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RESUMEN

INTRODUCCION: La medicion de la via biliar permite diagnosticos mas certeros
acerca de patologia biliar. Existen pocas publicaciones reportada de medicion de
la via biliar en nifos.

OBJETIVOS: Conocer las dimensiones normales de la via biliar en poblacion
mexicana pediatrica menor de 1 afo utilizando como método de estudio el
ultrasonido.

MATERIAL Y METODO: Se realiza un estudio transversal, descriptivo,
prospectivo en niflios mexicanos menores de 1 afio que acudan al Hospital
Pediatrico Legaria, periodo entre 1-30 de Marzo del 2018.

RESULTADOS: Se estudiaron a 55 pacientes, 25 nifias y 25 nifios, obtuvo una
media del volumen vesicular de 2.2 ml £ 0.6 ml, calibre del colédoco con promedio
de 0.8 mm + 0.5 mm, grosor de la pared de la vesicula biliar de 0.8 mm £ 0.5 mm.
DISCUSION: Las mediciones de la via biliar fueron muy similares en ambos
SEeXxos.

CONCLUSION: Las medidas obtenidas tienen diferencia con las reportadas en
la literatura mundial.

RECOMENDACIONES: Utilizar equipos de alta resolucion es lo ideal al realizar
este tipo de estudios y no se debe utilizar solo la medicién para diagnostico,
valores mayores dan indicios para realizar una busqueda dirigida.

PALABRAS CLAVE: Via biliar, Vesicul biliar, colédoco, vena porta, lodo biliar, Atresia de
via biliar, quiste de colédoco.



INTRODUCCION

El calibre de la via biliar en pacientes pediatricos puede ser vista por ultrasonido,
existen muchas publicaciones reportada en adultos. La medicion de la via biliar
permite un diagnostico mas certero acerca de patologia de la via biliar. La mas
comun de las enfermedad colestasicas es la atresia de vias biliares, le siguen la
hepatitis neonatal, sindrome de Alagille y otras causas de colestasis(1). La
evidencia indica que la forma y las dimensiones de la vesicula biliar y el diametro
del coledoco estan directamente relacionados con la patologia biliar. ElI diametro
del coledoco en la pobalcion infantil es de 1.25 mm, sin gran diferencia entre
nifos y ninas y de la vena porta de de 5.8 mm. El tamafio del coledoco incrementa
linealmente con la edad, lo mismo ocurre con la vena porta. Mientras que un
diametro de 4-6 mm en adultos puede representar un valor normal, en nifios estos
pueden traducir una obstruccion. Se ha establecido que existe variacion en la
forma y tamafio de la via biliar con los cambios antromometricos de los diferentes
tipos de poblaciones, los diferentes tipos de cuerpos, razas y regiones(13).
Embriologia de la via biliar.

Los ductos biliares son derivados de distintas zonas.

El ducto biliar extra hepatico es la primera estructura visible en el embrién y nace
de una evaginacion del endodermo del intestino anterior iniciado a las 20 dias de
gestacion y esencialmente se completa con la vesicula la terminacién ampular y

una porcion intimamente relacionada con el higado. Los colangiocitos dentro



parecen surgir del endodermo del intestino anterior. La via biliar intra hepatica es

visible hasta los 49 dias de gestacion aproximadamente.

Para cerca de la semana 8 de gestacion y para el proceso de seleccién y delecion
de los canaliculos biliares se forman y se expanden en un red desde el porta
hepatis hacia la periferia, manteniendo una union, la via biliar mas pequefa con

la porcion canalicular de los hepatocitos.

El porta hepatis es la interface entre el sistema intra y extrahepatico y una unién
exitosa debe ocurrir para existe adecuado paso de la bilias al intestino cerca de

las 11-12 semanas. (5)

Anatomia de la via biliar.

El porta hepatis, o hilio hepatico, es una fisura transversal que pasa a través de
la superficie posterior del I6bulo hepatico derecho. Dentro del porta hepatis, el
colédoco y la arteria hepatica se localizan anterior a la vena porta, el colédoco se
encuentra la derecha y la arteria hepatica a la izquierda. El colédoco es una
estructura lineal, llena de liquido, la cual no es visible sus paredes, tiene un
diametro de 11-13mm. (11)

Se forma por la confluencia del conducto cistico y el conducto hepatico comun.
Teniendo en cuenta sus relaciones anatomicas inmediatas, se describen cuatro
porciones. La porcidbn supraduodenal, retroduodenal, retropancreatica,
intrapancreatica. Se describe la existencia de la porcion intramural estuvo sujeta
a las variaciones de la confluencia entre los conductos colédoco y

pancreatico.(12).



