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Factores predictivos para el diagndstico temprano

de coledocolitiasis

Predictive values for early diagnosis of choledocholithiasis

Dr. J. Dolores Velazquez Mendoza, Dr. Alfredo Medina Doroteo, Dr. Alfredo Jesls Vega Malagén

Resumen

Objetivo: Determinar la utilidad de los factores pre-
dictivos paradiagndstico de coledocolitiasis, basado
en estudios clinicos y de laboratorio.

Sede: Hospital de segundo nivel de atencién.
Disefio: Estudio prospectivo, observacional y com-
parativo.

Analisis estadistico: Pruebas de tendencia central y
de dispersidn. La comparacion entre los grupos se
realizé por lat de Studenty y?, dependiendo del tipo
de variable. Se calculé sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
de la prueba diagnéstica.

Material y métodos: Se realizé un estudio en el Hospital
Regional PEMEX, Salamanca, Gto., en un periodo de
enero a diciembre de 2007. Se incluyeron todos los
pacientes con diagndstico sugestivo de coledocoli-
tiasis y se tomaron como parametros de estudio el
cuadro clinico (dolor, fiebre e ictericia), estudios de
laboratorio (transaminasa glutamico oxaloacética,
transaminasa glutamico piravica, fosfatasa alcali-
na, gamma-glutamil transferasa, bilirrubina total y
bilirrubina directa) y ultrasonograma de vesicula y
vias biliares, para descartar presencia de célculos
en vesicula biliar y en colédoco, asi como dilatacion
de conductos biliares intra'y extrahepaticos.
Resultados: Se estudiaron 38 pacientes, 16 hombres
(42.10%) y 22 mujeres (57.89%), con una relacion
hombre/mujer de 1/1.3, la media de edad fue de 56
afios (£ 15.88). Se dividieron en 2 grupos; el grupo 1
(n =28) con algoritmo positivo y el grupo 2 (n = 10)
con algoritmo negativo. A todos los pacientes se les
realizd colangiografia transoperatoria. Se encontr6
en 28 pacientes verdadero positivo, O falso positivo,
4 falsos negativos y 6 verdaderos negativos.

La sensibilidad fue de 87%, especificidad 100%, valor
predictivo positivo 100%, valor predictivo negativo
60%, todo ello, cuando se empled lagamma-glutamil-

Abstract

Objective: To determine the usefulness of predictive
factors for the diagnosis of choledocholithiasis based
on clinical and laboratory studies.

Setting: Second health care level hospital.

Design: Prospective, observational, and comparative
study.

Statistical analysis: Central tendency and dispersion
tests. Groups comparison was made with Student’s
t-test and %2, depending on the type of variable. We
calculated sensitivity, specificity, positive and nega-
tive predictive values of the diagnostic test.
Patients and methods: The study was performed at
the Regional PEMEX Hospital, in Salamanca, State
of Guanajuato, Mexico, in the period from January
to December 2007. All patients with a diagnosis sug-
gestive of choledocholithiasis wereincluded. Study
parameters were the clinical symptoms (pain, fever,
jaundice), laboratory tests (glutamic oxaloacetic
transaminase, pyruvic glutamic transaminase, alka-
line phosphatase, gamma glutamyl transferase, total
bilirubin and direct bilirubin), ultrasonograph of the
gallbladder and bile ducts to discard the presence
of calculi in the gallbladder and the choledochus,
as well as dilation of intra- and extra-hepatic bile
ducts.

Results: We studied 36 patients, 16 men (42.10%)
and 22 women (57.89%), with a woman:man rela-
tion of 1:2, the mean age was 56 years (+ 15.88).
Patients were divided in two groups; group 1 (n =
28) with positive algorithm, and group 2 (n = 10) with
negative algorithm. All patients were subjected to
transoperative cholangiography. Twenty-eight pa-
tients were true positive, none was false positive,
four were false negative, and six were true negative.
Sensitivity was of 87%, specificity of 100%, positive
predictive value of 100%, negative predictive value
of 60% when using gamma-glutamyl transferase,
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transferasa, ultrasonograma y bilirrubina directa,
como parametros para definir la prueba positiva.
Conclusion: Los criterios predictivos propuestos
empleando el ultrasonograma, gamma-glutamil-
transferasay bilirrubinatotal o bilirrubina directa, si
son Utiles para el diagndéstico de coledocolitiasis.

ultrasonogram, and direct bilirubin as parameters
to define the positive test.

