. 1y 7Y

e

T2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADQ’"J,";
HosritaL GENERAL *‘DR. FERNANDO QuIROZ Gumn’k‘éi/‘_‘,
1.5.5.5. T.E. |

UTILIDAD DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS EN PACIENTES CON
SINDROME ICTERICO

TESIS DE POSTGRADOD

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECI!IALISTA E N
' CIRUGIA GENERAL
[] R E S 3 N T A

DR. JORGE ANTONIO GUTIERREZ VILLARREAL

d Mexico, D. F. o7



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I NDICE

INTRODUCCION E HISTORIA
MEYABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

CLASIFICACION, FISIOPATOLOGIA Y
EVALUACION CLINICA,

METODOLOGIA DIAGNOSTICA DEL PACIENTE
CON ICTERICIA

LABORATURIO

ESTUDIUS RADIOLOGICOS SIMPLES Y ARMADOS

ESTUDIOS ESPECIALES

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS ESPECIALES, SIMPLES
Y ARMADOS.

OBJETIVOS, HATERIAL, METODOS ¥ JUSTIFICACION

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

BIBLIUGRAFIA

veo'

e T e T s U+ PR T Bt v o Bl i T o .

1
11

15

21
24
27

43




INTRODUCCION E KISTORIA

E1 término ictericia es derivado de 1a palabra griega "lcterus" que -
significa "amarillo" y se refiere a la presencia de un exceso de pig-

mentos biljares, en los tejidos y en el suero.

Este es el signo de presentacifn de una gran variedad de enfermedades
hep&ticas y no hepSticas, Cuando ésta es clinicamente aparente, el mé
dico tiene que encontrar un diagnfstico temprano que determine su cau
sa; afortunadamente en la mayorfa de las veces &sta es obvia, pero en

algunos casos constituye un verdadero reto,

Es conveniente pensar en el paciente ictérico en tres grandes catego-
r{as, iniciando con el paciente que presenta hemflisis acelerada y/o
vida globular acortada, en segundo término se encuentra el paciente -
con un trastorno difuso del parénquima hepdtico, el cual puede resul-
tar de una amplia varfedad de agentes quimicos o inflamatorios., Di-
chos casos son los denominados con el t&rmino de “ictericia médica"-

e implica que el dafio es prehepStico y/o hepatocelular, (5,6).
En 1a G'tima EategorTa se encuentran los pacientes que presentan una

lesion obstructiva de Tos conductos biliares, 1a que requirird usual

mente, una intervencifn qufrdrgica.
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En los @1times afios se han introducido innumerables procedimientos --
que junto a unz cuidadosa historia clfnica, serén con frecuencia de -
gran ayuda, Entre estas pruebas figuran : Gamagraffa hepitica con --
Tc99, C.P.R.E., Peritoneoscopfa con biopsia hepdtica e inclusive el -
uso de la microcomputadora para establecer grados de confiabilidad --
estadTstica en los diversos procedimientos diagn8sticos utilizados.

(4,13,14,15 y 19 ).

Ya que el abordaje terapButico a estas tres categorlas es radicalmen-
te diferente, la asignacidn a la categorfa especidica es de suma im-
portancia, Adn mfs, el nimero de pruebas diagndsticas para la evalua-
cibn de 1a ictericia es muy grande, con un riesgo en algunas ocasio--

nes muy alto, asY como su costo.

S61o utilizando una ruta critica cuidadosamente planeada puede el mé
dico 1legar a un diagn6stico correcto con el minimo de retraso, ries

go y costo para el paciente.

En este estudio se revisa en forma prospectiva y retrospectiva en una
pequeda porcifn, a 150 pacientes portadores del sindrome ictérico, to
mando al AZAR, en un lapso de 3 afios (1984-1986), en nuestro HOSPITAL
DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ, y se analiza a través del uso de la mi
crocomputadora, los diferentes procedimientos diagnbsticos utilizados,

en este protocolo de estudio, para establecer su grado de confiabili-
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dad diagndstfca, ast como sus costos, para la diferente etiologfa del

s‘fndrome ictérico.

Todo esto de acuerdo con las posibilidades e idiosincrasia propias de

nuestra Unidad Hospftalaria DR, FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ, ISSSTE,
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METABOLISHO DE LA BILIRRUBINA

€1 pigmento biliar bilirrubina es un compuesto tetrapirr§?ico, el ~--
cual estd formado en su mayorfa por el desdoblamients de la hemoglobi-
na y en una minorfa por el desdoblamiento de 1a migiobina y por la -~

sTntesis hepitica por sT mismo,

Cuando Tos g'lObu]:)s rojos son destrufdos aproximadamente a los 120 -
dfas de vida media, por el Sistema RetTculo Endotelial ( M&dula dsea-,
Bazo, Higado ( c&lulas de Kupffer )} y Ganglios linf&ticos ), el hie-
rro y 1a globina son removidos y vueltos a utilizar por la poza meta-
b61ica comin, y el anillo heme es abierto y transformado a biliverdi-
na por la enzima hemaoxigenasa presente en el SRE, siendo &sta de co-
Tor verde, la cual es transformada rfpidamente a bilirrubina por la -

bilirrubina reductasa, siendo &sta de color amarillo.

La biTirrubina se combina con 1a albimina para formar un pigmento-pro
tefna estable, siendo ‘transportada asf hasta la c&lula parenquimatosa
hepdtica, este complejo denominado como bilirrubina de reaccién indi-
recta, por ser poco soluble en agua y miy soluble en ancohol, dando -

la reacciln de van-der Bergh indirecta, La bilirrubina no unida a 1a
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albimina, es un compuesto muy t6xico por ser altamente soluble en 1§~
pidos, cue se encuentra en 1a mayoria de las paredes celulares pasan-
do 1ibremente al interior interfiriendo con funciones metabflicas vi-
tales, por lo cual el organismo la adhiere a la albdmina para evitar

esto, no se excreta por la orina,

En 1a c8lula hepdtica, 1a albimina es removida y Ta b1V{rrubina es --
conjugada con dcido glucurdnido, para formar diglucurnide, el cual -
es soluble en agua y es excretado en el canalfculo bitiar, como compo
nente de la bilis, Este paso dentro de la célula hepdtica es favoreci
do por una protefna aceptora denominada protefna "Y" o ligandina. Es-
ta sustancia conjugada df 1a reaccifn de van-der Berg directa y se ex

creta por la orina.

Normalmente hay menos de 1.2 Mg de hilirrubina indirecta y menos de -

0.3 Mg de bilirrubina directa por 100 Ml en suero,

E1 canalfculo biliar constituye la unidad secretora principal para la
bilirtubina y a mayor{a de los otros componentes de 1a bilis, sales
biliares, colesterol, fosfolipidos, agua y electrolftos, gracias a 1o

cual 1a bilis es jsoténica con el plasma,

La bilirrubina conjugada, 1a cual es excretada al intestino via 1a bi

1is, por su tamafio y polaridad no puede ser absorbida por Ta rucosa -
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del intestino ni de 14 vesfcula biliar, por 1o tanto'gransita sin mo-
dificacibn alguna hasta el 1leo terminal e intestino grueso, en donde
experimenta una serie|de reacciones por conducto de las bacterias, --
1levando a 1a formacifn de dos grupos de compuestos, urobilinbgeno y
urobilina, que expuestos al aire se oxidan y son responsables del co-

lor de 1as heces.

