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Resumen

Objetivo. Describir la construccion de una escala clinica-nltrasonogrdfica para el diagndstico de coledocolitiasis.

Material y Métodos. Se trata de un estudio de pruebas diagndsticas retrolectivo hecho ~a partir de los expedientes de pacientes mayores de 18 aios de edad, con diagndsticos
relacionados con la presencia de ictericia, atendidos en tres centros hospitalarios de Culiacdn, Sinaloa, México, durante el periodo de 1998 a 1999. Se recolectaron datos clinicos,
de laboratorio y de gabinete; la colangiopancreatografia retrdgrada endoscipica y la laparotomia exploradora se consideraron los estandares de oro. Se construyd una escala
diagndstica para coledocolitiasis mediante regresion logistica y andlisis multivariado ntilizando componentes principales. Se estimaron la sensibilidad, especificidad, valores de
prediccion, razones de probabilidad (I.R) positiva, negativa_y curvas ROC de la escala. 1a concordancia se examind con el estadistico Kappa y se aplici el modelo umbral para
toma de decisiones médicas.

Resultados.] a sensibilidad de la escala para detectar coledocolitiasis fue de 98%, la especificidad fue de 95%, los valores predictivos positivos y negativos fueron 95% y 97%,
respectivamente. El LR positivo estimado fue de 19.6 y el LR negativo de 0.02.

Conclusiones. En pacientes adultos hasta los 70 anos con ictericia de evolucion aguda, la escala puede diagnosticar con seguridad coledocolitiasis, la prevalencia y/o
probabilidad pretest no afecta de manera importante su exactitud para la toma de una decision médica.
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Abstract

Objective. To describe the construction of a clinical nltrasonographic scale for diagnosing choledocholithiasis.

Material and Methods. A retrospective study of diagnostic tests, done through files of patients older than 18 years old with diagnosis related to having janndice, who received
care at three hospital facilities in Culiacan, Sinaloa, Mexico from 1998 to 1999, was carried out. Clinical, lab and cabinet data were collected. Gold standards were considered
endoscopic refrograde  cholangio-pancreatography as well as exploratory laparotomy. A diagnostic scale for choledocholithiasis was constructed throngh logistic regression and
multivariate analysis using principal components. Sensitivity, specificity, prediction values, negative and positive likelihood ratio (LR) and ROC curves were estimated.
Concordance was examined through statistical Kappa and was applied the threshold model 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 securely choledocholithiasis. The pretest prevalence and/ or probability do
not affect importantly its accuracy for medical decision making.

Key words: choledocholithiasis; diagnosis; sensitivity; specificity; predictive values; likelibhood ratio; Mexico

INTRODUCCION su causa puede ser un desafio. De particular importancia
es la identificacion temprana de pacientes con ictericia

ara el diagndstico de colestasis concurren  sgcyndaria a obstruccion extrahepatica o quienes son
hallazgos clinicos, paraclinicos y morfologicos  referidos erréneamente con diagndstico de ictericias de
definidos, entre los cuales la ictericiaes el signo  resolucion quirdrgica.X? La ictericia es un signo alarmante
cardinal, y aunque diagnosticarla es muy simple, aclarar ~ que obliga al paciente, en la mayoria de los casos, a
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acudir con el médico y sirve como clave o signo guia
parael diagnéstico clinico.2 El abordaje del paciente con
ictericia colestasica requiere una evaluacién clinica
cuidadosa que incluye interrogatorio, examen fisico y
pruebas de laboratorio que orientan la seleccion
apropiada de investigaciones adicionales para diferenciar
entre las numerosas causas de esta patologia.:2
Desafortunadamente, la clinica y la presentacion
bioquimica con frecuencia son inespecificas e
indistinguibles de otras alteraciones hepatocelulares,t2
por ello, con base en tales datos, facilmente disponibles,
solo los clinicos experimentados pueden diferenciar entre
enfermedad hepética parenquimatosa y obstruccién
extrahepatica del conducto biliar en 80 a 90% de los
pacientes,*8 e identificar su causa sélo en 45a 65% de
ellos.2

