia, obteniendo los siguientes resultados.

Respecto a la bilirrubina la media obtenida fue de 2.853 mg/dl , por encima de los
valores normales (0.0 a 0.3 mg/dl), la fosfatasa alcalina con una media de 171 UI/L
(43.143 Ul/L) y GGT en 210, por encima de los valores normales.

Vaélido
Perdidos

25

Tabla 6. Frecuencias, estudios de laboratorio.

BILIRRUBINA FOSFATASA GAMMAGLUTAMIL
TRANSPEPTIDASA

CONJUGADA
(DIRECTA)

174

0
2,853
2,000
2,0

1,6795

2,821
0,2
6,0

1,000

ALCALINA

174

0
171,897
174,500
125,0

41,2991

1705,619
114,0
320,0

130,000

174

0
210,408
130,000
125,0

163,5308

26742,312
26,0

800,0
120,000
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50 2,000 174,500 130,000
75 4,000 200,000 300,000
6,000 320,000 800,000

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General de Puebla "Dr.
Eduardo Vazquez Navarro" Imagenologia Diagndstica y Terapéutica. 2022

Frecuencias y medidas de tendencia central de los estudios de laboratorio
reportados.

Se busc6 encontrar una asociacion entre los laboratorios y la presencia de patrén
obstructivo por estudio de imagen, se encontrd una relacion directa entre el aumento
de la bilirrubina conjugada y la fosfatasa alcalina con la presencia de patrén
obstructivo por estudio de imagen estadisticamente significativos (p<0.05) (Tabla 7)

Tabla 7. Tablas cruzadas.

Chi P VALOR
cuadrada

50,436

Fuente: Hospital General de Puebla " Dr.
Eduardo Vazquez Navarro” Imagenologia
Diagnostica y Terapéutica. 2022
Analisis estadistico, valor de chi cuadrada y
valor de p.
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Tabla 8. Tabla Cruzada relacion de la
presencia de patrén obstructivo bilirrubina
y colangioresonancia.

Recuento
PRESENCIA DE Total
PATRON
OBSTRUCTIVO
POR
COLANGIORESO
NANCIA.
Si NO
BILIRRUBI 2 0 1 1
NA 3 0 1 1
CONJUGA 5 1 1 2
DA ,6 1 3 4
(DIRECTA) ,8 0 2 2
9 1 0 1
1,0 25 14 39
2,0 34 8 42
3,0 7 1 8
4,0 34 0 34
5,0 32 1 33
6,0 7 0 7
Total 14 32 174
2

Fuente: Hospital General de Puebla "Dr. Eduardo
Vazquez Navarro" Imagenologia Diagndstica y
Terapéutica. 2022

Andlisis estadistico, tabla cruzada.

Tabla 9. Tabla cruzada, relacion de la presencia de patrén obstructivo fosfatasa
alcalina y colangioresonancia.



PRESENCIA DE PATRON OBSTRUCTIVO POR Total
COLANGIORESONANCIA
Si NO

FOSFATASA 114,0
ALCALINA 115,0
120,0

124,0

125,0

130,0

134,0

12

P 00 N W 0 O o
o A W P

o
[EEY

135,0
140,0
145,0
150,0
152,0
154,0
158,0
160,0
170,0
174,0
175,0
179,0
180,0
185,0
189,0
190,0
191,0
198,0
200,0
210,0
214,0
215,0
220,0
225,0
226,0
228,0
230,0
235,0

P N P O O RPN NN WwWw
P N P N0 R, RPN O Wb Bd

[y
N
-
w

= NS N
RPN O W

IRy
w

© O O O O O o o o o o o o 0O b O O O PFL,r O O o o N PF PP P
[EEY
w

R, N P NP DN P ©
P, N P N P DN ©
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Total

240,0
241,0
245,0
250,0
258,0
260,0
320,0

o P P N N P DN

142

O O O O o o

32

B P, P, NN PN

174

Fuente: Hospital General de Puebla "Dr. Eduardo Vazquez Navarro" Imagenologia Diagndstica y

Terapéutica. 2022

Analisis estadistico, tabla cruzada

Tabla 10. Valores de laboratorio VS Diagnostico radioldgico.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO BILIRRUBINA | FA GGT

