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Utilidad de los factores predictores
de coledocolitiasis en pacientes operados
en la Clínica Rafael Uribe Uribe - Cali
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Resumen

En los úlitmos (l/lOS se ha tratado de disminuir elnúme-
ro de exploraciones de la vía biliar (EVB) innecesa-
rias, para lo cual se ha descrito una serie de factores
predictores de coledocolitiasis. El objetivo del presente
estudio era evaluar la utilidad de estos factores en los
pacientes operados por patología vesicular en la CRUU
de Cali (Colombia), entre el 1° de julio y el 31 de di-
ciembre de 2000, teniendo en cuenta lafalta de oportu-
nidad en la atención de los pacientes y la frecuencia de
complicaciones de colecistitis litiásica a causa de esto.

Se incluyeron 392 pacientes operados por patología
vesicular y se diagnosticó coledocolitiasis en 32 de ellos
(8,16%). Se construyeron Curvas ROC (Característi-
cas Operativas del Receptor) para encontrar el punto
de corte en variables continuas y posteriormente se rea-
lizó análisis bivariado cruzando cada una de las varia-
bles con coledocolitiasis y se encontró dUerencia
estadísticamente significativa en:

Edad mayor de 69 años, ictericia (historia clínica o
exámen físico), fiebre (historia clínica o exámen físi-
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coy, historia de coluria, bilirrubina total (> 3,5 mgldl),
bilirrubina directa (> 3,1 mgldl), fosfatasa alcalina
(> 500 Ull), dilatación de vía biliar en ecografía,
calculas en vía biliar por ecografía.

Introducción

En Colombia se realizan aproximadamente 40.000
colecistectomías por año; sin embargo, se desconoce la
prevalencia de colelitiasis y aquellos estudios que ha-
blan de la frecuencia de coledocolitiasis tienen muchos
sesgos (161. Se sabe que la incidencia de coledocolitiasis
varía mucho según la edad, el área geográfica y el tipo
de estudio publicado en la literatura, oscilando entre
0,3% (7) Ymás de 60% (8).

Los pacientes con patología litiásica biliar que de-
sarrollan sintomas son tratados para evitar el dolor bi-
liar recurrente y las complicaciones. Hay muchos
tratamientos disponibles: la opción terapéutica es eli-
minar los cálculos solos o eliminar los cálculos y la
vesícula. La remoción quirúrgica de la v~sícula ha sido
el patrón oro para el tratamiento de cálculos vesiculares
sintomáticos desde que fue descrita en 1882 por Carl
Langenbuch. Los pacientes con sospecha de colecistitis
aguda deben ingresar pronto al hospital, pues el trata-
miento definitivo de la colecistitis aguda es la
colecistectomía, y la técnica laparoscópica rápidamente
se convirtió en la cirugía de elección para los casos de
colelitiasis no complicada por su recuperación más
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rápida debido al menor dolor postoperatorio, pero tam-
bién por menos efectos metabólicos, menor estancia
hospitalaria y por ende menor costo, con resultados
similares en morbilidad y mortalidad a los de la técni-
ca abierta tradicional (2.5.6.9-19).

El principal punto de controversia es si se debe
investigar coledocolitiasis rutinariamente en todo pa-
ciente que va a colecistectomía o sólo cuando el cua-
dro del paciente sugiere anomalías en colédoco,
sabiendo que las alteraciones clínicas y bioquímicas
asociadas con esta condición no son suficientemente
exactas ni específicas para el diagnóstico, puesto que
la realización de estudios invasores sobre la vía bi-
liar aumenta el tiempo operatorio y trae más compli-
caciones postquirúrgicas, pero disminuye el número
de exploraciones de vía biliar innecesarias (3.4.7,11,17,

20-37)

En los años 80 se empezaron a publicar los primeros
estudios, encontrando correlación positiva entre la pre-
sencia de coledocolitiasis y ciertos criterios clínicos,
entre los que se cuentan:

• Género (7.15.22)

• Edad: mayor de 55-70 años (7.H, 13. 15. 18. 19,21,22.24.25,30,35,37)

Ictericia: por historia clínica o examen (4,8.10-13,1522,

24-30. 32-36, 38-41)
•

• Coluria (27.30)

• Fiebre: por historia clínica o examen físico (4.21.25.28.