El colédoco puede ser identificado a través de su relacion con la vena en el eje
largo de la vesicula (Figura 1). La localizacion del colédoco y la arteria hepatica
aparecen como dos pequefios circulos anteriores a la vena porta, dando la
apariencia de dos orejas, signo de Mickey Mouse. El indicador directo a través
de los pacientes la oreja derecho es el colédoco y la izquierda la arteria hepatica.
(13).

La capacidad normal de la vesicula biliar varia de 30 a 75 ml. La vesicula se llena
de bilis hepatica durante el ayuno, la concentra y posteriormente, la elimina al
duodeno durante la comida. Durante los periodos de ayuno, el esfinter de Oddi
sufre una contraccion ténica, que impide el paso de bilis desde el colédoco al
duodeno, impide el reflujo del contenido duodenal a los conductos pancreaticos

y biliares y facilita el llenado de bilis de la vesicula. (13).

Conducto cistico
Conducto hepatico

Cuello de la vesicula
Cuerpo de la vesicula

Fondo de la vesicula <
Conducto colédoco

Conducto

Arteria mesentérica

Seccién ampular del
colédoco Vena mesentérica

Figura A. Esquema de la anatomia a nivel del hilio
hepatico (15).



Fisiologia de la via biliar.

Los principales componentes de la bilis son: agua (82%), los acidos biliares
(12%), los fosfolipidos (4%) y el colesterol (0.7%). Otros componentes son: la
bilirrubina conjugada, electrolitos y moco. (10).

La mayoria de la bilirrubina deriva de la hemoglobina liberada por la destruccion
del eritrocito (6). Puede ser directo o indirecta, Esta bilirrubina se denomina
indirecta o no conjugada y es un anién liposoluble y toxico en su estado libre.

La bilirrubina indirecta libre penetra faciimente al tejido nervioso causando
encefalopatia bilirrubinica. Transporta la bilirrubina indirecta al interior del
hepatocito hacia el reticulo endoplasmatico liso, donde se lleva a cabo la
conjugacion, siendo la enzima mas importante la uridil difosfoglucuronil
transferasa — UDPGT y el producto final un compuesto hidrosoluble, la bilirrubina
directa o glucoronato de bilirrubina. (14).

Ictericia patologica: ictericia presente las primeras 24 horas de vida, ictericia
presenta por mas de 7 dias en el neonato a término o mas de 14 dias en el
prematuro, incremento de la bilirrubina sérica mas de 5 mg/dL/dia, bilirrubina
directa mayor a 2 mg/dL p mas del 20% de la bilirrubina sérica total, bilirrubina
total mayor de 15mg/dL en el neonato a término (14).

Tecnica y anatomia por ultrasonido de la via biliar.

El ultrasonido es preciso, seguro, no invasiva y barato, con una alta sensibilidad
y especificidad para la deteccion de muchas enfermedades del arbol biliar(13). El

ultrasonido es comunmente considerado como el primer método de diagnostico



en enfermedades de la via biliar. (15). La posicién adecuada para realizar el
estudio con el paciente en decubito. (16). El ultrasonido de higado y vias biliares
debe ser realizado en pacientes con ayuno para minimizar la cantidad de gas y
aumentar la distension de la vesicula biliar; 3-4 horas de ayuno es suficiente para
nifos. (1).

Con el desarrollo de los aparatos de alta resolucion, los diametros de la luz de
los ductos biliares pueden ser vistos de manera mas precisa. El diametro interno
del conducto biliar comun es de 6mm. El colédoco debe ser medido en 3
localizacion, al nivel del porta hepatis, en la porcion mas distal de la cabeza del
pancreas y un punto medio entre estos (Figura2y 3) (13), medido donde se cruza
con la arteria hepatica (17). En nifios, el colédoco mide de 1 a 2 mm y la longitud
normal de la vesicula biliar es de 1.5-3 cm. (1). El diametro de la via biliar
intrahepatica puede ser de hasta 2mm o constituir no mas de 40% del diametro
de la rama portal acompafiante. La dilatacion de la via biliar intra hepatica es
identificada con una sensibilidad de 92%, y su causa con una precisién de 71%.

