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INTRODUCCION

Los avances en el estudio de los procesos patoldgicos y de las técnicas
diagnosticas han puesto a disposicion del médico una gran variedad de
procedimientos de investigacion prequirdrgica. El diagnéstico por imagen de
patologias del arbol biliar se realiza mediante multiples técnicas que pueden
ser invasivas 0 no invasivas dentro de las invasivas encontramos la
ecoendoscopia, colangiopancreatografia retrégrada endoscépica y
colangiografia trans-parieto-hepatica y en las no invasivas la ecografia,
tomografia computarizada helicoidal con o sin la administracion de contraste,
medicina nuclear, y la colangioresonancia; siendo esta uitima la mejor técnica
en evaluacion del arbol biliar; presenta una sensibilidad y especificidad
elevadas, con un valor predictivo positivo del (91%) y negativo del (97%).

Dentro de las principales indicaciones estan que es indispensable para el
estudio de transplante hepatico, patologia del arbol biliar, anomalias
congénitas, quiste de colédoco, enfermedad de Caroli, sindromes
obstructivos, neoplasias, colangitis esclerosante, cirugia de derivacion de la
via biliar, procedimientos de drenaje gastroentérico como Billroth I,
estenosis de anastomosis, diagnostico de litiasis del tracto biliar proximal a la
misma y anastomosis coledocoyeyunal en intervencién de Whipple, Sindrome
de Mirizzi, en pacientes en los cuales la ecografia y la ERCP no sean
concluyentes, 0 no puedan realizarse.

En el servicio de imagenologia se detectaron miultiples patologias,
incluso en etapa precoz, que permiten definir un tratamiento oportuno y
eficaz. En la actualidad es imprescindible contar con este apoyo para realizar
una evaluacion clinica completa; dentro de la especialidad de imagenologia
contamos con la Resonancia Magnética es una herramienta diagnoéstica por
imagen que se basa en la emisién de ondas de radiofrecuencia. Donde los
protones del tejido examinado al ser sometidos bajo un intenso campo
magnético, la sefal que emiten los tejidos es capturada y procesada por
avanzados programas computacionales, transformandola en imagenes
anatOmicas detalladas y de excelente calidad que describen la forma y

funcionamiento de los drganos.



Las imagenes por resonancia magnética son conocidas por su capacidad
para detectar pequenas variaciones en el liquido contenido por los tejidos y
para detectar productos de la degradacion de la sangre en estos fluidos.

Es en atencién a estos beneficios en la colangioresonancia que se realizo
el siguiente estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal con la
finalidad de determinar la frecuencia de patologias del arbol biliar
diagnosticadas por colangioresonancia en el departamento de radiologia de
la Clinica Abreu 2010-2011, tomando en cuenta el numero de casos durante

el afo, la edad, el sexo, diagnéstico de la patologia encontrada.

i.1. Antecedentes

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo con el objetivo de
determinar la incidencia de colelitiasis en pacientes en pacientes atendidos
en el Complejo Hospitalario Dr. Luis Eduardo Aybar en Santo Domingo,
Republica Dominicana, enero-diciembre 1998. Durante este periodo fueron
realizadas 1,396 cirugias de las cuales 126 casos (9.0%) correspondié a
colelitiasis y el (91.0%) a otras cirugias. La edad mas afectada fue de 31-60
anos (83.3%), predominando el sexo femenino con un (84.1%). Con relacion
a la ocupacion la mayoria de los pacientes se ocupaban de labores
domeésticas con un (71.4%); con relacién al peso de él (79.4%) tenian un
peso que oscilaba entre 50-90 Kg.; la sintomatologia mas frecuente fue dolor
en hipocondrio derecho (83.3%) seguido por nauseas con un (67.5%); con
relacion al niamero de gestaciones las multiparas resultaron mas afectadas
con un (75.5%).

Dr. David Busel M. et cols Chile. 2003; realizaron un estudio comparativo
con la Colangioresonancia versus ultrasonido focalizado en pacientes con
ictericia o sospecha de obstruccion de la via biliar. Resaltan que la
resonancia magnética, permite visualizar: el calibre de los ductos,
anormalidades, estructuras dilatadas y colecciones extra ductales de fluido,
tales como fistulas.

Perea-G. H. et cols. Presentaron en Chile, 2003; un estudio con la

finalidad de importantizar el uso racional de imagenes en pancreatitis aguda
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e ictericia obstructiva, en que independientemente de las herramientas
facilitadas por la imagenologia tales como la ultrasonografia, tomografia
computarizada, pancreatocolangiografia retrograda endoscépica y
colangiografia transhepatica percutanea la de mejor eleccion, a la hora de
investigar al pacientes con ictericia 0 sospecha de obstruccion de la via biliar
es la colangiopancreatografia por resonancia magnética vy
colangiotomografia computada. La ventaja de la colangioresonancia sobre
estas colangiografias es la ausencia de contraste en la via biliar y la no
manipulacién de dicha via. Esta prueba es de gran fiabilidad en los pacientes
con colestasis y sospecha de coledocolitiasis 0 estenosis benigna de la via

biliar.

