
1 
 

 
UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA  

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGÍA, ENDOSCOPIA DIGESTIVA Y 

HEPATOLOGÍA 
 
 
 
 

CARACTERIZACIÓN DE LOS PREDICTORES DE LA SOCIEDAD AMERICANA 
DE ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL  PARA COLEDOCOLITIASIS, EN 
SÍNDROME BILIAR OBSTRUCTIVO POR PATOLOGÍA NO LITIASICA, DE  

PACIENTES ATENDIDOS  EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL  DEL 2012 A 
2014 

 
 
 
 
 

Investigador principal: Jairo Alfredo Guevara Guzmán, Trabajo de grado 

Residente de  Gastroenterología Universidad Militar Nueva Granada 
 
 
 
 
 

Coinvestigador: Diana Camila Romo Arteaga, MD 
Especialista Medicina Interna Hospital Militar Central 

 
 
 
 

Asesor temático: Cristian Fabián Flórez Sarmiento, MD 
Especialista Gastroenterología  Hospital Militar Central 

Servicio de Gastroenterología, Endoscopia Digestiva y Hepatología 
 
 
 
 

Código de Anteproyecto: 2015-046 
 

28/Octubre /2015 



2 
 

Información de los autores 

 

Doctor Guevara Guzmán Jairo Alfredo, CC 93410058, cel. 3002122563, email: 
jairoaguevara@icloud.com 

Doctora Romo Arteaga Diana Camila, CC 53061113, cel. 3107864183, email:  
camiromo@gmail.com 

Doctor Flórez Sarmiento Cristian, CC 13746588, cel.318801013, email:  
cristianflorez@hotmail.com  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:jairoaguevara@icloud.com
mailto:camiromo@gmail.com
mailto:cristianfflorez@hotmail.com


3 
 

CONTENIDO 

 

Pagina. 

 
1. RESUMEN                    5 

 
 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO                           7 
 

2.1  Anatomía de la vía biliar                 7 
2.2  Síndrome biliar obstructivo de etiología benigna                       9 
2.2.1 Enfermedad Litiásica        9 
2.2.2 Disfunción del esfínter de Oddi                                                         13 
2.2.3  Estenosis benigna de la vía biliar      13 
2.3  Síndrome biliar obstructivo de etiología maligna             14 
 
3. IDENTIFICACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA     15 

 
4. JUSTIFICACIÓN         16 

 
5.     OBJETIVOS         17 
 
5.1  Objetivo General         17 
5.2  Objetivos Específicos       17 
 
6.   METODOLOGÍA         18 
 
6.1. Tipo del estudio        18 
6.2. Lugar de realización del estudio      18 
6.3. Población blanco        18 
6.4.  Población accesible        18 
6.5.  Población elegible        18 
6.6.  Criterios de inclusión                                                                         18 
6.7.  Criterios de exclusión        19 
6.8.  Selección de la muestra                                                                 19 
6.9.  Definición de variables       19 
6.10  Estrategias para suprimir las amenazas a la validez de los 

resultados, variables de confusión.                                                   20 
6.10.1. Sesgo de selección        21 
6.10.2. Sesgo del instrumento       21 
6.10.3.  Sesgo de información       21 

 
 



4 
 

6.11.  Mediciones e instrumentos a utilizar                                   22 
6.12 Plan de recolección de datos                22 

          
7. PLAN DE ANÁLISIS          23 
 
8. RESULTADOS / PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES 
BENEFICIARIOS           24 

 
9. CRONOGRAMA         25 

 
10. PRESUPUESTO         26 

 
11. ASPECTOS ÉTICOS                           27 

 
12. ANALISIS ESTADISTICO        29 

 
13. DISCUSION          40  

 
14. CONCLUSIONES         44  

 
15. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS      46 

 
16. TRAYECTORIA DEL INVESTIGADORES     49 

 
17. ANEXOS          52 

 
 
     

 

TABLA DE FIGURAS 

 

Figura 1. Edad de presentación de Síndrome Biliar Obstructiva   29 

Figura 2. Causas de obstrucción de la vía biliar.     30 

Figura 3. Promedio de Tamaño del colédoco por ultrasonografía.   34 

Figura 4. Promedio de nivel de Fosfatasa alcalina.     37 

Figura 5. Promedio de edad por causa de obstrucción.    37 

 

 

 



5 
 

1. RESUMEN. 

 

La enfermedad biliar obstructiva, es una patología de alta prevalencia en nuestro 
país, la cual  puede tener diversas etiologías, siendo la mas frecuente la 
enfermedad litiásica, seguida de lesiones tumorales tanto de la cabeza del 
páncreas, papila de váter o las vías biliares (colangiocarcinoma) y por ultimo las 
estenosis benignas de la vía biliar. Para la Enfermedad Litiásica se ha diseñado 
por la Sociedad Americana  de Endoscopia Gastrointestinal un esquema de 
probabilidad en la que se incluyen predictores moderados,  fuertes y muy fuertes, 
de tener esta patología. 

Sin embargo dado que la litiasis no es la única causa de obstrucción biliar,  el 
objetivo de este trabajo es describir como es el comportamiento de estos 
predictores, en otras causas de Síndrome Biliar Obstructivo,  en pacientes 
atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Militar Central, en el 
periodo de 2012 a 2014, y establecer si existe una posible asociación entre los 
predictores descritos para enfermedad litiasica y otras causas diferentes a esta  de 
obstrucción de la vía biliar 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo con pacientes 
del  Hospital Militar Central llevados a CPRE en 2012-2014. 
 
Los datos obtenidos de la revisión de historias clínicas se digitaron en hoja de 
cálculo construida en Ecxel Microsoft, y se realizo un análisis con distribuciones, 
frecuencias, medidas de tendencia central, de variabilidad y asociación según  la 
naturaleza cuantitativa y cualitativa de las variables, para este análisis se utilizo 
el  software STATA. 
 

Se identificaron por medio de medicap   312 pacientes con Síndrome Biliar 
Obstructivo, de los cuales fueron incluidos  285 pacientes  que cumplieron  con los 
criterios de inclusión. 

Con una  relación hombre: mujer 1:1;  62 años como edad promedio. La causa 
más frecuente  fue  litiásica en el 62.8%, seguida por las estenosis benignas de la 
vía biliar en el 18.9% y la estenosis maligna  en el 16.8%. 

Los niveles de bilirrubina fueron significativamente mayores en quienes la causa 
de obstrucción fue de origen maligna, al igual que los niveles de fosfatasa alcalina 
y se evidencio que la mayoría tenían un colédoco dilatado por ultrasonografía   

Las transaminasas no presentaron niveles más elevados que los que se 
encontraron en los pacientes con litiasis 
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La presentación de colangitis fue mayor en los pacientes con patología no litiasica, 
sin mostrar diferencias entre las cusas benignas o malignas   

En conclusión  los predictores de probabilidad de enfermedad litiasica propuestos 
por la  Sociedad  Americana de Gastroenterología y Endoscopia tiene un 
comportamiento similar que en la patología no litiasica presentando alteraciones 
en sus valores. 
Algunos de estos criterios tiene un comportamiento especial según sea benigna o 
maligna la causa de la obstrucción, como es el caso de la bilirrubina total que al 
ser  mayor de  10 mg/dl, y la fosfatasa alcalina superior  a 700 u/lt se presentaron 
más en pacientes oncológicas 
Para continuar aplicando estos criterios en patología no litiasica se requiere de la 
realización de más estudios que evalúen su comportamiento y ratifiquen las 
características de algunos de estos encontradas en el presente estudio 
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2. FUNDAMENTO TEÓRICO. 

 

El síndrome biliar obstructivo es aquel conjunto de signos y síntomas derivados de 
los procesos obstructivos de la vía biliar extra hepática, estos pueden ser 
secundarios a las patologías benigna, siendo la mas frecuente la enfermedad 
litiásica, seguida las estenosis benignas o fugas biliares, las cuales son 
complicación posquirúrgica de una colecistectomía, estenosis secundaria a la 
pancreatitis crónica, disfunción del esfínter de Oddi o por colangitis esclerosante 
primaria (1,2). 

También puede ser secundario a la patología neoplásica con múltiples orígenes, 
bien sea en la papila, la cabeza del páncreas(2), el Colangiocarcinoma bien sea 
intra hepático o extra hepático y de este ultimo las presentaciones hiliares y 
distalesy por ultimo la enfermedad secundaria o metastásica de las vías biliares, 
por compromiso directo sobre los conductos con invasión de la mucosa como es el 
caso de compromiso loco regional de los tumores de la vesícula o por compresión 
extrínseca en caso de conglomerados ganglionares(2).  