Conclusion: The proposed predictive values, using
ultrasonogram, gamma-glutamyl transferase, and
total or direct bilirubin, are useful for the diagnosis
of choledocholithiasis.

Palabras clave: Coledocolitiasis, conducto biliar comun,
litiasis vesicular.
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Introduccion
La incidencia de coledocolitiasis en pacientes que se
han sometido a colecistectomia por colecistitis aguda o
crénica es de 8 a 15%.* Shuchleib y cols. han informado
unaincidencia del 10 a 15%,? Pérez y cols. reportaron una
incidencia de 11.9% en el Hospital General de México®y
Liu y cols. de un 8 al 20%.* Ademas, aproximadamente
el 1 a 2% de todos los pacientes que se someten a co-
lecistectomia, presentan litiasis residual en el conducto
biliar comun requieren nueva intervencién o extraccion
de la litiasis por medio de radiologia 0 endoscopia inter-
vencionista.®

Es importante remarcar que la frecuencia de cole-
docolitiasis varia de 1 a 7%, segun el momento de la
operacion. Los célculos pueden estar presentes por afios
en el sistema de conductos extrahepaticos sin causar
problemas y pueden manifestarse sélo cuando ocurre
la obstruccion del conducto biliar comdn. Los célculos
pequefios en la vesicula biliar pueden pasar al colédoco
y al duodeno sin producir sintomas. Los calculos menores
de 3 mm de didmetro rara vez presentan manifestaciones
clinicas, a menos que se acumulen simultaneamente
en el conducto biliar distal o queden atrapados en un
estrechamiento anormal del conducto, frecuentemente
a nivel del ampula de Vater. Los calculos que exceden
el diametro del ampula pueden permanecer por afios,
causando minimas dificultades, o pueden asociarse con
colangitis severa. El complejo sintomatico caracteristico
consiste en dolor tipo colico en cuadrante superior dere-
cho irradiado al hombro ipsilateral; el dolor puede ser leve
o intenso y es dificil diferenciarlo del que se origina en la
vesicula biliar, por lo que se considera al dolor como un
factor pobre para predecir coledocolitiasis.®

La coledocolitiasis aguda se considera cuando un
calculo se impacta en el conducto biliar distal; la obstruc-
cién es repentina, completa y el paciente presenta dolor
sugestivo de cdlico biliar, bacteriemia que se manifiesta
por escalofrios, fiebre y leucocitosis; posteriormente de-
sarrollo de ictericia progresiva, que rara vez es intensa.
La colangitis ascendente séptica es la manifestacion
mas dramatica de la coledocolitiasis aguda. En la co-
langitis téxica aguda los signos antes mencionados se
acompafan, ademas, de manifestaciones de estado de
choque, confusién, coma y otros sintomas del sistema
nervioso central; en estas condiciones, la bilis infectada o
el material purulento se encuentran a presion dentro del
conducto biliar comun. En estos casos es necesaria la
descompresién y drenaje de la via biliar en forma urgente,
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tratar el estado de choque y coma; en caso contrario, el
riesgo para la vida es demasiado alto.®”

En la coledocolitiasis crénica se produce una obstruc-
cién gradual y progresiva, puede ocurrir con sintomatolo-
gia minima, ictericia acompafiada de coluria acolia, que
se presenta de manera intermitente porque la obstruccion
es parcial. La exploracion fisica puede ser normal; sin
embargo, puede presentarse hipersensibilidad moderada
en el epigastrio y en el cuadrante superior derecho.*

Es importante enfatizar que las pruebas bioldgicas en
estos pacientes tienen una alta tendencia a la variabilidad
espontanea. La fosfatasa alcalina sérica y la gamma-
glutamil-transferasa (GGT) son los indicadores de labo-
ratorio mas sensibles y pueden elevarse aun cuando la
bilirrubina total esté en el limite normal. Los pacientes con
obstruccién completa muestran elevaciones tanto de la
fosfatasa alcalina, GGT, asi como de la bilirrubina.”