30.36,38,41)

• Antecedente de pancreatitis biliar (1012,14-18,21,22.27,29-

32, 34-38, 40. 42)

• Fosfatasa alcalina sérica elevada: más de 2-2,5 ve-
ces el valor normal ó 110- 250 UIIL (óptimo 300 UI!
L) (7,9, lO, 12-19.21.23-25.27,28,30,33, .35, 36, 39-45)

• Bilirrubina sérica elevada: más de 4 veces el valor
normal ó 17-50 mmollL (óptimo 3 mg%) (7,9.10,
12-21. 23-25, 27, 29, 30, 33. 35, 37-45)

• Amilasas elevadas: más de 2 veces el valor normal
ó 180 U/L (óptimo 500 U/L) (7,9.13.16, 18,23,2R,30,32,35.41.

42.45)

74

• Dilatación de vía biliar por ecografía: diámetro ma-
yor de 5-8 mm (4.7-9.11-16, 18,20-22. 24-27. 30. 32. 34-41.45)

• Presencia de cálculos en vía biliar por ecografía
(4,7,12,13,15,16,20.24,27,28,30,36.38,39.45)

• Colecistitis aguda (8,22.26,37.41.43,46)

Entre las formas de evaluación de la vía biliar la ten-
dencia actual es hacia tratar de resolver la duda
diagnóstica durante el mismo procedimiento quirúrgi-
co y, en caso necesario, realizar el tratamiento simultá-
neamente. Por eso se prefiere la colangiografía
transcistica intraoperatoria, introducida por Mirizzi des-
de 1932 (10.12, 13, 16,20,23,28,29,31.33,34.36.40.42.44-46) Se ha des-
crito su exactitud diagnóstica entre 75-99% (43.44), con
falsos negativos de 0,1-19% (20.21,2426,30,31.36.43,44) Yfal-
sos positivos de 2-24% (21,23,24.31,42.44)

Sin embargo, se debe ser consciente de que existe
un riesgo pequeño pero significativo de coledocolitiasis
no sospechada, que oscila entre 0,3 y 14% (1.2.4,7.10,12.16.

17, 19.20,22-26,28,30,31.33,35,38,42-44). aunque se asume que mu-
chos de estos cálculos pequeños no sospechados vistos
por colangiografía pasan espontáneamente al duodeno
sin causar problemas clínicos (24,33.35,42,43).

Por eso se sigue considerando como segunda op-
ción la Colangio Pancreatografía Endoscópica Retró-
grada (CPER), descrita por primera vez en 1968 por
McCune, con esfinterotomía endoscópica (desarrolla-
da en 1974), para el estudio y tratamiento de pacientes
que persisten sintomáticos, puesto que la revisión ex-
haustiva de la literatura mostró que su uso liberal no
está justificado con base en su costo, complicaciones
y escaso beneficio en pacientes no seleccionados (1. 7,
10-12, 15, 16, 18-20,28-32.34-36,38-40.42,44,45).

Por el tipo de pacientes que se atienden en la Clínica
Rafael Uribe Uribe (CRUU) del Instituto de Seguro
Social en la ciudad de Cali (Colombia), con una fre-
cuencia mayor de colecistitis complicada, se ha dudado
de la utilidad de los factores descritos en la literatura
como predictores de coledocolitiasis. Esto llevó a la in-
vestigación con el deseo de definir qué factores pueden
predecir coledocolitiasis y con qué fuerza, para ayudar
en la toma de decisiones respecto a la conducta tera-
péutica en los pacientes con patología biliar, buscando
la optimización en el manejo de los recursos.
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Materiales y métodos

Objetivo general

• Definir la utilidad de ciertos criterios clínicos en la
predicción de coledocolitiasis en pacientes que con-
sultan con patología biliar y que fueron llevados a
cirugía en la CRUU durante el año 2000.