La excrecibn fecal d{aria es entre 40 y 300 Mg, con promedic de 100 a
200 Mg, en nifios el yalor es menor y en recién nacidos por la poca --

flora bacteriana, as§ como en casos de uso masivo de antibidttcos.,

Algo del urobilinfgeno es reabsorbido a través del Sistema venoso por
tal (10-20%) y retorna al hfgado y vuelto a excretar por la bilis sin
modificacién alguna, otra pequefia porcibn es filtrada por los gloméru
los renales, secretada por los tibulos proximales y en parte reabsor-
bida, de manera que /diariamente se eliminan por la orina 0.5 a 2.5 Mg

de pigmento. (2,3,5,6,7 ).
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CLASIFICACION, FISIOPATOLOGIA Y EVALUACION
CLINICA DEL PACIENTE CON SINDROME ICTERICO

Ninguna clasificacifn de ictericia es totalmente satisfactoria, la «-
clasiffcaciln mis ampliamente usada distingue entre hemolftica, ob--

tructiva, y hepatocelular, sin embargo, es mis razonable clasfficar -

en :

a) Aquellas enfermedades en las cuales el flujo de bilis no se en
cuentra obstrufdo,

b) Aquellas asociadas a obstruccin en e flujo de la bilis,

a) Excrecifn biliar normal : La scbreproduccién de pigmentos bilia

res a causa de una hem51is{s excesiva, crea unz situacién en la
cual el higado se enfrenta a ms pigmento del que puede remover,
esto ocurre en la ictericia fisfoldgica de la infancia y en todos
los estados hemolTticos, sin embarge, la capacidad de reserva del
hTgado es grande y aiin cuando la produccibn se eleve a seis veces,
Yos niveles séricos de bilirrubina se elevan 2-3 kg, el incremen-
to es base de bilirrubina indirecta, no hay bilirrubina en orina,

pero si se incrementa el urobilindgeno fecal.
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b)

Constitucionalmente existen algunos defectos de la funcibn hepiti=
ca, Tos cuales no alteran el flujo de bilis, por ejemplo: la  en-
fermedad de Gilbert, que es un defecto del transporte de la bil{--
rrubina al higado, el Sindrome de Crigler-Najjar en donde existe -

falta de conjugaci6n de la bilirrubina.

En todos estos estados mencionados en el inciso (a) el incremento
de 1a bilirrubina es a base de 1a indirecta y el resto de las =
pruebas de funcionamiento hep&tico son normales, 1a bilirrubina es
t8 adherida a 1a albiimina y por eso no se excreta por el rindn, --

siendo 1lamada ictericia acoldrica.

Excrecifn biliar obstruida : Estas lesiones se epcuentran asccia--

das a una elevacifn de bilirrubina conjugada y a alteraciones en -

1a excrecidn de la bilis, como es altamente soluble se excreta por

- 1a orina déndole un color café,

veo'

Esta ictericta obstructiva se divide en intrahepitica y extrahepi-

tica,

ICTERICIA OBSTRUCTIVA INTRAHEPATICA.- Este tipo de ictericia se aso

cfa a un defecto hepatocelular y colestasis que puede ser provoca-
da por una gran variedad de agentes y enfermedades entre los cuales
se encuentran, la hepatitis aguda y crbnica, 5Tndrome de Dubin-John

son, cirrosis de cualquier etiologfa, drogas como la metiltestoste-



rona, etc,, encontrindose Ta excrecidn de bilirrubina conjugada al

terada,

COLESTASIS EXTRAHEPATICA,- Esta es causada por un obstdculo anatf-

veo'

mico a1 flujo de Ta bil1s del h¥gado al intestino y este puede es-
tar situado en cualquier Tugar de 1a unién de os hepsticos dere--
cho e fzquierdo a 12 terminacifn del col&doco en intestino ( atre-
sia, estenfsis, coledocolitifsis, tumores, quistes de colddoco, --

etc, ).

En ambas se encuentra 1a excrecidn de bilirrubina conjugada altera
da, con aparicién de bilis en oripa y heces fecales no colareadss,
existe prurito prominente, alteraciones en el suero con incremen--
tos de fosfatas alcalina, colesterol total y &cidos bilfares con--
jugades, cuando Ta bilirrubina total se encuentra arriba de 3Mg/--
100M1 el aumento en ambas bilirrubinas es paralela, la esteatorrea
es responsable de la pérdida de peso y la mala absorcidn de vitami

nas 1iposolubles A, D y K y calcio. (2,3,5,7,9).

La ictericia se vuelve aparente cuando el nivel de bilirrubina exce
de los 2 Mg/100Mi, concentrindose principalmente en los tejidos ri-

cos en fibras eldsticas, los tejidos se tifen més répidamente con -
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La bildrrubina directa que con la ijdirecta.

La historia de 1a instalacidn de la ictericia es muy importants, -
ademds de sus sintomas acompafantes, como por ejemplo alteraciones
gastrointestinales ( esteatorrea, S.T.D.A. etc. ), pérdida de peso,
prurito, hipertermia, etc., si existe o no dolor y sus caracterfs-
ticas, ingestién de alcohol, tiempo y cantidad, ademds de una his-

toria detallada familiar, asi como Ta ingestién de drogas.

1] éxamen fisico, parte muy importante de 1a historia clfnica, con-

tribuye al diaanfstico.

La inspeccidn buscard por alteraciones en el color, ademds de tra-

yectos venosos en abdomen, ademds de pérdida de peso y alteraciones
en el vello pibico, la palpacidn tratard de encontrar viseromegilias
como 1a hepatoesplenomeqalia, cr"ecim{ento de Ta vesfcula biliar con
ictericia silenciosa { ley de Courvoisier-Terrier }, etc., que se -
deberdn complementar con el resto de los hallazgos de la exploracidn

fisica.
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA EN EL PACIENTE
1CTERICO

Estas pruebas se dividen en :
a) Funcionales

b) AnatSmicas

y tendr&n como objetivo primordial :

1) Evaluar los diferentes parfmetros de la funcibn hepitica,
2) Evaluar la evolucidn o curso de 1a enfermedad.

3} Se deber&n evaluar todas estas pruebas dentro del contexto clinico
global y reconociendo que las pruebas tienen fallas, por 1o cual -

s6lo ayudardn a apoyar la sospecha ¢lfnica,

LABORATORIO

Bilirrubina sérica y urinaria: Las determinaciones espectrofotomé-

tricas dividen a &stas en ; bilirrubina directa y bilirrubina indirec-
ta, las cuales de acuerdo al patrdn de la ictericia, estarn elevadas
una o ambas, clasific&ndose la ictericfa, 1a determinacibn de Ja bili

rrubina urinaria sirve para la deteccidén de bilirrubina directa, la -
11
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cual puede aparecer adn antes de aue el paciente se encuentre ictéri-

co.

Excrecion de bromosulfalefna : Es una substancta 1a cual se compor
ta como la bilirrubina stendo excretada por la bilis, detectando alte-
raciones a nivel hepdtico de concentracifn y secrecion, como es muy po

co especifica no es ya muy utilizada.

Fosfatasa alcalina : Es una enzima producida por muchos tejidos --
{ hueso, intestino, hfgado, etc, ) excretada por 1a bilis, excluidas -
una enfermedad Ssea y/o embarazo, los niveles mis zltos se encuentran
en 1a obstrucciin biliar extrahepitica o en la colestdsis intrahepiti-
ca como en 1a cirrosis biliar primaria ¢ por drogas, valores normales

son 1.5 a 4.5 U Bodansky y de 4 a 13 U King-Armstrong.

5-Nucleotidasa.: €s otra fosfatasa que se origina en el higado y -
es usada clinicamente para determinar si la elevacidn de la fosfatasa

alcalina es de origen hepatico o extrahepatico.

Transaminasas { Aminotransferasas } : De muchas enzimas propuestas.
para medir el daio hepatocelular, 1a TGO y 1a TGP han sido las mis --
pricticas, 1a TGO se produce en el corazdn, el higado, y el esqueleto,
mientras que 1a TGP se presenta primariamente en el higado. No obstan-

te que muchos estudios han demostrado que la cantidad y duracion de -

12
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estas enzimas es paralela con el daflo hepdtico, una correfacion cuanti
tativa no ha sido demostrada en la mayorfa de ias condiciones clinicas.

