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I. INTRODUCCION

La Colangiografia por Resonancia Magnética (CRM), es la prueba
diagnéstica no invasiva mas precisa en la valoracion de la via biliar; usa la sefial
producida por el liquido dentro de los conductos, que puede crear imagenes
del sistema ductal biliar y pancreatico. No es necesaria la inyeccidn extrinseca de
contraste, sin embargo éste puede administrarse en secuencias potenciadas en T1
durante la exploracién, para evaluar cualquier lesidn pancreatica que origine
obstruccién biliar.

Las patologias de los conductos biliares afectan a un porcentaje considerable
de la poblacién, siendo amplio el espectro de enfermedades que puedan causar
sintomas de obstruccidn biliar. Por o que es importante contar con informacién clara
y especifica en la evaluacidn de los pacientes y orientar las pruebas diagnosticas
hacia una presuncion correcta. La litiasis biliar es la causa mas comun de
obstruccién de los conductos biliares en nuestro medio, siendo mayor con la edad,
estimandose que 20% de las personas mayores de 65 afios tienen calculos. La
coledocolitiasis es causa importante de morbilidad, requiriendo estudios de imagen
y laboratorio para determinar de manera mas eficaz su presencia, evitando

intervenciones innecesarias. 2



I.1. Antecedentes

Braggio V. et al (2014), Entre el periodo de marzo a octubre 2013 se realizd
un estudio retrospectivo en Uruguay titulado “Rendimiento de la colangio resonancia
en el Hospital de Clinicas”. Donde se analizaron las historias clinicas de 94
pacientes, 62 fueron mujeres (66%) y 32 hombres (34%) con edades comprendidas
entre 18 y 92 anos. El objetivo de esta investigacion fue definir la utilidad diagnostica
de la técnica de colangioresonancia en el hospital clinicas y compararlas con los
datos referidos en las investigaciones internacionales. Segun el resultado del
estudio se obtuvo que: el 28% de los pacientes fue confirmado de litiasis biliar, las
medidas de las litiasis se encuentran comprendida en 5mm a 18mm. Para el estudio
de las vias biliares y las patologias que la afectan se obtuvo que los resultados de
la colangioresonancia tienen una sensibilidad de 97%, especificidad del 83%, VPN
de 97% y VPP del 65%. La conclusion de los autores fue que la
colangiopancreatoresonancia magnética es de gran rendimiento diagnéstico de
litiasis biliar y como estudio preoperatorio.

Valencia O. et al (2014), Realizaron un estudio descriptivo transversal y
prospectivo de junio 2011 a mayo 2013 denominado “Diagndstico mas frecuente en
colangiopancretografia por resonancia magnética’ se incluyeron 32 pacientes que
acudieron al servicio de radiologia con la solicitud de CPRM del Hospital Angeles
Pedregal de la ciudad de México, siendo 16 hombres y 16 mujeres con edades que
comprenden entre los 34 a 85 afnos. En este estudio se tuvo como objetivo
determinar la patologia que se presenta con mayor porcentaje en el sistema biliar
evaluado a través de colangioresonancia magnética, se hallé como resultado que el
diagndstico mas frecuente es la litiasis biliar en el 41% de pacientes , en el 19% de
estos se identificé pancreatitis, el 13% de pacientes se encontré neoplasia
obstructiva, hepatopatia crénica en el 4%, colecistectomia y a su vez pancreas
divisum en el 4%, aumento del didametro del calibre de las principales vias biliares
sin hallazgo alguno en otro 4% y 15% de los estudios se reportaron como normales.
Se concluye que el diagndstico mas frecuente es litiasis biliar que concuerda con

estudios previos, la colangiopancreatoresonancia magnética, es un estudio



completo que nos permite evaluar las vias biliares, no es invasivo y es de mucha

ayuda al momento de la planificacidén del tratamiento.

Chico Hidalgo, Washington Paul (2017). Elaboraron un Trabajo de modalidad
proyecto de investigacion previo a la obtencidon del Titulo de Licenciado en
Radiologia. Carrera de Radiologia. Quito: UCE. 113 p. titulado “ldentificacién de
variantes anatoémicas de la via biliar mediante colangioresonancia en pacientes de
10 a 95 afios de edad en la Unidad de Imagenologia del Hospital Carlos Andrade
Marin de febrero a mayo 2017”. El presente proyecto de investigacion planted el
objetivo: Identificar las variantes anatomicas de la via biliar por colangioresonancia
en pacientes de 10 a 95 afos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de
febrero a mayo 2017. El estudio fue descriptivo retrospectivo. Analizd las historias
clinicas que registran los resultados de los estudios que dichos pacientes se
realizaron con un equipo de resonancia magnética marca Siemens Symphony de
1.5 Teslas mediante el protocolo de colangioresonancia que no es invasivo y
proporciona imagenes en dos y tres dimensiones. Las variantes anatomicas de la
via biliar que registran altos porcentajes en la poblacién de estudio son: tipo A,
conducto cistico largo con baja fusién con el conducto hepatico comun con el
50.72%; tipo 2 conocido como trifurcacién biliar, en la que los conductos derecho
posterior, derecho anterior y conducto biliar izquierdo se unen para formar el
conducto hepatico comun con el 37.05%; tipo 3, conducto posterior derecho drena
en el conducto biliar izquierdo con el 8.63%. En conclusion las variantes anatémicas
de la via biliar encontradas en la presente investigacidn son: intrahepaticas derecha
tipo 2, tipo 3 y tipo 4; intrahepaticas izquierda tipo B y C; y del conducto cistico tipo
Ay D. Identificar las variantes anatdmicas es importante para evitar complicaciones
quirurgicas en un trasplante hepatico y cirugia de vias biliares.

Coronado T. (2016) realizo un estudio de tipo correlacional denominado
“‘Edad, sexo, obesidad y paridad en colelitiasicos del Hospital Aurelio Diaz Ufano y
Peral. SJL, Lima 2015". En la muestra se incluyeron 375 historias clinicas de
pacientes del servicio de hospitalizacién de cirugia de HADUYP desde enero a

diciembre del afio 2015. Esta investigacion tuvo como objetivo demostrar que los
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pacientes de dicho servicio con la enfermedad de colelitiasis presentan asociacion
con la edad, sexo, obesidad y paridad. En el analisis de los resultados se encontrd
que el 37.6% de la muestra presentaron colelitiasis y que el 46.8% de este grupo
fueron pacientes < 40 afios, el 53.2% >40 afnos; EI 82.98% eran mujeres y el 17.02%
hombres. El autor concluye que el sexo femenino tiene mayor probabilidad de
desarrollar colelitiasis. La mayor edad no es un factor de riesgo para el autor, sin
embargo encontré que entre la edad de 31 a 41 afnos se da mayor incidencia de
colelitiasis.

Cevallos, Klever; Garcia, Ramiro; Ziade, Nazin. En un estudio comparativo con
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica / Specificity and sensitivity of the
colangioresonancia in obstructiva pathology of biliary channels: a comparative study
in colangiopancreatografia pulls back, determinaron la sensibilidad y especificidad
de la colangioresonancia frente a la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica en patologias obstructivas de vias biliares, a través de un ensayo
clinico no controlado, con técnica de simple ciego, en una muestra propositiva de
30 pacientes que acudieron al Servicio de Imagenologia del Hospital General de las
Fuerzas Armadas de la ciudad de Quito (HG-1). En el presente estudio, la
localizacion de los calculos fue principalmente coledociana (53.8 por ciento), siendo
por tanto la patologia obstructiva mas frecuente (33.3 por ciento). En cuanto a la
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo de la RMCP, estas fueron para
deteccidn de dilatacién de vias biliares de: 64, 40 y 84.2 por ciento, en tanto que
para visualizacion de calculos fueron del 687, 714 y 73.3 por ciento
respectivamente. Estos datos, son inferiores a los reportados por la literatura
internacional, lo que probablemente se deba al pequefio tamafno muestral y a que
se trata de una herramienta diagnédstica de reciente ingreso a nuestro medio,
hallazgos estos que descartan la posibilidad de que la RMCP pueda ser empleada
como un medio de "screening", sin embargo, dada la frecuencia de complicaciones
que presenta la ECP (6.7 por ciento), que en este estudio duplicaron a la de las
series internacionales, su uso puede ser indicado en aquellos pacientes con

contraindicaciones absolutas y/o relativas a ERCP.



Alvarado Vintimilla, Andrea Elizabeth junto a la Sociedad Americana de
Endoscopia Gastrointestinal en el afio 2018, sugirieron clasificar a los pacientes
segun el riesgo de padecer coledocolitiasis mediante predictores clinicos,
laboratorio y ecografia, ya que tienen baja especificidad, por lo que se incluyeron
otros métodos diagnosticos de imagen para evitar colangiopancreatografias
retrogradas endoscoépicas innecesarias. El objetivo de esta investigacion fue
establecer sensibilidad y especificidad de la colangioresonancia magnética para
diagnéstico de coledocolitiasis en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca.
Metodologia: se realizé un estudio de validacion de prueba diagnéstica, con 278
pacientes. Se incluyeron todos los pacientes de edad igual o mayor a 18 afos, sin
distincion de género, con sospecha de coledocolitiasis, a quienes se les realizé
colangioresonancia magnética y colangiopancreatografia retrograda endoscépica,
determinandose que el promedio de edad fue de 62,53 + 17,89 afios. El sexo tuvo
leve predominio femenino (52,2%). Entre los no colecistectomizados, la mayoria
presentd litiasis vesicular (59,3%). En la colangioresonancia magnética el 54% de
participantes presentd dilatacion del colédoco. Después de coledocolitiasis, la
odditis representd la patologia méas frecuente (9%). La colangioresonancia
magnética tuvo sensibilidad del 79,86%, especificidad del 94,24%, VPP del 0,93,
VPN del 0,82 y precision diagndstica de 87,05% para deteccion de coledocolitiasis.
Conclusion: en el presente estudio la colangioresonancia magnética obtuvo un alto
valor diagnostico de coledocolitiasis al compararla con la CPRE. Sin embargo, este
método de imagen no se usa frecuentemente para su diagnéstico.

