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Resumen objetivo: describir la construccion de una es-
calaclinica-ultrasonogréfica para el diagnéstico de co-
ledocolitiasis. Material y métodos: se trata de un estu-
dio de pruebas diagndsticas retrolectivo hecho a partir
de los expedientes de pacientes mayores de 18 afios de
edad, con diagnésticos relacionados con la presencia
deictericia, atendidos en tres centros hospitalarios de
Culiacan, Snaloa, durante el periodo de 1998 a 1999.
Se recolectaron datos clinicos, de laboratorio y de ga-
binete; la colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica y la laparotomia exploradora se consideraron
los estandares de oro. Se construy6 una escala diagnés-
tica para coledocolitiasis mediante regresion logistica
y analisis multivariado utilizando componentes princi-
pales. Se estimaron la sensibilidad, especificidad, valo-
res de prediccion, razones de probabilidad (LR) positi-
va, negativa y curvas ROC de la escala. Se aplico €
modelo umbral paratoma de decisiones médicas. Re-
sultados: la sensibilidad de la escala para detectar
coledocaolitiasis fue de 98%, la especificidad fue de
95%, | os val ores predictivos positivos y negativos fue-
ron 95% y 97%, respectivamente. El LR positivo esti-
mado fue de 19.6 y el LR negativo de 0.02. Conclusio-
nes: en pacientes adultos hastalos 70 afioscon ictericia
de evolucion aguda, la escala puede diagnosticar con
seguridad coledocolitiasis, la prevalencia y/o probabi-
lidad pretest no afecta de manera importante su exacti-
tud para la toma de una decision médica.

Palabras clave: coledocolitiasis, diagndstico, sensibili-
dad, especificidad, val ores de prediccion, razonesde pro-
babilidad, México.

SUMMARY Objective: to describe the construction of
aclinical ultrasonographic scale for diagnosing chole-
docholithiasis. Material and methods. A retrospective
study of diagnostic tests, done through files of patients
older than 18 years old with diagnosisrelated to having
jaundice, who received care at three hospital facilities
in Culiacan, Snaloa, Mexico from 1998 to 1999, was
carried out. Clinical, lab and cabinet data were co-
Ilected. Gold standards were considered endoscopic
retrograde cholangio-pancreatography as well as ex-
ploratory laparotomy. A diagnostic scale for chole-
docholithiasis was constructed through logistic re-
gression and multivariate analysis using principal
components. Sensitivity, specificity, prediction values,
negative and positive likelihood ratio (LR) and ROC
curves were estimated. The threshold model was
applied for medical decision making. Results: For
detecting choledocholithiasis the scale’s sensitivity
was 98%, specificity was 95%, positive and negative
predictive values were 95% and 97%, respectively. The
estimated positive LR was 19.6 and negative 0.02.
Conclusions: In adult patients up to 70 years with
acute jaundice evolution, the scale can diagnose secu-
rely choledocholithiasis. The pretest prevalence and/
or probability do not affect importantly its accuracy
for medical decision making.

Key words: Choledocholithiasis, diagnosis, sensitivi-
ty, specificity, predictive val ues, likelihood ratio, Mexi-
co.
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INTRODUCCION

Para €l diagnéstico de colestasis concurren hallazgos
clinicos, paraclinicos y morfol6gicos definidos, entre
los cuales laictericia es € signo cardinal, y aunque
diagnosticarla es muy simple, aclarar su causa puede
ser un desafio. De particular importancia es la identifi-
cacion temprana de pacientes con ictericia secundariaa
obstruccion extrahepética o quienes son referidos erro-
neamente con diagnostico deictericias de resolucion qui-
rargica.*? Laictericia es un signo alarmante que obliga
al paciente, en la mayoria de los casos, a acudir con el
médicoy sirve como clave o signo guiaparael diagnés-
tico clinico.® El abordaje del paciente con ictericia co-
lestasica requiere una evaluacion clinica cuidadosa que
incluyeinterrogatorio, examen fisicoy pruebas de labo-
ratorio que orientan la sel eccion apropiada de investiga-
ciones adicionales para diferenciar entre las numerosas
causas de esta patol ogia.*® Desaf ortunadamente, lacli-
nicay la presentacién bioquimica con frecuencia son
inespecificas eindistinguibles de otras alteraciones he-
patocel ulares, 2 por ello, con base en tales datos, facil-
mente disponibles, sélo los clinicos experimentados
pueden diferenciar entre enfermedad hepética paren-
quimatosa y obstruccion extrahepética del conducto
biliar en 80 a 90% de los pacientes,*® e identificar su
causa solo en 45 a 65% de ellos.®