 

2.1 Anatomía de la vía biliar  

Los conductos biliares conforman la vía biliar, la cual inicia en la triada portal en la 
zona 1 de los acinos hepáticos, la bilis es segregada hacia los canalículos 
hepáticos, una amplia y compleja red de canales con una superficie interna media 
de 398 cm2, (3) la cual aumenta unas 5 veces por la presencia de vellosidades en 
su interior, con capacidad de modificar la estructura y composición de la bilis, 
respondiendo a influjos hormonales específicos. Los canalículos forman una red 
de conductos poligonales entre los hepatocitos con muchas interconexiones 
anastomósicas. La bilis discurre desde los hepatocitos por medio de los conductos 
de Hering hasta los conductos perilobulillares e intralobulillares, los cuales son 
mas grandes. (3) El epitelio en los canalículos peri portales tienen un epitelio 
cuboides simple ciliado y a medida que aumentan su tamaño se convierten en 
epitelio cuboide ciliado estratificado (3). Estos tienen una luz de 1.5 a 2 mm, y a 
medida que se acercan al hilio hepático adquieren musculo liso y el diámetro de su 
luz de 3 a 4 mm (3). Todos estos canalículos conforman la vía biliar intra hepática 
con una longitud aproximada lineal de 2 km. Estos conductos se anastomosan 
para formar los conductos intrahepáticoshiliares grandes, los cuales se unen para 
formar los conductos hepáticos principales. A partir de estos últimos inicia la vía 
biliar extra hepática. (3) 

El conducto hepático común emerge desde la porta hepatis después de la unión 
de los conductos hepáticos derecho e izquierdo, cada uno de los cuales tiene una 
longitud de 0.5 a 2.5 cm. La confluencia de estos últimos, se produce fuera del 
hígado aproximadamente en el 95% de las personas; en raras ocasiones los 
conductos se fusionan dentro del hígado o no se fusionan hasta que el conducto 
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hepático derecho se una con el cístico. El conducto hepático común mide 3 cm y 
se une al cístico para formar el colédoco (3, 4).  

El colédoco mide 7 cm de longitud y discurre entre las capas del epiplón mayor y 
menor y se localiza anterior a la vena porta y a la derecha de arteria hepática, con 
un diámetro de 6 mm en los adultos jóvenes y hasta 8 mm en los ancianos o 
colecistectomizados(4). Este se dirige retroperitonealmente por debajo de la 
primera porción duodenal, en una escotadura sobre la pared dorsal de la cabeza 
del páncreas y entra en la segunda porción duodenal. Después el conducto pasa 
oblicuamente a través de la cara medial posterior de la pared del duodeno y se 
une al conducto pancreático principal para formar la ampolla de váter. La 
protuberancia mucosa que produce la ampolla forma una eminencia llamada la 
papila duodenal mayor. En esta zona el diámetro del colédoco es de 4 a 6 mm. 
(3). Los conductos pancreático y colédoco pueden desembocar por aparte en el 
15% de las personas. Cuando atraviesan la pared duodenal, estos conductos 
están rodeados por un engrosamiento de capas longitudinales y circulares del 
musculo liso llamado el esfínter de Oddi. Esta estructura esta compuesto de el 
esfínter del conducto colédoco, el cual lo forman fibras musculares circulares que 
rodean la parte intramural del colédoco, inmediatamente después de unirse al 
pancreático, un esfínter pancreático que esta presente en un tercio de las 
personas y que rodea la parte intraduodenal del conducto pancreático y los 
fascículos longitudinales, que son haces musculares que están en el espacio entre 
los conductos y el esfínter de la ampolla que son fibras musculares longitudinales 
que rodean una capa escasa de fibras musculares circulares alrededor de la 
ampolla. Este esfínter contrae la luz del conducto biliar y acorta la longitud del 
mismo facilitando el flujo de la bilis. La contracción del esfínter de la ampolla 
impide el reflujo de bilis.  

La vesícula biliar es un reservorio de almacenamiento que permite a los ácidos 
biliares liberarse en concentraciones en forma controlada al duodeno para disolver 
los lípidos de la dieta. Es una estructura distensible con forma de pera de 3 x 7 
cm, capacidad de 30 a 50 mm. La pared tiene un grosor de 2 mm.Esta 
conformada por 4 partes el fondo, el cuerpo, el cuello y el infundíbulo. A través del 
cuello se conecta al cístico el cual tiene una longitud de 4 cm aproximadamente 
desembocando en el colédoco. En un pequeño porcentaje este no desemboca en 
el hepático común en la cara lateral derecha, sino que puede desembocar en el 
hepático derecho, la cara anterior o posterior, abrazar el hepático o desembocar 
en el tercio medio o distal del colédoco. Aunque ni la vesícula biliar ni el cístico 
hacen parte realmente de la vía biliar, si son de vital importancia como origen y 
causa en gran medida del síndrome biliar obstructivo, o como complicación 
posquirúrgica luego del manejo de la patología a este nivel (4).  
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2.2 Síndrome Biliar Obstructivo de Etiología BenignaEs el conjunto de 
síntomas y signos secundarios a la obstrucción de la vía biliar extra hepática y 
cuya etiología no es secundaria a patología maligna, bien sea primaria o 
secundaria.   

 

2.2.1 Enfermedad Litiásica 

La enfermedad litiásica es la más importante de estas patologías, siendo esta la 
principal causa de hospitalización en los Estados Unidos, con un gasto medio de 
11.584 dólares por hospitalización por paciente. La prevalencia de esta varia 
según la edad de presentación y el sexo, siendo mas frecuente 2 veces en 
mujeres que en hombres, en la edad comprendida entre 20 y 55 años la 
prevalencia en mujeres varia del 5 al 20% y en las mayores de 50 años lo hace del 
25 al 30%. (5) La prevalencia en hombres es la mitad a la de las mujeres. La 
influencia genética es importante, los familiares en primer grado con la patología 
tienen 4 veces mas riesgo de presentarla que la población en general. Los indios 
Pima de Arizona tienen un riesgo del 70% de padecerla, los escandinavos del 
50%. En Suramérica los países como Bolivia y chile tienen mayor prevalencia. (6). 
En nuestro país la zona del eje cafetero tiene mayor prevalencia de presentación 
en mujeres jóvenes que en otras zonas de la geografía nacional. Los cálculos se 
dividen en dos los cálculos de colesterol o de pigmento amarillo, en los cuales el 
principal componente es el colesterol, los cálculos de pigmento negro, su principal 
componente es el bilirrubinato cálcico puro o por complejos de calcio y cobre, 
frecuentes en cirróticos crónicos y estados hemolíticos. (7)  

En la producción de los cálculos existen 3 defectos principales íntimamente 
ligados con la formación de cálculos biliares, la nucleación acelerada, la saturación 
de colesterol y la hipo motilidad de la vesícula biliar. Estos cálculos se forman en 
la vesícula más frecuentemente, sin embargo también pueden ser formados en los 
conductos hepáticos principales o en el colédoco. En la vesícula estos cálculos 
son asintomáticos con mayor frecuencia aumentando la frecuencia de los 
síntomas conforme aumentan de tamaño y pasan las décadas. Los pacientes 
sintomáticos presentan dolor en un seguimiento a 5, 10 y 15 años, luego de un 
diagnostico inicial en un 10, 15 y 18% respectivamente, con probabilidad de 
complicaciones como coledocolitiasis, colangitis o colecistitis en similar frecuencia. 
(7). En aquellos pacientes sintomáticos la evolución suele ser un poco mas 
agresiva, luego de un primer episodio de dolor tipo cólico biliar, presentan dolor 
biliar recurrente hasta un 50% al año, el riesgo de colecistitis, coledocolitiasis por 
migración de los cálculos o colangitis por procesos obstructivos aumenta 2% por 
cada año desde la aparición de los síntomas (8).  