En la interpretacién de las pruebas de
funcionamiento hepatico existen algunas controversias.
Generalmente las bilirrubimas no son Gtiles para
distinguir entre colestasis intrahepatica y extrahepatica.
La bilirrubina conjugada se eleva tanto en disfuncion
del parénquima hepatico (necrosis) como en alteraciones
del transporte canalicular o en obstruccion mecanica,
por lo que no permite diferenciar entre estas dos
situaciones. Valores de bilirrubina conjugada >25umol/I
(>1.47mg/dl) tienen una sensibilidad de 44.7%y un valor
predictivo positivo de 41.5% en la deteccion de célculos
en el conducto biliar com(in 12

Las aminotransferasas (aspartato
aminotransferasa y alanino aminotransferasa) con
frecuencia se utilizan como indicadores de enfermedad
hepatocelular, pero en la obstruccion extrahepatica aguda
pueden alcanzar cifras 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
mas de 2 000 UI/L, seguidas de un rapido descenso en
las 72 horas posteriores.?4

Lafosfatasa alcalina es el indicador de obstruccion
aguda del conducto biliar comun, tiene una sensibilidad
de 57.9% con un valor predictivo positivo de 37.7%,
pero en pacientes con hepatitis toxica o viral también se
eleva alcanzando hasta cuatro veces su valor maximo
normal. 101t

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 que la
sensibilidad para detectar calculos en el conducto biliar
comun muestra una gran variabilidad, con un rango de
25 a 90%.-2* No obstante, se ha implantado su uso
como el estudio radiolégico inicial en la evaluacion del
paciente con sospecha de obstruccion biliar, o como la
Unica prueba diagnoéstica antes de una laparotomia
exploradora, pero algunos factores como la pericia del

ultrasonografista, la mala preparacion del paciente y la
ausencia de dilatacién del conducto biliar comdn siguen
afectando su resultado. Se ha instituido la dilatacion de
los conductos biliares intrahepéaticos y extrahepaticos
como un requisito para el diagnaéstico de obstruccion del
conducto biliar comun. Desafortunadamente, la
enfermedad por célculos en tal conducto es con
frecuencia un proceso obstructivo intermitente y, por este
fendmeno, en 24 a 36% de los pacientes no hay dilatacién
biliar, lo que dificulta ain mas el diagnéstico.1212 Aunado
a esto se han realizado estudios para definir el diametro
maximo normal del conducto biliar comun; inicialmente el
limite superior normal se situ6 entre 8 a 10 mm con base
en colangiografias intravenosas.2 El ultrasonido de alta
resolucion demostré que el limite es mas pequefio.2 La
controversia contintia y una serie de estudios informan
un rango que va de 6 a 10 mm. 23

Investigaciones basadas en numerosos pacientes
con multiples variables, tanto clinicas como bioquimicas,
utilizando una computadora y la combinacién matematica
de sintomas y signos han logrado identificar de forma
correcta la causa de la ictericia en 78 a 97% de los
casos.+53538 No obstante, se ha cuestionado
particularmente su aplicabilidad en otros hospitales®Z38
y aunque el diagnéstico diferencial de las ictericias invita
aun abordaje asistido por computadora, la aplicacion de
esta tecnologia no ha tenido la aceptacion que se
esperaba hace 25 afios cuando se exploré este campo.2
Las computadoras programadas con este fin
generalmente no estan disponibles en los departamentos
clinicos, y los médicos, en su mayoria, estan poco
familiarizados con su uso.%

El rapido desarrollo de la tecnologia médica, que
induce a nuevas y casi siempre costosas opciones
diagndsticas y terapéuticas, coexiste con recursos
financieros cada vez mas escasos de los sistemas de
salud. La asignacion 6ptima de estos recursos permite
un uso racional, en beneficio del paciente. Este fendmeno
fortalece el interés en pruebas diagndsticas no invasivas
de bajo costo para enfermedades tales como la
coledocolitiasis.2 El prop6sito de este trabajo es describir
la construccién de una escala clinica - ultrasonogréafica
basada en datos universales y facilmente disponibles,
de uso facil y préactico, con capacidad para realizar un
diagndstico correcto en 90% o mas de los casos de
colestasis extrahepatica aguda.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un disefio de pruebas diagnosticas. Los
casos se obtuvieron de tres hospitales que atienden
poblacion derechohabiente de la ciudad de Culiacén,
Sinaloa, México. Se revisaron los libros de registros de
ingresos de octubre de 1998 a septiembre de 1999 de los
servicios de cirugia general, medicina interna, endoscopia