En lainterpretacion de las pruebas de funcionamien-
to hepético existen algunas controversias. Generalmen-
te las bilirrubimas no son Utiles paradistinguir entre co-
lestasis intrahepética y extrahepética. La bilirrubina
conjugada se eleva tanto en disfuncién del parénquima
hepético (necrosis) como en ateraciones del transporte
canalicular o en obstruccién mecénica, por lo que no
permite diferenciar entre estas dos situaciones. Valores
de bilirrubina conjugada > 25 pmol/L (> 1.47 mg/dL)
tienen una sensibilidad de 44.7% y un valor predictivo
positivo de 41.5% en la deteccion de calculos en el con-
ducto biliar comin.**13

Las aminotransferasas (aspartato aminotransferasay
alanino aminotransferasa) con frecuencia se utilizan
como indicadores de enfermedad hepatocel ular, pero en
la obstruccion extrahepatica aguda pueden alcanzar ci-
fras similares a las encontradas en la hepatitis viral, en
CUyO caso Se reporta como tipica una elevacion abrupta
mayor de 600 UI/L y a menudo hasta més de 2,000 Ul/
L, seguidas de un rgpido descenso en las 72 horas poste-
riores.214

La fosfatasa alcalina es €l indicador de obstruccion
agudadel conducto biliar comun, tiene una sensibilidad

de 57.9% con un valor predictivo positivo de 37.7%,
pero en pacientes con hepatitistoxicao viral también se
eleva alcanzando hasta cuatro veces su valor maximo
normal 1041

El ultrasonido ha probado ser la técnica de eleccion
para detectar célculos vesiculares, con una sensibilidad
de 84% (IC 95%, 76 a 98), una especificidad de 99%
(IC 95%, 97 a 100)* y una exactitud diagndstica que
varia de 90 a 95%.%¢ Sin embargo, se ha documentado
quelasensibilidad para detectar cdlculosen el conducto
biliar comun muestraunagran variabilidad, con un mar-
gen de 25 a 90%.1"2! Desafortunadamente, la enferme-
dad por célculos en tal conducto es con frecuencia un
proceso obstructivo intermitente y, por este fendmeno,
en 24 a 36% de | os pacientes no hay dilatacion biliar, 1o
que dificulta ain més el diagnostico.*° Aunado a esto
se han realizado estudios para definir el didmetro méxi-
mo normal del conducto biliar comin; inicialmente el
[imite superior normal se situd entre 8 a10 mm con base
en colangiografias intravenosas.? El ultrasonido de alta
resolucion demostré que el limite es més pequefio. La
controversia continliay una serie de estudios informan
un rango que vade 6 a 10 mm.+34

El propdsito de este trabajo es describir la construc-
cion de una escala clinica-ultrasonografica basada en
datos universales y facilmente disponibles, de uso f&cil
y practico, con capacidad para realizar un diagnostico
correcto en 90% o més de los casos de colestasis extra-
hepética aguda.