El comportamiento clínico depende de la presentación. Las vías biliares son una 
vía de excreción hidráulica de baja presión/flujo bajo los productos de desecho 
hidrófobos, insolubles en agua. La bilis es vulnerable a la precipitación y la 
formación de cristales debido al bajo flujo del sistema hidráulico y la escasa 
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solubilidad de los componentes de la bilis. Una vez formados los cristales o los 
cálculos no suelen disolverse espontáneamente. (8). En casos de colelitiasis el 
dolor es el principal síntoma, siendo este de tipo visceral, poco localizado , en los 
casos típicos la intensidad es alta, constante, aumenta gradualmente durante 15 
minutos a 1 hora para luego disminuir progresivamente,  se localiza en el 
hipocondrio derecho o en epigastrio, la ingesta de alimentos suele desencadenar 
el dolor, pero lo mas común es que no sea provocado por ningún hecho en 
particular.  Cuando el dolor persiste por mas de 6 horas, es considerado como 
colecistitis aguda. El síndrome biliar obstructivo puede presentarse en el caso que 
un calculo enclavado en el infundíbulo en la bolsa de Hartman produciendo 
inflamación a este nivel con posterior compresión extrínseca del hepático derecho 
o el colédoco y generando obstrucción secundaria, también los cálculos pueden 
alojarse en el cístico en su desembocadura y bajo el mismo mecanismo de 
compresión genera la obstrucción. Los cálculos además pueden migrar al 
colédoco generando coledocolitiasis por migración. En presencia de 
coledocolitiasis o hepatolitiásis, los cálculos igualmente pueden permanecer 
asintomáticos, pueden pasar en forma silenciosa y constante al duodeno,  sin 
embargo cuando se convierte en sintomático a diferencia de la patología biliar 
vesicular el comienzo es mas agresivo, el dolor tiene similares características 
aunque de mayor intensidad y duración y con frecuencia cursa con complicaciones 
como colangitis y pancreatitis aguda, el síndrome biliar obstructivo es su principal 
manifestación (9). 15% de los pacientes con colelitiasis tienen coledocolitiasis 
concomitante. Los cálculos menores a 3 a 5 mm logran pasar en la mayoría de las 
veces sin problema por la ampolla de váter sin embargo con frecuencia incluso de 
este tamaño se atrapan en esta impidiendo su salida y produciendo 
complicaciones. La obstrucción del conducto aumenta la presión de la bilis 
proximalmente, por lo que el conducto se dilata. La presión normal del colédoco es 
de 10 a 15 cm de agua y aumenta hasta 25 a 40 cm de agua con la obstrucción 
completa. Con el aumento de presión mayor a 15 cm de agua, el flujo de bilis 
disminuye y con una presión mayor a 30 deja de fluir. El dolor asociado a vomito e 
ictericia progresiva en escleras y mucosa y posteriormente generalizada son sus 
principales síntomas. En casos de obstrucción progresiva y lenta el dolor 
intermitente asociado a prurito por acumulación de sales biliares suelen ser las 
únicas manifestaciones. Con la colonización e infección bacteriana asociada, se 
dispara la respuesta inflamatoria, produciendo fiebre, escalofríos, malestar 
general, esta es conocida como colangitis con diferentes grados de severidad y 
con tasas altas de mortalidad. (9). Al enclavarse el calculo a nivel de la papila de 
váter genera obstrucción del conducto pancreático, esta obstrucción puede ser 
mecánica, o generar edema a nivel de la porción distal del conducto lo que 
ocasiona acumulación de la secreción pancreática en forma retrograda generando 
inflamación del parénquima pancreático, conocida como pancreatitis aguda, con 
diferentes grados de severidad y con una morbilidad y mortalidad no despreciables 
(10, 11).  
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En el caso de la coledocolitiasis el cuadro hemático puede ser normal, las enzimas 
hepáticas se elevan a un valor no mayor de 20 veces el valor normal, la fosfatasa 
alcalina y la gama glutamiltranspeptidasa se encuentran elevadas 2 a 3 veces su 
valor normal. (11). El valor predictivo positivo de estas en esta patología es del 25 
al 50%. Su valor aumenta conforme aumenta la obstrucción. Las bilirrubinas en un 
rango de 1.5 a 1.7 tienen un valor predictivo positivo del 70%, en este rango la 
sensibilidad es del 80% y la especificidad es del 60%, cuando el valor aumenta a 4 
mg /dl el valor predictivo positivo aumenta al 90%, con una sensibilidad del 90% y 
especificidad del 70%. (12,13). La ecografía hepatobiliar tiene una sensibilidad 
pobre para documentar cálculos en el colédoco 22%, sin embargo una sensibilidad 
del 70% para el diagnostico de dilataciones mayores de 8 mm (14). La tomografía 
abdominal tiene baja sensibilidad y especificidad para documentar cálculos 
aunque mejora para evaluar la dilatación de la vía biliar, sin embargo no supera la 
sensibilidad de la ecografía, y teniendo en cuenta que es un estudio que requiere 
la realización de medio de contraste endovenoso asociado a su alto costo 
comparado con la ecografía, no se prefiere como estudio inicial en esta patología 
(15,16).  

En 1968 fue realizada la primera ColangioPancreatografía Retrograda 
Endoscópica CPRE, desde entonces se empleo esta como principal medio 
diagnostico de la patología pancreatobiliar. En 1975 con el desarrollo de la 
esfinterotomía, donde se corta la papila y se libera el esfínter de Oddi, se 
consideró esta como primer y único medio de tratamiento especifico de la 
patología biliar. Sin embargo las complicaciones de la CPRE, son importantes, 
demandan una experticia importante por parte del gastroenterólogo, 
entrenamiento especial, la complejidad de este procedimiento es particularmente 
importante al igual que sus complicaciones las cuales son en muchos casos 
mortales. Los sangrados pos esfinterotomía, la pancreatitis post CPRE con 
diferentes grados de severidad y mortalidad, las perforaciones de órganos como el 
esófago, estomago y la mas temida de todas por su alta mortalidad cercana al 
80% la perforación duodenal. (18). Todas estas hacen de la CPRE un 
procedimiento que puede generar en el paciente morbilidad y mortalidad. (18). Es 
por essto que se ha desarrollado por parte de la Asociación Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal un sistema de predicción de la coledocolitiasis, 
definiéndola en alta, media y baja probabilidad, teniendo en cuenta criterios 
predictores muy fuertes, fuertes y moderados. (19) El score asigna la probabilidad 
y con esta se toman decisiones diagnósticas y terapéuticas dependiendo de esta. 
Este sistema de score es aprobado y utilizado ampliamente en el abordaje inicial 
de los pacientes con patología litiásica biliar. (20)  

Predictores de Coledocolitiasis 
1. Muy Fuertes  
- Cálculo en el colédoco en la ultrasonografía trans abdominal  
- Clínica de colangitis ascendente  
- Bilirrubina total mayor a 4 mg/dl  
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2. Fuertes  
- Dilatación del colédoco en la ultrasonografía mayor a 6 mm  
- Nivel de Bilirrubinas entre 1.8 a 4 mg/ dl  
3. Moderados  
- Anormalidades en las otras pruebas del perfil hepático 
- Edad mayor a 55 años  
- Pancreatitis de por cálculos biliares  
 

Según los predictores la probabilidad se dividen en alta probabilidad, con la 
presencia de un predictor muy fuerte o de dos predictores fuertes; baja 
probabilidad, cuando no estan presentes los predictores e intermedia en el resto 
de pacientes  

De acuerdo a esta probabilidad se definirá el mejor método de estudio 

Los de baja probabilidad  de coledocolitiasis (menor 10%), con colelitiasis deben 
ser llevados a colecistectomía sin necesidad de otro estudio para documentar 
coledocolitiasis (19,21).  

Los pacientes con colelitiasis sintomáticos, con probabilidad intermedia para 
coledocolitiasis (20-50%), se benefician de realizar una imagen biliar adicional 
para confirmar la presencia de coledocolitiasis, Colangio Resonancia Nuclear 
Magnética o Ultrasonografía Endoscópica. En caso de ser llevado a 
colecistectomía realizar colangiografíaintraoperatoria. (20, 21).  

Quienes tiene alta probabilidad de coledocolitiasis  (mayor al 50%) requieren la 
realización de ColangioPancreatografía Retrograda Endoscópica previa al 
procedimiento quirúrgico (20,21).  

 

Estos predictores y escala de probabilidades proveen al medico tratante, 
rápidamente un abordaje inicial a los pacientes definiendo claramente las 
intervenciones a seguir, con el fin de disminuir al máximo el impacto de llevar el 
paciente innecesariamente a una ColangioPancreatografía Retrograda 
Endoscópica, dado las complicaciones generando morbilidad y mortalidad a los 
pacientes. No ajenos a esta conducta en el servicio de Gastroenterología del 
Hospital Militar Central, se aplica en forma estricta estos predictores y escalas de 
seguridad, con el fin de brindar un máximo de beneficio al paciente que cursa con 
esta patología y ofreciendo además las opciones diagnosticas previas a la toma de 
decisiones de intervenciones terapéuticas. No así sucede con otras patologías que 
componen el síndrome biliar obstructivo dado que no hay escalas validadas de 
toma de decisiones y se extrapolan estos predictores descritos para 
coledocolitiasis, para la toma de decisiones, sin estar enfrentados ante una 
patología litiásica.  
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2.2.2 Disfunción del esfínter de oddi 

Es una de las causas comunes después de la enfermedad litiásica, esta entidad, 
la incidencia es cercana al 18%, es secundario a un estrechamiento fijo de la 
papila de váter con un aumento de la presión basal del esfínter. La disfunción 
puede ocurrir por un traumatismo al paso de los cálculos por la misma, por 
instrumentación, infección o pancreatitis. (23). El consenso de ROMA III, en la 
revisión del Grupo de Vía Biliar de Milwaukee de los trastornos funcionales 
gastrointestinales, clasifico la disfunción del esfínter de Oddi en 3 tipos. Tipo I 
aquellos que cursan con dolor abdominal tipo biliar, asociado a alteración de las 
aminotransferasas, elevación de las bilirrubinas y  fosfatasa alcalina, esta ultimas 
mas de dos veces el valor normal, documentada en dos o mas ocasiones, con una 
ultrasonografía trans abdominal con dilatación del colédoco. Tipo II aquellos que 
cursan con dolor tipo biliar, asociado a una alteración antes nombrada en el perfil 
hepático o en la ultrasonografía trans abdominal. Tipo III aquellos pacientes que 
cursan solo con dolor abdominal, sin ningún tipo de alteración en el perfil hepático 
o ultrasonografía abdominal.(23). El tratamiento de esta patología es por medio de 
ColangioPancreatografía Retrograda Endoscópica, realizando esfinterotomía 
endoscópica (24,25). Sin embargo se recomienda en pacientes tipo II y III la 
realización de un estudio funcional previo con manometría del esfínter. (26). Este 
procedimiento no se encuentra disponible en nuestro medio, por lo que los 
pacientes con el Tipo II son llevados a CPRE.  

