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Figura 41.- Distribucion respecto a la realizacion de colecistectomia durante el internamiento
hospitalario en pacientes con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando
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Figura 42.- Distribucion respecto a la realizacidon de colecistectomia durante el internamiento
hospitalario en los pacientes Unicamente con diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr.
Fernando QUIMOZ GUEIEITEZ ..........coooi ettt e e e e e e e e e e e e e ee e eaeeaaaaeees 80
Figura 43.- Distribucion respecto a la realizacién de exploracion quirdrgica de la via biliar en

pacientes con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

Figura 44.- Distribucion respecto a la realizacidon de exploracién quirdrgica de la via biliar en
pacientes colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”. ..............cccccoeeeiininnn. 82
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“FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE COLANGITIS EN PACIENTES CON
COLEDOCOLITIASIS PRIMARIA'Y SECUNDARIA EN HOSPITAL GENERAL FERNANDO
QUIROZ GUTIERREZ I.S.S.S.T.E. EN EL PERIODO ENERO 2010 A DICIEMBRE 2015”.

1.0.Introduccion

La Coledocaolitiasis es una enfermedad que se define por la presencia de litos en el colédoco y en
la via biliar principal. La colangitis se define como una patologia caracterizada por la infeccion de la
via biliar principal y el colédoco. En México se encuentra una prevalencia de 8.5% en el sexo
masculino y de 20.5% en el sexo femenino, se ha encontrado la presencia de calculos en el
colédoco en 10-15% de pacientes con diagndstico de colelitiasis reportado a nivel mundial, la
incidencia aumenta con la edad, mas del 80% de pacientes mayores de 90 afios con colelitiasis

presenta litos en el conducto colédoco.

Algunos de los factores de riesgo identificados para el desarrollo de coledocolitiasis reconocidos
son los siguientes; genéticos, colelitiasis, los calculos vesiculares menores a 5mm, NPT, DM2,

parasitosis, embarazo, factores genéticos relacionados con la sintesis y utilizacion del colesterol.

Las principales manifestaciones clinicas son dolor abdominal tipo cdlico biliar, localizado en
hipocondrio derecho o epigastrio, acompafiado de nausea y vomito, ictericia muco-tegumentaria
que se instaura posterior al cuadro de dolor abdominal. La fiebre suele asociarse en los pacientes

que presentan colangitis aguda.

La colangitis severa se presenta con una frecuencia de 7-25% del total de los casos de
Coledocolitiasis. Algunos de los factores de riesgo identificados para el desarrollo de esta patologia
es la obesidad en el sexo femenino con IMC 34 cm/m2 y hombres IMC mayor de 38cm/m2, sin

embargo no se encuentra en la literatura universal mas factores de riesgo.

El propdsito del presente estudio consiste en encontrar factores de riesgo para el desarrollo de

colangitis aguda en pacientes con diagnéstico de Coledocolitiasis.

2.- Marco teérico

2.1.- Referencias histéricas de la patologia.

Alejandro de Tales (525-605 a. de C.) emite uno de los escritos mas antiguos referentes a la litiasis

biliar. °
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Glisson (1597-1677 d. de.C.) fue el primero en descubrir que la manipulacién dietética puede ser
de utilidad para controlar y prevenir la litiasis biliar. ™

En 1743, J.L. Petit realiza drenaje de un absceso de la pared abdominal y por medio del mismo
realiza la primera evacuacion de calculos de la vesicula biliar. En 1798, Richter, sugiere la

colocacién de un tubo de colecistostomia para drenaje de un piocolecisto. ™)113)

En 1868, John Bobbs, decide establecer como tratamiento quirdrgico el drenaje de los calculos de
la vesicula biliar por medio de una anastomosis de la misma con la pared abdominal y

posteriormente extraccién de los calculos. (19

La primera colecistectomia fue realizada por el Dr. Karl Lamgenbuch, cirujano Aleman, en 1882, el
cual llevo a cabo dicho procedimiento quirirgico en Berlin, establece los parametros técnicos de la

colecistectomia convencional. (1%

Una década el Dr. Hans Kehr combina la colecistectomia con la exploracion quirtrgica de la via
biliar en pacientes seleccionados con ictericia o colangitis colocando un tubo de caucho a través
del conducto cistico, posteriormente se colocaba una sonda en “T”, la cual fue patentada por el
cirujano Hans Kehr, la cual cumple la funcién de drenaje de la via biliar principal a través de la

pared abdominal. (13(10)

En 1887, Charcott acufia el término de “fiebre hepatica”, estableciéndose la triada de Charcott,

fiebre, ictericia y dolor abdominal.

Durante el siglo XX se describen multiples procedimientos quirdrgicos adicionales descritos,
incluyendo la esfinteroplastia, colecistostomia y la coledoduodenostomia como opciones en el

tratamiento quirurgico de la litiasis vesicular.

El 17 de Octubre de 1931 el Cirujano Argentino Pablo Mirizzi, se encarga de describir la realizacion
de la colangiografia transoperatoria. Dicho procedimiento aumentdé de manera considerable la
deteccion de casos de coledocolitiasis incluso insospechados, lo cual disminuyo6 la frecuencia en la

exploracion de no indicada de la via biliar comun.

En la década de 1940-1949, nace el coledocoscopio rigido, el cual brinda la oportunidad de la
visualizacion directa de la via biliar comin, en 1960 aparece el coledoscopio flexible,
adicionalmente surgen en el siglo XXl instrumentos capaces de extraer, disolver o fraccionar los

litos dentro del conducto colédoco. (19
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En 1959 los médicos Reynolds y Dargan acufia el término de colangitis aguda obstructiva se

agrega shock y perdida del estado de consciencia, se acufia el término de pentada de reynolds.

En la década de 1970-1979, el Dr. Okuda en Japén describe la colangiografia percutanea
transhepatica la cual brinda una via nueva de abordaje para la visualizacion fluoroscépica de la via

biliar.

En 1968 el Dr. Mc Cune y Schorb describen la primera canulacion del ampula de Vater y
posteriormente surge la colangiografia retrograda endoscépica la cual implementa herramientas de
electrocirugia para la realizacion de esfinterotomia realizada por primera vez en 1973 o apertura
del ampula de Vater entre los cuales se pueden mencionar la electrocoagulacion, este método
incluso ha surgido como una medida terapéutica prequirurgica, evitando que se realice una incisién

en el conducto colédoco, disminuyendo la morbimortalidad posquirurgica. (19

En el siglo XXI, se obtienen herramientas endoscopicas mas poderosas, tal es el caso del
spyglass, el cual tiene la facultad de realizar procedimientos intracoledocianos mas complejos,

tales como la extraccion de parasitos in vivo.

La evolucién de la terapéutica en el tratamiento de la coledocolitiasis y la colangitis ha tenido una
revolucionaria y practica revuelta, las cuales han impactado de manera benéfica para la resolucion
de este padecimiento, disminuyendo la morbimortalidad posoperatoria en todos los pacientes

afectados por estas enfermedades. 1*

2.2.Definiciones:

La coledocolitiasis se define como una patologia caracterizada por la presencia de litos en el

conducto colédoco o la via biliar principal- (14X10)

La colangitis es una patologia caracterizada por la inflamacién e infeccion aguda de los

conductos biliares. °

La colelitiasis se define como la presencia de litos en la vesicula biliar sin presencia de
inflamacion crénica o aguda en la misma, con una pared vesicular menor a 4 mm por

ultrasonografia. ’

La colecistitis créonica litiasica se define como la presencia de litos en la vesicula con inflamacién

en la pared de la misma con un grosor ultrasonografico mayor a 4 mm. 1°
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2.3.Clasificaciones:

La coledocolitiasis se divide segun el origen de los calculos de la via biliar principal, asi podemos

encontrar dos grandes categorias:
Coledocolitiasis primaria, Desarrollo de calculos directamente dentro del conducto colédoco. (")

Coledocolitiasis secundaria; Calculos dentro del conducto colédoco que migran desde la vesicula
biliar. @

Coledocolitiasis residual; Desarrollo de coledocolitiasis antes de un afio y medio posterior a la

colecistectomia 7

La colangitis se divide segun el grado de repercusion sistémica a la cual es sometido el paciente

posterior a la instauracion de la enfermedad, asi podemos encontrar dos grandes categorias: 2
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CLASIFICACION DE COLANGITIS AGUDA

GRADO lil, COLANGITIS SEVERA.

1.- Disfuncion cardiovascular. Hipotension que requiere dopamina > 5 mcg
por minuto o uso de noradrenalina a cualquier
dosis.

2.-Disfuncién neurologica.
Pérdida del nivel de consciencia.
3.- Disfuncién respiratoria.
indice de kyrbi <300.
4.- Disfuncion renal.
Oliguria, creatinina > 2.0 mg/dI.
5.- Disfuncién hepatica.
INR >1.5.
6.- Disfuncién hematoldgica.
Cuenta plaquetaria <100 000.
GRADO II. COLANGITIS MODERADA,
COLANGITIS MAS DOS DE LOS
SIGUIENTES CRITERIOS.

1.- Leucocitosis (>12 000) o leucopenia
(<4000).

2.- Fiebre elevada (>39C).

3.- Edad (>75 afios).

4.- Hiperbilirrubinemia > 5mg/dlI.

5.- Hipoalbuminemia.

GRADO | COLANGITIS LEVE, COLANGITIS
AGUDA QUE NO CUMPLE CON NINGUNO

DE LOS CRITERIOS PREVIAMENTE
DESCRITOS.