(15).

A pesar de la reproductibilidad y la precision del ultrasonido para la evaluacién
de la via biliar, existe controversia en cuanto el rango de los limites normarles del
tamano de la via biliar intra y extra hepatica, los diametro de la vesicula biliar, el
grosor de la pared y volumen. La importancia de definir un rango normal de las

medidas de la via hepatica dilatada puede ser importante como indicador de



obstruccion. Se necesita una evaluacion cuidadosa en esos casos para descatar
coledocolitiasis y otras causas de obstruccion. (17).

El pequefio tamafio de la via biliar distal hace dificil su deteccion, ocasionalmente
se confunde con la arteria hepatica. El ducto normal es pequefo pero se puede
identificar por su trayecto, distinto al de la arteria hepatica, dentro de la cabeza
del pancreas. Se puede usar el Doppler para documentar la ausencia de flujo. En
nifos, el colédoco debe medir menos de 1.6 mm. Aumenta de tamafo con la
edad, aproximadamente un diametro a la mitad del de la vena porta

acompafnante. (18).

Lébulo hepatico

Colédoco

Vesicula biliar
Arteria hepatica

Pancreas
Vena porta

Vena porta

Aorta
Vena cava Vena cava

Figura 2. Ultrasonido longitudinal a nivel del hilio Figura 3. Ultrasonido transversal a nivel del hilio

hepatico. uente: Hospital Belisario Dominguez

Atresia de vias biliares
La atresia de vias biliares (AB) es una obliteracion del conducto hepatico comun
o el colédoco en cualquier punto desde el porta hepatis al duodeno con un

continuo dafio a la via biliar intrahepatica. Se caracteriza por una fibrosis



progresiva y destruccién de la via biliar(1). La etiologia de AB no esta clara.
Estudio previos sugieren una alteracion en la remodelacion de la llamada placa
ductal durante el primer trimestre de vida fetal, una asociaciéon a diferentes
infecciones virales, mecanismo inmunologicos o alteraciones en el sistema
vascular(2). El diagnostico suele hacerse observando la dilatacion de los ductos
intrahepaticos (diametro interno de mas de 2 mm)(3). Un diagnaostico diferencial
importante es el quiste de colédoco, que pueden tener una aspecto sonografico
similar(4).

El mas util de los hallazgos de ultrasonido es el signo del cordon, la forma
anormal de la vesicula biliar, la ausencia del colédoco y la arteria hepatica
hipertrofiada. El signo del cordon es una zona triangular anterior a la bifurcacion
vena porta con la ecogenicidad aumentada, la cual representa un remanente
fibrotico del arbol biliar. (figura 3) Este signo ha reportado una alta especificidad
de hasta el 100% pero baja sensibilidad, de solo el 73%.

Otros signos sonograficos son la ausencia o una forma anormal de la vesicula

biliar, contorno o longitud mayor de 5.2 cm1. (figura 4)

Figura 4. Corte longitudinal de

(2)

Figura 3. Signo del cordon. Se

(flecha) anterior a la vena porta. (2)



Contexto epidemiologico, cerca de 1-15000 en Europab5. Esta patologia
heterogénea, son un subgrupo de 10-20% presentando con asociacion de
anomalias cardiacas, gastrointestinal y/o tracto urinario. Pacientes con BA lo mas
comun es que presenten a las 2-6 semanas ictericia y heces blancas(2). La
asociacion entre anticuerpos IgM contra citomegalovirus y atresia de vias biliares
y puede tener una asociacion de hasta 10% y es mas comun verlo en infantes
no caucasicos(5).

Existe una Atresia biliar quistica, esta puede ser definida como cambios quisticos
en obliteracion viste en cerca de 5-10% de los casos(Figura 5)(5). Con el
ultrasonido, ante areas quisticas, el signo del corddn triangular es sugestivo de
atresia de vias biliar quistica, mientras que una dilatacion de los ductos biliares
intrahepaticos, con presencia de lodo es mas sugestivo de quistes de colédoco1.
Para el diagnostico de confirmacion es necesaria biopsia hepatica, con
interpretacion de un patélogo con experiencia, se obtiene un patron especifico de

atresia de vias biliares en 90-95% de los casos(2).