Bol Med, Num. 2 Vol.1 * mayo - junio de 2004



Boletin Médico - Facultad de Medicina UAS

digestivay quir6fano, y se identificaron, para su posible
analisis, los expedientes de pacientes adultos con
diagnosticos relacionados con la presencia de ictericia:
coledocolitiasis, pancreatitis aguda y cronica, hepatitis
aguda -viral, bacteriana, téxica-, hepatitis cronica,
hepatitis autoinmune, colangitis esclerosante, cirrosis por
alcohol, virus, o biliar primaria, tumores malignos: cancer
de pancreas, de &mpula de Vater o de la via biliar
extrahepatica, de vesicula y hepatocarcinoma. EI 20% de
los casos se perdio por falta de datos para su localizacion
por ausencia del nimero de expediente en los registros o
por no encontrarse en el archivo. Un 10% se excluyo por
bilirrubina total sérica <2 mg/dl, colecistectomia previa o
por no contar con un diagndstico definitivo. De un total
de 134 casos se incluyeron 94 pacientes adultos que
cumplian con los criterios de inclusion: edad > 18 afios,
de uno u otro sexo, ictéricos con bilirrubina total sérica >
2 mg/dl, ademas de contar con ultrasonido de vesicula,
vias biliares y pancreas, con diagndstico concluyente
por colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) o cirugia. Se consider6 coledocolitiasis la
visualizacion y extraccion de los litos por CPRE o cirugia.

Anélisis de los datos

Se construy6 una base de datos con 54 variables
(clinicas, bioquimicas y resultados de ultrasonido) y se
hizo el siguiente andlisis: a) para identificar independencia
entre variables se utilizaron los estadisticos Ji-cuadrada
o F exacta de Fisher en datos categéricos, matriz de
correlacion (Pearson) en datos continuos; b) se establecio
independencia entre variables numéricas y categdricas
con Wilcoxon; c) de las variables resultantes se buscé
independencia con coledocolitiasis; d) se construy6 un
modelo mediante regresién logistica (stepwise); €)
mediante analisis multivariado (componentes principales)
se construyd un indice, y f) se estimaron sensibilidad
(S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP),
valor predictivo negativo (VPN), razon de probabilidad
positiva (LR+) y negativa (LR-), curvas ROC, Kappa y
modelo umbral para toma de decisiones médicas Se utilizo
el paquete estadistico Stata version 6.0.

RESULTADOS

El grupo I, con coledocolitiasis, estuvo constituido
por 57 pacientes, con un promedio de edad de 56 afios
(rango 18-94); 45 fueron mujeres (79%),y 12, hombres
(21%; p<0.05). En el grupo 11, sin coledocolitiasis, hubo
un total de 37 pacientes, con 17 (46%) mujeres y 20
hombres (54%; p<0.05), la edad promedio fue de 57
afios (rango 19 a 84).

La frecuencia del diametro del colédoco <5 mm en
los pacientes con coledocolitiasis fue de 29%. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el tiempo de evolucion del padecimiento actual, de 48
dias para los integrantes del grupo Il y de siete para los
del grupo I (p<0.05). De igual manera, el tiempo de
evolucidn de laictericia fue de 64 dias para los primeros
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y de 11 dias para los segundos (p<0.05). En el grupo con
coledocolitiasis, 34 de los 57 (60%) pacientes tenian
antecedentes de colicos vesiculares, de los cuales 51%
refirié dolor de tipo clico, 56% requirié de analgésicos
intravenosos; 30 pacientes refirieron el tiempo de
postprandio con una media de 2 horas 29 minutos y un
rango de 15 minutos a 7 horas; 12 de 28 pacientes (43%)
informaron dolor durante el diay 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 >5mm, 16 (28%) litiasis vesicular con
colédoco <6mm, 7 (12%) litiasis vesicular con lito visible
en colédoco con o sin dilatacion del mismoy en 4 (7%)
sin litiasis vesicular con lito visible en colédoco, con o
sin dilatacion 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 diagndstico
de coledocolitiasis, qued6 constituido por: inicio del
padecimiento con dolor epigéastrico y/o en hipocondrio
derecho, postprandial (hasta de 8 horas de la Gltima
ingesta) *0.56961 + instalacion de la ictericia posterior al
dolor *0.56961 + afebril o en caso de fiebre su instalacién
debe ser simultanea o posterior al dolor * 0.33709 +
ultrasonido * 0.48730 si habia al menos una de las cuatro
opciones positivas, a saber: a) litiasis vesicular, con
colédoco >5mm; b) litiasis vesicular, con colédoco <5mm;
c) litiasis vesicular, con lito visible en colédoco, con o
sin dilatacion del mismo, y d) sin litiasis vesicular, con
lito visible en colédoco, con o sin dilatacion del mismo.
Este indice mostr6 una capacidad discriminante de 72%,
los dos restantes fueron protectores para
coledocolitiasis.

