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RESUMEN

Introduccidén: Se han utilizado distintas técnicas en el diagnéstico de calculos
en la via biliar, y aunque ninguna ha resultado ser definitiva se pueden
complementar entre si. Las determinaciones analiticas son poco especificas.
Objetivo: Establecer la relacién entre los marcadores bioquimicos y didmetro
coledociano por ecografia de higado y vias biliares, en el diagnéstico de
coledocolitiasis. Establecer un Score diagnéstico. Material y métodos: Se
realizé un estudio, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se revisaron las
historias clinicas de 120 pacientes. Se utilizé6 como prueba estadistica la de Chi
cuadrado para establecer la relacidén significativa entre variables, también se
aplicé la Regresioén Lineal Multiple que es un modelo estadistico multivariante.
Para construir el score se utilizé la prueba estadistica de fiabilidad del Alfa de
Cronbach. Resultados: Se encontraron un total de 23 casos de
coledocolitiasis. El promedio de edad de las pacientes fue de 47,7 afos.
Predominé el sexo femenino con 78.26 %. Los marcadores bioguimicos:
bilirrubina total > 2.5 mg/dl, transaminasas (TGO Y TGP) > 100 mg/dI, fosfatasa
alcalina > 500 Ul/L y la medida de colédoco mediante ecografia > 10mm, se
relacionaron con un 76.19%, 100 %, 50%, 72.7% y 78.5% respectivamente de
probabilidad de padecer coledocolitiasis, con una significancia p< 0.05.
Conclusion: Existe relacion entre marcadores bioquimicos y diametro
coledociano por ecografia en el diagnéstico de coledocolitiasis. En el score, se
encontré que con 4 puntos o mas, los pacientes tienen un 86.96 % de
probabilidad de tener Coledocolitiasis.

Palabras clave: coledocolitiasis, marcadores bioquimicos, ecografia de higado

y vias biliares.



ABSTRACT

Introduction: Different techniques have been used in the diagnosis of bile duct
stones, and although none has proved definitive can complement each other.
Laboratory tests are not very specific. Objective: To establish the relationship
between the biochemical markers and ultrasound choledochal diameter in the
diagnosis of choledocholithiasis. Score establish a diagnosis. Material and
methods: We conducted a study, descriptive, retrospective and cross. We
reviewed the medical records of 120 patients. Test was used as the chi-square
statistic to establish the significant relationship between variables was also
applied to Multiple Linear Regression is ‘a Multivariate Statistical model. To
construct the score test was used statistic Cronbach's alpha reliability. Results:
There were a total of 23 cases of choledocholithiasis. The average age of the
patients was 47.7 years. The distribution by sex were females with 78.26%.
Biochemical markers:-total bilirubin> 2.5.mg / dl, transaminases (SGOT and
SGPT)> 100 mg / dl, alkaline phosphatase> 500 U / L and the extent of bile
duct by ultrasonography> 10mm, were associated with a 76.19%, 100% , 50%,
72.7% and 78.5% respectively chance of having choledocholithiasis, with a
significance of p <0.05. Conclusion: There is a relationship between bile duct
diameter biochemical markers and ultrasound in the diagnosis of
choledocholithiasis. The score was found with 4 points or more, patients have a
86.96% chance of having choledocholithiasis.

Keywords: choledocholithiasis, biochemical, ultrasound of liver and biliary tract.



INTRODUCCION

Se han utilizado distintas técnicas en el diagnéstico de calculos en la via biliar,
y aunque ninguna ha resultado ser definitiva se pueden complementar entre si.
Las determinaciones analiticas son poco especificas. La obstruccion biliar se
manifiesta con elevacion de la gammaglutamil transpeptidasa (GGT), fosfatasa
alcalina (FA) y bilirrubina. En caso de colestasis prolongada, el dafio hepatico
provoca elevacibn concomitante de las transaminasas (AST, ALT). La
elevacion de la amilasa sérica es poco sensible en la deteccion de
coledocolitiasis, y tiene incluso mas valor como factor predictivo negativo. La
ecografia es de gran utilidad en la medicién del calibre de la via biliar principal
y, aunque es muy especifica, tiene una sensibilidad baja en el diagnéstico de
coledocolitiasis’.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la relacion entre los marcadores
bioquimicos: bilirrubina total, bilirrubina directa, transaminasas, fosfatasa
alcalina; y la ecografia de higado y vias biliares en el diagnéstico de
coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados en el Hospital Regional de
Cajamarca.



CAPITULO |
EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1. Definicion y delimitacién del Problema:

El origen del tema surgi6 como observacion de la falta de estadisticas en
nuestro Hospital Regional de Cajamarca, sobre la correlacion de los
marcadores bioquimicos y ecografia de higado y vias biliares y el diagnéstico
de coledocolitiasis. Ademas que durante el afic de internado se observé que
pacientes con diagnoéstico de colelitiasis, ademas presentaron coledocolitiasis,
a quienes tuvieron que realizarles Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE), con lo que aumenta su costo econémico de pacientes
quienes son de condiciones econémicas limitadas.

El presente trabajo buscd encontrar las relaciones entre los marcadores
bioquimicos y el diametro coledociano por ecografia, realizadas a los pacientes
colecistectomizados durante julio-diciembre del 2012, en el diagnéstico de
coledocolitiasis confirmado en el intraoperatorio.

2. Formulacién del Problema:
¢ Existe relacion entre los marcadores bioquimicos y el diametro coledociano
por ecografia de higado y vias biliares con el diagnostico de Coledocolitiasis?

3. Justificacion:
La incidencia de coledocolitiasis varia mucho segun el area geografica y el tipo
de estudio elaborado, oscilando entre 8 y 18% en el mundo occidental®.

En Cajamarca no se cuentan con estadisticas con respecto a coledocolitiasis y
su correlacién bioquimico y ecografico. Ademas es importante establecer
factores predictivos preoperatorios para disminuir la morbilidad y
complicaciones postoperatorias en pacientes colecistectomizados. El
tratamiento mediante colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE),
aun es de costo elevado para pacientes de condicién econdémica baja.



El presente trabajo de investigacion se realiz6 por los bajos costo de ejecucion
y facil diagnéstico.

4. Objetivos de la Investigacion:

Objetivo General:
o Establecer una relacion entre los marcadores bioquimicos y el diametro
coledociano por ecografia de higado y vias biliares, en el diagnéstico de
coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados.

Objetivos especificos:
o Establecer la relacién entre los marcadores bioquimicos en el

diagnéstico de coledocolitiasis.

o Establecer la relacién entre el diametro coledociano por ecografia en el
diagnéstico de coledocolitiasis.

o Establecer un Score de diagnéstico de coledocolitiasis.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

Dominguez L, et al. (2011). Encontr6 en Colombia los siguientes
resultados: Cohorte prospectiva de 840 pacientes. Tasa de
coledocolitiasis 11.9%. Factores independientes identificados: ictericia,
diametro colédoco>7mm, ALT, bilirrubina total. Escala evaluacién 0-16
puntos con discriminacién de umbrales de riesgo bajo, medio y alto; area
bajo curva ROC 0.88. Validacién prospectiva en cohorte 187 pacientes
(area ROC: 0.87 p<0.001). Con el modelo se demuestra un impacto
directo en uso de recursos segun diferentes umbrales. El modelo ofrece
mejor discriminacién que otros identificados®.

La prediccién de coledocolitiasis debe involucrar una regla objetiva y la
determinacién de umbrales de riesgo, especialmente entre el grupo de
bajo y mediano riesgo. Este enfoque permite el uso racional y eficiente
de recursos diagndsticos®.

Goémez Lépez R, et al. (2012). Refiere en su estudio que: la
gammaglutamil transpeptidasa es una enzima que se localiza en los
hepatocitos y en las células de los conductos biliares, forma parte de las
pruebas de funcion hepatica, por tal motivo es util en el diagnostico de la
patologia obstructiva de la via biliar. La incidencia general de
coledocolitiasis es del 8 al 18 % de aquellos pacientes que presentan
colelitiasis la misma que debe ser oportunamente diagnosticada y
tratada para evitar complicaciones graves como son la colangitis y en
algunos casos pancreatitis, solo en el Hospital Enrique Garcés de la
ciudad de Quito se atendi® a 184 pacientes con diagnéstico de
coledocolitiasis en el afio 2009*.



Llatas Pérez J, et al. (2011) encontraron que: la coledocolitiasis afecta
a personas mayores, sexo femenino y con sobrepeso, con una
incidencia de 10.4%. El dolor fue el sintoma mas frecuente. La bilirrubina
total fue mayor a 4mg/dl en pacientes con coledocolitiasis. Las
complicaciones de coledocolitiasis (pancreatitis y colangitis) fueron mas
frecuentes que la reportada en la literatura. Tanto la especificidad de
colangitis para coledocolitiasis, la especificidad de la ecografia y la
especificidad de la CRM fueron menores a la reportada en la literatura.
Las complicaciones de CPRE fueron levemente mayores que la
reportada en la literatura®.

Hormaza Arteaga N (2010) En su investigacibn encontré que: se
realizaron 392 CPRE en el periodo de estudio obteniendo 314
procedimientos cumplieron criterios inclusion. El 62,6% fueron de sexo
femenino, con promedio de edad de 58,1 afios. La CPRE clasific6 como
diagnéstico final de coledocolitiasis al 68,7%. La prevalencia de
coledocolitiasis fue de 83%. La bilirrubina directa mayor a 1.9mg/dL tuvo
una sensibilidad (S) de 51,2% y una especificidad (E) de 83,3%, un valor
predictivo positivo (VPP) de 80,8% y un valor predictivo negativo (VPN)
de 55,6%, Para las transaminasas elevadas en 2 veces su control se
encontré sensibilidad de 69,72% y especificidad de 13,3%, con VPP de
51,2% y VPN de 26%. La sensibilidad de la ecografia de vias biliares es
de 80,4% (IC 95% 75,4 — 85,4) con especificidad de 7,5% (IC 95% 0 —
15), VPP de 81,0% (IC 95% 76,1 — 86,0), VPN 7,2% EIl indice Kappa
para la concordancia hallada fue muy baja®.
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2. BASES TEORICAS:
|. Coledocolitiasis
A. Definicién:
Los célculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes, Unicos o
multiples y se encuentran en 6 a 12 % de las personas con calculos en la
vesicula biliar. La mayor parte de los calculos ductales en paises
occidentales se forma en la vesicula biliar y desciende por el conducto
cistico hasta el colédoco. Estos célculos se clasifican como secundarios,
para diferenciarlos de los calculos primarios del colédoco, que se forman

en las vias biliares’.

