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RESUMEN

El objetivo fue determinar la prevalencia de calculos en vias biliares, mediante
colangioresonancia magnética en correlacion ecografica. El tamafio muestral
fue de 100 pacientes; segun las variables en relaciéon a: edad, sexo, ubicacion
morfolégica y caracteristicas de calculos en imagenes tanto en
RM como ecografia. El procesamiento y analisis de los resultados se realizé en
el programa estadistico Spps version 20. Los cuadros y graficos fueron
elaborados con la ayuda del software Excel.

El 72% de los pacientes se realizaron colangioresonancia y el 74% ecografia.
De los pacientes con litos, 41 correspondieron al sexo masculino, en todos la
RM visualizé los litos. En tanto que la ecografia no visualizé ninguno. En el
sexo femenino se visualizd litos en RM y ecografia. En RM el 71,3%
correspondieron a litos localizados a nivel de la vesicula biliar. ElI 25,3% en el
colédoco. En la ecografia abdominal el 76,7% de litos estuvieron localizados
en la vesicula biliar. El 20,9% en el colédoco. EI 59,8% presentaron multiples
litos, el 36,8% a un solo lito, y el 3,4% con dos litos, en la colangioresonancia
magneética. La caracteristica ecografica en pacientes con litos es hiperecoica
con el 100%. Acompafiada con sombra sénica 78%. En RM 65,5% hipointenso,
34,5% por la ausencia de sefal.

Utilizando la RM el tamafio del colédoco es 8,712; con la ecografia es 7,193.

El desvi6 estandar en la resonancia magnética es 5,44 y en ecografia es 5,93.

PALABRAS CLAVES: CALCULOS BILIARES / ULTRASONIDO, IMAGEN
POR RESONANCIA MAGNETICA, CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS,
HIPOINTENSO, HIPERECOICO.



ABSTRACT

The main objective of this research work was to determine prevalence of bile
duct stones by ultrasound correlated magnetic colangioresonancia. The
universe were all patients with gallstones who attend the Imaging Department of
Hospital "José Carrasco Arteaga”. The sample size was 100 patients, according
to the variables in relation to their age, sex, location and morphological
characteristics of the calculations on both ultrasound images like MRI. The
processing and analysis of the results was performed in SPPS statistical
software version 20. And the tables and graphs were made with the help of

Excel software.

The 72% of patients were performed and 74% colangioresonancia ultrasound,
have an age greater than 41 years, there is no major diagnostic difference
between these two studies. Of patients with lithos, 41 were males in all MRI
visualize the lithos. While ultrasound is not visualized in one of them. In all
female variant litho visualized both MRI and ultrasound. In MRI, 71.3%
produced litos, located at the level of 25.3% gallbladder located in the common
bile duct. Abdominal ultrasound of the 86 patients, 76.7% were stone-level
localized gallbladder. The 20.9% present in the common bile duct. The 59.8% of
patients had multiple litos, followed by 36.8% to a single litho, and 3.4% two
lithos, in magnetic colangioresonancia. The most common sonographic feature
in patients with presence of litho is hyperchoic with 100%. Accompanied with
acoustic shadowing 78%. In magnetic resonance hypointense 65.5%, 34.5% by
the absence of signal.

Using MRI on average common bile duct size is 8,712, while the ultrasound is
standard diverted 7,193 The MRI is 5.44. On ultrasound, the size is 5.93.

KEY WORDS: GALLSTONES / ULTRASOUND, MAGNETIC RESONANCE
IMAGING, FEATURES IMAGING, HYPOINTENSE, HYPERECHOIC.
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CAPITULO |

1. 1 INTRODUCCION

Litiasis biliar se define por la presencia de material solido, céalculo o barro,
generalmente en la vesicula biliar y estos empiezan por un fallo del
metabolismo entre las sustancias que conforman la bilis. Estos calculos
biliares pueden ubicarse en cualquier lugar dentro del arbol biliar, incluyendo la
vesicula biliar y el conducto biliar comun. Clinicamente la obstruccion del arbol
biliar puede causar ictericia, obstruccion de la salida del sistema exdcrino

pancreatico y puede causar pancreatitis.

Se sabe que casi el 50% de los pacientes afectados por dicha patologia son
asintomaticos, la otra mitad pueden experimentar episodios recurrentes de
coOlico biliar o pueden presentar cuadros de colecistitis aguda. (1) Muchos
pacientes no presentan dolor, pero si un malestar epigastrico vago, flatulencia,
como manifestacion primaria. Siendo esta sintomatologia inespecifica, resuelta

en gran porcentaje luego de la colecistectomia. (2)

Existe un riesgo de desarrollo de carcinoma sobre todo en los enfermos que
tienen calculos grandes Unicos (de mas de 3cm de didmetro) de larga data, del
70 al 90% de todos los canceres de vesicula tienen calculos de vesicula. (3)

Con los resultados que se obtengan de esta investigacion nos permitira
establecer los niveles de afectacion de la litiasis biliar en nuestra poblacién
para futuras investigaciones. Aportando asi mas evidencias cientificas sobre

este tema.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La litiasis biliar es una patologia muy frecuente estimandose que entre un 10 a
un 15% de la poblacion en general la padecen, siendo méas frecuente en
mujeres con una proporcion de 3 a 1, se ha encontrado que la tendencia de
mujeres a formar calculos se debe a cambios hormonales, y el metabolismo de
lipidos biliares, y se observa una mayor incidencia entre los 30 a 50 afios. La
litiasis en los paises industrializados tienen una prevalencia del 10 %. En
México la prevalencia global de litiasis biliar es del 14.3 %, ligeramente
mayor a la observada en paises desarrollados como Japén y Estados Unidos,
pero inferior a Chile, que tiene la mas alta incidencia de litiasis biliar en el
mundo (cerca del 44 % de las mujeres y 25 % de los hombres mayores a 20

afnos).(4)

Aproximadamente un 10 -15 por ciento de la poblacion adulta, y mas de 20
millones de personas en los Estados Unidos tienen calculos biliares. Se estima
gue hay cerca de 1 millon de pacientes nuevos anualmente diagnosticados.

El predominio es mas alto en mujeres, asociado a embarazos multiples,

obesidad, y pérdida rapida de peso, asi como en adultos mayores.

En 1991 aproximadamente 600.000 pacientes requirieron colecistectomia.
Como causa de la hospitalizacion, los calculos biliares son la enfermedad
digestiva mas comun y mayormente costosa, con un costo anual estimado de

mas de $5 mil millones de ddlares. (4)

Los calculos tienden a crecer en los primeros 2-3 afos, dentro de los cuales su
crecimiento tiende a estabilizarse; 85% de todos los calculos biliares son

menores de 2 centimetros de diametro.