 

2.2.3 Estenosis benigna de la vía biliar postquirúrgica 

De este grupo de patologías la más frecuente es la estenosis Iatrogénica 
secundaria a lesión posquirúrgica de la vía biliar. Son situaciones complejas en 
pacientes previamente con patología Litiásica biliar y que es llevado a 
colecistectomía. Con la era de la laparoscopia estas lesiones han aumentado en 
incidencia la cual en el momento se encuentra entre el 0.34 hasta el 0.47%. (28). 
El abordaje clínico de estos pacientes debe iniciar en el posoperatorio inmediato y 
debe ser multidisciplinario, dado que requiere el concurso del grupo de cirugía 
general, radiología y gastroenterología. (28) La mayoría de estos pacientes cursan 
con patología Litiásica en la vesícula y es la causa por la que es llevado a 
colecistectomía, posterior a la cirugía presentan dolor abdominal asociado a 
ictericia progresiva, cuadro no muy diferente al de coledocolitiasis lo que puede 
llevar a errores en el diagnósticos y demoras en el tratamiento. (29) Los factores 
de riesgo para la estenosis benigna son múltiples, siendo el más importante la 
colecistitis aguda con alteración inflamatoria peri vesicular, con una incidencia de 
0.7 a 5%. La edad avanzada, el conducto cístico oculto, las anomalías anatómicas 
de la vía biliar con implantaciones en el hepático derecho, en la pared lateral 
izquierda del hepático común o rodeando el mismo, en conductos sectoriales 
anterior y posterior antes de la formación de los hepáticos, implantación paralela, 
en espiral o angular.  
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Las lesiones de la vía biliar se clasifican según la clasificación de Strasberg así: 

 Fuga del muñón del cístico o fuga de un canalículo en el lecho hepático. 

 Oclusión de una parte del árbol biliar, casi invariablemente un conducto 
hepático derecho aberrante.  

 Transección sin ligadura del conducto hepático derecho aberrante  

 Daño lateral a un conducto hepático mayor.  

 Subdivida por la clasificación de Bismuth en E1–E5. 

 E1. Oclusión del hepático común o colédoco proximal a más de 2 cm del hilio 
hepático  

 E2. Oclusión del hepático común a menos de 2 cm del hilio hepático  

 E3. Oclusión que coincide con la confluencia de los hepáticos pero esta esta 
preservada  

 E4. Destrucción de la confluencia de los Hepáticos  

 E5. Lesión del colédoco o de conducto hepático aberrante. 
 

El Diagnostico de estas lesiones se realiza por ColangioPancreatografía 
Retrograda Endoscópica. La terapia depende de la clasificación y solo la lesiones 
Strasberg A son susceptibles de manejo por este medio. El resto el manejo es 
quirúrgico (30,31).  

 

2.3 Síndrome biliar obstructivo de etiología maligna 

Los tumores que comprometen la vía biliar, son de comportamiento muy agresivos 
con baja sobrevida a 1, 3 y 5 años. Los tumores primarios tienen origen en tres 
lugares principalmente. El tumor periampular que es originado en la ampolla de 
váter, con componente es el menos agresivo de estos. (32,33). Los tumores 
originados en el páncreas, el más frecuente es el Cáncer de cabeza de páncreas y 
en menor frecuencia en el cuerpo y la cola. (34). El Colangiocarcinoma Extra 
hepático, bien sea en los hepáticos o colédoco. La enfermedad metastásica de la 
vía biliar, siendo los tumores más frecuentes los de vesícula, pulmón, seno (36). 
Todos estos tumores comparten una presentación clínica similar, con pérdida de 
peso en algunos casos, ictericia progresiva, dolor abdominal, pueden cursar con 
cuadros de colangitis asociada con fiebre y escalofríos. Clínica muy similar a la 
enfermedad Litiásica, lo que ha dado lugar que sea frecuente el uso de los 
predictores de probabilidad para coledocolitiasis extrapolándolos a esta patología, 
sin embargo sin estudios ni soporte literario claro para esta. 
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3. IDENTIFICACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 
 
 

En  el servicio de gastroenterología del Hospital Militar Central, el síndrome biliar 
obstructivo es un motivo frecuente de consulta, siguiendo los lineamientos de la 
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal a los pacientes con sospecha 
de coledocolitiasis se les aplican los predictores descritos para esta patología; sin 
embargo en aquellos pacientes que no tiene  evidencia clara de colelitiasis que es 
una condición para la aplicación de estos predictores y que se sospecha que la 
causa podría ser no litiasica, se les aplican también estos predictores por  criterio 
clínico, dado que son la única herramienta descrita para el síndrome biliar 
obstructivo  
En la literatura  no se cuenta con la información que sustente el uso de estos 
predictores en enfermedad diferente a la litiasis, sin estar claro además si existe 
algún tipo de asociación entre los predictores que fueron descritos para litiasis con 
patologías neoplásica y estenosis benignas de la vía biliar 
 
Reconocer el valor de lospredictores en síndrome biliar obstructivo 
no,litiásicopodría beneficiar a los pacientes atendidos en el Hospital Militar Central  
y a sus médicos tratantes, ya que permitiría por medio de la clínica y estudios 
poco invasivos como son la química sanguínea y la ecografía abdominal hacer 
una aproximación diagnosticamás certera y evitar tener que  realizarle a 
lospacientes estudios altamente invasivos y mórbidos como la 
ColangioPancreatografía Retrograda Endoscópica (CPRE) como método 
únicamente  diagnóstico.  
 
Teniendo en cuenta que en el Hospital Militar Central, se desconoce el 
comportamiento de los predictores de coledocolitiásis en patología no litiásica nos 
preguntamos ¿cuáles  son las características de los predictores  de 
coledocolitiásis de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal,  en  
otras  cusas de  patología biliar obstructiva como neoplasias de la vía biliar o 
estenosis benignas, en los pacientes que fueron atendidos en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Militar Central, durante el periodo de tiempo 
comprendido del 2012 a 2014? 
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4. JUSTIFICACIÓN. 
 

Teniendo en cuenta que en la literatura internacional y  en el servicio de 
gastroenterología del Hospital Militar Central no se cuenta con datos que orienten 
al adecuado uso de los predictores de coledocolitasis en patología no litiasica se 
plantea esta investigación con el fin de generar un aporte al conocimiento y poder 
hacer en la práctica un mejor uso de estos predictores y no extrapolarlos de la 
patología litiasica como se viene haciendo; además tampoco están disponibles 
estudios  en los que se describan las características demografías de los pacientes 
con patología Biliar obstructiva llevados a CPRE, la presencia de los predictores 
de coledocolitiasis de Sociedad americana y los hallazgos obtenidos después de 
la intervención 
 
La realización de este  estudio es factible considerando que la toma de 
información es retrospectiva y hay acceso a todas las historias clínicas ya sea en 
físico o sistematizadas; además, porque es un estudio de bajo costo, que es 
asumido por los autores en el cual no se realiza intervención alguna.  
 
Los principales beneficiarios del mismo serán los pacientes del Hospital Militar 
Central, con patología biliar obstructiva sin colelitiasis del servicio de 
gastroenterología, ya que servirá de base para definir la necesidad de  revisar los 
protocolos diagnósticos del servicio en   síndrome biliar obstructivo y  concluir si es 
posible, en  caso de evidenciar asociación de los predictores con patología no 
litiasica, evitar tener que llevar a estos pacientes a  intervenciones diagnosticas 
mórbidas como la colangiopancreatografia retrograda  CPRE y reservar  esta 
intervención al plano estrictamente terapéutico  
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5. OBJETIVOS. 
 

 
 
5.1 Objetivo General 
Identificar las características  de  los predictores de coledocolitiasis de la Sociedad 
Americana de Gastroenterología, en  patologías no litiasicas, en  pacientes 
atendidos en el Hospital Militar entre los años 2012 a 2014 
 
 
5.2 Objetivos Específicos 
 
5.2.1 Describir las variables clínicas y sociodemográficas  en los pacientes con 
patología biliar obstructiva atendidos en el Hospital Militar del 2012 al 2014 
 
5.2.2 Describir los predictores de la Sociedad Americana de Endoscopia 
Gastrointestinal  presentes en patología biliar obstructiva no litiásica 
 
5.2.3 Describir la relación entre las patologías obstructivas de la vía biliar no 
litiásica,  con los predictores de coledocolitiasis en pacientes llevados a 
colangiopancreatografia retrograda endoscópica en el Hospital Militar Central entre 
el periodo comprendido del 2012 al 2104  
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6. METODOLOGÍA. 
 

 
6.1. Diseño del estudio 
Es un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo. 
Los datos se obtendrán mediante la revisión de Historias clínicas, en un formato 
(Anexo1)diseñado por los investigadores, se tomaran  los datos  para 
posteriormente trascribirlos a la   base de datos elaborada en Hoja de Cálculo de 
Excel. 
 
6.2. Lugar donde se realizará  la investigación 
 
El estudio se llevara a cabo en el servicio de Gastroenterología y Endoscopia 
Digestiva del   Hospital Militar Central. 
 
6.3. Población blanco 
 
Pacientes atendidos en Hospital Militar Centra, del  Servicio de Gastroenterología, 
que fueron llevados a colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, por 
síndrome biliar obstructivo. 
 
6.4. Población accesible 
 
Pacientes ingresados en el Servicio de gastroenterología del Hospital Militar 
Central durante el periodo de tiempo comprendido entre 01 de Enero del 2012 al 
31 de Diciembre del 2014; a quienes se les realizo  colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica por síndrome biliar obstructivo. 
 
6.5. Población elegible 
 
La población  elegible serán aquellos pacientes que cumplan con los criterios de 
inclusión y no tenga alguno de los criterios de exclusión 
 
  
6.6. Criterios de inclusión 
 
Pacientes mayores de 18 años 
Pacientes de ambos sexos 
Pacientes   llevados a Colangiopancreatografia Retrograda Endoscópica en el 
Hospital Militar Central, durante el periodo de estudio, por síndrome biliar 
obstructivo. 
Pacientes en quienes se les aplicaron los predictores de coledocolitiasis, de la 
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal  
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6.7. Criterios de exclusión 
 
Pacientes menores de 18 años 
Pacientes en quien  no se tenga reporte de bilirrubinas de ingreso 
Pacientes sin perfil hepático de ingreso 
Pacientes sin ecografíahepatobiliar 
 
6.8. Selección de la muestra 
 
No se calculara muestra, ya que se incluirán todos los sujetos que cumplan con 
los criterios de inclusión. 
 
