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Gastroenterologia

Correlacién seromorfolégica y
patolégica en pacientes sometidos
a colangiopancreatografia endoscopica’

Rafael Alvarez Castello,* Martin Antonio Manrique,* Ernesto Pérez Valle,* Miguel Angel Chavez*

RESUMEN

Objetivo. Determinar valores de laboratorio, diametro de colédoco y relaciones entre ellos, orientadores de patologia maligna en
CPE. Hipétesis. Estudios extranjeros sugieren malignidad en: mayor edad, elevacién de bilirrubina, fosfatasa alcalina, ALT y AST.
No contamos con estudios respectivos en nuestra poblacion. Pacientes y métodos. Pacientes para CPE entre septiembre 2002 y
octubre 2003 del Hospital Juarez. Se documentaron valores de: bilirrubina, ALT, AST, FA, DHL, lipasa, amilasa, biometria, coagu-
lacion, diametro del colédoco y estudio histoloégico cuando se requirié. Clasificados en dos grupos segin patologia: benigna o
maligna. Obtuvimos correlacion en cada grupo utilizando el coeficiente de Pearson y promedios por variable en cada grupo.
Resultados. Captamos 198 pacientes, 128 con patologia benigna y 45 con maligna. Variables con mayor correlacién en patologia
benigna: AST y ALT, BD y BI. En patologia maligna: amilasa y lipasa, diametro colédoco y fosfatasa alcalina, AST y fosfatasa
alcalina, ALT y AST, diametro del colédoco y hemoglobina. Mayor diferencia de promedio entre grupos observada en: lipasa,
bilirrubina, GGT, amilasa, fosfatasa alcalina, AST y diametro del colédoco. Conclusiones. Nuestros mejores orientadores de malig-
nidad fueron: elevacion de: bilirrubinas, GGT, fosfatasa alcalina, AST, colédoco dilatado; disminucion de lipasa y amilasa; y una
estrecha proporcidn entre lipasa y amilasa, fosfatasa alcalina y AST, dilatacion del colédoco y fosfatasa alcalina elevada o hemo-
globina disminuida, ademas de valores sin proporcion entre bilirrubina directa e indirecta.

Palabras clave: Serologia, colédoco, CPE, correlacion, orientadores, benignidad, malignidad.
ABSTRACT

Objective. To determinate laboratory values, choledochal diameter and relations between them which orientate to malignant
pathology on ERCP. Background data. Foreign studies suggest malignity at older age, elevation of billirrubin, alkaline fosfatase,
ALT and AST. We don’t have similar studies in our population. Methods. Patients for ERCP between September 2002 and October
2003 were selected at Hospital Juarez. Next values were documented: bilirrubin, ALT, AST, alkaline phosfatase (AP), DHL, lipase,
amylase, hemoglobin, platelets, coagulation test, choledochal diameter, and histology test when indicated. Classified in two groups
depending on benign or malignant pathology. We got correlation on each group using Pearson’s Coefficient and grope average for
each variable. Results. We received 198 patients, 128 with benign and 45 with malignant pathology. Best correlation values were
found between: AST and ALT, DB and IB, GGT and Lipase. At malignant group between: amylase and lipase, choledochal diameter
and AP, AST and AP, ALT and AST, choledochal diameter and Hemoglobin. Larger differences of average between groups were
found in decreasing order at: Lipase, Bilirrubin, GGT, Amylase, AP, AST and choledochal diameter. Conclusions. Our best suggestive
of malignity were: elevations on: bilirrubin, GGT, AP, AST, dilated choledochal; diminution on lipase and amylase and a narrow
proportion between lipase and amylase, AP and AST, choledochal dilatation and AP elevation or Hemoglobin diminution; and no
narrow proportion between direct and indirect bilirubin.

Key words: Serology, choledochus, ERCP, correlation, suggestive, benign, malignant.