Valores séricos normales son de TGO 40 UI Karmen, de TGP 40 UI Karmen.

Deshidrogenasa Lactica (DHL) : Las medidas séricas de esta enzima
a menudo no son de valor porque se encuentran en casi todos los teji--

dos, por 1o cual no son especificas de algin diagndstico.

Otras Enzimas : Una enzima muy sensible para la deteccidn de dafio
celular hepftico minimo es Ta y-gutamil transpeptidasa (GGT), niveles
elevados de esta enzima aparecen en el dafio hepitico de origen alcohd-

Yico.

Determinacidn de Albimina y Globulina : Valores normales séricos
de albldmina son 3.5 a 5 g/100 M1, Globulina son de 2 a 3.4 g/100 M), -
la hipoalbiminemia ocurre en la necrosis hepdtica subaguda y masiva; -
sirviendo ademds sus valores séricos como pronbstico en estos casos; -
1a hiperglobulinemia, sugiere la presencia de procesos inflaﬁatorios -

crénicos como la cirrosis y/o hepatitis.

Factores de Coagulacidn : Las actividades séricas de alqunos facto
res de coagulacidn, son indicadores dtiles de la funcidn de sintesis -~
hepitica, el tiempo de protombina refleja las actividades de 1a protom
bina, fibrindgeno y factores V, VII, X y depende de estos factores y -

13
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de la vitamina K, el alargamiento del tiempo de coagulacién ocurre en

1a necrosis hepatocelular severa o deficiencia de vitamina K.

E1 tiempo parcial de tromboplastina, refleja 1a actividad del fibring-
geno, protombina, factores V, X, VIII, IX, XI y XII y estd alargado en
el dafio hepatico.

Lipidos sangufneos : Las mediciones del colesterol total ( 120-230
mg/100 M) ) y de ésteres del colesterol { 50-70% del colesterol total)
se hace frecuentemente en pacientes con dafo hephtico, el daflo agudo o
difuso hepitico produce disminucidn en ambas fracciones, mientras que
Ta colestisis en cualquiera de sus variantes produce una elevacin de

moderada a extrema.

Pruebas Inmunoldgicas : La determinacibn de diferentes anticuerpos,
se encuentran muy avanzadas y han servido para determinar ciertas pato-
loglas, por ejemplo : anticuerpos antimitocondriales en 1a cirrosis bi-
liar primaria, células LE asf como anticuerpos anti-misculoliso en he-

patitis crénica activa, etc. (2,3,4,5).

15
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PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS

Radiograffa Simple de Abdomen : No debiera nunca "ahorrarse" ya -
que proporciona datos inesperados a veces, aunque sirve.para determi-
nar las dimensiones de 1a zona hepitica, presencia de esplencmegalia,
presencia de calcificaciones en frea vesicular, aunque menos del 20%
de estos son radio opacos, calcificaciones pancredticas, que ambas --
puedan sugerir ictericia por obstruccibn, presencia de aire en vias -

biliares que sugiere fistula enterobiliar, etc.

Colecistograffa Oral : Se inicia su prictica desde 1920 hasta la -
fecha, se utiliza Scido ipandico que se absorve en el intestino delga-
do y en e) cBlon, transportado por 1a sangre unido a alblmina y capta-
do por el higado, el cual lo secreta a la bilis y es concentrado por -
la vesfcula, su falta de imagen depende de numerosos factores como por
ejemplo 1a falta de ingestidn del agente, absorcidn defectuosa, disfun
cibn hepltica y anormalidades de las vias biliares que impiden el flu-
Jo, su sensibilidad es de un 85-90%, no deberd utilizarse en presencia
de dafio hepatocelular, ya que la substancia no podria eliminarse y/o -
si 1a bilirrubina sérica conjugada se encuentra por arriba de 2 Mg/100
Ml ya el medio no se concentrarfa y por lo tanto los hallazgos mo serian

utiles. { 1,2,5 ).

15
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Colecistocolangiooraffa intravenosa : £l medio de contraste se fi-
Ja a protefnas séricas y es eliminado en el 90-100% a través del higa-
do, 15 minutos después de la aplicacidn de visualizarin las vfas btlfa
res y a los 30-40 minutos alcanzardn su maximo, la vesfcula se llena -
al cabo de 90-120 minutos, sus indicaciones son para detectar los con-
ductos biliares después de colecistectomia o cuando no se han visuali-
zado con el método oral, sus reacciones colaterales son respuesta a) -
medio de contraste, es mis costosa que el método oral y ciertamente no
hay una gran superioridad, desafortunadamente en presencia de bilirru-
binas conjugadas arriba de 2-3 Mg/100 M1 t'ampoco se pueden visualizar
las vias biliares aunque con 1 g de bilurribina hasta un 90% de 1las

veces se observardn los conductos. { 1,5,8 ).

Colangiograffa Percutfneo Transhepdtica : !deada por Kapandji en -
1949 y hasta 1974 fue una técnica audaz y riesgoza que limitaron su --
uso, y a partir de ese afo Qkuda en Japfn repopularizd la técnica al -
modificarla introduciendo 1a aguja fina que denomind de Chiba. En ho--
nor a la Universidad en donde se realizé el descubrimiento. E) procedf
miento se deberd de realizar en pacientes con valores normales o razo-
nables de tiempo de protombina y cuenta plagquetaria, no se requiere --
premedicacifn y se deberd de realizar en una sala de rayos X e intensi
ficador de imagén, la Aguja utilizada es fina y flexible de 15 cm., de

didmetro externo de 0.7 mn. e interno de 0.5 mm, la puncidn se practi-

16

veo'



ca en la 1fnea axilar media a nivel de la doceava vértebra dorsal en -
direccion al hilio hepitico bajo control radioscépico y cuando se en--
cuentra en el sitio deseado, se retira 1a aguja y se inyecta medio de

contraste, la bilis puede ser aspirada previamente para descompresion -
o cultivo, 1a Gnica contraindicacion absoluta, es la hipersensibilidad
al medio de contraste; 1a presencia de ascitis, y los defectos de la -

coagulacion son contraindicaciones relativas.

La colangiograffa transhepitica es particularmente Gtil cuando el
ultrasonido ha demostrado dilatacion de los conductos biliares intra-
hepitica y el éxito posible es de aproximadamente del 90%; también --
puede ser utilizada en ictericia de tipo colestiticas y en quienes --
el método horal y la colanoiografia IV no tuvieron éxito, 1a frecuen-
cfa de complicaciones es por orden escape de bilis, hemorragia intra-

peritoneal y sepsis. { 1,7,11 ).

Colangiograffa, Pancreatograffa Retrfgrada Endoscépica :

Desde la Yntroduccidn de los endoscopios de fibra de vidrio (hirscho-
witz 1958) y las primeras canulaciones de la papila de Vater (Ravinov
1965), la C.P.R.E. con biopsia, es un método muy efectivo y con una -
buena técnica en el 90-100% se 1lena de medio de contraste el conduc-
to de Wirsung y el hepatocolédoco; las principales indicaciones de es

te procedimiento son ictericia de etiologia indeterminada, sospecha -

17
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o confimmacidn de pancredtica y dolor abdaminal supertor, de etiologfa
indeterminada, asi como persistencia de dolor en pacientes operados de
las vias biliares, sus contraindicaciones son enfermedades cardiopulmg

nares graves, colsngitis y pancreatitis aguda, etc.

La principal ventaja de este procedimiento es Ja visualizacin exacta -
de 1a obstruccidn distal, ademds de 1a toma de biopia del sitio de la -
lesidn y cotangiograffa y pancreatograffa por lo cual tieme una ampiia

superioridad sobre la CPT. ( 1,13,14,15 ).

