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TITULO.

ASOCIACION DE COLANGITIS AGUDA SEGUN LAS GUIAS DE TOKIO Y EL
DIAMETRO DE LA VIiA BILIAR EXTRAHEPATICA EN EL HCSAE EN EL
PERIODO 2012 AL 2016

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se han realizado importantes guias para determinar los factores de riesgo para el
desarrollo de colangitis aguda (Guias de Tokio) y coledocolitiasis (Asociacidon
Americana de Gastroenterologia), sin embargo estas guias no describen la
asociacion de la colangitis moderada-grave con los diferentes diametros de la via
biliar, por lo anterior el tener conocimiento de si puede presentarse colangitis
aguda en un punto de corte menor a 6mm aportaria nueva informacion en nuestra

poblacion.
ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA.

La coledocolitiasis se define como la presencia de litos en la via biliar
extrahepatica, representa la causa mas frecuente de ictericia obstructiva y
colangitis. "' Esta presente en el 15% de los pacientes con litos vesiculares y
aproximadamente el 10% de los pacientes a los que se les realiza colecistectomia
laparoscopica, presentan litos en el colédoco. En el 2010 la Sociedad Americana
de Gastroenterologia publicd guias para clasificar a los pacientes con riesgo de
coledocolitiasis en alto, moderado y bajo riesgo, de acuerdo a criterios clinicos,

pruebas de funcién hepatica y ecografia abdominal.



Alto riego engloba a paciente con 1 criterio muy fuerte 6 2 criterios fuertes que son

predictores de coledocolitiasis.

Muy fuertes predictores de coledocolitiasis son: Litos vistos por ultrasonido, datos

clinicos de colangitis aguda vy bilirrubina total mayor de 4mg/dI.

Fuertes predictores de enfermedad: dilatacion via biliar extrahépatica mayor de

6mm y Bilirrubina total de 1.8 — 4 mg/dL.

Riesgo moderado: alteraciones de las PFH, edad >50 afios y pancreatitis de

origen biliar.
Bajo riego: Coledocolitiasis <10% No hay factores de riesgo.

Colangitis aguda también conocida como colangitis ascendente es una condicion
sistémica que resulta de la obstruccion e infeccion del arbol biliar con una
mortalidad entre el 11y 27% (1990). La prevalencia en Estados Unidos y Europa
es del 15%. ® Esta condicion fue descrita por primera vez por Jean Marie Charcot
en 1877 como dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, fiebre e ictericia
(triada de Charcot). “ En 1959 Reynolds and Dragan incluyeron la triada de
Charcot mas alteracion del estado mental y sepsis (Pentada de Reynold’s). El
diagndstico de colangitis se realiza en base a la presentacion clinica, estudios de
laboratorio y resultados de imagen. El impacto de no tratar la enfermedad en
etapas tempranas puede generar sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,

sepsis y muerte.

Los factores de riesgo para el desarrollo de Colangitis aguda son:



1) Estenosis en la via biliar benignas: post quirdrgicas, pancreatitis aguda y
cronica, pancreatitis autoinmune, colangitis esclerosante primaria, anomalias

congeénitas o coledocolitiasis complicada.

2) Estenosis malignas: Cancer de pancreas, cancer de vesicula,

colangiocarcinoma, cancer de intestino delgado y metastasis hepaticas.

3) Otras: Obstruccion post-colocacion de Stens, infecciones parasitarias,
hemobilia, fumador crénico, edad avanzada (>70a), y colelitiasis. Se han
observado hallazgos que representan aumento de probabilidad para presentar una
colangitis severa o de alto riesgo tales como: fiebre, bajo gasto urinario,
hipotension, taquicardia, leucocitosis, trombocitopenia, alteracion de Ia
coagulacion, alteracion de la funcion renal, duracién de la enfermedad, cancer
como enfermedad de base, abscesos hepaticos, hiperbilirrubinemia,

