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Resumen

Introduccién. La probabilidad de que los pacientes con colelitiasis cursen con coledocolitiasis y determinar si
realmente el cilculo se encuentra en la via biliar, siguen siendo un reto para el cirujano. La toma de decisiones
puede generar costos elevados, por lo que se requiere evaluar con exactitud la probabilidad de calculos en la via
biliar y la utilidad de las escalas de probabilidad.

Objetivo. Validar externamente el modelo de prediccién de coledocolitiasis desarrollado por Dominguez, et
al., en el Hospital Universitario de San Ignacio, haciendo una evaluacién preoperatoria de la coledocolitiasis en
pacientes con colelitiasis-colecistitis en Medellin.

Material y métodos. Se revisaron de manera retrospectiva 2.122 historias clinicas de pacientes con diagndstico
de colelitiasis-colecistitis en el Hospital Pablo Tobén Uribe, de las cuales 201 fueron incluidas en este estudio.
Se us6 la escala propuesta de predicciéon de coledocolitiasis, evaluando los costos directos del modelo de uso de
recursos diagnosticos.

Resultados. Se incluyeron 201 pacientes (117 mujeres y 84 hombres), con edad media de 54 anos. El riesgo de co-
ledocolitiasis en la poblacién evaluada fue de 19,9 %, distribuido por grupos, asi: poblacién normal, 0 %; con bajo
riesgo, 5,26 %; con riesgo intermedio, 52,6 %, y con riesgo alto, 93,7 %. El area bajo la curva ROC para el modelo
predictivo fue de 0,95 (IC,,, 0,92-0,98).

Segun el analisis de los costos por grupos de riesgo, en los pacientes con riesgo normal, se obtuvo un sobrecosto
de COP$ 7°010.000 y, en aquellos con riesgo bajo, uno de COP$ 44’013.500; en el grupo con riesgo medio, con-
trario a los demas grupos, se obtuvo una disminucién de COP$ 26’829.000, mientras en el grupo de riesgo alto
el sobrecosto fue de COP$ 977.500.

Conclusiones. El modelo ofrece un buen rendimiento para predecir el riesgo de coledocolitiasis en la poblacién
estudiada. Si la escala se usa correctamente y se sigue el protocolo establecido con los pacientes, se disminuyen
los estudios innecesarios y los costos, y se hace un uso racional de los recursos.
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riesgo; probabilidad.

Fecha de recibido: 23/08/2017 - Fecha aceptacion: 16/02/2018

Correspondencia: Stevenson Orlando Londoho, Calle 36A Sur 26A-87, casa 104, Villas de Corcega, Medellin, Colombia / Teléfono:
(300) 773-4561 / Correo electronico: stevensonlondono@gmail.com

Citar como: Henao J, Londoho SO, Monsalve SC, Quintero VM, Sanabria AS. Validacion externa del modelo HUSI para la prediccion
de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis-colecistitis. Rev Colomb Cir. 2018;33:135-44. https://doi.org/10.30944/20117582.55

135



136

Henao J, Londofio SO, Monsalve SC, Quintero VM, Sanabria AS Rev Colomb Cir. 2018;33:135-44

Abstract

Introduction. To determine the probability of choledocholithiasis in patients with cholelithiasis and to predict if
the biliary stones are located at the common bile duct is a challenge for surgeons. Decision making can increase
costs, so it is necessary to define the utility of predictive scores in these cases.

Objective. To validate the score to predict coledocolitiasis in patients with cholelithiasis developed by Domin-
guez, et al., in an external cohort in Medellin.

Material y methods. 2122 clinical records of patients with diagnosis of cholecystitis/ cholelithiasis were reviewed
at the Hospital Pablo Tobén Uribe. The Dominguez score was used to predict probability of choledocholithiasis
and we calculated the use of resources and costs. Area under ROC curve was calculated.

Results. 201 patients (117 women and 84 men), with a mean age of 54 years were included. The frequency of cho-
ledocholithiasis was 19,9 %, distributed by risk groups: no risk, o %; low risk, 5,26 %; intermediate risk, 52,6 %, and
high risk, 93,7 %. Area under ROC curve was 0,95 (IC,,, 0,92-0,98). Regarding costs, overrun was: COP$ 7°010.000
in patients without risk, COP$ 44’013.500 in those with low risk and COP$ 977.500 in the high-risk group. In the
intermediate risk group there was a saving of COP$ 26’829.000.

Conclusions. The Dominguez score offer good performance to predict choledocholithiasis. If the score is used
according to recommendations, unnecessary costs decrease and more rational use of resources is achieved.