Los calculos del conducto colédoco se clasifican también como retenidos
cuando se descubren en los 2 afios posteriores a una colecistectomia, o
como recurrentes cuando se identifican mas de 2 afios después de una
colecistectomia. Los calculos secundarios suelen ser de pigmentos
marrones. La deteccion de calculos marrones en el conducto colédoco
debe alertar al cirujano de la posibilidad de que aparezcan calculos
recurrentes y de la necesidad de practicar un drenaje biliar- entérico. Los
calculos primarios se asocian a estasis biliar y las infecciones, y son mas
frecuentes entre las personas de origen asiatico. Entre las causas de
estasis biliar que pueden conducir a la formacién de calculos primarios
cabe destaca la estenosis biliar, la estenosis papilar, los tumores y la
existencia de otros calculos (secundarios)’.

B. Epidemiologia:
Seguln datos internacionales la colelitiasis se encuentra en el 12% de los
hombres y el 24% de las mujeres. La prevalencia aumenta con la edad.
Mas de un 10% de pacientes portadores de colelitiasis presentan
coledocolitiasis. Alcanza una frecuencia proporcionalmente mayor en e‘l
sexo femenino, presentandose en un 51% de las mujeres menores de 50
anos y en mas del 55% de aquellas tienen mas de 50 anos. En el sexo
masculino se presentan aproximadamente en un 19,2%. De todos éstos,

el 14% estan asintomaticos y el 86% tiene algun tipo de sintoma. En
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aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes con litiasis sintomatica,

coexisten calculos en la via biliar que generalmente migran de ésta®.

- Resefia anatomica

La vesicula biliar es un érgano piriforme de aproximadamente 7 - 10 cm.
de largo por 3 cm. de ancho, con una capacidad habitual de 30-35 cc,
pudiendo contener volumenes muy superiores en condiciones
patolégicas®.

Se le reconocen tres partes principales: fondo, cuerpo y cuello. Desde
éste emerge el conducto cistico, mediante el cual la vesicula se une al
conducto hepatico comun, para dar origen al conducto colédoco. La
longitud de éste es de aproximadamente 7,5 cm, variable seguin el punto
de desembocadura del conducto cistico. Se reconocen 4 porciones bien
definidas®:

1. Porcién Supraduodenal: Desciende en el ligamento hepatoduodenal
frente al hiato de Winslow. Se sitia por delante y a la derecha de la
vena porta. La arteria hepatica y su rama gastroduodenal se sittian a su
izquierda®.

2. Porcion Retroduodenal: Se relaciona intimamente con la primera
porcién del duodeno, ubicandose lateralmente respecto a la vena porta y
frente a la cava®.

3. Porcion Pancreatica: Se extiende desde el borde inferior de la
primera porcién del duodeno hasta un punto en la pared posteromedial
de la segunda porcién del duodeno®.

4. Porcion intramural duodenal: Corre en sentido oblicuo hacia abajo y
lateralmente dentro de la pared del duodeno en una extensién de mas o
menos 2 cm. El colédoco suele unirse al conducto pancreatico justo al

interior de la pared duodenal en el 89% de los vasos®.

12
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Litiasis biliar y litogénesis
Para entender la aparicion de la coledocolitiasis, analizaremos a grandes
rasgos la formacién de calculos biliares®.

Existen dos tipos de calculos, de acuerdo a su composicién bioguimica:
calculos puros y calculos mixtos: . Los calculos puros son ‘de origen
exclusivamente metabélico, vy estan compuestos de colesterol o
bilirrubina. Los calculos mixtos presentan en su etiopatogenia una causa
inflamatoria, y estdn formados por una mezcla de colesterol, sales de
calcio y pigmentos biliares, lo que se deposita sobre una base de
naturaleza organica formada por células epiteliales, material proteico y
bacterias. El calculo de bilirrubinato de calcio (mixto) se forma a partir de
un nacleo, de preferencia en los conductos biliares. Corresponden al

82% de los calculos®.

El aumento de bilirrubina libre en 1a bilis (lo normal es 20%) determinara el
fenébmeno de litogénesis primaria que comresponde a fa formacion de
bilirrubinato de calcio. Los calculos de colesterol se producen por una
alteracién del equilibrio bioquimico de los componentes de la bilis: sales

13



biliares, fosfolipidos (lecitina), colesterol y acidos biliares. Para que el
colesterol no precipite, la bilis debe estar bajo la forma de micelas
constituidas por un centro de colesterol y una cubierta de sales biliares y
fosfolipidos. En esta forma micelar el colesterol es hidrosoluble. Las
alteraciones tanto en la calidad como en cantidad de las sales biliares y la
lecitina van a determinar la precipitacion y formacién posterior de calculos.
A esta bilis alterada en su composicion la denominaremos bilis litogénica
(bilis formadora de calculos). El aumento de la excrecién de colesterol se
ha asociado a una mayor incidencia de litiasis biliar. Por otro lado la
ectasia biliar, la infeccion biliar y factores metabdlicos también se
relacionan con formacién de colelitiasis. Los estrégenos aumentan el
indice de saturacion de colesterol, favoreciendo colelitiasis. También
habria factores genéticos relacionados con litiasis biliar. Se ha observado
mayor frecuencia de litiasis biliar en: diabéticos, obesos, embarazadas y
mujeres que usan anticonceptivos de tipo androgénico®.

Litiasis coledociana

La asociacién entre colecistitis crénica litiasica y coledocolitiasis es de
aproximadamente un 15%. La asociaciéon entre colecistitis aguda vy
coledocolitiasis puede alcanzar hasta un 25%. La mayoria de los calculos
coledocianos se originan de la vesicula biliar, de hecho su forma y
composicion son similares a la de los calculos vesiculares creciendo en el
colédoco por aposiciéon de colesterol; simultdneamente se produce una
dilatacién gradual de la via biliar que con los afios puede llegar a un
diametro de 2 cm. o mas®.

Con menor frecuencia los calculos coledocianos se originan en la misma
via biliar, ello se observa en casos de estenosis del hepatico comun o el
colédoco en los que se desarrollan calculos mixtos o de bilirrubinato de
calcio. Este fendmeno desaparece si se corrige la estrechez (dilatacion

endoscopica) o se deriva la via biliar dilatada al duodeno o yeyuno®.

En un paciente colecistectomizado puede detectarse coledocolitiasis en el
postoperatorio alejado, lo cual se debe a que durante la operacién no se

14



sospechd ni se diagnosticé una coledocolitiasis concomitante. En este
caso hablamos de Coledocolitiasis residual cerrada. Cuando se detecta
la coledocolitiasis en el post operatorio de un paciente sometido a una
colecistectomia y ademas coledocostomia y por lo tanto, portando una
sonda T situada en el colédoco, hablamos de Coledocolitiasis residual
abierta. Cuando han pasadb varios afios después de realizada la
colecistectomia en un paciente y se detecta coledocolitiasis, hablamos de
coledocolitiasis cerrada de neoformacion®.

Factores de riesgo
Existen factores de riesgo que se han asociado a la formacion de calculos
a nivel de la vesicula biliar y vias biliares, se dividen en®:
1. Factores de riesgo no modificables: Edad, sexo femenino y
factores genético-raciales®.
2. Factores de riesgo modificables: obesidad, embarazo, lipidos
séricos, factores dietéticos, diabetes, drogas hipolipemiantes®.

Cuadro clinico

Los calculos del conducto colédoco pueden ser asintomaticos y a menudo
se descubren de forma casual. En estos casos la obstruccion es pasajera
y las pruebas de laboratorio pueden ser normales. Aproximadamente en
el 1-2 % de los pacientes con pruebas de la funcion hepatica normales
que se someten a una colecistectomia laparoscopica sin realizarles antes
una colangiografia rutinaria para detectar la presencia de calculos biliares
'se encuentra un célculo retenido tras la colecistectomia’.

Entre las manifestaciones clinicas que deben hacernos pensar en la
posibilidad de una obstruccién biliar por un calculo en el conducto
colédoco cabe citar los célicos biliares, la ictericia, las deposiciones de
color palido y la orina oscura. Ademas los pacientes con coledocolitiasis y
colangitis pueden manifestar fiebre y escalofrios’.

La coluria precede a la ictericia y el paciente ictérico orienta a etiologia
obstructiva extrahepatica, ya que esta se produce debido a que se

15



elimina bilirrubina directa o conjugada a través de la orina. La ictericia
puede ser fugaz o subclinica, manifestandose solo por una coluria
transitoria. En otros casos, el enclavamiento de un calculo en la ampolla
de Vater da origen a una ictericia prolongada, que en los enfermos
ancianos puede complicarse con una enfermedad tubular aguda. A estos
sintomas y signos se le agrega prurito, por depésitos de sales biliares en
la piel®.

En los pacientes seniles, la coledocolitiasis suele ser causa de anorexia y
perdida de peso. Conviene insistir en que muchos enfermos con célculos
en el colédoco no tienen ningun sintoma que revele su presencia. Por
ello es tan importante, durante la colecistectomia electiva o de urgencia,
la cuidadosa exploracién radiolégica de la via biliar®.