INTRODUCCION pliamente utilizado, que permite diagnosticar o contri-

buir al diagnostico de patologia benigna y maligna de la

La colangiopancreatografia endoscépica (CPE) también  via biliar.™2 El estudio es realizado en una sala de fluoros-
llamada “colangiopancreatografia retrégrada endoscépi-  copia (Fig. 1) mediante la introduccién del tubo de inser-
ca” (CPRE), es un estudio endoscépico avanzado y am- cion del duodenoscopio hasta la segunda porcion del

T Presentado en la 5a. Jornada de Investigacion de los CPME, UNAM.
* Servicio de Endoscopia, Hospital Juarez de México. Secretaria de Salud, México, D.F.
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Figura 1. Sala de Fluoroscopia al momento de realizar la colan-
giopancreatografia endoscopica.

duodeno, donde es canulada la via biliar por medio de
un catéter (Fig. 2). Este procedimiento permite observar
la estructura interna de la via biliar y del pancreas (Fig. 3).
En el caso de patologia benigna como la coledocolitiasis,
ayuda en muchas ocasiones a resolver el problema por
medio de un procedimiento terapéutico que permite la
extraccion de los litos biliares® (Fig. 4). En caso de patolo-
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gia maligna, la CPE permite la toma de muestras de tejido
para realizar estudio histoldgico.* Existen otros métodos
menos invasivos para la deteccion de determinadas pato-
logias biliares como la coledocolitiasis o enfermedad pan-
credtica.>® Sin embargo, la CPE es efectiva para confir-
mar el diagndstico en casos de duda diagnéstica o para
tener un diagnostico preciso en pacientes seleccionados.’
En paises en vias de desarrollo, la CPE tiene un alto valor
diagnostico y un amplio potencial terapéutico por desa-
rrollar.2 Con el propésito de realizar un estudio de utili-
dad para el paciente, el endoscopista requiere de infor-
macion previa a la CPE que le permita tener una alta
sospecha del tipo de patologia (benigna o maligna) que
esta estudiando. Es posible la existencia de patologia be-
nigna y maligna simultaneas.

La CPE es indicada cuando el paciente presenta dos o
mas de los siguientes hallazgos: elevacién de la bilirrubi-
na sérica, elevacidn en las pruebas de funcion hepatica,
dilatacion de la via biliar mayor a 8 mm y sospecha de
litos en la ultrasonografia.® Al sospecharse malignidad
varios investigadores admiten que la CPE se debe reser-
var para toma de tejido diagndstico o para descompre-
sion terapéutica.’® Muchas veces es de mayor utilidad la
imagen de CPE en la evaluacion preoperatoria que la toma
de tejido.** Un diagnostico temprano en este tipo de pa-
tologia puede permitir ofrecer un tratamiento de mayor
beneficio e inclusive curativo a este grupo de pacientes.2?

Endoscopio

Conducto
pancreatico

Figura 2. Estructuras involucradas
en la colangiopancreatografia en-
doscopica.
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Figura 3. Imagenes obtenidas en la colangiopancreatografia
endoscopica. 1. Imagen endoscépica de la canulacion. 2. Ima-
gen de fluoroscopia. 3. Duodenoscopio. 4. Via biliar. 5. Vesicu-
la biliar. 6. Conducto pancreatico.

Figura 4. Extraccion de litos del colédoco.

Por lo tanto, es preciso tener un mayor indice de sospe-
cha al realizar la CPE en estos pacientes.
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En un estudio realizado en la India en 82 pacientes, se
encontro que la presencia de irregularidad de la mucosa
y estenosis incompleta fue mas comun en patologia ma-
ligna que benigna. Las estenosis malignas fueron més co-
munmente vistas en hombres, de edad mayor, con perio-
do corto de evolucién y con mayor elevacion de la
fosfatasa alcalina y de la bilirrubina sérica en compara-
cion a las estenosis de origen benigno.** Para las institu-
ciones publicas es importante, ademas, reducir los costos
utilizando estrategias diagnosticas precisas que permitan
un adecuado diagnéstico y manejo de los pacientes.®