Cuadro 1 Criterios de asignacién de severidad para colangitis aguda.

En el cuadro podemos observar que se toman en cuenta las variables fisiologicas del individuo
afectado con colangitis aguda, siendo el estado mas grave aquel que se acompafa de la

disfuncién organica por los parametros definidos previamente:
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2.4 Epidemiologia:

El 15% de la poblacion en E.U.A. tiene antecedente de calculos biliares, en México se encuentra
una prevalencia de 8.5% en el sexo masculino y de 20.5% en el sexo femenino. Es mas frecuente

en mujeres en una proporcionde 3a 1.7

Se ha encontrado la presencia de calculos en el colédoco en 10-15% de pacientes con diagndstico
de colelitiasis reportado a nivel mundial, esta incidencia aumenta con la edad, mas del 80% de

pacientes mayores de 90 afios con colelitiasis, presenta litos en el conducto colédoco. 1°

La coledocolitiasis secundaria se presenta en 14 de cada 1000 pacientes sometidos a cirugia de
todas las edades y géneros. Se encuentra en uno de cada 10 pacientes de edad avanzada

sometidos a colecistectomia, en pacientes mayores de 60 afios la prevalencia fue de 6.17%. °

Si se divide por décadas, los pacientes con edades entre 60 y 69 afios presentan una frecuencia
de coledocolitiasis de 5.81%; entre los 70 y 79 afios de edad de 4.81%; entre los 80 y 89 afios de
edad, 5.79%, y mas de 90 afios de 13.33%. %7

La coledocaolitiasis secundaria, definida por la migracién de los litos de la vesicula biliar al conducto

colédoco es la mas frecuente, representando el 85-90% del total de los casos reportados. 8

La coledocolitiasis primaria es rara en la poblacion occidental, es mas frecuente en la poblacién

oriental, no existen datos epidemiolégicos de esta patologia en nuestro medio. '

En cuanto a la colangitis leve y moderada, un porcentaje de 2- 7% de los pacientes con
coledocaolitiasis la desarrollan, actualmente la mortalidad global se presenta en solo el 2-10% de los
casos debido a que las implementaciones tecnoldgicas en el ambito terapéutico han sido efectivas

para mitigar la evolucion de esta enfermedad. 3

La colangitis severa se presenta con una frecuencia de 7-25% del total de los casos de
coledocolitiasis, la presencia de la triada de charcott (fiebre, dolor abdominal en el cuadrante
superior derecho e ictericia), asi como la pentada de Reynolds se presenta en solo un 3.5-7% de

los casos, con una mortalidad mayor al 70%. '2
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2.5_Factores de Riesgo:

2.5.1. Factores Genéticos:

Existe una gran diversidad en la frecuencia de presentacién de la litiasis biliar, se ha comprobado

que es un padecimiento preferencial de la parte occidental del planeta. '°

En paises como Peru y Chile existen etnias indigenas en las cuales el riesgo de ser portadores de

litiasis biliar es proximo al 100%, en especial en individuos de género femenino. 1°

En EUA, se realizé un estudio en el cual se comprobé que los pacientes con ascendencia latina

presentaban una elevada frecuencia de litiasis vesicular, con una frecuencia del 26.7%.°

Raza Género %
Mex—Amer F 267
Megra F 13.9
Mex—Amer M 849
Blanca M 8.6
Megra M 8.3

La relacion muestra una clara tendencia sobre los mexicoamenicanos v en rela-
cign con el género predomina el femening.

Cuadro 2 Frecuencia de la presentacion de litiasis biliar de acuerdo con género y raza en
EUA.

La apolipoproteina E sirve como unién entre particulas de lipoproteinas y receptores de

quilomicrones, las cuales en conjunto median la respuesta plasmatica del colesterol dietético. ©

Existen diferentes genes relacionados con la APO-E, con las siglas E2, E3, E4. Se sabe que los
individuos con alelos E2/E2 tienen menos concentracion sérica de colesterol en comparacién con
los alelos E3/E3 y E4/E4, estos ultimos mostraron mayor concentracion de colesterol sanguinea.
Ademas, este grupo es el que permite mayor saturacion de colesterol en el higado, lo que torna a
la bilis litogénica. 1°

La principal funcion la lipoproteina lipolitica radica en la hidrdlisis de quilomicrones, potenciar la

captacion de lipoproteinas por las células, aumenta la actividad y afinidad de la LPL en su funciéon
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sobre los quilomicrones, las funciones alteradas de esta proteina admite una mayor concentracioén

de colesterol hepatobiliar y permite asi el desarrollo de litiasis.

Los otros genes que intervienen son las apolipoproteinas B-100 y A-1, los cuales se relacionan con

el aumento de los quilomicrones, disminucion de la alfahidrolasa de colesterol (disminuye

catabolismo), permiten transporte de fosfatidilcolina y propicia la litogénesis. 1

Tipo Siglas Gen
Lipoproteina de baja APC-E Apolipoproteina E
densidad
Lipoproteina LPL Lipasa de lipoproteina
hidrolitica
Lipoproteina de alta APO-B100 Apolipoproteina B100
densidad
Agente lipoproteinico APO-AY Apolipoproteina A1
Actda en el proceso RAP Receptor LDL
biolagico del
metabolismo proteinico
Actia en el CvyP7 [[allhidrolasa de
catabolismo del colesterol
colesterol
Aumenta la captacion SR-B1 Receptor clase B tipo 1

de colesterol por la bilis

Genes que intervienen directamente en la litogénesis v el metabolismo lipopro-

teinico v del colesterol.

Cuadro 3.- Genes relacionados con litiasis vesicular e hipercolesterolemia.

Existe evidencia de polimorfismo y mutaciones de los genes mostrados previamente asi como una

relacion clara entre estas y la litiasis vesicular. El conocimiento de esta informacién podria ser

aprovechado para aumentar el indice de sospecha en los sitios geograficos de mayor riesgo, sin

embargo para poder modificar las incidencias y prevalencia de la enfermedad es necesaria la

modificacion de factores externos que influyen en su aparicion. 1°
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Alteraciones Gen mutado

Aumenta la afinidad por la LDL APO-E

Se relaciona con la cristalizacion APO-A1
de la bilis

Potencia la captacion LPL

intracelular de LDL

Disminuye la sintesis de acidos CyP7
biliares y aumenta la de LDL

Potencia la entrada de colesterol SRB1
en la vesicula biliar

Disminuye la entrada de MDR3
fosfatidilcolina en la vesicula biliar

La mayoria de los genes esta relacionada con cambios fisiologicos en la bilis
que aumentan su litogenicidad.

Cuadro 4.- Mutaciones y polimorfismo relacionado con la formacién de calculos biliares.

2.5.2. Litiasis vesicular y coledocolitiasis.

Como se menciond previamente existe una relacion bastante clara entre colelitiasis y
coledocolitiasis secundaria por la migracion de los calculos, el 15-20% de los pacientes con
colelitiasis asintomatica pueden presentar coledocolitiasis, este grupo sin embargo representa solo
el 3% del total. '

Se ha demostrado que calculos menores a 0.5cm de diametro son mas propensos a migrar a los
conductos biliares principales, incluso al duodeno, no es infrecuente que este tipo de migraciones
de los litos suela pasar desapercibida, incluso presentando pancreatitis intermitente, si los calculos

son mas grandes el cuadro clinico sera mas evidente y grave. 3
2.5.3. Diversos factores de riesgo.

La presencia de ictericia clinica o colangitis, o bien con imagenes por USG que muestran
dilatacion de la via biliar, representan un riesgo mayor al 50% de ser portadores de coledocolitiasis.
Los pacientes con antecedente de pancreatitis aguda, elevacion de la FA y BT, con USG que
muestre microlitiasis, presentan un riesgo de 10-50% de presentar coledocolitiasis. 1°

En paises asiaticos la presencia de parasitosis en el sistema biliar intra hepatico y extra hepatico
aumenta el riesgo para litogénesis en el arbol biliar. '

Edad mas frecuente en la cuarta década de la vida, cerca del 20% de los adultos a partir de esta
edad y del 30% en mayores de 70 afios de edad. ’
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Sexo femenino 2:1.

Embarazo.

Obesidad.

Pérdida de peso subita.

Antecedente de reseccién de ileon.
Antecedentes familiares de litiasis biliar.
Nutriciéon parenteral.

DM2.

Enfermedades inflamatorias intestinales.
Disfuncion hepatica, cirrosis hepatica.
Uso de cefalosporinas de tercera generacion.
Enfermedades hematolégicas diversas.
Dislipidemia.

Actualmente no se encuentra en la literatura abundante informacion acerca de los probables
factores de riesgo especificos que podrian catapultar a un paciente de una coledocolitiasis a una
colangitis aguda, si bien se encuentran comunes denominadores tales como la estasis biliar

aunada a la proliferacion bacteriana.

Los pacientes obesos de sexo femenino con IMC 34 cm/m2 y hombres IMC mayor de 38cm/m2 se
ha correlacionado fuertemente como un factor de riesgo importante para el desarrollo de colangitis
aguda. 3
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2.6.Fisiopatologia:

Los principales factores de riesgo para la génesis de litos tanto en la vesicula biliar como en el

conducto biliar principal tienen que ver con el metabolismo del colesterol, asi como la solubilidad

alterada entre las sales biliares y el colesterol. %7
Secrecion l Tasa de :
colesteron no secrecion de Sobresaturacion de colesterol
especificadc T sales hiliares ‘:ll> en |a bilis

en la bilis y fosfolipidos

Oiros factores

T Mucina
E?é?ﬂué?:gﬂpicgs Microcristales
+ de colesterol
en la vesicula | Factores
biliar antmuc!gant&a
Hipomaotilidad
Vesicula biliar

Figura 1.- Circunstancias metabdlicas que incrementan el aporte de colesterol.