La colangioresonancia tiene una exactitud de diagnéstico para
coledocolitiasis: sensibilidad: 57,1 por ciento, especificidad: 100 por ciento;
valor predictivo positivo: 100 por ciento; valor predictivo negativo: 50 por
ciento. ®

Dr. Rafael Angel G. et cols en febrero de 2004; presentaron un estudio del
paciente con ictericia, refiriendo que la colangioresonancia magnética ha
surgido actualmente como la alternativa que nos permite visualizar los
conductos biliares y pancreaticos en forma no invasiva’

Alarcén 0., Et cols, Chile 2008. Reportan que la colangioresonancia es
atil para buscar litiasis y anomalias ductales en la pancreatitis aguda © Esta
permite una correcta evaluacién de la via biliar, en una amplia variedad de
patologias, logrando una mayor exactitud diagnéstica, que fue correlacionada
con los hallazgos quirlrgicos. Durante el periodo comprendido entre
septiembre de 2007 a marzo de 2009, se realizaron 110 colangioresonancias
y se han seleccionado casos representativos de las diferentes patologias de
la via biliar. En los casos seleccionados que se estudiaron en nuestra
institucion la colangioresonancia ayudd a aumentar la exactitud diagnéstica
de las patologias de la via biliar (litiasis vesicular, coledocolitiasis, colangitis
esclerosante, sindrome de Mirizzi, adenocarcinoma de pancreas, ampuloma,

colangiocarcinoma y cancer de vesicula invasivo.



«La colangioresonancia viene mas recientemente a sumarse sélo como
una prueba diagnéstica. Con esta tecnologia no invasiva obtenemos unas
imagenes precisas de la via biliar intra y extrahepatica.

Andrew N. Jordan, Kodati Shilpa y Zeki Sebastian. Hospital de San
Marcos, Reino Unido 2010. En el diagnédstico de los trastornos de las vias
biliares y pancreaticas, la CRPM también permite obtener imagenes de los
alrededores del parénquima . °
1.2. Justificacion

La colangiopancreatografia nos permite obtener imagenes
tridimensionales de todo el arbol biliar, comparables a las obtenidas en la
colangiografia transhepatica percutanea o a las de la colangiopancreatografia
retrograda con la ventaja de que se realiza sin contraste intravenoso y sin
manipulacion de dicha via evitando por tanto, posibles complicaciones. Tiene
varias ventajas con respecto a las técnicas invasivas, como la colangiografia
endoscopica retrégrada, ya que generalmente no requiere sedacion, y no
produce radiacion. "2

Esta permite una correcta evaluaciéon de la via biliar, en una amplia
variedad de patologias, logrando una mayor exactitud diagnéstica, que es a
su vez correlacionada con los hallazgos quirtrgicos.

Se realizo este estudio con la finalidad de proporcionar informacién
necesaria, para conocer la frecuencia de patologias diagnosticas y ventajas
para el paciente en comparacion a otro método diagnostico; que de hecho es
el primero que se realiza en nuestra institucién y que al momento no fue

posible conseguir estudios para comparar. '






l.MARCO TEORICO
ill.1.Embriologia, Anatomia y Fisiologia
Los conductos biliares y la vesicula biliar al igual que el higado se originan a
partir de una evaginacion ventral de la porcion caudal del intestino anterior
alrededor de la cuarta semana de desarrollo embrionario. E! denominado
diverticulo hepatico se divide en dos porciones una craneal que dara origen al
higado y otra caudal que correspondera a la vesicula biliar y el conducto
cistico que al unirse al conducto hepatico conforman el colédoco, éste se une
al inicio a la cara ventral del duodeno, adoptando luego una posicién dorsal
definitiva. Una vez permeable, el coledoco permite el paso de la bilis al
duodeno al cabo del décimo tercera semana, habiéndose iniciado su
formacién durante la décimo segunda semana en las células hepaticas.

Para estudiar la anatomia del aparato excretorio de la bilis se lo ha dividido
en:
Conductos biliares intrahepaticos

Se inician en los canales de Hering, que son conductillos o canaliculos
limitados por la membrana de los hepatocitos; estos canales se continGan
con conductos de calibre progresivamente mayor hasta conformar el
conducto hepatico derecho. Este drena los segmentos V, VI, VI, Vil y el
conducto hepatico izquierdo formado por la confluencia de los ductos que
corresponden a los segmentos Il, lll, IV. Estas vias estan recubiertas con
epitelio cilindrico, el cual tiene funciones de secrecion y absorciéon de agua y
electrélitos modificando la bilis.
Via biliar extrahepatica

Esta conformada por la unidbn de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo, a nivel de la base del I6bulo derecho, denominandose conducto
hepatico comun. Su longitud varia entre 1cm y 2,5 cm con un diametro de
4mm a 5mm. El trayecto que sigue es hacia abajo 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 para el cirujano de este punto

referencial es que dentro de este triangulo se puede encontrar la arteria
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I.LOBJETIVOS
Il.1.General

1. Determinar la frecuencia de patologias del arbol biliar diagnosticadas
por colangioresonancia en el departamento de radiologia de la Clinica Abreu
2010-2011.

11.2.Especificos

Determinar la frecuencia de patologias del arbol biliar diagnosticadas por
colangioresonancia en el departamento de radiologia de la Clinica Abreu
2010-2011, segun:

1. Edad

2. Sexo

3. Determinar el diagnéstico presuntivo, previo a la colangioresonancia.

4. Diagnostico pos colangioresonancia.

5. Identificar el sintoma mas frecuente de las patologias del arbol biliar.

6. Antecedentes personales patologicos en los pacientes que se realizo

colangioresonancia.



cistica, la arteria hepatica derecha y los nédulos linfaticos del conducto
cistico.