Uno de los problemas a que se enfrenta el médico que
estudia dicha patologia utilizando la CPE, es que en mu-
chas ocasiones las muestras de tejido neoplasico obteni-
das para estudio de patologia no corresponden a tejido
canceroso, dando por resultado un hallazgo falso negati-
vo que puede permitir la evolucion de una enfermedad
maligna no diagnosticada y no tratada. En pacientes con
ictericia obstructiva secundaria a estenosis biliar, el diag-
néstico histologico es esencial por la variedad de opcio-
nes terapéuticas disponibles. Las imagenes radiologicas
de la estenosis pueden sugerir que es maligna, pero Uni-
camente el diagnostico histologico puede ser concluyen-
te. La dificultad para obtener biopsias ha alentado el uso
de la citologia en este campo. La sensibilidad de esta
metodologia va de 33% (utilizando Gnicamente el estu-
dio citoldgico en bilis) a 69% (utilizando el cepillado en
combinacion con la citologia de la bilis). Ambos grupos
presentaron especificidad de 100%.%*® La sensibilidad
puede ser incrementada con anélisis molecular.*% Otros
estudios han demostrado que el pronéstico de estos pa-
cientes puede ser determinado con el uso del cepillado
endoscépico y niveles de bilirrubina.?* La confirmacion
preoperatoria de malignidad presenta dificultad, ya que a
pesar de un estudio adecuado, un subgrupo de pacientes
con enfermedad benigna sigue siendo sujeto de una re-
seccion hepética mayor.?

Otros estudios de imagen como la ultrasonografia en-
doscépica permitirdn en un futuro contribuir a la solu-
cion de los problemas diagndsticos mencionados. En el
presente, dicha tecnologia no se encuentra difundida en
nuestro medio. La CPE con ultrasonografia ofrece infor-
macion de mayor precision para diferenciar lesiones be-
nignas de malignas que la colangiorresonancia.® Sin
embargo, con las tecnologias que se estan desarrollando,
la CPE aislada se esta convirtiendo en un método predo-
minantemente terapéutico.

Ademas de las imagenes, existen algunos patrones bio-
quimicos medidos en el suero humano que pueden orien-
tar al diagndstico de patologia biliopancreatica. La fosfa-
tasa alcalina se eleva mas que la AST en ictericia
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obstructiva debida a estenosis, pero en enfermedad obs-
tructiva por célculos, la elevacion de AST es similar a la
de fosfatasa alcalina o incluso la supera en situaciones de
ictericia maxima o durante episodios dolorosos. Los cli-
nicos deben considerar la posibilidad de obstruccion bi-
liar extrahepatica cuando AST es la enzima predominan-
temente elevada.?® Los marcadores bioquimicos de
etiologia biliar de pancreatitis aguda incluyen elevacion
de ALT més de tres veces el limite superior normal, y la
bilirrubina sérica total mas de 3 mg%, considerando que
entre 15y 20% de los pacientes presentan pruebas nor-
males.? La disminucion de la bilirrubina sérica 'y los cam-
bios secuenciales del contenido biliar al liberarse las obs-
trucciones son similares en ictericia obstructiva inducida
por litos o tumor.?”

Ha habido pocos estudios prospectivos que investiguen
estenosis biliares principalmente por los rapidos cambios
tecnoldgicos. En un estudio publicado en Canad4, en el
2000, se encontraron diferentes hallazgos estadisticamente
significativos entre patologias malignas y benignas, res-
pectivamente: ALT 235.2 vs. 66.9 U/L, AST 189.8 vs. 84.5
U/L, fosfatasa alcalina 840.2 vs. 361.1 U/L, bilirrubina
317.8vs. 22.1 micromol/L y &cidos biliares 242.5 vs. 73.2
micromol/L. El analisis estadistico mostré que el nivel de
bilirrubina de 75 micromol/L fue el hallazgo predictivo
mas importante de estenosis malignas. La dilatacion de
la via biliar intrahepatica estuvo presente en 93% de es-
tenosis malignas contra 36% de estenosis benignas. El
conducto hepéatico comin fue menos Gtil para dicha dis-
criminacion: estenosis malignas 13.5 vs. 9.6 mm en be-
nignas. El ultrasonido fue altamente sensible (93%) en
la deteccion de tumoracidn primaria de la via biliar o
del pancreas o en la visualizacion de metéstasis nodales
0 hepaticas. En la enfermedad benigna, el ultrasonido
fall6 en la deteccion de dilatacién intrahepética o extrahe-
patica en la mayoria de los casos. En los hallazgos colan-
giograficos las estenosis malignas fueron significativamen-
te mas largas que las benignas (30.3 vs. 9.2 mm). Segun el
analisis estadistico, las estenosis iguales 0 mayores a 14
mm de longitud fueron predictivas de malignidad con una
sensibilidad de 78% y especificidad de 75%. Se concluy6
que las estenosis con apariencia colangiografica benigna,
frecuentemente son malignas y que la CPE es necesaria
para diagnosticar estenosis benignas que tienden a ser
menos extensas al presentarse.?