hipoalbuminemia.®®

La causa mas comun de obstruccién es secundaria a coledocolitiasis. La bilis es
estéril gracias a la presencia de inmunoglobulina A y el esfinter de Oddi, sin
embargo se puede infectar por bacteremia portal. 43 Cuando hay un aumento en
la presion intrinseca mayor de 18 a 25 cm H,O del conducto, hay estasis biliar
secundaria a obstruccion, se produce un reflujo colangio-venoso resultando en el
libre acceso de los patégenos a los canaliculos intrahepaticos, venas y linfaticos
causando bacteremia, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis. Los

patdgenos mas comunes que causan esta infeccion son Echerichia Coli,



Enterococcus sp, Kleibsiella sp, Pseudomonas Aeruginosa y Bacteroides Fragilis.

(4, 5,42)

La triada de Charcot tiene una incidencia del 50 al 72% y la pentada de Reynold’s
del 3.5 al 14%, no se presenta en todos los casos especialmente en los pacientes

ancianos, lo que retrasa el diagnoéstico y tratamiento. 49

Los examenes de laboratorio que se alteran en la colangitis aguda son: Leucocitos
en sangre, proteina C reactiva, bilirrubinas total, ALT, AST, Fosfatasa alcalina y

GGT. @

Una de las clasificaciones mas clasicas de la enfermedad es de Longmire que la
divide en 5 tipos: colangitis aguda secundaria a colecistitis aguda, colangitis no
supurativa aguda, colangitis supurativa aguda, colangitis supurativa aguda
obstructiva y colangitis supurativa aguda acompafada de absceso hepatico. El

término colangitis supurativa se refiere a la presencia de pus en la via biliar. ®

Los criterios de Tokio clasifican en 3 grados el riesgo para la presentacion de

Colangitis aguda siendo estos:

Alto: >50% Ictericia clinica, o colangitis por métodos de imagen, coledocolitiasis o

colédoco dilatado por ultrasonido.

Moderado:10-50% consiste en pacientes con historia de ictericia o pancreatitis,

colelitiasis multiple o hiperbilirrubinemia y fosfatasa alcalina elevada.
Bajo: <5% laboratorios normales y sin ictericia. ¢

Los estudios de imagen para el diagnéstico de colangitis aguda son:



a)

Ultrasonido transabdominal: Con este se puede observar la dilatacién de la
via biliar y litos, sin embargo es operador dependiente por lo tanto su
sensibilidad varia de un 25 al 63%.

Tomografia aumenta la sensibilidad a comparacién del ultrasonido, se
puede demostrar la dilatacion de la via biliar. Sus desventajas son que se
obtiene a base de radiacién oinizante. Sensibilidad 88% y especificidad
78%.

Colangioresonancia método con mayor sensibilidad y especificidad, no
utiliza radiacion ionizante y no es invasivo por lo que se ha convertido en
uno de los métodos mas utilizados como diagndstico. Sus limitantes es que
no se puede realizar en pacientes con claustrofobia y pacientes con
protesis de materiales ferromagnéticos.

Leandro - Cano demostro no haber diferencia estadisticamente significativa
en la sensibilidad, especificidad y aproximacién diagnostica entre el
ultrasonido endoscépico y la colangioresonancia en el diagnéstico de

coledocolitiasis.

Los criterios diagnosticos de Colangitis aguda de Tokio en su ultima revisidon

son:

A:

Inflamacioén sistémica

A1: Fiebre o escalofrios

A2: Estudios de laboratorio: Evidencia de respuesta inflamatoria

: Colestasis



B1: Ictericia

B2: Estudios de laboratorio: Pruebas de funcionamiento hepatico anormales

C: Imagen

C1: Dilatacién de la via biliar

C2: Evidencia de la etiologia en imagen (estenosis, litos, stens)

Sospecha diagnéstica: 1 criterio de A+ 1 de B

Diagndstico definitivos: 1 criteriode A+ 1B +1C

A2: Cuenta de Leucocitos en sangre periférica anormal, incremento de niveles

en sangre de Proteina C reactiva.