La mayoria de los pacientes con calculos biliares siguen siendo asintomaticos
por muchos afios y pueden, de hecho, nunca desarrollar sintomas. Sin
embargo, las consecuencias de calculos biliares pueden ser severas,

extendiéndose breves episodios de dolor biliar, a complicaciones
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potencialmente peligrosas para la vida, tales como colecistitis y pancreatitis

aguda, o raramente cancer a la vesicula biliar.

De esta realidad no se escapa el Ecuador pues segun datos publicados por el
INEC durante los afios 2005 a 2009 hubo 144.222 pacientes diagnosticados de
litiasis biliar, de los cuales 105.402 fueron mujeres, seguido de los hombres con

38.820 pacientes, y un numero de fallecimientos de 437. (5)

La ecografia es un método de imagen de primera eleccibn a la hora
de estudiar las patologias biliares, es un estudio fiable, sencillo y de facil
accesibilidad y de bajo costo, donde se obtienen imagenes de la vesicula y de
los conductos biliares, permitiendo al médico determinar la presencia de
calculos, cualquiera que sea su clase. Este método no emite radiaciones.

Otra técnica no invasiva en la evaluacion del arbol biliar, es la colangio
resonancia, este estudio presenta una sensibilidad y especificidad elevadas. Y
debido al incremento de casos con esta patologia, es necesario incorporar este
método para su diagnadstico. (6)

Pero la eleccidn del estudio va a depender, en gran medida, del estado general
del paciente y de la disponibilidad de los equipos en los distintos centros de
trabajo.

En conclusién, la prevalencia de calculos biliares esta relacionada con
numerosos factores, como la edad, sexo y antecedentes étnicos.
Estudios ecogradficos 'y de resonancia magnética, nos permite
una identificacion rapida y eficaz de esta patologia, que descubierta en
estudios tempranos evita complicaciones graves, mejorando la calidad de vida

de los pacientes.
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1.3 JUSTIFICACION

El interés que impulsé a la realizacidon de este estudio es el incremento de
pacientes con esta patologia a nivel mundial y en nuestro medio, por lo que
al identificar la prevalencia de calculos en vias biliares mediante estudios de
ecografia y resonancia magnética, nos dara una mejor idea de la cantidad
de personas que padecen esta enfermedad en nuestra poblacion, y con ello
ayudara a un mayor conocimiento cientifico, a los médicos especialistas y
personal de la salud sobre las ventajas que ofrecen estos métodos de
diagnoéstico, para una deteccion precoz y evitar complicaciones graves que
comprometa a la salud de los pacientes, brindando asi un servicio de

excelencia a la poblacion.

Los principales beneficiarios de esta investigacion seran todas las personas,
que acuden al area de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga y la

poblacion en general.

Se justifica ademas porque la Universidad estaria cumpliendo con sus tres
funciones: docencia, servicio o0 vinculacibn con la colectividad y la

investigacion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA

La vesicula biliar es una estructura con forma piriforme, conectado al sistema
biliar extrahepatico mediante el conducto cistico. Presenta un tamafio variable
pero normalmente hasta 10 cm de longitud y 3 de diametro. En ella se
distingue fundus, cuerpo y cuello que se situan en la fosa del mismo nombre,
en la cara visceral del higado, con el cuello en posicién superior y el cuerpo

inferior. (6)

Fondo. 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 del
décimo cartilago costal derecho.

Cuerpo. Posee dos caras: una superior en contacto con la fosa 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.

Cuello. Tiene una apariencia tortuosa e irregular. En su interior tiene valvulas
gue delimitan el bacinete vesicular, externamente se observa como una
dilatacion a la derecha del cuello de la vesicula llamada bolsa de Hartmann. El
cuello continda 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. (6)
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La mucosa que tapiza interiormente a la vesicula biliar es muy lisa, excepto en
el cuello y en el cistico, donde presenta unos pliegues dispuestos en espiral,

denominados valvulas de Heister.

La funcion de la vesicula es almacenar y concentrar la bilis segregada por el
higado. Comunicados a través de los conductos hepatico y cistico, hasta ser
requerida por el proceso de la digestion. La segregacion de la bilis por la
vesicula es estimulada por la ingesta de alimentos, sobre todo cuando contiene
carne o grasas, en este momento se contrae y expulsa la bilis concentrada
hacia el duodeno. La bilis es un liquido de color pardo verduzco que tiene la
funcién de emulsionar las grasas, produciendo micro esferas y facilitando asi
su digestién y absorcién, ademas de favorecer los movimientos intestinales,
evitando asi la putrefaccion. Las situaciones que retrasan u obstruyen el flujo
de la bilis provocan enfermedades de la vesicula biliar. Almacena la secrecién
biliar hasta que un estimulo adecuado causa su liberacidn por la contraccion de

su pared muscular. (8)

2.2 CLASIFICACION SEGUN LA COMPOSICION, LOCALIZACIO NY
ETIOLOGIA DEL CALCULO.

- Los de tipo pigmentario, tienen bajo contenido en colesterol y alto en
bilirrubinato de calcio, razon por la cual en su mayoria son radiopacos,

pequefios, de colores negros, multiples y pulidos. (9)

- Los de colesterol constituidos en su mayoria por este pigmento son de

superficies rugosas, blancas, grandes y por lo general Gnicas.

- Los mixtos de colesterol. Los calculos de colesterol mixtos son redondos o
con facetas, amarillos, café claro, café oscuro o verdosos. Al corte existen

capas concentricas y radiadas con una capa externa no definida.
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Segun la localizacion se los encuentra en la vesicula biliar (Colecistolitiasis),
vias biliares extrahepaticas (coledocolitiasis) o dentro del sistema ductal

intrahepatico (hepaticolitiasis). (9)

Hasta el 15% de los pacientes con calculos en vesicula biliar pueden
presentar calculos en el colédoco, y son principalmente litos pequefios que
han pasado desde la vesicula a la via biliar a través del cistico u ocasionalmente
por una fistula biliar. Los célculos primarios formados en las vias biliares intra o

extrahepética constituyen menos del 5% de la litiasis ductal. (10)

2.3 PATOGENIA

La formacién de los célculos de colesterol requiere de tres etapas que son:

e Saturacion.- Debido al incremento en la concentracion de colesterol en
relacion con los &cidos biliares y la lecitina como resultado de la
secrecion alterada de cualquiera de estos lipidos biliares. (11)

* Nucleacidon.- Que es el proceso por el cual los cristales de colesterol
monohidrato se forman y aglomeran para convertirse en calculos
macroscopicos.

* Crecimiento.- Esta se da por la precipitacion y aglomeracion de

colesterol.

2.4 CIRCULACION

Irrigacion Arterial

Las arterias de la vesicula y del conducto cistico son proporcionadas por la

arteria cistica.