El conducto hepatico se contintia luego 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 5,5 cmy 7,5 mm
de diametro. Este se dirige hacia abajo y adentro, para terminar en la pared
posterior de la segunda porcién del duodeno, uniéndose previamente con el
conducto pancreatico o de Wirsung antes de terminar a nivel de la ampolia de
Vater. Ambos conductos tienen sus respectivos esfinteres aunque las
variaciones anatémicas son frecuentes. El conducto colédoco ha sido dividido
en cuatro porciones. supraduodenal, retroduodenal, pancreatico e
intraparietal (Segun L. Testud).

La irrigacion del conducto hepatico comun y el 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 esta dada por el
vago y nervios simpaticos.

El conducto cistico tiene entre 0,5 cm y 4 cm de largo y se inicia en el
cuello de la vesicula. Este describe un trayecto hacia abajo, atras y a la
izquierda del ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria hepatica y
de la vena porta, desembocando luego en el conducto hepatico comuin. En su
interior encontramos pliegues espirales o valvula de Heister, que dificultan la
exploracion de esta via. Hay muchas variaciones anatémicas del conducto
cistico, que deben tenerse presentes durante el acto quirtrgico.

Este conducto cistico esta irrigado por ramas de la arteria cistica; sus
venas drenan a la porta y los linfaticos a los ganglios del hilio. La inervacion
esta dada por ramilletes del plexo posterior del plexo solar.

Vesicula Biliar

Es un receptaculo muisculo-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 por
fuera del I6bulo cuadrado y en contacto con la pared abdominal a nivel del

décimo cartilago costal derecho. Normalmente la vesicula almacena de 30-60

11



cc de bilis, siendo su capacidad maxima de 200 a 250 cc.

Anatomia de la vesicula:
Fondo: que es redondeado y romo, corresponde al borde anterior del higado.
Este borde flota libremente por encima de la masa intestinal y esta recubierto
totalmente por peritoneo.
Hace contacto con la pared abdominal a nivel 10° cartilago costal derecho.
Cuerpo: que 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 porcion del duodeno o del colon transverso.
Cuello: tiene una apariencia tortuosa e irregular. En su interior tiene valvulas
que delimitan el bacinete vesicular; externamente se observa como una
dilatacién a la derecha del cuello de la vesicula llamada pouch de Hartmann.
El cuello se continGa inmediatamente con el conducto cistico. El cuello es
libre 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 corresponde por arriba a la rama derecha de
la vena porta; por abajo, descansa sobre la primera porcion del duodeno.
Histologia
La mucosa recubierta por epitelio cilindrico que descansa sobre eminencias
que le dan la apariencia de tabiques. Existen glandulas de tipo mucoso
llamadas glandulas de Lushka, que abundan en el cuello. Esta mucosa
cumple funciones de absorcion, elaboracion y secrecion de sustancias que
luego son eliminadas hacia la luz intestinal.
Una capa fibromuscular en la que se encuentran los elementos nerviosos.
Una serosa que fija la vesicula a la fosilla cistica, extendiéndose desde el
cuello hasta el fondo.
Irrigacién

La arteria cistica, rama de la arteria hepatica derecha es la encargada de

12



irrigar la vesicula, ésta se divide en una rama superficial que recorre la cara
peritoneal de la vesicula y otra rama profunda que se encuentra entre la
vesicula y la cara inferior del higado. Hay que recordar que es una arteria
terminal, por lo tanto, cualquier proceso inflamatorio que interrumpa el flujo
hepatico puede producir isquemia y necrosis de la vesicula.

Ocasionalmente, pueden haber variaciones en la anatomia de la arteria
cistica, presentandose como una doble arteria cistica, u originarse de otras
arterias como la arteria hepatica izquierda, la arteria gastroduodenal, la
arteria hepatica comin 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.
Inervacion

La inervacién esta dada por el simpatico y por los nervios vagos.

Fisiologia

La bilis es secretada por el higado en cantidades de 600 y 1200 ml/dl; la
misma que cumple las siguientes funciones:

Permitir la digestién y absorcion de las grasas, puesto que los acidos
biliares las emulsifican y convierten en particulas pequefias que pueden ser
degradadas por la lipasa, y ayudan al transporte y absorcion de los productos
finales de la digestion.

Eliminar productos de desecho como la bilirrubina o el exceso de
colesterol.

La bilis es secretada en dos fases hepaticas:

La secretada por los hepatocitos que es rica en acidos biliares y colesterol.
Una secrecion adicional de bilis de las células epiteliales que recubren los
conductillos y conductos hepaticos, constituida por una solucién acuosa de
iones de sodio y bicarbonato. La secrecion hepatica de bilis es estimulada
principalmente por la secretina por estimulo de las células epiteliales de los
conductos biliares que aumentan la secrecién de agua y bicarbonato. Otro
estimulo importante son los acidos biliares sanguineos.

