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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen objetivo: describir la construcción de una es-
cala clínica-ultrasonográfica para el diagnóstico de co-
ledocolitiasis. Material y métodos: se trata de un estu-
dio de pruebas diagnósticas retrolectivo hecho a partir
de los expedientes de pacientes mayores de 18 años de
edad, con diagnósticos relacionados con la presencia
de ictericia, atendidos en tres centros hospitalarios de
Culiacán, Sinaloa, durante el periodo de 1998 a 1999.
Se recolectaron datos clínicos, de laboratorio y de ga-
binete; la colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica y la laparotomía exploradora se consideraron
los estándares de oro. Se construyó una escala diagnós-
tica para coledocolitiasis mediante regresión logística
y análisis multivariado utilizando componentes princi-
pales. Se estimaron la sensibilidad, especificidad, valo-
res de predicción, razones de probabilidad (LR) positi-
va, negativa y curvas ROC de la escala. Se aplicó el
modelo umbral para toma de decisiones médicas. Re-
sultados: la sensibilidad de la escala para detectar
coledocolitiasis fue de 98%, la especificidad fue de
95%, los valores 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 hasta los 70 años con ictericia
de evolución 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 decisión médica.

Palabras clave: coledocolitiasis, diagnóstico, sensibili-
dad, especificidad, valores de predicción, razones de pro-
babilidad, México.

SUMMARY Objective: to describe the construction of
a clinical 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 diagnosis related to having
jaundice, who received care at three hospital facilities
in Culiacan, Sinaloa, Mexico from 1998 to 1999, was
carried out. Clinical, lab and cabinet data were co-
llected. 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 values, likelihood ratio, Mexi-
co.
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INTRODUCCIÓN

Para el diagnóstico de colestasis concurren hallazgos
clínicos, paraclínicos y morfológicos definidos, entre
los cuales la ictericia es el signo cardinal, y aunque
diagnosticarla es muy simple, aclarar su causa puede
ser un desafío. De particular importancia es la identifi-
cación temprana de pacientes con ictericia secundaria a
obstrucción extrahepática o quienes son referidos erró-
neamente con diagnóstico de ictericias de resolución qui-
rúrgica.1,2 La ictericia es un signo alarmante que obliga
al paciente, en la mayoría de los casos, a acudir con el
médico y sirve como clave o signo guía para el diagnós-
tico clínico.3 El abordaje del paciente con ictericia co-
lestásica requiere una evaluación clínica cuidadosa que
incluye interrogatorio, examen físico y pruebas de labo-
ratorio que orientan la selección apropiada de investiga-
ciones adicionales para diferenciar entre las numerosas
causas de esta patología.4-8 Desafortunadamente, la clí-
nica y la presentación bioquímica con frecuencia son
inespecíficas e indistinguibles de otras alteraciones he-
patocelulares,1,2 por ello, con base en tales datos, fácil-
mente disponibles, sólo los clínicos experimentados
pueden diferenciar entre enfermedad hepática paren-
quimatosa y obstrucción extrahepática del conducto
biliar en 80 a 90% de los pacientes,4-8 e identificar su
causa sólo en 45 a 65% de ellos.9

En la interpretación de las pruebas de funcionamien-
to hepático existen algunas controversias. Generalmen-
te las bilirrubimas no son útiles para distinguir entre co-
lestasis intrahepática y extrahepática. La bilirrubina
conjugada se eleva tanto en disfunción del parénquima
hepático (necrosis) como en alteraciones del transporte
canalicular o en obstrucción mecánica, por lo que no
permite diferenciar entre estas dos situaciones. Valores
de bilirrubina conjugada > 25 µmol/L (> 1.47 mg/dL)
tienen una sensibilidad de 44.7% y un valor predictivo
positivo de 41.5% en la detección de cálculos en el con-
ducto biliar común.10-13

Las aminotransferasas (aspartato aminotransferasa y
alanino aminotransferasa) con frecuencia se utilizan
como indicadores de enfermedad hepatocelular, pero en
la obstrucción extrahepática aguda pueden alcanzar ci-
fras similares a las encontradas en la hepatitis viral, en
cuyo caso se reporta como típica una elevación abrupta
mayor de 600 UI/L y a menudo hasta más de 2,000 UI/
L, seguidas de un rápido descenso en las 72 horas poste-
riores.2,14