Estudio de paciente con sindrome de ictericia obstructiva
coledocolitiasica _

El diagnostico se basa en la presencia de una historia compatible y
cuadro clinico sugerente: la existencia de ictericia asociada a dolor
abdominal tipo célico debe hacer pensar, como primera posibilidad, en

una obstruccién de la via biliar.

Ademas de una historia y un examen fisico compatible debemos solicitar
algunos examenes de laboratorio que permitan confirmar el diagnéstico:

1. Hemograma y VHS: en el contexto de un sindrome de obstruccion
litidsica la leucocitosis con desviacion izquierda, se puede sospechar
una infecciéon de la via biliar; en casos de sepsis graves podemos
encontrar leucopenia. La VHS también aumenta en la infeccién de la
via biliar®.

2. Sedimento de orina: aumento de excresidon de urobilindgenos. El
urobilinégeno se incrementa en la orina (originando orinas coldricas y
fos pigmentos biliares disminuyen o desaparecen en las heces
(originando heces hipocdlicas o acélicas) ®.
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3. Glicemia: Importante pensar y precisar en el paciente diabético,

donde; estos cuadros son de evolucion generalmente mas grave®.

4. Pruebas de funcién hepatica: Constituyen el examen de laboratorio
fundamental en estos casos. Revelan patron obstructivo que se
caracteriza por: hiperbilirrubinemia total con predominio de bilirrubina
directa o conjugada y aumento de las fosfatasas alcalinas®.

- La  bilirrubina: es un compuesto tetrapirrdlico derivado
fundamentalmente del catabolismo del heme de la hemoglobina y de
las enzimas heminicas, siendo esta con diferencia, la primera fuente®.

En condiciones normales la mayor parte de la bilirrubina se produce por
destruccién de eritrocitos viejos en las células de sistema mononuclear
fagocitico en el bazo. La bilirrubina indirecta o no conjugada pasa al
torrente sanguineo por difusion pasiva y circula unida a la albumina. Una
o varias proteinas transportadoras captan la bilirrubina y al transportan al
interior del hepatocito, donde se conjuga con una o dos moléculas del
acido glucorénico mediante la accién de la enzima UDP-GT (bilirrubina
uridinofosfato glucoroniltransfera) para formar monoglucorénidos y
diglucurénidos. La bilirrubina conjugada o directa es hidrosoluble, lo que
le permite pasar a la bilis y, a continuacién, al intestino, donde es
transformada por la flora intestinal en urobilindgeno y estercobilina. El
urobilinbgeno es reabsorbido en parte y excretado por la orina como
urobilina®.

La concentracién normal de bilirrubina total en suero es inferior a 1 mg
/dL (17umol/L) y la de la bilirrubina directa inferior a 0,4 mg/dL (7 p
mol/L), con pequefias variaciones entre los distintos laboratorios®.

La hiperbilirrubinemia: el aumento de la bilirrubina sérica constituye el
sustrato bioquimico de la ictericia o color amarillento de la piel y
mucosas. La presencia de ictericia se detecta mejor en las escleroticas y

es constatable a partir de concentraciones de 2,5- 3 mg/ dL®.
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Puede producirse hiperbilirrubinemia por las siguientes causas®:

- De forma fisiolégica:

o En el recién nacido en la primera semana de vida, con cifras

inferiores a 10-12 mg/dL.

o Durante la permanencia en grandes alturas.

o En periodos de ayuno prolongado.

- De forma patolégica:

a. Por aumento en la producciéon de la bilirrubina (bilirrubina

directa inferior al 20% del total):

¢ Procesos hemoliticos: cursan con bilirrubinemia por debajo de 10

mg/dL. Se incluyen hemoglobinopatias, déficit de enzimas
eritrocitarias, coagulaciéon intravascular diseminada (CID),

hemdlisis autoinmune, hemoglobinuria paroxistica nocturna,

paludismo, etc.

¢ Eritropoyesis ineficaz.

¢ Transfusiones de sangre incompatible.

¢ Reabsorcion de grandes hematomas.

b. Déficit en la captacion o conjugacion hepatica de la bilirrubina

(bilirrubina directa menor del 20% del total):

o Déficit en la captacion por competicion con rifampicina, algunos

contrastes radiolégicos, probenecid o acido flavispidico.

¢ Alteracion en la conjugacion:

@)

Ictericia neonatal (ya comentada), por inmadurez del sistema
de conjugacion.

Sindrome de Crigler-Najjar.

Enfermedad de Gilbert.
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c. Lesion hepatocelular y colestasis intrahepatica no obstructiva

(bilirrubina directa 20-60%):

o Causas hepaticas: Hepatitis aguda (etilica, viral, farmacos) e insuf.
hepatica aguda grave, hepatitis cronica (etilica, viral, autoinmune,
farmacos), cirrosis hepatica, tumores y abscesos hepaticos.

¢ Insuficiencia cardiaca derecha.

e Sepsis.

¢ Colestasis benigna postoperatoria.

¢ Colestasis benigna recurrente idiopatica y del embarazo.

¢ Colestasis benigna recurrente familiar.

Nutricién parenteral

Neoplasias: enfermedad de Hodgkin, hipernefroma no metastasico.

Hipertiroidismo.

Amiloidosis.

Protoporfiria.

Déficit de a4- antitripsina.

Enfermedades hereditarias: enfermedad de Aagenae, sindrome de
Zellweger, sindrome de Dubin-Johnson y sindrome de Rotor.

d. Colestasis intrahepatica obstructiva (b. directa 50-70%):

Cirrosis biliar primaria.
¢ Colangitis autoinmune.

¢ Colangitis esclerosante primaria y secundaria.

Enfermedad de injerto contra huésped.

Rechazo de trasplante hepatico.

Granulomatosis y sarcoidosis.

colangiocarcinoma, hepatocarcinomas y metastasis hepaticas.

Ofras lesiones ocupacionales no tumorales.

Enfermedad de Caroli.

Fibrosis quistica.
¢ Sindrome de Alagille.
e Sindrome del aceite toxico.

e Colestasis intrahepatica familiar progresiva tipo |, 11 y H1.
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e. Colestasis extrahepatica (bilirrubina directa superior a 60 %)

o Litiasis biliar.

Pancreatitis aguda y crénica, seudoquiste pancreatico.

Estenosis biliar posquirurgica.

Malformaciones congénitas: atresia biliar, quistes coledocianos,
perforacion espontanea de la via biliar, tapones mucosos de bilis.

Parasitosis (hidatidosis, fasciolasis, ascaridiasis).

Candidiasis.

Hemobilia.

Enfermedades duodenales (ulcus, infeccion diverticular,
enfermedad de Crohn, enteritis eosinofilica).

e Tumores benignos de la via biliar principal.

e Tumorales: carcinoma de cabeza de pancreas, colangiocarcinoma,
ampuloma, carcinoma de vesicula biliar, compresién o infiltracion
por tumor o adenopatias.

La hipobilirrubinemia: anemia aplasicas o ferropénicas®.

- Las transaminasas (GPT o ALT y GOT o AST): Son enzimas que
transfieren un aminoacido a un cetoacido aceptor para dar lugar a
aminoacidos distintos de los originales. En el higado se han detectado
no menos de 60 reacciones de transaminacion, pero las Unicas
transaminasas con valor clinico son la asparto-aminotransferasa o
transaminasa  glutdmico-oxalacética (AST o SGOT) vy |la
alaninoaminotransferasa o transaminasa glutamico-piruvica (ALT o
SGPT)®.

Estas enzimas no son especificas del higado (aunque la ALT lo es mas)
y se encuentran también en el musculo esquelético, el corazon, el
pancreas y el cerebro. La AST est4 constituida por dos isoenzimas, una
citoplasmatica y otra mitocondrial, mientras que la ALT es
exclusivamente citoplasmatica®.
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Las concentraciones normales en plasma traducen la normal destruccién
de las células que las contienen, y sus valores séricos dependen de la
técnica empleada para éu determinacion, pero oscilan entre 9y 35 UI. El
" cociente normal AST/ALT es aproximadamente de 1,3°

La hipertransaminasemia, que puede responder a las siguientes
causas®:

a. Hepatitis agudas: salvo en la etiologia alcohdlica, el ascenso suele

ser algo mayor para ALT que para la AST.

e Viral: una de las causas mas comunes. Cifras superiores a 1000
UI/L sugieren hepatitis viral si no se sospecha origen tédxico-
farmacologico. También pueden incrementarse en la infeccion
aguda por virus Epstein-Barr, citomegalovirus, en la
primoinfeccion por VIH, aunque los aumentos son mas
moderados (no mas de ocho veces el valor normal).

Otros agentes infecciosos: provocan aumentos moderados,
generalmente inferiores a 300 Ul/L, brucelosis, tuberculosis,
fiebre tifoidea, hongos, parasitos.

Toéxico-farmacoldgica:  intoxicacion por paracetamol vy

tetracloruro de carbono.

Alcohdlica: se produce hipertransaminasemia moderada,
generalmente inferior a 500 UI/L. Un aumento mayor de la AST
que ladela ALT es propio de esta causa; si el cociente AST/ALT
es mayor de 2, la probabilidad de esta etiologia es muy alta.

