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Resumen

Tradicionalmente se ha sefialado que el conducto biliar comun (CBC) mide hasta 6 mm en pacientes con
vesicula y 8 mm en los colecistectomizados; sin embargo, estas recomendaciones se basan en trabajos muy
antiguos realizados con ecografia transabdominal (ET). La ecoendoscopia (USE) es el examen con una ma-
yor sensibilidad y especificidad para evaluar la via biliar, aunque adn no se han realizado estudios en nuestra
poblacion que evalten cual es el tamafio normal del CBC por este método.

Objetivo: evaluar el tamafio del CBC en pacientes con o sin vesicula biliar (VB).

Materiales y métodos: se realiza un estudio descriptivo prospectivo en pacientes enviados para la reali-
zacion de USE a la unidad de gastroenterologia del Hospital EI Tunal, Universidad Nacional de Colombia, se
recolectaron los pacientes que fueron enviados para la realizacion de una USE diagnéstica referidos para la
evaluacion de lesiones subepiteliales en esofago y/o estomago. Una vez se realizd la evaluacion de la lesion
y se establecid el diagndstico ecoendoscopico, se procede a avanzar el transductor hasta la segunda porcién
duodenal desde donde se realiza una USE biliopancreatica. Se midi¢ el tamafio del CBC a nivel de la arteria
hepética, como es la recomendacion para evitar alterar el tamafio del CBC. Estos datos fueron recolectados en
formularios en linea diligenciados durante el procedimiento ecoendoscapico teniendo como base Google drive.

Resultados: el trabajo se desarrolla entre enero de 2013 y septiembre de 2013, periodo durante el cual
se realizaron 100 USE por lesiones subepiteliales en el tracto digestivo alto. Dentro de las caracteristicas
especificas de los pacientes se encontré que el promedio de edad fue de 55,6 afios; el 65% de los pacientes
fueron muijeres; el 18% de los pacientes tenian colecistectomia previa, de este grupo de pacientes el 50 %
fueron mujeres. El tamafio del colédoco en promedio fue 4,88 mm (intervalo entre 2,6-7 mm), en el grupo
de pacientes con VB (88%) el tamafio promedio del colédoco fue de 4,16 mm (intervalo entre 2,6-6 mm), en
el subgrupo de mujeres con vesicula intacta el CBC el promedio fue de 3,9 mm (intervalo entre 2,6-56 mm) y
en hombres con vesicula intacta el CBC fue de 4,42 mm (intervalo entre 3-6 mm), en el grupo de pacientes
colecistectomizados el tamafio promedio del colédoco fue de 4,88 mm (intervalo entre 3-7 mm), en el grupo
de mujeres colecistectomizadas el promedio fue de 4,84 mm (intervalo entre 4,6-7 mm) y en hombres cole-
cistectomizados el promedio fue de 4,92 mm (intervalo entre 3-7 mm).

Conclusiones: nuestro trabajo muestra que el tamafio normal del colédoco promedio es de 4,16 mm,
menor a lo aceptado por la literatura y 4,88 mm en pacientes colecistectomizados. Esto es interesante,
puesto que si se tiene un tamafio mayor, se obligaria a descartar patologia biliopancreatica con la realizacion
de ecoendoscopia diagnostica.
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Abstract

Traditionally, the common bile duct (CBD) has been said to measure up to 6 mm in patients with gallbladders
and up to 8 mm in cholecystectomized patients. However, these recommendations are based on very old
studies performed with trans-abdominal ultrasound. Echoendoscopy has greater sensitivity and specificity for
evaluating the bile duct, but studies had not yet been done in our population to evaluate the normal size of
the CBD by this method.

Objective: The objective of this study was to evaluate the size of the CBD in patients with gallbladders and
patients without gallbladders.

Materials and Methods: This is a prospective descriptive study of patients who underwent echoendoscopy
at the gastroenterology unit in the EI Tunal hospital, Universidad Nacional de Colombia. Patients had been
referred for diagnostic echoendoscopy to evaluate subepithelial lesions in the esophagus and/or stomach.
Once the lesion had been evaluated and an echoendoscopic diagnosis had been established, the transducer
was advanced to the second duodenal portion to perform bilio-pancreatic echoendoscopy. The size of CBC
at the hepatic artery was measured to avoid altering the size of the CBC. These data were collected in online
forms in Google drive that were filled out during the echoendoscopic procedure. A scatter plot was graphed
and analyzed to assess the size of the common bile duct in the entire study population.