Otro estudio del 2004 realizado en 126 pacientes
mostré que las estenosis distales estaban principalmente
asociadas a un proceso maligno (48.6 vs. 9%). Los nive-
les de fosfatasa alcalina y de AST estuvieron significativa-
mente mas elevados en estenosis malignas. El analisis es-
tadistico mostré que niveles de bilirrubina superiores a
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84 micromol/L fueron el mayor predictivo de malignidad
con sensibilidad de 98.6% y especificidad de 59.3%.
Dilataciones biliares proximales fueron encontradas con
mayor frecuencia en estenosis malignas en compara-
cion a las benignas (73.8 vs. 39.5%). Mayor edad, dila-
tacion biliar proximal y elevados niveles de bilirrubi-
na, fosfatasa alcalina, ALT y AST fueron asociados a
estenosis malignas.?

No contamos con estudios similares en nuestra pobla-
cion. El proposito del presente estudio es correlacionar
los hallazgos entre estudios de laboratorio previos a la
CPE, diametro del colédoco encontrado en la CPE y tipo
de patologia encontrada (benigna o maligna) en pacien-
tes sometidos a CPE por cualquier indicacion, en nuestro
medio. Esta correlacidn podria llevar en un futuro a crear
métodos de escrutinio basados en examenes seroldgicos
sencillos y de ultrasonografia, que permitan tener una alta
sospecha de patologia maligna en la via bilio pancreética
en nuestra poblacién con propésito de motivar un diag-
ndstico y tratamiento tempranos. Nuestro objetivo es de-
terminar cuéles son los valores de laboratorio, diametro
de colédoco y relaciones entre ellos que orientan a pato-
logia maligna en pacientes sometidos a CPE.

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal y com-
parativo realizado en el Hospital Juarez de México entre
el 1 de septiembre de 2002 y el 31 de octubre de 2003.
Dentro de dicho periodo fueron seleccionados todos los
pacientes con indicacion para CPE recibidos en el Servi-
cio de Endoscopia del Hospital Juarez de México. A estos
pacientes les fue solicitado previo a la CPE una bateria de
examenes seroldgicos que comprendian: hemoglobina
(Hb), plaquetas, tiempo de protrombina (TP), tiempo par-
cial de tromboplastina (TPT), bilirrubina directa (BD), bi-
lirrubina indirecta (BI), fosfatasa alcalina (FA), amilasa,
aspartato aminotransferasa (AST), alanino aminotransfe-
rasa (ALT), deshidrogenasa lactica (DHL), lipasa y gama
glutamil transpeptidasa (GGT). Dichos exdmenes serol6-
gicos fueron realizados en un plazo no mayor a dos se-
manas previo a la realizacion de la CPE.

El dia de la CPE fueron medidos los didmetros del co-
lédoco en la zona de mayor dilatacion en las radiografias
del estudio y corregidos por el coeficiente de dispersion
de rayos X de 0.8. Fueron tomadas muestras de tejido por
medio de cepillo en los pacientes donde existio alguna
sospecha de malignidad y enviadas a estudio histopatol6-
gico. Los resultados de los estudios de patologia fueron
recabados y documentados. De los pacientes quienes fue-
ron sometidos posteriormente a cirugia se documentaron
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los hallazgos transoperatorios y los estudios de patologia
cuando éstos fueron realizados. Los pacientes en quienes
no se realizé estudio histoldgico fueron seguidos un afio
para descartar malignidad.