Key words: common bile duct; choledocholithiasis; cholelithiasis; cholecystectomy, laparoscopic; risk assessment;

probability.

Introduccion

La colelitiasis es una de las condiciones médicas
mas comunes que requieren intervencion qui-
rurgica, y afecta aproximadamente al 15 % de la
poblacién adulta en los Estados Unidos*. La co-
ledocolitiasis se desarrolla, aproximadamente, en
el 10 a 20 % de los pacientes con colelitiasis y la
literatura sugiere que, por lo menos, 3 a 10 % de
los sometidos a colecistectomia tendran coledo-
colitiasis . Entre el 21 y el 34 % de los calculos de
la via biliar principal migran espontaneamente al
duodeno, y su migracién entrafia un riesgo (25-36
%) de pancreatitis y colangitis, en caso de que se
impacte en la via biliar distal. En Colombia, se es-
tima en 11,9 % la frecuencia de la coledocolitiasis

En el 90 % de los casos, la obstruccién por
coledocolitiasis es incompleta y produce mani-
festaciones clinicas de obstruccién intermitente
al paso de la bilis, en forma aguda o crénica. La
mayoria de ellas son secundarias al paso de los
calculos de la vesicula biliar al colédoco.

La coledocolitiasis se puede diagnosticar en
cualquier momento de la enfermedad y para ello
se cuenta con varias ayudas diagndsticas, como
los exdmenes de laboratorio, imagenes como la
ecografia hepatobiliar, la tomografia computa-

dorizada (TC) y la resonancia magnética (RM), y
métodos invasivos como la colangiografia intrao-
peratoria, la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) y la ecoendoscopia *.

Con la transicién de la colecistectomia abierta
a los abordajes laparoscépicos, se intensifico el
interés en los predictores preoperatorios de co-
ledocolitiasis, pues la extraccién de los calculos
de la via biliar que se hacia directamente durante
la colecistectomia abierta, ahora es técnicamente
maés complejo con la laparoscopia y el cirujano
general esta poco familiarizado con la técnica.

Las pruebas bioquimicas son el método me-
nos invasivo que se ha evaluado para determi-
nar la probabilidad de calculos en los conductos
biliares: el aumento de los niveles de alanino-
aminotransferasa (ALT), aspartato-aminotrans-
ferasa (AST), bilirrubina y fosfatasa alcalina, se
correlacionan con la presencia de célculos en el
conducto biliar y, si estos no estan elevados, la
probabilidad de coledocolitiasis es menor de 3 %
4, Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad
individual de estas variables de laboratorio son
insuficientes y varios grupos han tratado de iden-
tificar combinaciones de pruebas bioquimicas
que tengan un valor predictivo superior.
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En el estudio de Barkun, et al. 5, se demostrd
que la edad mayor de 55 afios, una bilirrubine-
mia por encima de 30 mmol/L (1,8 mg/dl) y una
dilatacién de mas de 6 mm de la via biliar supe-
rior, predijeron adecuadamente la presencia de
calculos en el colédoco, con una probabilidad
del 92 %, siempre y cuando todos los valores de
laboratorio estuvieran elevados. Sin embargo,
en pacientes que se cree que tienen una gran
probabilidad de calculos de la via biliar, con base
en la dilatacién del conducto en la ecografia y las
pruebas hepaticas, se ha encontrado que no hay
calculos en el conducto biliar en méas de las dos
terceras partes de los casos °.

En razén de lo anterior, se han ideado reglas
de prediccién clinica para hacer el diagndstico
mas certero o escoger la mejor opcioén diagnos-
tica y terapéutica en el enfoque del paciente con
sospecha de coledocolitiasis. A pesar de los mul-
tiples estudios que exploran el riesgo de coledo-
colitiasis en casos de colelitiasis, todavia sigue
siendo un reto para el cirujano saber si realmente
un calculo se encuentra en la via biliar. Ademas,
el estudio de estos pacientes genera costos impor-
tantes para el sistema de salud.

Para el tratamiento de la coledocolitiasis, el
principio consiste en eliminar el calculo que
produce la obstruccién de la via biliar comuin
mediante métodos que incluyen la CPRE, la ex-
ploracion de la via biliar abierta o laparoscépica
y procedimientos percutaneos, simultdneamente
con la colecistectomia laparoscopica. Aunque la
CPRE es el enfoque menos invasivo para elimi-
nar los calculos del conducto biliar, se asocia con
complicaciones en el 7 % de pacientes ”. Por lo
tanto, es critico que la CPRE se utilice solo para
el tratamiento y no para el diagndstico, lo que
requiere evaluar con exactitud la probabilidad
de calculos en la via biliar.