Luego, la bilis es conducida hacia el duodeno o almacenada en la vesicula,

donde se concentra entre 5 y 20 veces, debida a la absorcion de agua, sodio
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I11.2.2.Colecistitis aguda

Etiologia.- El cistico esta obstruido en el 96 por ciento de los pacientes.
Los lipidos ingresan en los senos de Rokitansky-Aschoff, provocando una
reaccion irritativa. El incremento de presidn comprime los vasos sanguineos
de la vesicula con el riesgo de infarto y gangrena de la misma. En algunos
casos, el reflujo pancreéatico puede provocar la colecistitis en ausencia de
Clinica.

Varia de formas leves a gangrenas fulminantes. Usualmente las formas
agudas son exacerbaciones de colecistitis cronica subyacente.

Lo mas manifiesto es el dolor. A menudo inicia luego de una ingesta con
alto contenido de grasa o en la madrugada, localizado en el hipocondrio
derecho o epigastrio con irradiaciéon a hombro derecho. Puede imitar una
angina de pecho. A diferencia del breve célico biliar suele aumentar la
intensidad del dolor y durar 30 a 60 minutos.

El dolor por distension se justifica a una vesicula que se contrae sobre un
cistico obstruido. Es un dolor que no se acompana de sensibilidad superficial,
ni de defensa muscular.

El dolor peritoneal, cuando hay, es superficial con hiperestesia y defensa
muscular. En vista de que el fondo de la vesicula se encuentra junto al
peritoneo diafragmatico, inervado por el frénico y los 6 Uultimos nervios
intercostales, la irritacibn de las ramas anteriores causa el dolor en
hipocondrio mientras que el dolor del hombro se justifica en la irritacion de las

ramas posteriores.

111.2.3.Empiema vesicular

Si el conducto cistico se bloquea por un calculo con infeccién secundaria;
existe una gran posibilidad de desarrollar empiema vesicular.

La clinica corresponde a la de un absceso intraabdominal aunque los
pacientes ancianos pueden estar aparentemente bien. El tratamiento consiste

en antibidticoterapia y cirugia. La sepsis postoperatoria es frecuente.

111.2.4.Perforacion de vesicula
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En algunos casos las partes de la vesicula puede necrosarse y perforarse.
La ruptura suele ocurrir en el fondo puesto que es la zona menos
vascularizada. Frecuentemente se forman abscesos. La perforacién a

organos vecinos da lugar a fistulas biliares internas.

111.2.5.Colecistitis aguda

La colecistitis aguda resulta de la obstruccion del conducto cistico, y se
asocia con la enfermedad litiasica en mas del 90 por ciento de los pacientes.
La obstruccion del cistico produce un aumento de la presion intraluminal en la
vesicula, que conjuntamente con la bilis supersaturada de -colesterol
desencadena una respuesta inflamatoria aguda.

El trauma causado por los calculos estimula la sintesis de prostaglandinas,
que median la respuesta inflamatoria. Secundariamente, y en el 20 por ciento
de los casos, se produce una infeccién bacteriana con organismos entéricos.
La colangiopancreatografia por resonancia magnética visualiza el sistema
biliar utilizando la ventaja de que los fluidos, tales como los que se hallan en
el arbol biliar, son hiperintensos en las imagenes T2. Las estructuras
adyacentes no refuerzan, y pueden incluso ser suprimidas durante el analisis
de las imagenes. La colangiopancreatografia por resonancia magnética tiene
ventajas en algunos casos sobre la ERCP, y permite ver el arbol biliar cuando
la ERCP no es satisfactoria. La exactitud de la colangiopancreatografia por
resonancia magnética para detectar anormalidades del arbol biliar varia con
los estudios, aunque en la mayoria se reconoce una sensibilidad mayor del
85 por ciento y una especificidad cercana al 90 por ciento.

Los calculos aparecen como areas sin sefial dentro de la bilis de alta
intensidad de sefal. La sensibilidad de la colangiopancreatografia por
resonancia magnética para detectar la coledocolitiasis ha se informado entre
el 71 y el 100 por ciento. La sensibilidad de la colangiopancreatografia por
resonancia magnética para la deteccidn de la coledocolitiasis es superior a la
de la ultrasonografia y la tomografia convencional.

A pesar de Ila alta sensibilidad y especificidad de Ia

colangiopancreatografia por resonancia magnética en el diagnéstico de la
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coledocolitiasis, no existe consenso sobre el rol preciso de esta técnica en la

evaluacioén clinica de pacientes con sospecha de litiasis de la via biliar.

111.2.6.Colecistitis enfisematosa

Es el producto de la infeccién vesicular con organismos productores de gas
(Clostridium welchii, E. coli) o anaerobios (Streptococos). La afeccion
primaria es la oclusion de la arteria cistica a lo que sobreviene la infeccion.
Los diabéticos varones tienen una mayor incidencia de esta afeccion. La
radiologia y la tomografia son eficientes en el diagnéstico. El tratamiento
engloba antibioticoterapia, y colecistectomia. (Ver anexo Xlil.4).

i11.2.7.Colecistitis cronica litiasica

Es la patologia mas frecuente de la vesicula. Habitualmente se origina de
forma insidiosa, pero puede ser subsecuente a un cuadro agudo.

Patologia.- La pared se presenta engrosada y en ocasiones calcificada. El
contenido es un turbio sedimento llamado barro biliar. Se encuentran los
calculos en su interior y en algunos casos cubiertos de una red fibrosa.
Histolégicamente se evidencia una pared engrosada con infiltracién
linfocitaria y a veces destrucciéon de la mucosa.