Aun cuando no se hubiesen obtenido los resultados de
todas las variables de cada uno de los pacientes, en su
mayoria por carencias en los suministros de laboratorio
del hospital, se realiz6 la correlacién y el analisis estadis-
tico con los datos obtenidos.

Fueron excluidos del estudio los pacientes en quie-
nes existio alguna duda en el diagnostico final y aqué-
llos cuyos examenes de laboratorio fueron realizados en
un plazo mayor a dos semanas previo a la realizacion
de la CPE.

Los hallazgos del total de pacientes fueron correlacio-
nados entre si. El total de pacientes fue dividido en dos
grupos segun los hallazgos que presentaron: patologia
benigna o patologia maligna. En cada grupo se realizd
también la correlacion entre todas las variables. Las co-
rrelaciones fueron realizadas con el coeficiente de corre-
lacién de Pearson utilizando el programa SPSS, a manera
que cada asociacidn de variables arrojé un valor del co-
eficiente de correlacion y un valor de P. El resultado de la
correlacion fue considerado significativo cuando el valor
fue superior a 0.5 para asociaciones directamente pro-
porcionales y menor a -0.5 para asociaciones indirecta-
mente proporcionales ademés de tener un valor de P
menor a 0.05.

Se obtuvieron los promedios y los rangos de cada va-
riable en cada grupo de pacientes y fueron comparados
entre si, considerandolos significativos si los valores de P
en el analisis estadistico fueron menores a 0.05.

RESULTADOS

Fueron estudiados 198 pacientes, 140 de sexo femenino
y 58 de sexo masculino. La edad promedio fue de 50
afios con rango entre los 16 y los 92 afios. El promedio de
edad en el grupo con patologia benigna fue de 45 afios
contra 64 afios en el grupo de patologia maligna (Cuadro
1). Presentaron patologia benigna 128 pacientes y patolo-
gia maligna 45 pacientes. Entre las patologias benignas
presentadas con mayor frecuencia estuvieron la coledo-
colitiasis con 83 casos, la oditis con 13 casos y la este-
nosis benigna con cinco casos (Cuadro 2). Entre las pa-
tologias malignas presentadas con mayor frecuencia
estuvieron el colangiocarcinoma con 16 casos, el tumor
de Klatskin con 14 casos y el cdncer de pancreas con 12
casos (Cuadro 3).

Las variables que presentaron una mayor correlacion
en cada grupo fueron:
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1. Totalidad de pacientes: AST y ALT (coeficiente de co-
rrelacion de Pearson [CCP] 0.736), bilirrubina directa
y bilirrubina indirecta (CCP 0.578).

2. Grupo con patologia benigna: AST y ALT (CCP 0.783),
BD y BI (CCP 0.660), GGT y lipasa (CCP —1.000).

3. Grupo con patologia maligna: GGT y Hb (CCP 1.000),
GGTyDHL (CCP 1.000), amilasay lipasa (CCP 0.945),
didmetro del colédoco y fosfatasa alcalina (CCP 0.741),
AST vy fosfatasa alcalina (CCP 0.662), ALT y AST (CCP

Cuadro 1. Poblacion del estudio.

Total de pacientes 198
Mujeres 140
Hombres 58
Edad promedio en afios 50
Edad minima en afios 16
Edad méaxima en afios 92

Cuadro 2. Pacientes con patologia benigna.

Coledocolitiasis 83
Lito expulsado 25
Oditis 13
Estenosis benigna

Detritus

Fistula biliar

Seudoquiste de pancreas
Ligadura iatrogénica
Cirrosis biliar primaria
Colangiopatia autoinmune
Litiasis vesicular
Pancreatitis crénica
Disquinesia del esfinter
Fasciola en via biliar
Mirizzi

Duodenitis erosiva

Total

WP RPRPRPNNNNWADNLNO

[EY
a1

Cuadro 3. Pacientes con patologia maligna.