Gélvez Ignacio, Karina Mirella realizaron una investigacion analizando los
principales estudios realizados en el area de resonancia es la
colangiopancreatoresonancia magnética (CPRM) que con los avances tecnologicos
se ha convertido de principal ayuda en el diagnéstico de litiasis biliar. La presente
tesis tiene como objetivo principal determinar la frecuencia de litiasis biliar en
pacientes evaluados mediante CPRM, ademas determinar la frecuencia de sexo,
edad y hallazgos concomitantes a esta. Se realizd un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal y disefio no experimental en los pacientes
mayores de 18 afios que acudieron al servicio de imégenes de la clinica IGSA



MEDICAL, con indicacién del estudio de colangioresonancia magnética nuclear
durante el aflo 2017. El instrumento utilizado fue la ficha de recoleccion de datos a
partir de los informes de colangioresonancia. Segun la muestra estudiada se obtuvo
como resultados que el 62.6% de los pacientes evaluados mediante
conlangioresonancia magnética nuclear presentaron litiasis biliar. Asi mismo se
estimo dicha proporcidn segun el sexo obteniendo como resultado 17.6% masculino
y 45% femenino, segun la edad de la presente muestra se obtuvo en los pacientes
con diagnostico positivo de litiasis biliar que los resultados fueron 11.5% (18-28
anos), 12.2% (29-39 anos), 8.4% (40-50 anos) y 30.5% (>50 afos). La localizacion
mas frecuente de litiasis biliar fue en vesicula biliar (80.5%), seguido de colédoco
(35.4%), conducto hepatico (8.5%) y cistico (3.7%). Finalmente el hallazgo
concomitante mas frecuente fue colecistitis (40.2%). Se concluyd que la sexta parte
de los pacientes presentan litiasis biliar y el sexo femenino es el mas afectado con
dicha patologia, La edad mas frecuente oscila entre las edades de 30-59 anos, La
localizacion del lito con mayor porcentaje se da en vesicula biliar. El gran porcentaje

de pacientes que presentaron litiasis biliar a su vez desarrollaron colecistitis.
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[.2. Justificacidén

La patologia de la via biliar es una entidad muy frecuente en nuestro medio,
especialmente la de tipo obstructivo; entre las principales causas de obstruccidn
de la via biliar encontramos la litiasis biliar.

Es un estudio realizado en el area de resonancia, que con los avances
tecnolégicos, se ha convertido en la principal ayuda para el diagndstico de
patologias de vias biliares. Desde su aparicion, multiples estudios a nivel
internacional, han demostrado una alta sensibilidad para el diagndstico de esta
entidad, que aproximadamente es del 90-97% y una especificidad de entre el 84-
98% segun las distintas series. 8

La colangioresonancia magnética no solo permite detectar defectos de relleno,
sino que también valora el diametro de los conductos, numero de calculos y su
ubicacién y variantes anatémicas del arbol biliar. Ademas permite asociar el
estudio del abdomen cuando se sospecha patologia hepatica o pancreatica.
Desde su aparicidon multiples estudios a nivel internacional, han demostrado una
alta sensibilidad para el diagnéstico de litiasis en la via biliar que
aproximadamente es del 90-97% y una especificidad de entre el 84-98% segun
las distintas series. Uno de los principales inconvenientes de este tipo de estudio
es su baja sensibilidad en la deteccidn de calculos pequefios (64 % en menores
de 3mm).®

El presente estudio tiene como objetivo principal determinar los principales
hallazgos en pacientes evaluados mediante Colangioresonancia magnética,
ademas establecer la frecuencia de sexo, edad y hallazgos concomitantes a esta,

en el periodo comprendido Junio-Diciembre 2019.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad en el arbol bilio-pancreatico es una patologia frecuente en la
practica clinica diaria que requiere una valoracion multimodal clinica, analitica y
por imagen. La era laparoscopica ha modificado la actitud diagnostica de la
patologia biliar y ha generado un creciente interés cientifico.

Las patologias de los conductos biliares afectan a un porcentaje considerable
de la poblacién, siendo amplio el espectro de enfermedades que puedan causar
sintomas de obstruccion biliar. Por lo que es importante contar con informacién
clara y especifica en la evaluacién de los pacientes y orientar las pruebas
diagnédsticas hacia una presuncidén correcta. La litiasis biliar es la causa mas
comun de obstruccién de los conductos biliares en nuestro medio, siendo mayor
con la edad, estimandose que 20% de las personas mayores de 65 afios tienen
célculos. La coledocolitiasis es causa importante de morbilidad, requiriendo
estudios de imagen y laboratorio para determinar de manera mas eficaz su
presencia, evitando intervenciones innecesarias. La colangiopancreatografia
retrograda endoscédpica (CPRE) es considerada como la prueba de oro por su
precision diagndstica del 97% en patologia biliopancreatica; ademas de ser una
técnica ampliamente usada. Sin embargo, es un método invasivo, que depende
de la experiencia de quien lo realiza, requiere sedacién e introduccion de
duodenoscopio y canulacion de la ampolla de vater, lo cual incrementa la
morbilidad (1 al 7%) y la mortalidad (0,1 al 2%); razén por la cual, su uso esta
limitando a pacientes con alta sospecha clinica-ecografica de obstruccién del
conducto biliar. Ademas, no puede ser utilizada en todos los pacientes ya que, la
estenosis esofagica o pildérica, las alteraciones de coagulacién, estado
hemodinamico inestable o patologia respiratoria descompensada, asi como el
trasplante hepatico y la derivacion biliodigestiva representan contraindicaciones
para su uso. Por otra parte, la colangioresonancia magnética es un método que
permite la visualizacion completa del conducto biliar y de los conductos
pancreaticos asi como diagnosticar variantes anatomicas, sin necesitar sedacién
ni ser un método invasivo como la colangiopancreatografia retrograda

endoscopica. A pesar de ello, es un método costoso cuyas contraindicaciones
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incluye pacientes portadores de clips de aneurismas, marcapasos y aquellos con

claustrofobia extrema.'®
De acuerdo a lo anteriormente expuesto, ¢Cuales son los hallazgos en
colangioresonancia magnética realizadas en el Centro de Educacién Medica de

Amistad Dominico-Japonesa en el periodo Junio-Diciembre 20197

13



lll. OBJETIVOS

[ll.1. General

Determinar los hallazgos en Colangioresonancia Magnética realizadas
en el Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa,
(CEMADOQOUJA), en el periodo Junio-Diciembre 2019.

l11.2. Especificos

1) Describir los hallazgos de las imagenes en Colangioresonancia
magneética en los casos encontrados segun sexo, edad y procedencia.

2) Conocer la sensibilidad y especificidad de la Colangioresonancia
magneética respecto a las principales patologias de vias biliares en nuestro
medio.

3). Analizar la asociacion entre las distintas variables radiologicas para

establecer un protocolo de diagndstico eficiente de las diferentes patologias.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Sistema biliar

IV.1.1. Anatomia

IV.1.2. Vesicula

La vesicula biliar es un receptaculo musculo-membranoso en forma de pera
que mide aproximadamente de 8 a 10 cm de longitud por 3,5 a 4 cm de diametro.
La vesicula se aloja en la fosilla cistica ubicada en la cara inferior del higado,
anterior al I16bulo cuadrado y en contacto con la pared abdominal a nivel del
décimo cartilago costal derecho (Dibujo 1). Normalmente la vesicula almacena
de 30 a 60cc de bilis y su capacidad maxima es de 200 a 250cc. Con objeto de
facilitar su estudio la vesicula se divide en tres porciones: fondo, cuerpo e istmo
o cuello (S, Sherlock, 1996). 19

El fondo corresponde al borde anterior del higado redondeado y romo. Este
borde flota libremente por encima de las asas intestinales y esta recubierto
totalmente por peritoneo. Contacta con la pared abdominal a nivel del décimo
cartilago costal derecho.®

El cuerpo posee dos caras: una superior en contacto con la fosilla cistica a la
cual se halla unido por tejido conjuntivo y vasos. La cara inferior es libre y
convexa, recubierta por peritoneo. Corresponde a la segunda porcién del
duodeno o del colon transverso. '°

El cuello tiene una apariencia tortuosa e irregular. En su interior tiene valvulas
que delimitan el bacinete vesicular. Externamente se visualiza como una
dilatacion a la derecha del cuello de la vesicula, es la denominada “pouch de
Hartmann” que es una variacion normal. En un 2 a 6% de la poblacion tiene una
deformacion en cuello dando una apariencia tipica en “gorro frigio”."®

El cuello se continua inmediatamente con el conducto cistico. El cuello es libre
y no se adhiere al higado, pero esta suspendido por un meso peritoneal que
contiene a la arteria cistica, la vena, los linfaticos y los nervios de la vesicula. El
cuello de la vesicula se relaciona cranealmente con la rama derecha de la vena

porta y caudalmente descansa sobre la primera porcién del duodeno. 1°
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Histologicamente la vesicula posee tres capas, una capa mucosa recubierta
por epitelio cilindrico que descansa sobre eminencias que le dan la apariencia de
tabiques. Esta mucosa cumple funciones de absorcidn, elaboracidén y secrecion
de sustancias que luego son eliminadas hacia la luz intestinal. En el cuello
abundan unas glandulas de tipo mucoso llamadas glandulas de Lushka. Una
capa fibromuscular en la que se encuentran los elementos nerviosos. Una capa
externa o serosa que fija la vesicula a la fosilla cistica y que se extiende desde el
cuello hasta el fondo. Irrigacion e inervacion La arteria cistica es rama de la arteria
hepatica derecha y es la encargada de irrigar la vesicula. Se divide en: Una rama
superficial, que recorre la cara peritoneal de la vesicula. Una rama profunda que
se encuentra entre la vesicula y la cara inferior del higado. Se trata de una arteria
terminal y por lo tanto, cualquier proceso inflamatorio que interrumpa el flujo
hepatico puede producir isquemia y necrosis de la vesicula. Puede haber
variaciones en la anatomia de la arteria cistica: presentarse como una doble
arteria cistica, u originarse de otras arterias como la arteria hepatica izquierda, la
arteria gastroduodenal, la arteria hepatica comun o del tronco celiaco. Las venas
tanto superficiales como profundas drenan hacia la vena porta, mientras que los
linfaticos desembocan en el ganglio cistico y en los ganglios del surco transverso.
La inervacion proviene de simpatico y por los nervios vagos. '°