COLEDOCOLITIASIS 6.0| 150.0 | 600.0
COLEDOCOLITIASIS 6.0| 200.0 | 160.0
COLEDOCOLITIASIS 6.0| 200.0 | 125.0
COLEDOCOLITIASIS 6.0| 200.0 | 210.0
COLEDOCOLITIASIS 6.0| 215.0 | 250.0
COLEDOCOLITIASIS 6.0| 245.0 | 265.0
COLEDOCOLITIASIS 6.0| 250.0 | 145.0
PANCREATITIS AGUDA 5.0[ 320.0| 56.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 230.0 | 150.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 215.0| 74.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0 160.0 | 85.0
COLEDOCOLITIASIS 50| 175.0| 85.0
COLEDOCOLITIASIS 50| 185.0| 95.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 189.0| 60.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0 190.0 | 89.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 191.0 | 120.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 180.0 | 120.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 180.0 | 145.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 220.0 | 125.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 130.0 | 124.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 200.0 | 125.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 180.0 | 125.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 189.0 | 600.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 200.0 | 350.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 220.0 | 350.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 230.0 | 200.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 240.0 | 230.0
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COLEDOCOLITIASIS 5.0| 260.0 | 245.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 240.0 | 260.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 215.0 | 245.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 210.0 | 265.0
LITIASIS VESICULAR 5.0| 135.0 | 130.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 210.0 | 135.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 230.0 | 210.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 214.0 | 413.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 210.0 | 320.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 235.0 | 250.0
COLELITIASIS CON AGUDIZACION 5.0| 125.0 | 500.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 210.0 | 152.0
COLEDOCOLITIASIS 5.0| 180.0 | 412.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 230.0| 60.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 230.0| 65.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 150.0| 58.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 160.0| 60.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 140.0| 65.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 180.0 | 120.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 200.0 | 130.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 180.0| 85.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 180.0| 86.0
COLEDOCOLITIASIS 40| 190.0| 89.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 190.0 | 120.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0( 200.0 | 135.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 179.0| 84.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 189.0| 120.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0( 190.0 | 450.0
LITIASIS VESICULAR 4.0| 120.0| 120.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 180.0 | 120.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0 198.0| 120.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0( 190.0 | 400.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0( 200.0 | 130.0
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 4.0( 150.0| 124.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 190.0 | 126.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 200.0 | 425.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0 225.0| 200.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 230.0 | 200.0
LITIASIS VESICULAR 4.0| 120.0| 125.0
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 40| 170.0| 126.0
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COLEDOCOLITIASIS 4.0 210.0| 160.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 220.0| 125.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 200.0 | 520.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 220.0 | 200.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 200.0 | 300.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 250.0 | 245.0