Figura 5. Atresia biliar quistica

ausencia de vascularidad. (5)



Quiste de coledoco

Son una dilatacion congénita de la via biliar. El ultrasonido demuestra una masa
quistica en el cuadrante superior derecho por separado de la vesicula biliar (con
excepcion de los quistes tipo Il y tipo V)(4). Sin embargo, el ultrasonido falla en
determinar la causa de la dilatacion de un tercio de los pacientes(6). Son
clasificados en base a su localizacion de acuerdo al sistema de Todani (Figura
6).

El tipo 1 representa el 80 % al 70% de todos los casos y consiste en una dilatacidon
focal o difusa del colédoco(Figura 7) , la cual puede involucrar o el conducto
cistico y puede causas dilatacion de la via biliar intra hepatica(1). La atresia biliar
puede simular un quiste de colédoco tipo |, sin embargo, los quistes de colédoco
son mas probable causen dilatacion ductal intra hepatica(4).

El tipo Il es un diverticulo del colédoco.

El tipo Il también conocido como coledococele, consiste en una dilatacion quistica
intraduodenal del colédoco en la unidn pancreaticobiliar.

El tipo IV A involucra ambos el conducto intrahepatico y extrahepaticos, el cual
puede afectar ambos l6bulos (Figura 8).

El tipo IV B consiste en multiples dilataciones del ducto extrahepatico sin
involucra intra hepatico.

El tipo V, también conocido como enfermedad de Caroli, son dilataciones

fusiformes saculares de los ductos intra hepaticos.



Estos diagndsticos se suelen sugerir con ultrasonido, el cual pude demostrar la
dilatacion de la via biliar intra hepatica, lodo en los espacios quisticos, vesicula
biliar normal(1). En los pacientes con quistes tipo IVa y enfermedad de Caroli, es
util para describir las dilataciones intra hepaticas y la extension de la enfermedad
(hepatica difusa o afeccion segmentaria localizada)(4). El ultrasonido demuestra
una masa quistica en el cuadrante superior derecho por separado de la vesicula
biliar (con excepcion de los quistes tipo Il y tipo V)(4).

Figura 6. Esquema de la
clasificaciéon de Toudani. (7)

Figura 8.

Figura 7. Ultrasonido en donde se observa quiste tipo IVa. La

el colédoco (flecha). (1)
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Colestasis

Se refiere a la disminucién u obstruccién del flujo biliar a cualquier nivel del
hepatocito o de la union del arbol biliar extra hepatico y el duodeno(2). El lodo
biliar suele ser un hallazgo incidental en ultrasonido, facilmente diagnosticado.
Este tipicamente aparece como ecos cuya localizaciéon depende de la posicion,
sin sombra acustica o vascularidad interna(Figura 9). Ademas, tiende a moverse

lentamente con los cambios posturales(7).

Figura 9. Ultrasonido a nivel de la vesicula biliar, en cuyo interior se observa una imagen redonda, hipoecoica

La colestasis neonatal se presentara con mayor frecuencia como ictericia
prolongada, definida como visible por mas de 2 semanas. Sin embargo, otros
fendbmeno como orina obscura, prurito, sangrado importante sin explicacion y
esteatorrea pueden ser manifestacion de colestasis(2). La causa mas comun
colestasis extra hepatica es atresia biliar por mucho. La intra hepatica tiene una
gran listan deficiencia de alfa 1 antitripsina, infecciones virales (y desordenes

colestasicos, sindrome de Alagille, diferente tipos de colestasis familiar
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progresivas(2). El mas comun de las infecciones virales causantes de colestasis
parece ser el citomegalovirus, el cual puede ser transferido de la madre, durante
y después del nacimiento. Para bebes extremadamente prematuros la incidencia
es mucho mayor, debido a la combinacion de factores de riesgo como inmadurez,
pobre alimentacion enteral, uso prolongado de nutricidn parenteral, episodios
frecuentes de septicemia. En un inicio los bebes antes de 28 semanas de
gestacion la incidencia de colestasis es mayor hasta 100-200 veces comparada
com bebes a término(2). La incidencia de colestasis neonatal es directamente
proporcional al tiempo de utilizacién de la nutricién parenteral y a la presencia de
sepsis; es inversamente proporcional al ayuno(8).