B2: Incremento de los niveles normales de ALT, AST, GGT y FA

Otros factores que ayudan en el diagnostico de colangitis aguda incluyen: dolor
abdominal, historia de enfermedad biliar como litos, colecistitis aguda, colocacién

de Stens.

Valores de referencia:

+» Fiebre: >38°C
¢+ Globulos blancos <4 6 >10. x 1000 p/L

% Proteina C reactiva >1 mg/dL

X/
L X4

Bilirrubinas totales > 2 mg/dL

>

s FA, AST, ALT y GGT (Ul) >1.5 desviaciones estandar

L)

Los grados de Colangitis aguda segun los criterios de Tokio son:
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Grado lll: (Severo) se define como colangitis aguda relacionada como la
disfuncion de un 6rgano o sistema como cardiovascular, neurolégico, respiratorio,

renal, hepatico o hematoldgico.

Grado II: (Moderado) Colangitis aguda asociada con 2 de las siguientes

condiciones:

o Cuenta anormal de Glébulos blancos en sangre periférica < 4 6 >12.
x 1000 p/L

o Fiebre 239°C

o Edad =75 anos

o Hiperbilirrubinemia =25 mg/dL

o Hipoalbuminemia

Grado I: (Bajo) Colangitis aguda que no entra en los grados Il y I1I. ¢

JUSTIFICACION.

La colangitis aguda tiene una mortalidad entre el 11 y 27% vy una prevalencia en

Estados Unidos y Europa del 15%.

La coledocolitiasis es la causa mas frecuente del desarrollo de colangitis aguda;

En estudios chilenos se describe dicha etiologia entre 77 al 92% de los casos.

En el 2009 en el Hospital CORI en Portland Oregon, se estudi6 de manera
retrospectiva durante un ano a pacientes con diagnostico de coledocolitiasis
analizando diferentes parametros como edad, genero, pruebas de funcionamiento

hepatico y diametro de la via biliar, en este ultimo parametro se encontré que de

11



38 pacientes 29 tenian un diametro del colédoco mayor de 6 milimetros de los
cuales 22 tenian coledocolitiasis y de estos, los 38 tenian alteraciones de las
pruebas de funcion hepatica por lo cual se comprueba: la fuerte asociacion entre
la coledocolitiasis y la dilatacion del colédoco mayor a 6 milimetros y la estasis
biliar en todos los pacientes que secundariamente podria producir una colangitis
aguda, sin embargo se corrobora que puede haber riesgo de desarrollar estasis

biliar sin dilatacion de la via biliar y esto a su vez desarrollar colangitis aguda.

Este estudio pretende evaluar la asociacion entre el diametro de la via biliar en
pacientes con coledocolitiasis y el desarrollo de colangitis aguda, ya que al
momento no existen estudios que hayan analizado la asociacién entre los
diferentes diametros de la via biliar y la presencia de colangitis aguda, existiendo
la posibilidad de un diametro diferente al establecido como factor de riesgo
independiente a las guias de Tokio y de la ASGE aplicado para nuestra poblacién

en especifico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe una asociacion entre el desarrollo de colangitis aguda moderada - grave
segun los criterios de Tokio y el diametro de la via biliar extrahepatica en

pacientes del HCSAE?

OBJETIVO PRINCIPAL.

Determinar si existe asociacion entre el desarrollo de colangitis aguda moderada -
grave segun los criterios de Tokio y el diametro de la via biliar en pacientes con
coledocolitiasis del HCSAE en el periodo 2012 al 2016.

12



OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar si existe asociacion entre el desarrollo de colangitis aguda
moderada - grave segun los criterios de Tokio con el diametro de la via
biliar en pacientes con coledocolitiasis del HCSAE en el periodo 2012 al
2016.

e Determinar si existe asociacion entre el desarrollo de colangitis aguda
moderada - grave segun los criterios de Tokio con cada variable de manera
individual incluida en dichos criterios en pacientes con coledocolitiasis del

HCSAE en el periodo 2012 al 2016.