ESTUDIOS ESPECIALES

Ultrasonido : E1 uitrasonido es la vibracifn mecfnica de alta fre-
cuencia, en el arden de 2-3 millones de ciclos por segundo., La imagen
obtenida por medio del ultrasonido es una imagen bidimensional en el -
plano axial, sagital o coromal, 1a cual se produce al mover un trans--
ductor que es el genersdor y transmisor a la vez que receptor del sonj

do en e1 &rea corporal investicada.

En el ultrasonisa, el higado normal muestra un patrén ecogénico unifor
me v el sistema venoso y portal se puede observar con clartdad, como

estructuras tubulares y circulares sin ecos internos. La estrecha rela
cibn que guardan los conductos biliares en la superficfe anterclateral

de la vena porta, en particular 1a derecha permite identificar la posi

18
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cifn y calibre de estos conductos y sirve para visualizar 1a dilata-
cidn de los conducfzos. en el 80% se observan, los segmentos distales -
de las vias biliares estrahepiticas incluyendo al colédoco y en 20% --

1a presencia de gas en el intestino delgado oculta Tas vias biliares.

Para determinar la ictericia de tipo obstructivo o "quirdrgica" y la -

no ocbstructiva o "médica" es importante Ta dilatacidn del &rbol biliar.

El criterio adoptado pm" 1a mayor parte de los autores, en cuanto al -
calibre anormal de vias bilfares extrahepiticas por ultrasonido es de
9 a 10 mm, en pacientes no sometidos a cirugia biliar, el didmetro in-
terno del conducto hepdtico comin es de 4 mm, cuando este sea mayor de
5 mm se considera que el paciente tiene o ha tenido obstruccion biliar

extrahepética.

Se han informado excelentes resultados con el ultrasonido de escala--

gris, las cifras varfan del 85% al 100% para su especificidad.

E1 ultrasonido ofrece una precision cercana al 90% o mds en 1a detec-
cidn de dilatacifn vesicular y colecistolitiasis, en coledocolitiasis
baja notablemente 1a precisidn aunque con el avance en los equipos ha
ido aumentando la exactitud, esto se debe ha que hay gas en la primera

y segunda porciones del duodéno. { 9,10,11 ).
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Imagen con radiondclidos del &rbol biliar : E1 rosa de bengala sé
dico I, introducido hace unos 20 aflos fue el primer radiofdrmaco uti-
11zado para obtener la {magen del sistema hepatobiliar, en afios recien
tes se desarroll una nueva serie, de radiofdrmacos marcados con Tc39,
que se concentra ripidamente en el sistema hiliar y son superiores al
anterior, porque proporcionan un conteo elevado,una.semidesintegracidn
corta de 6 horas-dfsis de radiacidn mis baja para el paciente y una ima
gen satisfactoria del &rbol biliar y la vesicula, este radiofirmaco es
introducido al organismo marcado previamente y tomado por las células -
de Kuppfer y excretado, puede demostrar defectos de llenado de 2 a 3 --
cms. de diimetro, falsas positivas pueden aparecer en cirrosis.
(1,58,9).

Tomograffa axfal computada : La tomografia computada es un procedi
miento diagndstico, que recurre a un haz de rayos X muy colimado y en
el lado contralateral existe un cristal detector, es decir, 1la dife--
rencia entre la radiacifn emitida por el tubo y la que absorven los te
Jidos, determinando en forma numérica los coeficfentes de absorcidn y
éstos son transmitidos a una computadora que en base a logaritmos y --
férmulas matemiticas elabora imdgenes y puede almacenar datos entre --

500,000 hasta 1,500,000.

Esta técnica es particularmente (til en el diagnfstico de lesiones ocu

pativas del higado y del pincreas, puede visualizar 1iquidos intrahepi-
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ticos ( absceso, hematomas, quistes ), dilatacién de 1a vesicula biliar,
y de las vfas biliares intra y extrahepiticas, alcanzando porcentajes =-
muy elevados de exactitud diagnéstica como por ejemplo: en el CA. de pér_l'
creas en donde alcanza entre 90 y 100%, ademds puede demostrar metdstasis
a ganglios, Srganos cercanos, etc., por lo cual es de mucha ayuda para -
diferenciar Ta ictericia obstructiva de la hepatocelular y complementdn-
dola con otros estudios es de gran valor diagnistico, evitando estudios

innecesarfos. { 4,5.8 ).

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS ARMADOS ESPCIALES

Peritoneoscopfa : Con esta técnica que consiste en una visialuzacibn
directa de los érganos intra-abdominales { higado, bazo, vesfcula biliar
etc., ) es de gran ayuda sobre todo cuando se sospecha una patologfa tu-
moral, y cuande se complementa con Ja biopsia, ayuda a distinguir una pa

tologfa hepatocelular y/o tumoral.

L.as indicaciones de la peritoneoscopfa en el paciente con ictericia son:
1) Ictericia colestdtica afebril,
2) Sindrome de hepatopatfa crénica con ictericia (cirrosis, H.C.A.).

3) Pacientes comatosos con ictericia, que por sus condiciones no es re-

comendable Ja exploracifn quirigica.
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Sus contraindicaciones son :

1) Insuficiencia cardiaca o respiratoria.

2) Procesos inflamatorios de Ya cavidad abdominal.

No sustituye a otros procedimientos diagndsticos, sino que los complemen

ta, ya se ha reportado que puede ser efectiva hasta un 99%. (1,5,16).
Biopsia Hepdtica : £1 estudio‘anatompatowgico de los fragmentos
de 6rganos ha constituldo uno de los avances mds importantes en el es-

tudio de las enfermedades del hfgado,

Este tipo de material o biopsia, se puede obtener de Tas siguientes ma

neras :
1} Percutéinea,
2) Peritoneoscopta.

3) taparotomfa exploratoria.

En relacidn con el enfermo ictérico 1a biopsta ha sido dtil por 1o si-

guiente ¢
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1) Permite comprobar y ratificar, Ta naturaleza histoldgica del padeci
miento hepitico, ya sea de tipo hepatocelular ( defectos de conjuga--
cién, excrecidn, agudos, crdnicos, etc. ) y de tipo obstructivo { cirro
sis, H.C.A., etc. ), ademds de neoplisticos, ddndonos el diagnﬁstico' -
de padecimientos crénicos a largo plazo y nos orienta sobre sf existe

o no actfvidad celular, { 5,8,17 ).

Laparotomfa Exploradora : Cuandc los mis completos estudios clini-
cos, de laboratorio y de biopsia fallan, para definir la naturaleza --
exacta de 1a enfermedad hepatobiliar, es cuando aparece el papel de la
Japarotomia exploradora, en caso de existir un debate concernfente al
diagnéstico es preferible continuar con la investigacidn, ya que la --

ictericia rara vez es una emergencia quirdrgica. ( 5 ).

23

veo'



OBJETIVOS

£1 objetivo de este estudio es determinar el valor veal ast como -
confiabilidad en base a andlisis estadfsticos de los diferentes proce-

dimientos diagnfsticos en la investigacifn del paciente ictérico,

MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron Tos expedientes de 150 pacientes ictéricos, de manera ---
prospectiva que tngresaron al C.H. DR, FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ, en--
tre Jos afios de 1984 a 1986,

Los expedientes fueron tomados a) azar, a su ingreso y se actu$ como -
espectador de Jos protocolos diagnBsticos utilizados en cada caso, en

los diferentes serviclos de nuestro Hospital,

Inclufmos en 1a investigacidn el archiyo clinico, radfolégico, endoscé

pico, quirdrgico e histopatolfgico.

JUSTIFICACION

Se uti1iz6 un método estadistico basado en 1a asignacibn de diferentes

varfables las cuales fueron :
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1).- Probabilidades de éxito y error de los diferentes métodos diag-

ndsticos.

2).- Aplicacibn de factores de peligrosidad a las diferentes enfer-
medades obtenidas en el estudio a criterio médico. ( ver cuadro

No. 1 ).