Dominguez, et al., diseharon en el Hospital
Universitario de San Ignacio (HUSI) 2, un modelo
de prediccion a partir de la evidencia cientifica
disponible, la experiencia local y la disponibi-
lidad de recursos diagndsticos, con el fin de ga-
rantizar el uso racional de los recursos. Este se
comparé con cinco modelos de prediccién dispo-

Modelo para prediccion de coledocolitiasis

nibles en la literatura cientifica y se encontr6 que,
con la escala, se demuestra un impacto directo
en el uso de recursos segtin diferentes umbrales
y ofrece mejor discriminacion que otros, permi-
tiendo el uso racional y eficiente de los recursos
diagnésticos (tabla 1).

El objetivo de este proyecto fue la validacién
externa del modelo descrito por Dominguez, et
al., para determinar el riesgo de coledocolitiasis
en el periodo preoperatorio en casos de colelitia-
sis, para decidir la conducta y conocer su impacto
en el uso de recursos diagndsticos.

Materiales y métodos

Este fue un estudio de cohorte historica. Como
era un estudio observacional, considerado sin
riesgo segun la Resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, no requirié
de consentimiento informado y fue autorizado
por la Oficina de Investigacién y Docencia del
Hospital Pablo Tobén Uribe.

La hipotesis planteada fue que, al tomar una
decision terapéutica basada en el puntaje del pre-
sente modelo predictivo para coledocolitiasis, se
mantienen la misma discriminacién y capacidad
de prediccién del modelo original, y se disminuye

Tabla 1. Escala de evaluacion de coledocolitiasis en
pacientes con colelitiasis, segin Dominguez, et al. ?

Factor Puntos
Via biliar >7 mm 4
Ictericia 3
ALT, 1,5 veces 3
Bilirrubina total >2 mg/dl 2
AST, 1,5 veces 1
Fosfatasa alcalina positiva 1
Pancreatitis 1
Edad<55 afios 1
Total 16

Puntaje: o, riesgo normal de coledocolitiasis (0,8 %); 1-7,
riesgo bajo (6,5 %); 8-12, riesgo intermedio (32 %); 13-16, riesgo
alto (59,3 %)
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el nimero de estudios adicionales para hacer el
diagndstico de coledocolitiasis, en comparacién
con el manejo rutinario de la coledocolitiasis.

La poblacién de estudio correspondié a pa-
cientes adultos con dolor abdominal en el hi-
pocondrio derecho y cuadro clinico sugestivo
de colecistitis-colelitiasis, que consultaron a un
centro de tercer nivel y que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusién: ser mayor de 18
anos de edad y presentar colelitiasis con colecis-
titis o sin ella en cualquier estudio abdominal de
imagen. Se excluyeron los pacientes: remitidos de
otros hospitales con diagndstico de coledocoli-
tiasis confirmado por imégenes; con historia de
pancreatitis de mas de 72 horas antes de la hospi-
talizacioén; con diagnostico previo y confirmado
de neoplasia periampular; con derivacion previa
de la via biliar; con abdomen agudo y signos ge-
neralizados de irritacion peritoneal; las mujeres
embarazadas y aquellos con datos incompletos.

Se calcul6 un tamano de la muestra con un
error alfa de 0,05, un beta de 0,2, con una propor-
cién del grupo control de 33 % de uso de CPRE en
el riesgo intermedio y una disminucion esperada
del 30 % con el nuevo modelo, con lo cual el nii-
mero de sujetos necesarios fue de 212. El muestreo
fue no probabilistico de selecciéon consecutiva.

Se seleccionaron y revisaron las historias de
los pacientes que ingresaron al servicio de urgen-
cias del Hospital Pablo Tobén Uribe y en quie-
nes los cirujanos generales hicieron diagndstico
de colelitiasis-colecistitis. En estos pacientes se
us6 el modelo de prediccion de coledocolitiasis
disenado por Dominguez, et al., mediante un
instrumento predisefiado. Para clasificar el ries-
go de coledocolitiasis, y con los datos obtenidos
durante la atencién inicial, se evaluaron la con-
ducta clinica tomada con cada paciente (cirugia,
colangiorresonancia o CPRE) y la conducta ideal
segun el modelo, y se compard la frecuencia de
coledocolitiasis y el uso de recursos diagndsticos
segun cada grupo de riesgo.