MATERIAL Y METODOS

Serealizd un disefio de pruebas diagndsticas. Los casos
se obtuvieron de tres hospital es que atienden poblacién
derechohabiente dela Ciudad de Culiacén, Sin. Serevi-
saron los libros de registros de ingresos de octubre de
2000 a septiembre de 2001 de los Servicios de Cirugia
General, Medicinalnterna, EndoscopiaDigestivay Qui-
réfano, y se identificaron, para su posible andlisis, los
expedientes de pacientes adultos con diagndsticosrela-
cionados con la presencia de ictericia: coledocolitia-
Sis, pancreatitis aguda y cronica, hepatitis aguda —vi-
ral, bacteriana, tdxica—, hepatitis cronica, hepatitis
autoinmune, colangitis esclerosante, cirrosis por al-
cohol, virus, o biliar primaria, tumores malignos: can-
cer de pancreas, de ampula de Vater o de laviabiliar
extrahepética, de vesiculay hepatocarcinoma. El 20%
de los casos se perdi6 por falta de datos parasu locali-
zacion por ausencia del nimero de expediente en los
registros o por no encontrarse en €l archivo. Un 10% se
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excluy6 por bilirrubina total sérica< 2 mg/dL, colecis-
tectomiaprevia o por no contar con un diagnéstico defi-
nitivo. Deuntotal de 134 casos seincluyeron 94 pacien-
tes adultos que cumplian con los criterios de inclusion:
edad > 18 afios, de uno u otro sexos, ictéricos con bili-
rrubina total sérica> 2 mg/dL, ademés de contar con
ultrasonido devesicula, viashiliaresy pancreas, con diag-
nostico concluyente por colangiopancreatografia retré-
gradaendoscopica (CPRE) o cirugia. Se considero cole-
docolitiasis la visualizacion y extraccion de los litos
por CPRE o cirugia.

Anadlisis de los datos

Se construyé una base de datos con 54 variables (cli-
nicas, bioquimicasy resultadosde ultrasonido) y se hizo
el siguiente andlisis:

1. Paraidentificar independenciaentre variables se uti-
lizaron los estadisticos Ji-cuadradao F exactade Fis-
her en datos categoricos, matriz de correlacion (Pear-
son) en datos continuos.

2. Se estableci6 independencia entre variables numéri-
casy categoricas con Wilcoxon.

3. Delas variables resultantes se busco independencia
con coledocolitiasis.

4. Se construy6 un modelo mediante regresion logisti-
ca (stepwise).

5. Mediante andlisis multivariado (componentes prin-
cipales) se construy6 un indice.

6. Seestimaron sensibilidad (S), especificidad (E1), va-
lor predictivo positivo (VPP), valor predictivo nega-
tivo (VPN), razon de probabilidad positiva (LR+) y
negativa (LR-), curvas ROC, y modelo umbral para
toma de decisiones médicas Se utilizé el paguete es-
tadistico Stata version 6.0.

RESULTADOS

El grupo I, con coledocolitiasis, estuvo constituido por
57 pacientes, con un promedio de edad de 56 afios (mar-
gen 18-94); 45 fueron mujeres (79%), y 12, hombres
(21%; p<0.05). Ené grupoll, sin coledocolitiasis, hubo
un total de 37 pacientes, con 17 mujeres (46%) y 20
hombres (54%; p < 0.05), la edad promedio fue de 57
afnos (margen 19 a 84).

Lafrecuencia del didmetro del colédoco <5 mm en
los pacientes con coledocolitiasis fue de 29%. Se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas en
el tiempo de evolucién del padecimiento actual, de 48

dias paralos integrantes del grupo Il y de siete paralos
del grupo | (p < 0.05). De igua manera, € tiempo de
evolucion delaictericiafue de 64 dias paralos primeros
y de 11 dias para los segundos (p < 0.05). En € grupo
con coledocolitiasis, 34 de los 57 (60%) pacientes te-
nian antecedentes de cdlicos vesiculares, de los cuales
51% refirid dolor de tipo colico, 56% requirio de anal-
gésicos intravenosos, 30 pacientes refirieron el tiempo
de posprandio con unamedia de dos horas 29 minutosy
un margen de 15 minutos asiete horas; 12 de 28 pacien-
tes (43%) informaron dolor durante el diay en 16 (57%)
fue nocturno (p > 0.05). De acuerdo con |os resultados
del ultrasonido, 30 (53%) de los pacientes presentaron
litiasis vesicular con colédoco > 5 mm, 16 (28%) litia-
sisvesicular con colédoco < 5 mm, siete (12%) litiasis
vesicular con lito visible en colédoco con o sin dilatacion
del mismo 'y en cuatro (7%) sin litiasis vesicular con lito
visible en colédoco, con o sin dilatacién del mismo.