La gamma-glutamiltransferasa o transpeptidasa
sérica, que se eleva en mudltiples alteraciones de otros
érganos y sistemas, es mas especifica de enfermedad
hepatobiliar, ademas de que diferencian el origen de la
fosfatasa alcalina cuando se encuentra elevada.® Prat
y cols. reportaron una elevacion de siete veces el valor
normal para la gamma glutamil transferasa, durante los
sindromes colestésicos.®

Las pruebas de funcionamiento hepatico muestran
la elevacion tipica de la fosfatasa alcalina en pacientes
con sindromes colestéasicos desde el inicio de la enfer-
medad y permanece elevada durante mayor tiempo,
en comparacion con la bilirrubina sérica, que sugiere el
patrén de ictericia obstructiva. El promedio de bilirrubina
sérica en pacientes con coledocolitiasis es de alrededor
de 9 mg/100 mly las cantidades mayores de 15 mg/100
ml son raras.

Las demas pruebas de funcién hepatocelular, gene-
ralmente muestran resultados normales. A menudo, los
niveles de alanina aminotransferasa (ALT) y de aspartato
aminotransferasa (AST) estan levemente elevados cuan-
do la obstruccion es de mas larga duracion. Estas dos
Ultimas pruebas se hallan mas notoriamente elevadas en
pacientes que tienen una colangitis asociada. El tiempo
de protrombina casi siempre esta prolongado debido a la
disminucién en la absorcién de vitamina K, que depende
del ciclo enterohepético de la bilis, pero casi siempre se
puede corregir con la administracién parenteral de vita-
mina K. Generalmente habra leucocitosis, sobre todo en
presencia de colangitis, pero la cuenta total de leucocitos
podra ser normal en ausencia de una infeccion activa.
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Como complemento, se debe determinar la amilasa
sérica, que servira para descartar una pancreatitis de
origen biliar.5¢

La correcta evaluacion clinica, los datos ultrasonogra-
ficos (dilatacion del colédoco > 5 mm) y los resultados de
las pruebas de funcién hepatica, tienen una sensibilidad
del 96 al 98% y una especificidad del 40 al 75%, para
determinar la presencia de coledocolitiasis.®

Se considera que la determinacién en forma temprana
de estudios clinicos y paraclinicos, pueden orientar al
diagnostico de coledocolitiasis en forma selectiva, con-
fiable y especifica, sin necesidad de estudios invasivos
o de alto costo, con lo cual se permite un diagndstico
oportuno, tratamiento éptimo y, en ocasiones, se evitan
intervenciones quirdrgicas innecesarias.

Para efectuar el diagnostico de coledocolitiasis no
se justifica el uso de métodos invasivos, si antes no se
han agotado los estudios no invasivos. Los métodos
invasivos deben indicarse s6lo cuando las condiciones
del paciente asi lo requieran, no indiscriminadamente e
individualizando cada caso.

El propésito del presente estudio es determinar la
utilidad de los factores predictivos de diagnéstico para
coledocaolitiasis.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional y com-
parativo en el Hospital Regional de PEMEX, Salamanca,
Gto., en el periodo que comprende de enero a diciembre
de 2007. Se incluyeron a todos los pacientes que pre-
sentaron cuadro clinico sugestivo de coledocolitiasis y se
analizaron por edad, sexo y diagndstico de ingreso. En
todos se siguié un algoritmo de estudio por medios no
invasivos para determinar los factores predictivos para
el diagndstico de coledocaolitiasis.

Las variables estudiadas fueron: 1. Cuadro clinico
sugestivo de coledocolitiasis: Dolor en abdomen supe-
rior, ictericia y fiebre. 2. Laboratorio: Determinacion de
enzimas hepaticas (Cuadro I). Las pruebas de laboratorio
se realizaron en el Laboratorio del Hospital Regional de
PEMEX, Salamanca, con el equipo Beckman Coulter,
Syncron y con el equipo Clinica System CX 4 Pro, que
se utiliza para urgencias y de rutina respectivamente.
Las muestras (de 3-5 ml de sangre) fueron tomadas a
los pacientes con 8 horas de ayuno y para la determi-
nacion de las enzimas se utilizé solamente el suero. 3.
Ultrasonograma de higado y vias biliares: Para confirmar

o descartar la presencia de litos en vesicula biliar y en
colédoco, dilatacion de conductos biliares intra y extra-
hepaticos. El diametro esperado en un conducto biliar
comun libre de litos es de <5 mm y cualquier didmetro
> 5 mm fue tomado como dilataciéon patolégica. Los
ultrasonogramas se realizaron en el Departamento de
Radiologia del Hospital Regional de PEMEX, Salamanca,
con el ecosonograma Toshiba Sonolayer SSA 250A.