Results: The study took place between January 2013 and September 2013 during which time 100 echoen-
doscopies were performed for subepithelial lesions in the upper digestive tract. The average patient age was
55.6 years, 65% of the patients were women, 18% of the patients had had previous cholecystectomies and 50%
of these patients were women. The average common bile duct size was 4.88 mm (range: 2.6 to 7 mm). In the
group with intact gallbladders (88%) the average CBC was 4.16 mm (range 2.6 to 6 mm), among women with
intact gallbladders the average CBC was 3.9 mm (range 2.6 to 5 mm) and among men with intact gallbladders
the average CBC was 4.42 mm (range 3 to 6 mm). In the group of cholecystectomized patients the average CBC
was 4.88 mm (range 3 to 7 mm), in the group of cholecystectomized women the average was 4.84 mm (range
4.6 to 7 mm), and among cholecystectomized men the average was 4.92 mm (range: 3 to 7 mm).

Conclusions: Our study shows that the normal size of the common bile duct is 4.16 mm. This is smaller
than the size accepted by the literature and than the 4.88 mm in cholecystectomy patients. This is interesting,
since if the common bile duct is indeed larger following cholecystectomy, we could discard biliopancreatic

pathology with diagnostic echoendoscopy.
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INTRODUCCION

Las enfermedades y trastornos biliares asociados con obs-
truccién afectan a una parte importante de la poblacién
en todo el mundo. El tamano del conducto biliar comun
(CBC) es un predictor de obstruccién de la via biliar y, por
esto, la medicidn es un componente importante en la eva-
luacién del sistema biliar (1).

Con los anos, la tecnologia moderna de imagenes médi-
cas ha permitido una mejor y mas precisa medicién de la
via biliar (1, 2). La disponibilidad de exdmenes diagnés-
ticos que permitan una adecuada evaluacién y medicion
del CBC yla correlacion con los pardmetros de normalidad
permite distinguir la presencia de colestasis secundaria a
obstruccidn frente a la colestasis no obstructiva (1, 3), aun-
que existe una plétora de literatura publicada en relacién
con el tamano normal del CBC, con gran heterogeneidad
en cuanto al disefio, la técnica de medicién (dentro de los
cuales los mds utilizados actualmente incluyen: la eco-
graffa transabdominal [ET], tomograffa computarizada
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[TC], colangiopancreatografia por resonancia magnética
[CPRM], ultrasonografia endoscépica [USE] y colangio-
pancreatografia retrograda endoscépica [CPRE]) (4-16),
los cuales han permitido fijar el limite superior normal,
convencionalmente en 6 mm, aunque es algo arbitrario y
dependiente de diferentes factores (edad, antecedentes
quirdrgicos, técnica de medicion, sexo, peso, realizacién de
la medida posprandial, consumo de medicamentos, entre
otros) (17-19).