La hemodlisis contribuye a una produccién muy aumentada de bilirrubina lo cual predispone a la

formacion de pigmentos oscuro. 7

Los calculos de pigmento café suelen producirse en los conductos biliares, condicionado por la

obstruccion y estasis biliar con la posterior colonizacion bacteriana. 1°

La alteracion de la circulacién entero-hepatica, por ejemplo, una reseccion intestinal de ileon
terminal (lugar en donde se absorbe la mayor cantidad de sales biliares) o enfermedad de Crohn

puede propender al individuo a la formacién de litiasis vesicular®
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Colesterol Fosfolipidos

Cristales de
colesterol

100

e Colesterol
/ \ soluble

Sales biliares

Figura 2.- TriAngulo metabdlico de la bilis.

El 90% del total de los calculos contienen colesterol, sin embargo la inmensa mayoria de los

mismos no son calculos puros, por tanto se consideran como mixtos. '

Tipo Componente  Porcentaje de Frecuencia
principal colesterol
Puros Colesterol mas de 90% 80 a 90%
Mixtos Colesterol 30 a 90%
Sales biliares
Calcio
Pigmento Bilirubinato  Menos de 30% 20%
negro de calcio
Pigmento Fosfatos de
café calcio y
carbonato

Las caracteristicas propias le confieren diferencias marcadas a los calculos
biliares.

La cantidad de colesterol es importante: los calculos formados en la ve-

sicula biliar suelen tener un porcentaje muy elevado de colesterol. En pacien-
tes con problemas hematoldgicos, por ejemplo, el porcentaje de colesterol dis-
minuye y aumenta el de los pigmentos biliares.

Cuadro 5.- Composicion de los calculos vesiculares.

La fisiopatologia de la colangitis aguda consiste en que el incremento de la presién intraductal

produce edema progresivo y translocacion bacteriana, produciendo un estado de bacteremia local

el cual tiende a volverse sistémico. 3
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2.7.Etiopatogenia:

La coledocolitiasis primaria se caracteriza por la formaciéon de los calculos dentro de los
conductos biliares principales, generalmente son circunstancias que provocan un drenaje biliar
inadecuado, produciendo estasis biliar y bacterobilia, el 90% de los célculos de pigmento café son
positivos al cultivo de bacterias, en especial Escherichia coli, adquieren una morfologia “facetada”

cilindrica y consistencia blanda. ®

En paises occidentales las principales causas de coledocolitiasis primaria son; Malformaciones
anatomicas del arbol biliar, quistes de colédoco, tumor biliar, disfuncién del esfinter de Oddi,

colangitis esclerosante y agenesia de la vesicula biliar. °

En paises orientales la infestacion parasitaria de la via biliar con Ascaris Lumbricoides y Clonorchis
sinensis son una de las principales causas en la etiopatogenia de la coledocolitiasis primaria,

debido a que estos parasitos dafian la pared del conducto y obstruyen el adecuado vaciamiento. °

En la coledocolitiasis secundaria el principal mecanismo etiopatogenico de la enfermedad es la
migracién de los calculos desde la vesicula biliar hasta el conducto colédoco, el tamafo de los
calculos cobra una importancia radical, los calculos menores a 0.5cm como se menciond son mas

proclives a migrar. '

En cuanto a la colangitis aguda se pueden mencionar las siguientes causas etiopatogenicas;
Colelitiasis, coledocolitiasis, ciertos procedimientos endoscopicos (Colocacion de endoprotesis),
compresion extrinseca de la via biliar comun por neoplasias o procesos inflamatorios benignos tal

como el sindrome de Mirizzi, infeccion parasitaria entre otros.

2.8.Manifestaciones clinicas:

Los pacientes con coledocolitiasis pueden ser asintomaticos en el 7% de los pacientes, el 25-
50% de estos pacientes se tornan sintomaticos antes de los 10 afios de la evolucion de la
enfermedad, la sintomatologia y evolucion depende del grado de obstruccion y la presencia de

infeccion. ®

Los cuadros sintomaticos de la coledocolitiasis se caracterizan por presentar dolor abdominal tipo
célico biliar, localizado en hipocondrio derecho o epigastrio, acompafiado de nausea y vémito,
ictericia muco-tegumentaria que se instaura posterior al cuadro de dolor abdominal, la ictericia

puede presentarse de manera episddica o intermitente. Un estudio reciente demostré que los
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pacientes que se presentan con cuadro clinico de colecistitis, colico biliar, pancreatitis e ictericia se
encontré coledocolitiasis en 7%, 16%, 20% y 45% respectivamente. 1°

En cuanto a la colangitis, la triada clasica de Charcott (fiebre, dolor abdominal e ictericia) se
presenta solo en un 19% de la totalidad de los casos, la fiebre se presenta hasta en el 92% de los

pacientes con este diagnéstico, ictericia en el 65% de los casos y el dolor en el 42% de los casos. 2

El 4-8% de los pacientes con coledocolitiasis puede presentar pancreatitis aguda con presencia de
dolor transfictivo o en “barra’, incluso presentando datos clinicos de abdomen agudo,
generalmente posterior a una ingesta copiosa de alimentos, abdomen agudo e incluso la presencia
de fiebre. 7

2.9.Diagnéstico:

El diagndstico de esta patologia se puede realizar de manera prequirdrgica y transquirurgica,
actualmente se cuentan con examenes de gabinete e incluso herramientas endoscopicas capaces
de ademas de brindar un diagnéstico y ademas participar en la terapéutica del paciente, a

continuacion se describen las diferentes modalidades diagnésticas. 12

2.9.1. Diagnédstico pre-quirirgico:

Examenes de laboratorio:

En pacientes asintomaticos los examenes de laboratorio pueden estar completamente normales,

pudiendo haber una elevacién inespecifica en la cuenta leucocitaria.

En pacientes sintomaticos, se puede encontrar leucocitosis con neutrofilia, bandemia,
hiperbilirrubinemia dependiente de la bilirrubina directa, con valor predictivo positivo de 60%
cuando los valores de BD son mayores a 3 mg/dl, elevacion de la FA y GGT, aumento de la ALT y
AST. ?®

En los casos de colangitis se puede presentar alteracion en el tiempo de protrombina con
prolongacion del mismo, aumento considerable de las bilirrubinas y de las transaminasas, asi como
elevacion de la amilasa y lipasa que podrian traducir la presencia de pancreatitis aguda
concomitante. 7
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Diagndstico por imagen:

USG transabdominal; Tiene una capacidad diagnodstica para la deteccion de colelitiasis de hasta

97% en los cuadros crénicos, sin embargo, la capacidad para la deteccion de calculos en el
colédoco es de alrededor de 15-40%, en tal caso, el dato mas caracteristico hasta en el 90% de los

pacientes es la dilatacién de los conductos biliares, con un valor predictivo positivo de 15-20%. °

Estudios recientes demuestran que si se encuentra una combinacion entre dilatacién de la via
biliar, edad mayor a 55 afios y anormalidad de las enzimas hepaticas, la coledocolitiasis se puede

predecir en un 95% de las ocasiones. 1°

USG endoscopico; La especificidad 99% y la sensibilidad (98%) de este estudio es elevada, motivo

por el cual actualmente estd recomendada para pacientes sintomaticos con riesgo de

coledocolitiasis indeterminado, con un valor predictivo positivo del 95-96%. °

Tomografia computarizada abdominal; La sensibilidad para la deteccién de litos en el sistema intra

y extrahepatico, tiene una sensibilidad de 75 a 90%, permite visualizar el sitio de obstruccion del

conducto biliar, zonas de estenosis y tumores. °

Colangioresonancia magnética; La sensibilidad de este estudio es del 97% y la sensibilidad del

100%, siendo el estudio de eleccion en pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos
biliodigestivos o by-pass gastrico, sin embargo, es un estudio costoso, el aparato de resonancia es
poco accesible en los hospitales en México, disminuye la capacidad diagndstica en pacientes

obesos y no es capaz de detectar litos menores de 2mm. 2°

Estudio Frec. de uso Invasivo “% de prediccion Sensibilidad Especificidad

1 Ultrasonido Alta No 60 a 80 25 a 80 56 a 100
transabdominal

2 Ultrasonido Moderado No 96 88 a 97 93 a 100
endoscopico

3 Tomografia Moderada No 80 71a75 78 a 97
computarizada

4 Tomografia Raro No 84 65 a 88 84 a 100
helicoidal

5 Tomografia Raro Si 86.5 85 as
con colangio IV

6 Colangio- - Alta Si 88 79 a 93 92 a 100
pancreatografia

7 Papilotomia
endoscopica

8 Resonancia Raro No 90 87 a 100 72 a 100
magnética

9 Ultrasonido Raro Si a7 100 67
intraductal

Cuadro 6.- Resultados comparativos de los distintos tipos de estudios de imagen
preoperatorios en el diagnéstico de coledocolitiasis.
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2.9.2. Diagnéstico transquirargico.