Algunos bebes se les debera pedir siempre bilirrubina conjugada y si esta es
detectada con valores elevados se debera dar seguimiento como colestasis(2).
La hepatopatia neonatal asociada con la nutricién parenteral es una complicacion
frecuente en los recién nacidos prematuros con otros factores de riesgo
asociados como: infecciones recurrentes, imposibilidad para una adecuada
nutricion enteral, ayuno prolongado y duracién de la nutricion parenteral. En los
neonatos la fuente de grasa, es una mezcla de lipido con especial atencién en
los triglicéridos de cadena media; una dosis baja, no mayor a 1 g/kg/dia, es poco
practica en los neonatos con peso bajo o muy bajo al nacer, con grandes
necesidades caldricas(8). La relevancia clinica del lodo biliar ha sido bien
establecida, como una asociacién con célico biliar, colecistitis, colangitis y

pancreatitis aguda(7).
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Coledocolitiasis

Es la presencia de litos en el colédoco (Figura 10), el ducto biliar comun dilatado
ha sido tradicionalmente el marcador diagnosticO para coledocolitiasis, sin
embargo, la literatura sugiere que una proporcion significativa de piedras ductales
ocurre sin dilatacién sonograficamente detectable del colédoco y la mayoria de
los casos de coledocolitiasis ocurre con anormalidades de laboratorio(9).

Elvan Caglar Citak en 2001 reporto el caso de un neonato asintomatico con litiasis
biliar. De acuerdo a su estudio, en neonatos la litiasis esta en relacion a factores
como la prematurez, sepsis, hemolisis, nutricion parenteral, deshidratacion y
reseccion quirurgica de ileon. Hasta un 45% de los pacientes tratados con
ceftriaxona desarrollan calculos de ceftriaxona calcica, que suele ser de aparicion
precoz y de desaparicion espontaneo en los dos meses siguientes a la
finalizacion del tratamiento, motivo por el que denomina “pesudolitiasis biliar’. La
ecografia es el método diagnodstico de eleccidn de la colelitiasis, con una
sensibilidad y especificidad cercana al 95% permite visualizar céalculos, lodo biliar

y el engrosamiento de la pared de la vesicula por inflamacion(10).

Figura 10. Vesicula biliar en recién nacido con multiples
litos en su interior. (9)
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Hepatitis neonatal
El ultrasonido en la hepatitis neonatal puede mostrar una ecogenicidad normal o
aumentada (Figura 9). Usualmente muestra el arbol biliar y la vesicula biliar
normal, aunque esta puede mostrarse pequefia debido a la disminucion del
volumen normal(1).

Figura 11. Hepatitis

Sindrome de alagille

La enfermedad autosémica dominante causada por la mutacion del gen JAG1 y
NOTCH2. En esta se observan facies caracteristicas, defectos congénitos
cardiacos, anormalidades oculares y alteraciones vertebrales. Los infantes con
sindrome de Alagille pueden presentarse con ictericia, xantomas y falla en el
crecimiento secundario a la mala absorcion.

El ultrasonido muestra hallazgos similares a la atresia de vias biliares, mostrando

ademas una vesicula biliar anormal en forma y tamafio(1).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no existen parametros de la medicion de la via biliar en la poblacién
pediatrica mexicana. La informacidén respecto a la medida del diametro del
coledoco y el volumen de la vesicula biliar es escasa en la literatura. Es sabido
que muchos diagndsticos de la patologia de la via biliar se hacen en base a
mediciones, el analisis de la medicién puede aportar sospechas diagnosticas
tempranas, ahi la importancia de contar con un parametro de comparacion que
se ajuste a la poblacion pediatrica mexicana.

Pregunta de investigacion: ¢ Cual es la medida del diametro del colédoco y el
volumen de la vesicula biliar en pacientes sano en la poblacion pediatrica
mexicana; de 1 dias a 12 meses, con ayuno promedio de 4 horas?
JUSTIFICACION

No existen datos morfométricos de la via biliar en la poblacién pediatrica
mexicana, aun no se realizan estudios sonograficas sobre la via biliar, no hay
parametros para comparar con medidas propias de la poblacion mexicana. El
proposito de este estudio es proporcionar un antecedente sobre la normalidad
respecto a las mediciones del coledoco y el volumen de la vesicula biliar en
pacientes sanos, con esto proporcionar informacién a los medico pediatras
respecto a ciertos tipos de patologias de la via biliar y asi realizar un diagnostico

oportuno.
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OBJETIVO
El objetivo general es conocer las dimensiones normales de la via biliar en
poblacion mexicana pediatrica menor de 1 ano utilizando como método de

estudio el ultrasonido.
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MATERIALY METODO

Disefio de Estudio

Se realiza un estudio observacional, transversal, descriptivo y prospectivo.
Definicién del universo

Pacientes menores de 1 afio que acudan al servicio de radiologia del Hospital
Pediatrico de Legaria en el periodo comprendido entre 1 al 30 de Marzo del 2018.
Criterios de Inclusién

Niflos mexicanos, sanos al momento de realizar el estudio y con minimo 4 horas
de ayuno.