IV.1.3. Conducto cistico

El conducto cistico tiene entre 0,5 cm y 4 cm de largo y se inicia en el cuello
de la vesicula. Describe un trayecto caudal, posterior y a la izquierda del
ligamento hepatoduodenal y a la derecha de la arteria hepatica y de la vena porta,
desembocando en el conducto hepatico comun. Hay muchas variaciones
anatomicas del conducto cistico que deben tenerse presentes durante el acto
quirdrgico, como trataremos posteriormente (Ohkubo et al., 2004). Vision
histologica En su interior encontramos pliegues espirales o “valvulas de Heister”
que dificultan la exploracién de esta via. Irrigacidn e inervacion El conducto cistico
esta irrigado por ramas de la arteria cistica. Las venas drenan a la vena porta y
los linfaticos a los ganglios del hilio. La inervacidén esta dada por ramilletes del

plexo posterior del plexo solar.
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IV.1.4. Conductos biliares intrahepaticos

Las vias biliares se originan en los conductillos intralobulares contenidos entre
las células de los I6bulos y se vierten en los conductos perilobulares que se
anastomosan entre si y se unen en los espacios porta formando conductos mas
voluminosos. Los conductos biliares ubicados dentro del higado presentan una
disposicidn paralela a las ramas de la vena porta hepatica y de la arteria hepatica
con un calibre similar arterial con los conductos biliares interlobulares envueltos
por tejido conjuntivo. Se puede describir dos ramificaciones biliares derecha e
izquierda. El drenaje biliar intrahepatico circula paralelo al sistema venoso portal.
Clasicamente la divisidn segmentaria quirurgica del higado, que es la empleada
en estudios por imagen para localizar las lesiones hepaticas, sigue la
“clasificacion de Couinaud”. El ducto biliar derecho se divide a su vez en dos
ramas principales:

Rama posterior derecha que tiene un curso casi horizontal y drena a su vez al
segmento VI y VIl del higado.

Rama anterior derecha, que tiene un curso mas vertical y drena el segmento
V y VIII del higado. El ducto biliar izquierdo drena los segmentos II-IV y se une al
derecho para formar el ducto hepatico comun.

El segmento | suele drenar separado, normalmente en el origen del izquierdo
o incluso del principal derecho. Vision histologica Estas vias estan recubiertas
con epitelio cilindrico con funciones de secrecidn y absorcion de agua y
electrolitos, lo que modifica la bilis."®

IV.1.5. Conducto biliar extrahepatico

El conducto biliar extrahepatico esta conformado por la unidén de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo a nivel de la base del I6bulo derecho, conformando
el conducto hepatico comun. La unidén se encuentra de 0.25 a 2.5 cm de la
superficie del higado. El conducto izquierdo es mas largo (en promedio 1.7 cm)
que el derecho (0.9 cm, en promedio). Las medidas del conducto hepatico comun
son muy variables. Se dice que aquél no existe si el conducto cistico penetra en
la unidn de los conductos hepaticos derecho e izquierdo. Su longitud varia entre

1cm y 2,5 cm con un diametro de 4mm a 5mm. El trayecto que sigue es caudal

17



en la parte superior del ligamento hepatoduodenal, por delante de la vena porta
y a la derecha de la arteria hepatica. El conducto hepatico comun, el higado y la
arteria cistica forman el “triangulo de Calot’. La importancia quirurgica de este
triangulo radica en que en su interior se puede encontrar la arteria cistica, la
arteria hepatica derecha y los nédulos linfaticos del conducto cistico. Irrigacion e
inervacion La irrigacién del conducto hepatico comun esta dada por arterias que
provienen de la arteria hepatica. Las venas drenan a la porta y los linfaticos a los
ganglios del hilio hepatico. La inervacion proviene del vago y de los nervios
simpaticos.'®

IV.1.6. Colédoco

El conducto hepatico se continua con el colédoco, que adquiere este nombre
al unirse al conducto cistico. Dependiendo del nivel de esta unién varia la longitud
del colédoco que aproximadamente es de 55 cm y 7,5 mm de diametro. El
colédoco ha sido dividido en cuatro porciones: supraduodenal, retroduodenal,
pancreatico e intraparietal. El colédoco se dirige caudal y medial. Previo a su
desembocadura se une al conducto pancreatico o de Wirsung y ambos conductos
unidos drenan en duodeno a través de la ampolla de Vater (Kirk, 1944). El
complejo esfinteriano de Vater se encuentra constituido anatdmicamente por la
papila mayor duodenal, la porcion distal del conducto biliar comun y el conducto
pancreatico principal y las fibras musculares que rodean al complejo, conocidas
como esfinter de Oddi. La Papila duodenal mayor es una protrusién cilindrica en
la pared medial de duodeno. Normalmente se situa en la pared posteromedial de
la pared de la segunda porcién duodenal aunque se puede encontrar en cualquier
lugar entre el piloro y el ligamento de Treiz. Puede haber mucha variacion de
tamano en la papila, desde unos milimetros hasta 1.5cm. Su aspecto puede ser
un pequefio relieve o bien una protrusion polipoide. Su valoracién es de especial
relevancia clinica ya que sobre él asientan los tumores ampulares, altamente
agresivos y de estirpe histoldgica diferente a los canceres de pancreas y de vias
biliares. Hasta en un 20% de los pacientes el drenaje del colédoco y del conducto
pancreatico principal tiene una desembocadura independiente en la ampolla de

Vater. En tal caso es casi constante que el Wirsung drene inferior y anterior al
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colédoco. El extremo distal de ambos conductos se encuentra rodeado de fibras
musculares lisas conformando el denominado esfinter de Oddi. EI complejo
esfinteriano de Vater regula el paso de la bilis y el jugo pancreatico al duodeno.
La presion basal del esfinter de Oddi es de 5-15mmHg mayor que la del duodeno
y sufre contracciones fasicas de 100-150mmHg con una frecuencia de 2-6 por
minuto. La presidén del complejo es capaz de soportar la presion ejercida por la
contraccién de la vesicula biliar y la secrecion pancreatica. Irrigacion e inervacién
La irrigacién del colédoco esta dada por arterias que provienen de la arteria
hepatica. Las venas drenan a la porta y los linfaticos a los ganglios del hilio
hepatico. La inervacion proviene del vago y de los nervios simpaticos. 181°

IV.2. Variantes anatémicas de la via biliar

. La vesicula y la via biliar se originan por un complejo proceso durante la
cuarta semana de gestacion, este complicado proceso de embriogénesis de la
vesicula biliar y conductos biliares extrahepaticos origina diversas variantes en
su anatomia (7), algunas mas frecuentes y otras menos usuales. 1819

IV.2.1. Variantes anatomicas de la via biliar derecha.

La clasificacion segun el lugar de insercidn del conducto posterior derecho es
considerada como la mas amplia y util. Tipo 1, la forma mas comun, se define
como el conducto posterior derecho drenando en el conducto anterior derecho
para formar un conducto biliar hepatico derecho; tipo 2, los conductos biliar
derecho posterior, derecho anterior y conducto biliar izquierdo se unen en el
mismo punto para formar el conducto hepatico comun, se conoce como
trifurcacion; tipo 3, en el que el conducto posterior derecho drena hacia el
conducto biliar izquierdo; tipo 4, en la que el conducto posterior derecho drena
directamente en el conducto hepatico comun. 1819

IV.2.2. Variantes anatomicas de la via biliar izquierda. Los patrones de
confluencia de B2, B3 y B4 en el I6bulo izquierdo del higado se pueden clasificar
en tres tipos de variantes anatomicas principales: tipo A, en el que el tronco
comun de B2 y B3 se une a B4; tipo B, que muestra una triple confluencia de B2,

B3 y B4; y tipo C, en el que B2 se une al tronco comun de B3 y B4. ?
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IV.2.3. Variantes anatomicas del conducto cistico. El conducto cistico
normalmente se inserta en el tercio medio del conducto hepatico comun,
diferentes variaciones se presentan en conducto cistico las cuales son: tipo A,
conducto cistico largo con baja fusién con conducto hepatico comun; tipo B,
fusién anormalmente alta del conducto cistico con conducto hepatico comun
(trifurcacidn); tipo C, conducto hepatico accesorio; tipo D, conducto cistico que

ingresa al conducto hepéatico derecho; tipo E, conducto hepatico-hepatico.?

IV.3. Coledocaolitiasis.

Se define como colelitiasis, a la presencia de calculos en la vesicula biliar. La
colelitiasis es un hallazgo en estudios de imagen realizados por otra causa en
muchas de las veces, siendo asintomatico en su mayoria salvo cuando se
complica con célico biliar por la obstruccidn del cistico, colecistitis aguda, y en el
caso de la migracion del calculo hacia el colédoco se produciran cuadros por
coledocolitiasis, colangitis y/o pancreatitis. La coledocolitiasis descrita como la
presencia de calculos en el conducto biliar principal, puede ser primaria cuando
se origina en el mismo conducto biliar, 0 secundaria, cuando se produce como
complicacion de la colelitiasis. Es una patologia que aunque es menos frecuente
que la colelitiasis es causa ictericia, con dolor en hipocondrio derecho, aunque
podria ser asintomatica. Estudios sugieren que entre el 5 al 15% de todas las
colelitiasis podrian complicarse con coledocolitiasis. Los calculos menores de
3mm de diametro no suelen causar sintomatologia, salvo que se acumulen 0 no
puedan eliminarse a través de la ampolla de Vater. La coledocolitiasis podria
causar colangitis, inflamacién y/o infeccidn de los conductos hepaticos y biliares
comunes, asociada a obstruccién del conducto biliar comun. Esta posee un
cuadro clinico caracteristico determinado con la triada de Charcot: fiebre, ictericia
y dolor abdominal tipo colico en hipocondrio o0 epigastrio que puede irradiarse a
hombro ipsilateral. Las pruebas de laboratorio que valoran funcidn hepatica
tienen una respuesta variable. En general, la fosfatasa alcalina y la gamma-