A cada recurso diagnéstico se le asigné un
valor estandar de acuerdo con los precios del
mercado. En cada grupo de riesgo, se calcularon
el gasto real segtin la conducta clinica tomada
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y el gasto ideal siguiendo las recomendaciones
propuestas por Dominguez, et al., las que eran:
no usar ningiin método diagnéstico diferente al
provisto para la escala en casos de riesgo muy
bajo, practicar la colangiografia intraoperatoria
a liberalidad en casos de riesgo bajo, y practicar
colangiorresonancia en casos de riesgo medio y
CPRE en los de riesgo alto.

Los datos se registraron en una hoja de Excel
(Microsoft) previamente adecuada para este uso.

Las variables categéricas se presentan en
frecuencias, y las continuas, en promedio y
desviacion estandar para aquellas con distribu-
cién normal, y en mediana y rango intercuarti-
lico para aquellas con distribucién no normal.
La normalidad fue evaluada con el método de
Shapiro-Wilks. Las variables categéricas se com-
pararon con la prueba de ji al cuadrado y, las
variables continuas, con la prueba de t de Stu-
dent. El modelo se calibré usando la curva ROC.
La discriminacién del instrumento se valoré se-
gun el riesgo de coledocolitiasis por categorias
de la escala (baja, intermedia y alta), siguiendo
las recomendaciones de validacion externa de
un modelo de prediccién clinica descritas por
Steyerberg, et al. ®.

Resultados

Las historias fueron recolectadas en el Hospital
Pablo Tob6n Uribe, institucion de alto nivel de
complejidad ubicada en Medellin, Colombia,
desde marzo de 2013 hasta enero de 2016.

Se evaluaron 2.122 historias clinicas de pacien-
tes con diagnostico de enfermedad biliar, de los
cuales 201 cumplieron con los criterios de inclu-
sién (9,4 %). En un anélisis post hoc se demostro
que el tamano de la muestra de 201 era suficiente
para la hipétesis planteada y los hallazgos, por lo
cual se suspendio el reclutamiento. El 58,2 % de
la poblacién fueron mujeres y la edad media fue
de 54 anos. La frecuencia global de coledocoli-
tiasis fue de 19,9 %. En la tabla 2, se muestran las
caracteristicas de la poblacion evaluada.

Los limites para la clasificacién de la escala
fueron los mismos utilizados en el trabajo origi-
nal de Dominguez, et al.: bilirrubina total mayor
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes

Total de pacientes
(N=201)

54 + 18,8 (19-89)
95/201 (47,26 %)
117/201 (58,2 %)
31/201 (15,4 %)
1,74 £ 2,12 (0,26-9,4)

44/201 (21,8 %)

155,24 + 146,93 (34-599)
55/201 (27,36 %)

121,05 + 241,46 (10-1.103)
76/201 (37,8 %)

137,41 + 251,83 (9-1.356)
63/201 (31,34 %)
28/201 (13,93 %)
6,0 + 2,87 (4-17)

Caracteristicas

Edad en afios, media + DE
Edad >55 afos, n (%)

Sexo: mujeres, n (%)

Ictericia, n (%)

Bilirrubina (mg/dl), media + DE
Bilirrubina total >2,0 mg/dl, n (%)
Fosfatasa alcalina, media + DE
Fosfatasa alcalina positiva, n (%)
AST, media + DE

AST >1,5, n (%)

ALT, media + DE

ALT > 1,5, n (%)

Pancreatitis, n (%)

Diametro del colédoco (mm),

media + DE
Didmetro del colédoco >7 mm, n (%) 41 (20,4 %)
Muerte 2(1%)

de 2,0 mg/dl, ALT y AST en 1,5 veces su valor
normal (normal de o a 55y de 5a 34 Ul, respecti-
vamente), fosfatasa alcalina elevada (normal de
40 a 150 U, y didmetro del colédoco mayor de 7

Modelo para prediccion de coledocolitiasis

mm. Con estos datos, se construyb un puntaje
sumando: 3 puntos por ictericia, mas 1 por pan-
creatitis, mas 4 por diametro del colédoco >7 mm,
mas 3 por bilirrubina total >2 mg/dl, mas 1 por
fosfatasa alcalina >126, mas 1 por AST>90, mas 3
por ALT>108, con 0 a 16 como un valor probable 2.

El 4rea bajo la curva ROC para el modelo
predictivo, fue de 0,95 (IC%% 0,92-0,98) (figura 1).

Segtn los resultados de la escala, los pa-
cientes se agruparon en las cuatro categorias
establecidas por el modelo de prediccion, con
una frecuencia de coledocolitiasis asi: puntaje
0, normal (riesgo de coledocolitiasis 0 %); pun-
taje 1-5, riesgo bajo (5,26 %), puntaje 6-12, riesgo
intermedio (52,6 %); y puntaje 13-16, riesgo alto
(93,7 %) (tabla 3).