El conducto hepatico comun y el colédoco reciben finas ramas de la arteria
hepética propia en su parte superior, y de la arteria pancreaticoduodenal

superior irriga la parte posterior inferiormente. (6)
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Drenaje Venoso

Las venas de la vesicula se dividen en superficiales y profundas. Las venas
inferiores o superficiales son satélites de las arterias; se observan dos por cada
arteria. Las venas superiores o profundas proceden de la cara superior del

cuerpo Yy se dirigen al higado; son venas porta accesorias.

Las venas del conducto cistico se vierten en las venas cisticas superiormente

y en el tronco de la porta inferiormente.

Las venas del conducto colédoco terminan en la porta y en las venas

pancreaticoduodenales.

Linfaticos

Los linféticos se dirigen: por una parte, a los nddulos linfaticos escalonados a lo
largo de las vias biliares extrahepaticas, en particular al nédulo linfatico cistico
y al del orificio omental; por otra parte, a los nddulos linfaticos

pancreaticoduodenales inferiores. (6)

Nervios

Proceden del vago izquierdo y del plexo celiaco por medio del plexo hepatico.

2.5 CONDUCTOS BILIARES

Los conductos biliares intrahepaticos presentan el mismo patron de distribucion
de las arterias hepaticas. Los conductos biliares se unen para dar lugar a dos
conductos biliares, derecho e izquierdo, cada uno de ellos con un didmetro de
3mm. Que a su vez se unen fuera del higado a nivel del hilio, para construir el
conducto hepético comun, este puede medir hasta unos 7 mm de diametro y se

encuentra anterior a la vena porta. (10)
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El conducto hepéatico comun se une después de una distancia variable de
3.5cm con el conducto cistico de 3.5cm de longitud para formar el conducto

colédoco.

El colédoco tiene un tercio supra duodenal que se encuentra en el borde libre
del omento menor, con la arteria hepatica a su izquierda, y la vena porta
posteriormente. También tiene un tercio retro duodenal que pasa por detras de
la primera porcion del duodeno con la arteria gastroduodenal, y un tercio
pancreatico que pasa por detras del pancreas.

El conducto biliar coman, generalmente se une con el conducto pancreético en
una ampolla de Véater dilatada y drenan en el duodeno, en la papila de 8 a 10
cm distal del piloro, la ampolla esta4 rodeada por una capa circular de musculo
involuntario conocido como esfinter de Oddi, que protruye ligeramente en el
duodeno. (11)

2.6 LITIASIS BILIAR

La litiasis vesicular es una enfermedad biliar que esta caracterizada por la
presencia de calculos en el interior de la vesicula o en el &rbol biliar y es una
enfermedad de frecuencia elevada tanto en nuestro pais como en el mundo.
(12)

La frecuencia de la enfermedad es mucho mas elevada en la mujer que en el
hombre; aparece mas comiunmente en la edad media de la vida, sobre todo a

partir de los 40 afios en este género.

Muchos son los factores de riesgo que se han sefialado pero siguen siendo los
mas importantes, el sobrepeso u obesidad, los antecedentes familiares de
litiasis ya que existe una influencia genética en la formacion y crecimiento de
los célculos vesiculares de forma evidente, la diabetes mellitus y la
multiparidad. (12)
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En lo referente al cuadro clinico, las personas que padecen de calculos
vesiculares pueden tener una sintomatologia muy numerosa constituida
principalmente por dolor en el hipocondrio derecho, a veces muy intenso, que
se describe como dolor visceral severo, pobremente localizado al epigastrio o
al cuadrante superior derecho, de intensidad creciente durante unos 15 minutos
y permaneciendo constante por 1 - 6 horas, la frecuencia de ataques varia
desde dias hasta meses y puede estar acompafiado de nauseas y vomitos,
pero hay pacientes que pueden ser asintomaticos, por lo que su
diagnéstico no se lo realiza hasta que sobrevienen las complicaciones ya
descritas. (12)

2.7 METODOS DE DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

2.7.1. Ecografia

La Ecografia suele ser la primera prueba de imagen que se realiza, con la
intencion de discriminar si el paciente presenta una enfermedad de los
conductos biliares. La ecografia tiene una alta sensibilidad para detectar la
dilatacion de los conductos biliares intra y/o extrahepaticos, siendo menos
exacta para determinar la causa subyacente debido al gas intestinal que con
frecuencia dificulta la visualizacion de la parte distal del conducto biliar comun.
Por ello en algunos casos precisaremos de otras pruebas complementarias

como la resonancia magnética. (13)

Ecogenicidad

- Hiperecoico o Ecogénico

Se origina cuando el haz de ultrasonido atraviesa interfases con una gran
diferencia de impedancia (resistencia). (15)

El tejido que se visualiza blanco.

Ejemplo: el hueso, las calcificaciones.



- Hipoecoico

Se produce cuando el haz de ultrasonido atraviesa interfases con poca
diferencia de impedancia (resistencia). Se visualizan los tejidos obscuros.
Ejemplo: tejidos edematizados.

Ligamento - Hipoecogeénico con aspecto fibrilar

Tendon - Hipoecogénico con aspecto fibrilar

- Anecoico.

Se origina cuando el haz de ultrasonido atraviesa un medio sin interfase, son
estructuras completamente negras (no hay ecos).
Ejemplo: el liquido.

- Refuerzo Acustico

Se produce cuando el ultrasonido atraviesa un medio sin interfases en su

interior (vasos) y pasa a un medio solido ecogénico.

Indica que una lesion es de contenido liquido, anecoico, negro (quistes), los
tejidos profundos a la lesién se ven resaltados (hiperecoicos, blancos).

- Sombra Soénica

Se produce cuando el ultrasonido choca con una interfase muy ecogénica
(hueso, calcificaciones); el haz se refleja en su totalidad originandose una

sombra negra detras de esa estructura.

La vesicula normal debe visualizarse en todos los pacientes adultos,
fisiolégicamente distendida tras 8 — 12 horas de ayuno. En raras ocasiones, la
obesidad masiva o las asas intestinales distendidas, impiden un examen
satisfactorio. La posicion anatémica del fundus puede variar drasticamente de

un paciente a otro e incluso en el mismo paciente dependiendo de su posicion.
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Sin embargo, el cuello de la vesicula mantiene una relacién anatémica con la
cisura lobular principal y la vena porta derecha aun no dividida. En un 70% de
los pacientes, se identifica un eco lineal que representa una porcion de la
cisura lobular principal, que conecta la vesicula con la vena porta derecha o

con la principal.

Esta consideracion anatomica es importante para identificar en forma
concluyente la vesicula en pacientes con entidades patolégicas como vesiculas

pequefias contraidas o llenas de calculos. (14)

Caracteristicas ecograficas

Los calculos se detectan cuando la vesicula presenta los siguientes patrones:

a) Zona ecogeénica: dentro de la vesicula con sombra acustica que puede
movilizarse 0 no en el decubito lateral (Precisién diagnéstica es el 100%).

b) Zona ecogénica: en la fosa vesicular con sombra acustica posterior sin
que se visualice la vesicula en otra localizacion (Precision diagnéstica del
95%).