La fosfatasa alcalina es el indicador de obstrucción
aguda del conducto biliar común, tiene una sensibilidad

de 57.9% con un valor predictivo positivo de 37.7%,
pero en pacientes con hepatitis tóxica o viral también se
eleva alcanzando hasta cuatro veces su valor máximo
normal.10,11

El ultrasonido ha probado ser la técnica de elección
para detectar cálculos vesiculares, con una sensibilidad
de 84% (IC 95%, 76 a 98), una especificidad de 99%
(IC 95%, 97 a 100)15 y una exactitud diagnóstica que
varía de 90 a 95%.16 Sin embargo, se ha documentado
que la sensibilidad para detectar cálculos en el conducto
biliar común muestra una gran variabilidad, con un mar-
gen de 25 a 90%.17-21 Desafortunadamente, la enferme-
dad por cálculos en tal conducto es con frecuencia un
proceso obstructivo intermitente y, por este fenómeno,
en 24 a 36% de los pacientes no hay dilatación biliar, lo
que dificulta aún más el diagnóstico.17-19 Aunado a esto
se han realizado estudios para definir el diámetro máxi-
mo normal del conducto biliar común; inicialmente el
límite superior normal se situó entre 8 a 10 mm con base
en colangiografías intravenosas.22 El ultrasonido de alta
resolución demostró que el límite es más pequeño.23 La
controversia continúa y una serie de estudios informan
un rango que va de 6 a 10 mm.24-34

El propósito de este trabajo es describir la construc-
ción de una escala clínica-ultrasonográfica basada en
datos universales y fácilmente disponibles, de uso fácil
y práctico, con capacidad para realizar un diagnóstico
correcto en 90% o más de los casos de colestasis extra-
hepática aguda.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un diseño de pruebas diagnósticas. Los casos
se obtuvieron de tres hospitales que atienden población
derechohabiente de la Ciudad de Culiacán, Sin. Se revi-
saron los libros de registros de ingresos de octubre de
2000 a septiembre de 2001 de los Servicios de Cirugía
General, Medicina Interna, Endoscopia Digestiva y Qui-
rófano, y se identificaron, para su posible análisis, los
expedientes de pacientes adultos con diagnósticos rela-
cionados con la presencia de ictericia: coledocolitia-
sis, pancreatitis aguda y crónica, hepatitis aguda  –vi-
ral, bacteriana, tóxica–, hepatitis crónica, hepatitis
autoinmune, colangitis esclerosante, cirrosis por al-
cohol, virus, o biliar primaria, tumores malignos: cán-
cer de páncreas, de ámpula de Vater o de la vía biliar
extrahepática, de vesícula y hepatocarcinoma. El 20%
de los casos se perdió por falta de datos para su locali-
zación por ausencia del número de expediente en los
registros o por no encontrarse en el archivo. Un 10% se
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excluyó por bilirrubina total sérica < 2 mg/dL, colecis-
tectomía previa o por no contar con un diagnóstico defi-
nitivo. De un total de 134 casos se incluyeron 94 pacien-
tes adultos que cumplían con los criterios de inclusión:
edad ≥ 18 años, de uno u otro sexos, ictéricos con bili-
rrubina total sérica ≥ 2 mg/dL, además de contar con
ultrasonido de vesícula, vías biliares y páncreas, con diag-
nóstico concluyente por colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica (CPRE) o cirugía. Se consideró cole-
docolitiasis la visualización y extracción de los litos
por CPRE o cirugía.

Análisis de los datos

Se construyó una base de datos con 54 variables (clí-
nicas, bioquímicas y resultados de ultrasonido) y se hizo
el siguiente análisis:

1. Para identificar independencia entre variables se uti-
lizaron los estadísticos Ji-cuadrada o F exacta de Fis-
her en datos categóricos, matriz de correlación (Pear-
son) en datos continuos.