La distribucion del indicel fue “no normal” en
ambos grupos, de acuerdo con el estadistico Shapiro-
Wilk, por lo que se estim6 la mediana, cuyo valor para el
grupo | fue, en el percentil 50, de 1.96361, con un intervalo
entre el percentil 25y 75 de 1.96361 en ambos.

Mediante una curva ROC se establecio el mejor
punto de corte del indice 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
raz6n de probabilidad positiva (LR+) de 19.6 y unarazén
de probabilidad negativa (LR-) de 0.02.

Para construir la escala multiplicamos los
coeficientes del indice 1 por 10 y se aproximaron al
numero entero inmediato para darle el valor a cada
componente de la escala, de tal manera que el puntaje
total posible es de 20 (cuadro I).

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 confirmaba el diagnéstico de
coledocolitiasis, la escala resultaba positiva. Con un
punto de corte = 15 puntos se obtuvieron los siguientes
resultados: S: 98% (1C 95% 89 - 100), E: 95% (IC 95% 71
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Cuadro I. Escala Clinica — Ultrasonogrifica para el Diagnéstico de Colestasis
Extrahepdtica Aguda. Culiacan, Sinaloa, México, 1998-1999.

-99, VPP: 97% (IC 95% 87 - 99) y VPN: 97% (IC 95% 90 -
93).

Se llevé a cabo una prueba de hip6tesis para
diferencias entre el indice 1 y la escala mediante Ji
cuadrada resultando una p >0.05. Al aplicar el estadistico
Kappa para dos pruebas imperfectas entre el indice 1y
la escala se encontr6 una concordancia de 100%, Kappa
de 1.00 y p=0.0000. Mediante el teorema de Bayes se
estimaron los VPP y VPN de la escala clinica —
ultrasonografica para diferentes prevalencias (cuadro

).
Prevalencia VPP VPN
B0% 97% 9%
50% 9%  98%
40% 93% 99%
30% 9% 99%
20% 83%  100%
10% Ba%  100%
WPP: Walor predictiv positiva PN Valor predictive negative

Cuadro II. Valores de prediccion de la Escala Clinica
— Ultrasonogrifica para diferentes prevalencias de
coledocolitiasis. Culiacian, Sinaloa, México, 1998-1999.

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

Ademas, se evaluo el primer diagndéstico emitido
por un especialista al contar con datos clinicos, pruebas
de funcionamiento hepatico y ultrasonido abdominal
superior, al que se denomino “diagndstico habitual del
hospital*; se obtuvo una S: 46% (IC 95% 33 -59), E: 62%
(IC95%49- 73), VPP: 65% (IC 95% 49 - 73), VPN: 43%
(IC 95% 28 - 59). Adicionalmente se evalud la eficacia
diagnostica de sélo los tres criterios clinicos de la escala,
con ellos se obtuvo una S: 98% (IC 95% 89 - 100), E: 92%