glutamil-transferasa (GGT) suelen elevarse ante la obstruccidn del drenaje biliar,
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siendo las mas sensibles. Cuando existe una obstruccion completa del drenaje
biliar, la bilirrubina total también suele aumentar. Las otras pruebas de funcién
hepatocelular, como aspartato aminotransferasa (AST) vy alanina
aminotransferasa (ALT) pueden encontrarse dentro de rangos normales o estar
levemente elevadas en caso de una obstruccion de larga evolucion, mas aun si
existe colangitis. La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal ha
evaluado y propuesto predictores de riesgo de padecer coledocolitiasis. Siendo
clasificados en muy fuertes la presencia de colangitis, bilirrubina total> 4 mg/dl y
visualizacién de lito en el conducto biliar comun por ecografia; predictores fuertes:
bilirrubina total entre 1,8 a 4 mg/dl y el conducto biliar comun dilatado en
ecografia; mientras que las pruebas bioquimicas hepaticas anormales, edad> 55
afos y pancreatitis biliar mostraron tener valor prondstico moderado. Los
pacientes con predictores fuertes o cualquier predictor muy fuerte se
consideraron en alto riesgo de coledocolitiasis. Los pacientes sin ningun factor
predictor o con otros factores se consideran de riesgo bajo o intermedio,
respectivamente. La sensibilidad y especificidad del ultrasonido y la tomografia
multicorte en la deteccidén de esta patologia son relativamente bajas, por lo que
la CPRE se considera el patron de oro en la evaluacion del conducto biliar, que
ademas de diagndstica permite ser terapéutica. A pesar de ello, es causa de
morbimortalidad. La coledocolitiasis por colangioresonancia magnética se
observa como imagenes de vacio de sefal redondeada, rodeada de bilis
hiperintensa, cuyos diagnosticos diferenciales serian coagulos o pdlipos. 12
IV.4. Colangitis

La principal causa de la colangitis es la obstruccion o el bloqueo en el drenaje
de la bilis en algun punto del sistema biliar yla posterior infeccién del mismo. La
causa mas frecuente de obstruccidn es la coledocolitiasis seguida de la estenosis
biliar benigna y por ultimo la estenosis maligna por cancer (Butte, Hameed e Ball,
2015). Otras causas incluyen: el contraflujo de bacterias provenientes del
intestino delgado, una infeccién sanguinea (bacteriemia), parasitos o incluso la
iatrogénica, consecuencia de un procedimiento de diagnostico como el examen

endoscépico. Con independencia de la causa, la obstruccién de la via biliar
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comun conduce a un incremento en el numero de microorganismos junto con un
aumento de la presion intraductal de la via biliar. Este aumento de la
permeabilidad facilita la translocacion de las bacterias dentro del sistema
vascular. Clinica Pacientes con colangitis presentan un amplio abanico de
sintomas, desde una clinica larvada hasta el shock séptico. El dolor se presenta
en 75% de los pacientes y suele ser grave, de tipo cdlico, intermitente, requiriendo
analgésicos para su alivio. Se ubica en el HD con irradiacién a hombro. Se asocia
a vomitos. La fiebre aparece en el 60 % de los casos (S, Sherlock., 1996). La
triada sintomatica clasica de la colangitis aguda conocida como triada de Charcot
consiste en:fiebre, dolor e ictericia (Dowe Lindenauer, 1969). Presenta una
elevada especificidad (95%) pero sélo se observa en un 18.5-26% de los
pacientes, por |0 que la sospecha diagnostica es esencial en el diagnostico
(Yokoe et al., 2012). Por otro lado, un 11.9% de los pacientes con colecistitis
aguda también la presentan (Kiriyama et al., 2012). En caso de progresién de la
enfermedad con supuracién, tendremos el quinteto de Reynolds consistente en:
ictericia, fiebre, dolor, confusidén e hipoperfusion. Posteriormente se desarrollara
fallo renal y trombocitopenia (Reynolds e Dargan, 1959). Diagnostico La guia de
consenso de manejo de colangitis aguda de Tokio del 2012 (Kiriyama et al.,
2012). El diagnéstico se basa en las manifestaciones clinicas de la colangitis
aguda: (A) La fiebre o la evidencia de respuesta inflamatoria, (B) ictericia y
alteracion de los parametros analiticos y (C) dilatacién de la via biliar y agente
causal en las pruebas de imagen. Para hacer un diagnostico definitivo debe de
cumplirse un parametro de A, B y C. Se establece “sospecha diagnostica” si se
encuentra un item de A y al menos uno de B o de C. A1) Fiebre (>38 C) y/o
escalofrios A.2) Datos de laboratorio: Leucocitos 10.000/mcL, PCR>1 mg/dL B.1)
Ictericia (T-Bil >2 mg/dL) B.2) Elevacion de niveles de FA, GGT, ASTy ALT > 1.5
LSN C.1) Dilatacién de la via biliar, evidencia de la causa en pruebas de imagen
(tumor, litiasis, stent, etc), ademas el consenso de Tokio 2012 (Kiriyama et al.,
2012) clasifica la colangitis aguda en tres grados de severidad. La colangitis
severa (grado lll) implica la presencia de disfuncidn de algun érgano. La colangitis

moderada (grado Il) implica que aun no habiendo fallo de algun érgano existe
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riesgo de mala evolucion si la via biliar no se drena. Son criterios de mala
evolucion la leucocitosis 0 leucopenia, la hipoalbulinemia, la hiperbilirruninemia
>5mg/dl, la edad y la fiebre elevada. Cardiovascular: hipotensién que requiere
dopamina >5 mg/kg/min o noradrenalina a cualquier dosis. Neuroldgico:
alteracion del nivel de conciencia. Hepatico: INR >1.5 Leucocitosis> 12.000/mcL
0 leucopenia < 4000/mcL Edad >75 afnos Hipoalbulinemia 2 mg/dL.
Hematoldgico: plaquetopenia 39 C Hiperbilirrubinemia > 5 mg/dL. Grado | (Leve)
La que no tiene criterios de grado Il o lll y presenta buena evolucidon con
tratamiento médico. La mayoria de los pacientes con colangitis litidsica tienen
una enfermedad leve que responde a antibidticos. En cada circunstancia, la
endoscopia o el manejo quirdrgico pueden ser planteados de forma electiva. Sin
embargo, una minoria de pacientes tiene signos de sepsis con un 15- 30% de
pacientes con colangitis bacteriana que falla a tratamiento antibiético (Boender et
al., 1994). Pacientes con colangitis aguda en los que falla la respuesta al
tratamiento antibidtico o que tengan sintomas de shock séptico deben de ser
sometidos a descompresidon urgente mediante CPRE con una tasa de éxito del
90% aungue una mortalidad de un 4-10% (Williams et al., 2007). 2

IV.5. Pancreatitis biliar

La pancreatitis biliar aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas
ocasionada por obstruccién transitoria o persistente de la ampolla de Vater por
barro biliar o litos, con una mortalidad que varia entre el 3 al 19%(38). El riesgo
de complicaciones recurrentes pancreatobiliares es significativamente mayor
cuando se pospone la colecistectomia. !

IV.6. Otras patologias.

IV.6.1. Quistes de colédoco y Enfermedad de Caroli.

Las anomalias en la unién pancreatobiliar mas frecuentes son los quistes de
colédoco, aunque es una patologia infrecuente. Se caracterizan por la dilatacion
de la via biliar extra o intrahepatica. Fue descrita por primera vez por Vater en el
afno 1723. En 1977 Todani presentd la clasificacion actualmente empleada
(Todani et al., 1977) aunque con modificada en 1990 por Manning y en 1991 por

Serena Serradel (Serena Serradel, Santamaria Linares e Herrera Goepfert,
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1991). Hay 5 tipos de quistes de colédoco segun la clasificacion de Todani (Dibujo
19). El quiste tipo | (50 - 80% de los casos) es el que con mayor frecuencia
podemos ver en el adulto. En este tipo el quiste de colédoco se encuentra
confinado al conducto extrahepatico. Se subdivide a su vez en tres; el IA quiste
difuso, que engloba a todo el colédoco y el subtipo IB o focal, donde solo afecta
a un segmento del conducto biliar extrahepatico y el IC o fusiforme, que afecta
s6lo al conducto hepatico comun. El quiste de colédoco tipo Il es un verdadero
diverticulo que emerge del conducto hepatico comun y representa menos del 2%
de los quistes de colédoco. El tipo lll de Todani también se denomina
colédococele y son dilataciones de la porcidn intraduodenal del conducto biliar.
Existen dos subtipos, la variante A si compromete a la confluencia del colédoco
y la B si se origina a partir de la ampolla de Vater. El tipo IV de Todani, son
multiples quistes intra o extrahepaticos. Pueden subdividirse en tipo IV a, quistes
que afectan tanto a conducto intra y extrahepatico; y el IV b que son quistes que
afectan solo a la via extrahepatica con multiples dilataciones saculares. El tipo V
o también conocida Enfermedad de Caroli, es una dilatacion multifocal quistica o
sacular de conducto biliar intrahepatico que puede afectar a todo higado 0 menos
frecuentemente a LHI (Hossary et al., 2014). El tipo VI es descrito por varios
autores y es infrecuente, corresponde a la dilatacion del conducto cistico (Serena
Serradel, Santamaria Linarese, Herrera Goepfert, 1991) (Goya etal., 2014). La
mayoria se diagnostican en la infancia, sin embargo hasta el 20% pueden
manifestarse en la edad adulta. '-2

Las manifestaciones clinicas no son especificas, o que a menudo retrasa el
diagnéstico. La triada sintomatica de dolor abdominal, masa en hipocondrio
derecho e ictericia es mas frecuente en la edad pediatrica donde ocurre en un 2-
38% de los pacientes. (Mortele et al., 2006)."2

La sospecha clinica de quiste de colédoco siempre tiene que confirmarse
radiolégicamente. Es importante describir la localizacién y dimensiéon del quiste
previo a la cirugia. La ecografia como técnica de cribado y la Colangioresonancia

confirmatoria suelen ser las técnicas mas empleadas (lrie et al., 1998).1.2
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IV.7. Estenosis benigna del arbol biliar

Puede producirse tanto por lesiones postquirdrgicas, principalmente la
colecistectomia laparoscépica y el trasplante hepatico, como por desoérdenes
inflamatorios crénicos como pancreatitis o colangitis esclerosante primaria. Otras
causas menos frecuentes de estenosis biliar primaria incluyen isquemia, trauma
y terapia por radiacion. Puede ser completamente asintomatico o presentar
sintomas obstructivos. Su diagndstico oportuno puede evitar complicaciones
graves como la cirrosis biliar secundaria y la insuficiencia hepatica. El diagnéstico
inicial requiere de colangiopancreatografia retrograda, mientras que el estudio de
su evolucidn se realiza mediante Colangioresonancia. Disfuncion del esfinter de
Oddi La disfuncion del esfinter de Oddi se objetiva en paciente con cdlicos biliares

recurrentes con alteracion leve del perfil hepatico.'