Colangiocarcinoma 16
Tumor de Klatskin 14
Ca. de pancreas 12
Ca. ampula de Vater 1
Ca. duodenal 1
Ca. encrucijada 1
Total 45
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0.627), diametro del colédoco y hemoglobina (CCP —
0.502). En grupo, la GGT presentd una correlacion in-
versa con CCP de —1.000 con: diametro del colédoco,
TP, plaquetas, BD, BI, ALT, AST y lipasa (Cuadro 4).

Las variables que presentaron una mayor diferencia de
promedio entre grupos de patologia benigna y maligna
fueron, respectivamente: lipasa (421 vs. 69 U/L), bilirru-
bina directa (5 vs. 15 mg/100 mL) y bilirrubina indirecta
(2 vs. 5.2 mg/100 mL), GGT (446 vs. 692 U/L), amilasa
(115.11 vs. 77.68 U/L), fosfatasa alcalina (408 vs. 559 U/
L) y AST (134 vs. 162 U/L). El didmetro del colédoco pro-
medio 11.5 mm en el grupo de patologia benigna en com-
paracion con 13.1 mm en el grupo de patologia maligna
(Cuadro 5).

DISCUSION

La patologia evaluada por CPE es mas frecuente en la via
biliar que en el pancreas. A su vez, dicha patologia es
mas frecuente en el sexo femenino y en el rango de edad
alrededor de los 50 afios de edad. La patologia benigna
ocurrié a una edad promedio de 45 afios en comparacion
de los 64 afios promedio en que ocurri6 la patologia ma-
ligna.

La ALT y AST presentaron correlacion significativa en
todos los grupos, pero dicha correlacién fue mayor en el
grupo de patologia benigna. El promedio de valores de
AST fue 20% mayor en el grupo de patologia maligna
que en el de benigna. El promedio de ALT fue 8% mayor
en el grupo de patologia maligna.
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La relacion entre bilirrubina directa e indirecta mostré
correlacion significativa en el grupo que abarcaba la tota-
lidad de los pacientes y en el grupo de patologia benigna,
pero dicha correlacion dejd de ser significativa en el gru-
po de patologia maligna. La bilirrubina directa se elevo
en promedio en el grupo de patologia maligna tres veces
el valor de lo que se elevé en el grupo de patologia benig-
na. La bilirrubina indirecta se elevd 2.6 veces més en el
grupo de patologia maligna.

En el grupo de pacientes con patologia maligna la
amilasa y la lipasa mostraron una estrecha correlacion,
explicada por el nivel de lesién pancreatica que puede
existir en la obstruccidn a su drenaje y que se manifiesta
por elevacion de ambas enzimas, lo cual no sucede en el
grupo de patologia benigna habitualmente. La lipasa se
elevd en promedio 6.06 veces més en patologia benigna
que en patologia maligna.

El mayor didmetro del colédoco y la fosfatasa alcalina
muestran correlacion significativamente proporcional sien-
do ambas manifestacion de obstruccion biliar. AST mues-
tra correlacion directamente significativa tanto con ALT
como con fosfatasa alcalina. La AST resultd ser mas util
en nuestro estudio para distinguir los tipos de patologia.
El diametro del colédoco es inversamente proporcional a
la hemoglobina sérica en patologia maligna. Esto puede
estar explicado por una posible pérdida de sangre en pa-
cientes con obstruccion por malignidad. A la correlacién
entre GGT y las demds variables en este estudio, no le
damos mucho peso, ya que aunque estadisticamente, ésta
existe; fueron pocos los pacientes a los que se logro reali-
zar dicha prueba.

Cuadro 4. Grados de correlacién entre las diversas variables. En el cuadro son mostrados (nicamente los valores

con significancia estadistica.