COLEDOCOLITIASIS 4.0| 241.0| 245.0
AMPULOMA 3.0/ 210.0| 55.0
COLANGIOCARCINOMA 3.0] 120.0 | 425.0
METASTASIS HEPATICAS 3.0| 125.0 | 600.0
PANCREATITIS AGUDA 3.0| 150.0 | 125.0
DILATACION VIA BILIAR INTRA HEPATICA 3.0 125.0 | 125.0
COLEDOCOLITIASIS 3.0| 210.0 | 450.0
COLEDOCOLITIASIS 3.0| 200.0 | 410.0
COLEDOCOLITIASIS 3.0| 189.0 | 400.0
LITIASIS VESICULAR 20| 1240 125.0
LITIASIS VESICULAR 20| 170.0| 550
HEPATOESPLENOMEGALIA 20| 1250| 450
NEOPLASIA VESICULAR 2.0| 158.0 | 600.0
NEOPLASIA VESICULAR 2.0| 120.0 | 500.0
NEOPLASIA DE PANCREAS 2.0| 130.0 | 450.0
LITIASIS VESICULAR 2.0| 120.0 | 145.0
LESION DE VIA BILIAR 2.0| 120.0 | 100.0
BILOMA 2.0| 160.0 | 125.0
LESIONES NODULARES HEPATICAS 2.0| 125.0| 124.0
LIQUIDO LIBRE PERIVESICULAR 20| 130.0| 450
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 2.0| 135.0| 45.0
ESTENOSIS COLEDOCO DISTAL 2.0| 130.0 | 400.0
LESION DE VIA BILIAR 20| 150.0| 26.0
LITIASIS VESICULAR 2.0| 125.0| 130.0
COLANGIOCARCINOMA 2.0| 170.0 | 400.0
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 2.0| 170.0 | 145.0
LITIASIS VESICULAR 2.0| 180.0 | 125.0
COLANGIOCARCINOMA 2.0| 150.0 | 400.0
PANCREATITIS AGUDA 2.0| 125.0 | 165.0
LITIASIS VESICULAR 2.0| 130.0| 125.0
LITIASIS VESICULAR 2.0| 135.0| 125.0
COLEDOCOLITIASIS 2.0| 220.0 | 300.0
QUISTE DE COLEDOCO 2.0| 180.0| 45.0
LITIASIS VESICULAR 2.0| 145.0| 420
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COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 2.0| 210.0 | 420.0
METASTASIS HEPATICAS 2.0| 215.0 | 600.0
HEPATOMEGALIA 2.0| 189.0| 120.0
METASTASIS HEPATICAS 2.0| 180.0 | 600.0
HIDROCOLECISTO 2.0| 154.0 | 120.0
NEOPLASIA VESICULAR 2.0| 130.0 | 420.0
COLEDOCOLITIASIS 2.0| 228.0 | 410.0
HEPATOMEGALIA 2.0| 125.0| 130.0
PROCESO NEOPLASICO COLEDOCO 2.0| 160.0 | 600.0
COLANGIOCARCINOMA 2.0| 152.0 | 400.0
COLECCION LECHO VESICULAR 2.0| 135.0 | 200.0
COLECCION SUB FRENICA IZQUIERDA 2.0| 125.0| 145.0
COLEDOCOLITIASIS 2.0| 258.0 | 240.0
LITIASIS VESICULAR 20| 124.0 | 165.0
COLEDOCOLITIASIS 2.0| 226.0 | 145.0
COLEDOCOLITIASIS 2.0| 185.0 | 452.0
COLEDOCOLITIASIS 2.0| 160.0 | 420.0
ABSCESO HEPATICO 10| 170.0| 55.0
ESTENOSIS CONDUCTO HEPATICO 1.0| 130.0 | 400.0
PSEUDO TUMOR PANCREATICO. 1.0| 130.0 | 500.0
PSEUDO TUMOR PANCREATICO. 1.0| 130.0 | 500.0
COLECISTITIS AGUDA 1.0| 189.0 | 120.0
LITIASIS VESICULAR 1.0| 170.0 | 125.0
DILATACION VIA BILIAR INTRA HEPATICA 1.0| 150.0 | 130.0
LODO BILIAR 1.0| 120.0| 40.0
NEOPLASIA DE PANCREAS 1.0| 125.0 | 200.0
PANCREATITIS AGUDA 10| 125.0| 125.0
LITIASIS VESICULAR 1.0| 140.0 | 300.0
LITIASIS VESICULAR 1.0| 140.0 | 215.0
HEPATOESPLENOMEGALIA 1.0| 180.0 | 580.0
COLANGITIS 1.0| 130.0 | 140.0
ADENOCARCINOMA PANCREATICO 1.0| 150.0 | 300.0
LESION DE VIA BILIAR 1.0| 120.0 | 130.0
LITIASIS VESICULAR 1.0| 152.0 | 145.0
PANCREATITIS AGUDA 10| 130.0| 60.0
LITIASIS VESICULAR 1.0| 120.0 | 120.0
PANCREATITIS AGUDA 1.0| 125.0 | 125.0
HEPATOMEGALIA 1.0| 140.0 | 120.0
LITIASIS VESICULAR 10| 175.0 | 120.0
LITIASIS VESICULAR 10| 174.0 | 140.0
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LITIASIS VESICULAR 10| 185.0 | 112.0
PANCREATITIS CRONICA 10| 125.0 | 233.0
LITIASIS VESICULAR 1.0| 125.0| 126.0
COLEDOCOLITIASIS 1.0| 226.0 | 420.0
CANCER 1.0| 180.0 | 800.0
LITIASIS VESICULAR 1.0| 190.0 | 129.0
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 10| 134.0 | 145.0
CAMBIOS POST QUIRURGICOS 10| 125.0| 125.0
CAMBIOS POST QUIRURGICOS 1.0| 130.0 | 120.0
CAMBIOS POST QUIRURGICOS 10| 125.0| 45.0
LESION DE VIA BILIAR 1.0| 125.0 | 120.0
PANCREATITIS AGUDA 1.0| 145.0 | 250.0
NEOPLASIA DISTAL DE COLEDOCO 1.0| 230.0 | 700.0
ESTENOSIS DEL COLEDOCO 1.0| 245.0 | 150.0
LESION DE VIA BILIAR 1.0| 124.0 | 425.0
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 1.0| 145.0 | 140.0
NEOPLASIA DE PANCREAS 09| 170.0| 62.0
LIQUIDO LIBRE PERIHEPATICO 0.8] 120.0| 55.0
NORMAL 08| 114.0| 450
LITIASIS VESICULAR 0.6| 150.0| 70.0
NORMAL 0.6| 115.0| 45.0
NORMAL 0.6] 120.0| 40.0
CAMBIOS POST QUIRURGICOS 0.6| 125.0| 420
LITIASIS VESICULAR 0.5| 200.0| 55.0
LODO BILIAR 0.5]| 120.0| 55.0
NORMAL 0.3]| 115.0| 55.0
NORMAL 0.2| 115.0| 55.0