IV.8. Colangiocarcinoma.

El colangiocarcinoma es un tumor primario de la via biliar. Puede acontecer en
cualquier ducto biliar. La localizacidn por frecuencia de aparicion es la confluencia
del conducto biliar derecho e izquierdo, llamado tumor de Klatskin (50-60%), en
el conducto extrahepatico (30-35%) y en el conducto biliar intrahepatico (10%)
(Sonavane e Menias, 2014). Por su parte, el “Liver Cancer Study Group of Japan”
divide los colangiocarcinomas intrahepaticos en tres tipos segun su morfologia;
masa solida, infiltracidén periductal y crecimiento intraductal. El colangiocarcinoma
hiliar infiltrante es el mas frecuente (Choi et al., 2008; Sainani et al., 2008). Los
tumores de Klatskin se clasifican segun Bismuth en funcidn de su extension
ductal.

En RM suele ser una lesidn, muchas veces con bordes mal definidos,
hipointensa en las secuencias de TR corto e hiperintensas en las de TR largo con
respecto al parénquima hepatico. Muestran areas internas de baja sefal debido
a fibrosis intralesional, y realce en fases tardias. En la CPRM se visualizara una
interrupcién en el conducto biliar afectado, con dilatacion retrograda de la rama

biliar afecta; ocasionalmente se observa una pared de conducto biliar engrosada
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(si es mayor de 5mm sugiere causa maligna), que puede mostrar un realce
anémalo.*

IV.9. Adenocarcinoma

El adenocarcinoma por su parte suele presentarse en la cabeza del pancreas.
Representa el 85-95% de las neoplasias malignas de pancreas. De estos
tumores, el 60-70% se localiza en la cabeza, el 10-20% en el cuerpo y el 5-10%
en la cola. Hasta en el 75% de los casos el tumor no es resecable en el momento
del diagndstico debido a la presencia de metastasis (85% casos). La cirugia es
el unico tratamiento curativo con una supervivencia postoperatoria a los 5 afios
de sélo un 20%.4

IV.10. Resonancia magnética nuclear

La evaluaciéon de diferentes enfermedades hepatobiliares y de los conductos
pancreaticos por medio de la resonancia magnética (colangiopancreatografia por
resonancia magnética [CPRM]) fue descrita por primera vez en 1991 por Wallner
y sus colaboradores utilizando el liquido estatico y el movimiento lento en el tracto
biliar que presenta una intensidad de sefal elevada en secuencias altamente
ponderadas en T2; esto ayuda en la evaluacién en los tres planos espaciales y
disminuye la intensidad de sefial de los tejidos de los 6rganos solidos y del
movimiento de la sangre. La resonancia magnética permite evaluar el higado en
forma meticulosa con el fin de examinar su parénquima, el sistema biliar y su
vascularizacion. El empleo de la RM aumenta en forma progresiva como principal
modalidad de diagnodstico por imagen, uso que se agrega a la aplicacion para
resolver problemas especificos, los protocolos varian de acuerdo al equipo e
institucion, sin embargo en todos se trata de evaluar el sistema hepatico biliar de
manera objetiva. La colangiopancreatografia por resonancia magnética o
colangioresonancia emplea las diferencias intrinsecas de contraste entre las
estructuras llenas de liquido presentes en el abdomen y el tejido blando
adyacentes en las imagenes ponderadas en T2 y no requiere la administraciéon

de medios de contraste por via intravenosa.®
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IV.10.1. Imagenes pontenciadas en T1

El higado se caracteriza por un tiempo de relajacion en T1 mas corto que los
otros tejidos abdominales, excepto la grasa y el pancreas. Este tiempo de
relajacion en T1 breve se atribuye a la abundancia de reticulos endoplasmaticos
rugoso y a la elevada sintesis de proteinas. Las lesiones hepaticas isointensas
17 o hiperintensas con respecto al parénquima hepatico en las imagenes
ponderadas en T1 suelen ser de origen hepatocelular. Las lesiones que se
originan en otras células como quistes, hemangiomas y metastasis, tipicamente
revelan un tiempo de relajacion en T1 mas largo que el higado y aparecen
hipointensas con respecto al parénquima hepatico en las imagenes ponderadas
en T1. Las secuencias de pulsos con eco de gradiente (GRE) con respiracion
contenida pueden sustituir a las imagenes con eco de espin (SE) en las imagenes
hepaticas ponderadas en T1. Estas secuencias GRE ponderadas en T1 se
pueden obtener con técnicas de multidisparo o disparo unico (entiéndase disparo
como pulsos de excitacidon en una secuencia de pulsos). Las secuencias de
disparos multiples de imagenes ponderadas en T1 con GRE con anulacion de
magnetizacion transversa (spoiled GRE) emplean un tiempo de repeticidén corto
y gran inclinaciéon angular de entre 70 y 90°. La ausencia de pulsos de refase de
180° en las secuencias GRE permite modificar en forma leve el angulo de los
protones presentes en el aguay los lipidos en fase y fuera de fase con tiempos
de ecos variables. En los pacientes con capacidad limitada de contener la
respiracion se puede obtener imagenes rapidas ponderadas en T1 con
secuencias de pulsos GRE con recuperacion de la magnetizacion. Se puede
obtener un corte en menos de 1,5 segundos con efectos minimos asociados a la
respiracion. Esta secuencia incorpora un pulso selectivo con inversion de 180° y
produce una imagen ponderada en T1 con aumento de la intensidad de la sefal
en los vasos sanguineos.®

IV.10.2.Imagenes potenciadas en T2

El tiempo de relajacidn en T2 del higado es mas breve que el de casi todos los
demas tejidos abdominales, incluso el bazo. Las lesiones hepaticas no solidas

tienen tiempos de relajacién en T2 prolongados y son faciles de detectar en
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cambio las masas solidas como el carcinoma hepatocelular y las metastasis
hepaticas revelan tiempos de relajacién en T2 mas cortos en comparacion con
las lesiones no sélidas y podrian ser no perceptibles en esta secuencia. Las
secuencias de pulsos con tren de ecos multidisparo o disparo unico reemplazaron
a las técnicas convencionales de eco de espin para las imagenes hepaticas
ponderadas en T2 (y también para la evaluacion de otros 6rganos abdominales
y pelvianos). Estas secuencias de pulsos utilizan uno o varios pulsos de
excitacion seguidos por 2 0 mas pulsos de refase de 180°, o sea el tren de ecos.
Cada eco espin multiple dentro de una secuencia de trenes de ecos se adquiere
con un gradiente de codificacidn de fase de diferente amplitud y en consecuencia
la imagen resultante contiene informacién con diversos valores de tiempo de eco.
El tiempo de eco efectivo es el que se produce cuando se aplica la minima
amplitud de gradientes de codificacién de fase. Los gradientes de 18 menor
amplitud proporcionan datos con mayor contraste y menor resolucién en el
espacio k central, mientras que los gradientes de mayor amplitud proporcionan
datos con mayor resolucién y menor contraste del espacio k periférico. En el caso
de la colangioresonancia para la evaluacién de las vias biliares tiene su
fundamento en que aprovecha que los liquidos como la bilis 0 secreciones
pancreaticas que permanecen estaticas o lentas a lo largo del arbol biliar y el
conducto pancreatico, revelan un T2 mucho mas prolongado que el tejido sélido
y no presentan una intensidad de la sefal elevada en las imagenes ponderadas
en T2 muy intensas, mientras que los tejidos blandos revelan muy baja intensidad
de la sefal. La colangiografia por resonancia se realiza en forma sistematica en
planos coronal y axial, aunque se puede utilizar el plano coronal oblicuo para
examinar variedades anatoémicas sospechadas en otras proyecciones. Las
técnicas que son utilizadas con mayor frecuencia son las secuencias ponderadas
en T2 bidimensionales o tridimensionales con sefial de respiracion promediada y
las secuencias ponderadas en T2 con respiracion contenida tales como las
secuencias rapidas con eco de espin de disparo unico (SSFSE) o las secuencias
rapidas con eco de espin de disparo unico con reconstruccion parcial de Fourier

(HASTE). Las secuencias ponderadas en T2 con sefal de respiracidén
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promediada estan sujetas a las limitaciones de los movimientos respiratorios y
peristalsis intestinal. Como los tiempos de evaluacidon son inferiores a un
segundo, las secuencias antes mencionadas se pueden realizar con contencién
de la respiracién o con respiracion libre en los pacientes que no colaboran o no
puedan contener la respiracidon. La relacion sefial — ruido y la relacién contraste-
ruido de estas secuencias son mas bajas que las secuencias de respiracion
promediada pues estas técnicas mas recientes se obtienen en una sola
adquisicidon y emplean trenes de ecos muy largos; sin embargo esta limitacion se
resuelve gracias al menor tiempo de adquisicion menor a un segundo pues
congela los movimientos fisioldgicos. Los liquidos en reposo tienen una alta sefial
de resonancia en imagenes potenciadas en T2. Una imagen en la que los liquidos
aparecen en alta sefal diremos que es potenciada en T2. Cuanto mayor sea la
intensidad de los liquidos tanto mayor es la potenciacién en T2. Si la imagen que
obtenemos no esta corregida de las heterogeneidades del campo magnético
externo ni de los efectos de las variaciones de susceptibilidad fijas, obtendremos
una imagen potenciada en T2* siempre que los liquidos aparezcan
hiperintensos.®

IV.10.3.Secuencias de supresion grasa

Puesto que la parte abdominal esta constituida por estructuras con alto
contenido graso, es importante hacer referencia de algunas secuencias que nos
permiten realzar alguna patologia suprimiendo la grasa. Algunas der estas
secuencias son:

IV.10.4.Saturacion espectral (FAT-SAT)