Criterios de No Inclusién.

Pacientes con enfermedad de la via biliar confirmada, antecedente de cirugia
hepatica o biliar, pacientes con ictericia detectada clinicamente, Sindrome
ictérico fisiologico por mas de 2 semanas, Antecedente de tratamientos

antibiotico intrahospitalario o actualmente bajo tratamiento.

Disefio de la muestra y tamaio de la muestra

Se realizé un muestreo por censo.
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Procedimientos para la recoleccién de datos

Se realizo el estudio en el periodo comprendido de 1 marzo del 2018 a marzo del
2018 en el Hospital Pediatrico Legaria. Los sujetos de estudio fueron captados
en el servicio de radiologia, segun criterios de inclusion, no inclusion, y
eliminacién previamente especificados, se recaban los datos de acuerdo a un
formato de recoleccion de datos y consentimiento informado del paciente (anexo
1) en el cual se anoto la fecha de nacimiento de los pacientes, antecedentes de
importancia para el estudio y hallazgos sonograficos. Las madres de los
pacientes dejaron asentado por escrito su consentimiento informado, y el
investigador procedio a la realizacion de exploracion sonografica dirigidos a la
medicidn de la via biliar. El estudio fue realizado con equipo de ultrasonido y
transductor microconvexo del servicio de radiologia del hospital Pediatrico de

Legaria con las siguientes especificaciones:

EQUIPO MODELO MARCA NUMERO SE SERIE
ULTRASONIDO LOGIQ 100 P6 GENERAL ELECTRIC 23066942978WSI

Se realizo la exploracion sonografica con transductor convexo de 6 Mh, con
abordaje subcostal, obteniendo medidas del coledoco y de la vena porta a nivel
del hilio hepatico. Las caracteristicas generales del higado y la ecogenicidad
respecto al bazo, la medicion de la vesicula biliar en sus ejes longitudinal,
anteroposterior y tranverso, con obtencion del volumen y medida del grosor de la

pared de la vesicula en la vista longitudinal.
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA

En lo referente a la estadistica descriptiva se realiz6 medidas de tendencia central
como media, mediana, moda desviacion estandar para el volumen de la vesicula
biliar, el grosor de la pared vesicular y el calibre del colédoco.

Por lo cual se elaboraron tablas y graficas en barra y pastel en el programa Excel
version 16.13.

ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion
para la Salud. Articulo 17, Fraccion Il riesgo minimo. Asi como la confidencialidad
de los resultados de los pacientes.

Por el riesgo minimo biolégico del ultrasonido no es necesario recurrir a otro tipo
de medidas de proteccion.

ASPECTOS LOGISTICOS

Etapas del estudio

* Seleccion de bibliografia.

* Elaboracién de protocolo.

* Presentacion de proyecto

* Desarrollo de proyecto

* Obtencidn de resultados

* Analisis de ultrasonido
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PROCESOS
1. Registro en hoja de recoleccion de datos y firma de consentimientos
informados.
2. Registro de pacientes, toma del ultrasonido de higado y vias biliares.
3. Registro de las mediciones en la hoja de recoleccion de datos
4. Registro de datos en programa Excel version 16.13.
5. Analisis estadistico descriptivo, comparacion de medias, analisis de datos,
obtencion de resultados.
6. Recursos Humanos

a. Investigador de cuarto afio de la especialidad de Imagenologia,

diagnostica y terapéutica.
b. Medico radiologo pediatra, adscrito al servicio de radiologia del Hospital
Pediatrico Legaria

7. Recursos materiales.

a. Excel version 16.13 en espafiol.

b. Microsoft Word version 16.13 en espariol

c. Osirix lite (visor de imagenes medicas)

d. Equipo de ultrasonid marca GE modelo Logiq 6

e. Boligrafos

f. Hojas de recoleccion de datos

g. Lap top
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RESULTADOS

Se realizaron 55 estudios de ultrasonido que cubrieron los requisitos de

admision, 30 nifias (54.5%) y 25 nifios (45.5%). De los cuales 58% son menores

de 1 mesy 42 % mayores de una mes. Las media, mediana, moda y desviacion

estandar en la medicion del volumen de la vesicula biliar, el calibre de coledoco

y el grosor de la pared vesicula fueron las siguientes.