Los pacientes que son sometidos a colecistectomia laparoscopica y en los cuales existen
antecedentes que podrian sugerir coledocolitiasis (elevaciéon de transaminasas, pancreatitis aguda
asociada a patologia biliar, dilatacion de la via biliar) pueden ser candidatos al escrutinio
diagnostico mas detallado para descartar coledocolitiasis, a continuacién se describen los métodos

mas utilizados: 1°

Colangiografia transcistico; Para esta técnica se requiere la introducciéon de un catéter a través del

conducto cistico por medio del cual se debera realizar la colangiografia con medio de contraste con
solucion fisioldgica en relacion 5-10cc, valor predictivo del 60-70%. 2

Ultrasonido transoperatorio; Se realiza el mismo procedimiento anteriormente descrito, sin

embargo, se introducird un transductor para la realizacién del estudio radioldgico, con valor
predictivo de 75%. 24

Estos dos estudios no son excluyentes, por el contrario, se ha encontrado que son un excelente

complemento diagnéstico. 24

Colangiografia por coledocotomia a través de sonda en T; Detecta calculos retenidos en la via

biliar en un 2-10% de las ocasiones, es el estudio transoperatorio mas utilizado para la verificacion
de una adecuada exploracion de la via biliar, requiere control radiolégico posquirargico entre los 7-

10 dias y 4 a 6 semanas después para valorar el retiro.?*

2.10. Tratamiento.

Para la adecuada seleccion del tratamiento que se le ofrecera al paciente, es prudente tomar en
cuenta diversos factores importantes entre los cuales se encuentran; edad del paciente, tamafio de
los calculos, sitio de localizacién de los calculos, comorbilidades asociadas con el paciente, el

costo, la accesibilidad al material necesario, la experiencia del cirujano entre otros.

Actualmente el estandar de oro en cuanto a tratamiento se refiere se enfoca a realizacion de
remocién de los litos del conducto biliar comun por medio de los distintos abordajes disponibles
(endoscopico, quirdrgico o una combinacion de ambas), con la complementacidon quirdrgica de
una colecistectomia laparoscépica temprana posterior al procedimiento endoscépico, ya que se ha
demostrado una recurrencia de coledocolitiasis del 36% dentro de las primeras 6-8 semanas

posteriores a la realizacion de la CPRE. °
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2.10.1. Tratamiento médico:

El uso de sales biliares es una de las terapéuticas mas utilizadas como primera linea, su
efectividad mas marcada se observa en calculos menores de 5mm, con una tasa de éxito de hasta
el 90%, cuando el tamafo de los calculos aumenta con un rango de entre 6 y 12 mm el éxito se

reduce hasta un 60%, la seleccion de pacientes debe ser adecuada. °

La litotripsia extracorpdrea esta indicada cuando existe un calculo unico menor de 20mm, con
tasa de éxito de hasta 80%-90%, sin embargo la misma reduce hasta un 60% cuando los calculos
son mayores a ese tamano, generalmente el tratamiento es asociado con acido quenodesoxicolco
para mayor indice de éxito. Generalmente es necesaria la realizacion de multiples sesiones, se

calcula una recurrencia del 14% y colangitis como complicacién mas comdn en un 8%. °
2.10.2. Tratamiento endoscoépico:

Colangiografia retrégrada endoscopica; Es el estudio mas empleado actualmente, es operador

dependiente, tiene una capacidad de prediccion entre 90-95%, sin embargo es un estudio que no
se encuentra exento de complicaciones como pancreatitis aguda, perforacion duodenal,
hemorragia, un estudio prospectivo reciente de 1177 pacientes sometidos a CPRE encontré una
morbilidad en 30 dias pos procedimiento del 15.9%, con una mortalidad del 1%. *1°

Existen algunos pacientes los cuales debido a sus comorbilidades no pueden ser candidatos a la
realizacion de un procedimiento quirdrgico incluso de minima invasién, en estos pacientes es
aconsejable realizar CPRE y dejar la vesicula biliar in situ, recientes estudios demostraron que del
75-84% de los pacientes tratados de esta forma permanecen libres de sintomatologia en un
seguimiento de 70 meses. 2

Un reciente meta analisis sugiere la dilatacion papilar con globo en lugar de la esfinterotomia en
pacientes que sufren de coagulopatia. 23

2.10.3 Tratamiento quirargico:

Exploracién quirurgica laparoscépica del colédoco transcistico; Con esta técnica es posible la

expulsién de litos pequefios a través de la ampula duodenal, se utiliza glucagén V. 1-2mg vy
posteriormente irrigacion profusa con 100-200cc de solucién salina, si este método fuera
insuficiente, el siguiente paso seria la introduccion de una canastilla para la extraccion de los

mismos.2’
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Coledocoscopia transcistico; Se realiza la introduccién de un coledocoscopio menor a 10 Fr a

través del conducto cistico, previa dilatacion con balén, y bajo visién directa se intenta remocién del
mismo irrigando con solucién fisioldgica, introduciendo posteriormente una canastilla que ayudara

a extraer el lito posteriormente, posteriormente se realiza ligadura del conducto cistico. 2°

El éxito de este tipo de abordaje fluctia entre 80% y 98%, con morbilidad de 5%-10%,
representada por infecciones y pancreatitis aguda, se reporta una mortalidad del 0% a 2%,

finalmente se reporta una estancia hospitalaria posquirirgica menor a dos dias. %

Figura 3.- Coledocoscopia transcistica. A. Coledoscopio flexible introducido en conducto
cistico bajo vision directa. B, Extraccion de calculo con canastilla.

Dilatacion del esfinter de Oddi y esfinterotomia anterégrada transcistico; Este procedimiento

consiste en la introduccion del esfinterotomo a través del conducto cistico y la realizacion de
esfinterotomia por medio de un duodenoscopio, se reporta una tasa de éxito del 85% en las Ultimas
series de estudios, sin embargo, existe una probabilidad del 15% de desarrollar pancreatitis aguda,
motivo por el cual este método debe ser evitado en pacientes con discinesia vesicular, pancreatitis

aguda y anomalias anatémicas. 2!
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Coledocotomia laparoscépica; Este procedimiento esa indicado cuando existen multiples y litos de

amplia longitud en la via biliar, cuando existe una dilatacion de vias biliares de 8 a 10 mm
principalmente, se realiza una incision en la cara anterior del colédoco previa colocacion de suturas
para realizar traccién de la misma, se procede a realizar la coledocotomia y posteriormente la
realizacion de limpieza del conducto colédoco bajo vision directa con coledocoscopio, regularmente
se coloca una sonda tipo Kehr la cual se deja a derivacién y se cierra la coledocotomia con sutura
fina absorbible. Se requiere la realizacion de una colangiografia de control a través de la sonda en
T a los 14 a 21 dias posterior al procedimiento quirurgico dependiendo de la evolucién clinica del

paciente. 24

La tasa de éxito de este procedimiento es del 84-94%, con una morbilidad de 4 a 16% (lesion de la

via biliar, bilioma, estenosis de la via biliar) y una tasa de mortalidad de 0 a 2%. 24

Coledocotomia y exploracion de vias biliares abierta; Este procedimiento generalmente esta

indicado cuando existen calculos de colédoco retenidos en el ampula de Vater, perdida de la
anatomia del arbol biliar, la técnica consiste en una incisién en la cara anterior del colédoco de
aproximadamente 10-25mm, posteriormente se realiza la exploracion de la via biliar con Pinzas de
Randall y dilatadores biliares, se coloca una sonda en T con los cuidados ya descritos previamente
en este escrito, se presenta una morbilidad de alrededor del 4%. °

2.10.4 Terapia endoscopica posoperatoria:
La realizacién de un CPRE posoperatoria debe considerarse en las siguientes circunstancias: 2
-Falla de la exploracién laparoscopica de las vias biliares.
- Litos retenidos que se diagndstican en el posquirurgico.

- Paciente con multiples comorbilidades en el cual un procedimiento quirurgico largo este

contraindicado.

- Una via biliar disminuida de diametro, lo cual contraindica la manipulacion por alta probabilidad de

obstruccion de la misma.

La incidencia de litos retenidos posterior a una CCT laparoscopica es de aproximadamente 2.5%
21 actualmente es recomendable la colocacion de un catéter de referencia transcistico para facilitar

la realizacién de una esfinterotomia posoperatoria.
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3. Planteamiento del problema:

En los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis primaria o secundaria no se encuentran

definidos factores de riesgo precisos para la progresion a colangitis aguda.

4. Justificacion:

La identificacion de factores de riesgo en pacientes con coledocolitiasis para el desarrollo de

colangitis permitira:

A) Establecer estrategias de deteccion temprana de colangitis en pacientes con

coledocolitiasis primaria y secundaria.

C) Establecer nuevas estrategias de tratamiento temprano y oportuno en pacientes con

coledocolitiasis primaria y secundaria para prevenir el desarrollo de colangitis.

D) Disminucion de los costos hospitalarios debido al menor nimero de insumos hospitalarios
como medicamentos, soluciones parenterales, dias de internamiento del paciente, debido a

un egreso mas oportuno del paciente.

E) Disminucion de la mortalidad general de estos pacientes debido a la intervencién temprana

previa al desarrollo de colangitis aguda.

F) Disminucioén de la morbilidad en los pacientes con coledocalitiasis.

5. Hipdétesis:

Los pacientes con coledocolitiasis primaria o secundaria con comorbilidades como hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, colestasis, dislipidemia, hipercolesterolemia, hiperbilirrubinemia,
aumento de la fosfatasa alcalina y de la gamma glutamil transpeptidasa, dilatacion de la via biliar
por ultrasonido o CPRE, litos menores de 5mm, detritus en colédoco, tienen mayor riesgo de

desarrollar colangitis aguda.
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6. Objetivos.