Se consider6 prueba positiva (predictores positivos)
cuando se cumplieron los tres requisitos siguientes:
elevacién de una de las enzimas hepaticas (bilirrubina
directa, bilirrubina total o ambas), elevacion de la gamma-
glutamiltransferasa (> 7x normal), dilatacion de la via
biliar que se demuestre en el ultrasonograma (didmetro
= 5 mm). Fue considerada prueba negativa cuando uno
0 varios parametros fueron negativos.

El protocolo del estudio fue autorizado por el Comité
de Etica e Investigacion en Salud del Hospital Regional
de PEMEX, Salamanca. Se respet6 en todo momento la
confidencialidad de la informacion obtenida con estricto
respeto a la dignidad humana.

Andlisis estadistico de los datos: Se calcularon medias
y desviaciones estandar para las variables cuantitativas
y distribucion de frecuencias para las categoricas. La
comparacion entre los grupos se realizé por la t de Stu-
dent y %2, dependiendo del tipo de variable. Se calcul6
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de cada una de las pruebas
diagnosticas.

Resultados

Se estudiaron 38 pacientes, 16 hombres (42.10%) y 22
mujeres (57.89%), con una relacion hombre/mujer de
1/1.3, la media de edad fue de 56 afios (+ 15.88), no hubo
diferencia significativa en cuanto a la edad (t = 1.04, p =
0.21) ni en cuanto al sexo (¥? 1.31, p = 0.24) (Cuadro II).
Tampoco la hubo entre los valores medios de las enzimas
hepéticas investigadas en cada grupo. En el grupo 1 2
(N = 28) se incluyeron los pacientes con elevacion de las
enzimas hepéticas, de la gamma-glutamiltransferasa y con
dilatacion de la via biliar demostrada por ultrasonograma
(diametro = 5 mm). En el grupo 2 (N = 10) fueron incluidos
los pacientes que tuvieron alguna o todas las pruebas ne-
gativas; diametro del colédoco menor de 5 mm, GGT con
elevacién menor de 7 veces el valor normal, las enzimas
hepéticas con valor normal o ligeramente elevados sin
alcanzar los valores esperados (Cuadro ).

Cuadro I.
Pruebas de laboratorio. Valores normales y valores esperados para el diagnéstico de coledocolitiasis.

Elevacién esperada Valores esperados

Enzima Valores normales
Transaminasa glutamicooxaloacética 5-40 U/l
Transaminasa glutdmico piravica 5-40 U/L
Fosfatasa alcalina 35-125 Ul/I
Gamma glutamiltransferasa 0-30 U/l
Bilirrubina total 0.1-1.6 mg/dI
Bilirrubina directa 0-0.9 mg/dl

4X 20-160 U/l
4X 20-160 U/l
2.5X 87.5-312.5U/I
X 7-210 U/
4x 0.4-6.4 mg/dl
2X 0-1.8 mg/dl
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Cuadro Il
Distribucion de la poblacion estudiada por edad y género.

Edad (afios) Masculino Femenino Total
20-39 0 (0%) 4 (10.52%) 4 (10.52%)
40-59 8 (21.05%) 8 (21.05%) 16 (42.10)
60-79 6 (15.78%) 8 (21.05%) 14 (36.84%)
Mas de 79 2 (5.26%) 2 (5.26%) 4 (10.52%)
Total 16 (42.10%) 22 (57.89) 38 (100%)
Cuadro lll.
Correlacién entre los grupos de estudio y los valores medios de las enzimas hepéticas.
Grupo 1 Grupo 2
Enzima Pruebas positivas Pruebas negativas t p
TGO 159.4 + 130.2 282.22 + 208.0 1.56 0.13
TGP 298.3 £ 279.3 321.6 £ 210 0.20 0.84
GGT 592.4 £ 292.8 469.1 + 194.7 0.83 0.41
BT 552+ 34 3613 1.58 0.13
BD 3623 21+0.84 1.83 0.05
FA 268.1 + 165.3 3374 + 159.4 1.26 0.22
Cuadro IV. un resultado positivo en las pruebas y el valor predictivo

Resultados de las pruebas diagnésticas para detectar
la presencia de coledocolitiasis en el preoperatorio.