C) Zona ecogeénica: en la vesicula menor de 5 mm y sin sombra acustica que

se moviliza o no en el decubito lateral. La precision diagndstica del 80%. (15)

La pared vesicular normal se ve como una linea fina ecogénica de grosor
inferior a 3mm. Aunque la vesicula puede ser improntada por las asas
intestinales adyacentes, las impresiones focales en su pared procedentes del
higado, sugiere la presencia de masas hepaticas. Como la bilis no contiene

material particulado, la luz vesicular se encuentra normalmente libre de ecos.

Los avances recientes en los equipos de ecografia permiten la visualizacion
de la vesicula biliar en una proporcion de casos que supera el 95%.
Habitualmente, la vesicula se muestra como una estructura quistica libre de
ecos. (14)
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Dado que la ecografia puede utilizarse para identificar y definir las estructuras
tubulares llenas de liquidos, es una técnica ideal para evaluaciéon de la via
biliar intrahepatica, y las arterias hepaticas. Estas estructuras tubulares se
consideran normales si tienen un didmetro de 2mm o menor, 0 no mas de un

40% del diametro de la vena porta acompafiante.

El segmento mas facil de visualizar del sistema biliar extrahepatico es el
conducto hepatico comun, que resulta de la unién de los conductos biliares
intrahepaticos derecho e izquierdo.

La situacion anatémica del conducto hepatico comdn es constante y puede detectarse
facilmente en el sistema portal, cruzando anteriormente a la vena porta derecha no
dividida. A este nivel se identifica, en cortes axiales, la arteria hepatica derecha entre la

vena porta situada posteriormente y los conductos biliares situados anteriormente.

Cuando el conducto hepéatico comun deja el sistema portal, se une al conducto
cistico para formar el conducto biliar comun. El conducto cistico normal se sita
posterior al conducto biliar comun, presentando un didametro medio, ligeramente

inferior a los 2mm y resultando visible en un 50% de pacientes. (14)

El limite superior de la normalidad del conducto hepatico depende de la edad;

aumentando su diametro ligeramente con la edad. (12)

« 3 mm alos 20 afos.
« 6,5 mm en sujetos asintomaticos de mas de 75 afios.
« 8 mm se considera normal en ancianos.

« 10 mm en pacientes colecistectomizados.

Una simple regla nemotécnica que es el limite superior en la normalidad, pues

es aproximadamente la décima parte de la edad del sujeto en milimetros:

« 4 mm alos 40 anos

« 7 mm alos 70 afos
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2.7.2 Resonancia Magnética

Colangioresonancia Magnética

La Colangio Resonancia Magnética (CRM) es una técnica relativamente nueva,
descrita por primera vez en 1991, un método incruento, que permite evaluar la
via biliar. Es una técnica de imagen no invasiva que ha demostrado una
elevada exactitud diagndstica con independencia del calibre de la via biliar. En
la actualidad presenta una sensibilidad y especificidad elevadas, con un valor
predictivo positivo del 91% y negativo del 97%.(16)

En presencia de estenosis, la Colangio Resonancia ha demostrado una
sensibilidad para detectar la presencia de estenosis de 98% y del 96%
para identificar el nivel de la obstruccién. Sin embargo, la sensibilidad
disminuye al 85% cuando se trata de diferenciar entre estenosis benignas

o malignas.

Secuencias

- Secuencia potenciada en T1.

Las imagenes en T1 se obtienen usando tiempo de repeticion y tiempo de
eco cortos. Al usar tiempos de eco cortos, la informacion se adquiere antes
de la relajacién transversal; es por esto que las diferencias en el
componente de la magnetizacién longitudinal entre los tejidos aparecen
como las diferencias en la intensidad de sefial. Debido a esto, estructuras
con tiempos de relajacion muy cortos, como la grasa, aparecen con alta
intensidad de sefial con respecto a aquellas con tiempos de relajacidbn mas
prolongados, como el agua, por lo que estructuras ricas en agua, el liquido
cefalorraquideo, se ven de muy baja intensidad de sefial. Esta secuencia

nos sirve para ver la anatomia. (18)
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- Secuencia potenciada en T2.

Empleando un tiempo de repeticion largo, los tiempos de relajacion longitudinal

entre los tejidos seran aproximadamente iguales.

Usando tiempos de eco largos, las diferencias en el tiempo de relajacion
transversal entre los tejidos aparecen como las diferencias en el contraste de
las imagenes. Por lo tanto, usando tiempos de repeticion y tiempos de eco
largos, se elimina el efecto T1 y se obtienen imagenes potenciadas en T2. Esta
secuencia deja ver la grasa como una sefial de baja intensidad y el liquido,
como una sefial de alta intensidad, por lo que es util en la identificacion de
lesiones patoldgicas que suelen caracterizarse por un aumento en el contenido
de agua. Se produce también inversion en la intensidad de sefial de la
sustancia blanca, que se observa de menor intensidad de sefal con respecto a

la sustancia gris. Es una técnica usada para diagnostico. (18)

- Secuencia Potenciada en Densidad Protonica.

Esta secuencia minimiza el contraste en T1 y T2. Lo que ocurre aqui es que se
valora la cantidad de protones que tiene un tejido, entonces el contraste
obtenido expresa las diferencias de densidad protonica entre los tejidos. Si no
existen diferencias en la sefial de dos tejidos significa que ambos poseen la
misma densidad protonica; por el contrario si hay diferencia en la sefal esto se
debe a que un tejido tiene mas protones que el otro. Secuencia utilizada para

ver lesiones en hueso.

- Secuencia Supresion Grasa.

La supresion de la sefial de la grasa es especialmente Gtil cuando se utiliza
medio de contraste (Gadolineo). Como la grasa presenta una intensidad de
sefal elevada en las imagenes ponderadas en T1, la supresion de ella permite
incrementar la certeza de que una sefal hiperintensa representa sélo el realce

obtenido por el uso del contraste.
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También es Util para acentuar la sefial de edema en los tejidos de imagenes

potenciadas en T2. (18)

Durante una fase de ayuno, la bilis se concentra, pierde agua y aumenta su

concentracion en &cidos biliares, colesterol y fosfolipidos. (16)

El valor de T1 de la bilis concentrada disminuye en las imagenes con tiempo de
repeticion / tiempo de eco cortos (imagenes potenciadas en T1) pueden
aparecer hiperintensas en comparacion con los demas liquidos organicos como

el liquido cefalorraquideo.