6.1. Objetivos generales:

Encontrar factores de riesgo en pacientes con coledocolitiasis primaria y secundaria para el

desarrollo de colangitis aguda.

6.2. Objetivos especificos:

1.- Identificar si los pacientes con comorbilidades asociadas como diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial con diagnéstico de coledocolitiasis son mas propensos a desarrollo de

colangitis.

2.- identificar si los pacientes con aumento de las aminotransferasas (AST Y ALT) secundaria a

coledocolitiasis son mas propensos al desarrollo de colangitis.

3.- investigar si existe asociacion determinada de algun valor de hiperbilirrubinemia directa y total

con el desarrollo de colangitis aguda en pacientes con coledocolitiasis.

4.- Investigar si existe asociacion determinada de algun valor de fosfatasa alcalina y gamma

glutamil transpeptidasa y el desarrollo de colangitis aguda en pacientes con coledocolitiasis.

4.- Determinar si la presencia de pancreatitis aguda de etiologia biliar previa a la CPRE en

pacientes con coledocolitiasis primaria 0 secundaria esta asociada a desarrollo de colangitis.

5.- identificar si los pacientes con obesidad y coledocolitiasis primaria y secundaria son mas

propensos a desarrollo de colangitis.
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6.- identificar si los pacientes con dislipidemia y coledocolitiasis primaria o secundaria son mas

propensos al desarrollo de colangitis.

7.- ldentificar si existe alguna relacion entre el tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente
hasta la realizacion de la CPRE en dias para el desarrollo de colangitis aguda en pacientes con

coledocaolitiasis.

8.- Identificar si existe relacion entre el tamafio de litos en el colédoco encontrados durante la
CPRE vy el desarrollo de colangitis en pacientes con coledocolitiasis primaria o secundaria.

9.-ldentificar si existe relacién entre el nimero de litos hallados en colédoco durante la realizacion

de la CPRE vy el desarrollo de colangitis en pacientes con coledocolitiasis primaria o secundaria.

10.- Identificar si existe relaciéon entre el diametro de la via biliar y el desarrollo de colangitis en
pacientes con diagnoéstico de coledocolitiasis.

7. Material y métodos.

7.1. Diseno del estudio.

Estudio de cohorte, retrospectivo.

7.2. Tamaio de la muestra.

No probabilistico por conveniencia.
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Todos aquellos expedientes clinicos con informacién completa que se encuentran con diagndstico
de colecodocolitiasis primaria y secundaria o colangitis en el hospital general Dr. Fernando Quiroz

en el periodo comprendido de enero 2010 hasta diciembre de 2015.

7.3.Definicion de las unidades de observacion.

Expedientes clinicos con informaciéon completa en el periodo comprendido desde enero de 2010

hasta diciembre de 2015 en el hospital general Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

7.4 Criterios de inclusion.

1.- Expedientes clinicos de pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con diagndstico de

colangitis por CPRE secundaria a coledocolitiasis primaria o secundaria y colangitis.

2.- Expedientes clinicos de pacientes adultos mayores de 18 afos con diagnéstico de
coledocolitiasis primaria o secundaria y colangitis por exploracién quirirgica abierta o

laparoscépica del colédoco.

7.5 Criterios de exclusion.

1.- Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de colangiocarcinoma.

2.- Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de colangitis secundaria a tumor de cabeza

de pancreas.

3.- Expedientes clinicos de pacientes que tengan antecedente de haber sido sometidos a una

derivacion biliodigestiva.
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7.6. Criterios de eliminacion.

1.- Expedientes de pacientes que no cuenten con informacion completa en el expediente clinico.
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7.7. Definicién de variables y unidades de medida.

SEXO INDEPENDIENTE NOMINAL DICOTOMICA
COLECISTECTOMIA INDEPENDIENTE NOMINAL DICOTOMICA
PANCREATITIS AGUDA INDEPENDIENTE NOMINAL DICOTOMICA
HIPERTENSION ARTERIAL INDEPENDIENTE NOMINAL DICOTOMICA
DISLIPIDEMIA INDEPENDIENTE NOMINAL DICOTOMICA
CANCER INDEPENDIENTE NOMINAL DICOTOMICA

DOLOR ABDOMINAL
ICTERICIA

VARIABLE
EDAD

1.M.C.

BILIRRUBINA TOTAL
BILIRRUBINA DIRECTA
BILIRRUBINA INDIRECTA
AST

ALT

FA

GGT

COLESTEROL
TRIGLICERIDOS

LIPASA

AMILASA

LEUCOCITOS

NEUTROFILOS

TAMARNO COLEDOCO (USG)
TAMANO LITOS (USG)

DEPENDIENTE
INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
INDEPENDIENTE

NOMINAL DICOTOMICO
NOMINAL DICOTOMICA

DISCRETA - RAZON
CONTINUA - INTERVALO
CONTINUA - RAZON
CONTINUA - RAZON
CONTINUA - RAZON
CONTINUA - INTERVALO
CONTINUA - INTERVALO
CONTINUA - INTERVALO
CONTINUA - INTERVALO
CONTINUA - INTERVALO
CONTINUA - INTERVALO
CONTINUA - RAZON
CONTINUA - RAZON
CONTINUA - RAZON
CONTINUA - INTERVALO
DISCRETA - INTERVALO
DISCRETA - INTERVALO

TIPO ESCALA DE MEDICION
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7.8. Método de recoleccion de informacion.

1.- Se recopilara por medio de informacion electréonica (SIMEF) todos aquellos expedientes del
hospital general Fernando Quiroz Gutiérrez con diagnéstico de egreso o ingreso de coledocolitiasis

o colangitis.

2.- Se aplicara el cuestionario o instrumento de investigacion a cada uno de los expedientes y se

recopilaran los datos.
3.- Se realizara el vaciado de informacién en cuadros informaticos de Excel.

4.- Se procedera al procesamiento de la informacién en el programa SPSS V20 y se realizara la

comparacion con los datos encontrados en la literatura nacional e internacional.

5.- Se emitiran conclusiones acerca del tema.
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7.8.1. Instrumento de investigacion.
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Diangdstico CPRE

UsG
Tamafo de litos en vesicula: mm
Tamano de colédoco: mm
Litos en colédoco: siC3 v 3
Tamafio de litos en coledoco: mm
Dilatacion de via biliar: siC 3 no L
CPRE
Presencia de litos en VB: 5iCJ o
Extraccion de detritus: siC No
Numero de veces:
Tamafio; cm
Coledocolitiais: s5iCd N
Colangitis: siC3 v O
Defuncion: s e O3
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8. Consideraciones éticas.

Riesgo y carga minimos:

Los impactos en la salud y las molestias que puedan sufrir los sujetos participantes en una

investigacion y cuyos efectos solo podran ser de caracter leve y personal.

9. Resultados.

9.1. Andlisis y procesamiento de datos.

Durante el estudio se realizé la revisidon de los siguientes factores de riesgo en pacientes con
diagnodstico de coledocolitiasis: Edad mayor de 50 anos, género, presencia de pancreatitis previa a
la realizaciéon de la CPRE, realizacion de exploracion de las via biliares durante el internamiento,
diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, dislipidemia, IMC, fiebre, dolor abdominal, ictericia,
BT>5 mg/dl, BD>5 mg/dl, FA>200 UI/L, GGT>300 UI/L, Leucocitos >10 mm3, litos en vesicula
biliar >6mm, litos en USG en colédoco, Dilatacion de VB en USG, litos en CPRE, detritus, via biliar

>10mm en CPRE, litos >7mm en la via biliar.

Se calculé la frecuencia de cada uno de los factores de riesgo en sujetos con diagndstico de
coledocolitiasis y colangitis, los cuales fueron comparados, evaluandose posteriormente mediante

la prueba de Chi cuadrada.

Mediante un modelo bivariado empleando la prueba Chi-cuadrada se calcularon los valores de p
en el disefio de este estudio, los cuales permitieron conocer una asociacién entre los factores de
riesgo en los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis para desarrollar colangitis aguda,

considerandose estadisticamente significativo cuando el valor de p fue < o igual a 0.05.

Se generd una base de datos en la cual se incluy6 la informacién recolectada de cada paciente y
mediante el software de estadistica SPSS versién 20.0, se calculd el analisis univariado, bivariado
y estratificado.
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9.2. Distribuciones de frecuencia.

Se realizé6 un estudio con la revision de un total de 90 expedientes clinicos (poblacién) con
diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis, durante el periodo comprendido de enero de 2010 a
diciembre de 2015, obteniéndose una muestra seleccionada de 53 casos (n=53)con las siguientes

distribuciones de frecuencia.
A) Edad;

Las edades de los pacientes oscilaron desde los 22 hasta los 87 afios de edad, al otorgar un rango
a las edades en intervalos de 10 afios desde los 26 y hasta los 87 afos, se evidencia una mayor
incidencia en el grupo etario de los 76 a los 86 afios con un 28%, por el contrario la menor
incidencia se encuentra en el grupo etario de los 22-32 afios con un 6%, la edad promedio fue de

65 afos, la edad modal fue de 79 afios.

16 -
14 ~

12 -
10 -
. | ' B Seriesl

22-32  33-43  43-53 54-64 65-75 76-86
Grupo etario

Numero de Personas

O N b O

Figura 4.- Clasificacion etaria de los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiréz Gutiérrez”.
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B) Sexo;

Del total de la muestra, el 66% de los casos fueron del sexo femenino y 34% de sexo masculino,

mostrandose una relacion de 2:1.