Autoinmune: hepatitis autoinmune.

b. Insuficiencia hepatica grave vy sindrome de Reye: cursan con un

ascenso muy intenso de las transaminasas en los primeros dias.
¢. Hepatitis crénicas: por virus de la hepatitis B (VHB), virus de la

hepatitis C (VHC), sobreinfeccién por virus delta, hepatitis crénica
autoinmune, enfermedades metabolicas hereditarias como la
enfermedad de Wilson y algunos farmacos. Se producen ascensos

moderados, generalmente inferiores a 300 UI/L.
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d. Cirrosis _hepatica: los ascensos también son moderados, de menos

de 300 UI/L, provocados por multitud de etiologias.

e. Colestasis: ascensos moderados, generalmente de menos de 500
UI/L, acomparnados de fosfatasa alcalina aumentada mas del triple de
lo normal.

f. Neoplasias primarias hepaticas y metastasis.

g. Pancreatitis aguda: se produce un aumento ligero-moderado,

principalmente a expensas de AST, y es un factor pronéstico de
gravedad cuando supera los 250 UI/L.
h. Higado de Shock: pueden producirse ascensos muy intensos (1000-

9000 UI/L), retornando a la normalidad al cabo de una semana.
i. Infarto aguo de miocardio: solo se eleva AST, la ALT lo hace de

forma minima. La elevacion de la AST comienza a las 8 horas de
iniciado el infarto, presenta un pico maximo a las 36 horas (en torno a
seis veces su valor normal maximo, dependiendo de la extensién) y
vuelve a la normalidad a los 3-4 dias.

j- Miocarditis aguda: elevaciones ligeras.

k. Insuficiencia cardiaca congestiva: por la estasis hepatica. Cursa con

aumentos ligeros de transaminasas.
. Afecciones musculares con necrosis de miocitos: se produce

elevacibn moderada de AST. Se presenta en: rabdomiblosis vy
traumatismo musculares extensos, polimiositis, distrofias musculares,

mioglobinuria, triquinosis, ejercicio muscular violentos.

- La fosfatasa alcalina: Corresponde a un grupo de enzimas que
intervienen en la hidrélisis de las uniones éster del acido ortofosférico a
pH alcalino. La fosfatasa alcalina sérica tiene varios origenes (higado,
riién, placenta, intestino, huesos, leucocitos), aunque las fuentes mas
importantes son el higado, los huesos y el intestino®.

Los valores séricos normales dependen del método usado para su
determinacién; uno de las empleados es el de Bessey-Lowry, con el que
la cifra normal es 60-170 U/L (en unidades internacionales equivale a
0,75-1,92 pkat/L)°.
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Aumento de la fosfatasa alcalina®:
1.Elevacion fisiolégica:

a. Embarazo, sobre todo en el tercer trimestre, por aumentos de
enzima placentaria. Se normaliza a las 3-6 semanas, aunque
puede persistir un ligero aumento durante la lactancia.

b. Crecimiento: se debe a un aumento de la fraccion osea, que
traduce la actividad osteoblastica del hueso durante ese periodo
(infancia, adolescencia).

2.Elevacion patoldgica:

a. De origen hepatico: como consecuencia del proceso de
colestasis. A mayor grado de colestasis, mayor aumento de
fosfatasa alcalina

¢ De forma genérica, los mayores aumentos (mas de diez veces el
valor normal) se dan en los procesos causantes de colestasis
obstructiva, sea intrahepatica (cirrosis biliar primaria, colangitis
esclerosante, tumores primitivos o0 metastasis, procesos
infiltrativos de otro origen como amiloidosis, mas raramente
linfomas, tuberculosis y sarcoidosis) o extrahepatica (calculos,
tumores de la via biliar).
e Aumentos moderados (menos de cinco veces el valor normal)
suelen producirse en hepatopatias parenquimatosas sin
colestasis obstructiva (hepatitis agudas, hepatitis crénicas,

cirrosis) o insuficiencia cardiaca derecha.

b. De origen éseo: como consecuencia de la actividad osteoblastica
aumentada.
o Hiperparatiroidismo primario: en el que pueden darse aumentos
marcados.
¢ Enfermedad de Paget.
e Tumores 6seos osteoblasticos primarios: sarcoma osteogénico,
osteoclastomas.

¢ Metastasis 6seas de tumores, sobre todo de préstata.
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¢ Neoplasias que se originan en la médula 6sea.

e Fracturas en cicatrizacion.

e Osteomalacia y raquitismo.

o Otras: osteogénesis imperfecta, displasis fibrosa poliostética,
osteoectasia familiar, hipertiroidismo, hiperfosfatasia familiar
benigna, tratamiento con hidantoinas o barbitdricos.

c. Intestinal: raramente provoca aumentos significativos.
e Ulcus péptico.
e Malabsorcion grave.

¢ Infarto intestinal agudo.

Disminucion de la fosfatasa alcalina: puede producirse por®:

¢ Hipofosfatasis congénita.

Hipotiroidismo, sobre todo infantil.

Escorbuto.

Enfermedad celiaca.

Acondroplasia.

Intoxicacion por vitamina D y sindrome de leche y alcalinos.

Desnutricion grave, déficit de cinc y magnesio.
o Tratamiento sustitutivo con estrégenos.

¢ Cirugia cardiaca con derivaciéon de bomba cardiopulmonar.

Las concentraciones séricas de bilirrubina (> 2.5- 3mg /dL),
aminotransferasas y fosfatasa alcalina suelen estar elevadas en los
pacientes con obstruccion biliar, aunque no son un parametro sensible ni
especifico de la presencia de calculos en el conducto colédoco. De las
tres, la bilirrubina sérica es la que tiene mayor valor predictivo positivo
(28%-50%) en relacién con la presencia de coledocolitiasis. No obstante,
las pruebas de laboratorio pueden ser normales hasta en un tercio de las

pacientes con coledocolitiasis’.
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5. Protrombinemia: la protrombina suele estar disminuida en su
concentracion plasmatica en los casos de ictericia obstructiva®.
6. Pruebas de funcién pancredtica: especialmente evaluacion de
amilasemia, amilasuria y lipasemia®.
7. Estudio complementario con imagenes
Los métodos de diagnéstico por imagen de la coledocolitiasis pueden ser
preoperatorios e intraoperatorios. Dentro de los preoperatorios se
encuentran: Ecografia (eco), Colangioresonancia (C-RMN), Tomografia
computarizada (TC), Colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(PRE), Ecoendoscopia (ECO-E), Colangiografia endovenosa (CIV) y
Colangiografia transparietohepatica (CTPH)é.
Los intraoperatorios; Colangiografia intraoperatoria (ClO) y ecografia por
laparoscopia (ECO-L)®.

» Ecografia: La ecografia de higado y de vias biliares se emplea como
primer método de examen complementario para la evaluacion de una
posible colelitiasis. Ofrece signos directos (calculos) e indirectos

(tamario de la via)®.

Un conducto colédoco dilatado (>8 mm de didmetro) en la ecografia de
una paciente con célculos biliares, ictericia y dolor biliar debe hacernos
pensar en la posibilidad de una coledocolitiasis. Dado que los calculos
del colédoco distal descienden lentamente, el gas intestinal puede
impedir su visualizacién durante la ecografia; solo en el 60%-70% de
los pacientes con coledocolitiasis se observan sombras ecdgenas que
pueden corresponder a calculos en el conducto colédoco. La
coledocolitiasis es bastante mas frecuente en los pacientes con
calculos biliares y un conducto colédoco dilatado (> 5mm) que en
aquellos con un conducto colédoco dilatado (58% frente al 1%)’.

Se considera normal en pacientes con vesicula sana un diametro
igual o inferior a 6 mm de diametro (que se incrementa con la edad y si
el paciente esta colecistectomizado). Sirve mas que nada para
evidenciar dilatacién de la via biliar, pero es mala para detectar
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calculos del colédoco. La sensibilidad de la ecografia es muy
dependiente del explorador y se dan cifras de 19% al 55%. Segun
actuales avances tecnologicos, se estaria logrando un 70% de
diagnéstico de la presencia de calculos. La presencia de un signo
indirecto, mas de 7 mm de diametro se correlaciona muy
estrechamente con coledocolitiasis®.

*» Colangioresonancia: Ofrece muy buena precisién diagnéstica frente
a la ECO hasta obtenerse cifras en torno al 90%. Sin embargo, en
calculos de pequefo tamafio se disminuye mucho su sensibilidad. Es
el método imagenoldgico de eleccion®.

» Tomografia computarizada: Mejoralla precision diagndéstica frente a
la ECO hasta dar cifras de 75 - 80%. Puede identificar y diferenciar los
tumores de cabeza de pancreas y de la via biliar distal. Identifica
calculos intrahepaticos®.

 Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica: Es el “gold
estandar” por su precision diagnéstica de practicamente el 100%, pero
€s una prueba invasiva. Se debe seleccionar a los pacientes para esta
prueba ya que pueden presentarse complicaciones potencialmente
graves:. pancreatitis, colangitis, perforacién duodenal y hemorragia. Se
estima su mortalidad seria un 0,7%?®.

Puede ser una prueba terapéutica, realizandose esfinterotomia
endoscopica y extraccion de calculos. En estas circunstancias se
elevan las cifras de mortalidad de un 4 a un 10%?®.

» Ecoendoscopia: tiene una alta precision diagnostica en la via
intrapancreatica especialmente es una prueba invasiva. Puede
diferenciar las lesiones ampulares, de cabeza de pancreas y de via

biliar distal. Tiene disponibilidad limitada en nuestro medio®.
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» Colangiografia intravenosa: Resurgié con la aparicién de Cirugia
laparoscépica. Tiene problemas de falsos negativos, aunque mejora
su precisidén diagnéstica afiadida a la tomografia. Presenta la limitacién
de que el contraste no se excreta si hay obstruccion completa de la

via®.

* Colangiografia Transparietohepatica: Precisa de una via biliar
intrahepatica dilatada y coagulacién normal. Es una prueba invasiva y
de riesgo (Hemorragia y coleperitoneo). Puede ser una prueba
terapéutica y debe estar reservada a casos seleccionados y a grupos
entrenados®.

» Colangiografia intraoperatoria: Es el “gold estandar” para el
diagnéstico intraoperatorio. Hay controversia en su utilizacién rutinaria
o selectiva. Puede poner de manifiesto calculos insospechados®.