Desde su introduccién en la préctica clinica en la década
de 1980, la USE se ha utilizado para diagnosticar y esta-
dificar trastornos benignos y malignos gastrointestinales
y pancreatobiliares, y estudios comparativos han demos-
trado que la USE es mds precisa que la ET, TC y la reso-
nancia magnética (RM) en la deteccién y estadificacién de
lesiones del tracto gastrointestinal (TGI) y extraluminales
(20-22). La USE combina la visualizacién endoscépica
con la imagen ultrasonogrifica y dada la proximidad de
la via biliar extrahepatica al duodeno proximal le permite
tener una evaluacion privilegiada a este nivel; 2 metaand-
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lisis, cada 1 compuesto por mds de 25 ensayos y més de
2500 pacientes, reportaron una sensibilidad de 89%-94%
y una especificidad de 94%-95% de la USE para detectar
coledocolitiasis, utilizando como estdndar de oro la CPRE
y la colangiografia intraoperatoria (23, 24). Sin embargo, y
a pesar de la utilidad demostrada de la USE como método
diagnéstico, no existen estudios previos que evalten los
pardmetros normales del didmetro del CBC evaluado bajo
esta técnica diagnodstica en América y Europa, por lo que se
decide realizar el presente estudio.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo entre enero
de 2013 y septiembre de 2013. En este periodo se evalua-
ron un total de 100 pacientes entre los 19y 80 anios de edad
enviados para la realizacion de USE ala unidad de gastroen-
terologia del Hospital El Tunal, Universidad Nacional de
Colombia, se recolectaron los pacientes que fueron envia-
dos para la realizacién de una USE diagnostica referidos
para la evaluacién de lesiones subepiteliales en eséfago o
estomago, excluyendo los pacientes con patologias conoci-
das de la via biliar, indicaciones relacionadas con sospechas
diagnésticas de las mismas y estenosis del duodeno. Previa
explicacion del procedimiento, sus complicaciones y pos-
terior firma de consentimiento informado, bajo sedacién
conducida por un médico especialista en anestesiologia
(administrada con diferentes medicamentos segtn el con-
cepto y evaluacién previa por parte del servicio de anes-
tesiologfa), con monitoria continua de constantes vitales
(tension arterial, saturacién arterial de oxigeno [Sat Oz] y
trazado electrocardiogréfico en visoscopio), con el paciente
en posicién de decubito lateral izquierdo, utilizando un
ecoendoscopio manufacturado por Olympus con nimero
de modelo GF-UM160, con didmetro del tubo de insercién
de 10,5 mm/didmetro de la punta 12,7 (mm), con orienta-
cién ultrasonografica radial mecénica, 360° de escaneo, fre-
cuencias 5-20 MHz, con un dngulo de visién frontal oblicuo
y con un procesador ultrasonogrifico EU-M60 EU-MEL.
Una vez se realizo la evaluacion de la lesion y se estable-
ci6 el diagnostico ecoendoscdpico, se procede a avanzar
el transductor hasta la segunda porcién duodenal, donde
este se localiza para permitir la evaluacion del CBC, desde
su origen en el hilio a la convergencia del conducto cistico
y el conductohpitico y la porcién proximal. Mediante el
uso de este método, EIl CBC puede ser visualizado entre
95%-100% (25), con uso de frecuencias entre 7,5-12 MHz;
estos procedimientos fueron realizados por un ecoendos-
copista experto (MG) con més de 3000 USE realizadas
y cumpliendo con los indicadores de calidad propuestos
por la American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) para 2015 (26). EI CBC fue identificado y medido

a nivel de la vena porta, donde la arteria hepdtica cruza
perpendicularmente entre ellos, y se toman como limites el
exterior de las paredes utilizando calibradores electrénicos.
Todos los procedimientos fueron asistidos por al menos 2
enfermeras con entrenamiento en endoscopia. Estos datos
fueron recolectados en formularios en linea diligenciados
durante el procedimiento ecoendoscépico teniendo como
base Google drive, y los célculos de frecuencias fueron rea-
lizados con Microsoft Excel; los datos nominales se descri-
bieron como frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas generales de base de los pacien-
tes se encontré que el promedio de edad fue de S5,6 afios,
el 65% fueron mujeres y el 18% tenian colecistectomia pre-
via. Las indicaciones para la realizacion del procedimiento
endoscopico en orden de frecuencia fueron el estudio de
lesiones submucosas géstricas (58%), lesiones submucosas
esofégicas (34%), estudio de adenopatias mediastinicas
(5%) v pliegues gastricos engrosados (3%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Caracteristica Porcentaje

Edad (afios) 55,6

Masculino 35

Femenino 65
Antecedente de colecistectomia 18
Indicacion

Lesiones submucosas gastricas 58

Lesiones submucosas esofagicas 34

Estudio de adenopatias mediastinicas 5

Pliegues gastricos engrosados 3

De los 100 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusidn, el 18% tenian colecistectomia previa; de este
grupo de pacientes, el 50% fueron mujeres. El tamano del
colédoco ulterior a la realizacién de la medicién con el
transductor localizado en la segunda porcién duodenal en
promedio fue de 4,88 mm (intervalo entre 2,6-7 mm); en
el grupo de pacientes sin antecedente quirtrgico de CBC
(88%), el tamano promedio del colédoco fue de 4,16 mm
(intervalo 2,6-6 mm); en el subgrupo de mujeres con vesi-
cula intacta, el CBC el promedio fue de 3,9 mm (intervalo
entre 2,6-S mm); y en hombres con vesicula intacta, el CBC
fue de 4,42 mm (intervalo entre 3-6 mm). En el grupo de
pacientes colecistectomizados, el tamafio promedio del
colédoco fue de 4,88 mm (intervalo entre 3-7 mm); en el
grupo de mujeres colecistectomizadas, el promedio fue
de 4,84 mm (intervalo entre 4.6-7 mm); y en los hombres
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colecistectomizados, el promedio fue de 4,92 mm (inter-
valo entre 3-7 mm) (Figura 1). No se encontraron varia-
ciones de la medicién del CBC por USE relacionadas con
la edad de los pacientes evaluados (Figura 2).