Por una fuerte correlacion (0.90) entre las variables
clinicas se analizaron por componentes principales, y se
obtuvieron tres indices. El indice 1, llamado diagnosti-
co de coledocalitiasis, quedo constituido por: inicio del
padecimiento con dolor epigéstrico y/o en hipocondrio
derecho, posprandial (hasta de ocho horas de la Gltima
ingesta) *0.56961 + instalacion de laictericia posterior
al dolor *0.56961 + afebril o en caso de fiebre su insta-
lacion debe ser simultédnea o posterior al dolor *0.33709
+ ultrasonido *0.48730 s habiaa menosunadelascua-
tro opciones positivas, a saber:

a) Litiasisvesicular, con colédoco > 5 mm.

b) Litiasisvesicular, con colédoco < 5 mm.

c) Litiasisvesicular, conlito visible en colédoco, con
o sin dilatacion del mismo.

d) Sinlitiasis vesicular, con lito visible en colédoco,
con o sin dilatacion del mismo.

Este indice mostré una capacidad discriminante de
72%, los dos restantes fueron protectores para coledo-
colitiasis.

Mediante una curva ROC se establecié el mejor pun-
to de corte del indice 1 en el grupo con coledocolitiasis
de > 1.48 con una sensibilidad (S) 98%, especificidad
(E) 95%, vaor predictivo positivo (VPP) 97% y valor
predictivo negativo (VPN) 97%, con unarazon de pro-
babilidad positiva (LR+) de 19.6 y unarazon de proba-
bilidad negativa (LR-) de 0.02.

Para construir laescalamultiplicamos|os coeficien-
tes del indice 1 por 10 y se aproximaron a ndmero
entero inmediato para darle el valor a cada componen-
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CUADRO |
ESCALA CLINICA-ULTRASONOGRAFICA PARA EL DIAGNOSTICO DE COLESTASISEXTRAHEPATICA AGUDA

Variable

Puntaje

1. Inicia su padecimiento con dolor en epigastrio y/o hipocondrio derecho con o sin irradiaciones,

postprandial hasta de 8 horas de la Gltimaingesta
2. Instalacion de laictericia posterior a dolor

w

4. Ultrasonido: cualquier opcion positiva
a) Litiasisvesicular con colédoco > 5 mm de didmetro
b) Litiasis vesicular con colédoco < 5 mm de diametro

Afebril 0 en caso de fiebre su instalacion debe ser simultanea o posterior a dolor

g w o o

c) Litiasis vesicular con lito visible en colédoco, con o sin dilatacion de colédoco
d) Sin litiasis vesicular con lito visible en colédoco, con o sin dilatacién de colédoco

Total 20 puntos

te de laescala, de tal manera que el puntgje total posi-
ble es de 20 (Cuadro 1). Verificamos la eficacia de la
escala construida durante la revision de expedientes.
Si el paciente cumplia con los tres criterios clinicos y
uno de los ultrasonograficos, y se confirmabael diag-
nastico de coledocolitiasis, |a escala resultaba positi-
va. Con un punto de corte > 15 puntos se obtuvieron
los siguientes resultados: S: 98% (IC 95% 89-100),
E: 95% (1C 95% 71-99), VPP: 97% (1C 95% 87-99) y
VPN: 97% (1C 95% 90-93).

Mediante el teorema de Bayes se estimaron los VPP
y VPN de la escala clinica-ultrasonografica para dife-
rentes prevalencias (Cuadro 2).

La escala tuvo tres errores; un falso negativo y dos
falsos positivos.