TIPO DE INVESTIGACION.

Clinica sin intervencion Clinica con intervencién
v

Basica clinica Experimental

DISENO.

Observacional descriptivo Observacional analitico

v
Experimentales o] cuasi-
experimentales

13




1) Segun el inicio del estudio en relacién cronologia (momento de obtencion

de los datos)

Retrospectivos: Prospectivos:

v

Estudios “ambispectivos”:

2) Direccion temporal (en relacidn a_identificar _causa efecto / efecto causa).

Prospectivos: Retrospectivos:

v

3) Relacién que guardan entre si los datos.

Transversal. Longitudinal.

v

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de Inclusién.
v Paciente de ambos sexo
v" Mayores de 18 afos
v' Diagnéstico por resonancia magnética de ictericia obstructiva por
coledocolitiasis.

v" Criterios de Tokio:
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

v Pacientes con diagnostico de neoplasia de la via biliar.
v' Paciente con sospecha radioldgica, clinica o bioquimica de neoplasia
pancreatica

v Pacientes con diagnostico por colagioresonancia de lesion de la via biliar.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

v" Recopilacion de datos del expediente clinico electronico de pacientes que
cuenten con colangioresonancia, diagndstico coledocolitiasis y pruebas de
laboratorio (Biometria hematica y pruebas de funcion hepatica.

v' Al contar con la base de datos completa, se seleccionara a los pacientes
que cumplan con los criterios de Tokio de colangitis aguda y se determinara
la asociacion entre esta y el diametro de la via biliar.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

NUMERO FECHA FICHA EDAD GENERO MOTIVO DILATACION TAMANO LITOoS Dx. FA GGT BT AST ALT LEUCOCITOS PLAQUETAS
SOLICITUD VB IRM COLEDOCO IRM RM

IRM IRM

DEFINICION DE VARIABLES.

COLEDOCOLITIASIS: Litos o calculos en la via biliar.

COLANGITIS AGUDA: Los criterios diagnosticos de Colangitis aguda de Tokio en

su ultima

Diagnéstico definitivos: 1 criteriode A+1B+1C

15




v A: Inflamacion sistémica

v A1: Fiebre o escalofrios

v' A2: Estudios de laboratorio: Evidencia de respuesta inflamatoria. Cuenta de
Leucocitos en sangre periférica anormal, incremento de niveles en sangre
de Proteina C reactiva.

v B: Colestasis

v B1: Ictericia

v’ B2: Estudios de laboratorio: Pruebas de funcionamiento hepatico
anormales. Incremento de los niveles normales de ALT, AST, GGT y FA

v' C:Imagen

v C1: Dilatacion de la via biliar

v' C2: Evidencia de la etiologia en imagen (estenosis, litos, stens)

DILATACION DE LA VIiA BILIAR: Didametro mayor a 6 milimetros, medido en un

plano axial en la porcion mas dilatada del colédoco en su eje anteroposterior.

BILIRRUBINA TOTAL: es un pigmento biliar de color amarillo anaranjado que
resulta de la degradacion de la hemoglobina de los glébulos rojos reciclados.
Dicha degradacion se produce en el bazo. Mas tarde la bilirrubina se conjuga en el
higado y se convierte en bilirrubina directa o conjugada. Se miden en miligramos

por decilitro.

ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST): antes conocida como transaminasa
glutdmico-oxalacética (GOT), es una enzima aminotransferasa que se encuentra
en varios tejidos del organismo de los mamiferos, especialmente en el corazon,

el higado y el tejido muscular. Esta enzima cataliza la reaccion de transferencia de
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un grupo amino desde el L-aspartato al 2-oxoglutarato, formandose L-

glutamato y oxaloacetato. Se miden en unidades internacionales por litro.