3).- Se utiliz6 1 Tndice de recurrencia { Mimero de veces que se re
pitid el diagn8stico en las 8 diferentes pruebas } que las en--
fermedades presentaron para determinar 1a confiabilidad en los

diferentes métodos diagndsticos.

Todos los resultados obtenidos en este estudio se procesaron a través
de computadora Alfa-micro, por lo cual su confiabilidad es significati-

va,
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CUADRO No. 1

FACTORES DE PELIGROSIDAD DE LAS DIFERENTES ENFER-
MEDADES OBTENIDAS EN EL ESTUDIO A CRITERIQ MEDICO

CLASIFICACION
NMMERO I . ... ........... ENFERMEDADES DE
ALTO RIESGO, PE
SIMD PRONOSTICO.

NUMERO 2 . . . v « v s v v v v «+ o . ENFERMEDADES DE
‘ RIESGO MEDIC, PRO
NOSTICO RESERVADO,

NUMERO 3. ... .44+ s o . ENFERMEDADES DE -
BAJO RIESGO, RELA

TIVD A BUEN PRONOS
T1co.
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RESULTADOS

En Ta Tabla 1 se muestra el diagnistico final de los 150 pacientes es
tudiados.

TABLA 1 DIAGNOSTICOS FINALES

DIAGROSTICOS No. )

1) Cirrosis hepitica 4.1 27%
2) Colédocol itfasis 34 22%
3)  Hepatitis 21 15%

4) CA. de encrucijada biliopan-
creftica, 20 14%
5) Colecistitis crénica 1itifsica 12 8%
6) Diversos n 7%
7) Pancreatitis 6 a2
8) Carcinoma de Ta vesicula biliar 5 3%
TOTAL 150 100%
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Cuando se desglosé por edad, sexo y promedio de bilirrubina, los resu] -

tados fueron los siguientes :

TABLA2 RESULTADGOS

Las edades variaron entre 1 mes hasta 89 afios con un promedic de §5 -

afios.

De los 150 pacientes ictéricos estudiades, fueron 76 mujeres y 74 --
hombres,

E1 promedio de bilirrubina directa es de :
6.32 Mg./ 100 M1.

E1 promedio de bilirrubina indirecta es de :
2.52 Mg./ 100 M.

Promedio de bilirrubinas totales :
8.91 Mg./ 100 M.
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PROBARILIDAD DE EXITO EN LA EVALUACICH DE DIFERENTES METDPOS
DIAGHESTICOS CONTRA ENFERMEDADES DETECTADAS,CLASIFICADAL POR
ETICLOGIA, INDICE DE RECURRENCIA Y PELIGRISIDAD

INDICE DE CLINICA
PELIGROSIDAD  ENFERNEDAD DIAGHTSTICO
S % WX MTIX

I CA VIAS BILIMRES

1 CA HIGADD PRINARID

1 CADE CNCMCLIAD BILIO-
PANCREATICA )
CA METASTATICO A HIGADD
COLANGIOCARTINDM

. CA DE WESICIA MLIM
OYSTRUCCION DE MAPATOTE -
YN0 WASTONOSIS
CIRROSIS MEPATICH
NEPATITLS
COLEMOCHLETINSIS
PSEUIONISTE DE PANCREAS
FSTENDSIS DERTGNA OE (-

- o3
—
800-::

e
-
a

g

Rads -
" O~ D o>

LEDXG

APSCESL MEFATICD MMIBIAND

clc!l.l l!
PANCREATITIS 4

~
Lo = - Y Y

e

L8 ccae0o2i%coBcoFon .o
e
828000833 sa8ao

1]

1oL 114 1%

RESRTADOS

1o LA CLINICA PARTICIPA EX EL 937 (139 PACIENTES) DEL YOTAL
* BE LA MESTM (150 PAC), €L 73 (55 PAL) RESTANTE WO §E TOMO
EN CUENTA POR HU ENCONTRAR BIAGNOSTICO FINAL DVE PERNITIERA
IWERIR SOBRE ELLOS ¥ DE ESTA NAMERA SE AUMENTA LA COMFIA-

RILIDAD DE LA PRUEM,
2 AR OB £ R AR

30 AL ANALIZMASE EL INDICE D€ NECURRENCIA, SE ENCONTR) OUE LA
CLINICA €5 CONFIARLE EN £L PORCENTAJE MAS ALTO PARA | o)
COLEDDCOLITIASIS ) CIRROSIS HEPATICA Y ¢} C.Lul, EN LN RAN-
GO DEL 78 ML 74X, Y EN UN PORCENTAJE MAS BAJO PARA q) KEPATI-
TIS #) €A DE ENCRUCZIATW SILIGPANCREATICA ¥-c) PANCREATITIS,

COM (N RANGD DE EXITO ENTRE 67 ¥ 713,

4 M APLICAR IRBICES DE PELIGROSIDAD, LA CLINICA SOPRESALID
EN LAE DE MENOR RIESGO Y DUEH PRONDSTICO (CLASIFICACION 2 Y
31 5 NO DETECTANTO ADECUAPANENTE AQUELLAS EMFEMMEDADES IE
ALTO RIESSQ (CLASIFICACION 1),
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PROPABILIPAD DE EYITD EN LA EVALUACITH LE DIFERENTES METODNS
DIAGHOSTICOS CONTRA ENFERMEDADES BETECTADAS,CLASTFICADAS POR
ETIM AGIA, INDICE DE RECURRENTIA Y PELIGROSIRAD

INDICE 2 LTRASONIDO
PELIGROSIDAD  EXFERNEDAD DIAGNOSTICO

St 2 M X TOTZ

i CA VIAS BILIARES

1 CA HIGADD PRINARIO 3100 3160
1 CA DE ENCRUCTJADA BILIO-

PANCREATICA 5 5% a4 M 9100
1 CA NETASTATIOO A HIGADO
1 COLANDIOCARCINONA I W 24 51
! CA DE VESICULA DILIAR 210 2100
1 OPSTRUCCION BE HAPATOTE-

YUNG ANASTONOSIS
2 CIRROSIS HEPATICA 16 B4 3 18 19100
2 NEPATITIS ) 40 81N
2 COLEDEUOLITIASIS . te 7 522 3100
2 PIEUBGQUISTE DE PANCREAS 110 1100
3 ESTENDSIS DENIGNA ME CO-

LEvOCO
L] APSCESD HEPATICO AMIRIAND 21 2 160
3 CiCily 139 1 7 1100
] PANCREATITIS

TOTAL 87 19 L]

NESULTADOS

1+ EL ULTRASONIDNO PARTICIPA EN EL S57% (B4 ESTUDEOS) BEL TOTAL
- BE LA MESTRA (150 PAC), ESTO 5E DERC A RESTRICCIONES IE
TIENPD DE HOIPITALIZACION Y FALYA DE EQUIPD,

2, EL ULTRASOHIDC ARROJO UM 70T (47/84) DE DIAGMOSTICOS POSI-
TIV0S ¥ UN 22% (19/84) DE DIAGNOSTICOS NECATIVDS.

3. AL ANALIZARSE EL THDICE DE RECURRENCIA, SE ENCONIRO OUE €L
{LTRASONIDO DETECTD LAS SIGUIENTES ENFERMEDADEST o)
COLEDOCOLITIASTS ) CIRROSIS HEPATICA ¥ ) €.Ciliy QUE RE-
PRESENTAN EL 70 % DEL TOTAL DE DIAGNOSTICDS.