6.9. Definición de Variables 
 
De acuerdo a la  pregunta de investigación y objetivos del estudio, se escogieron 
las variables que se mencionan a continuación; de cada una de estas se precisa  
el nombre, la definición conceptual, la definición operativa, la operatividad y  tipo. 
(Tabla 1) 
 
Tabla 1: Definición y operacionalización de variables 

Variable Definición conceptual Definición operativa Operatividad Tipo  de Variable 

 

Genero 

 

Se define genero  como 
la  condición de 
masculinidad o 
feminidad 

Hombre 
Mujer 

Masculino:1 
Femenino: 2 

Cualitativa nominal   
dicotómica 
 

Edad 
Tiempo cronológico 
medido en  años al 
momento de la CPRE 

Numero de años 
cumplidos al momento 
de la CPRE 

Número de años 
Cuantitativa 
discreta 
 

Bilirrubina Total 
Valor de la bilirrubina 
sérica al momento de la 
CPRE 

 
Valor de bilirrubina 
sérica en  mg/dl. 
 

Valor de bilirrubina 
sérica 

Cuantitativa continua 

Fosfatasa alcalina 

Valor  de la fosfatasa 
alcalina sérica al 
momento la CPRE 
 

Valor de fosfatasa 
alcalina sérica en  
mg/dl.   

Valor de fosfatasa 
alcalina serica 

Continua cuantitativa 

Aspartatoaminotr
asferasa 

 
Valor  de  
Aspartatoaninotrasferasa  
sérica al momento de la 
CPRE 
 

Valor de 
Aspartatoaninotrasferas
a sérica en  mg/dl   

Valor de 
aspartatoaminotrasfer
asa 

Continua cuantitativa 

Alaninoaminotrasf
erasa 

 
Valor  de 
Alaninoaminotrasferasa  
sérica al momento de la 
CPRE 

Valor de 
alaninoaninotrasferasa 
sérica en  mg/dl 

Valor de 
alaninoaninotrasferas
a sérica 

Continua cuantitativa 

Diámetrocolédoco 

 
Diámetro de colédoco 
medido en 
ultrasonografia  mayor 

 
Registro del diámetro 
del colédoco en reporte 
de ultrasonografia 

1: <6 mm 
2: >8 mm 
3: >10 mm 
4: >12 mm 

Cuantitativa discreta 
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de 6mm 
 

5: >13 mm 

Colangitis 
ascendente 

 
Síntomas que 
correspondan a 
colangitis como dolor 
abdominal, ictericia, 
fiebre, alteración de la 
conciencia al momento 
del ingreso 
 

Registro en la historia 
clínica de diagnostico 
de  colangitis 

1:si 
2:no 

Cualitativa nominal 

Cálculos en la vía 
biliar 

Evidencia de cálculos en 
la vía biliar usando 
ultrasonografía 

 

Registro cálculos en el  
colédoco en reporte de 
ultrasonografia 
 

1:si 
2:no 

Cualitativa nominal 

Pancreatitis biliar 

Síntomas pancreatitis 
como dolor abdominal, 
emesis, asociado a nivel 
de amilasa elevado 
 

 
Registro en la historia 
clínica de diagnostico 
de  colangitis 
 

1:si 
2:no 

Cualitativa nominal 

Antecedente de 
colecistectomía 

Pacientes a quienes se 
les realizo previo al 
ingreso colecistectomía 
abierta o laparoscopica 

Registro en la Historia 
clínica del antecedente 
de colecistectomia o 
reporte en 
ultrasonografia de 
ausencia de vesícula 

1:si 
2:no 

Cualitativa nominal 

Causa por CPRE 
de obstrucción 
biliar 

Causa que explique de 
acuerdo a los Hallazgos 
de CPRE síndrome biliar 
obstructivo 

Patologías evidenciadas 
en la CPRE de 
síndrome biliar 
obstructivo 

1: Litiasis 
2. 
Obstrucciónneoclásic
a 
3. Estenosis benigna 
vía biliar 
4. No establecida 

Cualitativa nominal 

 

6.10. Estrategias para suprimir las amenazas a la validez de los resultados, 
variables de confusión. 
 
La información se obtendrá por el grupo investigador mediante la revisión de 
historias clínicas,  los datos serán anotados en formato diseñado por los 
investigadores en hoja de papel, la cual será el  instrumentó de recolección; para 
posteriormente digitar esta información en   hoja de caculo de   Excel. (Anexo 1) 
 
El control de calidad durante la revisión de historia clínicas, se llevara a cabo con 
la digitación conjunta por parte de los  investigadores, además se confrontaran  los 
datos anotados en la historia clínica con los reportes que se encuentran 
sistematizados en el laboratorio del Hospital Militar Central 
 
A continuación se hace referencia a los posibles sesgos y errores que se podrían 
presentar durante esta investigación, proponiendo alternativas para su control 
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6.10.1. Sesgo de selección 
 
Se evitara el sesgo de selección de la población, teniendo en cuenta que 
ingresaran en el estudio todos los paciente llevados a 
Colangiopancreatografiaretrograda endoscópica por síndrome biliar  obstructivo, 
cuyos datos se encuentran en el sistema medicap, que es el sofware de la torre de 
Colangiopancreatografia retrograda del servicio de gastroenterología del Hospital 
militar Central    
 
6.10.2. Sesgo del Instrumento 
 
Al terminar la fase de recolección,  se verificara por los investigadores que los 
datos registrados en el instrumentos, este completos, sean legibles y razonables. 
En caso de evidenciar alguna inconsistencia se revisaran nuevamente los datos 
de la fuente secundaria Historia clínica 
 
6.10.3. Sesgo de Información 
 
Los datos de este estudio se tomaran de la historia clínica y los que sean valores 
exactos se confrontaran con el reporte de la ecografía y laboratorio según sea el 
caso. 
 
6.11. Mediciones e instrumentos a utilizar 
 
La recolección de la información  se realizara por medio de la revisión de cada una 
de las historias clínicas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión 
previamente anotados, la cual se copiara en el instrumento diseñado para tal fin 
por los investigadores (Anexo 1),   para ser digitada en Hoja de calculo construida 
en Excel Microsoft y posteriormente analizadas utilizando como software STATA 
12. 
 
 
6.12. Plan de  Recolección de Los Datos 
 
Se buscará en el sistema medicap (sofware del servicio de Gastroenterología 
para la realización de CPRE)  las colangiopancreatrografias retrogradas 
endoscópicas hechas en el periodo de tiempo seleccionado, de estas se elegirán 
todas  las que tuvieron como indicación síndrome biliar obstructivo,  para así  
acceder al número de historia clínica y posterior revisión física o electrónica de 
estas 
 
Al revisar las historias clínicas e identificar que cumplan con  los criterios de 
inclusión, se buscaran los datos que correspondan a la información que requiere   
cada una de las variables seleccionada para ser codificadas y  consignadas de 
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acuerdo a la nominación asignada en el instrumento diseñado y esta información 
posteriormente unificada de forma digital en Hoja de cálculo de Excel 
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7. PLAN DE ANÁLISIS. 
 

 
La base de datos será importada al software estadístico STATA para realizar el 
procesamiento y respectivo análisis.  
 
Se realizará análisis con distribuciones, frecuencias, métodos gráficos,  medidas 
de tendencia central, de variabilidad y asociación según sea la naturaleza 
cuantitativa y cualitativa de las variables. 
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8. RESULTADOS / PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES 
BENEFICIARIOS 

 
Tabla 2: Productos esperados y potenciales beneficiarios 

 

RESULTADO / 
PRODUCTO 

INDICADOR BENEFICIARIO 

A. Generación de conocimiento  y  nuevos desarrollos 

Aportar la información en 
cuanto a las características 
de los predictores de 
Síndrome Biliar obstructivo, 
en patología no litiasica 

Publicación de resultados 
en revista científica  

La población de pacientes 
que  consultan al servicio de 
gastroenterología por  
síndrome biliar obstructivo 

Las  características 
demográficas de los 
pacientes atendidos en el 
hospital militar central con 
síndrome biliar obstructivo 
 

Base de datos para el 
servicio de 
gastroenterología del 
Hospital Militar Central  

Estudiantes actuales o 
futuros del fellow de 
Gastroenterología que 
tengan interés en el estudio 
de la patología biliar  

B. Fortalecimiento de la capacidad científica del Hospital Militar Central 

Realización y presentación 
de investigación de acuerdo 
al protocolo  

Graduación de residente de 
posgrado en 
gastroenterología 

El hospital Militar  y la 
sociedad que va a contar 
con el recurso Humano en 
el área de gastroenterología 

C. Apropiación social del conocimiento 

Presentación de  resultados 
en servicio de 
Gastroenterología  

Asistencia por parte de 
fellows y especialistas a 
presentación del trabajo  

Estudiantes y especialistas 
del servicio de 
Gastroenterología que 
traten a pacientes con 
patología biliar obstructiva  

Publicación en revista 
científica. 