En las imagenes con tiempo de repeticion / tiempo de eco largos (imagenes
potenciadas en T2), la bilis concentrada tiene una sefal alta comparable con el

liquido cefalorraquideo. (16)

En las personas que no estén en ayunas y en que la liberaciéon de bilis es
rapida, esta no se concentra y su contenido acuoso permanece relativamente
alto. Este tipo de bilis se comporta igual que otros liquidos como el liquido
cefalorraquideo, con hipointensidad en las sefales potenciales en Tl e

hiperintensidad en las potenciadas en T2.

La bilis produce distintas sefales en la CRM que dependen:
» Del estadio de la digestion.
e La secuencia de impulsos utilizados.

» La existencia o no de patologias.

2.8 COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio que se produce como
consecuencia de la obstruccion del flujo de salida de la vesicula biliar,
generalmente asociada a la presencia de célculos, que conlleva a la distension
y proliferacion bacteriana. Se ha descrito que los pacientes en ayunas pierden

la capacidad de concentracion en la vesicula. En estos casos se observa una
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bilis con sefial de baja intensidad en las imagenes potenciadas en T1, en lugar
de la sefal alta de la bilis concentrada. Este hallazgo en un paciente en ayunas
indica un problema de concentracion en la vesicula, como el que puede

apreciarse en la colecistitis aguda. (17).

2.9 COLECISTITIS CRONICA

La colecistitis crénica esta causada por ataques leves y repetitivos de
colecistitis aguda lo cual produce un engrosamiento de las paredes de la
vesicula biliar, y con el tiempo pierde la capacidad para desempefiar su funcion
de concentrar y almacenar la bilis, y la causa mas frecuente es la presencia de
calculos en la vesicula biliar. Es tipico que la vesicula conserve su capacidad
de concentracion, por lo que la sefial de la bilis es la esperada, tanto en los
pacientes en ayunas como en los que no lo estén. Por tanto, la sefal
caracteristica de la bilis vesicular no permite por si sola, establecer el
diagnéstico de colecistitis en la resonancia magnética, sino que debe ser
considerada junto a los demas signos como el engrosamiento de la pared

vesicular, los calculos y el liquido pericolecistico.

La ausencia de sefial en los calculos en la resonancia magnética se debe, mas
gue a su composicion quimica, a su naturaleza sélida con escasa cantidad de
agua libre. Sin embargo pueden encontrarse hendiduras de retraccion centrales
que contienen liqguido y que aparecen hiperintensas en las imagenes
potenciadas en T2. Los calculos biliares en RM con sefiales altas en las
imagenes potenciadas en T1 se deben a un elevado contenido de grasa. (17)

La visualizacion de los conductos biliares intrahepaticos en la resonancia
magneética dependen del tamafio de la concentracion de bilis, de la secuencia

de impulsos utilizados en artefactos de movimiento.

Las secuencias de impulsos rapidos, como las utilizadas en la técnica de
contencion de la respiracion, reduce el artefacto respiratorio y de movimiento
que ayudan a valorar los conductos biliares intrahepéticos que normalmente no

son visibles.
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Para visualizar los conductos biliares intrahepaticos son necesarias secuencias
potenciadas en T1 y T2 con técnica de supresion de grasa, sobre todo cuando
la dilatacion es escasa. Aun asi, la deteccion del conducto poco dilatado puede
ser dificil dada la sefial caracteristicamente variable de la bilis, que depende de
su concentracion. (17)

Los didmetros normales descritos para la via biliar extrahepatica son variables:
El limite superior en las imagenes potenciadas en T1 de 10mm, y T2 de
11.8mm.

La porcion distal del colédoco aparece en las imagenes potenciadas en T1
como una estructura redondeada, relativamente hipointensa, y como

relativamente hiperintensa en las imagenes potenciadas en T2. (17)

Cuales son las limitaciones del estudio:

Se garantizan imagenes de alta calidad si el paciente permanece
completamente inmovil con la respiracion suave y controlada, mientras se
graban las imagenes. Si siente ansiedad, confusion o tiene mucho dolor, le

sera muy dificil permanecer inmovil durante la exploracion.

Puede ocurrir que las personas de talla muy grande no puedan acomodarse en

la abertura de una maquina convencional de RMN.

La presencia de un implante u otro objeto metélico que afecte la calidad de la

imagen.
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CAPITULO 1l
OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL.
Determinar la prevalencia de céalculos en vias biliares, mediante colangio
resonancia magnética en correlacion ecografica, en pacientes que acudieron al
Departamento de Imagenologia, Hospital “José Carrasco Arteaga” Cuenca,
2012 - 2013.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
» |dentificar la presencia de calculos en vias biliares con estudios ecogréficos,
y de resonancia magnética, de pacientes que acuden al Departamento de

Imagenologia.

* Determinar el nimero de litos en las vias biliares mediante ecografia y

resonancia magneética.

» Determinar la correlacion del calibre de las vias biliares mediante ecografia

y resonancia magnética.

* Relacionar la presencia de calculos con las variables segun edad y sexo.
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3.3METODOLOGIA

3.3.1 Tipo de Estudio

El presente trabajo correspondié a un estudio descriptivo, prospectivo ya que la

informacion se obtuvo durante el periodo mencionado y el lugar determinado.

3.3.2 Universo y Muestra

La muestra fue descriptiva, y su universo estuvo conformado por todos los
pacientes con calculos en las vias biliares, que acudieron al Departamento de
Imagenologia del Hospital “José Carrasco Arteaga” de la Ciudad de Cuenca,
durante el periodo 2012 - 2013, Para estudios de colangioresonancia

magnética y/o ecografia.

3.3.3 Criterios de inclusion.

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron al Departamento de
Imagenologia del Hospital “José Carrasco Arteaga”, a realizarse estudios de
ecografia y resonancia magnética para diagnostico de calculos en vias Biliares

en el periodo 2012 - 2013, de cualquier edad, sexo.

3.3.4 Ciriterios de exclusion

Se excluyeron a las siguientes personas:

+ Pacientes que no den firmado el consentimiento informado.

« Pacientes que no presenten litiasis biliar.

+ Formularios incompletos.

« Aquellos que a pesar de haber aceptado inicialmente su participacion, en

ultima instancia no desean incluirse.
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3.3.5 Técnicas y procedimientos

La verificacion de no existir algan inconveniente para la realizacion de los
estudios, se pidi6 la colaboracion a todas las personas, se les indico
la importancia del estudio, y que todos sus datos como edad y sexo, que
fueron utilizados para esta investigacion, se guardaran con absoluta

confiabilidad.

. Luego de proporcionar las indicaciones anteriormente expuestas se
procedi6 a la realizacion del estudio en un equipo Toshiba Nemio 30,
General Voluson 8 y Minray Portatil, con un promedio de 30 pacientes diarios,
permitiendo observar las caracteristicas imagenologicas de los calculos en
las vias biliares con la ayuda de transductores de 5 - 7.5 Mhz, se realizaron
barridos sagitales oblicuos y transversos subcostales con el paciente en
decubito supino, y en decubito lateral izquierdo. Esta Ultima posicion es
especialmente util para demostrar la movilidad de los célculos, logrando asi

observar su ubicacion segun anatomia morfoldgica.