Ademés, seevalud el primer diagndstico emitido por
un especialistaal contar con datos clinicos, pruebas de
funcionamiento hepatico y ultrasonido abdominal su-
perior, a que se denomind “diagnostico habitual del
hospital“; se obtuvo una S: 46% (1C 95% 33-59), E:

CUADRO 2
VALORES DE PREDICCION DE LA ESCALA CLINICA-
ULTRASONOGRAFICA PARA DIFERENTESPREVALENCIAS
DE COLEDOCOLITIASIS

Prevalencia % VPP % VPN %
60 97 97
50 95 98
40 93 99
30 89 99
20 83 100
10 68 100

VPP: Vaor predictivo positivo VPN: Valor predictivo negativo.

62% (1C 95% 49-73), VPP: 65% (IC 95% 49-73), VPN:
43% (1C 95% 28-59). Adicionalmente se evalué la efi-
cacia diagndstica de solo los tres criterios clinicos de
laescala, con ellos se obtuvo una S: 98% (1C 95% 89-
100), E: 92% (1C 95% 62-99), VPP: 95% (IC 95% 85-
98) y VPN: 97% (IC 95% 91-99). También se evaluo el
primer diagnostico emitido por un especialista (inter-
nista, gastroenterdlogo o cirujano general) a contar con
el interrogatorio clinico y laexploracion fisica, y sele
denomind “diagndstico clinico habitual del hospital”,
éste obtuvo una S: 25% (I1C 95% 15-37), E: 70% (IC
95% 56-81), VPP: 56% (IC 95% 37-74), VPN: 38%
(1C 95% 22-57).

En & modelo umbral, al evaluar la escala con una
probabilidad pretest de 60%, considerando unamortali-
dad quirurgica por colangitis aguda —de leve a modera-
da— mrx = 2.5%, una mortalidad quirdrgicatardia o co-
langitis severam = 40%, y unamortalidad delas hepatitis
agudas virales que se operan Rrx = 10%,4 se estableci6
un umbral de tratamiento de 95% y un umbral de prueba
de 1.8%; laprobabilidad postest de la escalafue de 97%.
Con esteresultado setomalasiguientedecision: s lapro-
babilidad postest rebasael umbral detratamiento hay que
tratar al paciente; en este caso, ante una escala positiva
paracoledocolitiasis sele debe operar (Figura 1). Al eva
luar ala colangiopancreatografia retrégrada como € es-
tandar de oro para coledocolitiasis bajo una sensibilidad
de 97% Yy especificidad de 98%, el umbral de tratamiento
fue de 88%, & umbral de prueba, de 3.2% y la probabili-
dad postest de 95%, entonces se debe operar a paciente.

DISCUSION

En colestasis extrahepatica la obstruccion estructural o
mecani cadelos conductos biliares cominmente se debe
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Umbral de prueba 1.8% (Ptt)

Mortalidad I

mrx = 2.5% Qx colangitis L-M

Probabilidad Pretest (PP) 60%

Umbral de Tx. 95% (Prx)

Probabilidad Postest 97% (VPP)

>

m= 40% Qx colangitis severa

Rrx = 10% hepatitisviral

Probabilidad de la enfermedad

Mayo Clinic Proceedings 1999 0

PP = Prevalencia en poblaciones, probabilidad diagnéstica para
un paciente en particular

Prx = Nivel de certeza necesario paraindicar un tratamiento

Ptt = Se establece para determinar en donde esta situado PP
(anteso entre el Ptty el Prx)

50 100

Toma de decision:
1. S la PP es< Ptt = No prueba No tratar

2.5 la PP esta entre & Ptt y el Prx = Mando una prueba y €
resultado meindica si trato o no al paciente en base VPP

3. S laPP rebasa al Prx: Tratar al paciente sin prueba

Figura 1. Toma de de decisiones médicas Modelo Umbral Escala Clinica-Ultrasonografica para el diagnéstico de coledocolitiasis.