Objetivos específicos

• Determinar la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo de
los criterios diagnósticos clínicos y de laboratorio
en la coledocolitiasis.

• Definir la fuerza de asociación entre estos criterios
y coledocolitiasis.

Tipo de Estudio

Se realizó un estudio descriptivo comparativo
longitudinal prospectivo de tipo corte transversal.

Población y muestra

Se escogió como población para el estudio todos los
pacientes (mayores de 14 años) atendidos en el Servi-
cio de Cirugía General de la Clínica Rafael Uribe Uribe
de Cali con diagnóstico de patología biliar. Para la mues-
tra se tomaron todos los pacientes operados por el mis-
mo equipo de trabajo entre I()de julio y 31 de diciembre
de 2000. Se excluyeron los pacientes con antecedente
de colecistectomía en el momento de ser llevados a
cirugía.

Análisis estadístico

Considerando significancia estadística cuando se alcan-
zó un valor de p menor de 0,05, se construyeron tablas
2x2 para hacer cruces de las variables y mediante el
programa EPI INFO 6.04 se utilizó ji cuadrado o prue-
ba exacta de Fisher (cuando era apropiado) para definir
si existía asociación con la presencia de coledocolitiasis,
y determinar la fuerza de esa asociación.

Para las variables continuas (edad, fosfatasa alcalina,
bilirrubina total y directa, amilasas) se construyeron cur-
vas ROC o Características Operativas del Receptor, un
gráfico de la sensibilidad en el eje vertical contra 1 -
especificidad en el eje horizontal, ambas mayores de
50% como ha sido sugerido, para determinar el punto
de corte óptimo.

En vista de las limitaciones que tiene el programa
de EPI INFO para realizar análisis de regresión a va-
riables discretas, se decidió evaluarlo mediante el pro-
grama SPSS para identificar las variables que eran
predictoras independientes de coledocolitiasis. En
esta etapa se realizó el análisis logístico de la rela-
ción de los factores predictores y la coledolitiasis
mediante el meto do paso a paso. Para ello se identi-
ficaron las relaciones entre las variables independien-
tes con el evento en estudio y se evaluó la fuerza de
asociación.

Control de sesgos

Selección: Se seleccionaron todos los pacientes que
fueron llevados a cirugía entre el l()de julio y el 31 de
diciembre de 2000 por el grupo de cirujanos generales
de la CRUU por patología biliar.

Información: El investigador recolectó la informa-
ción tomando directamente los datos registrados en
la historia clínica, los informes de ecografía, los re-
sultados de laboratorio, la hoja de registro anestési-
co y la descripción operatoria y registrándolos en una
hoja de recolección de datos individual, diseñada para
tal fin.

Medición: Los exámenes de laboratorio clínico fue-
ron realizados en un Analizador Multiprueba para Quí-
mica Clínica 911 (sistema BM/HITACHI), que es
calibrado diariamente con dos controles a las 7 de la
.mañana (que se realizan simultáneamente en los equi-
pos de Urgencias y del Laboratorio Central) y dos con-
troles a las 7 de la noche (por el personal del laboratorio
de Urgencias) y una auditoría externa mediante un con-
trol mensual que se envía a Londres (casa matriz). Las
ecografías practicadas en la clínica fueron realizadas
en cualquiera de dos equipos Philips SD240E o
Siemens Sonoline SI450 según disponibilidad en el
Servicio de Radiología.
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Cuando se encontró más de un resultado para un
examen, se decidió tomar el peor valor. Ni el personal
de laboratorio clínico ni los médicos radiólogos de la
CRUU fueron informados de la realización del trabajo
de investigación para evitar sesgos en sus informes que
alteraran los resultados en evaluación.