ALANINA AMINOTRANSFERASA (ALT): anteriormente conocida
como: transaminasa-glutamico-piravica (GPT), la ALT es
una enzima aminotransferasa con gran concentracion en el higadoy en menor
medida en los riflones, corazén y musculos. Aminotransferasa mas
especificamente hepatica que la aspartato aminotransferasa (AST), aparece mas
elevada en las enfermedades hepaticas que en otras, por eso el cociente AST/ALT
(0 GOT/GPT) sera menor de 1 en ciertas enfermedades hepaticas como
la hepatitis virica. Al contrario aparece mayor de 1 en enfermedades crénicas
como la cirrosis hepatica, enfermedad hepatica alcohdlica, congestion hepatica o
tumores hepaticos. Se miden en unidades internacionales por litro. Se miden en

unidades internacionales por litro.

FOSFATASA ALCALINA (FA): Se encuentra predominantemente en hueso e
higado y en menor cuantia en intestino y placenta. En higado es una enzima
canalicular que participa en la secrecion de bilis, por el aumentando de sales
biliares en plasma induciendo su sintesis y liberacién. Se miden en unidades

internacionales por litro.

GAMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA (GGT): Enzima microsomal que transfiere
un grupo Y glutamil entre aminoacidos. Se producen en el hepatocito y el

colangiocito. En menor cantidad se encuentra en el rifidn, pancreas e intestino.
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Muy sensible para detectar patologia hepatica. Se miden en unidades

internacionales por litro.

LEUCOCITOS: son un conjunto heterogéneo de células sanguineas que son
ejecutoras de la respuesta inmunitaria, interviniendo asi en la defensa del
organismo contra sustancias extrafias o agentes infecciosos (antigenos). Se
originan en la médula 6sea y en el tejido linfatico. Los leucocitos son producidos y
derivados de unas células multipotenciales en la médula ésea, conocidas como
células madre hematopoyéticas. Los glébulos blancos se encuentran en todo el
organismo, incluyendo la sangre y el tejido linfoide. Se mide en microgramos por

litro.

COLEDOCO: El conducto biliar comun o colédoco es un conducto de la via biliar
originado de la fusion del conducto hepatico comun con el conducto cistico y que
desemboca en la segunda porcion del duodeno. Su diametro se mide en

milimetros.

EDAD: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, se mide en

anos.

SEXO: es el conjunto de caracteristicas de los individuos de una especie
dividiéndolos en masculinos y femeninos y hacen posible una reproduccion que se

caracteriza por una diversificacion genética.
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Variables Principales Variables Generales
Variable Escala (intervalo,| Variable |Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
Bilirrubina total Mg/dl Ordinal Edad Anos  Ordinal
FA UI/L Ordinal
Sexo Masculino/Femenino
GGT UI/L Ordinal
AST UIL Ordinal Dicotomica
ALT UI/L Ordinal
Leucocitos en sangre X 1000 M/L
. Ordinal
Diametro del colédoco
por resonancia magnética | mm Ordinal
RECURSOS.
¢ Recursos Humanos.
Investigador: Nombre del investigador principal
Investigador: Dra. Nadia Ruth Cruz Cruz
Residente: Joyce Gonzalez Vargas
e Recursos materiales.
Resonador General Electric 1.5 T
Adquisiciones potenciadas secuencias Fiesta axial, radiales y 3D de

colangioresonancia.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

No se requiri6 de consentimiento informado, por ser un estudio retrospectivo,

todos los datos recolectados por el investigador son confidenciales.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo minimo,

se anexa hoja de consentimiento informado

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion lll, investigacién con riesgo mayor

al minimo, se anexa hoja de consentimiento informado.
Titulo Segundo, Capitulo Il. De la investigacion en comunidades
Articulos 28-33

Titulo Segundo, Capitulo Il De la investigacion en menores de edad o incapaces,

Articulos 34-39

Titulo segundo, Capitulo IV De la investigacion en mujeres en edad fértil,
embarazadas, durante el trabajo de parto, puerperio, lactancia, recién nacidos; de
la utilizaciéon de embriones, 6bitos y fetos y de la fertilizacion asistida, Articulos 40-

56

Titulo segundo, Capitulo V De la investigacién en grupos subordinados. Articulo
57. Estudiantes, trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros.