Clinica. Es dificil de diagnosticar debido a sus escasos sintomas. Son
frecuentes la nauseas aunque no los vomitos. Son igualmente notorias las
molestias epigastricas después de comidas ricas en grasas. El dolor
postprandial se alivia con los antiacidos. Se encuentra signo de Murphy.
Diferencial, son rel ativamente frecuentes la intolerancia a las grasas, la
flatulencia, malestar postprandial. Si los sintomas persisten ulteriores a la
cirugia, debe pensarse en ulcera péptica, hernia hiatal, intestino irritable,
infecciones urinarias, dispepsia, sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, etc.

Ademas es necesaria una adecuada evaluacion psicolégica. Es una
patologia de buen pronéstico, sin embargo, una vez que aparece el primer
episodio de colico, las remisiones prolongadas son infrecuentes.

Tratamiento: Dependiendo del estado del paciente puede iniciarse con

medidas conservadoras. Debe corregirse la obesidad y evitar las grasas en la
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dieta.

La colecistectomia laparoscopica electiva esta indicada en los casos que
presentan sintomatologia. Son normales las elevaciones leves transitorias de
bilirrubina, fosfatasa alcalina; sin embargo elevaciones importantes deben

ponernos sobre aviso de peritonitis postoperatoria.

I11.2.8.Colecistitis alitidsica aguda

Entre el 5 por ciento y 10 por ciento de los adultos y el 30 por ciento de
los nifos, las colecistitis se producen en ausencia de litiasis vesicular. Es mas
frecuente en hombres que en mujeres. Entre las causas frecuentes esta la
cirugia mayor no biliar, politraumatismos, quemaduras graves, partos
recientes, ventilacion mecanica, nutricion parenteral total, diabéticos,
enfermedad de Crohn, Sindrome de Sjogren, drogas citotoxicas, infeccion por
V. cholerae.

No esta clara su fisiopatologia, los factores aparentemente influyentes son
el estasis biliar, el uso de opiaceos (disminuye el vaciamiento de la vesicula
al aumentar el tono del esfinter de Oddi), y el shock ya que dificultan la
irrigacion por parte de la arteria cistica.

La clinica corresponde a la de colecistitis aguda (fiebre, leucocitosis, dolor
en hipocondrio derecho), sin embargo el diagndstico es muchas veces dificil,
en pacientes que suele estar intubado, con analgésicos, bajo ventilacion
mecanica y con analgésicos narcéticos. Se puede observar colestasis en los
datos de laboratorio. Su mortalidad duplica a la de la colecistitis litiasica. Se
puede complicar con gangrena y perforacién. Es indicaciéon urgente de

colecistectomia.

111.2.9.Colecistitis alitiasica cronica

Es de diagnodstico dificil, pues la clinica remeda bien otros cuadros,
ademas la ecografia y la colecistografia oral son normales. Es util en el
diagnéstico la aplicacién de colecistoquinina intravenosa al realizar una

colecistografia oral. Reproduce el cuadro clinico de 5 a 10 minutos y se ve la

vesicula hipocontractil en la colecistografia oral.
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111.2.10.Colecistitis tifica

Los microorganismos de la circulacion se filtran en el higado y se excretan
a través de la bilis. Pese a esto tan sélo el 0.2 por ciento de los pacientes
con fiebre tifoidea infectan su vesicula.

Colecistitis tifica aguda: Es rara, se presenta en |la segunda semana de la
enfermedad, a veces incluso en el periodo de convalecencia. Puede en
ocasiones perforar la vesicula.

Colecistitis tifica cronica y estado de portador. Cursa de manera
asintomatica, y los pacientes expulsan Salmonella por las heces. En este
estado el agente es susceptible a la terapia antibidtica. La colecistitis cronica
tifica no esta ligada a mayor formacion de calculos. Si no hay infeccion
concomitante del arbol biliar, la colecistectomia es una maniobra terapéutica

eficaz. La infeccién responde a ampicilina.

11l.2.11.Colecistitis aguda y SIDA

En una serie de 904 pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) el 40 por ciento requirieron colecistectomia a 4 afios. En
ellos la serie blanca se mantiene normal. El 30 por ciento de los casos
correspondieron a colecistitis acalculosa y la mortalidad fue de 30 por ciento

debido a la alta incidencia de sepsis.

i11.2.12.Colesterolosis

Los ésteres de colesterol y otros lipidos se depositan en la submucosa y
las células epiteliales como pequefios granulos amarillos que junto con la
mucosa rosada revestida de bilis dan la apariencia de fresa madura. Al
aumentar los depésitos de lipidos se proyectan hacia la luz a manera de
pélipos. La etiologia es desconocida, pero es relativamente frecuente, el 10
por ciento de las autopsias femeninas lo presentan. La colecistoquinina
intravenosa da dolor al paciente y estos sintomas se ven aliviados en la
colecistectomia.
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I11.2.13.Vesicula de porcelana
Es un proceso infrecuente encontrandose en solo el 0.4-0.8 por ciento de
las colecistectomias. Causada por la calcificacion de la pared vesicular. Tiene

asociacién con el cancer de vesicula en un 12.6 por ciento.