a litos en el conducto biliar comun. Al igual que en
Estados Unidos de América, en nuestro medio la co-
ledocaolitiasis es |a causa mas frecuente de obstruccion
biliar, aunque las estenosis del conducto biliar de ori-
gen quirdrgico, la obstruccion maligna por colangio-
carcinoma, los tumores periampulares, pancreaticos y
las estenosis del conducto biliar por pancreatitis cronica
han aumentado su prevalencia.®>* En este estudio lafre-
cuenciade coledocoalitiasis fue de 60% entre | os pacien-
tes ictéricos que ingresaron a hospital. En los no ictéri-
cos programados para col ecistectomial aparoscopicalas
prevalencias reportadas varian de 4 a 20% en menores
de 60 afios de edad y aumenta de 20 a 60% en los mayo-
res de esa edad. >4 El indice 1, llamado “ diagndstico de
coledocolitiasis’, logré una adecuada capacidad discri-
minante (72%) entrelosindividuos con o sin tal patolo-
gia. Latriada clinicaque compone al indice sblo dismi-
nuy6 en especificidad (92%). Estos resultados tienen
bases fisiopatoldgicas, a saber: €l primer componente
del indice se explica por qué los pacientes con coledo-
colitiasisiniciaron su padecimiento con dolor, yaque es
originado por obstruccién del conducto colédoco por un

calculo que migrade lavesiculabiliar através del con-
ducto cistico, lo que contribuye alos espasmos doloro-
sos por distencion aguda de un conducto con muscula-
turalisa; € dolor generalmente es epigéastrico debido a
gue lasfibras nerviosas viscerales que transmiten el do-
lor forman sinapsis con neuronas quereciben fibrastrans-
misoras del dolor provenientes de la piel, a esto se le
conoce como dolor referido, esposprandial hastade ocho
horas posterior ala Ultimaingestade unacomidaricaen
grasas.*? El segundo componente del indice secumplesi
€l primero esta presente, yaque lainstalacién delaicte-
ricia debe ser posterior a dolor, 1o que traduce la coli-
nealidad entre las variables. Para el tercer componente
€l paciente puede permanecer afebril, pero si presenta
fiebre puede ser simultanea o posterior a dolor, la cual
esta presente en 60% de |os pacientes con obstruccién
aguda del colédoco.®

Si basamos € diagnéstico de coledocalitiasis funda-
mentalmente en parametros clinicos y su semiologia,
destacando la secuencia de su presentacion, se puede
disminuir latasa de error de 25% notificada en pacien-
tes con sospecha de obstruccion biliar aguda, pero que
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en realidad tienen colestasis de origen intrahepético.*
El indicetiene otras ventajas, es un instrumento sencillo
y defécil mangjo paralaprécticamédicadiaria. Paralos
médicos que elijan utilizarlo, la sumatoria de los com-
ponentes es de |o més sencillo por ser variables dicoto-
micas. Se propone, ademés, una escala con un puntaje
en numeros enteros, la cual podria tener mayor acepta-
cion entre los diversos grupos médicos.

La escala tuvo tres errores, €l primer caso, un falso
negativo, se tratd de una paciente de 92 afios de edad,
con coledocaolitiasis, quien nunca presenté dolor, €l
diagndstico se baso tanto en litiasis vesicular como co-
ledociana identificadas por ultrasonido. Los pacientes
menores de 70 afios tienen méas oportunidad de desa-
rrollar complicaciones severas, incluyendo colangitis
aguda. L os pacientes mayores de 70 afios generalmente
son més tranquilos y permanecen por més tiempo asin-
tométicos, probablemente por la dilatacion fisioldgica
propia del conducto biliar coman.”® Por lo anterior, se
considera pertinente gjustar la aplicacion del indice a
paci entes adultos menores de 70 afios. L os otros dos ca-
sos (fal sos positivos) fueron un cancer de cabeza de pan-
creas y un carcinoma de vesicula con invasiéon alavia
biliar, quienes acudieron a hospital por dolor en epigas-
trio con dosy 28 dias de evolucion, respectivamente; en
ambos el ultrasonido mostraba litiasis vesicular y colé-
doco > 5 mm. Cuando estas circunstancias coinciden la
escala puede fallar. Aunque estos pacientes iniciaron su
padecimiento conictericia, generalmente esimpercepti-
ble, por o que el médico identificaa dolor como €l pri-
mer sintoma. Aunado a este hecho, la presencia tanto de
litiasis vesicular (coexistente en 75% de | os casos de can-
cer devesicula), como dedilatacion delaviabiliar, carac-
teristica comun de la obstruccion maligna, dan erronea
mente positivos todos los criterios de la escala.