Articulo 58. Cuando se realice en estos grupos, en la Comision de Etica deberan
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participar uno o0 mas representantes de la poblacidn en estudio capaz de

representar los valores morales, culturales y sociales y vigilar:

l. que la negacion a participar no afecte su situacién escolar, o laboral.

Il. Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes

I, Que la institucion o patrocinadores se responsabilicen del tratamiento y

en su caso de indemnizacion por las consecuencias de la investigacion.

Titulo segundo, Capitulo VI De la investigacibn en o6rganos, tejidos y sus
derivados, productos y cadaveres de seres humanos articulos 59 (obtencién,
conservacion, utilizacion preparacion suministro y destino final.) y 60 (ademas del
debido respeto al cadaver humano, la observacién del titulo decimocuarto en
cuanto a la materia de control sanitario de la disposicidon de 6rganos, tejidos y

cadaveres de seres humanos.)

Titulo tercero. De la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de diagnéstico,

terapéuticos y de rehabilitacién. Capitulo | Articulos 61-64

Cuando se realice investigacibn en seres humanos sobre nuevos (0 se
modifiquen) recursos profilacticos, dx, terapéuticos o rehabilitacion, ademas
deberan solicitar autorizacion de la Secretaria presentando documentacion
requerida (ver Ley)

Titulo tercero Capitulo Il De la investigacion farmacologica, Articulos 65-71

Titulo séptimo. De la investigacion que incluya la utilizacion de animales de

experimentacién. Capitulo unico. Articulos 121-126.
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RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 56 pacientes con colangitis aguda, de los cuales el
71.1% presento colangitis moderada-grave segun los criterios de Tokio, el 57.1%
correspondio al género femenino y el 42.9% al masculino, del total, el 42.9% fue

mayor de 75 anos.

Se calculd la razén de Momios de las siguientes variables en asociacion a la
presencia o no de colangitis moderada-severa: Género (Grafica 1), edad igual o
mayor a 75 afos (Grafica 2), IMC mayor de 26 Kg/m? (Grafica 3), Fosfatasa
alcalina igual o mayor de 368 Ul (Grafica 4), Gama glutamil transpeptidasa igual o
mayor de 128 Ul (Gréfica 5), Bilirrubina total igual o mayor de 2 mg/mL (Grafica 6),
Leucocitos <4000 o >10000 cel/mm? (Gréafica 7)y el diametro del colédoco igual o

mayor de 6 mm (Grafica 8).

Se observo que el tener una edad mayor de 75 afios, IMC > 26 Kg/m?, Fosfatasa
alcalina > 368 Ul, Gama glutamil transpeptidasa > 128 Ul, bilirrubina total >2
mg/mL, Leucocitos <4000 o >10000 cel/mm?, se asociaron una mayor probabilidad
de presentar colangitis moderada-grave; sin embargo el diametro >6 mm del
colédoco no se asocidé a mayor riesgo de presentar colangitis moderada-grave. El
geénero femenino fue un factor protector para la presencia de colangitis moderada-
grave. Se describe frecuencia de la poblacion y asociacion de variables antes

descritas en la tabla 1.
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DISCUSION