» Ecografia por Laparoscopia: Es una opcion para el diagnéstico
intraoperatorio su exactitud diagnéstica es comparable a CIO. Es una
prueba inocua y rapida y es capaz de detectar pequefios calculos y
lesiones hepaticas y pancreaticas asociadas. Si se efectia junto a una
CIO alcanzan cifras de un 100% de exactitud diagnéstica®.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es extraer los calculos y la forma como esto se

realice dependera de las condiciones del paciente por un lado, como de

los recursos técnicos disponibles en cada centro asistencial®.

Si el paciente presenta coledocolitiasis asociada a colelitiasis y la

presencia de cdlculos coledocianos ha sido establecida previamente a la

intervencion quirurgica, el procedimiento mas aceptado hoy dia es intentar

la extraccion de los calculos via endoscédpica (CPER) asociada a

Papilotomia y extraccion endoscépica de calculos), para luego proceder

con una colecistectomia laparoscépica®.
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Si el diagnostico de coledocolitiasis ha sido establecido durante la
realizacion de una colecistectomia (mediante  colangiografia
intraoperatoria), se puede programar una extraccién diferida de calculos
coledocianos por via endoscépica. En algunos centros se realiza ambos
procedimientos en un solo tiempo en forma intraoperatoria. Si no se
cuenta con CPER o el paciente tiene contraindicacién para cirugia
laparoscépica, se puede resolver ambas situaciones con una cirugia
clasica, realizando una coledocostomia intraoperatoria para extraer los
calculos. Esta alternativa requiere dejar en la via biliar un drenaje (sonda
T) para evitar una complicacion post operatoria (biliperitoneo) .

Si el paciente tiene una coledocolitiasis, pero no tiene vesicula biliar in situ
(colecistectomia previa), la forma mas conveniente de extraer los calculos
de la via biliar es por via endoscépica (CPER + papilotomia y extraccion
de célculos). Si no es posible extraer los célculos por CPER (calculos
muy grandes, limitaciones técnicas, etc.) o no se dispone de esta técnica
en el centro respectivo, debera procederse a una cirugia clasica abierta.
Si no existe la evidencia clinica de infeccién no se recomienda el uso de

antibiéticos profilacticos previo a CPER®.
3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
- Marcadores bioquimicos: Para este trabajo de investigacion, se

denomina marcadores bioquimicos a bilirrubina total, transaminasas
(TGO y TGP) y fosfatasa alcalina.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES
1. LA HIPOTESIS:

Hay relacion entre los marcadores bioguimicos y didametro coledociano por

ecografia de higado y vias biliares en el diagnéstico de coledocolitiasis en

pacientes colecistectomizados desde julio a diciembre del 2012.

Variables:

» Dependiente: Coledocolitiasis

» Independientes:

- Procedencia

- Bilirrubinas totales
- Bilirrubina directa

- Transaminasas

- Fosfatasa Alcalina

- Ecografia de Higado y vias Biliares

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | ESCALA | TIPO UNIDAD | VALORES
DE
MEDIDA

Dependiente: _

Coledocolitiasis Presencia de | Nominal | Cualitativa --- 1. Si
calculos en Categbrica 2. No
via Biliar Dicotémica
Principal
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Independientes:

EDAD Cantidad de | Ordinal Cuantitativa Afos 1. 15-30
tiempo que Discreta 2. 31-45
ha pasado De intervalo 3. 46-60
desde 4. >60
el nacimiento
hasta el
presente
SEXO Divisién del Nominal | Cualitativa Género 1. Masculino
género Dicotdémica 2. Femenino
humano
PROCEDENCIA Lugar del Nominal | Cualitativa Lugar de 1. Urbano
que procede Dicotémica | Proceden 2. Rural
alguien cia
BILIRRUBINA Pigmento Ordinal Cuantitativa | mg /dL 1. <1.0
TOTAL derivado del Continua 2. 1.0-25
metabolismo De intervalo 3. >2.5
del grupo
hem de la
hemoglobina
TRANSAMINASAS | Enzima Cuantitativa Ul/L 1. <13
(TGP y TGP) presente en | .Ordinal Discreta 2. 13-100
el corazon, el De intervalo 3. >100
higado y los
musculos e
higado
FOSFATASA Enzima que | Ordinal Cuantitativa Ul/L 1. <240
ALCALINA se encuentra Discreta 2. 240-500
en higado, De intervalo 3. >500
las vias
biliares y los
huesos.
MEDIDA DE Medicion de | Ordinal Cuantitativa mm 1. <7
COLEDOCO colédoco Discreta 2. 7110
mediante De intervalo 3. >10
ecografia
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

Se realizé un estudio correlacional, transversal y retrospectivo para establecer
la relacion entre los marcadores bioquimicos y diametro coledociano por
ecografia en el diagnéstico de coledocolitiasis en pacientes a quienes se les
realizd colecistectomia en el Hospital Regional de Cajamarca durante julio a
diciembre de 2012.

1.Técnicas de muestreo:
Poblacién: Los pacientes que fueron atendidos en Hospital Regional de
Cajamarca (HRC), a quienes se les realizd colecistectomia durante los
meses de julio a diciembre del 2012; siendo el nimero total de 120.

Muestra: Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, siendo

la muestra igual a la poblacion en estudio.

Criterios de Inclusién: Pacientes colecistecomizados en el Hospital
Regional de Cajamarca, con examenes preoperatorios completos

Criterios de Exclusion: Pacientes a quienes no se les realizd

colecistectomia, y aquellos que si fueron colecistectomizados pero a quienes
les falta algun examen preoperatorio.
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2. Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacién:

» Técnicas e instrumento de recoleccién de datos:
Se obtuvieron los nombres de los pacientes colecistectomizados del
reporte diario de pacientes del servicio de cirugia general.
En el departamento de estadistica se consultaron sus respectivos
nameros de historias clinicas.
Con los nimeros de historias clinicas se recabaron dichas historias del
archivo del HRC.
Las historias clinicas fueron revisadas y finalmente sus datos pertinentes
fueron registrados en una ficha patron, disefada para este efecto,
acorde y coherente con los objetivos propuestos en la investigacion.
(VER ANEXOS).
» Analisis estadistico de datos.
Para realizar el analisis, se ingresé los datos al programa estadistico IBM
SPSS version 15. También se utilizé hoja de calculo de Microsoft Excel.

Se establecié como valor normal de bilirrubina menor o igual de 1mg/dL y
como cifra critica a 2.5 mg/dL. En transaminasas (TGO Y TGP) se tomé
como valor normal hasta 12 UI/L por ser la cifra de referencia en el
laboratorio central de Hospital Regional de Cajamarca. Y como segundo
valor mayor de 100 Ul por lo encontrado en el estudio de J. Castellén, et al'”;
quienes establecieron como grupo de alto riesgo valores anormales de
Transaminasas >100Ul/L. Para la fosfatasa alcalina se tuvo como valores
normales cuando son menores de 240 Ul/L, y se considerd punto critico el
valor de 500, ya que arriba de este valor el riesgo de Coledocolitiasis se
eleva 70.2%‘segt’m Parra Pérez?. Para diametro coledociano, se considerd
como valor normal cuando es menor a 7 mm y valor critico a 10mm, debido
a que segun Fontalvo Romero'? cuando el colédoco es igual o mayor de 10
mm, el riesgo de Coledocolitiasis alcanza 50%; teniendo en consideraciones
estos valores se procedié a establecer los rangos para determinar los scores

de riesgo de Coledocolitiasis.
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Se determiné un Score de diagnéstico de coledocolitiasis, como se muestra
en la cuadro N° 1:
Cuadro N°1
Score para Diagnéstico de coledocolitiasis

Variable Score
Bilirrubina (mg/dL)

<1 0

1-2.5 1

>25 2

Transaminasas TGO y
TGP (UI/L)

<13 0

13-100 1

> 100 2
Fosfatasa alcalina

Ul/L

<240 0

240- 500 1

> 500 2

Medida de colédoco
por ecografia (mm)

<7 0
7a10 1
>10 2

Se establecié como rangos de puntuacién: 0-3= riesgo bajo
4-6= riesgo medio
7-10= riesgo alto

Realizado el score a los pacientes, se tuvo como minimo una puntuacién de
0 y como maximo una puntuacion de 10.

Se establecié como rangos de puntuacion 0-3 riesgo bajo, 4-6: riesgo medio,
7-10: riesgo alto, para cual se utilizd los percentiles P333 ¥ Pese para
determinar los valores de los rangos de los scores, producto de las
puntuaciones dadas a variables (Bilirrubina, TGO, TGP, Fosfatasa alcalina y
Medida del Colédoco).
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En el analisis descriptivo para la edad, sexo, procedencia y tiempo de
enfermedad se determind medidas de tendencia central (media aritmética).
Para las restantes variables cualitativas, se determiné frecuencias y
porcentajes.

Para el ordenamiento y presentacién de los datos, se utilizé tablas de

frecuencia.

Se utilizé como prueba estadistica la de Chi cuadrado para establecer la
relaciéon significativa entre variables, también se aplicd la Regresion Lineal
Multiple que es un Modelo estadistico Multivariante. Se empleé un nivel de
significancia con p< 0,05.

3. Interpretacion de resultados

La interpretacion de los intervalos de confianza se realiz6 a un nivel de 95%.
Obtenidos los resultados mediante el correspondiente analisis estadistico.
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CAPITULO V
RESULTADOS Y DISCUSION
5.1. RESULTADOS

Entre los meses de julio a diciembre de 2012 se realizaron a 120 pacientes el
procedimiento de colecistectomia en el HRC. En este periodo se registraron 23
casos de coledocolitiasis y que reunian los criterios de inclusion para ser
considerados dentro del estudio.

TABLA N°1

Distribucion por edad y sexo de coledocolitiasis en el
HRC, julio a diciembre del 2012.

Sexo
- Total
Edad en Femenino ‘ Masculino
Afios Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
de de de de de de
pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes
15-30 3 13.04 0 0.00 3 13.04
31-45 3 13.04 1 4.35 4 17.39
46 - 60 4 17.39 0 0.00 4 17.39
Gl'a s 8 34.78 4 17.39 12 52,17
anos
Total 18 78.26 5 21.74 23 100.00
Promedio 48.14 46.93 47.7

Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.