2. Se estableció independencia entre variables numéri-
cas y categóricas con Wilcoxon.

3. De las variables resultantes se buscó independencia
con coledocolitiasis.

4. Se construyó un modelo mediante regresión logísti-
ca (stepwise).

5. Mediante análisis multivariado (componentes prin-
cipales) se construyó un índice.

6. Se estimaron sensibilidad (S), especificidad (E1), va-
lor predictivo positivo (VPP), valor predictivo nega-
tivo (VPN), razón de probabilidad positiva (LR+) y
negativa (LR-), curvas ROC, y modelo umbral para
toma de decisiones médicas Se utilizó el paquete es-
tadístico Stata versión 6.0.

RESULTADOS

El grupo I, con coledocolitiasis, estuvo constituido por
57 pacientes, con un promedio de edad de 56 años (mar-
gen 18-94); 45 fueron mujeres (79%), y 12, hombres
(21%; p < 0.05). En el grupo II, 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
años (margen 19 a 84).

La frecuencia del diámetro del colédoco ≤ 5 mm en
los pacientes con coledocolitiasis fue de 29%. Se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas en
el tiempo de evolución del padecimiento actual, de 48

días para los integrantes del grupo II y de siete para los
del grupo I (p < 0.05). De igual manera, el tiempo de
evolución de la ictericia fue de 64 días para los primeros
y de 11 días para los segundos (p < 0.05). En el grupo
con coledocolitiasis, 34 de los 57 (60%) pacientes te-
nían antecedentes de cólicos vesiculares, de los cuales
51% refirió dolor de tipo cólico, 56% requirió de anal-
gésicos intravenosos; 30 pacientes refirieron el tiempo
de posprandio con una media de dos horas 29 minutos y
un margen de 15 minutos a siete horas; 12 de 28 pacien-
tes (43%) informaron dolor durante el día y en 16 (57%)
fue nocturno (p > 0.05). De acuerdo con los resultados
del ultrasonido, 30 (53%) de los pacientes presentaron
litiasis vesicular con colédoco > 5 mm, 16 (28%) litia-
sis vesicular con colédoco < 5 mm, siete (12%) litiasis
vesicular con lito visible en colédoco con o sin dilatación
del mismo y en cuatro (7%) sin litiasis vesicular con lito
visible en colédoco, con o sin dilatación del mismo.

Por una fuerte correlación (0.90) entre las variables
clínicas se analizaron por componentes principales, y se
obtuvieron tres índices. El índíce 1, llamado diagnósti-
co de coledocolitiasis, quedó constituido por: inicio del
padecimiento con dolor epigástrico y/o en hipocondrio
derecho, posprandial (hasta de ocho horas de la última
ingesta) *0.56961 + instalación de la ictericia posterior
al dolor *0.56961 + afebril o en caso de fiebre su insta-
lación debe ser simultánea o posterior al dolor *0.33709
+ ultrasonido *0.48730 si había al menos una de las cua-
tro opciones positivas, a saber:

a) Litiasis vesicular, con colédoco > 5 mm.
b) Litiasis vesicular, con colédoco ≤ 5 mm.
c) Litiasis vesicular, con lito visible en colédoco, con

o sin dilatación del mismo.
d) Sin litiasis vesicular, con lito visible en colédoco,

con o sin dilatación del mismo.

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

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

Para construir la escala multiplicamos los coeficien-
tes del índice 1 por 10 y se aproximaron al número
entero inmediato para darle el valor a cada componen-
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te de la escala, de tal manera que el puntaje total posi-
ble es de 20 (Cuadro 1). Verificamos la eficacia de la
escala construida durante la revisión de expedientes.
Si el paciente cumplía con los tres criterios clínicos y
uno de los ultrasonográficos, y se confirmaba el diag-
nóstico de coledocolitiasis, la escala resultaba positi-
va. Con un punto de corte ≥ 15 puntos se obtuvieron
los siguientes resultados: S: 98% (IC 95% 89-100),
E: 95% (IC 95% 71-99), VPP: 97% (IC 95% 87-99) y
VPN: 97% (IC 95% 90-93).