Tabla 1. Media del volumen vesicular (ml)

Total Nifos Nifos
0.7 0.5 1.4
Grafica 1
Total Hdifidsres

Fuente. Medicidén sonografica de la via biliar en poblacidn
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.

Media del volumen vesicular (ml)
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Tabla 2. Media del volumen vesicular (ml)

Total Nifas Nifios
2.2 2.2 2.6
Grafico 2
2.8
2.6
— 24
€20
i m -
1.8
Total ViNiages HNifidsres

Media del volumen vesicular (ml)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 aflo. Hospital Pediatrico Legaria.

Grafico 3
2.00
1.45

1.50
€ 1.00 0.69
E 0.48

0.50 .

]

Total IWiiieses Howifiose s

Moda del volumen vesicular (ml)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.
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Tabla 3. Desviacion estandar del volumen
vesicular (ml)

Total Ninas Nifos
1.85 1.90 1.83

Grafico 4

1.92
1.90
1.88

€ 184
1.82
—
1.78

Total Nifjases Hlifbses

Desviacion estandar del volumen vesicular (ml)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacion
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.

Tabla 4. Media del calibre del coledoco
(mm)
Total Nifas Nifios
0.81 0.65 1.13
Grafico 5
1.20
1.00
c 0.80
0.60
€ 0.40
0.20
0.00
Total MWjéass HaNifloses

Media del calibre del coledoco (mm)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.
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Tabla 5. Mediana del calibre del coledoco
(mm)
Total Ninas Nifos
1.40 1.25 1.50
Grafico 6
1.60
1.50
— 140
€ 130 l
1.20
]
Total IWNifases Haovfibses

Mediana del calibre del coledoco (mm)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.

Tabla 6. Desviacion estandar del calibre
del coledoco (mm)

Total Nifios Nifios
0.56 0.54 0.57
Grafico 7
0.58
0.57
0.56
€ 055
€ 054
8?% - M Seriesl
Total Mifiases Huifibsres

Desviacion estandar del calibre del
coledoco (mm)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblaciéon
mexicana menor de 1 aflo. Hospital Pediatrico Legaria.
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Tabla 7. Media del grosor de la pared
vesicular (mm)

Total Nifas Nifios
0.53 0.56 0.50
Grafico 8
0.58
0.56
0.54
€ 052
€ 050 .
832 - M Seriesl
Total MWifieses Havifibses

Media del grosor de la pared vesicular
(mm)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.

Tabla 8. Mediana del grosor de la pared
vesicular (mm)

Total Nifas Nifios
0.80 0.90 0.70
Grafico 9
1.00
0.80
£ 0.60
€ 0.40
8(2)8 H Series1
Total Miifieses Hovirbges

Mediana del grosor de la pared vesicular
(mm)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.
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Tabla 9. Media del grosor de la pared
vesicular (mm)

Total Nifios Nifios
0.53 0.56 0.50
Grafico 10
0.58
0.56
e 0.54
0.52
= 0.50
L
0.46
Total Muifiases Havidibses

Media del grosor de la pared vesicular (mm)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.

Tabla 10. Desviacion estandar del grosor
de la pared vesicular (mm)

Total Nifias Nifios
0.50 0.59 0.36
Grafico 11
0.80
0.60
S
—
0.00
Total Myiiaies HQmgres
Desviacion estandar del grosor de la pared vesicular
(mm)

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacién
mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.
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Tabla 11

Resultados en ambos sexos

media mediana | moda Desviacion estandar
Volumen vesicular (ml) 0.70ml 2.2 ml 0.69 ml 1.85 ml
Colédoco 0.81ml [1.4mm |0.81 mm 0.56 mm
Grosor de la pared vesicular 0.53ml 0.8 mm |0.53 mm 0.05 mm
Tabla 12
Resultados en nifias
Volumen vesicular (ml) 0.50ml 2.2 ml 0.48 ml 1.9 ml
Colédoco 0.65mm | 1.25mm | 0.65 mm 0.54 ml
Grosor de la pared vesicular 0.56 mm | 0.90 mm | 0.56 mm 0.59 mm
Tabla 13
Resultados en nifios
Volumen vesicular (ml) 1.4 ml 2.6 ml 1.45 ml 1.83 ml
Colédoco 1.12mm|1.5mm |1.12 mm 0.57 mm
Grosor de la pared vesicular 0.50mm |0.7 mm |0.5mm 0.36 mm