Femenino
66%

Figura 5.- Distribucién por sexo de los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

C) Diagnésticos finales posterior a realizacion de CPRE:

Del total de las 53 muestras se obtuvieron los siguientes diagndsticos definitivos posteriores a la
realizacion de la CPRE; El 20.8% coledocolitiasis primaria, el 43.4% coledocolitiasis secundaria,
15.1% coledocolitiasis residual, 11.3% colangitis, 1.9% odditis, 5.7% discinesia del esfinter de

Oddi, 1.9% quiste de colédoco.
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Quiste de colédoco
Discinesia de esfinter Oddi
Odditis

Colangitis

Coledocolitiasis residual
Coledocolitiasis secundaria

Coledocolitiasis primaria

1.90%
5.70%
1.90%
11:30% Series2
15.10% B Series1
43.409

L
20,80%

0

0.1 02 03 04 05

Figura 6.- Distribucién de las patologias posteriores a la realizacion de la CPRE en el

Hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

La patologia mas frecuente reportada es la coledocolitiasis secundaria con una incidencia del

43.40% del total de los casos y la menor incidencia del 1.90% con Odditis y quiste de colédoco.

D) Comorbilidades.

Se estudiaron las comorbilidades de los pacientes encontrandose las siguientes relaciones en la

totalidad de la muestra; el 30.2% de los pacientes con diagnostico previo de DM2, el 45.3% con

diagnostico de hipertensién arterial sistémica, el 26.4% con diagnéstico de dislipidemia, el 11.3%

con diagnéstico de pancreatitis aguda.

50.00%

40.00%

30.00%
20.00% M Seriesl
10.00%

0.00% .:

D|sI|p|dem|a Pancreatitis
aguda

Figura 7.- Distribucion de las comorbilidades en pacientes con coledocolitiasis y colangitis
en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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E) PESO.

Se investigd el indice de masa corporal en todas las muestras y se realizé la clasificacion de
normo peso, sobrepeso, obesidad grado | y grado Il segun la OMS, obteniéndose las siguientes
frecuencias; 30.2% normopesos; 50.9% sobrepeso; Obesidad grado | 15.1%; Obesidad grado ||
3.8%.

IMC Categoria
Bajo peso < 18,5
Peso normal 18,5- 24,9
Sobrepeso 25,0 - 29,9
Obesidad grado I 30,0 - 34,5
Obesidad grado II 35,0-39,9
Obesidad grado III > 40,0

Cuadro 7.- Clasificacion de IMC segun la OMS.

H Normopeso
Sobrepeso

M Obesidad grado |

M Obesidad gradoll

51%

Figura 8.- Distribucién de pacientes segun el I.M.C. basado en clasificacién de la OMS en el
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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9.3. Analisis estadistico de factores de riesgo.

A) Fiebre.

Del total de las 53 muestras el 22.6% de las muestras si presento fiebre.
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Figura 9.- Distribucién en la presencia de fiebre en pacientes con coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

Entre los pacientes con diagnéstico solo de colangitis el 100% de los pacientes tuvo este hallazgo

clinico.

El andlisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada y estimacion del riesgo con los siguientes

resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica 5ig. exacta 5ig. exacta
(bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23117 000
Correccion por continuidad 18,405 000
Razon de verosimilitudes 20800 000
Estadistico exacto de 000 000
Fisher
Asociacion lineal porlineal 22681 000
N de casos validos 53

Cuadro 8.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
fiebre en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General

“Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.
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Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte Fiebre = 5i 7,833 3,710 16,539
N de casos validos 23

Cuadro 9.- Resultados de estimacion de riesgo, analizando la variable de fiebre en pacientes
con diagnostico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez.

Se puede observar una significancia estadistica con una p de Fisher de .0001, se interpreta que el

riesgo de un paciente con coledocolitiasis para desarrollar colangitis en presencia de fiebre

aumenta 7.8 veces mayor que en pacientes que no presentan este signo clinico.

B) Dilatacién de la via biliar >10mm durante la realizacién de la CPRE.

De la totalidad de los 53 casos, el 58.5% tuvieron el antecedente de este diametro de dilatacién la

via biliar.
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Figura 10.- Distribucion en la presencia de dilatacién de la via biliar > o < 10mm en pacientes

con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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Entre los pacientes con diagnéstico de colangitis agudo, se presenté el 100% de los casos la

presencia de una via biliar >10mm.

El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada y estimacién del riesgo con los siguientes

resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintdtica Sig. exacta 5ig. exacta
(bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4 802 1 028
Correccién por continuidad 3,067 1 080
Razon de verosimilitudes 5,974 1 008
Estadistico exacto de 035 032
Fisher
Asociacion lineal porlineal 4711 1 030
N de casos validos 53

Cuadro 10.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable
dilatacién de la via biliar >10mm en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte Vja Biliar = 1,880 1438 2458
10mm = Si
N de casos validos 53

Cuadro 11.- Resultados de estimacion de riesgo, analizando la variable dilatacion de la via

biliar >10mm en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital

General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

Se puede observar una significancia estadistica con una p de Fisher de .035.

Se interpreta que el riesgo de un paciente con coledocolitiasis para desarrollar colangitis en

presencia de dilatacion de la via biliar en CPRE mayor a 10mm es 1.8 veces mayor que en

pacientes que no presentan este signo radioldgico.
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C) Bilirrubina Directa >5mg/dl.

De la totalidad de los 53 casos el 37.7% presentaron la elevacion de la bilirrubina en este rango.
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Figura 11.- Distribucion en la presencia de B.D.> O < a mg/dl en pacientes con

coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En pacientes con el diagnéstico de colangitis aguda el 83.3% de los pacientes presentaban una
B.D.> de 5mg/dI.
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Figura 12.- Distribucion en la presencia de B.D.> O < a mg/dl en pacientes Unicamente con

diagnoéstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada y estimacion del riesgo con los siguientes

resultados:
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,987 1 014
Correccidén por confinuidad 3,999 1 046
Razon de verosimilitudes 5,980 1 014
Estadistico exacto de 024 024
Fisher
Asociacion lineal porlineal 5874 1 015
N de casos validos 53

Cuadro 12.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable

B.D.>5mg/dl en pacientes con diagnostico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital

General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas 10,667 1,144 99 488
para Colangitis {51/ No)
Para la cohorte Bilirrubina 2611 1,507 4 525
Directa = 5 = 5Si
Para la cohorte Bilirrubina 245 040 1,481
Directa = 5= No
N de casos validos 53

Cuadro 13.- Resultados de estimacion de riesgo, analizando la variable B.D.> 5mg/dl en
pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez.

Se puede observar una significancia estadistica con una p de Fisher de .024.

Se interpreta que el riesgo de un paciente con coledocolitiasis para desarrollar colangitis en

presencia de dilatacién de una bilirrubina directa > 5mg/dl es 2.6 veces mayor que en pacientes

que no presentan este hallazgo de laboratorio.
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D) Diabetes mellitus.

De la totalidad de los 53 pacientes el 30.2% padecia diabetes mellitus.
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Figura 13.- Distribuciéon en la presencia de DM2 en pacientes con coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagnodstico unicamente de colangitis el 33.3% tiene el antecedente de esta

morbilidad.
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Figura 14.- Distribucion en la presencia de diabetes mellitus en pacientes tnicamente con

diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética 5ig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 032 1 859
Correccion por continuidad 000 1 1,000
Razdn de verosimilitudes 031 1 860
Estadistico exacto de 1,000 295
Fisher
Asociacion lineal porlineal 031 1 660
N de casos validos 93

Cuadro 14.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable
Diabetes mellitus en pacientes con diagnostico de coledocolitiasis y colangitis en el
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .595 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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E) Hipertension arterial sistémica.

En toda la muestra de los 53 pacientes el 45.3% cuenta con el antecedente de hipertensién arterial

sistémica.
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Figura 15.- Distribucion en la presencia de HAS en pacientes con coledocolitiasis y

colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En pacientes con diagnéstico unicamente de colangitis se obtuvo como resultado que el 50% de

los pacientes tenia el antecedente de esta comorbilidad.
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Figura 16.- Distribucion en la presencia de hipertension arterial sistémica en pacientes
unicamente con diagndstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
{(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 061 805
Cormeccion por continuidad 000 1,000
Razdn de verosimilitudes 061 806
Estadistico exacto de 1,000 a70
Fisher
Asociacion lineal porlineal 060 807
N de casos validos 53

Cuadro 15.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable
hipertension arterial sistémica en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis
en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .570 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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F) Dislipidemia.

Entre los 53 pacientes el 26.4% cuenta con el antecedente de dislipidemia.
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Figura 17.- Distribucion en la presencia de dislipidemia en pacientes con coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagnéstico unicamente de colangitis el 33.3% presenta dislipidemia.
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Figura 18.- Distribucion en la presencia de dislipidemia en pacientes tnicamente con
diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al 5ig. asintdtica Sig. exacta 5ig. exacta
(bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 167 1 683
Correccion por continuidad 000 1 1.000
Razon de verosimilitudes 160 1 690
Estadistico exacto de 649 507
Fisher
Asociacidn lineal porlineal 163 1 686
N de casos validos 53

Cuadro 16.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable
dislipidemia en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .649 en el modelo bivariado y .507 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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G) Ictericia.

En la muestra de las 53 muestras, el 88.7% presento este hallazgo clinico.
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Figura 19.- Distribucién en la presencia de ictericia en pacientes con coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

Entre los pacientes con colangitis el 100% de los pacientes presentaron este hallazgo clinico.