Aspectos éticos

El anteproyecto fue discutido con el grupo de cirujanos
generales que laboran en la CRUU y luego fue aproba-
do por las directivas y el Comité de Investigaciones de
la institución. No se intervino ni manipuló el trabajo o
las decisiones de los médicos tratantes.

Resultados

Estadística descriptiva

Entre el I()de julio y el 31 de diciembre de 2000 el
grupo de cirujanos generales de la Clínica Rafael Uribe
Uribe del Instituto de Seguros Sociales en la ciudad de
Cali operarón 392 pacientes por diagnóstico de patolo-
gía vesicular. En la tabla l se muestra la distribución de
frecuencias de este grupo de personas según la presen-
cia o no de cálculos en colédoco, observando una dife-
rencia estadísticamente significativa en las variables
ictericia, fiebre, coluria y masa abdominal, que son más
frecuentes en el grupo con coledocolitiasis.

TABLA I
Distribución de frecuencias en pacientes operados en la CRUU - Cali,

por patología vesicular sin y con coledocolitia,~is.

Variable Sin Con
coledocolitiasis coledocolitiasis Diferencia

(n=360) (n=32)

Frecucnc Porcent Frccucnc Porcent Xl P

Mujeres 243 67,S 18 56.2 1,29 NS
Hombre 117 32,S 14 43,7 -1,28 NS

CoJico biliar 306 85 28 87,S -0,38 NS
Nauseas 112 31,1 5 15,6 1.83 0,03
Dolor epigastri 176 48,9 15 46,9 0.21 NS
Vomito 182 50,6 17 53, I -0,27 NS
Diarrea 23 6,4 3 9,4 -0,65 NS
Ictericia 22 6,1 18 563 -8,99 <0,0001
Fiebre 73 20,3 13 40.6 -2,65 0,004
Coluria 33 9,2 13 40,6 -5,28 <0,0001

Dolor 300 833 28 87,S -0,61 NS
Defensa 48 13,3 6 18,8 -0,86 NS
Masa 28 7,8 6 18,8 -2,11 0,017
Murphy + 197 54,7 15 46,9 0,84 NS
Ictericia 57 15,8 20 62,S -6,37 <0,0001
Fiebre 15 4,2 4 12,5 -2,09 0,018

Diabetes 24 6,7 2 6,3 0,08 NS
Hiperten. 92 25,6 8 25 0,07 NS
Pancreat. 7 1.9 O O 0,77 NS
Gastritis 72 20 5 15,6 0.60 NS

Género:

Historia clínica:

Examen físico:

Antecedentes
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Amilasas
Sericas (U/L) 210 243,88 70,5 71 11 3570 575,3

-f

Amilasas
Urinarias
(U/L) 28 481,67 327 100 62 1380 79,5

En la tabla 2 se aprecian las características de cada
variable continua estudiada. Por ejemplo, la variable Edad
mostró un rango de 82 (entre 16 y 98 años) para los pa-
cientes sin coledocolitiasis (n=360), con una media arit-
mética de 53, con desviación estándar de 16,44, mientras
el grupo con coledocolitiasis (n=32) el rango fue de 64
(entre 18 y 82 años), con una media aritmética de 59,3 Y
una desviación estándar de 17,64 años, El análisis de
varianzas no mostró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa (estadístico F=4,365; p=O,03; t=2,089).

TABLA 2
Análisis de estadística descriptiva para las variables
continuas evaluadas en pacientes operados por

patología biliar CRUU - Cali.