En la tabla N°1, la edad promedio de las pacientes fue de 47.7 afios (rango de
46 a 60 arios), y segun el analisis por grupos de edad, las que tenian una edad
de 60 afios a mas, constituyeron el 52.17 % del total, mientras que las
pacientes con una edad entre 15-30 afios representan el grupo etario menos
frecuente, con solo el 13.04 % del total.

La frecuencia de coledocolitiasis en el sexo femenino fue de 18 casos, siendo

el 78.26 %, y en el sexo masculino de 5 casos, representando el 21.74 % del

total.
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TABLA N° 2

Distribucion de frecuencia de pacientes
coledocolitiasis y colelitiasis, segln la
procedencia, HRC julio a diciembre del

2012.
COLELITIASIS COLEDOCOLITIASIS
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Procedencia de de de de
pacientes pacientes pacientes pacientes
Urbano 20 58.82 14 60.87
Rural 14 41.18 9 39.13
Total 34 100 23 100

Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.

En la tabla N°2, se muestra que el presente estudio se encontré que de los 23
casos de coledocolitiasis, el 60.87% tienen procedencia urbana, que
corresponden a un namero 14, mientras que de procedencia rural se encontrd

9 casos, que corresponde a un 39.13%.

Ademas se observa que en el grupo de pacientes con colelitiasis el porcentaje

en la zona urbana es 58.82, siendo mas frecuente que en la zona rural.
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TABLAN®°3

Distribucién de pacientes segtn diagnéstico preoperatorio y
postoperatorio, HRC julio a diciembre del 2012.

Diag_preop
Diag_Postop i Colecistitis 5l
Co;etzzgtls cronica  Coledocolitiasis Colelitiasis Hidrocolecisto v:;iléﬁ:;r
9 calculosa

Piocolecisto 1 0 0 0 0
Colangistis 1 0 0
Colecistitis
aguda 15 2 0 2 0 0
Colecistitis
Crénico 5 27 0 5 0 0
calculosa
Coledocolitiasis 3 4 14 2 0 0
Colelitiasis 2 1 0 30 1 0
Hidrocolecisto 1 1 0 2 0 0
Pélipo vesicular 0 0 0 0 1

Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.

En la tabla N°3 se muestra la distribucién de pacientes segun diagnéstico
preoperatorio y postoperatorio; donde se evidencia que en aquellos pacientes
en quienes se sospechaba de coledocolitiasis, en 14 casos se confirmaron
luego del procedimiento quirdrgico, siendo el 60.9 %, mientras que en 9 casos,
que representa el 39.1 %, inicialmente se plante6 diagnésticos diferentes de
coledocolitiasis.
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ANALISIS UNIVARIADO

Tabla N° 4
Relacién entre la Bilirrubina y el diagnéstico de coledocolitiasis.

Coledocolitiasis
Bilirrubina Si No
N° % IC:95% N° % IC:95% N° %
<1 2 87 (28202 46 474 (37,5-57,3) 48 40,0
1-25 6 26,1 (8,2-440) 45 464 (36,5-56,3) 51 42,5
>25 15 652 (457-847) 6 62 (14-11,00 21 175

Total

Total 23 100,0 97 100,0 120 100,0
Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.
Chi-Cuadrado: 45,80 p=1,14x 107" p< 0,05

En la tabla N° 4 se evidencia la relacion entre bilirrubina y el diagnéstico de
coledocoilitiasis, obteniéndose en el primer grupo (con < 1 mg/ dL) un numero
de 48 pacientes, representando el 40%, en el segundo grupo (entre1-2,5
mg/dL) un numero de 51 pacientes, siendo el 42,5%; y en menor frecuencia el

tercer grupo (>2,5 mg/dL) con 21 pacientes, siendo el 17,5%.

Se observa que en el grupo que tuvieron mas de 2.5 mg/dL de bilirrubina total,
15 pacientes presentaron coledocolitiasis, obteniéndose un 65,2% (con un
rango entre 45,7 y 84,7) de probabilidad de tener coledocolitiasis. Ademas que
en el grupo con menos de 1mg/dL se encontré6 un 8.7% de probabilidad de
tener coledocolitiasis a pesar de tener valores normales de bilirrubina.
Asimismo se encontrd que en 6 pacientes con valores mayores de 2.5, no

presento coledocolitiasis, representando un 6.2%
Ademas se observa en esta tabla que cuando los niveles pasan los 2.5 mg/dL,

15 de 21 pacientes con estos niveles, presentaron coledocolitiasis,

encontrandose una posibilidad de 76.19% de padecer esta enfermedad.
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Se ha determinado que existe relacién significativa (p<0,05) entre la Bilirrubina
y el diagnéstico de coledocolitiasis, segun los resultados de la aplicacion de la
prueba estadistica del Chi-Cuadrado con nivel de significancia de 0,05.

Tabla N° 5
Relacién entre la TGO y el diagnéstico de coledocolitiasis.

Coledocolitiasis

Total
TGO (UIL) Si No

N % IC:95% N° % 1C:95% N° %

<13 7 304 (1,9-329) 65 670 (458656) 72 60.0
13-100 14 609 (41,0-80,8) 32 33.0 (23,6-424) 46 383
> 100 2 87 (671-981) 0 00 (344-542) 2 1.7

Total 23 100.0 97 100.0 120 100.0
Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.
Chi-Cuadrado: 16,35 p= 0,00028 p< 0,05

En la tabla N°5 se muestra la relacién entre TGO y Coledocolitiasis,
obteniéndose como promedios de las categorias mostradas en la tabla, el
primer grupo (con menos de 13 UI/L) representa el grupo mayoritario con el
60%(72 pacientes), el segundo grupo (entre 13-100 UI/L) viene a ser un 38.3%
con 46 casos, Yy el tercer grupo (con mas de 100 Ul/L) solo tiene 2 casos, que
representa el 1.7%.

Asimismo, en los pacientes que presentaron coledocolitiasis, se encontré que
el 69.6% de pacientes tuvo los niveles anormales de TGO (> de 13 Ul/L),
ademas el 30.4% presentaron niveles normales de TGO; mientras que en
aquellos pacientes que tuvieron un diagnostico diferente a coledocolitiasis el
67% presentaron valores normales de TGO (< 13Ul/L) y fueron 33% quienes

presentaron valores anormales de TGO.
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Ademas se evidencia que cuando los valores pasan las 100 UI/L, existe un
100% de posibilidades de tener coledocolitiasis (se presenté en 2 de los 2
pacientes)

Se ha determinado que existe relacion significativa (p<0,05) entre TGO vy el
diagnéstico de coledocolitiasis, segun los resultados de la aplicacion de la
prueba estadistica del Chi-Cuadrado con nivel de significancia de 0,05.

TablaN° 6
Relacidon entre la TGP y el diagnéstico de coledocolitiasis.

Coledocolitiasis

TGP (UIlL) Si No

Total

N° % IC:95% N° % 1C:95% N° %

<12 6 261 (1,9-329) 69 711 (458-656) 75 62.5
13-100 15 652 (45,7-84,7) 26 26.8 (18,0-35,6) 41 34.2
> 100 2 87 (67,1-981) 2 21 (344-542) 4 3.3

Total 23 100.0 97 100.0 120 100.0
Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.
Chi-Cuadrado: 16,52 p= 0,0026 p< 0,05

En la tabla N°6 se observa la relacién entre TGP y Coledocolitiasis,
obteniéndose como promedios de las categorias mostradas en la tabla, el
primer grupo (con menos de 13 UI/L) representa el grupo mayoritario con el
62.5%(75 pacientes), el segundo grupo (entre 13-100 UI/L) viene a ser un
34.2% con 46 casos, y el tercer grupo (con mas de 100 UI/L) solo tiene 2
‘casos, que representa el 3.3%.

Asimismo, en los pacientes que presentaron coledocolitiasis, se encontré que
el 73.9% de pacientes tuvo los niveles anormales de TGO (> de 13 UI/L),
ademas el 26.1% presentaron niveles normales de TGO; mientras que en
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aquellos pacientes que no tuvieron diagnostico de coledocolitiasis el 71.1%
presentaron valores normales de TGP (< 13UI/L) y fueron 28.9% quienes
presentaron valores anormales de TGP.

Ademas se evidencia que cuando los pacientes presentan mas de 100 UI/L,
existe 50% de probabilidad de tener coledocolitiasis (se presenté en 2 de 4
pacientes)

Se ha determinado que existe relacién significativa (p<0,05) entre TGP vy el
diagnodstico de coledocolitiasis, segun los resuitados de la aplicacion de la
prueba estadistica del Chi-Cuadrado con nivel de significancia de 0,05

Tabla N° 7
Relacion entre la Fosfatasa alcalina y el diagnéstico de coledocolitiasis.

Coledocolitiasis

Total
Fosfatasa Si No

N° % 1C:95% N° % 1C:95% N° %
<240 8 348 (153-54,3) 78 80,4 (72,5-88,3) 86 717
240-500 7 304 (116-492) 16 165 (91-239) 23 19,2
> 500 8 348 (153-543) 3 31 (0,365 11 92

Total 23 100,0 97 100,0 120 100,0
Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.
Chi-Cuadrado: 27,65 p= 9,89 x 10 p< 0,05

En la tabla N°7 se muestra la relacion entre fosfatasa alcalina vy
Coledocolitiasis, obteniéndose como promedios de las categorias mostradas en
la tabla, el primer grupo (con menos de 240 Ul/L) representa el grupo
mayoritario con el 71.7%(72 pacientes), el segundo grupo (entre 240-500 UI/L)
viene a ser un 19.2% con 46 casos, y el tercer grupo (con méas de 500 UI/L)
presente en 11 casos, que representa el 9.2%.
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Asimismo, en los pacientes que presentaron coledocolitiasis, se encontré que
el 34.8% de pacientes tuvo los niveles muy anormales de fosfatasa alcalina (>
de 500 UI/L), ademas el 30.4% presentaron niveles anormales de fosfatasa
alcalina (250-500 UI/L) y con valores normales (< 240 Ul/L) estuvo presente en
8 pacientes que representa el 34,8%; mientras que en aquellos pacientes que
tuvieron un diagnostico diferente a coledocolitiasis el 80.4% presentaron
valores normales de fosfatasa alcalina (< 240 UI/L) y fueron 19.6% quienes
presentaron valores anormales de fosfatasa y tuvieron no tuvieron diagnéstico
de coledocolitiasis.