I11.2.14.Colecistitis Xantogranulomatosa

Es un proceso inflamatorio destructivo. Macroscépicamente se caracteriza
por mallas amarillas en el interior de la pared vesicular. La vesicula se
encuentra engrosada coh calculos de colesterol 0 mixtos en su interior.

El tejido puede fistulizarse a areas vecinas como piel y duodeno, asemeja
a un carcinoma y se manifiesta como colecistitis aguda. Se recomienda

colecistectomia.

111.2.15.Coledocolitiasis
Es la presencia de calculos en el colédoco. Al igual que la litiasis vesicular
puede permanecer silente por afos pero se puede presentar también como
etiologia de una pancreatitis 0 una colangitis. Los calculos pueden provenir
de la vesicula o bien pueden formarse de novo en el colédoco.

Los calculos marrones se asocian a la colangitis piogénica recurrente
(colangiohepatitis oriental).

El 95 por ciento de los pacientes con coledocolitiasis tienen litiasis vesicular
pero el 15 por ciento de los pacientes con litiasis vesicular tienen
coledocolitiasis. (Ver anexoXll.4).

La presidon intracoledociana es normalmente de 10 a 15 cm de agua,
cuando la presion excede 15 cm de agua el flujo biliar disminuye y cuando
llega a 30 cm de agua se detiene. La presion de un colédoco obstruido puede
alcanzar hasta 40 cm de agua.

Clinica: La morbilidad de la coledocolitiasis radica especialmente en la
obstruccion. Cuando proliferan bacterias puede presentarse colangitis. La
bilirrubina suele alcanzar valores de 2 a 5 mg/dl pero rara vez alcanzan
valores de 12 mg/dl.

El dolor se presenta en 75 por ciento de los pacientes, suele ser grave,
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basicamente la misma idea en 1957, utilizando una técnica de reconstruccion
denominada transformada de radén. Aunque el trabajo de Cormack no tuvo
una gran difusion, él y Hounsfield compartieron en 1979 el premio Nobel de
fisiologia o medicina por el desarrollo de la tomografia computerizada. Los
principios fundamentales de la tomografia computerizada constituyen la base
de muchos de los sofisticados métodos de obtencion de imagenes que
existen en la actualidad.™

Desde las primeras imagenes que se obtuvieron del cuerpo humano en
1.976 por Mansfield mediante un prototipo de aparato de R.M. se ha
avanzado muchisimo y en un corto periodo de tiempo, hasta el punto que la
R.M. va ganando campo a otras técnicas tales como T.C. 6 Ecografia. Un
gran exponente de esto Ultimo, es la obtencion de imagenes mediante R.M.
de las vias biliares hepaticas denominado dicho estudio con el nhombre de
Colangioresonancia magnética. Gracias a esta técnica de imagen mediante
R.M., incruenta, se esta especificando y sélo en casos muy concretos otras

mas nocivas y cruentas para el paciente como son la C.T.P.H.y la C.P.R.E 4
6

I11.3.1.El resonador magnético

El resonador magnético es un equipo que posee un tubo en el centro en el
cual se acuesta al paciente durante un tiempo no menor a 30 minutos.
Durante este periodo el paciente debe permanecer inmévil en su interior,
mientras es visualizado desde la sala de comando por el tecnélogo médico,
con quien ademas puede establecer una comunicacion inaldmbrica desde el
interior del Resonador si el paciente lo requiere para darle mas tranquilidad.
La cooperacién del paciente al seguir las instrucciones que dicta el ejecutor
del examen es fundamental, pues ayudan a lograr una imagen de 6ptima
calidad. Los exdmenes de resonancia magnética, a diferencia de otros
examenes de imagenologia, no utilizan Rayos X, por lo tanto, no emiten
radiaciones. - *®
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1.3.2.Tipo de estudio

La colangioresonancia magnética es un método radiolégico no invasivo,
como se menciono anteriormente, que no necesita medio de contraste y por
lo tanto es mejor tolerada en los pacientes que presente reacciones alérgicas
a sustancias a base de yodo. En cuanto a la hora de determinar el calibre de
los conductos, la colangioresonancia magnética permite visualizarlos en su
estado natural, al contrario de lo que sucede con la CPRE que al intentar
visualizar en la parte superior a una estenosis se produzca una sobre

distension del conducto. +°

1.4 Ventajas y desventajas

1l.4.1. Ventajas

1.Minimo riesgo: No utiliza radiaciones ionizantes. Las radiaciones se
clasifican en el espectro electromagnético segin su frecuencia. Los pulsos
de RF empleados en los sistemas de resonancia magnética en su
utilizaciéon clinica, poseen una baja frecuencia y una baja energia,
encontrandose en la zona denominada “ondas de radio”, por lo que a
diferencia de otras ondas como los Rayos X, son inocuas mientras no se
demuestre lo contrario, destacando, que desde los primeros experimentos
hace mas de 50 aros, esto no ha ocurrido.

2.Gran valor diagnéstico por excelente resolucion de contraste entre los
diferentes tejidos. Poseen una gran sensibilidad para detectar lesiones.

3.Representacion de la anatomia en cualquier plano de! espacio. Todo ello,
sin necesidad de modificar la posicion del paciente.

4.Gran sensibilidad al flujo vascular o liquido. En nuestro caso, al flujo de las
vias biliares intra y extrahepaticas.

5.No es necesaria la utilizacién de contrastes intravasculares para la CRM.