Variable Media Mediana Moda
X

Min. Max. Desviac
Estánd.

n

Edad (Años) 391 53,54 55 98 16,6260 16

Fosfatasa
Alcalina
(UlL) 328 443,81 283 164 43 3475 421,55

Bilirrubin
Total
(MglDl) 318 2)3 1,04 0,7 0,19 31,41 4,24

Bilirrubin
Directa
(Mg/DI) 317 1,74 0,39 0,14 O 26,68 3,36

Análisis bivariado

En el análisis estadístico primero se procedió a crear
las curvas ROe para las variables continuas descritas
como predictoras de coledocolitiasis, con el fin de iden-
tificar la presencia de un punto de corte,

Utilizando el programa MEDIeALe, como se mues-
tra en la figura 1,mediante la curva ROe para la variable
edad fue posible definir un punto de corte en mayores de
69 años, En la variable fosfatasa alcalina el punto de cor-
te seleccionado fue 500 U/L. Para bilirrubina total la cur-
va ROe se muestra en la figura 2, y el punto de corte
seleccionado fue 3,5 mgldl, mientras para bilirrubina di-

recta el punto de corte correspondió a 3, I mg/d!. La cur-
va ROe para la variable Amilasas no permitió identifi-
car un punto de corte.

~d:3d

FIGURA l.Curva ROC para edad en pacientes operados por patolo-
gía biliar en CRUU- Cali.

Criterio: Mayores de 69 años
• Sensibilidad: 69,2'10 (38,6 - 90,7)
• Especificidad: 75,4 (66,5 - 83,0)
• LR +: 2,82
• LR -: 0,41

-1ÜO-Speciticity·

FIGURA 2. Curva ROC para bilirrubina total en pacientes operados
por patología biliar en CRUU - Cali.

Criterio Mayor de 3,87 Mayor de 3,53

Sensibilidad

Especificidad

LR+

LR -
vpp

VPN

54,5% (23,5 - 83; 1)

82,7% (73,7 - 89,6)

3,14

0,55

26,9%

94,0%

54,5% (23,5 - 83, 1)

80,6% (71,4 - 87,9)

2,81

0,56

24,8%

93,8%
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En la tabla 3 se analiza de manera comparativa la
exactitud diagnóstica de las variables pr~dictoras de
coledocolitiasis mediante la evaluación de su sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y efiCiencia. En general se observa

como para estos parámetros es más alta la especificidad
que la sensibilidad, o sea que cada uno de ellos es me-
jor para descartar que para confirmar la presencia de
cálculos en la vía biliar.

TABLA 3
Exactitud diagnóstica de losfactores predictores de coledoco litiasis en pacientes operados

por patología biliar en la CRUU - Cali.

Factor Sensibilid Especificid Valor predictivo Valor predictivo Eficiencia
Predic'ior (IC 95%) (IC 95%) positivo negativo

(lC 95%) (IC 95%)

Género masculino 43,8% 67,5% 10,7% 93,1% 65,5%
(26,8;62, 1) (62,4;72,3) (6,2;17,6) (89, I ;95,7) (60,8;70,2)

Edad> 69 años 43,8% 83,3% 18,9% 94,3',70 80,1%
(26,8;62, 1) (79,0;87,0) (11,1 ;30,0) (91,0;96,5)

Fiebre por H.e. 40,6% 79,7% 15,1% 93,8% 76,5%
(24,2;59,2) (75,1;83,7) (8,6;24,8) (90,3;96, 1) (72,3;80,7)

Ictericia por Re. 56,3% 93,9% 45% 96% 90,8%
(37,9;73,2) (90,8;96,0) (29,6;61,3 ) (93,3;97,7) (86,6;94,9)

Coluria por H.e. 40,6% 90,8% 28,3% 94,5% 86,7%
(24,2;59,2) (87,2;93,5 ) (16,5;43,7) (91,4;96,6) (83,3;90,0)

Fiebre por E.F. 12,5% 95,8% 21,1% 92,5% 89,0%
(4, I ;29,9) (93, I ;97,6) (7,0;46, 1) (89,2;94,9) (85,9;92,2)

Ictericia por E.F. 62,5% 84,2% 26% 96,2% 82,3%
(43,7;78,3) (79,9;87,7) (16,9;37,4) (93,3;97,9) (78,6;86, I )

Murphy positivo 46,9% 45,3% 7,1% 90,6% 45,4%
(29,5;65,0) (40,1;50,6) (4,2;11,6) (85, I ;94,2) (40,4;50,3 )