Para calcular los costos se usaron los siguien-
tes valores de los recursos diagnoésticos: TC de ab-
domen, COP$ r'143.000, RM de abdomen, COP$
'650.000, CPRE diagnéstica, COP$ 2’500.000, y
CPRE instrumentada, COP$ 5°000.000. En las
tablas 4 a 6, se muestra la distribucion del uso
de recursos diagndsticos por riesgo de coledoco-
litiasis segin el modelo, en la tabla 7, el tiempo
de hospitalizacién segtin el riesgo, y en la tabla
8, el calculo total de costos.
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Area under ROC curve = 0.9594

Figura 1. Curva ROC para valorar la calibracién de la escala HUSI.
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Tabla 3. Riesgo de coledocolitiasis segun el grupo de riesgo de la escala

Coledocolitiasis segun la

. Pacientes Coledocolitiasis i .
Riesgo o o escala original de Dominguez,

n (%) n (%) etal.? (%)

Normal (0) 52 25,87 0(0) 0(0)

Bajo (1) 95 47,26 5(5,3) 4(7)

Medio (2) 38 18,91 20 (52,6) 17 (29,8)

Alto (3) 16 7,96 15 (93,7) 6 (50)

Total 201 100 40 (19,9) 27 (14,4)

Tabla 4. Uso de la CPRE y éxito por grupo de riesgo

Ri Pacientes Coledocolitiasis ~ CPRE practicadas CPRE exitosa
iesgo o
n n (%) n n (%)

Normal (0) 52 0 0 0

Bajo (1) 95 5(5,2) 6 5 (83,3)
Medio (2) 38 20 (52,63) 20 12 (60)
Alto (3) 16 15 (93,75) 15 11

Total 201 40 41* 28

*Un paciente requirio dos CPRE.

Tabla 5. Uso de TC por grupo de riesgo Tabla 6. Uso de RM por grupo de riesgo

140

. Pacientes Coledocolitiasis TC practicadas ; I RM
Riesgo N n n (% Riesgo Pacientes Coledocolitiasis practicadas
(%) n n 9
n
Normal (0) 52 0 3(9) (%)
Normal (0) 52 0 1(3)
Bajo (1) 95 5 22 (69) Bajo (1) 95 5 10 (32)
Medio (2) 38 20 5(15) Medio (2) 38 20 17 (55)
Alto (3) 16 15 4(12) Alto (3) 16 15 3(10)
Total 201 40 34 (100) Total 201 40 31

*Comparacion entre el nimero de TC del modelo original
y el de la cohorte de validacién

*Comparacion entre el nimero de RM del modelo original
y el de la cohorte de validaciéon

Tabla 7. Dias de hospitalizacion por grupo de riesgo

Riesgo Media (rango) * DE
Normal (0) 2,0+ 1,2 (1-5)
Bajo (1) 6,7 £ 10,1 (0-64)
Medio (2) 7,815 (1-24)
Alto (3) 10 +£7,3 (2-28)

Tabla 8. Tabla de gastos por grupo de riesgo

Numero de

. Numero . o Exceso de
Nivel de pacientes - % - Valor o 1o valorTC %RM ValorRM . V3T estancia VAT valorideal | G35t
riesgo . con coledo- CPRE  CPRE laboratorios . estancia innecesario
pacientes - (dias)
colitiasis
0 52 0 0,0% $- 57% $3.429.000 1,9% $1.650.000 $ 1.931.000 0 $- $- $7.010.000
1 95 5 6,0% $15.000.000 23,1% 25.146 00?; 10,5% $16.500.000  $ 4.226.500 2 $451.000 $17.310.000 $44.013.500
2 38 20 52,6% $50.000.000 13,1% $5.715.000 44,7% $28.050.000 $ 1.880.500 1 $225.500 $162.700.000 -$ 26.829.000
3 16 15 93,7% $37.500.000 25,0% $4.572.000 18,7%  $4.950.000 $817.500 6 $1.353.000 $85.715.000 $977.500
Total $ 25.172.000,00

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica; TC: tomografia computadorizada; RM: resonancia magnética
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Discusion

A pesar de los multiples estudios sobre la deter-
minacién de la probabilidad de coledocolitiasis
que tienen los pacientes con colelitiasis, toda-
via sigue siendo un reto para el cirujano saber
si realmente un célculo se encuentra en la via
biliar y cual debe ser la prueba para esclarecer
el diagnostico. Estas decisiones se ven reflejadas
en costos para el sistema de salud.