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

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

Además, se evaluó el primer diagnóstico emitido por
un especialista al contar con datos clínicos, pruebas de
funcionamiento hepático y ultrasonido abdominal su-
perior, al que se denominó “diagnóstico habitual del
hospital“; se obtuvo una S: 46% (IC 95% 33-59), E:

62% (IC 95% 49-73), VPP: 65% (IC 95% 49-73), VPN:
43% (IC 95% 28-59). Adicionalmente se evaluó la efi-
cacia diagnóstica de sólo los tres criterios clínicos de
la escala, con ellos se obtuvo una S: 98% (IC 95% 89-
100), E: 92% (IC 95% 62-99), VPP: 95% (IC 95% 85-
98) y VPN: 97% (IC 95% 91-99). También se evaluó el
primer diagnóstico emitido por un especialista (inter-
nista, gastroenterólogo o cirujano general) al contar con
el interrogatorio clínico y la exploración física, y se le
denominó “diagnóstico clínico habitual del hospital”,
éste obtuvo una S: 25% (IC 95% 15-37), E: 70% (IC
95% 56-81), VPP: 56% (IC 95% 37-74), VPN: 38%
(IC 95% 22-57).

En el modelo umbral, al evaluar la escala con una
probabilidad pretest de 60%, considerando una mortali-
dad quirúrgica por colangitis aguda –de leve a modera-
da– mrx = 2.5%, una mortalidad quirúrgica tardía o co-
langitis severa m = 40%, y una mortalidad de las hepatitis
agudas virales que se operan Rrx = 10%,42 se estableció
un umbral de tratamiento de 95% y un umbral de prueba
de 1.8%; la probabilidad postest de la escala fue de 97%.
Con este resultado se toma la siguiente decisión: si la pro-
babilidad postest rebasa el umbral de tratamiento hay que
tratar al paciente; en este caso, ante una escala positiva
para coledocolitiasis se le debe operar (Figura 1). Al eva-
luar a la colangiopancreatografía retrógrada como el es-
tándar de oro para coledocolitiasis bajo una sensibilidad
de 97% y especificidad de 98%, el umbral de tratamiento
fue de 88%, el umbral de prueba, de 3.2% y la probabili-
dad postest de 95%, entonces se debe operar al paciente.

DISCUSIÓN

En colestasis extrahepática la obstrucción estructural o
mecánica de los conductos biliares comúnmente se debe

CUADRO 2
VALORES DE PREDICCIÓN DE LA ESCALA CLÍNICA-

ULTRASONOGRÁFICA PARA DIFERENTES PREVALENCIAS
DE COLEDOCOLITIASIS

Prevalencia % VPP % VPN %

60 97 97
50 95 98
40 93 99
30 89 99
20 83 100
10 68 100

VPP: Valor predictivo positivo VPN: Valor predictivo negativo.

CUADRO I
ESCALA CLÍNICA-ULTRASONOGRÁFICA PARA EL DIAGNÓSTICO DE COLESTASIS EXTRAHEPÁTICA 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 última ingesta 6
2. Instalación de la ictericia posterior al dolor 6
3. Afebril o en caso de fiebre su instalación debe ser simultánea o posterior al dolor 3
4. Ultrasonido: cualquier opción positiva 5

a) Litiasis vesicular con colédoco > 5 mm de diámetro
b) Litiasis vesicular con colédoco ≤ 5 mm de diámetro
c) Litiasis vesicular con lito visible en colédoco, con o sin dilatación de colédoco
d) Sin litiasis vesicular con lito visible en colédoco, con o sin dilatación de colédoco

Total  20 puntos
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a litos en el conducto biliar común. Al igual que en
Estados Unidos de América, en nuestro medio la co-
ledocolitiasis es la causa más frecuente de obstrucción
biliar, aunque las estenosis del conducto biliar de ori-
gen quirúrgico, la obstrucción maligna por colangio-
carcinoma, los tumores periampulares, pancreáticos y
las estenosis del conducto biliar por pancreatitis crónica
han aumentado su prevalencia.35-39 En este estudio la fre-
cuencia de coledocolitiasis fue de 60% entre los pacien-
tes ictéricos que ingresaron a hospital. En los no ictéri-
cos programados para colecistectomía laparoscópica las
prevalencias reportadas varían de 4 a 20% en menores
de 60 años de edad y aumenta de 20 a 60% en los mayo-
res de esa edad.40,41 El índice 1, llamado “diagnóstico de
coledocolitiasis“, logró una adecuada capacidad discri-
minante (72%) entre los individuos con o sin tal patolo-
gía. La tríada clínica que compone al índice sólo dismi-
nuyó en especificidad (92%). Estos resultados tienen
bases fisiopatológicas, a saber: el primer componente
del índice se explica por qué los pacientes con coledo-
colitiasis iniciaron su padecimiento con dolor, ya que es
originado por obstrucción del conducto colédoco por un