4« AL APLICAR INDICES DE PELIGROSIDAD, EL YLTRASONILO DETECTA
ENFEMNEDADES CON CLASIFICACION (1), COM UN RANGD DE PROMA-
DILIBAD DE EXITQ ENTRE EL 54 ¥ 100X, DESTACANDO o) CA DE
HIGADD PRIMARIO Y bi CA DE VESICULA BILIAR} €N EL LINITE
INFERTOR DEL RANGO (54%) DECTACO EL c) CA DE ENCRUCIJADA
MILIOPANCREATICA, PARA CLASIF. (2) Y (3), EN LN RANOD DEL
30 Y 100 X DESTACARON o)} COLEDOCOLITIASIS b) PSEUDOQUISTE
DE PANCREAS ¥ c) €.00Ly
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PROSABILIDAD DE EXITD EN LA EVALUACI®H OE DIFERENTES HETOROS
DIAGNOSTICOS CONTRA ENFERMEDADES DETECTADAS,CLASIFICADAS POR
ETIOLOCIA, INDICE DE RECURRENCIA Y PELIGROSIPAR

IHDICE DE GAMAGRAFIA
PELIGROSTRAD  ENFERMEMAD DIAGNOSTICO
ST X N X TOT

1 CA VIAS BILIARES
CA BIGADD PRINARIC
1 CA DE ENCRUCIJAPA DILIO-

[

PANCREATICA 1100 1
t A METASTATICO A HIGADD 4100 L)
1 COLANGIOCARTINGSA 15 1% 2
1 CA DE VESICULA BILIAR
1 COSTRUCCION DE HAFATOYE-

YUNO ANASTOROSIS
2 CIRROSIS HEPATICA M 213 I
2 HEPATIIIS 26 13 3
2 COLEDOCOLITIASIS 58 317 4
2 PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
3 ESTENDSIS BENIGHA DE CO-

LEDOCD
3 APSCESD HEPATICO MMIDIAND 1100 1
3 CeCils 110 1
3 PANCREATITIS 1100 1

T0TAL 2% 4 i

RECULTANS

1, LA CAMAGRAFIA PARTICIPA EN EL 237 {15 ESTUDICS) DEL TOTAL
DE LA MJESTRA (150 PAC), €STO SE DEBE A RESTRICCIONES DE
TIEMPO [E HOSPITALIZACION Y FALTA DE EQVIPC,

24 LA GANNIRAFIA ARRDUD LN 87X (29/35) DE DIAGNOSTICOS POS!-
TIVOS ¥ UM 172 (4/35% DE DIAGNOSTICOS MEGATIVOS,

I, AL ANALIZARSE €L INDICE DE RECURRENCIA, SE ENCONTRQ QUE LA
GAKAGRAF I UETECTO LAS SIGUIENTES ENFERHEDADES! o) [IRRD-
SIS NEPATICA b) COLEDOCOLITIASIS Y ) CA METASTASICO QUE RE
PRESENTAM EL 79 X DEL TOTAL DE DIAGNOSTICOS,

4, AL AFLICAR INDICES DE FELIGRUSIDAD, LA GAMAGRAFIA LETECTA
ENFERNEDADES COM CtASIFICACION (1), CON UM RANGO DE PROBA-
SILIDAD DE EXITO ENTRE EL S0 Y 100X, DESTACANDD a) CA HETAS-
TASICO £) A DE EMCRUCTIADA RILIOPANCREATICN Y ) [OLANGID-
CARCINO®A, PARA CLASIF, (2 ¥ 3), EN UN RANGO DEL 47 AL 1007

DESTACARDH a) PAMCREATITIS b) ABSCESD HEPATICO AMIRIMND Y
¢} CIRROSIS HEPATICA,
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PROPARILIPAD DE EYITOD EN LA EVALIACIGH DE DIFERENTES METOROS
DIAGHOSTICOS CONTRA ENFERMEDADES DETECTATAS,CLASTFICADAS POR

ETIOLOCIA, INRICE DE RECURRENCIA Y PELIGROSIDAD

tDICE BE

PELIGROSINAD ENFERMEDAD

— R R MR —— e —

“

RESWLTADOS

CA VIAS BILIARES

CA HIGAND PRIMARIO

CA DE ENCRUCTJADA BILIO-
PANCREATICA

CA METASTATICO A HIGADD
COLANGIOCARCINDMA

Cé DE VESICULA BILIAR
OPSTRUCCION DE PAPATOYE-
YUNO ANASTOROSIS
CIRROSIS HEPATICA
HEPATITIS
COLEDOCOLITIASIS
PSEUDOGUISTE DE PANEREAS
ESTEHOSIS DENIGNA DE CO-
LEDOCO

ARSCESD HEPATICO ANIRIARD
cIC'LI

PANCREATITIS

TOTAL

s

BIOPSIAS

DIACNOSTICD

v
rx

3 100
510
3 60
3 160

10 100
¥ 100

10 100

LM

(L

1100

2 4

1100

1160

1, LA MOPSIA PARTICIPA EN EL J2Y (48 £STUDISS) DEL TOTAL
DE LA MUESTRA (150 PACY, ESTD OF DEBE A QUE ESTA PRUEPA
N0 ES DE TIPO RUTINARIA, YA GUE ANTES DE £STA SE LE APLI-
CAN AL PACIEMIE UNA SERIE DE ESTUDIOS ESPECIALES,

21 LA PIDPSIA ARRD.D UN 90% (47/48) DE DIAGNOSTICCS POsI-
TIVOS Y SOLD UM 19X {5/48) DE DIAGNOSTICOS NEGATIVOS,

30 AL MNALIZARCSE EL INPICE DE RECURRENCIA, SE ENCONTRO CUF L
FIOPSTA DETECTD LAS SIGUIENTES ENFERNCDADES! 4) CIRROSIS
HEPATICA b)Y CoDuly ¥ £) MEPATITIS, @UE REPRESENTAN £L 47 X
MEL T0TAL DE DIAGHOSTICOS,

4, AL APLICAR IWDICES DS PELIGKOSIDAD, LA RIDPSIA

ENFERNECADES CON CLASIF IUATION {1}, CON UM RANGO DE PROBA-
- MILICAD DE EXITC DEL 100X, DESTACANDD o [A DE ENTRUCIJARA
BILIOPANCREATICA b) CA NETATTASICG Y <) CA DE VESICULA BI-
LIAR, PARA CLASIF, (2 Y 30, EN UN RANGD TANRIEN PfL 1097,
DESTACARON 1) CIRROSIS b) HEFATITIS Y ¢) £.0,L

.
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PROPADILIDAD DE ENITO EN LA EVALUACIOM DE DIFERENTES METOROS
DIAGHOSTICOS CONTRA EXFERNEDADES DETECTADAS,CLASIFICADAS POR

ETI0L0GIA, INBICE PE RECURRENCIA Y PELIGROSIRAD

IHDICE BE

PERTYONECS

PELIGMISIMD  ENFENIEMAD

DINGMESTICD
SIX M2 mr2

1 CA VIAS PILIAMES b0 11
CA HIGADO PRIMARID

CA DE EXCPUCTUNDA BILID-
PANCREATICA

CA NETASTATICO A NISADD
COLANGIOCARCTNOMA

CA DE VESICULA PILIMR
OFSTAUCCION BE HAPATOYE-
TUND ANARTONESIS

——

2160 2100

. e -

HEPATITIS ’ I 1B 41N
COLEPOCOLITIASIS :
PSEVBONISTE BE PADAENS
ESTENDSIS BEWICAM BE CB-

d BN R NS

LEbece

ADSCESD MEPATICO ARIDIAND
CCily 2100 210
PANCREATITIS

el ted

o : U 4 bl

RESLLTAROS

1+ LA PERITOMEOSCOPIA PARTICIPA EN EL 127 (19 ESTURIDS) NEL TOTAL
BE LA MESTRA (150 PAC), ESTO ZE DEDE A NESTRICCIOMES DE TIEW-
PO BE HOSPITALIZACION Y FALTA DE EculPD,