(IC95% 62 -99), VPP:95% (IC 95%85-98)y VVPN:97%
(IC95% 91 - 99). También se evalud el primer diagndstico
emitido por un especialista (internista, gastroenterélogo
o cirujano general) al contar con el interrogatorio clinico
y la exploracién fisica, y se le denomin6 “diagndstico
clinico habitual del hospital”, éste obtuvo una S: 25% (IC
95% 15-37), E: 70% (1C 95% 56 - 81), VPP: 56% (1C 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
mortalidad quirdrgica por colangitis aguda -de leve a
moderada- mrx=2.5%, una mortalidad quirdrgica tardia o
colangitis severa m=40%, y una mortalidad de las hepatitis
agudas virales que se operan Rrx= 10%,% se establecio
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 decision: si la
probabilidad 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 ).
Al evaluar a la colangiopancreatografia retrograda como
el estandar de oro para coledocolitiasis bajo una
sensibilidad del 97% y especificidad del 98%, el umbral
de tratamiento fue de 88%, el umbral de prueba, de 3.2%
y la probabilidad postest de 95%, entonces se debe operar
al paciente.
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Figura I Toma de de decisiones médicas Modelo Umbral Escala Clinica-
Ultrasonografica para el diagndstico de coledocolitiasis. Culiacin, Sinaloa
México. 1998-1999.
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DISCUSION

En colestasis extrahepéatica la obstruccién
estructural o mecénica de los conductos biliares
comunmente se debe a litos en el conducto biliar coman.
Al igual que en Estados Unidos de América, en nuestro
medio la coledocolitiasis es la causa mas frecuente de
obstruccién biliar, aunque las estenosis del conducto
biliar de origen quirdrgico, la obstruccién maligna por
colangiocarcinoma, los tumores periampulares,
pancreéticos y las estenosis del conducto biliar por
pancreatitis crénica han aumentado su prevalencia. 4
En este estudio la frecuencia de coledocolitiasis fue de
60% entre los pacientes ictéricos que ingresaron a
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hospital. En los no ictéricos programados para
colecistectomia laparoscopica las prevalencias
reportadas varian de 4 a 20% en menores de 60 afios de
edad y aumenta de 20 a 60% en los mayores de esa
edad.#842 E| indice 1, llamado “diagnostico de
coledocolitiasis“, logr6 una adecuada capacidad
discriminante (72%) entre los individuos con o sin tal
patologia. La triada clinica que compone al indice sélo
disminuy6 en especificidad (92%). Estos resultados
tienen bases fisiopatoldgicas, a saber: el primer
componente del indice se explica porque los pacientes
con coledocolitiasis iniciaron su padecimiento con dolor
ya que es originado por obstruccion del conducto
colédoco por un célculo que migra de la vesicula biliar a
través del conducto cistico, lo que contribuye a los
espasmos dolorosos por distenciéon aguda de un
conducto con musculatura lisa; el dolor generalmente es
epigastrico debido a que las fibras nerviosas viscerales
que transmiten el dolor forman sinapsis con neuronas
que reciben fibras transmisoras del dolor provenientes
de la piel, a esto se le conoce como dolor referido, es
postprandial hasta de 8 horas posterior a la Gltima ingesta
de unacomida rica en grasas.2? El segundo componente
del indice se cumple si el primero esta presente, ya que la
instalacion de la ictericia debe ser posterior al dolor, lo
que traduce la colinealidad entre las variables. Para el
tercer componente el paciente puede permanecer afebril,
pero si presenta fiebre puede ser simultanea o posterior
al dolor, la cual esta presente en 60% de los pacientes
con obstruccién aguda del colédoco.2

Si basamos el diagnostico de coledocolitiasis
fundamentalmente en parametros clinicos y su
semiologia, destacando la secuencia de su presentacion,
se puede disminuir latasa de error de 25% notificada en
pacientes con sospecha de obstruccién biliar aguda pero
que en realidad tienen colestasis de origen
intrahepatico.®2 El indice tiene otras ventajas, es un
instrumento sencillo y de facil manejo para la practica
médica diaria. Para los médicos que elijan utilizarlo, la
sumatoria de los componentes es de lo mas sencillo por
ser variables dicotémicas. Se propone, ademas, una
escala con un puntaje en nimeros enteros, la cual podria
tener mayor aceptacion entre los diversos grupos
médicos.