Lindberg,*® Matzen* y otros investigadores®* pro-
ponen algoritmos diagndsticos basados en el andlisisde
grandes bases de datos, compuestos por humerosas va-
riables clinicasy biogquimicas, con €l fin de asegurar es-
timaciones confiables. Sin embargo, los algoritmos son
complejos y no han logrado su aceptacion entre los cli-
nicos. Lasvariablesalas que se asignd un mayor punta-
je para el diagnéstico de ictericia quirurgica benigna
fueron €l dolor intenso en abdomen superior y laicteri-
ciaintermitente.

Sheay cols.*® evaluaron, entre médicos gastroenteré-
logosy cirujanos, indicadores parael diagnésticoy ma-
nejo de calculosen el conducto biliar coman. Los“indi-
cadores clinicos’ fueron: diametro del colédoco por
ultrasonido, bilirrubina total sérica, fosfatasa alcalina

sérica, historiadeictericiay de pancreatitis, amilasa sé-
rica, alanino aminotransferasa séricay edad. El diame-
tro del conducto biliar coman por ultrasonido y la bili-
rrubinatotal séricaobtuvieron los puntajes mas altos. A
pesar de la concordancia en general, se observo una ex-
trema variabilidad individual en e grado de importan-
ciaque selesdio alos indicadores clinicos especificos.
Contrario a esto, agunos atributos recibieron 30 0 mas de
los 100 puntos disponibles (por gemplo: € didmetro del
colédoco por ultrasonido y labilirrubinatotal sérica). Este
hallazgo implicaque entrelosmédicos especialistasno hay
un acuerdo en los indicadores clinicos de rutina y, hasta
hoy, no estéclaro enlaliteraturamédicacudesindicadores
son los de mayor utilidad para e diagndstico. Esto puede
explicar la pobre eficacia diagnostica encontrada, como
parte de los resultados de este estudio, al evduar tanto €
“diagnostico habitua del hospital” como € “diagnéstico
clinico habitual del hospital”.

Con la llegada de la colecistectomia laparoscopica
algunos estudios han tratado de mejorar la exactitud del
diagnostico de célculos en el conducto biliar comin
mediante el uso de criterios clinicos, bioquimicosy ul-
trasonogréficos, con una considerable variacion en sus
resultados. Dentro delos factores predictores consisten-
tes se encuentran: bilirrubina total sérica, didmetro del
colédoco, gamma-glutamil-transferasa (GGT), fosfata-
saacalina(FA) y aanino aminotransferasa.5”¢ Barkun
y cols.®* generaron un modelo predictivo para seleccio-
nar pacientes para colangiopancreatografia preoperato-
riausando regresion logistica, € mejor modelo fue: edad
mayor de 55 afios, bilirrubina elevada (> 1.8 mg%), di-
latacion del conducto biliar comun'y célculo en colédo-
co a ultrasonido. Menezes y cols.®? construyeron una
escala mediante un analisis muy similar al utilizado en
el presente estudio, incorporaron los factores que fue-
ron significativosen laregresionlogisticamdiltiple, asig-
naron un puntaje a cada variable y redondearon el nu-
mero aproximadamente proporcional a coeficiente del
modelo logistico final.

Unaestrategiadiagndsticageneralmente utilizadapara
diferenciar entre ictericia obstructiva y no obstructiva
depende del hallazgo ultrasonografico de conductos bi-
liares dilatados o no, respectivamente, % y aunque €l
ultrasonido hademostrado ser latécnicade eleccion para
detectar célculos vesiculares (S: 85%, E: 99% y ED:
95%),'>% las sensibilidades notificadas para detectar
célculos en e conducto biliar comin varian de entre 25
a90%.17-2