2, LA PERITOMEQSCOPIA ARROJD 1M 72X (14/18) JE DIAGNOSTICOS POSI-
TIVOS ¥ UM 221 {4/18) DE DIAGNDSTINS NESATIVOS,

o AL AALIZARSE £ INDICE DE MECURRENCIA, SE ENCONTRO OUE LA PERI-
TOWEDSCOPIA DETECYD LAS SIDUIENTES EMFENFEDADES! o) CIRROSIS ME-
PATICA b) MEPATITIS ¥ ©) CiCiloy ORE REPRESENTAN EL 100 3 MEL
TOTAL PE DIAGNDSTIEDS,

4, A APLICAR INDICES DE PELIGROSINAR, LA PERITOMECSCOPIA NO DETECTA
ENFEPNEDADES CON CLASIFICACION (1), PERO AMUELLAS (OM CLASIF, (2
¥ 3)s LAS DETECTA EN UM RAMGC BEL 7% AL 100X, SIENDD ESTAS o) CI-

WRISIS NEPATICA ) MEMATITIS ¥ ) C.C.L.
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PROPABILIMD 1€ EXITO EX LA EVALUACION DE DIFERENTES NETODOS
DIAGNOSTICOS COWTRA ENFLRNEDADES DETECTADAS,CLASIFILATAS POR
ETIOLOGIA, INDICE PDE RETURRENCIA Y PELIGROSICAD

IMICE oPRE
PELIGROSIIMD  ENFEREMD DIAGHDSTICD
St 1 M % TOFZ

1 CA VIAS DILIMMES

CA HIGADG PRINARID

A BE ENCRUCTIAM DILIO-

PACREATICA

CA METASTAYICO A HIGADO
COLANEIOCARCINOMA

CA DE VESICWLA DILIMR

ODSTAUCCION DE HAPATOYE-

TUND ANASTONISIS

CIMROSTS MEPATICA

HEPATITIS

COLEDOCOL ITIASIS L ]
PIEVROJUISTE DE PANCREAS

ESTENISIS BN DE CO-

LENOCO

ADSCESD MEPATICO ANIDIAND

11 8

H PAMCREATITIS 1100 1100

-

e

11%
1100
2 100
4100
119

Wl B AP RS R
- A
Euzz3

ToTA. 4 6 12

AENLTANS

1. LA CPRE PARTICIPA SOLO COM EL 72 (10 ESTURICS) DEL TOTAL DE LA
MESTRA (150 PAC), ESTD SE DEDE A OUE FOR LA FALTA DE ENUIPC
AJECUABO,SE SUSPENDIO ESTE METORO DE DIAGWDSTICD EX LA PRINERA
ETAPA, (PRENER AND DE PROTOCOLD).

2, LA CPRE ARRDJ0 UN 40X (410! DE DIAGNOSTICOS POSITIVOS Y L ¢0%
(6/10) BE DIMMDSTICOS MEGATIVOS,

To AL AHALTIARSE EL IMBICE DE PECURRENCIA, SE EXTONTRC OUE LA CPRE
BETECTD LAS SIGUIENTES ENFERMEPADES] a) COLEDCCOLITIASIC Y 3)
PANCREATITIS, QUE REPRESENTAM EL 100 X DEL TOTAL DE PIAGNOSTICOS.

& AL APLICAR 1HDICES [E PELICROSIDAD, LA CPRE DETECTA ENFERMELADES

COM CLASIF. (2 Y 3) EN W RAMGO DEL 75 AL 107, SIENPD ESTAS 148
COMENTABAS EN EL INCIS® ANTERIOR,
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PROBARILIDAD DE EXITO EM LA EVALUACICN DE DIFERENTES NETOPOS
DIAGNOSTICOS CONMTRA ENFERMEDADES DETECTADAS,CLASIFICADAS POR
ETIOLOGIA, INDICE DE RECURRENCIA Y PELIGROSIDAD

INDICE DE COLANGIOSRAFIA PERCUTANEA TRASHEPATICA
PELIGROSIPAD  EMFERNEDAD DIAGHOSTICD
SI ¥ N Y NI

1 CA VIAS BILIARES

1 CA HICADD PRINARID
1 CA DE EICRUCIJADA BILIO- )
PANCREATICA 3 100 3 100
1 Ch METASTATICO A RIGADO
1 COLANGIOCART INOMA 3N 185 400
1 CA DE VESICULA BILIAR
1 OFSTRUCCICN DE HAPATOYE-
YUND ANASTONOSIS 110 1100
2 CIRROSIS HEPATICA 1 140 1100
2 HEPATITIS 18 28 3100
2 COLEDOCOLITIASIS 20 B3 4 17 24100
2 PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
3 ESTEMOSIS DENIGMA DE CO-
LEDRCO LI B I ]
3 ARSCESQ HEPATICO ANIDIANG
3 CiCily % 1% 2100
3 PANCREATITIS 1100 1100
wom n i (M
RESILTANOS

1o LA COLANGICGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA PARTICIPA £N EL
29X 143 ESTUDI0S) DEL TOTAL DE LA MUESTRA (150 PAC.),
ESTD SE DEBE A RESTRICCIONES DE TIEMPD BE HOSPITALIZACION
Y FALTA DE EQUIPD,

2, LA CCLANGIOGRAFIA ARRCJD I 74X (32/4T) DE DIAGROSTICOS
POSITIVOS Y UN 18X { 11/43) DE DIAGMOSTICOS NEGATIVOS.

3. AL AMALTZARSE EL INPILE DE RECURRENCIA, SE CNCONTRD QUE LA CO-
LANGIOGRAFIA DETECTO LAS SIGUIENTES EMFEF.ACDATES?
o) COLEROCOLITIASIS Y b) COLANGIOCARCINONA, GUE REPRESENTAN
EL 72¥ DEL TOTAL DE DIARHOSTICOS,

4, AL APLICAR IMDICES DE PELJGROSIDAD, LA CCLANGIOGRAFIA DETECTA
ENFERWEDADES CON CLASIFISACION (1), CON UN RANGD ENTRE EL
73 ¥ 100%, DESTACANDD o) CA DE ENCRUCIJADA PILIOPANCREATICA
Y b} COLANGIOCARCINDHA, PARA AQUELLAS LE CLASIF. {2 Y 3}
DESTACAN o) CIRRDSIS ¥ b) COLEDOCOLITIASIS,
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PROBARILINAD DE EXIVE EN LA EVALDACION DE DIFERENTES NETOLDS
DIAGHOSTICOS CONTRA ENFERNEDADES DETECTADAS,CLASIFICADAS POR
EYIM.OGIA, IRDICE PE RECURRENTIA ¥ PELIGROSIDAD

INDICE DE

PELIGROSIDAD ENFERNEDAD

HNMNNN - bk -

RV

RESULTADOS

CA VIAS BILIARES

CA HIGADO PRINARID

€A DE ENCRUCTJADA BILIO-
PANCREATICA

CA NETASTATICO A HIGADO
COLANGIOCARCINGNA

CA DE VESICULA BILIM
ORSTRUCCION DE WAPATOYE-
YUNC ANASTONISIS
CIMOSIS HEPATICA
HEPATITIS
[OLENOCOLITIASIS
PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
ESTENOSIS DENIOWA DE CO-
LEDOCO

ABSCESD HEPATICO ANIBIAND
CCity

PANCREATITIS

ToTaL

TAC
DIAGHDSTICO

S1 2 MY J072

4100 4100

Iy LA TAC PARTICIPA S0LO COW EL 3X (4 ESTUDIOS) DEL TOTAL DE LA
HUESTRA (150 PAC), ESTD SE DEPE A LA FALTA DE EQUIPO ADECUADD.