GGT,USGyYy GGT,USGy

bilirrubina bilirrubina
directa total
Sensibilidad 87% 81%
Especificidad 100% 100%
Valor predictivo positivo 100% 100%
Valor predictivo negativo 60% 50%
Exactitud 89.4% 84.2%

A todos los pacientes de ambos grupos se les realizd
colangiografia transoperatoria (n = 38) siendo positiva
para coledocolitiasis en 32 pacientes y negativa en 6
pacientes.

Al hacer la correlacion entre los pacientes con algoritmo
positivo 0 negativo y los hallazgos transoperatorios positivos
0 negativos para coledocolitiasis, resultaron 28 pacientes
con verdadero positivo, 4 falsos negativos, 6 pacientes
gue no presentaron coledocolitiasis fueron considerados
verdadero negativo y no hubo ningun falso positivo.

Cuando se emplearon la gamma-glutamiltransferasa,
el ultrasonogramayy la bilirrubina directa como parametros
para definir la prueba diagndstica como positiva, la sen-
sibilidad fue de 87%, la especificidad de 100%, el valor
predictivo positivo de 100% y el valor predictivo negativo
de 60%. Cuando se utiliz6 la bilirrubina total en lugar de
la bilirrubina directa, la sensibilidad fue de 81%, la espe-
cificidad de 100%, el valor predictivo positivo de 100% y
el valor predictivo negativo de 50% (Cuadro IV).

El valor predictivo positivo se considera como la pro-
babilidad de padecer la enfermedad cuando se obtiene
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negativo es la probabilidad de que un sujeto con un re-
sultado negativo en las pruebas, esté realmente sano.

Se efectud un analisis comparativo entre dos grupos
de pruebas, uno con ultrasonograma, gammaglutamil-
transferasa y bilirrubina directa, contra ultrasonograma,
gammaglutamiltransferasa y bilirrubina total, no se en-
contraron diferencias significativas, (p > 0.05) (x? = 0.26,
p=0.612), porlo que se considera que pueden utilizarse
para el diagndstico uno u otro grupo de pruebas con la
misma validez estadistica.

Al efectuar el analisis de las transaminasas y de la
fosfatasa alcalina, se encontré que tienen una sensibi-
lidad inferior al 37%, por lo que no deben ser conside-
radas como pruebas diagnésticas de coledocolitiasis.
Igualmente, al analizar la gammaglutamiltransferasa
y el ultrasonograma exclusivamente sin ninguna otra
prueba, la sensibilidad fue de 75% pero la especificidad
disminuy6 al 66%.

Discusion

Hasta el momento no existe reportado un algorit-
mo universalmente aceptado para el diagnéstico de
coledocolitiasis.'**2 En el presente estudio se propone
un algoritmo, que incluye un estudio clinico detallado,
con énfasis en datos sugestivos de coledocolitiasis,
realizacion de ultrasonograma con especial interés en la
via biliar, determinacion de la gammaglutamiltransferasa
y de bilirrubina total o directa.

Se encontr6 que la edad mayor de 40 afios y sexo
femenino son factores de riesgo para la aparicién de
coledocolitiasis, que concuerda con los datos informados
en la literatura. El empleo de ultrasonograma y cada una
de las pruebas de funcién hepatica, por si solas, tienen
baja sensibilidad y especificidad para el diagndstico de
coledocaolitiasis; por tanto, no se recomienda realizar-
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las separadamente. Sin embargo, la combinacion del
ultrasonograma y las pruebas de funcién hepatica, en
especial la gammaglutamiltransferasa y las bilirrubinas,
han mostrado una alta sensibilidad y especificidad para
el diagndstico de coledocolitiasis.*®