. Una vez indicado el procedimiento a seguir, se procedio a la realizacion
del estudio de resonancia magnética en un Equipo Marca: Siemens Modelo:
Symphony 1.5T, con un promedio de 30 pacientes diarios que se realizaran
dichos estudios, el cual nos permitirdA observar las caracteristicas
imagenologicas de los calculos en las vias biliares en cortes axiales,
coronales, sagitales, y utilizando secuencias rapidas altamente potenciadas en
T2, para el estudio se necesita un ayuno de 6 horas para llenar la bilis,1
bocado de agua con 2cm de Gadolineo (medio de contraste) para eliminar
liquido de la camara gastrica, no se necesita sedacion, se usa una bobina de

abdomen, el centraje es a nivel del apéndice xifoides.

. Para determinar las caracteristicas de los calculos, observo las placas
radiolégicas y tomo nota del informe relacionado con la presencia o ausencia

de calculos.
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. Para determinar la correlacion del calibre de las vias biliares mediante
estudios de ecografia y resonancia magnética, comparo el calibre y registro el

resultado del informe imagenologico.

. Para relacionar la presencia de calculos con las variables edad, sexo,

me basaré en el informe radioldgico.

3.3.6 Plan de tabulacion y procedimientos

Para el analisis de la informacion se utilizé el programa estadistico Spps v-20
en el que se ingresara la base de datos obtenidos mediante el formulario de
recoleccion adjuntado con el presente documento. Se utilizé6 estadistica
descriptiva, la informacion fue presentada en tablas y gréaficos Excel,

correlacionando las diferentes variables con el diagnostico de calculos biliares.

El estudio conto con los permisos respectivos de los directivos del
departamento de Imagenologia del Hospital “José Carrasco Arteaga”, lo que
garantiza el ingreso al programa de informacién de Historias clinicas e informes

radiolégicos emitidos por el médico tratante.

3.3.7 Aspectos éticos

Se utilizé consentimiento informado el mismo que fue leido y explicado a todos
los pacientes cuyas caracteristicas y diagndésticos fue de calculos en vias
biliares, indicandoles previamente la importancia y los beneficios de su
participacion y dando énfasis a la confidencialidad de datos obtenidos de los
pacientes que acudieron al Departamento de Imagenologia, del Hospital “José

Carrasco Arteaga”.
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO.

TABLA Nro. 1
Presencia de litos en vias biliares en pacientes de | Departamento de
Imagenologia, Hospital “José Carrasco Arteaga” med iante

colangioresonancia y ecografia. Canton Cuenca, 201  2- 2013.

PRESENCIA RESONANCIA MAGNETICA ECOGRAFIA

DE LITO Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
SI 87 87,0 86 86,0
NO 13 13,0 14 14,0
Total 100 100,0 100 100,0

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

GRAFICO Nro. 1

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

Ronald Ivan Llapa Tirapé
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ANALISIS

En el presente cuadro comparativo se aprecidé que tanto la resonancia
magnética 87% como la ecografia 86% tienen similitud de porcentajes. Apenas
el 1% de diferencia.

TABLA Nro.2
Presencia de litos en vias biliares de acuerdo a la edad del paciente. Del
Departamento de Imagenologia, Hospital “José Carra sco Arteaga’

mediante colangioresonancia y ecografia. Canton Cu  enca, 2012 - 2013.

LITO
RESONANCIA MAGNETICA ECOGRAFIA
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

<21 afios 2 2,29 2 2,32
21-30 afos 11 12,64 11 12,79
31-40 afos 11 12,64 10 11,62
41-50 afios 16 18,42 16 18,64
51-60 afios 13 14,94 13 15,11
61-70 afos 13 14,94 13 15,11
>70 21 24,13 21 24,41
TOTAL 87 100 86 100

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor
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GRAFICO Nro. 2

15 - 12.64 12,791 = 31-40 afios
: 41-50 anos
10 1 ® 51-60 afios
61-70 afios
S 2,29 2,32 n>70
0 - .
RESONANCIA MAGNETICA ECOGRAFIA

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

ANALISIS

El 72% de los pacientes que se realizaron colangioresonancia y el 74%
ecografia tienen una edad mayor a los 41 afios, no existe mayor diferencia
diagndstica entre estos dos estudios.
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TABLA Nro. 3
Presencia de litos en vias biliares de acuerdo a se xo del paciente. Del
Departamento de Imagenologia, Hospital “José Carra sco Arteaga”
mediante colangioresonancia y ecografia. Canton Cu  enca, 2012 - 2013.

LITO
RESONANCIA MAGNETICA ECOGRAFIA
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
MASCULINO 41 47,12 40 46,51
FEMENINO 46 52,88 46 53,49
TOTAL 87 100 86 100

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

GRAFICO Nro. 3

50 -
e 47,12 rest ¥ RESONANCIA
. MAGNETICA
i W ECOGRAFIA
44 -
42 - '
MASCULINO FEMENINO

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

Ronald Ivan Llapa Tirapé

35



ANALISIS

De los 87 pacientes con litos, 41 correspondieron al sexo masculino, en todos
ellos la resonancia magnética visualizé los litos. En tanto que la ecografia no
visualizé en ninguno de ellos. En todas las variantes del sexo femenino se

visualizo litos tanto en la resonancia magnética como en la ecografia.

TABLA Nro. 4
Presencia de litos en vias biliares de acuerdo a la

Departamento de Imagenologia,

mediante colangioresonancia y ecografia. Canton Cu

Hospital “José Carra

ubicacion. Del
sco Arteaga’
enca, 2012- 2013.

] RESONANCIA ]
UBICACION ) ECOGRAFIA
MAGNETICA
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
VESICULA BILIAR 62 71,3 66 76,7
CONDUCTOS
; 3 3,4 2 2,3
HEPATICOS
COLEDOCO 22 25,3 18 20,9
Total 87 100,0 86 100,0

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor
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GRAFICO Nro.4

50,0 - MAGNETICA
40,0 -
25,3
i 20,9 .
— B ECOGRAFIA
20,0 -
10,0 - 34 23
0,0 : : .
VESICULA BILIAR  CONDUCTOS COLEDOCO
HEPATICOS

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

ANALISIS

Se aprecié que de los 87 pacientes que se realizaron una colangioresonancia
magnética el 71,3% correspondieron a los litos localizados a nivel de la

vesicula biliar.

El 25,3% representaron a los litos localizados en el colédoco. El 3,4% a nivel
hepatico. Ademas, de los 86 pacientes que se realizaron una ecografia
abdominal el 76,7% presentaron litos localizados a nivel de la vesicula biliar. El

20,9% presentes en el colédoco, y el 2,3% a nivel hepatico.
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TABLA Nro. 5
Presencia de litos en vias biliares de acuerdo al n  Umero de litos. Del
Departamento de Imagenologia, Hospital “José Carras co Arteaga’
mediante colangioresonancia y ecografia. Canton Cu  enca, 2012- 2013.