Fuente. Medicién sonografica de la via biliar en poblacion mexicana menor de 1 afio. Hospital Pediatrico Legaria.
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DISCUSION

Se comparan las medidas obtenidas con las reportadas en literatura mudial,
obteniendose valores muy similares. Dentro de la revision de la litera se tiene un
que la mayoria de trabajos recientes se tomaron como referncia los valores
obtenidos por la Dra. Martha Hernanz et al en 1995 (18). En este estudio se
remarca la importancia de la definicion y resolucion de los monitores al realizar
mediciones. Hoy en dia se cuentan con moniteres de mayor resolucion que los
usados en la epoca de los 90tas. La medicion de la via biliar es una tecnica
disponible empleada desde hace varios afos en nuestro medio, con principal
utilidad de reconocer patologiae la via bilia (1), diferenciar cual es la estructur
afectada, intra hepatica o extra hepatica (5). Con el uso de estas se puede
diferenciar entre una atresia de vias biliares (1), quistes del coledoco (3) u otra
alteracion colestasica como el lodo biliar (7). Se ha reportado que la via biliar
puede cambiar sus dimensiones de acuerdo a la complexion de la persona (13),
por lo que es necesario obtener mediciones en nifos dentro de nuetra poblacion.
Estos valores permiten realizar una busqueda dirigida en tiempo real de
alteraciones biliares. Si bie, las medidas varian entre individuos y la edad, obtener
un valor fuera de los parametros debe alarmarnos sobre que puede existir alguna
patologia que requiere de una busqueda intencionada.

Dentro de los estudios realizados, de manera incidental fueron encontrados dos
casos de lodo biliar, un paciente con antecedente de terapia con antibioticos

recientes; antecedente indagado a fondo luego del hallazgo y otro con estancia
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en UCIN por 3 dias por insuficiencia respiratoria, sin poder encontrar mas datos

al respecto. (FIGURAS 12y 13)

Figura 12. Vesicula bilir en corte longitudinal, en su interior se observa

de 5mm (marcas amarillas). Fuente. Hospital Pediatrico Legaria.

Figura 13. Vesicula bilir (marcada entre lineas

Legaria.
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CONCLUSIONES

Encontramos diferencias importantes de la poblacion estudiada en el Hospital
Pediatrico Legaria con relacién a las mediciones utilizadas en adultos.

La informacién concerniente a la normalidad en las mediciones sonograficas de
via biliar puede ser utilizada en investigacion clinica como valores de referencia
para evaluacion de métodos patologia congénita y adquirida de la via biliar en
poblacion pediatrica.

No se pudo observar diferencia estadistica significativa entre hombres y mujeres.

Dentro de la literatura consultada sobre mediciones radiolégicas, que es un
referente en mediciones en poblacion mexicana para los médicos especialista,
no determina la poblacion que tomo en cuenta el tipo de poblacién ni el volumen
de la vesicula biliar, razén por la que se concluye que este estudio nos permitio
conocer los valores del volumen de la vesicula biliar, el grosor de la pared

vesicular y calibre del colédoco.
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RECOMENDACIONES

Los valores obtenidos en la medicion de la via biliar no se deben de tomar como
unico criterio diagnostico. Si bien nos dan sospecha que existe alguna patologia
de la via biliar, debe tomarse en cuenta el tiempo de ayuno no siempre se sabe
el tempo que ha pasado desde el ultimo alimento; especialmente tratandose de
NiRos.

El uso de nuevos equipos, con mayor resolucion en los monitores, asi como el
uso del transductor microconvexo; especial para la exploracion sonografica
pediatrica, es recomendable para la realizacion de estudios de la via biliar. Se
debe tomar en cuenta por tanto el equipo con el que se realizara el estudio.

Si se encuentra alguna alteracion en las mediciones y no se tiene una clinica que
coincida con alteracion de la via biliar ni valores de laboratorio que respalden la
sospecha, se deben tomar como valores normales los obtenidos y dar

seguimiento por ultrasonido si se cree necesario.
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