La colangitis es un padecimiento con alta morbilidad y mortalidad en nuestra
poblacién, por lo cual requiere un diagndstico certero y temprano para el inicio de
tratamiento lo mas pronto posible, en los noventas se reporto la mortalidad entre el
11y el 27% en los Estados Unidos. Con tal finalidad se desarroll6 una escala para
diagnostico y severidad de la enfermedad conocida como los criterios de Tokio, los
cuales incluyen una serie de variables como una edad mayor de 75 anos, IMC
mayor de 26 kg/m? elevacién de GGT, FA, BT 1.5 desviaciones estandar por
arriba de la media, alteraciones en la cuenta leucocitaria y dilatacion de la via
biliar; sin embargo, de esta ultima variable se ha propuesto de manera
internacional que debe de tomarse como corte un diametro igual o mayor de 6 mm
mediante algun método de imagen; sin embargo, se desconoce en nuestra
poblacion si dicho parametro es de utilidad debido a la alta variabilidad de las
dimensiones de la via biliar que existe en el humano. La colangioresonancia es el
estudio de imagen disponible mas especifico para determinar las dimensiones y
morfologia de la via biliar, una de las grandes ventajas que ofrece es que es no
invasivo lo que disminuye la morbimortalidad, asi como el no usar radiacién

ionizante.

En este trabajo se observo que los pacientes que presentaron una dilatacion del
colédoco mayor a 6 mm no presentaron un riesgo diferente de padecer colangitis
moderada — grave respecto a los que presentaron un diametro menor de 6 mm. Se
observé que la gran mayoria de los pacientes con colangitis presentaron una

dilatacion mayor de 6 mm y de los que presentaron colangitis moderada-grave
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todos los individuos presentaron una dilatacion mayor de 6 mm, por lo cual,
probablemente este punto de corte no fue adecuado para nuestra poblacién ni con
la finalidad de asociarlo a una forma moderada-grave de la enfermedad. Es
necesario realizar otro tipo de estudio para conocer el punto de corte que se
pueda aplicar, asi como la inclusion de un grupo control sano para poder
determinar de manera adecuada la normalidad del diametro de la via biliar en

nuestra poblacion.

Al igual que en la literatura internacional previamente conocida, en este estudio se
observé que tener una edad mayor de 75 afios, un IMC igual o mayor de 26 kg/m?,
valores elevados de FA, GGT, BT y alteracién en la cuenta leucocitaria se
asociaron a una mayor probabilidad de presentar colangitis; sin embargo, en este
trabajo se muestra que hay aun mayor riesgo cuando hay una forma moderada-
grave de la enfermedad respecto a la colangitis leve. Los pacientes del género
femenino presentaron un menor riesgo de presentar formas moderadas-graves de
la enfermedad, lo cual requiere ampliar el estudio para conocer factores de riesgo
y/o protectores no identificados en este estudio que pueda presentar esta

poblacion.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a este estudio y a otros previamente reportados en la literatura, el
tener una edad mayor de 75 afios, un IMC > 26 Kg/m?, Fosfatasa alcalina > 368
Ul, Gama glutamil transpeptidasa > 128 Ul, bilirrubina total >2 mg/mL, Leucocitos
<4000 o >10000 cel/mm?® se asocia de manera independiente a un mayor riesgo

de presentar colangitis moderada-grave.

La dilatacion del diametro del colédoco mayor de 6 mm del colédoco no se asocio

a mayor riesgo de presentar colangitis moderada-grave.

Se debe de realizar un estudio que incluya controles sanos para determinar la
variabilidad de la dilatacion del colédoco en nuestra poblacion para poder
determinar puntos de corte que se puedan asociar a la gravedad de la
enfermedad, asi mismo plantear otro tipo de estudio para conocer el punto de

corte ideal.
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ANEXOS.

Grafica 1. Género de los pacientes con
colangitis
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Grafica 1. Se muestra la frecuencia con la que los pacientes presentaron colangitis por
género. Notese gue se presentd mas colangitis moderada y grave en pacientes del género

femenino. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.