cálculo que migra de la vesícula biliar a través del con-
ducto cístico, lo que contribuye a los espasmos doloro-
sos por distención aguda de un conducto con muscula-
tura lisa; el dolor generalmente es epigástrico debido a
que las fibras nerviosas viscerales que transmiten el do-
lor forman sinapsis con neuronas que reciben fibras trans-
misoras del dolor provenientes de la piel, a esto se le
conoce como dolor referido, es posprandial hasta de ocho
horas posterior a la última ingesta de una comida rica en
grasas.42 El segundo componente del índice se cumple si
el primero está presente, ya que la instalación de la icte-
ricia debe ser posterior al dolor, lo que traduce la coli-
nealidad entre las variables. Para el tercer componente
el paciente puede permanecer afebril, pero si presenta
fiebre puede ser simultánea o posterior al dolor, la cual
está presente en 60% de los pacientes con obstrucción
aguda del colédoco.43

Si basamos el diagnóstico de coledocolitiasis funda-
mentalmente en parámetros clínicos y su semiología,
destacando la secuencia de su presentación, se puede
disminuir la tasa de error de 25% notificada en pacien-
tes con sospecha de obstrucción biliar aguda, pero que

Toma de decisión:

1. Si la PP es < Ptt = No prueba No tratar

2. Si la PP está entre el Ptt y el Prx = Mando una prueba y el
resultado me indica si trato o no al paciente en base VPP

3. Si la PP rebasa al Prx: Tratar al paciente sin prueba

Probabilidad de la enfermedad

Probabilidad Pretest (PP) 60%

Umbral de Tx. 95% (Prx)

0 50 100

Mortalidad

mrx = 2.5% Qx colangitis L-M

m = 40% Qx colangitis severa

Rrx = 10% hepatitis viral

Mayo Clinic Proceedings 1999

Probabilidad Postest 97% (VPP)

Umbral de prueba 1.8% (Ptt)

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

Prx = Nivel de certeza necesario para indicar un tratamiento

Ptt = Se establece para determinar en donde está situado PP
(antes o entre el Ptt y el Prx)

Figura 1. Toma de de decisiones médicas Modelo Umbral Escala Clínica-Ultrasonográfica para el diagnóstico de coledocolitiasis.
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en realidad tienen colestasis de origen intrahepático.44

El índice tiene otras ventajas, es un instrumento sencillo
y de fácil manejo para la práctica médica diaria. Para los
médicos que elijan utilizarlo, la sumatoria de los com-
ponentes es de lo más sencillo por ser variables dicotó-
micas. Se propone, además, una escala con un puntaje
en números enteros, la cual podría tener mayor acepta-
ción entre los diversos grupos médicos.

La escala tuvo tres errores, el primer caso, un falso
negativo, se trató de una paciente de 92 años de edad,
con coledocolitiasis, quien nunca presentó dolor, el
diagnóstico se basó tanto en litiasis vesicular como co-
ledociana identificadas por ultrasonido. Los pacientes
menores de 70 años tienen más oportunidad de desa-
rrollar complicaciones severas, incluyendo colangitis
aguda. Los pacientes mayores de 70 años generalmente
son más tranquilos y permanecen por más tiempo asin-
tomáticos, probablemente por la dilatación fisiológica
propia del conducto biliar común.45 Por lo anterior, se
considera pertinente ajustar la aplicación del índice a
pacientes adultos menores de 70 años. Los otros dos ca-
sos (falsos positivos) fueron un cáncer de cabeza de pán-
creas y un carcinoma de vesícula con invasión a la vía
biliar, quienes acudieron al hospital por dolor en epigas-
trio con dos y 28 días de evolución, 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 con ictericia, generalmente es impercepti-
ble, por lo que el médico identifica al dolor como el pri-
mer síntoma. Aunado a este hecho, la presencia tanto de
litiasis vesicular (coexistente en 75% de los casos de cán-
cer de vesícula), como de dilatación de la vía biliar, carac-
terística común de la obstrucción maligna, dan errónea-
mente positivos todos los criterios de la escala.