En 2011, Dominguez, et al., * desarrollaron un
modelo de prediccion para discriminar el riesgo
de coledocolitiasis, el cual intenta hacer un uso
racional de los recursos diagnodsticos de iméage-
nesy pruebas bioquimicas de rutina, en este tipo
de pacientes. En este modelo, mostré un area
adecuada bajo la curva ROC, con optimizacion
del recurso en pacientes de riesgo medio. Una
de sus debilidades fue que no es valido en una
poblacién diferente, lo que conlleva riesgo de
sobreestimacion del modelo. Por esta razon, se
decidi6 validar el modelo de predicciéon en una
poblacion y un lugar geografico diferentes, para
determinar su desempefio de acuerdo con las re-
comendaciones de la iniciativa TRIPOD (Trans-
parent Reporting of a multivariable prediction model
for Individual Prognosis Or Diagnosis) °.

En este estudio, se evaluaron 2.122 historias
clinicas de pacientes con diagnoéstico de enfer-
medad biliar, de los cuales solo 201 cumplieron
con los criterios de inclusion. Se estudiaron todos
los que fueron admitidos con sospecha de en-
fermedad biliar en la institucién, en el periodo
de estudio.

La mayoria de los excluidos presentaban: da-
tos incompletos en el perfil bioquimico o en los
resultados de la ecografia, ausencia de este exa-
men o enfermedad biliar maligna. También, se
excluyeron aquellos derivados a otras institucio-
nes por razones administrativas por su entidad
prestadora de salud (EPS), lo cual fue causa de
la gran mayoria de las pérdidas.

Solo se incluy6 el 9 % de los potenciales
candidatos. Infortunadamente, la pérdida de
pacientes por falta de pruebas bioquimicas o
imaginologicas para el abordaje de la enferme-
dad biliar, evidencid6 falta de universalidad en

Modelo para prediccion de coledocolitiasis

el estudio de la enfermedad biliar obstructiva y
de familiaridad con las escalas de riesgo, lo que
hace que los pacientes sean programados para
cirugia sin establecer adecuadamente el riesgo
de coledocolitiasis y sin tener los estudios previos
requeridos para la colecistectomia.

Cuando se usé la escala, se encontr6 que el
riesgo global de coledocolitiasis en esta poblacién
fue de 19,9 %, cifra que es similar a la de diferentes
series publicadas, las cuales establecen un riesgo
de 5 a 20 % **". La mayoria de los modelos pu-
blicados muestran un buen desempeno ", pero
los recursos humanos y tecnolégicos disponibles,
la experiencia de los cirujanos y la prevalencia
de coledocolitiasis, hacen dificil su aplicacién
universal.

Las caracteristicas del grupo poblacional que
se encontrd durante esta revisiéon, son compara-
bles con las que describié Barkun, et al., aunque
se encontrd una prevalencia un poco mayor en
el sexo femenino °. E1 15,4 % de los pacientes pre-
sentaba ictericia clinicay, el 21,8 %, valores de bi-
lirrubina por encima de 2, lo que es comparable
con la poblacion que dichos autores describieron
desde 1994 y que, en la actualidad, sugieren las
recomendaciones de la Society of American Gas-
trointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) ™.

La curva ROC del modelo predictor consti-
tuye un método estadistico para determinar la
calibracién diagnoéstica del modelo. Esta mos-
tré una adecuada calibracién, lo cual ayuda a
distinguir entre los pacientes sanos y enfermos
(ROC=0,95) (ICys% 0,92-0,98), lo que demuestra
que se puede utilizar en nuestra poblacién. Los
resultados son mejores que los reportados por
Dominguez, et al.?, con un area bajo la curva de
0,88, Houdart, et al.?, con una de 0,66, y Stain, et
al., con una de 0,62.

El modelo predictivo en esta poblacién repor-
t6 un riesgo de coledocolitiasis de 5,26 % para el
grupo de riesgo bajo, de 52,6 % para el de riesgo
intermedio y de 93,7 % para el de riesgo alto, lo
cual muestra un adecuado poder discriminato-
rio en comparacién con lo descrito en la escala
original ?, pero mucho mejor que los mostrados
en los tres estudios anteriores.
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De los pacientes que se encontraron sin riesgo
(25,9 %), equivalente al puntaje o en la escala, nin-
guno present6 coledocolitiasis, lo que indica que
estos no se beneficiarian de ningtin otro método
diagnéstico adicional diferente a la colecistec-
tomia. En este grupo, hubo una estancia hospi-
talaria media de dos dias, que podria acortarse
practicando la cirugia de forma ambulatoria.
Cuando no se usé el modelo, aumentaron los
dias de estancia hospitalaria, el uso de ayudas
diagnoésticasy el de otros procedimientos, lo cual,
a su vez, incremento el costo de la atencidn.