Hasta hoy no hay consenso para el diametro méaxi-
mo normal del colédoco. Los informes de diversos au-
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tores consideran dilatacion del colédoco en un margen
de 6 a 10 mm. Para este trabajo se considerd > 5 mm.
Debido a que la coledocaolitiasis es con frecuencia un
proceso obstructivo intermitente hasta en 36% de los
casos la dilatacion biliar no ocurre, lo que dificulta el
diagnostico; 195 en este estudio, 29% de |os pacien-
tes no presentaron tal dilatacion. Factores externos
como la calidad del ultrasonido, la experiencia del ul-
trasonografista y las caracteristicas de los pacientes
(obesidad) influyen directamente en los resultados del
estudio. En estos hechos se basan las cuatro opcio-
nes del ultrasonido del indice 1. Laausenciade dila-
tacion del colédoco no excluye el diagnostico deic-
tericiaobstructiva extrahepaticaaguday la presencia
de célculos en colédoco se ve apoyada por un alto
valor predictivo positivo.®%

Prat y cols.® realizaron un estudio con el objetivo de
definir predictores Gtiles y confiables de cdlculos en e
conducto biliar comun; incluyeron como probables fac-
tores predictivos sintomas clinicos (dolor, ictericiay fie-
bre), pruebas bioquimicas, ultrasonido, tomografia axial
computarizaday diametro del colédoco, considerando como
normal undidametro< 7 mm, convesiculain situ, 0 <9 mm,
con colecistectomia previa, y como conducto dilatado > 9
mm, o la presencia de unaimagen sugestiva de calculo
intraductal. En el andlisis univariado el dolor al in-
greso no se encontro significativo, laictericiay lafie-
bre, si (p < 0.001). También fueron significativas la
dilatacion del conducto biliar coman (p < 0.001) o una
vesicula patol 6gica (dilatada, con célculos, microlitia-
siso colecigtitis (p < 0.05). Nuestros resultados no mues-
tran consistencia con los de Prat,*® o que puede expli-
carse, en parte, por un estado basal heterogéneo donde
incluyeron pacientes candidatos para col ecistectomia
laparoscopica con o sin sospecha de célculos en el
conducto biliar comun, pacientes dudosos de célcu-
los en ese conducto por colangitis 0 pancreatitis re-
ciente o actual, con o sin vesicula in situ. Ellos no
consideraron ni semiologia ni secuencia de |os sinto-
mas, sobre todo en aquellos pacientes que a su ingre-
so refirieron dolor actual o reciente. El andlisis multiva-
riado |o separaron en dos grupos: a) menores de 70 afios
de edad, para quienes los predictores fueron GGT > 7x
normal; vesicula patolgicay conducto biliar dilatado, o
imagen hiperecoicaintraluminal, estos Ultimos semejan-
tes alos parametros de la escala que estamos proponien-
do, y b) paralos mayores de 70 afios, la GGT > 7x nor-
mal, fiebre y conducto biliar coman dilatado.%®

Este trabajo tiene limitaciones por ser retrolectivo,
ya que hubo casos que no seincluyeron por datosy ex-

pedientes faltantes, por [0 que necesita ser validado pro-
lectivamente.

En conclusion, tanto el indice 1 como laescalatienen
una ata eficaciadiagndstica, lo que permitiraal clinico
realizar el diagndstico de colestasis extrahepética aguda
con los minimos elementos disponibles en cualquier
hospital. Sus componentes clinicos, construidos con ba-
sesfisiopatoldgicasy las cuatro posibles opciones al ul-
trasonido hacen de la escala un instrumento confiable,
sencilloy de uso f&cil en lapracticamédica diaria. Para
latecnologia actual el diagndstico del paciente ictérico
esdelo massencillo; sin embargo, en nuestro pais, como
en otros del tercer mundo, latecnol ogiade punta (colan-
giopancreatografia, resonanciamagnética3D y el ultra-
sonido endoscopico) no se encuentra a alcance de las
mayorias. Debemosretomar alaclinicacomo e e emento
maés valioso del diagndstico, con una aplicacion rea y
efectiva que nos conduzca a cometer menos erroresy a
tomar mejores decisiones.
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