Laescalatuvo tres errores, el primer caso, un falso
negativo, se trat6 de una paciente de 92 afios de edad,
con coledocolitiasis, quien nunca present6 dolor, el
diagndstico se baso tanto en llitiasis vesicular como
coledociana identificadas por ultrasonido. Los pacientes
menores de 70 afios tienen mas oportunidad de desarrollar
complicaciones severas, incluyendo colangitis aguda.
Los pacientes mayores de 70 afios generalmente son mas
tranquilos y permanecen por mas tiempo asintomaticos,
probablemente por la dilatacion fisiolégica propia del
conducto biliar coman.® Por lo anterior, se considera
pertinente ajustar la aplicacion del indice a pacientes
adultos menores de 70 afios. Los otros dos casos (falsos
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positivos) fueron un cancer de cabeza de pancreas y un
carcinoma de vesicula con invasion a la via biliar, quienes
acudieron al hospital por dolor en epigastrio con 2 y 28
dias de evolucion, respectivamente; en ambos el
ultrasonido mostraba litiasis vesicular y colédoco >5 mm.
Cuando estas circunstancias coinciden la escala puede
fallar. Aunque estos pacientes iniciaron su padecimiento
con ictericia, generalmente es imperceptible, por lo que
el médico identifica al dolor como el primer sintoma.
Aunado a este hecho, la presencia tanto de litiasis
vesicular (coexistente en 75% de los casos de cancer de
vesicula), como de dilatacion de la viabiliar, caracteristica
comun de la obstruccién maligna, dan erréneamente
positivos todos los criterios de la escala.

Lindberg,%® Matzen,2 y otros investigadores®-tL
proponen algoritmos diagnosticos basados en el analisis
de grandes bases de datos, compuestos por numerosas
variables clinicas y bioquimicas, con el fin de asegurar
estimaciones confiables. Sin embargo, los algoritmos son
complejos y no han logrado su aceptacion entre los
clinicos. Las variables a las que se asignd un mayor
puntaje para el diagnéstico de ictericia quirtrgica benigna
fueron el dolor intenso en abdomen superior y la ictericia
intermitente.

Shea y colaboradores® evaluaron, entre médicos
gastroenterélogos y cirujanos, indicadores para el
diagnostico y manejo de calculos en el conducto biliar
comun. Los “indicadores clinicos” fueron: diametro del
colédoco por ultrasonido, bilirrubina total sérica,
fosfatasa alcalina sérica, historia de ictericia y de
pancreatitis, amilasa sérica, alanino aminotransferasa
séricay edad. El diametro del conducto biliar comin por
ultrasonido y la bilirrubina total sérica obtuvieron los
puntajes mas altos. A pesar de la concordancia en
general, se observd una extrema variabilidad individual
en el grado de importancia que se les dio a los indicadores
clinicos especificos. Contrario a esto, algunos atributos
recibieron 30 0 mas de los 100 puntos disponibles (por
ejemplo: el didmetro del colédoco por ultrasonido y la
bilirrubina total sérica). Este hallazgo implica que entre
los médicos especialistas no hay un acuerdo en los
indicadores clinicos de rutina y, hasta hoy, no esté claro
en la literatura médica cudles indicadores son los de
mayor utilidad para el diagnéstico. Esto puede explicar
la pobre eficacia diagnéstica encontrada, como parte de
los resultados de este estudio, al evaluar tanto el
“diagnostico habitual del hospital” como el “diagnéstico
clinico habitual del hospital”.

Con la llegada de la colecistectomia laparoscépica
algunos estudios han tratado de mejorar la exactitud del
diagndstico de calculos en el conducto biliar comun
mediante el uso de criterios clinicos, bioquimicos y
ultrasonograficos, con una considerable variacion en
sus resultados. Dentro de los factores predictores
consistentes se encuentran: bilirrubina total sérica,
diametro del colédoco, gamma glutamyl transferasa
(GGT), fosfatasa alcalina (FA) vy alanino
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aminotransferasa.t-%¢ Barkun y colaboradores®
generaron un modelo predictivo para seleccionar
pacientes para colangiopancreatografia preoperatoria
usando regresion logistica, el mejor modelo fue: edad
mayor de 55 afios, bilirrubina elevada (>1.8 mg%),
dilatacién del conducto biliar comdn vy calculo en
colédoco al ultrasonido. Menezes y colaboradorest®
construyeron una escala mediante un analisis muy similar
al utilizado en el presente estudio, incorporaron los
factores que fueron significativos en la regresion logistica
multiple, asignaron un puntaje a cada variable y
redondearon el nimero aproximadamente proporcional
al coeficiente del modelo logistico final.