Variable 1 Variable 2 Correlacion de Pearson p
Total de pacientes
AST ALT 0.73609824 1.347E-19
Bilirrubina directa Bilirrubina indirecta 0.5783943 3.1416E-17
Patologia benigna
AST ALT 0.7838148 4.98E-19
BD BI 0.66034446 2.7317E-19
Patologia maligna
Amilasa Lipasa 0.94503767 0.00039816
Diametro colédoco Fosfatasa alcalina 0.74106801 0.00102114
AST Fosfatasa alcalina 0.66227075 0.002749
AST ALT 0.62718798 3.2765E-05
Diametro colédoco Hemoglobina -0.50289834 0.00461894
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Cuadro 5. Promedio de los valores de las diversas variables. En el cuadro son mostrados los valores minimo,
maximo y promedio de cada variable. En la columna % Diferencia es mostrado el niimero de veces que el mayor
valor promedio de una variable rebasa al valor menor de la misma variable.

Patologia benigna Patologia maligna

Variable Minimo Méaximo  Promedio Minimo Méaximo Promedio % Diferencia
Lipasa U/L 21 7,364 421.9 9.6 248 69.57 6.06
BD mg/100 mL 0.1 32 5 0.2 42 15 3.00
Bl mg/100 mL 0 22 2 0.6 16 5.2 2.60
GGT U/L 64 1,856 446 135 1,249 692 1.55
Amilasa U/L 13 670 115.112 10 288 77.68 1.48
Fosfatasa alcalina U/L 44 3,979 408 98 1,753 559 1.37
AST U/L 10 839 134 9 932 162 1.20
Colédoco mm 2 32 11.5 0 32 13.1 1.13
DHL U/L 20 1,012 430 114 2,982 489 1.13
ALT U/L 7 988 133 9 466 144 1.08
TPT seg. 19 46 29 24 51 31 1.06
Plagquetas u/microlitro 22,000 690,000 300,564 88,000 686,000 289,700 1.03
Hemoglobina g/100 mL 6.5 19 12 8.5 17 12 1.00
TP seg. 11 25 14 11 19 14 1.00

Las variables que fueron de mayor utilidad para distin-
guir patologia benigna de patologia maligna son en or-
den decreciente: lipasa, bilirrubina directa, bilirrubina
indirecta, GGT, amilasa, fosfatasa alcalina, AST, didme-
tro del colédoco y edad. La bilirrubina directa y la indi-
recta se correlacionan en patologia benigna, pero no en
patologia maligna. Una mayor discrepancia entre dichos
valores en un paciente nos orienta a malignidad. Por otro
lado, la amilasa y la lipasa se correlacionan en patologia
maligna, pero no en patologia benigna. Una mayor dis-
crepancia entre dichos valores nos orienta a patologia
benigna. La fosfatasa alcalina sélo se correlaciona con AST
en patologia maligna. El didmetro del colédoco sélo se
correlaciona con fosfatasa alcalina y disminucién de he-
moglobina en patologia maligna.

Comparando nuestro estudio con los previos encon-
tramos que en nuestro medio la fosfatasa alcalina, bilirru-
bina, AST y ALT también se encuentran mas elevadas en
patologia maligna. Sin embargo, nuestros resultados no
mostraron diferencias tan importantes como en otros es-
tudios de la literatura.

Concluimos que en nuestra poblacion los mejores
orientadores hacia patologia maligna son:

1. Valores elevados de: bilirrubina directa (mayores a 15
mg/100 mL), bilirrubina indirecta (mayores a 5.2 mg/
100 mL), GGT (mayores a 692 U/L), fosfatasa alcalina
(mayores a 559 U/L), AST (mayor a 162 U/L) y didme-
tro de colédoco mayor a 13.1 mm.
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2. Valores disminuidos de: lipasa (menor a 69.57 U/L) y
amilasa (menor a 77.68 U/L).

3. Una estrecha proporcién entre las elevaciones de
lipasa y amilasa (coeficiente de Pearson [CP] mayor
a 0.945), fosfatasa alcalina y AST (CP mayor a
0.662); asi como entre la dilatacién del colédoco y
los valores de fosfatasa alcalina elevada (CP mayor
a 0.741) y hemoglobina disminuida (CP menor a
-0.502).

4. Valores sin proporcién o muy diferenciados entre bi-
lirrubina directa e indirecta (CP menor a 0.660), tam-
bién nos orientan a malignidad.
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