DISCUSION

Aunque la ET es el método diagndstico de eleccion inicial
para evaluacion de la via biliar, particularmente si se sospe-

Hombres colecistectomizados

Mujeres colecistectomizadas
Pacientes colecistectomizados
Hombres con vesicula intacta

Muijeres con vesicula intacta

Pacientes sin antecedentes quirtrgicos

Total de pacientes

492
484
4,88
442
39
416
4.88
: : : : :
0 1 2 3 4 5 6

Figura 1. Tamano del CBC en mm segiin género y antecedente de colecistectomia en milimetros (mm)
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Figura 2. Dispersograma de variacion del tamafio del CBC en comparacién con la edad
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cha de obstruccién, ya que puede proporcionar una evalua-
cién en tiempo real de la via biliar intra y extrahepatica y la
vesicula biliar (VB), lo que permite medir estas estructuras
en la mayoria de los casos, y es un procedimiento no inva-
sivo, de bajo costo y de ficil acceso; sin embargo, es ope-
rador dependiente y la calidad de las imdgenes obtenidas
dependen en gran parte de los tejidos interpuestos (gas
intestinal y grasa abdominal), ademas de que es dificil de
visualizar claramente tanto en la parte distal del CBC como
en el drea papilar; el diagnéstico de calculos del CBC estd
limitado por su baja sensibilidad (77%) (27-30).

La TC, aunque no invasiva, implica la exposicién a radia-
cién y medio de contraste y tiene baja sensibilidad en la
deteccién de enfermedades biliares. (30). La visualizacién
de célculos biliares en la TC varia con la composicién qui-
mica del cdlculo; los mas calcificados se ven radiopacos,
pero los calculos con densidad de tejido blando pueden ser
dificiles de visualizar (10%-20% de los célculos biliares se
componen de puro colesterol) (31).

La CPRE es a menudo considerada como el método
diagnéstico estindar de oro en la evaluacién del paciente
con sospecha de enfermedad del tracto biliar; sin embargo,
debe reservarse para los casos que requieran intervencién
terapéutica (2, 18), ya que existen riesgos inherentes al pro-
cedimiento (incluida la mortalidad) dentro de los que se
han documentado: pancreatitis aguda (2,4%-4%), sangrado
(0,3%-1,4%), infeccién ascendente biliar (1,4%), perfora-
cién (0,6%), y una mortalidad de 0,2%-0,9% (32, 33).

La CPRM ofrece ventajas respecto ala TCy CPRE enla
evaluacion de la via biliar comidn: no hay riesgo de radia-
cidn, la visualizacion de cdlculos biliares no estd afectada
por su composicion interna, no requiere sedacién y pro-
porciona una imagen precisa de la via biliar y el conducto
pancredtico; sin embargo, modelos de andlisis de decisio-
nes sobre el valor de la CPRM no han demostrado una
reduccién en el nimero de CPRE en pacientes con coledo-
colitiasis u otra enfermedad biliar (18). Adicionalmente, su
precision disminuye en el caso de no contar con adecuados
planos grasos o cuando existe poco liquido contenido en el
CBC y tiene contraindicaciones como pacientes con claus-
trofobia o con dispositivos electrénicos implantados (34).

Similar ala CPRE, la USE proporciona una vision endoscé-
picadirecta del drea periampular, ofrece ademds una excelente
evaluacion ecogréfica de la via biliar extrahepatica, pancreas y
pared duodenal. Muestra ventajas sobre la colangiografia por
resonancia magnética (CMRI) en la deteccién de pequefios
célculos (hasta 0,1 mm) y, en teoria, si la USE demuestra
célculos biliares, la CPRE terapéutica puede realizarse inme-
diatamente después en una sola sesién de sedacidn, lo que
disminuye el riesgo inherente al procedimiento anestésico;
ademds, ha demostrado disminuir la realizacién de procedi-
mientos terapéuticos (CPRE) innecesarias en un 60%-73%