En el presente estudio para dar validez estadistica
a las pruebas que se utilizan para detectar la presen-
cia o ausencia de coledocolitiasis, se determinaron la
sensibilidad y especificidad de cada una de ellas y para
determinar el indice de confiabilidad de las pruebas
diagndsticas, se calculé el valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo. Se encontré una sensibilidad
de 87% y una especificidad del 100%. La sensibilidad se
refiere a la probabilidad de que 87% de los pacientes con
pruebas positivas realmente tengan coledocolitiasis y la
especificidad se refiere a la capacidad de las pruebas
diagnosticas para detectar al 100% de los pacientes
sin coledocolitiasis y considerarlos negativos. El valor
predictivo positivo del 100%, significa, que en todos los
pacientes con alteraciones en las pruebas diagnésticas,
se confirmé la presencia de coledocolitiasis; mientras
que el valor predictivo negativo indica que el 60% de
los pacientes sin alteraciones en las pruebas estaban
efectivamente sin coledocolitiasis. Estos resultados se
obtuvieron cuando se realizaron conjuntamente el ultra-
sonograma, la gammaglutamiltransferasa y la bilirrubina
directa. Cuando se empleé como marcador adicional el
ultrasonograma y la gammaglutamiltransferasa, la bilirru-
bina total en lugar de la bilirrubina directa, la sensibilidad
fue de 81%, la especificidad del 100%, el VPP del 100%y
el VPN del 50%. Adicionalmente se obtuvo una exactitud
de las pruebas de 89.4% y de 84.2%, cuando se utiliz6 en
el protocolo de estudio la bilirrubina directa y la bilirrubina
total respectivamente.

Comparando los resultados del estudio con otros
publicados previamente, se encontré que la sensibilidad
fue menor y la especificidad mayor. Estudios similares
han informado una sensibilidad de 96% a 98% y una
especificidad de 40% a 75%.%%4

La utilizacién de la transaminasa glutamico oxaloacé-
tica, transaminasa-glutamico piravica y la fosfatasa
alcalina tuvieron una sensibilidad muy baja, por lo que
no se recomiendan para ser utilizados como factores pre-
dictivos de coledocolitiasis. Esto probablemente se debe
a que se requiere mas tiempo de colestasis intrahepatica
para la elevacién de estas enzimas; cuando se analizan
los resultados, con el empleo sélo de ultrasonograma y
gammaglutamiltransferasa, la sensibilidad fue de 75%
y la especificidad de 66%, lo que se atribuye a que una
sola prueba de funcion hepética no es diagndstica de
obstruccién de la via biliar.

Es de suma importancia tener en el preoperatorio, el
diagnostico de probabilidad de coledocolitiasis, porque
ello permite hacer una planeacién adecuada del pro-
cedimiento quirdrgico y/o endoscépico que se requiere
para resolver la obstruccion de la via biliar, ya sea por
colangiopancreatografia retrograda endoscépica con
esfinterotomia, o bien, por laparotomia con exploracion
de la via biliar y extraccion directa de los litos.**!5 En caso
de cirugia abierta, se recomienda en todos los casos
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realizar una colangiografia transoperatoria, previa a la
coledocotomia, para confirmar el diagndstico de obstruc-
cién de la via biliar.16-18

Cotton y cols. han sugerido, que los pacientes con
sospecha de coledocolitiasis, en base al numero de
parametros predecibles positivos, deben clasificarse
como muy probables, improbables e intermedios.® Praty
cols., en pacientes menores de 70 afios utilizaron como
predictores de obstruccion de la via biliar, a la gammaglu-
tamiltransferasa (> 7 x normal), vesicula biliar patolégica
y dilatacion de la via biliar y en pacientes mayores de 70
afios a la gammaglutamiltransferasa, fiebre mayor de 38°
C y dilatacién de los conductos biliares. Estos autores
consideran que la edad y relacion de todos estos factores,
predicen satisfactoriamente la presencia de coledocoli-
tiasis, con lo cual se puede planear adecuadamente una
intervencion quirdrgica y menor morbimortalidad.®

Yang MH vy cols.,*® con el objeto de seleccionar
adecuadamente a los pacientes para ser sometidos a
CPRE o laparotomia con colangiografia transoperatoria,
evaluaron 5 parametros bioquimicos no invasivos: la
gammaglutamiltransferasa, fosfatasa alcalina, bilirrubina
total, alanina aminotransferasa y aspartato aminotrans-
ferasa, todos ellos como predictores de calculos en el
conducto biliar comun; concluyeron que la gammaglu-
tamiltransferasa y la bilirrubina total tienen los niveles
mas altos de probabilidad y de precision para detectar
coledocolitiasis.