Asimismo se evidencia que cuando presentaron valores de fosfatasa alcalina
mas de 500 UI/L, de 11 pacientes se presentd coledocolitiasis en 8 de ellos,
con lo que se puede decir que se presenta un 72.7% de probabilidad de tener
coledocolitiasis.

Se ha determinado que existe relacion significativa (p<0,05) entre fosfatasa
alcalina y el diagndstico de coledocolitiasis, segun los resultados de la
aplicacién de la prueba estadistica del Chi-Cuadrado con nivel de significancia
de 0,05.



Tabla N° 8
Relacion entre la Medida de colédoco y el diagnéstico de coledocolitiasis.

Medida Coledocolitiasis
Colédoco p No Total
por
ecografia N° ¢ IC:95% N° % IC:95% N° %
<7 6 26,1 (8,2-440) 90 92,8 (87,7-97,9) 96 80,0
7_10 6 261 (82-440) 4 41 (0,2-8,0) 10 8.3

>10 11 47,8 (27,2-682) 3 31 (0,365 14 117

Total 23 100,0 97 100,0 120 100,0

Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.

Chi-Cuadrado: 52,99 p=3,12x 10" p< 0,05

En la tabla N°8 se observa la relacion entre medida de colédoco por ecografia y
Coledocolitiasis, obteniéndose como promedios de las categorias mostradas en
la tabla, el primer grupo (con menos de 7 mm) representa el grupo mayoritario
con el 80% (96 pacientes), el segundo grupo (entre 7-10 mm) viene a ser un
8.3% con 10 casos, y el tercer grupo (con mas de 10 mm) presenté 14 casos,
que representa el 11.7%.

Asimismo, en los pacientes que presentaron coledocolitiasis, se encontré que
el 47.8% de pacientes tuvo medidas muy anormales de colédoco (> de 10
mm), y con el mismo porcentaje de 26.1%, tanto para el grupo de pacientes
con medidas normales (< 7 mm) como en aquellos con medidas entre 7 a 10
mm; mientras que en aquelios pacientes que tuvieron un diagnostico diferente
a coledocolitiasis el 92.8% presentaron medidas normales de colédoco (< 7
mm) y en mucho menor frecuencia de 4,1y 3,1% para los otros categorias.

Ademas se puede observar en la presente tabla que cuando los pacientes
presentaron medidas de colédoco mas de 10mm, de los 14 pacientes, 11
presentaron coledocolitiasis, con lo que se presenta un 78.5% de probabilidad
de padecer esta enfermedad.
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Se ha determinado que existe relacion significativa (p<0,05) entre medida de
colédoco y el diagnostico de coledocolitiasis, segun los resultados de la
aplicacién de la prueba estadistica del Chi-Cuadrado con nivel de significancia
de 0,05

ANALISIS MULTIVARIADO

TablaN°9
Analisis Multivariado (Regresion Lineal Multiple). Relacién entre
marcadores bioquimicos y la ecografia de higado y vias biliares, con el
diagnostico de Coledocolitiasis. Julio — Diciembre, 2012.

Modelo Coeficientes B t (p—siﬂije)
(Constante) 2,41 35,76 0,000
BILIRRUBINA -0,102 -2,49 0,014
TGO -0,012 -4,21 0,000
TGP | 0,009 3,48 0,001
FOSFATASA -0,001 -4,61 0,000
MEDIDA -0,032 -3,64 0,000

Variable dependiente: Diagnéstico de coledocolitiasis
Fuente: Archivo de historias clinicas del HRC.

Al realizar el analisis multivariado de regresidn lineal muiltiple la bilirrubina,
transaminasas (TGO y TGP), la fosfatasa alcalina y la medida de colédoco
estan relacionados significativamente con el diagnostico de Coledocolitiasis,
obteniéndose para la bilirrubina una p=0.014, para TGO una p=0.000; para
TGP una p=0.001; para fosfatasa alcalina una p=0.000; y para medida de
colédoco una p=0.000
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GRAFICO N° 1: ANALISIS MULTIVARIADO DE REGRESION MULTIPLE
Grafico de dispersion

Variable dependiente: Dx Coledocolitiasis
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En el presente grafico se puede evidenciar todas las variables estudiadas
(marcadores bioquimicos y medida de colédoco por ecografia) que interactian
con la variable dependiente Coledocolitiasis, y se observa que cuando los
resultados oscilan entre 1 que significa que si tiene coledocolitiasis y 2 que
significa que no presentan coledocolitiasis; y que estos se agrupan mas cuando

se acercan a 0.
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Determinacion de Score:

Distribucion de 23 pacientes con Coledocolitiasis en relaciéon al score
obtenido, julio — dic 2012.

Cuadro N°2
N° de pacientes Porcentaje (%)
Riesgo bajo 3 13.04 %
Riesgo medio 13 56.53 %
Riesgo alto 7 30.43 %

Se ha utilizado los percentiles P333 ¥ Pess para determinar los valores de los

rangos de los scores, producto de las puntuaciones dadas a variables
(Bilirrubina, TGO, TGP, Fosfatasa alcalina y Medida del Colédoco) de O:
Valores Normales, 1: Valores elevados y 2: Valores muy elevados.

La validez y confiabilidad de la determinacién de los scores es de 72,5% segun

los resultados de la prueba estadistica de fiabilidad del Alfa de Cronbach

(0.725).
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5.2 DISCUSION

El diagnostico de coledocolitiasis es dificil. La evaluacion clinica y la realizacién
de pruebas bioguimicas séricas frecuentemente no son suficientes para realizar
un diagndstico exacto de coledocolitiasis, y el paciente se somete con
frecuencia a una CPRE que puede ser innecesaria y generar gran
morbimortalidad, ademas de un gran costo econdémico. Por lo anterior,
decidimos realizar el presente trabajo para determinar si utilizando examenes
de laboratorio se puede predecir la coledocolitiasis.

La edad promedio encontrada, para coledocolitiasis, fue 47,7 afios (Tabla N°1),
y lo que se encontrd fue que los pacientes con edad de 60 a mas presentd
mayor porcentaje, con un 52.17%, mientras que las demas categorias
presentaron porcentajes similares (13.04%; 17.39%; 17.39%); con lo que se
puede deducir que es mas frecuente en pacientes con edades de 60 afios a
més. Estos resultados son algo inferior respecto a lo encontrado por
Dominguez L, et al®, que obtuvieron como promedio de edad 48 afios. Y muy
inferior por lo encontrado por Llatas J, et al > que encontraron como promedio
una edad de 63.7 arios. Mientras que Hormaza Arteaga et al®, encontré una
edad promedio de 58,1 afos. En nuestra poblaciéon la coledocolitiasis se
presenta a una edad promedio mas baja, se debe posiblemente a que en
nuestra poblacién [a colelitiasis se presenta a una edad mas joven, por tanto
en ellos hay mas riesgo de presentar Coledocolitiasis precozmente. Y ademas,
quizas esperan mucho tiempo para realizarse la colecistectomia con lo cual
incrementa el riesgo de que dichos calculos migren de la vesicula a la via biliar
comun.

Asimismo la distribucion por sexo mostré que La frecuencia de coledocolitiasis
en el sexo femenino fue de 18 casos, siendo el 78.26 %, y en el sexo
masculino de 5 casos, representando el 21.74 % (Tabla N°1) del total; con lo
que la enfermedad se presenta mayormente en el sexo femenino en mas de los
tres cuartas partes, y ademas esto se presenta en los grupos etareos
establecidos. Asimismo en los pacientes con sexo masculino, se presenta la

enfermedad en pacientes con mas de 60 afios con una frecuencia del 80 %.
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Estos resultados son similares con Dominguez L, et al’, que encontraron 61.9%
de los pacientes fueron mujeres; mientras que Llatas J, et al’, obtuvo una
distribucion 21(41.2%) varones y 30(58.8%) mujeres. Posiblemente, se deba a

una predisposicion por factores hormonales propios del sexo femenino™.

En lo que se refiere la procedencia se puede evidenciar que la gran mayoria
proviene del ambito urbano con un total de 14 casos, representando el 60.87%
(Tabla N° 2), y en un nimero menor provienen de la zona rural con 9 casos,
representando un 39,13 %. Siendo similar la frecuencia con 58.82% en el area
urbana, en pacientes con colelitiasis. Explicandose, posiblemente, la mayor
frecuencia de colelitiasis y la coledocolitiasis por el tipo alimenticio de las zonas
urbanas, con mayor consumo de comidas con alto contenido de grasas. -

Ademas se evidencié que aquellos pacientes en quienes se sospechaba de
coledocolitiasis, en 14 casos se confirmaron luego del procedimiento quirtrgico
o CPRE, siendo el 60.9 %, mientras que en 9 casos, que representa el 39.1 %,
inicialmente se planted diagnésticos diferentes de coledocolitiasis (Tabla N°4).
Siendo en este estudio una cifra alta (39.1%) de pacientes que no son
diagnosticados en el preoperatorio; y esto es de importancia en el estudio al
establecer la relacién de los marcadores bioquimicos descritos y la ecografia,
para mejorar el diagnéstico temprano de coledocolitiasis.