Antecedente ° 98,0% ° 91,6% 90.05%
Pancreatit (96,6;99,4 ) (88.9;94,4 ) (87,0;93,0)

Fosfatasa alcalina 77,7% 80,1% 25,9% 97,5% 79,90/,
> 500 UI/L (73,2;82,2) (75,8;84,4) (21, 1;30,6) (95.9;99.2) (75,6;84,2)

Bilirrubina total 67,8% 85.2% 30,6% 96,4% 83,6%
> 3.5 mg/dl (62,7;72,9) (81,3;89, 1) (25,5;35,6) (94,4;98,5 ) (79.6;87.7)

Bilirrubina directa 64,2% 88,2% 34,6% 96,2% 86,1%
> 3.1 mg/dl (59,0;69,5) (86,6;91,8) (29,3;39.8) (94, I ;98,3) (82.3;89,9)

Amilasas 9,37% 93,7% 37;1% 94,5% 89.2%
> 500 U/L (6,4; 12,5) (91.2;96,1 ) (32.2;41.9) (92,2;96.8) (86.1 ;92,3)

Calculas via biliar 12,5% 96,5% 25% 92,3% 89,5%
en ecografia (9, 1;15,8) (94,7;98,3) (20,6;29,3) (89,6;95,0) (86,4;92,5)

Dilatacion via biliar 40,6% 93,7% 37,1% 94,5% 89,2%
en ecografia (35,6;45,5) (91,2;96,1) (32,2;41,9) (92,2;96,8) (86, I ;92,3)

HC: Historia clínica, EF: Exáme'1 físico
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Análisis multivariado

Se procedió entonces a realizar el análisis multivariado
y utilizando un modelo de regresión definir la fuerza de
asociación con coledocolitiasis de las variables inde-
pendientes evaluadas como predictoras.

Mediante el programa de EPI INFO 6.04 se crearon
tablas 2x2 para cada variable discreta y se calcularon ra-
zón de disparidad (OR),ji cuadrado (X2) y valor de p (tabla
4). Las variables continuas fueron dicotomizadas, según
el punto de corte identificado, para realizar igual proceso.

TABLA 4
Análisis bivariado en pacientes operados
por patología biliar en CRUU - Cali.

Variable O.R.
IC 95% O.R. X' Valor p

Género masculino 1,62 1,67 0,19
0,73 ; 3,58

Edad> 69 años 3,89 14,08 0,0001
1,71 ; 8,82

Ictericia por H.C. 19,75 80,63 < 0,000000001
8,02; 49,24

Fiebre por H.C. 2,69 7,10 0,0076
1,18; 6,09

Coluria por H.C. 6,78 28,08 0,00000012
2,84; 16,15

Dolor por E.F. 1,40 0,37 0,5411
0,44 ; 4,95

Murphy positivo 0,73 0,73 0,3932
0,33; 1,60

Ictericia por E.F. 8,86 40,55 < 0,000000001
3,84; 20,69

Fiebre por E.F. 3,29 4,43 0,0354
0,85; 11,71

Antec pancreatitis O 0,63 0,4260
O; 9,29

Fosfalasa alcalina 12,10 42,05 < 0,00000000 1
> 500 u!1 4,56; 33,32

Bilirrubina lotal 12,18 45,96 < 0,00000000 I
> 3.5 mg!dl 4,79 ; 31,65

Bilirrubina directa 13,55 51,57 < 0,000000001
> 3.1 mg!dl 5,34; 35,02

Amilasas > 500 ull 0,78 0,15 0,7022
0,21 ; 3,50

Dilatación de vía 10,51 43,05 < 0,00000000 1
biliar en ecografia 4,22; 26,21

Cálculos en vla 4,14 6,31 0,0120
biliar en ecografia 1,04; 15,31

Regresión logística

Usando el programa SPSS, el análisis de regresión logísti-
ca permitió evaluar la fuerza de asociación con los facto-
res de riesgo en estudio, con el mismo nivel de significancia
estadística de ex menor de 0,05, estimándolo mediante la
constante E(2,71828) y el poder del estimado del parámetro
~ para la exposición de interés, y contrario a lo que se
esperaba, mostró que la única covariable que surgió como
predictor independiente de coledocolitiasis fue ictericia
(Wald 7,24; p=0,007), presentándose este antecedente en
los casos de coledocolitiasis de 8,9 veces lo observado en
los pacientes sin esta patología (le 95% OR: 2,69-29,67).
Ver datos en la tabla 5.