Artículo publicado  La comunidad científica que 
tiene la posibilidad de 
acceder al conocimiento 
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9. CRONOGRAMA 

 

Tabla 3: Cronograma propuesto para el desarrollo del proyecto 

 

ACTIVIDAD 1 mes 2 mes 3 mes 4 mes 5 mes 

Revisión de la 
literatura 

X X X X X 

Realización y 
revisión de 
anteproyecto 

X     

Realización de 
protocolo 

 X    

Aprobación del 
protocolo 

  X   

Recolección y 
digitación   de 
información 

   X  

Análisis de la 
información 

   X  

Presentación de 
resultados 

    X 
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10. PRESUPUESTO. 
 

 
Los gastos  que se deriven de la realización de este proyecto serán asumidos por 
los investigadores en su totalidad. 
Los  autores  no tendrán remuneración económica por su desarrollo. 
 
 
Tabla 4: Presupuesto para la realización del proyecto 

 
RUBROS TOTAL 

PERSONAL $1.000.000 

MATERIALES  $80.000 

BIBLIOGRAFÍA $140.000 

TOTAL $1.220.000 

 
 

Tabla 5: Descripción de gastos del personal 
 
 

INVESTIGADOR 

Apellidos y 
Nombres 

FUNCION DENTRO 

DEL PROYECTO 

DEDICACION 
(Horas/semana) 

TIEMPO DE 
DEDICACIÓN 

(Meses) 

TOTAL SALARIO 

MES X NO DE 
HORAS X MESES 

Jairo Alfredo 
Guevara Guzmán  

Revisión bibliográfica, 
realización de 

anteproyecto y 

protocolo, recolección 
de datos, revisión de 

historias clínicas, 
digitación en base de 

datos análisis y 

conclusiones  

20 5 meses  $600.000 

Diana Camila 

Romo Arteaga 

Realización de 

protocolo,  recolección 
de datos, revisión de 

historias clínicas, 

digitación en base de 
datos . 

15 5 mese  $400.000 

Subtotal personal $1.000.000 
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Tabla 5: Descripción de gastos en materiales 
 
 

Materiales  Valor 

Esferos $5.000 

Resma   de papel tamaño carta  $20.000 

Cartucho de impresora $40.000 

Fotocopias $20.000 

Folder de pasta dura $3.000 

CDs $2.000 

TOTAL $80.000 

 
Tabla 6: Descripción de bibliografía 
 

Bibliografía Valor 

Revistas de la American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy 

$100.000 

Revisiones bibliográficas de revistas e base de 
datos por internet  $40.000 

TOTAL $140.000 
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11.  ASPECTOS ÉTICOS. 
 

 
Los investigadores a cargo de este proyecto declaramos que lo realizamos 
reconociendo, acatando  y aplicando estrictamente los  principios éticos 
consignados en la  declaración de Helsinki y en los estandares globalmente 
aceptados de Las  Buenas Prácticas Clínicas (BPC) definidos en la International 
Conferenceon Harmonization, que son el  respeto a las personas, beneficencia y 
justicia; sobre los que también esta cimentado el Informe Belmonty las 
regulaciones locales vigentes 
 
 
De acuerdo a las “Normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud” de la  Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud, por su diseño metodológico el presente estudio es catalogado sin riesgo 
para los sujetos. 
Los pacientes incluidos fueron atendidos en el Hospital Militar Central, durante el 
periodo de tiempo que contempla el estudio 
 
Por tratarse de un estudio retrospectivo, en el que no se tiene contacto directo con 
los pacientes, no se realizara  consentimiento informado 
 
Toda la documentación se considera como confidencial y se tomarán las medidas  
para asegurarse de que no haya pérdida de confidencialidad manteniendo 
resguardados todos los documentos que contengan los datos de los pacientes 
elegidos 
Este protocolo de investigación será sometido para evaluación y aprobación por 
parte del Comité de Ética y de Investigación del Hospital Militar Central con la 
finalidad de garantizar el cumplimiento de todas las normas éticas 
correspondientes para este trabajo y darle viabilidad al mismo. 
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12. ANÁLISIS ESTADISTICO 
 
 
El estudio de caracterización de los predictores de la sociedad americana de 
endoscopia gastrointestinal  para coledocolitiasis, en síndrome biliar obstructivo 
por patología no litiasica, de  pacientes atendidos  en el Hospital Militar Central  
del 2012 a 2014, incluyó una población de 285 individuos, de los cuales el 50% 
eran hombres, con una edad promedio de 62 años, con rango máximo de 93 años 
y uno mínimo de 18 y un intervalo de confianza al 95% que se encuentra entre 
60.02 – 64.5.  Figura 1.  
 
Figura 1. Edad de presentación de Síndrome Biliar obstructivo 
 

 
 
Estos pacientes ingresan a esta institución con clínica sugestiva de un síndrome 
biliar obstructivo, para el cual se realizan pruebas de laboratorio, que incluyeron 
medición de bilirrubina total, bilirrubina directa, fosfatasa alcalina y transaminasas. 
Las variables anteriormente descritas se comportan de la siguiente manera:  El 
promedio de la bilirrubina total fue de 5.3 mg/dL , con un rango entre 42 mg/dL y 
0.26 mg/dL, con un intervalo de confianza al 95% de 4.8 – 5.9, cuando se habla de 
la fracción de la bilirrubina directa se encuentra un valor mínimo de minino 0.1 
mg/dL, un máximo de 33 mg/dL, con un promedio 4.4 mg/dL para esta población. 
La fosfatasa alcalina media fue de 394 U/L, con un máximo de 2842 U/L y un 
mínimo 45 U/L. El 50% de los pacientes alcanzó un valor de 255 U/L y solo el 5% 
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de los pacientes analizados tenían valores por encima de 1000 U/L. La alanino 
aminotrasferasa promedio fue de 216 U/L, con un valor máximo de 2486 U/L y la 
aspartato aminotrasnferasa media fue 216 U/L y valor máximo de 1785 U/L.  
 
Estos pacientes son sometidos inicialmente a imágenes diagnósticas 
ultrasonograficas que arrojaron como hallazgos significativos a la luz de 
caracterización de los predictores de la sociedad americana de endoscopia 
gastrointestinal la presencia de cálculos en 22 pacientes que corresponden al 
7.72% de la población. El diámetro del colédoco máximo encontrado fue de 30 
mm, mínimo de 2 mm y el promedio evidenciado fue de 9 mm y es llamativo que el 
75% de la población tenía un colédoco por encima de 6 mm y el 15.38% de la 
población tenía colecistectomía previamente.  
 
Las causas de obstrucción de la vía biliar encontradas incluyen litiasis biliar, que 
fue la más prevalente en un 62.81%, lo que correlaciona con las descripciones en 
la literatura, la siguiente en frecuencia fue la estenosis benigna de la vía biliar en 
un 18.95%, la obstrucción de etiología neoplásica en 48 pacientes que 
corresponde a 16.8% y finalmente en 4 pacientes no fue posible establecer la 
etiología de la obstrucción. Figura 2.  
 
 
Figura 2. Cusas de Obstruccion de la vía biliar. 

  
 

16.84% 
62.81% 

18.95% 

1.4% 
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En cuanto a las complicaciones asociadas el 9.82% de los pacientes presentaron 
pancreatitis y el 24.4% de la población desarrollaron una colangitis. 
 
Al realizar el análisis puntual de la presencia de predictores para coledocolitiasis 
en causas de obstrucción de la vía biliar, excluyendo la litiasis, objetivo de este 
estudio,  se encuentra que un total de 48 pacientes con cáncer, al 18.75% se le 
diagnóstica una colangitis y de 54 pacientes con estenosis benigna el 18.52% 
presentan dicha complicación, sin que estos porcentajes sean llamativos.  
 
Uno de los predictores muy fuertes de coledocolitias es la presencia de bilirrubina 
total por encima de 4 mg/dL, en el análisis bivariado se encuentra que en 
obstrucciones neoplasicas de un total de 48 pacientes, el 79.17% tiene valor de 
bilirrubina total superior a 4 mg/dL y el 16.67% tiene un valor entre 1.8 y 4 mg/dl, 
considerado un predictor fuerte. En cuanto a las estenosis benignas de 54 
pacientes, 42.59% tenían bilirrubina total >4 mg/dL y 20.37 %, entre 1.8 – 4 mg/dL. 
 

 
 
El valor medio de bilirrubina total encontrada en los pacientes con obstrucciones 
de índole maligno fue 10.61, con un intervalo de confianza de 8.31 – 12.91, siendo 
este muy diferente de los encontrados para otras causas de obstrucción lo que 
pudiera sugerir que existe mayor asociación entre niveles superiores a 10 de 
bilirrubina total y cáncer  
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Cuando se evalúa la presencia de colangitis en causas de obstrucción diferentes a 
litiasis; encontramos que es más frecuente tanto en cáncer con un 81.25 % como 
en estenosis benigna con un 81.48%, lo que podría sugerir que es más frecuente 
la presencia de complicaciones infecciosas en obstrucciones de causas no 
litiásica, pero se requiere un análisis más detallado para que esta aseveración 
tenga más peso, pues los intervalos de confianza se traslapan, lo que reduce su 
significancia. 
 