En el analisis univariado:

Respecto a la relacion entre bilirrubina y coledocolitiasis, se puede deducir que
en el 91.3% de los pacientes con valores anormales presentaron
coledocolitiasis; por otro lado en aquellos pacientes que presentaron bilirrubina
mayor de 2.5 mg/dL, tienen mayor probabilidad de tener coledocolitiasis, pues
estuvo presente en el 65.2% de los que presentaron coledocolitiasis, con un
rango de IC 95% de 45.7-84.7; ademas presenta una gran significancia con un
p= 1,14 x 10° (p< 0,05); estableciendo una relacién significativa entre estas
dos variables. Asimismo se puede deducir que cuando los niveles pasan los
2.5 mg/dL, existe |la posibilidad de 76.19% de padecer esta enfermedad. Este
resultado difiere de lo encontrado por J. Liatas(2011) et al®, quien en su estudio
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logra corroborar que un valor de bilirrubina total mayor de 4 mg/dl es un
predictor de coledocolitiasis de alto riesgo (con una p<0.05). En un estudio
realizado por N Hormaza Arteaga et al°, encontraron que La bilirrubina directa
mayor a 1.9mg/dL tuvo una sensibilidad de 51,2% y una especificidad de
83,3%.Deducimos por lo encontrado que una ictericia clinicamente evidente, en
nuestro estudio, es ya un factor de riesgo que debemos tomar en cuenta para
sospechar Coledocolitiasis y tomar las medidas que el caso las requiera.

Del analisis de la relacién entre las transaminasas (TGO y TGP) y
coledocolitiasis, se encontré6 que del total de 120 pacientes del estudio, la
mayor parte correspondié al grupo con menos de 13 UI/L con el 60 y 62.5%
respectivamente. Asimismo se puede deducir que la probabilidad de no tener
coledocolitiasis fue alta para ambas transaminasas en pacientes con menos de
13 .Ul/L; en aquellos que no tuvieron coledocolitiasis, las trénsaminasas
normales representaron el 67% (IC 95%: 45,8-65,6) para TGO y el 71.1% (IC
95%: 45,8-65,6) para TGP. Ademas existe una gran significancia estadistica,
con un p=0.00028 (p< 0,05) para TGO y p=0.0026 (p< 0,05) para TGP;
estableciendo una relacién significativa entre estas dos variables.

Ademas se deduce que cuando los valores de TGO pasan las 100 UI/L, existe
un 100% de posibilidades de tener coledocolitiasis (se present6é en 2 de los 2
pacientes).

Se concluye también, que cuando los pacientes presentan mas de 100 UI/L de
TGP, existe 50% de probabilidad de tener coledocolitiasis (se present6 en 2 de
4 pacientes).

J. Llatas(2011) et al’, encontré que valores de TGP superiores a 150 Ul/L
sugiere coledocolitiasis. Mientras que Hormaza Arteaga et al®, encontraron que
cuando los valores de transaminasas superan los 80 UI/L tienen una
sensibilidad de 69,72% y especificidad de 13,3%.
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Respecto a la relacién entre fosfatasa alcalina y coledocolitiasis, se puede
deducir que el mayor numero de pacientes fueron los del grupo menores a
240UI/L, con 86 pacientes de los 120, que representa el 71.7%. Ademas se
encontré que en aquellos con diagnéstico de coledocolitiasis, la frecuencia fue
equitativa en los tres grupos. Pero lo importante esta en aquellos quienes no
tuvieron coledocolitiasis, donde se puede afirmar que existe poca probabilidad
de tener coledocolitiasis en pacientes con valores normales de fosfatasa
alcalina; tuvo un 80.4% (78 de 97), con un rango de IC 95% de 72,5-88,3;
ademas presentd una gran significancia con un p= 9,89 x 10% (p< 0,05);

estableciendo una relacién significativa entre las dos variables.

Asimismo se deduce que cuando se presentaron valores de fosfatasa alcalina
por encima de 500 UI/L, de 11 pacientes, 8 tuvieron Coledocolitiasis, con lo que
se puede decir que se presentd un 72.7% de probabilidad de tener
coledocolitiasis.

J. Llatas(2011) et al°, a diferencia de nuestro estudio, encontraron que valores
superiores a 370 Ul/L se relaciona como predictor de coledocolitiasis (con una
p<0.05).

Respecto a la relacion entre medida de colédoco por ecografia vy
coledocolitiasis, se puede deducir que la mayor parte de pacientes fueron los
del grupo 1 (menor a 7 mm), con 96 pacientes de los 120, que representa el
80%. También se encontrd que en aquellos con diagnéstico de coledocolitiasis
los pacientes que presentaron una medida de colédoco > de 7mm no hubo
mucha probabilidad, pues representaron el 26.1%; mientras que los pacientes
con diametro de colédoco mayor a 10mm esta probabilidad aumenta, ya que
representa el 47.8%. Pero lo importante del analisis estd en aquellos quienes
no tuvieron coledocolitiasis, donde se puede afirmar que existe poca
probabilidad de tener coledocolitiasis en pacientes con medida de colédoco < a
7mm pues este grupo represento el 92.8%, con un rango de IC 95% de 87.7-
97.9; ademas presentd una gran significancia con un p= 3,12 x 10™"2 (p< 0,05);
estableciendo una relacion significativa entre las dos variables.
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Ademas se determiné que cuando los pacientes presentaron medidas de
colédoco mas de 10mm, existe un 78.5% de probabilidad de padecer esta
enfermedad.

Hormaza Arteaga et al®, encontraron que el diametro coledociano mayor a
8mm, presenta una sensibilidad de 76% y una especificidad de 66.7% como
predictor de coledocolitasis.

Todos los marcadores bioquimicos (Bilirrubina, Transaminasas, Fosfatasa
alcalina) y la medida de colédoco presentes en este estudio, cada uno de ellos
en el anadlisis univariado presentaron relacién de significancia con el
diagnoéstico de coledocolitiasis.

Los valores de la marcadores bioquimicos obtenidos en este estudio, difieren
de otras investigaciones, tal vez por las diferencias en los laboratorios donde se
realizaron el procesamiento de las muestras y sus respectivos valores
normales para cada uno, también puede ser por el momento en que acuden los
pacientes a las instituciones de salud, de acuerdo al tiempo de enfermedad;
pudiendo llegar muchos en casos con complicaciones de la coledocolitiasis
como son: colangitis y pancreatitis aguda.

Analisis Multivariado:

Mediante el analisis multivariado de regrésién multiple se encontré que los
marcadores bioguimicos (bilirrubina, transaminasas TGO Y TGP, fosfatasa
alcalina) y la medida de colédoco por ecografia, en conjunto presenta una
relacion de significancia con el diagnéstico de coledocolitiasis, todos con P
<0.05; e inclusive, excepto la bilirrubina que tiene p=0.014, tienen p< 0.01
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Score:

La validez y confiabilidad de la determinacion de los scores fue buena con un
72,5% segun los resultados de la prueba estadistica de fiabilidad del Alfa de
Cronbach (0.725), siendo este un primer intento de establecer un score para
coledocolitiasis.

Dominguez et al®, elabord una escala con las siguientes variables: edad mayor
a 55 afios, ictericia, bilirrubina total > 2mg/dL, transaminasas (TGO y TGP) 1.5
veces del valor normal, fosfatasa alcalina con valor anormal, medida de via
biliar >7mm y pancreatitis. Con estos resultados se definieron cuatro
categorias: puntaje O, normal (riesgo de coledocolitiasis 0.8%); puntaje 1-5:
riesgo bajo 4%, puntaje 6-12, riesgo intermedio (24.4%); puntaje 13-16, riesgo
alto (59.3%).

En el presente estudio, se elaboré un Score o escala, con variables similares,

aunque con rangos Yy porcentajes diferentes. Es el primer Score para
diagnéstico de coledocolitiasis, en Cajamarca.
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CONCLUSIONES

. Se encontro relacion de significancia entre los marcadores bioquimicos y
el diagnéstico de coledocolitiasis.

. La Bilirrubina con niveles mayores a 2.5 mg/dL se relacioné con un
76.19% de probabilidad de padecer coledocolitiasis.

. Niveles de TGO y TGP mas de 100 UI/L, se relacionaron con un 100 % y
50%, respectivamente, con probabilidad de tener coledocolitiasis.

. Fosfatasa con niveles con niveles mayores a 500 UI/L se relacioné en
un 72.7% con el diagnéstico de coledocolitiasis.

. La medida de colédoco por ecografia se relacion6, cuando media mas
de 10mm, en un 78.5% con el diagndstico de coledocolitiasis.

. Se establecié un Score para diagnéstico de coledocolitiasis, con una
validez y confiabilidad del 72.5%. Un score de 4 o méas se asocidé a un
86.96% de probabilidad de Coledocolitiasis.
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RECOMENDACIONES

Realizar otras investigaciones con diferente disefio y metodologia, estudiando
los marcadores bioquimicos estudiados y la ecografia de higado y vias biliares
como predictores tempranos de coledocolitiasis en cuyos pacientes se puede
realizar Colangiopancreatografia endoscépica (CPRE), y con un Score de

diagnéstico para coledocolitiasis, en una poblacién mucho mayor.
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ANEXOS
ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PERSONALES

Nombre:.........cceeveiiiiieivec e e ..... NUmero de historia clinica:............
Edad............. anos. Sexo; ...oovveiinn..
Procedencia............ccoveiini e,

ITEMS DEL TEMA
1. Diagnéstico:...................iiiiii il

2. Transaminasas (TGOYTGP): ... ..o,

() <13U/L () 13-100U/L ()>100U/L

3. BilirrubinaTotal: .......................
()< 1.0 mg/dL. ()1.0-2.5 mg/dL. ()>2.5mg/dL

()<240 UL () 240-500 UL ()>500 UL

5. Medida de colédoco en la ecografia de higado y vias biliares:
()<7cm () 7-10cm ()>10cm
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