El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 664 1 353
Correccién por continuidad 060 1 806
Razdn de verosimilitudes 1,536 1 215
Estadistico exacto de 1,000 468
Fisher
Asociacion lineal porlineal 847 1 357
N de casos validos 53

Cuadro 17.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable
ictericia en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General
“Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .468 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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H) Bilirrubina total >5mg/dI.

En los 53 casos el 58.5% de los pacientes contaron con dicho rango de laboratorio.
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Figura 20.- Distribucion en la presencia de B.T. > o < a 5mg/dl en pacientes con
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En pacientes con diagnéstico de colangitis el

bilirrubina total.

83.3% presento dicho rango de elevacion en la
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Figura 21.- Distribucion en la presencia de una B.T. > O < a 5 mg/dl en pacientes unicamente

con diagnodstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintotica Sig. exacta 5ig. exacta
(bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,720 190
Correccion por continuidad 760 383
Razon de verosimilitudes 1,908 167
Estadistico exacto de 362 195
Fisher
Asociacion lineal por lineal 1,687 194
N de casos validos 53

Cuadro 18.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable BT <
o > 5 mg/dl en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital

General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .382 en el modelo bivariado y .195 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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I) Fosfatasa alcalina > 200 Ul/I.

De la totalidad de los 53 casos el 58.5% presento niveles de fosfatasa alcalina superiores a 200
UI/L.
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Figura 22.- Distribucion en la presencia de F.A. > o < a 200 Ul/l en pacientes con
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagnéstico de colangitis el 66.6% obtuvo un parametro de fosfatasa alcalina

superior a los 200 UI/L.
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Figura 23.- Distribucion en la presencia de una F.A. > O < a 200 UI/L en pacientes
unicamente con diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 186 666
Correccion por continuidad 000 1,000
Razdn de verosimilitudes 180 663
Estadistico exacto de 1,000 AN
Fisher
Asociacion lineal por lineal 183 669
N de casos validos 53

Cuadro 19.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable FA <
o > 200 UI7L en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital

General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .511 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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J) Gamma glutamil transpeptidasa >300UI/L.

En los 53 casos el 66% de los pacientes presentaron elevacion >300 UI/L de esta enzima.
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Figura 24.- Distribucion en la presencia de G.G.T. > o < a 300 Ul/l en pacientes con
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagndstico de colangitis el 66.6% presentaron una GGT>300 UI/L.
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Figura 25.- Distribucion en la presencia de una G.G.T > O < a 300 UI/L en pacientes
unicamente con diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez”.



El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al 5ig. asintdtica 5ig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 001 1 972
Correccién por continuidad 000 1 1,000
Razdn de verosimilitudes 001 1 a72
Estadistico exacto de 1,000 674
Fisher
Asociacion lineal porlineal 001 1 a73
N de casos validos 53

Cuadro 20.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable GGT
< o0 > 300 UI/L en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .674 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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K) Leucocitosis >10 10(3)/ Microlitro

En las 53 muestras el 49.1% obtuvieron un nivel superior a los 10 103/microlitro.
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Figura 26.- Distribucion en la presencia de leucocitos > o > a 10 103/microlitro en pacientes

con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagnéstico de colangitis el 66.6% obtuvo un valor de luecocitos mayor a 10,

103 por microlitro.
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Figura 27.- Distribucion en la presencia de leucocitos > O < a 10, 10 a la tercera potencia por
microlitro en pacientes inicamente con diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al 5ig. asintdtica Sig. exacta 5ig. exacta
(bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 640 1 360
Correccion por confinuidad 233 1 629
Razon de verosimilitudes 852 1 356
Estadistico exacto de 420 316
Fisher
Asociacion lineal porlineal 824 1 364
N de casos validos 53

Cuadro 21.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de

leucocitos > O < a 10, 10 a la tercera potencia por microlitro en pacientes con diagnéstico

de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .420 en el modelo bivariado y .316 en el modelo
univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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L) Litos en vesicula biliar >5mm por USG

En la totalidad de los 53 pacientes el 30.2% presento este parametro ultrasonografico.
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Figura 28.- Distribucion en la presencia de litos en vesicula biliar < o > a 5mm por
ultrasonido en pacientes con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr.

Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con colangitis el 16.6% demostré este hallazgo en el ultrasonido.
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Figura 29.- Distribucion en la presencia de litos en vesicula biliar < o > a 5mm por
ultrasonido en pacientes Unicamente con diagnéstico de colangitis en el Hospital General

“Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintdtica 5ig. exacta 5ig. exacta
(bilateral) {(bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson oa87 1 444
Correccion por continuidad 086 1 769
Razdn de verosimilitudes 648 1 A21
Estadistico exacto de 655 A05
Fisher
Asociacién lineal porlineal 576 1 448
N de casos validos 53

Cuadro 22.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
litos en vesicula biliar < o > a 5mm por ultrasonido en pacientes con diagnéstico de
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .655 en el modelo bivariado y .405 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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M) Dilatacion de la via biliar en colédoco.

Se analizaron en las 53 muestras la dilatacion de la via biliar tomada a partir de un parametro de

6mm como punto de cohorte basandonos en la literatura universal, el 56.6% mostro esta dilatacion.
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Figura 30.- Distribucion en la presencia de dilatacion de la via biliar por ultrasonido en
pacientes con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez”.

En los pacientes con diagnédstico de colangitis el 66.6% presenté dilatacion en la via biliar.
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Figura 31.- Distribucion en la presencia de dilatacion de la via biliar por ultrasonido en
pacientes Unicamente con diagnodstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintdtica 5ig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 279 1 597
Correccién por continuidad 008 1 928
Razdon de verosimilitudes 285 1 5093
Estadistico exacto de 687 A71
Fisher
Asociacion lineal porlineal 274 1 801
N de casos validos 53

Cuadro 23.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
dilatacién de la via biliar por ultrasonido en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .687 en el modelo bivariado y .471 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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N) Presencia de litos en la CPRE.

De los 53 pacientes el 73.6% presento litos en la CPRE.
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Figura 32.- Distribucion en la presencia de litos en la CPRE en pacientes con
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con colangitis el 83.3% presentaron litos en el estudio endoscopico.
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Figura 33.- Distribucion en la presencia de litos en la CPRE en pacientes iinicamente con

diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al 5ig. asintdtica 5ig. exacta 5ig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 331 565
Correccion por continuidad 007 833
Razdn de verosimilitudes 360 548
Estadistico exacto de 1.000 493
Fisher
Asociacion lineal porlineal 325 569
N de casos validos 03

Cuadro 24.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
presencia de litos en CPRE en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y colangitis en
el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .493 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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N) Presencia de detritus en CPRE.

En los 53 pacientes el 84.9% mostraron la presencia de detritus en la CPRE.
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Figura 34.- Distribucion en la presencia de detritus en la CPRE en pacientes con
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagndstico de colangitis aguda la presencia de detritus se presenté en el

100% de los casos.

El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintotica 5ig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {(bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,203 1 273
Correccion por continuidad 241 1 623
Razon de verosimilitudes 2,095 1 148
Estadistico exacto de 574 355
Fisher
Asociacion lineal porlineal 1,180 1 277
N de casos validos 53

Cuadro 25.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
presencia de detritus en CPRE en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y colangitis
en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .574 en el modelo bivariado y .355 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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0O) Litos >7mm en CPRE.

En la muestra de los 53 pacientes el 41.5% de los pacientes presentaron este parametro

endoscopico.
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Figura 35.- Distribucion en la presencia de litos>7mm en CPRE en pacientes con
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagndstico de colangitis el 66.6% presentd este hallazgo endoscépico.

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Litos>7mmCPRE

Litos<7mmCPRE

M Seriesl

Figura 36.- Distribucion en la presencia de litos>7mm en CPRE en pacientes Unicamente

con diagnostico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al 5ig. asintdtica Sig. exacta 5ig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,764 1 184
Correccidon por continuidad 789 1 a74
Razdn de verosimilitudes 1,742 1 87
Estadistico exacto de 218 a7
Fisher
Asociacion lineal porlineal 1,730 1 188
N de casos validos 53

Cuadro 26.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
presencia de presencia de litos>7mm en la CPRE en pacientes con diagnéstico de
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .219 en el modelo bivariado y .187 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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P) Edad mayor de 50 afos.

De los 53 pacientes analizados en este estudio el 71.7% es mayor a la quinta década de la vida.
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Figura 37.- Distribucion respecto a la edad < o > a 50 afios en pacientes con coledocolitiasis

y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagnéstico de colangitis el 83.3% fue mayor a los 50 afos.
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Figura 38.- Distribucion respecto a la edad < o > a 50 afios en los pacientes inicamente con

diagnéstico de colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al 5ig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 451 502
Correccion por continuidad 036 849
Razdon de verosimilitudes A95 482
Estadistico exacto de 662 448
Fisher
Asociacion lineal porlineal A43 206
N de casos validos 53

Cuadro 27.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
edad < o > a 50 afios en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y colangitis en el
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .662 en el modelo bivariado y .448 en el modelo
univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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Q) Género.