El análisis de la presencia de dilatación de la vía biliar arroja resultados muy 
interesantes, con evidencia de una mayor frecuencia de aumento en el calibre del 
colédoco en patología oncológica, de un total de 48 pacientes, 39 de ellos; con un 
porcentaje de 81.25% tenían un diámetro del colédoco superior a 6mm,  e 
intervalo de confianza de 9.91 - 13.17. Aunque es llamativo no es 
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estadísticamente significativo ya que se alcanza a solaparse con  los demás. 
Figura 3. 
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Figura 3. Promedio tamaño de Coledoco en la ultrasonografia 
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Las aminotransferasas, aspartato aminotransferasa y alanino aminotrasnferasa se 
encuentran con menor frecuencia elevadas en patología oncológica y en estenosis 
benigna. Cuando analizamos los valores de AST de los 48 pacientes con cáncer 
solo 5 de ellos tienen niveles por encima de 400 , se presenta de forma similar en 
los pacientes con estenosis solo 5 de ellos el 10.4% tuvieron valores de AST que 
superaban 400 U/L. El promedio de la AST entre los pacientes con cáncer fue de 
220.8 con un ic al 95% de 159 a 283 y el promedio de AST entre los pacientes con 
estenosis de causa benigna fue de 167.1 ic al 95% de 115.2 a 219, sin que estos 
promedio sean diferentes de los encontrados en la etiología litiásica. 
 

 
 
Cuando analizamos los valores de ALT de los 48 pacientes con cáncer solo 7 de 
ellos 14.5% tienen niveles por encima de 400U/L, se presenta de forma similar en 
los pacientes con estenosis, 10 de ellos; que corresponden al 18.5%, presentaron 
valores por encima de 400.  El promedio de la ALT entre los pacientes con cáncer 
fue de 264.5; con un ic al 95% de 193.6 a 335  y el promedio de ALT entre los 
pacientes con estenosis de causa benigna fue de 203.7 ic al 95% de 144.3  a 263 
sin que estos promedios sean diferentes de los encontrados en la etiología litiásica 
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Caso contrario cuando se revisa la fosfatasa alcalina, misma que se encuentra en 
valores superiores a 300U/L en la mayoría de los individuos con cáncer 
analizados, con una frecuencia de 83.33%, diferente a lo que ocurre con los 
paciente que presentan estenosis de causa benigna donde solo el 31% de los 54 
pacientes en este grupo presentan un valor por encima de 300.  En concordancia 
con lo anterior; el promedio más alto de fosfatasa alcalina entre las diferentes 
etiologías fue para los paciente con cáncer 718.7 con un intervalo de confianza al 
95% que oscilo en594.3 y 843.1, el cual no se sobrepone con ninguno, que 
sugiere significancia estadística 
 
Con respecto a la estenosis el promedio de fosfatasa fue de 422 con ic al 95% 
entre 273 a 570; este último promedio no es muy diferente del encontrado en la 
patología litiasica que es de  304, con un ic de 272 a 336. Figura 4. 
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Figura 4. Promedio de nivel de la fosfatasa alcalina 
 

 
 
La revisión de la literatura sugiere que las neoplasias de la vía biliar se presentan 
más frecuentemente en pacientes en sexta a séptima década de la vida, 
consecuentemente es considerado un predictor moderado de obstrucción de la vía 
biliar de origen litiásico, el análisis descriptivo se correlaciona con estos hallazgos, 
entre los 48 pacientes con cáncer el 90% de ellos 43 tienen edad mayor de 55 
años; e intervalo de confianza estadísticamente significativos (0.8061935 - 
0.9854732) Figura 5. 
 
 
Figura 5. Promedio de edad por causa. 
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El promedio de edad de los pacientes con cáncer fue de 71 años, mucho mayor al  
Promedio encontrado en  otras etiología como la estenosis biliar benigna, que fue 
de 56 años, con un intervalo de confianza; (67.8 – 75.2);  que no se toca, con los 
intervalos de otras etiologías y que sugiere una diferencia significativa en este 
grupo etareo. 
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La presencia de pancreatitis relacionada con obstrucción de la vía biliar fue baja 
en todos los grupos analizados, siendo menos  frecuente en causas oncológicas y 
en estenosis benignas, en la primera de 48 pacientes analizaos solo uno de ellos 
tenía esta patología asociada y en relacionada con estenosis benigna se encontró 
solo en el 12.9. 
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13. DISCUSIÓN 

El síndrome biliar obstructivo, es una patología frecuente en nuestro medio, con 

significancia clínica que genera morbilidad y mortalidad importante, no solo  

teniendo en cuenta las  complicaciones propias de este como la Pancreatitis de 

origen biliar y la Colangitis,  sino también las complicaciones asociadas a los 

procedimientos que se requieren para su manejo, como en el caso de la Colangio 

Pancreatografía Retrograda Endoscópica CPRE, en la cual sus complicaciones 

más importantes son la  perforación duodenal, la pancreatitis pos CPRE y el 

sangrado digestivo, la primera de esta con una mortalidad global reportada del 

42% y en casos de retardo en el diagnostico y el manejo quirúrgico de la misma se 

ha reportado una mortalidad del 81%.  

Para el enfoque del síndrome biliar obstructivo y su abordaje inicial con el fin de 

simplificarlo, ha sido dividido teniendo en cuenta la frecuencia de presentación de 

sus etiologías, en Síndrome biliar obstructivo de etiología litiasica y de etiología no 

litiasica, dentro de este ultimo la patología maligna secundaria a tumores de la vía 

biliar y la cabeza del páncreas, las estenosis benignas, las cuales reúnen la odditis 

fibrosa y la lesión postquirúrgica de la vía biliar.  

Para el estudio y manejo de la patología litiásica, la Sociedad Americana de 

Endoscopia Gastrointestinal, creo un sistema de predicción de la coledocolitiasis 

según el uso de criterios predictores tanto clínicos como para clínicos y los agrupo 

en muy fuertes, fuertes y moderados, asignando basados en estos, una escala de 

probabilidad de la coledocolitiasis en alta, intermedia y baja. En la alta probabilidad 

se indica manejo con Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscópica CPRE. 

En la intermedia y baja probabilidad requiere estudios diagnósticos de imagen 

como la Colangio Resonancia Nuclear Magnética y la Ultrasonografía 

Endoscópica Biliopancreatica, previos a la decisión de realizar la CPRE.  

En el Síndrome Biliar Obstructivo de etiología no litiasica este sistema de 

predicción no se encuentra validado, sin haber sido estudiado o propuesto un 

sistema similar que ayude al enfoque inicial del paciente, sin embargo dado que la 

presentación clínica es similar al de la  etiología litiásica, se ha extrapolado a esta 

y se ha venido utilizando para este fin, sin contar con los estudios ni evidencia 

clínica clara acerca de esta práctica.  

En este estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo, se revisaron las 
historias clínicas de todos los pacientes atendidos en el servicio de 
Gastroenterología y Endoscopia Digestiva del Hospital Militar Central, con 
Síndrome Biliar Obstructivo en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 
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2012 hasta el 31 de Diciembre del 2014, un total de 312 historias clínicas, de los 
cuales aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, con un resultado de 285 
pacientes incluidos en el estudio. Una relación Hombre: Mujer de 1:1, la edad 
promedio de 62 años, en los diferentes estudios revisados de la literatura la edad 
promedio se encuentra entre los 61 y los 65 años. La revisión de la literatura 
sugiere que las neoplasias de la vía biliar se presentan más frecuentemente en 
pacientes en la sexta a séptima década de la vida, consecuentemente es 
considerado un predictor moderado de obstrucción de la vía biliar de origen 
litiasico, el análisis descriptivo se correlaciona con estos hallazgos, se encontró 
que el 90% de los pacientes tienen una edad mayor de 55 años; El promedio de 
edad de los pacientes con cáncer fue de 71 años, mucho mayor al promedio 
encontrado en  otras etiología como la estenosis biliar benigna, que fue de 56 
años, nuestro análisis estadístico demostró una diferencia significativa.  
 

La frecuencia de patología litiásica fue de 62.81%, similar a la reportada en la 

literatura en los diversos estudios. En cuanto a la patología no litiasica, las 

estenosis benignas tanto la odditis fibrosa como la estenosis postquirúrgica se 

encontró en un 18.9%, siendo mayor a la literatura donde se reporta un 8% de 

frecuencia, lo cual puede ser debido a que el Hospital Militar Central es un centro 

de entrenamiento, con personal en formación, siendo en este tipo de instituciones 

más frecuentes las complicaciones postquirúrgicas. Otro factor importante esta en 

relación a la odditis fibrosa, en la institución no se cuenta con el recurso de 

medición de la presión del esfínter de oddi, así que todos los pacientes en quienes 

se sospecha esta patología, son llevados a cpre y esfinterotomia, sin hacerse este 

estudio previamente. El síndrome biliar obstructivo maligno se encontró en el 

16.8% de los pacientes, lo cual también está acorde con lo reportado en la 

literatura. No fue el objeto de este estudio describir que tipo de tumor fueron los 

más frecuentemente encontrados, ya que para esto se necesita la realización de 

de otros métodos diagnósticos posteriores, para establecer el tipo histológico y 

estadio del mismo, variables que no fueron incluidas.  