6.Los contrastes |.V. que se utilizan mas comunmente en R.M. son los
Quelatos de Gadolinio, cuyo perfil de seguridad es mas seguro que los
usados en TC. Asimismo su potencial nefrotoxico es practicamente nulo.?®

7.Técnica no invasiva.
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sometidos al campo magnético principal pueden actuar como una antena
produciendo fibrilacion. &°

3.Valvulas cardiacas ferromagnéticas generalmente antiguas e implantes de
pene (Mod. Dacomed Omniphase).

4.Implantes otol6gicos y oculares.

5.Cuerpos extrafios intraoculares. Cualquier fragmento intraocular visible en
radiografia simple, por pequefio que sea, se desaconseja la realizacion del
estudio. _

6.Catéter de termodilucion SWAN-GANZ. Se ha descrito un caso de un
catéter fundiéndose dentro de un paciente sometido a una R.M., por lo que
esta contraindicado.

7.En general, se debe extremar la precaucién en cualquier material
ferromagnético como balas y metralla, material ortopédico, clips quirargicos
de reciente intervencién en general e implantes activados eléctricamente,
mecanica o magnéticamente

111.4.5.Preparacion del paciente

Desde el principio hay que insistir, en que la informacion previa a la
prueba y los cuidados necesarios al paciente, son fundamentales y en gran
parte van directamente relacionados con el éxito del estudio de resonancia
magnética realizado. Por lo que en todo momento hay que tranquilizar al
paciente quitandole posibles temores o ideas falsas de la prueba procurando
un ambiente agradable y privado que favorezca la intimidad dando una

imagen de profesionalidad y control de la situacion. °

111.4.5.1.Consentimiento informado

Es necesario que el paciente se presente unos minutos antes de la hora a
la que se dara comienzo el estudio para asi poderle entregar un folleto
explicativo o consentimiento informado si fuera necesario, en el que conste la
informacién sobre la prueba (riesgos y beneficios del procedimiento
diagnodstico) y la entrega de un cuestionario de seguridad encaminado a

identificar y satisfacer las necesidades que manifieste el paciente, detectar
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preguntas, anticipandole las sensaciones que va a sentir y oir en cada
momento. Hay que tener en cuenta que en este tipo de pacientes, la

ansiedad que presentan, dificulta su concentracién.

11.4.6.1.El operador
Debe de asegurarse, antes de que el paciente entre a la sala de R.M. que

el cuestionario ha sido perfectamente rellenado.

111.4.6.2.Personal de enfermeria
Planificar a partir de estos momentos los cuidados que el paciente va a

necesitar, por ejemplo; permitir al paciente ser acompanado por un familiar en
la sala de R.M. para asi mitigar la ansiedad o posibles reacciones
claustrofébicas o la posibilidad de intentar realizar la prueba, ese u otro dia,
tras tratamiento ansiolitico indicado por su médico e incluso la necesidad de

utilizar anestesia o sedacion. &2

111.4.6.3. Es deber del personal
Infformarse de que el paciente se encuentra en ayunas de 6 horas

aproximadamente, con lo que conseguiremos que la vesicula biliar se
encuentre rellena de bilis y completamente distendida para su mejor
visualizacién y estudio.

Invitar a pasar al paciente a la cabina para que se desvista y
proporcionarle la indumentaria e intimidad necesaria.

Asegurarse de que el paciente ha depositado todos los objetos o ropas
que puedan ser ferromagnéticos. Resulta necesario hacer una exploracion
mas exhaustiva en aquellos pacientes ingresados que estan en tratamiento
con oxigenoterapia, que pudieran llevar algin drenaje o sonda.

Informar al radidlogo de cualquier hallazgo que pudiera requerir su
atencion.

Acompanar al paciente a la sala de resonancia magnética.

Insistir al paciente en que su colaboracién es fundamental. Explicarle que
debe estar completamente inmévil, sin hablar si no es estrictamente
necesario, la respiracion debe ser tranquila sin inspiraciones bruscas.

En determinadas secuencias del estudio de CRM (secuencia 2D) es

necesario y si el estado del paciente lo permite, realizarla en técnica de



“Breath-hold” o respiracién suspendida, por lo que es importante instruir al
paciente en la misma.

Ayudar al paciente a tumbarse a la mesa de exploracion, asegurandonos
que se encuentra lo mas comodo y confortable posible utilizando si fuera
necesario almohadillas, sacos de arena, rodillos, etc.

Informar al paciente que una vez introducido en el “tinel” dispone de un
contacto audiovisual con el operador y proporcionarle el avisador o timbre
informandole sobre su correcto uso y la repercusion existente con la marcha

de la exploracion b8

1.4.7 Pasos a seguir
Los pasos a seguir con el paciente en la mesa de exploracion son los

siguientes:

1.Elegir la antena apropiada (Phased-array de cuerpo o Body-array) si existe
esta opcidn y colocarla en la mesa de exploracion.

2.Paciente en decubito supino preferiblemente entrando los pies primero.
Esta eleccion disminuira la sensacion de claustrofobia.

3.Fijar la antena al tronco del paciente y el fuelle o sensor de respiracion.

4 Proporcionar el avisador o timbre al paciente.

5.Posicionar comodamente al paciente ayudado con almohadas, rodillos,
sacos de arena etc., con lo que fuera necesario.