NUMERO DE LITOS RESONANCIA MAGNETICA ECOGRAFIA
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
UN SOLO LITO 32 36,8 25 29,1
DOS LITOS 3 3,4 4 4,7
MULTIPLES 52 59,8 57 66,3
Total 87 100,0 86 100,0

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

GRAFICO Nro. 5

B RESONANCIA
30,0 MAGNETICA
® ECOGRAFIA
20,0
10,0
0,0

UN SOLO LITO DOS LITOS MULTIPLES

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor
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ANALISIS

Se observo que el 59,8% de pacientes presentaron multiples litos. Seguido

de un 36,8% con un solo lito y un 3,4% con dos litos en colangioresonancia

magnética.

En el 66,3% de los pacientes se observo multiples litos mediante ecografia

abdominal, anterior a la realizacién de una colangioresonancia, en el 4,7% de

pacientes que se apreciaron con dos litos y el 29,1% con un solo lito.

TABLA Nro. 6

Presencia de litos en vias biliares de acuerdo a la

Del Departamento de Imagenologia, Hospital

mediante colangioresonancia y ecografia. Canton Cue

“José Ca rrasco Arteaga”
nca, 2012 - 2013.

s caracteristicas del lito.

) Sl NO TOTAL
CARACTERISTICAS DEL LITO
% F % F %
ECOGRAFIA

HIPERECOGENICO 8 100 0O O 86 100
SOMBRA SONICA 67 78 19 22 8 100

RESONANCIA MAGNETICA
HIPOINTENSO 57 66 30 34 87 100
AUSENCIA DE SENAL 30 34 57 66 87 100

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor
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GRAFICO Nro. 6
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34,5
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0,0

B HIPOINTENSO

1 AUSENCIA DE
SENAL

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

ANALISIS

Se observé que la caracteristica ecografica mas frecuente en pacientes con

presencia de lito es hipoecoica con el 100%. Acompafiada con sombra sénica

78%. La caracteristica mas frecuente en resonancia magnética con 65,5 %

hipointenso y 34,5 % por la ausencia de sefial.

Ronald Ivan Llapa Tirapé
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TABLA Nro. 7
Tamafio del colédoco en pacientes que acuden Departa mento de
Imagenologia, Hospital “José Carrasco Arteaga” segu n estudio
comparativo entre colangioresonancia magnética y ec ografia abdominal. -
Canton Cuenca, 2012 - 2013.

TAMANO DEL COLEDOCO
RESONANCIA MAGNETICA ECOGRAFIA

Promedio 8,712 7,193
Mediana 7,000 6,000
Moda 7,0 0,0
Desv. tip. 5,4495 5,9305
Varianza 29,697 35,171
Rango 29,0 25,0
Minimo 0,0 0,0
Méaximo 29,0 25,0
Suma 871,2 719,3

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

ANALISIS

Utilizando la resonancia magnética el promedio del tamafio del colédoco es de

8,712 en tanto que en la ecografia es de 7,193.

El desvié estandar en la resonancia magnética es de 5,44 y en la ecografia el

tamano es de 5,93.
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CAPITULO V

DISCUSION

Se investigo la prevalencia de calculos biliares mediante colangioresonancia
magneética en correlacion con estudio ecografico en pacientes que acudieron
desde febrero a julio del 2013 al Departamento de Imagenes del Hospital “José
Carrasco Arteaga” de la ciudad de Cuenca - Ecuador, de diferente edad, sexo

y procedencia.

Mediante la resonancia magnética se encuentra una prevalencia de litos en
las vias biliares en el 87 % de los pacientes que acudieron al servicio, en tanto
que, con el estudio ecografico en los mismos pacientes se identifican litos en el
86%; esto demuestra que la resonancia magnética tiene una mayor
sensibilidad que la ecografia; cuando se realizan diagnésticos por imagenes de
las vias biliares; a pesar de aquello, no existe una diferencia significativa entre
los resultados de la resonancia magnética con el estudio ecografico ya que

apenas es del 1.2%.

Al comparar la prevalencia de litos de este estudio con otras investigaciones a
nivel internacional, se encuentra que en Chile los pacientes que acuden a los
Centros de diagndstico por imagenes la prevalencia es de 44%; en Guayaquil
en el Hospital Luis Vernaza en un estudio realizado en 2009, la prevalencia de
litos es del 84%; en México la prevalencia de litiasis biliar en poblacién general
es del 14.3 %, ligeramente mayor a la observada en paises desarrollados como
Japon y Estados Unidos, pero inferior a Chile, que tiene la mas alta incidencia
de litiasis biliar en el mundo cerca del 44 % de las mujeres y 25 % de los

hombres mayores de 20 afios de edad.

Estudios similares en otros paises cuando se ha utilizado las dos técnicas
demuestran que ambas técnicas tienen una alta sensibilidad superior al 95%.
La presencia de litos en personas mayores de 50 afos, utilizando la resonancia
magnética se encuentra una prevalencia de 54,01%, y la ecografia 54,63%.
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Al comparar estos resultados con investigaciones realizadas en Chile, en
donde la prevalencia de mayores a 50 afios es del 55%, se puede apreciar que

los porcentajes son muy similares.

En menores de 21 afios la prevalencia de litos al utilizar la resonancia
magneética es del 2.9%, en comparacion con el estudio ecografico que es de
2. 32%.

En el presente estudio, la prevalencia de litos en el sexo femenino al utilizar la
ecografia es del 53,49%, en tanto que, con la resonancia magnética es del
52,88%. En el sexo masculino la prevalencia con la resonancia magnética es
del 47,12% y con la ecografia es del 46,51%. Se puede apreciar que los litos
son mas frecuentes en el sexo femenino; hay concordancia con estudios

similares y con las referencias bibliograficas.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

1. Se estudiaron 100 pacientes de diferente edad, sexo y residencia, que

asistieron al Departamento de Imagenologia del Hospital “José Carrasco
Arteaga” de la ciudad de Cuenca - Ecuador, con la finalidad de
diagnosticar la presencia de litos en vias biliares utilizando estudios

comparativos entre la colangio resonancia magnética y la ecografia.

La presencia de litiasis biliar en toda la poblacién estudiada, utilizando la
resonancia magnética es del 87%, en comparaciéon con la ecografia que
es del 86%; lo que demuestra que la colangio resonancia magnética es un
mejor meéetodo diagnostico para calculos en vias biliares, en ambas

técnicas tienen una sensibilidad superior al 95%.