Esta técnica se basa en que conociendo la frecuencia de precesién de los
protones de la grasa y aplicando un pulso de radiofrecuencia (RF) selectivo sobre
ellos, provocamos un desplazamiento de la magnetizacion al plano transversal.
Inmediatamente después se aplica otro pulso no selectivo de RF (por ejemplo,
90° en caso de la secuencia ES) actuando tanto sobre los protones del agua
como sobre los de la grasa. Los protones del agua (que seguian relajandose y
tenian por tanto un componente de magnetizacién longitudinal muy grande),

tendran un componente transversal muy grande y produciran una sefal alta. Sin
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embargo, los protones de la grasa que comenzaban a relajarse tras el pulso
selectivo que se les aplicd (minima relgjacion longitudinal) no tendran

practicamente magnitud transversal y por tanto no produciran sefal.®

IV.10.5.Secuencia de inversion recuperacion (STIR)

Es la técnica mas simple utilizada para conseguir anular la sefal de la grasa, la
cual se basa en la diferencia en los tiempos de relajacion longitudinal (STIR=
Short Time Inversion-Recovery), es decir, en el T1 de los diferentes tejidos. La
secuencia aplica un primer pulso de 180° para continuar con los pulsos de RF de
una secuencia ES convencional (90-180-90°). Este primer pulso invierte los
protones 180° en el plano longitudinal (-z). A continuacion los protones de los
diferentes tejidos comienzan a relajarse para intentar llegar al maximo estado de
equilibrio (+z) y la recuperacion de la magnetizacion longitudinal sigue una curva
exponencial que es diferente en cada tejido. Durante este proceso la curva de
relajacion de la grasa pasara por un punto cero o punto nulo (anexo 5) momento
donde se aplica el primer pulso de 90° de una secuencia clasica ES. Este periodo
de tiempo se denomina «tiempo de inversion» o Tl y representa el tiempo desde
el pulso de 180° hasta el primer pulso de 90°. Se conoce el tiempo que tarda el
vector de la grasa en alcanzar este punto nulo (0,69 del tiempo T1 de la grasa).
Este Tl depende de la fuerza del campo magnético. En un iman de alto campo,
1,5 T, la grasa tiene un tiempo T1 de aproximadamente 250 ms y el Tl estara en
torno a 160-170 ms (~ 250 x 0,69). Para un campo menor, por ejemplo 1T, la
grasa tiene un T1 de 200 ms y el Tl estara en 135-150 ms (~ 200 x 0,69). Estos
intervalos del Tl se deben a las pequenas variaciones que existen en la
composicidn de la grasa de unos pacientes a otros. Sin embargo, esta secuencia
no discrimina entre la grasa y otros compuestos, que pueden también perder la
sefal, con un punto nulo similar o de otra manera un Tl similar. Esto ocurre con
compuestos que brillan en T1 (T1 corto), como la sangre, la melanina, el 20
gadolinio o lesiones con alto contenido en proteinas. Por lo tanto, si una lesién
pierde sefial con esta secuencia, hay que ser prudentes antes de decir que se

trata de grasa.®
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IV.10.6.Secuencia en fase y fuera de fase

Son secuencias eco de gradiente con distintos tiempos de eco. Cuando se
aplica un pulso de RF el vector de magnetizacion en el plano transversal esta en
fase ya que tanto la poblacion de protones del agua como los protones de la
grasa tienen la misma orientacion. Al tener los protones de grasa y agua una
frecuencia de precesidn diferente, al cabo de un tiempo (tiempo de eco) sus
vectores estaran en sentido opuesto (fuera de fase) y el vector suma resultante
sera de menor magnitud (menor sefal). En otro momento, ambos vectores
volveran a coincidir y de nuevo estaran en fase y su vector suma sera mayor y
tendra mayor sefial. Posteriormente los protones del agua procesan mas
rapidamente que los de la grasa e iran formando un angulo que corresponde a
esta diferencia. Al cabo de un tiempo este angulo sera de 180° o de otra forma
ambos vectores estan en un sentido opuesto. Algun tiempo después, ambos
vectores volveran a estar en fase (360°), y asi sucesivamente. La secuencia en
fuera de fase se reconoce por un artefacto que es una linea negra en el borde de
las estructuras (artefacto de tinta china). Los TE para obtener la imagen en fase
y fuera de fase dependen de la fuerza del campo magnético porque el desfase
sera mas rapido cuando los campos magnéticos son mayores (para un campo de
un 1,5 T, los TE fuera de fase seriande 2,1; 6,3y 10,5 ms y en fase de 4,2; 8 4;
12,6 ms). Es una técnica rapida, sencilla y que se puede utilizar en todas la
unidades de RM. Su mayor ventaja es poder diagnosticar lesiones que muestran
grasa coexistiendo con agua (adenomas suprarrenales o hepaticos, esteatosis
hepatica, etcétera).®

IV.10.7. Secuencia con contraste exdgeno

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1993 y es sin duda la que se ha
impuesto en los ultimos afos, se basa en la administracion intravenosa de un
agente de contraste extracelular derivado del Gd antes o durante la adquisicion
de imagenes muy potenciadas en T1. El Gd reduce mucho el tiempo de relajacion
T1 de la sangre, con lo que la sefal intraarterial se realza y existe gran contraste
con los tejidos circundantes. Todos los problemas de flujo turbulento o tortuoso,

saturacion de la sangre, etc. no tienen cabida en esta técnica. Ademas no hay
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limitacién en cuanto a la orientacion de los cortes, 10 que permite la adquisicion
de grandes FOV. 21 Las imagenes proporcionan informacion sobre el primer
paso del Gd por el arbol vascular; si se pierde esta sincronia, se realzan tanto
venas como el tejido circundante y se pierde el contraste entre la sangre arterial
y el resto de tejidos. Casi sin excepcion es en 3D utilizando secuencias eco
gradiente con gradientes de destruccion de la magnetizacion remanente (FLASH,
SPGR y T1-FFE) o equilibradas (TrueFISP, Balanced FFE y FIESTA) muy
potenciadas en T1, que proporcionan una intensidad de sefal proporcional a la
concentracién de Gd en la sangre. Los equipos actuales permiten TE y TR muy
cortos, secuencias de 15-20 s que se adquieren en apnea en la anatomia toraco-
abdominal y con respiracién normal en el resto de localizaciones. Se requiere una
concentracién de Gd que disminuya el tiempo de relajacién T1 de la sangre
(aproximadamente 1.200 ms) por debajo del de la grasa (aproximadamente 270
ms). Para ello se emplean dosis entre 0,1 y 0,4 mM/kg a velocidades de inyeccidn
de 1 a 4 ml/s, dependiendo de la regién anatomical14. El bolo de Gd debe ser
compacto e ira seguido de otro de suelo fisioldgico de al menos el mismo tamaro.
Se sincroniza la adquisicién de manera que las lineas centrales del espacio K se
adquieran mientras la concentracién de Gd es mas estable, pero nunca en los
extremos de la embolada, donde la concentracion experimenta un rapido
aumento y una rapida disminucion, respectivamente. Perder este sincronismo
implica la aparicion de un artefacto en anillo o ringing.®
IV.10.8.Colangioresonancia magnética

La resonancia magnética se basa en la radiacion electromagnética. Podemos
entender esta técnica como un gran iman en el que introducimos al paciente y
que es capaz de crear un campo magnético intenso y muy homogéneo en el que
todos los protones del cuerpo se disponen en la misma posicion. A continuacion
se envia una serie de ondas de radio a intervalos constantes denominados
“pulsos de radiofrecuencia”’, los dos mas empleados denominados spin-eco (SE)
y el eco de gradiente (GRE), que dan lugar a una “excitacién nuclear” de los
protones del organismo, que sera diferente dependiendo del tejido que se excite.

Por ultimo, se desconecta el pulso de radiofrecuencia dando lugar a la “relajacion
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nuclear”: los protones regresan a la posicion de reposo, generando una serie de
ondas de radio que la maquina recoge y transforma en forma de “pixeles’para
formar la imagen. De esta forma las imagenes pueden ser hiper, iso o
hipointensas en funcién de si dan mas sefal “brillan” 0 menos sefial “no brillan”.
Las caracteristicas propias de la maquina de RM son el tipo de Iman (1 0 1.5
Teslas...), el Tiempo de Repeticion (TR), Tiempo de Eco (TE), Tiempo de
Inversién (Tl), tren de ecos y bobinas. Las caracteristicas propias del tejido del
paciente que son factores intrinsecos del paciente y que no se pueden controlar
son el T1, T2, densidad protdnica (DP), flujo y difusion. Los dos parametros que
mas nos interesan en el estudio colangiografico sonel T1y el T2. EIT1y T2 son
constantes de tiempo y se miden en milisegundos (ms). Son constantes
caracteristicas de un tejido aunque dependen en menor medida de la potencia
del campo magnético al que se somete el paciente. Es decir, para la misma
maquina, el T1y T2 de los diferentes tejidos es constante y diferente con respecto
a otros tejidos. De tal forma, el contraste entre los diferentes T1 y T2 de los tejidos
sera lo que nos de la imagen. No hay que confundir “potenciar una secuencia en
T1 o T2” (correcto) de “secuencias en T1 o T2” (incorrecto). Las secuencias que
se aplican dependen de la maquina, las mas empleadas las SE y GRE, mientras
que caracteristicas fisicas de la imagen tenemos el T1, T2, DP, difusion vy flujo.
El valor del pixel, que es la imagen obtenida, depende tanto de las caracteristicas
fisicas del tejido (valor T1 y T2), como de la secuencia que apliquemos
(parametros de la maquina). Variando los factores extrinsecos se emplea una
secuencia determinada, la cual puede estar “potenciada en T2 o T1”, que quiere
decir que lo hiper o hipointeso de la imagen va a depender sobretodo del T2 o
T1, dependiendo de lo que “potenciemos”. En RM abdomen tenemos una serie
de limitaciones que debemos tener en cuenta para entender la
Colangioresonancia: la resolucion espacial de la RM abdominal se encuentra
limitada por cubrir un amplio volumen. Se encuentra condicionado por los
movimientos respiratorios, cardiacos, vasculares y peristalticos. La resolucién
temporal se encuentra sometida a la realizacién de secuencias con: respiracion

sostenida (apneas) Secuencias sincronizadas con los movimientos respiratorios
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(empleadas en Colangioresonancia) o bien con los movimientos cardiacos (RM
cardiaca). La multitud de interfases grasa/aire/parénquima crean artefactos de
susceptibilidad (J, 2001).3