de los pacientes (35)y ha demostrado ser costo-efectiva, con
una alta sensibilidad y especificidad y una baja morbilidad
(36-38). Sin embargo, los inconvenientes relacionados con la
USE son: que es operador dependiente, inaccesibilidad (atn
mas marcada en nuestro medio), requerimiento de sedacién
y, en pacientes con alteraciones anatémicas (por ejemplo,
cirugias que comprometan el tracto digestivo alto), que
limitan la obtencién de imdgenes por la necesidad de contar
con referencias anatémicas (2, 34, 35, 37). La experiencia
del operador también desempefia un papel importante en la
sensibilidad: cuando el examen se lleva a cabo por un opera-
dor experto, la sensibilidad es casi el doble (77%-90%) que el
de un operador con poca experiencia (37%-47%) (28, 39);
sin embargo, ha demostrado su utilidad aun en pacientes en
quienes ya les fue realizada una CMRI con causa no clara de
dilatacion de la via biliar extrahepatica, lo que permite diag-
nosticar con certeza la causa (40).

A pesar del gran cimulo de informacién disponible
respecto al didmetro del CBC y las diferentes técnicas de
utilidad existe muy poca informacién disponible de la
medida normal del CBC en pacientes asintomaticos (para
la enfermedad biliopancreitica) por USE (btsqueda en
bases de datos: Pubmed, Embase, Ebsco, Tripdatabase,
Ovidsp, Springer, Science Direct, ProQuest; términos
Mesh: endosonography [Mesh] y common bile duct [Mesh]).
Se encontrd un solo estudio que se enfoca en este topico
realizado en Israel, en el que se incluyeron 647 pacientes y
se agruparon segun la edad y el antecedente quirtrgico de
colecistectomia. En los resultados, los didmetros encontra-
dos seguin estos grupos fueron: 18-49 anos, vesicula intacta
4,4 (£ 1,2) y poscolecistectomia 5,1 (* 1,8); 50-59 afios,
vesicula intacta 4,9 (+ 1,6) y poscolecistectomia 5,8 (+
1,5); 60-69 afios, vesicula intacta 5,4 (+ 1,6) y poscolecis-
tectomia 6,6 (+2); 70-79 afios, vesicula intacta 5,7 (+ 1,7),
poscolecistectomia 6,6 (£ 1,7); >80 afios, vesicula intacta 6
(% 1,6) y poscolecistectomia 9,6 (+ 0,7); se concluyé que
los didmetros del CBC aumentan de manera proporcional
con cada década y un aumento del didmetro en pacientes
con antecedente de colecistectomia (41), lo cual no se rela-
ciona con lo encontrado en nuestro estudio.