Una estrategia diagnostica generalmente utilizada
para diferenciar entre ictericia obstructiva y no
obstructiva depende del hallazgo ultrasonografico de
conductos biliares dilatados o no, respectivamente .22
y aunque el ultrasonido ha demostrado ser la técnica de
eleccién para detectar calculos vesiculares (S: 85%,
E:99% y ED:95%),1528 |as sensibilidades notificadas para
detectar calculos en el conducto biliar comun varian de
entre 25 a 90%.1-2

Hasta hoy no hay consenso para el diametro
maximo normal del colédoco. Los informes de diversos
autores consideran dilatacion del colédoco en un rango
de 6 210 mm. Para este trabajo se considerd >5mm. Debido
a que la coledocolitiasis es con frecuencia un proceso
obstructivo intermitente hasta en un 36% de los casos la
dilatacion biliar no ocurre, lo que dificulta el
diagndstico;i=191 en este estudio, 29% de los pacientes
no presentaron tal dilatacién. Factores externos como la
calidad del ultrasonido, la experiencia del
ultrasonografista y las caracteristicas de los pacientes
(obesidad) influyen directamente en los resultados del
estudio. En estos hechos se basan las cuatro opciones
del ultrasonido del indice 1. La ausencia de dilatacion
del colédoco no excluye el diagnostico de ictericia
obstructiva extrahepatica aguda y la presencia de
calculos en colédoco se ve apoyada por un alto valor
predictivo positivo.224

Prat y colaboradores realizaron un estudio con
el objetivo de definir predictores Utiles y confiables de
calculos en el conducto biliar comun; incluyeron como
probables factores predictivos sintomas clinicos (dolor,
ictericia y fiebre), pruebas bioquimicas, ultrasonido,
tomografia axial computarizada y didmetro del colédoco,
considerando como normal un didmetro <7mm, con
vesicula in situ, 0 <9mm, con colecistectomia previa, y
como conducto dilatado >9 mm, o la presencia de una
imagen sugestiva de célculo intraductal. En el analisis
univariado el dolor al ingreso no se encontro
significativo, laictericiay la fiebre, si (p<0.001). También
fueron significativas la dilatacién del conducto biliar
comun (p<0.001) o una vesicula patolégica (dilatada,
con calculos, microlitiasis o colecistitis, p<0.05).
Nuestros resultados no muestran consistencia con los
de Prat y colaboradores, lo que puede explicarse, en

parte, por un estado basal heterogéneo donde incluyeron
pacientes candidatos para colecistectomia laparoscépica
con o sin sospecha de célculos en el conducto biliar
comun, pacientes dudosos de célculos en ese conducto
por colangitis o pancreatitis reciente o actual, con o sin
vesicula in situ. Ellos no consideraron ni semiologia ni
secuencia de los sintomas, sobre todo en aquellos
pacientes que a su ingreso refirieron dolor actual o
reciente. El analisis multivariado lo separaron en dos
grupos: a) menores de 70 afios de edad, para quienes los
predictores fueron GGT>7x normal; vesicula patolégica
y conducto biliar dilatado, o imagen hipercoica
intraluminal, estos Gltimos semejantes a los parametros
de la escala que estamos proponiendo, y b) para los
mayores de 70 afios, la GGT >7x normal, fiebre, y conducto
biliar comun dilatado.Z

Este trabajo tiene limitaciones por ser retrolectivo
ya que hubo casos que no se incluyeron por datos y
expedientes faltantes, por lo que necesita ser validado
prolectivamente.

En conclusién, tanto el indice 1 como la escala
tienen una alta eficacia diagndstica, lo que permitira al
clinico realizar el diagnéstico de colestasis extrahepatica
aguda con los minimos elementos disponibles en
cualquier hospital. Sus componentes clinicos,
construidos con bases fisiopatoldgicas y las cuatro
posibles opciones al ultrasonido hacen de la escala un
instrumento confiable, sencillo y de uso féacil en la préctica
médica diaria. Para la tecnologia actual el diagnostico del
paciente ictérico es de lo mas sencillo; sin embargo, en
nuestro pais, como en otros del tercer mundo, la
tecnologia de punta (colangiopancreatografia, resonancia
magnética 3D y el ultrasonido endoscépico) no se
encuentra al alcance de las mayorias. Debemos retomar a
la clinica como el elemento més valioso del diagndstico,
con una aplicacion real y efectiva que nos conduzca a
cometer menos errores 'y a tomar mejores decisiones.
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