TABLA 5
Modelo de regresión logística para coledocolitiasis

en pacientes operados por patología biliar
en CRUU - Cali.

Variable ~i EE~i Wald P

Género -,72 ,72 ,98 ,321

Edad ,03 ,02 1,89 ,168

Ictericia por H.C. 2,65 ,98 7,24 ,007

Fiebre por H.C. ,24 ,74 ,10 ,745

Coluria -,53 ,98 ,29 ,589

Murphy positivo ,54 ,73 ,54 ,459

Ictericia por E.F. 1,20 ,84 2,02 ,154

Antec. Diabetes -,26 1,07 ,06 ,804

Antec. Pancreatitis -5,45 24,16 ,05 ,821

Fosfatasa alcalina ,002 ,0006 ,06 ,804

Amilasas sericas -2,08E-06 ,005 ,00 ,995

Dilatación de via biliar
por ecografía -,41 ,40 1,01 ,313

Cálculos en vía biliar
por ecografía ,61 1,36 ,20 ,651

Constante -5,34 3,62 2,18 ,139

Razón de verosimilitud del modelo; X2; 37,01; GL; 13; P; ,0004
EE~i: Error estándar de ~i.

Discusión

Hay quizá solo un par de temas que tengan tanta con-
troversia como el manejo de los cálculos de la vía bi-
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liar. Los predictores de coledocolitiasis han sido am-
pliamente estudiados, pero con diferentes conclusiones.
Todavía no hay consenso acerca de qué indicadores in-
dividuales o combinaciones de indicadores, o qué valor
crítico de los indicadores deben usarse (X, 14, 15.20,23,24,27.42,46)

El manejo adecuado de coledocolitiasis inicia con la
identificación de los pacientes a riesgo. Cuando se de-
cide si se debe investigar, los exámenes individuales
son menos importantes que la constelación de hallaz-
gos que hacen toda la presentación clínica.

Mediante el análisis bivariado se observa que los
factores que aumentan el riesgo de encontrar
coledocolitiasis en los pacientes operados en CRUU son:

• Edad mayor de 69 años (casi 4 veces)

Ictericia por historia clínica (19 veces) y examen fí-
sico (casi 9 veces)

Coluria por historia clínica (6 veces)

Fiebre por historia clínica (2 veces) y examen físico
(3 veces)

Fosfatasa alcalina por encima de 500 UIL (12 veces)

Bilirrubina total mayor de 3,5 mg/dl (12 veces)

Bilirrubina directa mayor de 3,1 mg/dl (13 veces)

Dilatación de la vía biliar por ecografía (10 veces)

Presencia de cálculos en la vía biliar por ecografía
(4 veces)

•

•
•

•
•
•
•
•

Ningún indicador clínico individual es completamen-
te exacto para predecir coledocolitiasis antes de ciru-
gía. En parte esta falta de exactitud está basada en nuestra
inhabilidad para pronosticar la tasa con que los cálcu-
los pasan de la vesícula, el pobre entendimiento de cuán-
to tiempo residen en la vía biliar y cómo pueden pasar
al duodeno con o sin síntomas u otra evidencia de
colestasis. En pocas palabras, la historia natural de la
coledocolitiasis es ampliamente desconocida (X).