25 Grafica 2. Edad de los pacientes con colangitis

Total de pacientes

<de 75 afos

=0 >de 73 afios

Edad

Colangitis
Colangitis moderada y
grave

Colangitis leve

Grafica 2. Se muestra la frecuencia con la que los pacientes presentaron colangitis por
edad. Nétese que se presentd mds colangitis moderada y grave en pacientes mayores de 75

afios. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.
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Grafica 3. IMC de los pacientes con colangitis -
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Grafica 3. Se muestra la frecuencia con II‘::I que los pacientes presentaron colangitis y su IMC.
Nétese que no hay una diferencia importante en la cantidad de pacientes con colangitis

moderada — grave y colangitis leve de acuerdo al IMC. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.

Grafica 4. Niveles de fosfatasa alcalina de los
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Grafica 4. Se muestra la frecuencia con la que los pacientes presentaron colangitis y sus

niveles séricos de fosfatasa alcalina. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.
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40
Grafica 5. Niveles de GGT de los pacientes con
colangitis
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Grafica 5. Se muestra la frecuencia con la que los pacientes presentaron colangitis y sus niveles
séricos de GGT. Notese que se presentd mas colangitis moderada y grave en pacientes con niveles
iguales o mayores de 128 de GGT. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.

40 Grafica 6. Niveles de bilirrubina total de los
pacientes con colangitis

w
o
1

Total de pacientes
"
S
1

=o0x2 <2

Bilirrubina total

Colangitis
Colangitis moderada y
grave
Colangitis leve

Grafica 6. Se muestra la frecuencia con la que los pacientes presentaron colangitis y sus niveles de
bilirrubina total. Notese que se presentd mas colangitis moderada y grave en pacientes con niveles
iguales o mayores de 2 mg/dL de bilirrubina total. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.
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Grafica 7. Cuenta de leucocitos en sangre
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Grafica 7. Se muestra la frecuencia con'[a queqos pacientes presentaron colangitis y sus cuenta

leucocitaria sérica. Notese que se presentd mas colangitis moderada y grave en pacientes con fuera
de rango. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.

Grafica 8. Didametro del colédoco en los
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Grafica 8. Se muestra la frecuencia con la que los pacientes presentaron colangitis y el didmetro del
colédoco. Nétese que se presentd mas colangitis moderada y grave en pacientes con diametro
mayor de 6 mm. Véase asociacion de riesgo en Tabla 1.



Tabla 1. Razén de momios e intervalo de confianza en asociacion a la presencia

de colangitis.

Género
femenino

Género
masculino

Edad=o0>de
75 anos

Edad < de 75
afnos

IMC =02>26
Kg/m?

IMC <26 Kg/m?
FA = 0 >328 UI
FA = <328 UI

GGT = 0>128
Ul

GGT = <128 Ul

BT=o0
>2mg/dL

BT <2mg/dL

Leucocitos
<4000 o
>10000
cel/mm?

Leucocitos
4000 -10000
cel/mm3
Didmetro del
colédoco igual
o mayor de 6
mm

Didmetro del
colédoco <6
mm

Colangitis

moderada-
grave

19 (47.5)
21 (52.5)
21(52.5)
19 (47.5)

20 (50)

20 (50)
10 (25)
30 (75)
32(94.1)

2(5.9)
34 (85)

6 (15)
29 (72.5)

11 (27.5)

37(92.5)

3(7.5)

Colangitis
leve

13 (81.3)

3(18.8)

3(18.8)

13 (81.3)

7 (43.8)

9 (56.3)
3(18.8)
13 (81.3)
6 (60)

4 (40)
5(31.3)

11 (68.8)
5(31.3)

11 (68.8)

15 (93.8)

1(6.3)

Razon de
momios

0.20

4.78

1.28

1.44

10.66

12.47

5.80

0.82

Intervalo de
confianza

0.51-0.84

1.18-19.43

0.41-4.12

0.34-6.12

1.58-71.90

3.15-48.95

1.63-20.54

0.79-8.54

Tabla 1. Se hace mencién del total de sujetos involucrados en cada grupo, asi como el porcentaje

(en paréntesis). Nétese la razén de momios y los intervalos de confianza.
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