La distribucion del género en la muestra total se mencioné en la parte de frecuencias, en los
pacientes con colangitis se observa que el 66.6% de los pacientes son del sexo femenino vy el

33.4% es del sexo masculino.
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Figura 39.- Distribucion respecto a género en los pacientes unicamente con diagnéstico de
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

El andlisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 001 1 972
Correccion por continuidad 000 1 1,000
Razon de verosimilitudes o0 1 ar2
Estadistico exacto de 1,000 674
Fisher
Asociacién lineal porlineal o0 1 973
N de casos validos 53

Cuadro 28.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
género en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General
“Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .674 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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R) Pancreatitis aguda previa a la realizacion de la CPRE.

De los 53 casos analizados el 11.3% presenté pancreatitis aguda como diagndstico de ingreso

previo a la realizacion de la CPRE.
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Figura 40.- Distribuciéon respecto al diagnéstico de pancreatitis aguda previa a la realizacién
de la CPRE en pacientes con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En los pacientes con diagndstico de colangitis ninguno de ellos desarrollo pancreatitis aguda.

El andlisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig asintdtica Sig exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 664 353
Correccion por continuidad 060 806
Razdn de verosimilitudes 1,536 215
Estadistico exacto de 1,000 A68
Fisher
Asociacion lineal por lineal a47 357
N de casos validos 53

Cuadro 29.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
pancreatitis aguda previa a la realizacion de la CPRE en pacientes con diagnéstico de
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de 1.000 en el modelo bivariado y .468 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.

79



S) Colecistectomia durante el internamiento hospitalario.

De los 53 pacientes que se analizaron en este estudio el 64.2% fue sometido a colecistectomia

durante el internamiento.
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Figura 41.- Distribucion respecto a la realizacion de colecistectomia durante el internamiento
hospitalario en pacientes con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En pacientes con diagndstico de colangitis el 83.3% fue sometido al procedimiento quirurgico.
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Figura 42.- Distribucion respecto a la realizacion de colecistectomia durante el internamiento
hospitalario en los pacientes Unicamente con diagnoéstico de colangitis en el Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintdtica 5ig. exacta 5ig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,083 208
Correccion por continuidad 346 556
Razdn de verosimilitudes 1,206 272
Estadistico exacto de 402 289
Fisher
Asociacion lineal porlineal 1,062 303
N de casos validos 53

Cuadro 30.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
colecistectomia durante el internamiento hospitalario en pacientes con diagndstico de
coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .402 en el modelo bivariado y .289 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.
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T) Exploracion quirargica de la via biliar.

En los 53 pacientes que se analizaron en este estudio el 11.3% fue sometido a exploracién

quirurgica de la via biliar.
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Figura 43.- Distribucion respecto a la realizacion de exploracion quirargica de la via biliar en

pacientes con coledocolitiasis y colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez”.

En pacientes con diagndstico Unicamente de colangitis se realizé el procedimiento quirdrgico en el

33.3% de los pacientes.
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Figura 44.- Distribucion respecto a la realizacion de exploracidon quirargica de la via biliar en

pacientes colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
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El analisis estadistico con la prueba de Chi-cuadrada arrojo los siguientes resultados:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al 5ig. asintdtica Sig. exacta 5ig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,266 1 071
Correccién por continuidad 1.261 1 261
Razdn de verosimilitudes 2437 1 118
Estadistico exacto de A3
Fisher
Asociacion lineal porlineal 3,204 1 073
N de casos validos 53

Cuadro 31.- Resultados de la prueba Chi cuadrada en pacientes, analizando la variable de
exploracién quirtrgica de la via biliar en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y
colangitis en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.

En este caso el valor que obtuvimos de p fue de .131 en el modelo bivariado y .131 en el modelo

univariado, lo cual no adquiere significancia estadistica.

En este estudio de cohorte retrospectivo se realizd la busqueda de los siguientes factores de
riesgo en pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis para el desarrollo de colangitis aguda por
medio de la prueba estadistica Chi cuadrada, encontrandose significancia estadistica con una p <a

.05, a continuacioén se resumen los hallazgos;

Colecistectomia; 64.2% de los pacientes fueron sometidos a dicho procedimiento quirdrgico, con
una p de .402, sin significancia estadistica. Exploracion de la via biliar; 11.3% fueron sometidos al
procedimiento, con una p de .131, sin significancia estadistica. Diabetes mellitus; Un total de 30.2%
de los pacientes quienes presentaron la comorbilidad, con una p 1.000, sin significancia
estadistica. Hipertension arterial sistémica; 45.3% pacientes afectados con esta comorbilidad, con
una p 1.000. Dislipidemia; 26.4% pacientes si tenian la enfermedad, con una p .649. IMC se
encontraron 30.2% normopesos; 50.9% con sobrepeso 15.1% con obesidad grado I, 3.8%
pacientes con obesidad grado Il, p .669, Fiebre 12 pacientes 22.6% si tuvieron fiebre con una p de
.0001. Ictericia; 88.7% de los pacientes presentaron ictericia con una p de 1. BT>5mg/dl; 58.5%
presentaron dicho rango de laboratorio con una p de .382. BD>5 mg/dl; 37.7% si presento dicho
rango con una p de .024. FA>200 UI/L; El 58.5% de los pacientes cumplian este parametro con
una p de 1.000. GGT>300 UI/L 66% si tenian este valor con una p de 1.000. Leucocitosis >10;

49.1% si con una p .420, Litos de Vesicula Biliar en USG >5mm; 30.2% de los pacientes
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presentaron este hallazgo ultrasonografico con una p de .655. Dilatacion de VB USG; 56.6% con
una p .687. Litos en CPRE; Si 73.6% con una p de 1.000. Detritus; 84.9% presentaron este
hallazgo endoscépico con una p .574. Via biliar>10mm en CPRE si 58.5% con una p de .035. Litos

en CPRE>7mm 41.5% si lo presentaron con una p.219.
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10. Discusion.

En nuestro estudio se encontraron variantes epidemioldgicas, siendo el grupo etario con mayor
incidencia el de los 76 a los 86 afnos de edad, con una edad modal de 79 anos, siendo

internacionalmente reportado el grupo de mayor incidencia el de mas de los 90 afios de edad.

En cuanto a la incidencia distribuida por sexo, nuestro estudio se encontré concordancia con la
literatura universal, con una predominancia de afectacion al sexo femenino en relacién 2:1 respecto

al sexo masculino.

El grupo de pacientes que se analizd en este estudio son aquellos con diagnéstico de
coledocolitiasis tomando como principal parametro diagndstico los hallazgos obtenidos durante la
CPRE, se tomaron en cuenta diversos factores de riesgo tanto clinicos, radiolégicos, endoscopicos
y de laboratorio con el fin de identificar aquellos que harian mas propensos a este tipo de pacientes

para el desarrollo de colangitis aguda.

En cuanto a los parametros clinicos, la fiebre fue la Unica variable con significancia estadistica,
con una p de .0001 y confiriendo un riesgo 7.8 veces mayor para el desarrollo de colangitis aguda
en un paciente con diagnéstico de coledocolitiasis comparado con un paciente que no tiene este

mismo hallazgo clinico.

En cuanto a los parametros de laboratorio, la bilirrubina directa mayor a 5 mg/dl fue la Unica
variable con significancia estadistica, con una p de .024 y confiriendo un riesgo 2.6 veces mayor
para el desarrollo de colangitis aguda en un paciente con diagnéstico de coledocolitiasis

comparado con un paciente que no tiene este mismo hallazgo de laboratorio.

En cuanto a los parametros endoscépicos, la dilatacion de la via biliar > a 10 mm fue la Unica
variable con significancia estadistica con una p .035 y confiriendo un riesgo 1.8 veces mayor para
el desarrollo de colangitis aguda en un paciente con diagndstico de coledocolitiasis comparado con

un paciente que no tiene este mismo hallazgo de laboratorio.

Llama la atencién la poca utilidad que tiene el USG para la deteccién de los litos en el colédoco,
obteniéndose ningun caso de todos los analizados, sin embargo sigue siendo una herramienta
necesaria para el abordaje inicial en los pacientes con ictericia para la deteccion de litos en la

vesicula biliar y dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica.
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Los objetivos de este protocolo de investigacion fueron determinar si algunos de los factores de
riesgo estudiados previamente podrian influir en el desarrollo de colangitis aguda en pacientes con
coledocolitiasis, por lo que el objetivo principal se cumple debido a que se encuentran tres factores
de riesgo con significancia estadistica; Fiebre, dilatacién via biliar en CPRE >10mm y bilirrubina

directa mayor a 5 mg/dl.
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11. Conclusion.

En este estudio se puede concluir que la fiebre, la bilirrubina directa >5 mg/dl y la dilatacion de la
via biliar en CPRE >10mm son factores de riesgo con significancia estadistica comprobada para
que un paciente con coledocolitiasis desarrolle colangitis aguda, lo cual toma relevancia dado que
dos de estos valores se pueden monitorear durante el internamiento previo a la realizacién de la
CPRE, pudiendo establecer estrategias de tratamiento médico y sobre todo intervencionista ya sea
quirirgico (EVB) o endoscopico (CPRE) agresivo y profilactico disminuyendo asi la

morbimortalidad en estos pacientes.

En cuanto al hallazgo en CPRE de la dilatacion de la via biliar >10mm seria importante plantearse
el hecho de optimizar enérgicamente el tratamiento médico, por ejemplo considerar tratamiento
quirargico inmediato en caso de que la CPRE no sea resolutiva en estos casos en particular o por

ejemplo considerar ser mas enérgico con el tratamiento antibidtico.

De acuerdo a los resultados obtenidos seria importante realizar la deteccién de estos tres factores
de riesgo que sean concluyentes para el diagnostico de colangitis aguda en pacientes con

coledocolitiasis.
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