IV.10.9.Consideraciones técnicas de la Colangioresonancia magnética

La introduccidn de gradientes mas rapidos y las técnicas de adquisicion paralela
consiguen una mejor resolucién espacial y un tiempo de adquisicidn mayor
(Griffin, Charles-Edwards e Grant, 2012). Los protocolos de Colangioresonacia
magnetica constan de dos técnicas que aportan informacion complementaria,
una Thik-Slab single-section sequence y una thin-multisection sequence. Thik-
Slab single-section sequence Consiste en una sola seccion gruesa que repetimos
a modo radial alrededor del colédoco, obteniendo 6-7 imagenes que nos dan una
descripcion general de la anatomia del arbol biliar. Es especialmente util en
identificar obstrucciones y estenosis del arbol biliar. Se emplea una secuencia
potenciada fuertemente en T2 RARE (TE 700ms) para la adquisicidn de una
imagen con grosor ancho (40-90mm) en el plano coronal y asi representar
completamente la naturaleza 3D del arbol pancreatico biliar. Cada una de estas
imagenes se adquiere durante una apnea de unos 3-7sg con un Tiempo de Eco
(TE) eficaz que permite minimizar el fondo de sefal del tejido, proporcionando de
ese modo imagenes de liquido similares a la CPRE. Thin-multisection sequence
Las imagenes son obtenidas con un single shot secuencia moderadamente
ponderara en T2 RARE (TE>180ms) con secciones continuas de 2-5mm. Se
requieren aproximadamente 15-20 secciones para dibujar el arbol biliar, que se
obtiene en una apnea de 20-28 segundos. Aungue estas imagenes single shot
RARE pueden adquirirse con respiracion libre, las imagenes en apnea minimizan
los errores de registro y los artefactos de movimiento, que pueden interferir en la
obtencion de las imagenes de los conductos biliares mas distales y pequenos.
Las principales ventajas de esta técnica son la rapidez en su obtencién y la alta
resolucion. Las desventajas son que la secuencia Thin-slab es operador
dependiente, lo que requiere de un técnico experimentado o de la supervisidn
médica para elegir el mejor complejo anatoémico biliar. Ademas las Thin-slab

pueden requerir multiples adquisiciones para cubrir todo el tracto biliar y
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diferencias en la respiracion mantenida pueden dar lugar a lagunas o errores de
registro que pueden ser problematicas en la interpretacion y post-procesado
(Hossary et al. 2014). Una de los puntos que puede plantear debate es en qué
plano realizar la adquisicidn volumétrica, si en el plano axial o coronal y si
conlleva diferencias significativas en la posterior reconstruccion MIP coronal.
Ringe y col estudiaron a 34 pacientes, 17 con adquisicion Thin slab en plano axial
y 17 en coronal, concluyendo que no hay diferencias en la adquisicion entre
ambos, aunque si que fue preferible la orientacién coronal en la reconstruccién
MIP posterior (Ringe et al., 2014)°

IV.11.Indicaciones

Indispensable para el estudio de trasplante hepatico. - Patologia del arbol biliar
- Anomalias congénitas, quiste de colédoco, enfermedad de Caroli. - Sindromes
obstructivos. - Neoplasias. - Colangitis esclerosante. (Controversial por no poder
distender los conductos biliares con contraste). - Cirugia de derivacion de la via
biliar (Bilioenteroanastomosis), o procedimientos de drenaje gastroentérico como
Billroth 1l, estenosis de anastomosis, diagnodstico de litiasis del tracto biliar
proximal a la misma y anastomosis colédoco-yeyunal en intervencion de Whipple.
- Sindrome de Mirizzi. - En pacientes en los cuales la ecografia y la ERCP no

sean concluyentes, o no puedan realizarse.'
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Edad

Sexo

Signos y

sintomas

Motivo del estudio

Hallazgos en
colangioresonancia

magnética

Concepto

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento de
la entrevista.

Condicion  organica que
distingue a los machos de las
hembras.

Signo clinico es un elemento
clave que el médico puede
percibir en un examen fisico, en
contraposicion, sintomas son

los elementos subjetivos,

percibidos solo por el paciente.

Cuadro clinico que presenta
el paciente que cumple con el
criterio de justificacion para la
realizacion de un estudio de
colangioresonancia magnética.
de
caracteristicas de las diferentes

Identificacion las

patologias encontradas en el

estudio.

Indicador Escal
a
Afos cumplidos. Ordin
al
Femenino Nomi
Masculino nal
Fatiga y  Nomi
desaliento, falta de nal
apetito, pérdida de

peso, nausea, dolor

abdominal.

Reporte del historial Nominal

clinico.

Tipo de lesion. Nomi

Tamaiio. nal.
Localizacion.

Intensidad
Tipo de realce.
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VI. ASPECTOS METODOLOGICOS

VI.1. Tipo de estudio
Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de determinar

los hallazgos en colangioresonancia magnética realizadas en el Centro de
Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), Junio-Diciembre

2019 (ver anexo VIII.1. Cronograma).

VI.2. Demarcacion geografica y &mbito de estudio
El estudio es realizado en el Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA), el cual se ubica en la Ciudad Sanitaria Dr. Luis
Eduardo Aybar, en la calle Federico Velasquez namero 1, del sector Maria
Auxiliadora, Distrito Nacional, Republica Dominicana. Delimitado al Norte la calle
Osvaldo Bazil; al Este Avenida Albert Thomas; al Sur calle Federico Velasquez; y al

Oeste la calle Federico Bermudez.

Mapa de la ubicacion del Centro de Educacién Médica
de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA).

VI.3. Universo
El universo esta compuesto por todos los pacientes que acudieron al
Departamento de Radiologia del Centro de Educacion Médica de Amistad
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Dominico-Japonesa (CEMADOQOJA) a realizarse estudios de Colangioresonancia

magnética , durante el periodo de Junio-Diciembre 2019.

V1.4. Muestra

La muestra esta constituida por todos aquellos pacientes con indicacién de
colanigioresonancia magnética que acudieron al servicio de Radiologia del Centro
de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) durante el

periodo de Junio-Diciembre 2019.

VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusién
1. Pacientes con diagnostico presuntivo de patologia de via biliar.

2. Pacientes de ambos sexos.

VI1.5.2. Criterios de exclusion

1. Pacientes que no aceptaran participar en el estudio.

2. Pacientes con expediente incompleto.

3. Pacientes que se realizaron colangioresonancia y no culminaron con la
totalidad del estudio.

4. Pacientes que se encuentran fuera del rango de tiempo de la investigacion.

5. Pacientes que se les solicito el estudio de colangioresonancia pero
presentan mala calidad de imagen adquiridas y no haya sido posible el

diagnostico.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos
Los datos son recopilados mediante un formulario elaborado por la
sustentante, el cual consta de 3 preguntas abiertas para la recoleccion de los
siguientes datos: edad, sexo y hallazgos en colangioresonancia; y 2 preguntas
cerradas referentes a signos y sintomas: fatiga y desaliento, falta de apetito, pérdida
de peso, nauseas y dolor abdominal (ver anexo VIII.2 Instrumento de recoleccion
de datos).
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VI1.7. Procedimiento

Se procede al llenado del formulario de recoleccién de datos a partir de la
informacion contenida en los récords de los pacientes. Estos fueron llenados por la
sustentante durante el periodo de Junio - Diciembre 2019., bajo supervision de su

asesor (ver anexo VIII.1 Cronograma).

VI1.8. Tabulacion

Los datos obtenidos son tabulados y procesador utilizando computador,
mediante los programas de calculo Microsoft Excel 2016 del paquete ofimatico
Microsoft Office 2016.

V1.9. Analisis
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recoleccién de datos son

analizados mediante frecuencias absolutas y frecuencias relativas (porcentaje)

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio es ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®?
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).>3

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de pacientes participantes fue
protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacidn incluida en el texto de la presente tesis tomada

de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS
Tabla 1. Distribucion de casos de hallazgos en Colangioresonancia

Magnéticarealizadas en el Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-

Japonesa.
. Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Indicador
(fa) (fr)
Sin evidencia de patologia 2 3.28
Con evidencia de patologia 59 96.72
61 100

Total
Fuente: Informes de Colangioresonancia magnética, realizadas en el CEMADOJA,

Junio-Diciembre 2019.

Grafico I. Distribucidén de casos por hallazgos en Colangioresonancia
Magnética, realizados en el Centro de Educacion Médica de Amistad

Dominico-Japonesa.

Fuente: tabla 1.

40



Tabla 2. Edad de los pacientes con hallazgos en Colangioresonancia
Magnética, realizados en el Centro de Educaciéon Médica de Amistad

Dominico-Japonesa.

Indicador Frecuencia absoluta (fa) Frecuencia relativa (fr)
< 20 afios 2 3.28
21-39 afnos 14 22.95
40-59 afios 25 40.98
60-79 afios 17 27.87
> 80 afios 3 4.92
Total 61 100

Fuente: Informes de Colangioresonancia magnética, realizadas en el CEMADOJA,
Junio-Diciembre 2019.

Gréfico 2. Edad de los pacientes con hallazgos en Colangioresonancia
Magnética, realizados en el Centro de Educacion Médica de Amistad

Dominico-Japonesa.

40.98

Frecuencia absoluta (fa) m Frecuencia relativa (fr)
Fuente: tabla 2.
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Tabla 3. Sexo de los pacientes con hallazgos en Colangioresonancia
Magnética, realizados en el Centro de Educaciéon Médica de Amistad

Dominico-Japonesa.

Indicador Frecuencia absoluta (fa) Frecuencia relativa (fr)
. 39 63.9
Femenino
Masculino 22 36.1
Total 61 100

Fuente: Informes de Colangioresonancia magnética, realizadas en el CEMADOJA,
Junio-Diciembre 2019.

Gréfico 3. Sexo de los pacientes con hallazgos en Colangioresonancia
magnética, realizados en el Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa.

70
60
50
40
30
20

10

Frecuencia absoluta (fa) Frecuencia relativa (fr)

Femenino <«<Masculino

Fuente: tabla 3.
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Tabla 4. Motivo de realizacion de Colangioresonancia Magnética,
realizadas en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa.