En nuestros resultados la medida de CBC no mostré
una correlacion significativa con la edad y el antecedente
quirdrgico de colecistectomia, el promedio general de dia-
metro del CBC fue de 4,89 mm, no se midié el didmetro
proximal y distal teniendo en cuenta que el CBC normal es
una estructura tubular con un didmetro constante. (42-44),
el didmetro promedio del CBC fue menor al encontrado
por Park ]Sy colaboradores (45), quienes encontraron que
el didmetro promedio de CBC en 398 coreanos usando TC
multidetector y reconstrucciéon multiplanar fue de 6,7 mm
(42). Aunque en otro estudio reciente realizado en Taiwén,
en el que lamediana del didmetro del CBC de 187 pacientes
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entre 2 diferentes observadores fue de 4,6 mm (+ 1,8 mm),
con rango de 1,76-10,49 mm por el primer observador y
5,0 mm (i 1,7 mm), con un rango de 2,42-11,65 mm por
el segundo observador utilizando CMRI (2) con medidas
similares a las encontradas en nuestra poblacion. En otro
estudio realizado en el sur de California con una poblacién
mucho mds amplia en la que se evaluaron 4119 exdmenes
clasificados como normales, el didmetro promedio del
CBC fue de 3,8 mm(+ 1,6 mm) (29), también similar a lo
encontrado en nuestra poblacién; y, mas recientemente, en
India se estudiaron 200 pacientes adultos y encontraron
que el didmetro promedio del CBC medido en 3 lugares
diferentes fue de 4,1 mm (desviacién estdndar de 1,01 mm)
(1); lo que nos muestra que las medidas promedio encon-
tradas en nuestra poblacién estin en concordancia con las
encontradas en otras latitudes en diferentes poblaciones.
La razén por la que el didmetro promedio de CBC es
compleja y, lo més probable, es que sea multifactorial. Una
posible fuente de esta discrepancia es el hecho de que la
seccion transversal de CBC es de forma oval cuando esta
distendido y puede afectar su medida cuando se utilizan
diferentes métodos diagndsticos. Otras variaciones se han
visto en relacién con el momento de la medicién (inspi-
racion frente a espiracion, peso, ayuno, consumo de algu-
nos medicamentos y presencia de disfuncién del esfinter
de Oddi) (17-19). En ninguno de los 4 estudios citados
anteriormente que estan en correlacion con lo encontrado
en nuestro estudio hubo una variabilidad significativa en
cuanto al género (1, 2, 17, 29). En cuanto a la edad, no
se encontré ninguna variacion respecto al aumento del
didmetro del CBC identificado por otros estudios, como
lo encontrado por Niederau y colaboradores en 1983
(5), quienes documentaron que el didmetro de el CBC
se correlacion¢ significativamente con la edad (r = 0,16),
otros estudios también han informado de una correlacién
del didmetro del conducto con la edad (1, 18, 22, 45).
Sin embargo, existen otros estudios como los realizados
por Hollow y colaboradores (12), quienes no observaron
ningun aumento en el tamano del CBC con edad. Kaude y
colaboradores (6) informaron que el tamafo promedio del
CBC fue de 2,8-4,1 mm en pacientes de 20-71 afos y, mas
recientemente, Matcuk y colaboradores. (29) encontraron
que la edad presenta un pequefio impacto para el aumento
del didmetro del CBC de aproximadamente 0,2 mm por
década; esta ampliacion del didmetro del CBC en relacién
con la edad puede explicarse por la fragmentacion las ban-
das de miocitos del musculo liso longitudinal y pérdida de
la red reticuloeldstica del tejido conectivo por el envejeci-
miento, esto conduce a la reduccién de la contractilidad
y la hipotonia del CBC. Otros factores que podrian estar
asociados son el consumo de medicamentos, tales como
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bloqueadores de canales de calcio, nitroglicerina, morfina,
inhibidores de la fosfodiesterasa tipo S (PDE-S) entre otros,
y pueden influir en la contractilidad y tono de la pared del
conducto (46). En nuestra poblacién no se encontrd varia-
cion estadisticamente significativa en el tamafio del CBC y
la edad en relacion con un nimero insuficiente de pacientes
en cada extremo del espectro de edad, y podria orientar a
la realizacién de un disefio comparativo entre grupos de
edad con una poblacién més amplia. En cuanto al antece-
dente de colecistectomia, no se encontré relacion respecto
al aumento del didmetro del CBC, lo cual est4 en relacién
con lo encontrado en otras poblaciones: en un estudio de
234 pacientes seguidos por ET, tanto antes como después
de la colecistectomia, el didmetro promedio del CBC antes
de la colecistectomia fue de 5,9 mm y este mismo prome-
dio ulterior a la colecistectomia fue de 6,1 mm; a pesar de
esta diferencia, los autores concluyen que la mayoria de los
pacientes no experimentaron una dilatacion significativa
del CBC en la poscolecistectomia (4). Ulteriormente, en
1999 se realiz6 un estudio con 59 pacientes seguidos con
ET antes, alos 3 y 6 meses y en 1y 5 afios después de la
colecistectomia abierta. Encontraron que el didmetro pro-
medio antes de la cirugfa fue de 3,43 mm y alos 5 aios de
seguimiento fue de 3,96 mm (margen de error de 1 mm en
la medicién), pero no hubo diferencia estadistica (47-49).
A pesar de lo discutido anteriormente, hay algunas limita-
ciones en este estudio. En primer lugar, solo se realiza en un
centro; en segundo lugar, no se investigd sobre el consumo
de medicamentos como los opidceos, los antagonistas del
calcio, nitroglicerina inhibidores de la PDE-S ya que, como
se discutié anteriormente, pueden causar dilatacion del
CBC. Finalmente, y teniendo en cuenta que se cont6 con
una poblacién de estudio con una amplia gama de edades,
hay un numero insuficiente de pacientes en cada extremo del
espectro que puede conducir a un cierto sesgo estadistico.

CONCLUSION

El didmetro del CBC de la poblacién colombiana es de
4,89 mm con un limite superior de 7 mm medido por
USE sin asociacion significativa con género, edad o antece-
dente de colecistectomia, lo cual puede ser util como una
herramienta de referencia para la toma de decisiones en
el dmbito clinico que implica la obstruccién biliar y para
definir la necesidad de complementar la investigacién o
conducir a una intervencion.
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