De los pacientes con riesgo bajo (47,26 %), tan
solo el 5,26 % presentd coledocolitiasis, lo cual
concuerda con los resultados reportados en otros
estudios >, La media de hospitalizacion fue
de 6,7 dias para esta poblacion, la cual conside-
ramos alta, ya que estos pacientes no requieren
ayudas diagnoésticas diferentes a las rutinarias. El
uso inadecuado de métodos diagndsticos retrasa
la atencién del paciente y el tratamiento de la
enfermedad. En estos casos, basta con practicar
una colecistectomia laparoscépica, una colangio-
grafia intraoperatoria o ambas, segtin los hallaz-
gos quirurgicos, como se recomienda en algunas
guias ®. Infortunadamente, en nuestro medio, el
cirujano no esta familiarizado con la colangiogra-
fia intraoperatoria, en muchos de los quiréfanos
no se dispone del recurso de manera rapiday las
iméagenes no son leidas de forma oportuna por
el especialista, lo cual puede conllevar una mala
interpretacion.

En el grupo con riesgo intermedio, la frecuen-
cia de coledocolitiasis fue del 52,6 %, mayor que
la reportada por Dominguez, et al. 2. Esta mejoria
en la discriminacion probablemente obedece a
la incorporacién progresiva de las variables des-
critas en el modelo original y que cada vez més
son tomadas en cuenta por los cirujanos como
variables independientes en la toma de decisio-
nes, aun fuera del uso formal de la escala. Esta
claro que la poblacién de este grupo debe estu-
diarse para descartar coledocolitiasis. El método
de eleccién propuesto por Dominguez, et al. ?,
fue la RM dadas sus caracteristicas operativas.
No obstante, muchos de estos pacientes se es-
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tudiaron inicialmente con TC de abdomen o se
sometieron directamente a la CPRE . Al 34 % se
les practicaron estudios innecesarios, lo cual
aumenta los riesgos inherentes a la CPRE en
una poblacién que no requiere de este método
diagnostico como primera eleccién. Al 15 % se
le practicé TC de abdomen, lo que implica un
uso inadecuado de los recursos, y retraso en el
diagnostico y el tratamiento de la enfermedad.

En la cohorte actual, los resultados mostra-
ron que hubo un uso menor del esperado de es-
tos métodos diagnosticos sin el uso de la escala
y se gastaron menos recursos. No se encontrd
explicacion para este comportamiento, pero se
piensa que puede deberse al acatamiento de las
recomendaciones de la SAGES (Society of Ameri-
can Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) que
fueron introducidas en la practica clinica en los
ultimos afios y que son muy similares a la pro-
puesta original de Dominguez, et al. 2.

La TCseusb6eni2% ylaRM eni1o% de los
integrantes del grupo de riesgo alto (7,9 %). En es-
tos pacientes, dichos exdmenes hubieran podido
evitarse y la remision para practicarles una CPRE
terapéutica podria haber sido méas oportuna. La
estancia media hospitalaria fue de 10 dias y hu-
biera sido menor si se hubiera optado por el uso
temprano de la CPRE.

Es claro en la literatura cientifica que la sen-
sibilidad de la TC no es muy lejana a la de la
ecografia para detectar la coledocolitiasis (86 Vs.
82 %) y la especificidad es similar (98 %) . En
este estudio se encontrd que, de todas las TC de
abdomen practicadas en los diferentes grupos de
riesgo, el 9 % se realiz6 en pacientes con riesgo
o (normal) y el 65 % en los de riesgo bajo, para
un total de 74 % de TC en una poblacién que no
requiere inicialmente ningtin examen de imagen
adicional a la ecografia. Ademas, en esta misma
poblacién se practico el 35 % de las RM de ab-
domen. Todo esto conlleva mayor estancia hos-
pitalaria, aumento de los costos de la atencién
en salud y retraso para el manejo oportuno de
la enfermedad.