Expésito y cols.?® han reportado un sistema de puntaje,
basado en datos clinicos y de laboratorio, para detectar
en el preoperatorio a los pacientes con probabilidad de
coledocaolitiasis y que requeriran de una colangiografia
transoperatoria. Los pardmetros fueron: edad en afios x
0.04, didmetro del colédoco por ultrasonido (1 punto si
es mayor de 12 mmy O si es menor de 12 mm), didmetro
de los célculos vesiculares (0 si son mayores a 10 mm
y 1 si son menores a 10 mm), antecedentes de célicos
biliares (0 si no han habido y 1 si ya se han presentado),
historia de colecistitis con ictericia (2 puntos si hay el
antecedente y 0 si no lo hay). Con este sistema se clasi-
fica a los pacientes en 3 grupos: el grupo 1 con puntaje
menor de 3.5, que se considera con baja probabilidad;
grupo 2 con puntaje de mas de 3.5y menor de 5.5 que
tiene una probabilidad media; en estos pacientes esta
indicada una colangiografia transoperatoria; por ultimo, el
grupo 3 con puntaje mayor de 5.5 y con alta probabilidad
de coledocolitiasis; a estos pacientes se les realiza una
CPRE para diagnoéstico y tratamiento y posteriormente
la colecistectomia. El objetivo de la evaluacion con este
sistema, es detectar en el preoperatorio a los pacientes
con alto riesgo de coledocolitiasis y realizar de manera se-
lectiva la colangiografia transoperatoria, sin menospreciar
su valor, pero tampoco efectuarla indiscriminadamente, en
base a un sistema que es préactico, barato, exacto, y que
se puede utilizar aun en las situaciones de urgencia.

Se han descrito varios métodos para detectar la
eficacia de las diferentes pruebas como predictores de
coledocaolitiasis; la mayor controversia es en relacién al
método 6ptimo para detectar calculos en el conducto biliar
comun por pruebas no invasivas. Con este propdsito,
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Hallal AH y cols.,? realizaron un estudio para evaluar la
colangiopancreatografia por resonancia magnética en
pacientes con pancreatitis de probable etiologia biliar. Los
pacientes fueron divididos en 2 grupos; a los pacientes
del grupo 1 se les realizé colecistectomia laparoscépica
y colangiografia transoperatoria; a los del grupo 2, colan-
giopancreatografia por resonancia magnética; si fueron
negativos para coledocolitiasis se les realizo colecistec-
tomia laparoscoépica y colangiografia transoperatoria y si
fueron positivos, se les realiz6 CPRE y posteriormente
colecistectomia laparoscépica. Los resultados que re-
portan para la colangiorresonancia magnética son: una
sensibilidad de 100%, especificidad de 91% VPP 50% y
VPN 100%, con lo cual consideran que la colangiorreso-
nancia magnética es el mejor método no invasivo para
detectar coledocolitiasis; sin embargo, lo elevado de los
costos limitan su uso de manera generalizada.

El empleo del método propuesto en el presente trabajo
est4 al alcance de la mayor parte de los hospitales, ya
que se utilizan pardmetros clinicos, de laboratorio y de
gabinete, faciles de obtener, no invasivos, econémicos,
aplicables en casos de urgencia y en forma electiva,
pero sobre todo, con alta probabilidad para determinar
la presencia o ausencia de coledocolitiasis.

Con base a los resultados obtenidos en el presente
estudio, se concluye que el método propuesto efectuan-
do ultrasonograma de vias biliares, determinacién de
gammaglutamiltransferasa y bilirrubina total o bilirrubina
directa es el mejor protocolo de estudio en todo paciente
en quien se sospeche el diagnostico de coledocolitiasis.
El método es reproducible, benéfico y con validez esta-
distica adecuada, con lo cual se cumplen los criterios
para considerar Util a una prueba diagnéstica.
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