Al ingreso al servicio de urgencias a los pacientes se les realizo la medición de las 

bilirrubinas, el promedio de estas para la población general fue de bilirrubina total 

de 5.3 mg/dl y  de bilirrubina directa de 4.4 mg/dl, el valor descrito en los 

predictores de coledocolitiasis como fuerte es de 1.8 a 4 mg/dl y muy fuerte mayor 

a 4 mg/dl. En el promedio fue superior al valor del predictor muy fuerte para 

coledocolitiasis sin embargo el rango encontrado en los diferentes pacientes fue 

de 0.26 a 42 mg/dl para la bilirrubina total y 0.1 a 33 mg/dl para la directa. Este 

rango es similar a los reportados en la literatura. Sin embargo al hacer la 

diferencia en las distintas patologías llama la atención que en nuestros pacientes 
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la media de bilirrubina total en pacientes con síndrome biliar de etiología maligna 

es de 10.61 mg/dl, lo que pudiera sugerir que hay una mayor relación entre los 

niveles superiores a 10 mg/dl y la presencia de neoplasias a este nivel. En cuanto 

a las estenosis benignas de la vía biliar un 42.59% tienen un nivel de bilirrubinas 

mayor a 4 mg/dl y el 20.37% un valor de 1.8 a 4 mg/dl. Estos hallazgos en el nivel 

de bilirrubinas en el síndrome biliar obstructivo de etiología no litiasica, son 

importantes ya que puede verse una asociación entre el nivel de bilirrubinas 

superior a 1.8 a 4 mg /dl o mayor y esta patología en un 62.87% de los pacientes. 

Valores inferiores a estos se encontraron en el 37.13%.  

 

La fosfatasa alcalina media fue de 394 U/L, con un máximo de 2842 U/L y un 
mínimo 45 U/L. El 50% de los pacientes alcanzó un valor de 255 U/L y solo el 5% 
de los pacientes tenían valores por encima de 1000 U/L. Sin embargo en el 83.3% 
de los pacientes con etiología maligna tienen un valor superior a 300 U/L, con un 
promedio de 718.7 U/L pudiendo sugerir una mayor asociación entre un valor 
superior a este y la patología neoplasia. En las estenosis benignas se encontró un 
valor superior a 300 en el 31% de los pacientes, con un promedio de 422, rango 
entre 273 y 570, este promedio no es muy diferente al de la patología litiásica que 
es de 304. Es de anotar que en los predictores descritos para coledocolitiasis este 
es un predictor moderado y no se toma como un predictor individual, sino en 
compañía a la elevación de otras variables del perfil hepático como las 
transaminasas, lo que le resta importancia a este valor en la escala de 
probabilidades.   
 
La Alanino Aminotrasferasa ALT promedio fue de 216 U/L, con un valor máximo 
de 2486 U/L y la Aspartato Aminotrasnferasa AST media fue 216 U/L y valor 
máximo de 1785 U/L. En pacientes con etiología maligna los valores mayores a 
400 se encontraron solo en el 11.8% y en  estenosis benigna solo en el 10.4% de 
los pacientes, tienen niveles mayores a 400 U/L. El promedio de la AST entre los 
pacientes con cáncer fue de 220.8 y el promedio en los pacientes con estenosis 
benigna fue de 167.1, sin que estos promedios sean diferentes de los encontrados 
en la etiología litiasica. Los valores de ALT en la etiología malgina mayores a 400 
U/L, solo se encontraron en el  14.5% de los pacientes y en la estenosis benigna 
el18.5%.  El promedio de la ALT entre los pacientes con cáncer fue de 264.5; El 
promedio de ALT entre los pacientes con estenosis de causa benigna fue de 
203.7, sin que estos promedios sean diferentes de los encontrados en la etiología 
litiasisca 
Las aminotranferas, aspartato aminotransferasa y alanino aminotransferasa se 
encuentran con menor frecuencia elevadas en patología oncológica y en estenosis 
benigna sin encontrarse diferencia significativa a los pacientes con etiología 
litiásica y al revisar los predictores de coledocolitiasis, al igual que la fosfatasa 
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alcalina, este es un predictor moderado y no es independiente, restando 
importancia en la escala de probabilidades. 
 
En el servicio de urgencias al ingreso de estos pacientes a la institución, se toma 
además una ultrasonografia hepatobiliar, en búsqueda de los hallazgos de mayor 
importancia en el Síndrome Biliar Obstructivo y por ende hacen parte de las 
variables de nuestro estudio, como son la visualización de un cálculo en el 
colédoco o la dilatación de la vía biliar. La presencia de cálculos en 22 pacientes 
que corresponden al 7.72% de la población. El diámetro del colédoco máximo 
encontrado fue de 30 mm, mínimo de 2 mm y el promedio evidenciado fue de 9 
mm y el 75% tiene un diámetro mayor a 6 mm. El análisis de la presencia de 
dilatación de la vía biliar arroja resultados muy interesantes, con evidencia de una 
mayor frecuencia de aumento en el calibre del colédoco en patología oncológica, 
de un total de 48 pacientes, 39 de ellos;  con un porcentaje de 81.25% tenían un 
diámetro del colédoco superior a 6mm, Aunque es llamativo no es 
estadísticamente significativo ya que se alcanza a solaparse con  los demás. 
 
Las complicaciones asociadas al Síndrome Biliar Obstructivo encontramos en 

nuestro estudio que el 9.82% de los pacientes presentaron al ingreso pancreatitis 

y el 24.4% su presentación fue con colangitis. La pancreatitis de origen biliar por 

patología litiásica es la más frecuente complicación asociada a esta etiología, en 

nuestro estudio encontramos al igual que en la literatura que la pancreatitis 

asociada a etiología diferente a la litiasica fue de 12.9% por estenosis benigna y 

4.8% cuando la etiología era neoplasia. En cuanto a la presencia de colangitis en 

etiologías diferentes a la neoplasia, se encontró que el 81.2% de los pacientes con 

cáncer cursaban con esta al ingreso, y el 81.4% de los pacientes con estenosis 

benigna. Estos hallazgos podrían sugerir que la colangitis asociada a síndrome 

biliar obstructivo de etiología diferente a la litiásica, es más frecuente que en la 

patología litiasica, sin embargo en la literatura este no es un dato concordante y la 

los hallazgos en el análisis estadístico de nuestro estudio no son concluyentes ni 

de peso para hacer esta aseveración, necesitándose un estudio más profundo que 

reúna una muestra mayor.  
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14. CONCLUSIONES 

El síndrome biliar obstructivo es una patología frecuente en nuestro medio, con 

múltiples etiologías, siendo la más frecuente la patología litiasica, seguida por las 

estenosis benignas entre estas la odditis fibrosa y las lesiones postquirúrgicas de 

la vía biliar y las estenosis malignas por tumores de la vía biliar, bien sea el 

Colangiocarcinoma extra hepático, los tumores de la cabeza del páncreas y los 

tumores de la papila.  

La población de usuarios del Hospital Militar Central tiene un comportamiento 

similar en esta patología. En el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2012 y 

el 31 de Diciembre del 2014, consultaron a esta institución 312 pacientes con 

Síndrome Biliar Obstructivo, de los cuales fueron incluidos en el presente estudio 

descriptivo retrospectivo de corte transversal 285 pacientes, que cumplían con los 

criterios de inclusión.  

Se encontró que hay una relación Hombre: Mujer 1:1. Con una edad promedio de 

62 años. La etiología principal encontrada fue la litiásica en el 62.8%, seguida por 

las estenosis benignas de la vía biliar en el 18.9% y la estenosis maligna 

secundaria a patología neoplasia en el 16.8%. 

En la etiología litiasica del síndrome biliar obstructivo se validó por parte de la 

Asociación Americana de Endoscopia Gastrointestinal, un sistema de predicción 

de la coledocolitiasis según el uso de criterios predictores tanto clínicos como 

paraclínicos, sin embargo para la patología no litiásica no se ha validado ningún 

esquema de enfoque diagnóstico similar. Se ha utilizado este sistema de 

predicción en el síndrome biliar obstructivo en general, no solo en la patología 

litiásica.  

En cuanto a los diferentes predictores incluidos en la escala de probabilidad, se 
encontró en nuestro estudio que estos se alteran y tienen valores similares a la 
patología neoplasia, por tanto podrían ser utilizados para el abordaje clínico inicial 
del Síndrome Biliar Obstructivo.  
 

Se encontraron además asociaciones importantes que valdría la pena incluir en 
estudios más profundos. El nivel de bilirrubinas total mayor a 10 mg/dl, y de 
fosfatasa alcalina mayor a 700 se relacionó con el diagnostico final de patología 
neoplasia. La edad promedio de patología neoplasia fue de 71 años y para las 
estenosis benignas fue de 56 años. 
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La dilatación de la vía biliar, los niveles de transaminasas aunque muestran 

alteración, no se encontró diferencia entre las diferentes etiologías del síndrome 

biliar obstructivo 

Las complicaciones asociadas al Síndrome Biliar Obstructivo encontramos en 
nuestro estudio que el 9.82% de los pacientes presentaron al ingreso pancreatitis 
y el 24.4% colangitis 
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17. ANEXOS 

 
Anexo 1: Instrumento de recolección de datos. 
 
 
Numero de historia clínica  

Fecha del Procedimiento    

Genero Masculino (1):       ☐ 

Femenino (2):       ☐ 

Edad  

Bilirrubinas           Total          ___________      mg/dl 

Fosfatasa  Alcalina           Total          ___________      mg/dl 

AspartatoAminotrasfera
sa 

          Total          ___________      mg/dl 

AlaninoAminotrasferasa           Total          ___________      mg/dl 

Tamaño vía biliar           Diámetro del colédoco ______ mm 

Colangitis ascendente Si  (1) :       ☐ 

No (2):       ☐ 

Calculo en la vía biliar Si  (1) :       ☐ 

No (2):       ☐ 

Pancreatitis   biliar Si  (1) :       ☐ 

No (2):       ☐ 

Colecistectomía Si  (1) :       ☐ 

No (2):       ☐ 

Causa de obstrucción  
de la vía biliar  en 
CPRE 

_________________________ 

 