En cambio otros parámetros descritos en la literatu-
ra como predictores de coledocolitiasis no mostraron
significancia estadística, como:

Género

• Colecistitis aguda, calificada como dolor abdomi-
nal al examen físico o signo de Murphy positivo
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• Antecedente de pancreatitis

• Amilasas elevadas

La probabilidad de tener coledocolitiasis es propor-
cional al número de factores de riesgo o predictores
preoperatorios positivos. En el paciente individual nin-
gún modelo predictivo puede sustituir el juicio clínico
calificado, pero un modelo estadístico puede ser de ayu-
da para entender mejor la importancia relativa de facto-
res que contribuyen a la identificación de pacientes con
un riesgo bajo o alto de tener cálculos en la vía biliar (45,461.

En la tabla 6 se muestra de manera comparativa la
probabilidad de diagnosticar coledocolitiasis según di-
ferentes modelos de regresión, que es similar a los ha-
llazgos del presente estudio, donde se observa que el
modelo funciona mejor para descartar (97,71%) que para
confirmar (15,63%) coledocolitiasis (exactitud global
90,83%), seleccionando los pacientes que no necesitan
estudios complementarios, usando la Colangiografía de
manera selecti va.

TABLA 6
Probabilidad de diagnosticar coledocolitiasis según
modelos de regresión publicados en la literatura.

Autor Ningún
parámetro

Todos los Ref.
parámetros

98% 62

94% 30

95% 53
56'/c, 43

66% 39

69% 34

70.5 - 91.8'/c 11

Wilson. T. (1986)

Barkun, A. (1994)

Santucci. L. (1996)

Koo. K. (1996)

Hong. K. (1997)

Csendes. A. (1998)
Prat, F. (1999)

Bejarano. M. (2001)

20%
18'/c,

6%

0,9%
2,7 - 9,4%

2.29%

Hasta hace poco los clínicos realizaban pruebas
diagnósticas a su discreción, basados en su apreciación
del escenario clínico, la relación riesgo-beneficio y los
deseos del paciente. Este comportamiento tradicional
ha sido alterado por la introducción del cuidado
gerenciado y las restricciones acompañantes impues-
tas. Un asunto importante pero aún no resuelto es dón-
de situar el balance entre estudios negativos y positivos
para maximizar el costo beneficio y el resultado de los
pacientes (Xl.
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El beneficio de éste estudio es orientar el uso de la
Colangiografía Intraoperatoria a aquellos pacientes cu-
yos indicadores clínicos sugieren una alta probabilidad
de tener coledocolitiasis. Los resultados deben ofrecer
una fórmula sencilla, fácil de memorizar, por lo cual
parece inapropiado establecer puntajes, como algunos
investigadores, lo preconizan, porque aunque son más
sofisticados que una simple fórmula, no son prácticos y
no se usan en la práctica diaria. Además, un buen

predictor debe ser fácil de obtener, utilizable por todos
los médicos, no invasor, barato, exacto y aplicable en
casos de urgencia.
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Abstraet

Over the past years there has been an effort toward diminishing the number of un necessary bile Duct explorations,
and there have been descriptions ofpredictorfactors qfcholedocholitiasis. The purpose ofthis study was the evaluation
qf the utility (~frisk factor,\' en patients under going cholecystectomy at the Clinica Rafael Vribe Vribe in Cali,
Colombia in the periodjuly I - december 31,2001, and considering the lacks (~fopportune care provided to these
patients, the incidence qf complications.
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392 patients were operated on for gallbladder disease; choledocholitiasis was diagnosed in 32 (8, 16%); ROC
(Receptor Operative Characteristics) were constructed in order to determine the cutpoint in continuing variables;
then a hivariate analysis was done, crossing each one the variables with chodecholithiasis. Sign(ficant differences
were encountered in:

Age > 69, Jaundice (history or physical examination), Fever (history or physical examination), History qf coluria,
Total hilirruhin > 3,5 mg/dl, Direct hilirruhin > 3, I mg/dl, Alkaline phosphatase > 500 VI, Dilatation ofhile ducts
in ecography, Calculi in the hiliary duct by ecography

Key words: choledocholithiasis, predisposing factor, riskfactors, ROC curve, ultrasonography
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