Lindberg,46 Matzen47 y otros investigadores48-55 pro-
ponen algoritmos diagnósticos basados en el análisis de
grandes bases de datos, compuestos por numerosas va-
riables clínicas y bioquímicas, con el fin de asegurar es-
timaciones confiables. Sin embargo, los algoritmos son
complejos y no han logrado su aceptación entre los clí-
nicos. Las variables a las que se asignó un mayor punta-
je para el diagnóstico de ictericia quirúrgica benigna
fueron el dolor intenso en abdomen superior y la icteri-
cia intermitente.

Shea y cols.56 evaluaron, entre médicos gastroenteró-
logos y cirujanos, indicadores para el diagnóstico y ma-
nejo de cálculos en el conducto biliar común. Los “indi-
cadores clínicos” fueron: diámetro del colédoco por
ultrasonido, bilirrubina total sérica, fosfatasa alcalina

sérica, historia de ictericia y de pancreatitis, amilasa sé-
rica, alanino aminotransferasa sérica y edad. El diáme-
tro del conducto biliar común por ultrasonido y la bili-
rrubina total sérica obtuvieron los puntajes más altos. A
pesar de la concordancia en general, se observó una ex-
trema variabilidad individual en el grado de importan-
cia que se les dio a los indicadores clínicos específicos.
Contrario a esto, algunos atributos recibieron 30 o más de
los 100 puntos disponibles (por ejemplo: el diámetro del
colédoco por ultrasonido y la bilirrubina total sérica). Este
hallazgo implica que entre los médicos especialistas no hay
un acuerdo en los indicadores clínicos de rutina y, hasta
hoy, no está claro en la literatura médica cuáles indicadores
son los de mayor utilidad para el diagnóstico. Esto puede
explicar la pobre eficacia diagnóstica encontrada, como
parte de los resultados de este estudio, al evaluar tanto el
“diagnóstico habitual del hospital” como el “diagnóstico
clínico habitual del hospital”.

Con la llegada de la colecistectomía laparoscópica
algunos estudios han tratado de mejorar la exactitud del
diagnóstico de cálculos en el conducto biliar común
mediante el uso de criterios clínicos, bioquímicos y ul-
trasonográficos, con una considerable variación en sus
resultados. Dentro de los factores predictores consisten-
tes se encuentran: bilirrubina total sérica, diámetro del
colédoco, gamma-glutamil-transferasa (GGT), fosfata-
sa alcalina (FA) y alanino aminotransferasa.57-60 Barkun
y cols.61 generaron un modelo predictivo para seleccio-
nar pacientes para colangiopancreatografía preoperato-
ria usando regresión logística, el mejor modelo fue: edad
mayor de 55 años, bilirrubina elevada (> 1.8 mg%), di-
latación del conducto biliar común y cálculo en colédo-
co al ultrasonido. Menezes y cols.62 construyeron una
escala mediante un análisis muy similar al utilizado en
el presente estudio, incorporaron los factores que fue-
ron significativos en la regresión logística múltiple, asig-
naron un puntaje a cada variable y redondearon el nú-
mero aproximadamente proporcional al coeficiente del
modelo logístico final.