La prevalencia de litiasis biliar aumenta conforme aumenta la edad de los
pacientes, en menores de 21 afios con la resonancia magnética la
prevalencia es de 2.29%, con la ecografia es 2.32 %. En tanto que en
mayores de 70 afios con la resonancia magnética la prevalencia es del
24,13% vy con la ecografia del 24.41%.

De los 87 pacientes con litos, 41 correspondieron al sexo masculino en
todos ellos, la resonancia magnética visualizé los litos, en tanto que la
ecografia no visualiz6 en ninguno de ellos. En todas las variantes del sexo
femenino se visualizé litos tanto en la resonancia magnética como en la

ecografia.
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5. Con la resonancia magnética en el 71,3% de los pacientes se identificaron
litos en la vesicula biliar y con la ecografia el 76,7%, con la resonancia en
el colédoco 25,3%, y con la ecografia 20,9%. A nivel hepatico en
resonancia magnética es 3,4%, y en ecografia es del 2,3%. Se
demuestra que la resonancia magnética es mejor para visualizar litos a
nivel de la porcién distal del colédoco, en tanto que la ecografia es mejor

para la vesicula biliar.

6. La caracteristica ecogréfica del lito biliar es hiperecoica, con la presencia
de sombra sonica posterior ya que existe atenuacion del haz ultrasonico,
considerado por la bibliografia consultada como una caracteristica propia
de lito en la ecografia. En la colangioresonancia el lito biliar es
hipointenso, caracteristica que puede apreciarse por la falta de emision y

recepcion de la onda de radio frecuencia produciendo ausencia se sefial.

7. Utilizando la resonancia magnética el promedio del tamafio del colédoco
es de 8,712 mm en tanto que en la ecografia es de 7,193 mm.

8. Muchos de los informes radiolégicos en colangioresonancia no reportan
didmetros de distancias del colédoco y de los litos encontrados, por lo que
puede dificultar un estudio comparativo de medidas estandar.



6.2 RECOMENDACIONES

Promover el diagnéstico oportuno de la litiasis para evitar
complicaciones como la coledocolitiasis sobre todo en el género

femenino.

Considerar que para la buena realizacion de una colangioresonancia es

necesario que el paciente este en ayunas mas de 8 horas.

Cuando se trata de litos o calculos biliares intra - vesiculares es
necesario solo realizar una ecografia abdominal superior. Y cuando
existe una dilatacién de vias biliares se deberia tener como protocolo
realizar conjuntamente una ecografia abdominal superior y una

colangioresonancia.

La realizacion de un estudio incluyendo un universo y una muestra mas
grande permitira tener diametros de referencia y tasas de frecuencias
actualizadas que ayuden como referencia para futuros estudios de

investigacion.

Se recomienda realizar un protocolo de atenciébn a los pacientes con
sospecha de litiasis biliar, realizando la comparacién entre la
colangioresonancia y la ecografia, considerando: localizacion, niumero

de litos, diametro de los litos y diametro del conducto colédoco.
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6.4 ANEXOS

6.4.1 Anexo 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
<20 O
Tiempo 21-30 a
transcurrido
31-40 O
desde el
Edad nacimiento Tiempo. Afos. 41 - 50 O
hasta la fecha
. 51 -60 O
de realizado el
examen. 61-70 O
>71 O
Caracteristicas
fenotipicas que . . . ;
-hotipicas q Caracteristicas | Diferencias | Masculino O
Sexo diferencian a un fenotipicas fenotipicas :
hombre de una P P Femenino 0O
mujer
Determinar Vesicula O
a Determinar el Intrahepati | _
ubicacién . cos Cistico O
morfoléaic lugar donde se Ubicacién )
g encuentran los | morfolégica. .| Colédoco =
ade . Extrahepat -
. calculos. . Hepatico
calculos en icos
via biliar comun [
Caracterist ) Hiperintenso O
. Capacidad de P
icas de .
. resaltar los Mayor o menor | Informe Isointenso O
imagen en . . L
.| contrastes en intensidad de radiologico -
Resonanci . ~ Hipointenso O
los tejidos sefial.
a blandos. Ausencia
Magnética de sefial
Caracterist | Capacidad de Hiperecogénico [
; . Informe
icas de resaltar Ecogenicidad radiolégico . .
imagen en | mediante ultras g Hipoecoico [
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Ecografia.

onido, tejidos
blandos en
imagenes
bidimensionales
0
tridimensionales

O
Anecoico
O

Sombra acustica

O
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6.4.2 Anexo 2. Formulario de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

PREVALENCIA DE CALCULOS EN VIAS BILIARES, MEDIANTE COLANGIO
RESONANCIA MAGNETICA EN CORRELACION ECOGRAFICA, EN
PACIENTES QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO IMAGENOLOGIA,

HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA” — CUENCA, 2012 - 2013.

INFORME ECOGRAFICO

Formulario No. Historia Clinica o C.I.
Fecha / /

Nombre Edad:___ afios
Sexo: Masculino: O Femenino: O

LOCALIZACION
DE CALCULOS EN LA ViA BILIAR

Vesicula  ......
Hepéticos  ......
Colédoco  ......
Cistico ...

CARACTERISTICAS DE LA IMAGEN HALLAZGOS

Hiperecogénico
Hipoecoico.
Anecoico.
Presencia de sombra acustica

—_ N N~

INFORME DEL MEDICO RADIOLOGO.

Realizado por:
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6.4.3 Anexo 3. Formulario de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

PREVALENCIA DE CALCULOS EN VIAS BILIARES, MEDIANTE COLANGIO
RESONANCIA MAGNETICA EN CORRELACION ECOGRAFICA, EN
PACIENTES QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO IMAGENOLOGIA,

HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA” — CUENCA, 2012 - 2013

INFORME DE RESONANCIA MAGNETICA

Formulario No. Historia Clinica o C.I.
Fecha / /

Nombre Edad: anos
Sexo: Masculino: O Femenino: O

LOCALIZACION
DE CALCULOS EN LA ViA BILIAR

Vesicula ...
Hepéaticos ...
Colédoco ...
Cistico ...
Ampolla de vater ......

CARACTERISTICAS DE LA IMAGEN HALLAZGOS
Hiper Intenso ()
Hipo Intenso ()
Iso Intenso ()
Ausencia de sefial ()

INFORME DEL MEDICO RADIOLOGO

Realizado por:
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6.4.4 Anexo 4. Iméagenes del area de Imagenologia

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

PREVALENCIA DE CALCULOS EN VIAS BILIARES, MEDIANTE COLANGIO
RESONANCIA MAGNETICA EN CORRELACION ECOGRAFICA, EN
PACIENTES QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO IMAGENOLOGIA,

HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA” — CUENCA, 2012 - 2013.

Fuente: formularios de datos
Elaborado nor: El autor

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor
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Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

Ronald Ivan Llapa Tirapé
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Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor

Fuente: formularios de datos
Elaborado por: El autor
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