Indicador Frecuencia absoluta (fa)
Ictericia 15
Hallazgos por ecografia 34
Control de patologia previa 8
Otras indicaciones 4
61

Total

Frecuencia relativa (fr)

24.6

55.7
131
6.6

100

Fuente: Informes de Colangioresonancia magnética, realizadas en el CEMADOJA,

Junio-Diciembre 2019.

Gréafico 4. Motivo de realizacién de Colangioresonancia magnética,
realizadas en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa.

Fuente: tabla 4.

60 55.7

Frecuencia absoluta (fa)

Frecuencia relativa (fr)
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Tabla 5. Tipologia del hallazgo en Colangioresonancia magnética,

realizadas en el Centro de Educacién médica de Amistad Dominico-Japonesa.

, Frecuencia Frecuencia
Indicador absoluta (fa) relativa (fr)
Colelitiasis 23 37.7
Coledocolitiasis 9 14.8
Dilatacion de vias biliares intra vy
: L 2 3.3
extrahepaticas idiopatica
Dilatacibn de vias biliares intra y
: . 15 24.5
extrahepaticas secundaria
Tumores 18 29.5
Estrechez del colédoco 8 131
Colecistectomia 4 6.6
Barro Biliar 2 3.3
Vesicula biliar hidrépica 4 6.6
Engrosamiento de la vesicula biliar 11 18

Fuente: Informes de Colangioresonancia magnética, realizadas en el CEMADOJA,
Junio-Diciembre 2019.

Gréafico 5. Tipologia del hallazgo en Colangioresonancia magnética

realizados en el Centro de Educacion médica de Amistad Dominico-Japonesa.

Frecuencia absoluta (fa) m Frecuencia relativa (fr)

Fuente: tabla 5.
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VIIl. DISCUSION

Haciendo un adecuado analisis de los datos obtenidos en la siguiente
investigacién, acerca de los Hallazgos en Colangioresonancia Magnética
realizadas en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa,
Junio-Diciembre 2019, se expone lo siguiente:

De los 61 pacientes estudiados, se demostrd que el 96.72 por ciento, presentaron
evidencia de patologias, mientras que el 3.28 por ciento, no mostraron alteracion en
dicho estudio.

De los pacientes con hallazgos en Colangioresonancia Magnética, la edad
comprendida entre 40-59 anos, tuvo una frecuencia de 40.98 por ciento, de 60-79
anos, un 27.87 por ciento, de 21 a 39 afnos, un 22.95 por ciento, sin embargo; los
pacientes = a 80 anos, obtuvieron un 4.92 por ciento, y en menor porcentaje, el
rango comprendido en < 20 anos, del cual se obtuvo, un 3.28 por ciento.
Comparando con el analisis obtenido por Coronado et al, en el 2016, en su estudio
se manifestd, que la mayor edad, no es el predilector de mayor riesgo para las
enfermedades mas frecuentes relacionadas a este estudio, sin embargo encontrd
que entre la edad de 31 a 41 afos, se da mayor incidencia de patologias en las vias
biliares, destacandose la colelitiasis.

Respecto al sexo, en los pacientes estudiados, el 63.9 por ciento, hubo una mayor
tendencia por el sexo femenino, el restante 36.1 por ciento, correspondio al sexo
masculino. Estos datos coincidieron con el estudio realizado por Alvarado Vintimilla,
et al, el aflo 2018, los cuales demostraron que el sexo, tuvo leve predominio
femenino (52,2%), asi como el realizado por Coronado et al, de los cuales el 82.98%
eran mujeres y el 17.02% hombres. Otro estudio acerca del “Rendimiento de la
Colangioresonancia en el Hospital de Clinicas”, analizé las historias clinicas de 94
pacientes, 62 fueron mujeres (66%) y 32 hombres (34%) con edades comprendidas
entre 18 y 92 afos.

El motivo de la realizacion de la Colangioresonancia Magnética en los pacientes

estudiados, fue por hallazgos en la ecografia, en un 55.7 por ciento, seguido de

45



ictericia en un 24.6 por ciento, control de patologias previas, en un 13.1 por ciento,
asi como, otras indicaciones, en un 6.6 por ciento.

El hallazgo patologico con mayor relevancia fue la colelitiasis, con un 37.7 por
ciento, seguido de tumores, con un porcentaje de 29.5 por ciento. La dilatacion de
vias biliares, de causa secundaria, alcanzé un 24.5 por ciento, seguido del
engrosamiento de la vesicula biliar, con un 18 por ciento, a su vez la coledocolitiasis,
se presentd en un 14.8 por ciento, y la estrechez del conducto colédoco, con un
13.1 por ciento. Los pacientes colecistectomizados, asi como, la vesicula biliar
hidrépica, adquirieron un mismo porcentaje, con un 6.6 por ciento, seguido del barro
biliar y dilatacién de vias biliares intra y extra hepaticas de causa idiopatica, con
menor por ciento, de un 3.3 por ciento. Esto corrobora el estudio realizado por
valencia et al, en el 2014, en el cual se demostrd que la patologia que se presenta
con mayor porcentaje en el sistema biliar evaluado a través de Colangioresonancia
Magnética, fue la litiasis biliar en el 41. Asi mismo, se compara con un estudio
realizado por Galvez Ignacio et al, en el afio 2017 el cual concluyd, que la sexta

parte de los pacientes presentan litiasis biliar.
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IX. CONCLUSIONES

En el analisis epidemioldgico de los 61 pacientes estudiados, se demostrd que
el 96.72 por ciento, presentaron evidencia de patologias.

La edad con predominio de hallazgos estuvo comprendida entre 40-59 afos,
con una frecuencia de 40.98 por ciento, seguida del rango de 60-79 ainos, con un
27.87 por ciento.

Respecto al sexo, en los pacientes estudiados, el 63.9 por ciento, hubo una
mayor tendencia por el sexo femenino, el restante 36.1 por ciento, correspondié al
sexo masculino.

El motivo de la realizacién de Colangioresonancia Magnética en los pacientes
estudiados que obtuvo mayor porcentaje, fue por hallazgos en la ecografia, en un
55.7 por ciento.

El hallazgo patolégico con mayor relevancia fue la colelitiasis, con un 37.7 por
ciento, seguido de tumores, con un porcentaje de 29.5 por ciento, seguido de la

dilatacion de vias biliares, de causa secundaria, la cual alcanzé un 24.5 por ciento
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X. RECOMENDACIONES

1. Para la realizacién y/o evaluacion de un examen de Resonancia Magnética a
un paciente con Colangiocarcinoma, se debe considerar como muy importantes las
imagenes obtenidas bajo las ponderaciones T1, T2 y el realce post administracion
del medio de contraste, debido a que por su alta sensibilidad, logran caracterizar un
gran porcentaje de las lesiones.

2. El examen de Resonancia Magnética no es concluyente en todos los casos,
por 10 que no puede afirmar cien por ciento la existencia de la patologia, para esto
se requiere la correlacién con otro tipo de estudios como la biopsia, pruebas de
laboratorio, tomografias, etcétera; sin embargo detecta una gran mayoria de
lesiones.

3. Se debe tener en cuenta que no todos los informes radioldégicos son uniformes,
pues algunos informes solo se limitan a informar la presencia o ausencia de la

lesion, mas no a la descripcidén de en cada una de las secuencias.
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XIl. ANEXOS
XI.1. Cronograma

Actividades

Seleccion del tema

Busqueda de referencias
Elaboracion del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de datos
Tabulacion y analisis de la informacion

Redaccioén del informe

Revisién del informe

Encuadernacion

Presentacion

D

£0

2020

Tiempo
Junio 2019
Julio 2019

Noviembre-
Diciembre 2019

Enero-Febrero
2020

Marzo-Abril
2020

Mayo 2020
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XI.2. Instrumento de recoleccién de datos

Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico Japonesa (Cemadoja)

HALLAZGOS EN  COLANGIORESONANCIA  MAGNETICA
REALIZADAS EN EL CENTRO DE EDUCACION MEDICA DE
AMISTAD DOMINICO-JAPONESA, JUNIO-DICIEMBRE 2019.

Formulario No.:

Fecha:

Edad en afos.
Sexo. a. F

b. M
Motivo de realizacion de
colangioresonancia magnética.
Signos y sintomas presentados por
el paciente.
Sintesis del informe radiolégico. Conclusién:
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XI.3. Costos y Recursos

XI. 3.1.Humanos

1 (una) sustentante o investigadora, dos asesores (metodoldgico y clinico)

Estadigrafo, digitador, residentes de imagenologia y secretaria.

XI. 3. 2. Equipos y materiales | Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1-2 x 11) 3 resmas 120.00 360.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 240.00
Lapices 2 unidades 10.00 20.00
Borras 2 unidades 5.00 10.00
Boligrafos 2 unidades 10.00 20.00
Sacapuntas 1 unidad 12.00 12 00
Computadora hardware:
Hacer spire one 722
Window vista 2013
Presentacion:
. tSony SV?AVPL—SCZ Digital 1 unidad 2500.00 2500.00
ata proyector .
Caprtuz:/hos Epson Stylus 440 2 unidades 1600.00 320000
Xl1.3.Informacioén
Adquisicion de libros, revistas.
Otros documentos
Referencias (ver referencias)
X1.3.4. Econdmicos
Papeleria (copias) 1000 copias 00.75 750.00
Encuadernacion 12 informes 250.00 3000.00
Alimentacién 6000.00
Transporte 4000.00
Imprevistos 2000.00
Total
22,112.00
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Xl.4. Evaluacion

Sustentante:

Dra. Ana Jessica Santos Ronddén

Asesores:
Dra. Claridania Rodriguez Dr. Josué Pérez
Asesor metodoldgico Asesor clinico
Jurado:
Dra. Niraima Peguero Dra. Ana Celestino

Dr. Umberto Osorio

Autoridades:

Dra. Magdalena Ortiz Dra. Magdalena Ortiz
Coordinadora residencia de Jefa Departamento Imagenes
Imagenologia

Dra. Glendis Ozuna Feliciano
Jefa de consejo de Ensefanza e Investigaciones

Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora Unidad de Posgrado de Decano de la facultad de ciencias
la facultad de Ciencias de la Salud de la salud UNPHU
UNPHU

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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