El preferir la TC en lugar de la RM cuando
se sospecha coledocolitiasis, cuando esta tiltima



Rev Colomb Cir. 2018;33:135-44

ha mostrado ser mucho mejor en la enfermedad
biliar, denota falta de familiaridad con métodos
diagnosticos que le permiten al clinico tomar una
buena decision durante el proceso de atencién y
falta de un diagnéstico clinico preciso que lleve
asolucionar la enfermedad del paciente. El soli-
citar una TC en toda enfermedad abdominal se
ha convertido en una costumbre para muchos
cirujanos, ya sea porque se practica mas rapido
que la RM, porque el asegurador se demora me-
nos en autorizarla, por su mayor disponibilidad o
porque el médico se encuentra mas familiarizado
con sus imagenes.

La CPRE es el método de referencia para el
tratamiento de la coledocolitiasis. En la década
de los 90, la Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons declard, que un endoscopista
debe ser capaz de alcanzar, como minimo, una
tasa de éxito del 85 % en los procedimientos mas
comunes, como la extraccion de calculos de la
via biliar o el alivio de la obstruccién biliar »'. La
CPRE es un procedimiento que conlleva riesgos, y
complicaciones a corto y a largo plazo, por lo que
se debe utilizar en casos seleccionados y con una
indicacion clara. La tasa de éxito en la extraccién
del calculo fue del 68,2 % y este éxito fue mayor
en el grupo de alto riesgo (73,3 %), mientras que
en los pacientes con riesgo intermedio fue de
60 %.

Al analizar el costo de los recursos utilizados
en la poblacién de estudio (tabla 8) se encon-
tré que, para los pacientes clasificados como sin
riesgo, se tuvo un sobrecosto, aproximadamente,
de COP$ 7010.000, debido al uso de examenes
de imégenes no pertinentes para esta poblacion.

Para la poblacién de bajo riesgo, se obtuvo un
sobrecosto de COPS$ 44’013.500. Esta poblacién
tiene un riesgo de coledocolitiasis de 6 % y, por
lo tanto, este valor esta ligado al uso de imagenes
diagnosticas innecesarias.

Para la poblacién en riesgo medio, contrario
a los demas grupos, se obtuvo una disminucion
de COPS$ 26’829.000. Esto puede explicarse por
otros factores, como la decision precoz de practi-
car directamente la CPRE, sin previos examenes
de imagenes, en casos de calculo en el colédoco
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reportado en la ecografia o valores muy elevados
de bilirrubinas. Este aspecto no pudo determi-
narse en este estudio.

Por ultimo, los pacientes con riesgo alto tu-
vieron un sobrecosto de COP$ 977.500, lo cual
se relacionado por el uso de iméagenes diagnos-
ticas innecesarias (como la TC) y, por ende, una
estancia hospitalaria mas prolongada. Cuando se
analizan comparativamente los recursos econo-
micos utilizados, el sobrecosto en la atencién de
esos pacientes ascendié a COP$ 25'172.000 pesos.

Por ser retrospectivo, este estudio adolece de
falencias y sesgos de informacién. A pesar de
que la poblacion inicial fue inmensa, la pérdida
de pacientes potenciales fue importante. Por otra
parte, el uso poco frecuente de este tipo de escala
en nuestro medio hace que no se soliciten de
manera completa los estudios requeridos. Otro
factor es el efecto de la “contaminacién” de la
cohorte y la toma de decisiones con los datos
del modelo previamente definido, y que en el
transcurso de los afios ha ido introduciéndose
de manera informal en la toma de decisiones.
Esto explica por qué la discriminacién actual es
mucho mejor que la definida originalmente.

Como recomendacién, es necesario hacer un
ensayo clinico aleatorizado y multicéntrico para
comparar esta escala con otras actualmente utili-
zadas, para no sobreestimar la misma poblacion
y para predecir mejor su impacto en el consumo
de los recursos.

Conclusion
La validaciéon de este modelo de prediccidn,
cuando se usé en una poblacién de Medellin,
ofrece una buena calibracién ala hora de prede-
cir el riesgo de coledocolitiasis. El uso adecuado
de esta escala en los pacientes con colecistitis-
colelitiasis, permite seguir un protocolo esta-
blecido y lleva a disminuir el uso de examenes
de imagen y otros innecesarios, a minimizar los
costos y a usar racionalmente los recursos.
Creemos que se debe difundir el modelo en
las instituciones prestadoras de salud y crear al-
goritmos de manejo en los sistemas institucio-
nales, y que se deben buscar alternativas para
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su uso mas amplio y comodo, como el disefio de
una aplicacion para teléfonos celulares, buscan-
do que esté a disposicién de todos los médicos
de urgencias. Consideramos que seria ttil dar a
conocer a los pacientes que existen estos méto-
dos de prediccion, pues pueden servir como una
forma de control externo a la practica quirtrgica
cotidiana.

Conflicto de interés
ninguno.
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