6.Entrenar al paciente para las secuencias de apnea.

7.Centrar en reborde costal superior derecho alineado con la apéfisis xifoides.

8.Introducir al paciente en el tunel, verificar el cierre de la puerta de la sala e
iniciar el estudio diagnéstico.

9.Una vez finalizado el estudio, ayudaremos al paciente a incorporarse
prestando especial atencion a una posible hipotension postural.
Acompanarle a la cabina donde tenga sus pertenencias, indicandole que el

los proximos dias recibira un informe con los resultados de la prueba. &8









MATERIAL Y METODOS

VIl.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo; con el que se determino
la frecuencia de patologias del arbol biliar por colangioresonancia en
pacientes asistidos en el departamento de radiologia de la Clinica Abréu
durante el periodo 2010-2011. (Ver anexos IX.1. Cronograma)

VI1.2. Area de estudio
Clinica Abreu, ubicada en la calle Beller, numero 42, esq. Av.
Independencia, entre la Calle Fabio Fiallo, Av. Dr.Delgado, en el sector de

Ciudad Nueva, Distrito Nacional, Republica Dominicana.

VII.3. Universo y muestra

Conformado por todos los usuarios asistidos en el departamento de
radiologia, donde se les realizé colangioresonancia, el periodo enero 2010
diciembre 2011.

VII.4. Criterios

Vil.4.1. Criterios de inclusion
Estudio sera realizado con todos los pacientes

1. Con sospecha de patologia, asistidos en el departamento de radiologia y
que se les realizd colangio a los que se les realizd colangioresonancia, el
periodo 2010 - 2011.

VII.4.2. Criterios de exclusion
Paciente con diagnostico presuntivo distinto al de enfermedades de vias

biliares.

VII.5. Instrumento de recoleccion de la informacion
Ficha conteniendo numero de casos por dia, numero de casos durante el
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por afio en estudio; edad, sexo, diagnostico previo y posterior a la

colangioresonancia.

VIL.6. Procedimiento
Previa autorizaciéon por parte de las autoridades del centro se procede a
llenar la ficha de recoleccion de datos a través de la revision de los

expedientes del paciente asistido en el departamento de Radiologia de la

Clinica Abreu.

VII.7. Analisis
Se han de analizar los datos en cuanto a nimero de casos por afo, por mes,

por dia si lo hubiere, edad, sexo, diagnostico previo y posterior a la colangio

resonancia.
VI1.8. Aspectos éticos

Solicitud de permiso formal al jefe ensenanza, para acceder a la

informacion institucional, con plena confidencialidad.
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IX.DISCUSION

La mayor incidencia de edad en nuestro estudio estuvo en el rango de edad
comprendido de 56 a 70 anos, para un 32.5 % de la poblacion, por lo que
podemos decir que coincide con las literaturas revisadas puesto q eran la

media 76 anos.

El sexo mas afectado fue el femenino, donde obtuvimos un 65.8 por ciento en
nuestro universo de muestra, tomando en cuenta que las enfermedades
biliares afecta mas a las mujeres con excepcion de las colecistitis alitiasica

aguda que afecta mas al sexo masculino.

Asi como la presentacion clinica en nuestro estudio fue el dolor en
hipocondrio derecho, con un 62.0 porciento, donde al momento de comparar
con otros estudios coincide ya que el 65 porciento presento antecedentes de
enfermedades biliares (colelitiasis o0 coledocolitiasi, cdlicos hepaticos,
colecistitis o ilio biliar).

La mayoria de los pacientes presentaban pluripatogias asociadas, siendo la
hipertension arterial el principal antecedente personales patolégicos, de igual
manera coincide con mi estudio en un 21.7% de hipertensioén seguida de

diabetes mellitus en un 15.5%.

Otras patologias como antecedentes que presentaban los pacientes eran
cardiopatias, neoplasias, cirugia abdominal previa, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica e insuficiencia valvular periférica, de las cuales ninguno

de estas se presentaron en nuestro universo.
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X. CONCLUSION.

Hoy dia contamos con diferentes tecnologias que permite el diagnostico y el
manejo de esta entidad. Par su andlisis nos basamos en la revisién
sistematica de estudios realizados en Centro Diagnostico Docente — Clinica
Abreu desde 2010 — 2011, en ellos se clasifica su informacién segin el
disefno del estudio, prevalencia de enfermedades biliares por esta modalidad
diagnostica.

El éxito diagnostico de las enfermedades biliares se hizo presente en la
colédoco litiasis debido a que tuvimos mas del 100 porciento de la
especificidad diagnostica, resultando un 11.6 porciento de la poblacion
estudiada llego con este diagnostico presuntivo y en los resultados obtenidos

se demostrd un 14.7 porciento.

Cabe resaltar que esta modalidad diagnostica ofrece mayor ventaja al

paciente por presentar menor costo y obteniendo una sensibilidad de un 95

por ciento en su diagnostico.

Dentro de otra respuesta a nuestro estudio obtuvimos que la colelitiasis y la
dilatacién de vias intra y extra hepaticas fueron las principales patologias
encontradas, como esperabamos obtener, afectando mayormente al sexo

femenino y un grupo etario de la quinta y séptima década de la vida.

Espero haber llenado todas las expectativas con la realizacién de este trabajo

de investigacion.
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