Fuente: Hospital General de Puebla "Dr. Eduardo Vazquez Navarro" Imagenologia Diagndstica y

Terapéutica. 2022

Se pudo observar que respecto a los laboratorios de laboratorio el diagndstico que

tuvo valores de bilirrubina y fosfatasa alcalina por encima de los valores normales

fue la coledocolitiasis (Tabla 11.)
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DISCUSION
Existe una prevalencia de colelitiasis de aproximadamente el veinte por ciento de adultos blancos
7 a 20% en adultos blancos y hasta 60-70% en distintos lugares de América Latina.
En nuestra investigacidn se revisaron 174 expedientes, de los cuales se encontré una edad media
de 41 afios con una minima de 16 y una maxima de 84 afos.
El sexo predominante fue el femenino con un 72.4 por ciento, mientras que en hombres la

prevalencia es mas baja, muy relacionado con lo que indica la mayor parte de la bibliografia.

El diagnostico de envio para la realizacion de colangioresonancia magnética fue de
coledocolitiasis con patron obstructivo por laboratorio en el 100% de los casos, seguido de
colecistitis cronica litidsica. Existio un predominio de coledocolitiasis en 43.4% de la muestra por
estudio radiolégico. En México se analizaron a 73 personas retrospectivamente, obteniendo una
sensibilidad de 93% y una especificidad del 66% para el diagnostico de coledocolitiasis por
colangioresonancia magnética comparandolo con la CPRE (5)

Los valores de bilirrubina que se obtuvieron fueron en promedio 2.8 (elevada) con una desviacion

estandar de 1.67, un valor minimo de 0.2

Los valores de tranasaminasas, al inicio del diagndstico, se encontraron elevados GGT, en

promedio de 210. La fosfatasa alcalina se mantuvo en 171 UI/L en promedio.

Se realiz6 un andlisis estadistico utilizando chi cuadrada para la asociacion de variables. Se

encontré una relacion estadisticamente significativa para bilirrubina, y fosfatasa alcalina. (<0.05%)
CONCLUSIONES

e Se encontr6 una frecuencia de 142 pacientes con patron obstructivo en
colangioresonancia, 81.6% del total de las muestras De los cuales un
porcentaje de 43% fueron por coledocolitiasis.

¢ El sexo predominante fue el femenino y la edad media fue de 41 afios. En los
pacientes con patron obstructivo en la colangioresonancia magnética.

e Existi6 una relacién entre los patrones obstructivos en colangioresonancia
con los estudios de laboratorio especificamente con bilirrubinas y fosfatasa
alcalina. . (p<0<05)

e Es importante realizar nuevas investigaciones para encontrar una mejor
relacion entre la clinica, los laboratorios y la existencia de patron obstructivo

por colangioresonancia.

¢ Aunque la sensibilidad y especificidad de los estudios de imagen es elevada
57



es necesario crear protocolos de atencion para la mayor comodidad y
seguridad del paciente
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