2y LA TAC ARRCJO UM 100Z (4/4) DE DIABNISTICOS POSITIVGS,

3y AL ANALIZARSE EL INDICE DE RECURRENCIA, SE ENCONTRD GUE LA TAC
DETECTD SDLAMENTE AL CA DE ENCRUCIJADA BILIGPANCREATICA,

4¢ AL APLICAR INDICES DE PELIGROSIPAD, LA TAC DETECTA ENFERMEDADES
CON CLASIF, (1) M. 100%,
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DIAGNOST

0SS POR

B TES W |
SR UE LA siseTeck

Wl==1
PRUCEA

70
21 -

50

- “ \\ \
w0 '*“*n_h‘§ \\ ’ N\,
~ L4
10 - ~. H4~‘Ni\\
. N—-——Q—-__‘_v/‘—‘ ‘:: v
- e
v T na v T T Y
o uL Ll x> [ e e
DONDE
CI = CLINICA
UL = ULTRABONIDOD
Gn = GAMAGRAFIA
BI = RIOPIIA
FPE = FERITONEQSCOFIA
CO = COLANGIDGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA
CF 3 CaPyRLE,
TA =

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
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CONCLUSIONES

[P Y

PARTIERDO DE LOS RESWTADOS PE LOS CUADRDS ANTERIDRES, LAS CONCLUGIOMES
POR PRUEBA SONI

CLINICA

SE OFSERVA QUE ESTA PRUEBA PRESENTA EL MUNERD NAYOR DE DIAONOSTICOS
FOSITIVOS, ASI COND EL NUMERD MEMOR DE DIAGMOSTICDS NEBATIVOS EN COMTRA,

LD QUE LE CONFIERE Liva CONFIARILIDAD DEL 62 2, ESTA PRUEBA CURRIC £L 91
DE LA MUESTRA,

CANE DESTATAR GUE NO ARRD.J0 RESULTADOS PARA EL CASO DE ENFERMEDADES
CLAGIFICABAS COND ALTANENTE PELIGROSAS. POR LO QUE SE SUGIERE REFORZAR
LA INVESTICACION DE LA SINTOMATOLDGIA CLINICA, CAMALIIANDD AL PACIENTE
HACIA AQUELLAS PRUEBAS QUE SOM NAS ESPECIFICAS,

. DE ESTA WANERA SE CONPLEMENTARIA ESTA PRUEMM, AEDUCIENSD EL TIEMPO
DE ESTUDIO Y MEJORANDD EL  PAONOSTICO FINAL, POR EJENMLD, EL CA DE £R-
CAUCTJADA DILIOPAMCREATICA, DUE CASI NO FUE BETECTADD POR LA CLINICA,
PUEDE SERLO AL 100X POR LA TOMNOGAAFIA.

PARA EL LASO DEL ULTRASONIDE, £S EXCELENTE PARA DETECTAR ENFERWEDADES
bE COLEDDCO, CIRRDSIS HEPATICA ¥ CCL, PERD FALLA MOTABLEMENTE EN ENFER-
" MEDADES DEL PANTREAS, ESTO ES DEPTE0 A AESTRICCIDNES (€ ECUIPO CON UE
SE CUENTA,

SE RECONIENDA USAR CONO ESTUDIO PREVIO A CUALQUIER PROCEDINIENTD ARMA-
DO, SOPRETOLD DEL TIPQ DE CPT, YA QUE EL ULTRASOMIDO VISUALIZA EXCELEN-
TENENTE LA DILATACION DE LOS COMDUCTOS BILIARES INTRAHEFATICOS,

GANAGRAFTA

PARTILIPA RELATIVAMENTE POCO E£N ESTE ESTUDIR DEPIDD A LA AUSERCIA [E
EQUIFC EN LA UNIDAD HOSPITALARIA, POR LO QUE SE SUPONE QUE ST SE PUDIERA
APLICAR £5TA PRUERA A TODA LA NUESTRA, ESTA SE CONPORTARTA FAVORAMLENEN-
TEI

DETECTA CON UK INDICE ALTO DE FRECUENCIA, A LA CIRROSIS HEPATICA ¥ KA-
SA5 OCUPATIWS, POR L0 CUAL ES UN EXCELENTE COMPLENENTO DE PRUEBAS TALES
COND LA CLINICA
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RIOPSIA

PARTICIPA RELATIVANENTE POCO TAMPIEN, YA OUE MO ES RUTINARIA Y GEME-
RALMENTE SE USA COM? ULTIND PASQ EN LA METODOLOSIA DIAGNOSTICA. ARROJA
UN IKDICE DE POSITIVIDAD DEIAGWDSTICA MUY ELEVADO (90X) PARA LA MAYORIA
DE LAS ENFERNEDABES DETECTADAS EN ESTE ESTUDIO, TAWTO PELIGROSAS COMO
N0 PELIGROSAS,

SE ACONSE.'A USAR E5TA PRUERA DE HAWERA NAS FRECUENTE (RUTINARIAMEN-
TE) ENTRE LOS PRIMEROS PASOS DIAGNOSTICOS DEL ESTUDIO DEL PACIENTE IC-
TERICO,

PERITONCOSCOPIA

" PARYICIPA POCO EN EL ESTUBIO DEDIDO & RESTRICCIONES DE YIEWPD ¥ FAL-
TA BE EQUIPG, €S UN EXCELENTE ESTUDIQ DE DIAGNOSTICO, SOPRETODD PARA
PACLENTES COM CIMSDSIS HEPATICA, POR LD CUAL SE RECONIENDA INCLUIRLO EN
TODOS ARELLOS PACIENTES PARA LOS QUE SE SOSPECHA TEWGAN ESTA ENFLAME-
ml

COLANGIOGRAFIA PERCUTAMEA TRANSHEPATICA

ESTA PRUEBA ES DETERNINANTE EN LA VISUALTZACION DE LS CONDUETOS BI-
JLIARES DILATADDS, DE ACUERDO COM EL MAYOR INDICE DE ENFERMEDADES DETECTA-
DAS EN ESTE ESTUDID, QUE CURSAR COM ESTA PATOLOGIN.

SE RECOMIENDA USAR ESTA PRUEDA COMD CONPLENENTQ DEL ULTRASONIDD PARA
ELEVAR EL INDICE DIAGHOSTICO EN PACIENTES ICTERICDS,

CiPiRoEs

SU PARTICIPACION EN LA HUESTRA £S MININA, DERIDD A OUE POR LA FALTA DE
EOUIFD ADECUADD SE SUSPENDIO EN LA PRIMERA ETAPA DEL PROTOCOLO, ES POR

ESD QUE EL NUMERD DE DIAGMOSTICOS ES DE LOS WAS PAJOS.

€5 U EXCELENTE NETODO PARA LA VISUALTZACION DE FRCBLEMAS PAHCREATI-
€03 ¥ OEL CONDUCTO BILIAR TERCIO DISIAL, DETECTO CON UnA PROBABILIDAD
DE'EXITO ALTA, ENFERMEDADES CLASIFICADAS COWO 2 Y I, POR LO QUE SUPOME-
K0S QUE EN UN FUTURD, DE CONTAR LON EL EQUIPO ADECUADD, SE ELEVARIA NOTA-
BLEMENTE SU POSITIVIDAD DIAGNOSTCA.
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TAC

S PATICIPACION €S ESCASA POR WO CONTAR EN RUESTRA UNIDAD HOSPITALA-
RIA CON EL EQUIPD. PERD DEMOSTRO QUE, AUNGUE LOS RESULTADOS SOM RELATIVOS
POR St POCA PARTICIPACION, TEMER UM EXCELENTE INPICE DT POSITIVIDAD DIAG-
NOSTICA SODRETODO €N ENFERMEDADES DE TIPO PANCREATICO (1001 EN EL CA DE
PANEREAS) ENCONTRANDOSE ESTA ENTRE AQUELLAS CLASIFICADAS CORD MUY PELI-
GROEAS,

SUPONENDS OUE DE PODERSE APLICAR ESTA PRUEMA AL RESTO DE LA NUESTRA,

ATUDARIA A DISHINUIR EL YIENPO DE DIAGNOSTICO Y MEJORARIA NOTABLEMENTE
EL DIAGMOSTICO DEL PACIENTE ICTERICO.
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