Una estrategia diagnóstica generalmente utilizada para
diferenciar entre ictericia obstructiva y no obstructiva
depende del hallazgo ultrasonográfico de conductos bi-
liares dilatados o no, respectivamente,63,64 y aunque el
ultrasonido ha demostrado ser la técnica de elección para
detectar cálculos vesiculares (S: 85%, E: 99% y ED:
95%),15,16 las sensibilidades notificadas para detectar
cálculos en el conducto biliar común varían de entre 25
a 90%.17-21

Hasta hoy no hay consenso para el diámetro máxi-
mo normal del colédoco. Los informes de diversos au-
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tores consideran dilatación del colédoco en un margen
de 6 a 10 mm. Para este trabajo se consideró > 5 mm.
Debido a que la coledocolitiasis es con frecuencia un
proceso obstructivo intermitente hasta en 36% de los
casos la dilatación biliar no ocurre, lo que dificulta el
diagnóstico;17-19,65 en este estudio, 29% de los pacien-
tes no presentaron tal dilatación. Factores externos
como la calidad del ultrasonido, la experiencia del ul-
trasonografista y las características de los pacientes
(obesidad) influyen directamente en los resultados del
estudio. En estos hechos se basan las cuatro opcio-
nes del ultrasonido del índice 1. La ausencia de dila-
tación del colédoco no excluye el diagnóstico de ic-
tericia obstructiva extrahepática aguda y la presencia
de cálculos en colédoco se ve apoyada por un alto
valor predictivo positivo.66-68

Prat y cols.69 realizaron un estudio con el objetivo de
definir predictores útiles y confiables de cálculos en el
conducto biliar común; incluyeron como probables fac-
tores predictivos síntomas clínicos (dolor, ictericia y fie-
bre), pruebas bioquímicas, ultrasonido, tomografía axial
computarizada y diámetro del colédoco, considerando como
normal un diámetro < 7 mm, con vesícula in situ, o < 9 mm,
con colecistectomía previa, y como conducto dilatado ≥ 9
mm, o la presencia de una imagen sugestiva de cálculo
intraductal. En el análisis univariado el dolor al in-
greso no se encontró significativo, la ictericia y la fie-
bre, sí (p < 0.001). También fueron significativas la
dilatación del conducto biliar común (p < 0.001) o una
vesícula patológica (dilatada, con cálculos, microlitia-
sis o colecistitis (p < 0.05). Nuestros resultados no mues-
tran consistencia con los de Prat,69 lo que puede expli-
carse, en parte, por un estado basal heterogéneo donde
incluyeron pacientes candidatos para colecistectomía
laparoscópica con o sin sospecha de cálculos en el
conducto biliar común, pacientes dudosos de cálcu-
los en ese conducto por colangitis o pancreatitis re-
ciente o actual, con o sin vesícula in situ. Ellos no
consideraron ni semiología ni secuencia de los sínto-
mas, sobre todo en aquellos pacientes que a su ingre-
so refirieron dolor actual o reciente. El análisis multiva-
riado lo separaron en dos grupos: a) menores de 70 años
de edad, para quienes los predictores fueron GGT > 7x
normal; vesícula patológica y conducto biliar dilatado, o
imagen hiperecoica intraluminal, estos últimos semejan-
tes a los parámetros de la escala que estamos proponien-
do, y b) para los mayores de 70 años, la GGT > 7x nor-
mal, fiebre y conducto biliar común dilatado.66

Este trabajo tiene limitaciones por ser retrolectivo,
ya que hubo casos que no se incluyeron por datos y ex-

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

En conclusión, tanto el índice 1 como la escala tienen
una alta eficacia diagnóstica, lo que permitirá al clínico
realizar el diagnóstico de colestasis extrahepática aguda
con los mínimos elementos disponibles en cualquier
hospital. Sus componentes clínicos, construidos con ba-
ses fisiopatológicas y las cuatro posibles opciones al ul-
trasonido hacen de la escala un instrumento confiable,
sencillo y de uso fácil en la práctica médica diaria. Para
la tecnología actual el diagnóstico del paciente ictérico
es de lo más sencillo; sin embargo, en nuestro país, como
en otros del tercer mundo, la tecnología de punta (colan-
giopancreatografía, resonancia magnética 3D y el ultra-
sonido endoscópico) no se encuentra al alcance de las
mayorías. Debemos retomar a la clínica como el elemento
más valioso del diagnóstico, con una aplicación real y
efectiva que nos conduzca a cometer menos errores y a
tomar mejores decisiones.
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