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Resumen

El sindrome ictérico obstructivo (S.I.O.) expresa las
manifestaciones clinicas relacionadas con la retencion de
componentes biliares, expresado principalmente en ictericia,
coluria, acolia y prurito. Puede generarse a través de procesos
obstructivos de los conductos biliares intra y extrahepaticos en
cualquier porcién de su trayecto, por enfermedades de extirpe
benigno o maligno, siendo el motivo mas frecuente de ictericia
obstructiva la presencia de coledocolitiasis, seguido por las
neoplasias derivadas de la vesicula y vias biliares, pancreas y
papila de Vater. EI S.I.O., se asocia con elevacion de
parametros bioquimicos, tales como la bilirrubina a expensas de
la fraccion directa, AST, ALT, GGT y fosfatasa alcalina. El
estudio de imagen inicial utilizado para precisar la causa de la
obstruccion biliar es el ultrasonido abdominal (USA), seguido
del uso de la colangioresonancia (CRM) y el ultrasonido
endoscopico (USE) cuando no es posible precisar por USA la
causa de la obstruccién biliar. La mayoria de los pacientes
requieren de la realizacibn de colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) para la descompresion biliar y
manejo definitivo del proceso obstructivo.

Palabras clave: Sindrome Ictérico obstructivo, dolor
abdominal, coledocolitiasis, cancer pancreato biliar, CPRE,
Ictericia.

INITIAL EVALUATION AND FREQUENT CAUSES
OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE SYNDROME

Abstract
The obstructive jaundice syndrome (S.1.O.) expresses the

clinical manifestations related to the retention of bile
components, mainly expressed in jaundice, coluria, acholia and
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pruritus. It can be generated through obstructive processes of
the intra and extrahepatic bile ducts in any portion of its path, by
diseases of benign or malignant extirpation, the most frequent
reason for obstructive jaundice being the presence of
choledocholithiasis, followed by neoplasms derived from the
gallbladder and bile ducts, pancreas and papilla of Vater. S.I.O.
is associated with elevation of biochemical parameters, such as
bilirubin at the expense of the direct fraction, AST, ALT, GGT
and alkaline phosphatase. The initial imaging study used to
determine the cause of biliary obstruction is abdominal
ultrasound (USA), followed by the use of cholangioresonance
(MRC) and endoscopic ultrasound (EUS) when the cause of the
obstruction cannot be specified by USA bile. Most patients
require endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) for biliary decompression and definitive management of
the obstructive process.

Key words: Obstructive jaundice syndrome, jaundice,
choledocholithiasis, bile duct neoplasia, abdominal ultrasound,
magnetic cholangioresonance, endoscopic ultrasound, ERCP.

Introduccion

El sindrome ictérico obstructivo (S.l.O) corresponde a la
elevacion de los valores de bilirrubina sérica total a expensas
de la bilirrubina directa secundario a la obstruccion del flujo
biliar, asociandose a la presencia de ictericia diversos signos y
sintomas que difieren entre si segun el origen y caracteristicas
de la misma?-3, por lo que se hace indispensable para su estudio
realizar pruebas bioquimicas destinadas para la evaluacién de
la colestasis, asi como, estudios de imagenes para determinar
el nivel y causa de la obstruccién biliars.
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Evaluacién

Al momento de la realizacion de la historia clinica, Kruger*
establece como accidon inicial documentar si la
hiperbilirrubinemia es a predominio conjugada o no conjugada,
considerar el tiempo de evolucion de la ictericia y signos y
sintomas asociados para realizar el diagnéstico diferencial. Asi
como, valorar la asociacién de la ictericia con enfermedades
sistémicas, enfermedades hepatobiliares previas o
intervenciones quirdrgicas que comprometan la via biliar5
infecciones virales’?, exposicion a alcohol'®. Algunos farmacos
pueden también inducir colestasis tanto por alteraciones
idiosincraticas como por efecto adverso directo del mismo?!, asi
mismo sospechar neoplasias de vias biliares?14,

Al examen fisico, (Figura 1) se debe investigar la presencia de
artralgias, mialgias, erupcién cutanea, fatiga, anorexia, pérdida
de peso, esteatorrea, dolor abdominal, fiebre y escalofrios,
nauseas y vomitos, prurito y/o cambios de coloracion de la orina
(coluria) y las heces (acolia)*. La presencia de dolor abdominal
en el cuadrante superior derecho con célico que se irradia a la
espalda o al hombro, asociado a fiebre sugiere una enfermedad
por calculos biliares, particularmente si la historia incluye
colelitiasis, cirugias biliares y/o enfermedad inflamatoria
intestinal'®>. Cuando el dolor abdominal es persistente y esta
precedido de ictericia (en ocasiones de aparicion silente) y
pérdida de peso, debe sospecharse de neoplasia pancreatica y
del tracto biliar; otros sintomas que sugieren malignidad
incluyen hepato-esplenomegalia, vesicula biliar o masa

abdominal palpable, adenopatias supraclaviculares y ascitis*
16
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Figura 2. Algoritmo diagndstico para la determinacion del
Sindrome Ictérico Obstructivo. Analisis bioquimico
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Figura 1. Algoritmo diagndstico para la determinacién del
Sindrome Ictérico Obstructivo. Signos y sintomas

La evaluacion inicial de laboratorio (Figura 2) de la ictericia
incluye medir los niveles de bilirrubina total y pruebas basicas
de funcién hepatica, siendo Utiles para diferenciar la lesién
hepatocelular de la colestasica*.

El aumento de los niveles de bilirrubina a predominio de la
conjugada, elevacion del nivel de Fosfatasa alcalina méas de 4 a
5 veces lo normal y Gamma glutamil transferasa, con
elevaciones de Aspartato aminotransferasa (AST) y Alanina
aminotransferasa (ALT) menos de 200 U/L, se observan
tipicamente en los trastornos colestasicos. Si el nivel de
fosfatasa alcalina es normal la obstruccién biliar extra hepatica
es poco probable. Los niveles bajos de albumina y la
prolongacion del Tiempo de Protombina se observan en la
enfermedad hepatica avanzadal~.

Etiologia

Coledocolitiasis

En la evaluacion de las causas de sindrome ictérico obstructivo,
se encuentra la coledocolitiasis como la principal etiologia
reportada a nivel mundial'®. Los célculos biliares se clasifican
en funciéon de la composicion: mas del 90% de los calculos
biliares se componen principalmente de colesterol, <10% estan
representados por piedras de pigmento negro y marrén. Segun
su localizacion, se clasifican en célculos extra hepaticos
(coledocaolitiasis) y célculos intrahepaticos (hepatolitiasis), y a
partir de estos en primarios y secundarios>16,

Lammert et al'” a su vez establecen los factores de riesgo para
la colelitiasis los cuales pueden estar profundamente
influenciados por origen étnico!®, anomalias metabolicas,
obesidad, diabetes, estados de hiperinsulinemia, aumento de la
secrecién biliar y la hiposecrecién de acidos biliares, perdida
rapida de peso (>1,5kg/ semana)!®. El embarazo es un factor de
riesgo bien reconocido para la formacion de célculos biliares
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hasta en el 60% de las mujeres, los cuales pueden desaparecer
después del parto?°,

La ecografia abdominal posee una precision diagnéstica para la
deteccion de célculos en la vesicula biliar > 95%, por lo que es
método diagnostico Gold Estandar?:. Kruger* indica que la
ecografia abdominal es util para identificar la dilatacion del
conducto biliar (>6mm), facilita el diagnéstico de célculos
biliares y permite determinar la ubicacion de la obstruccion (en
el 90% de los pacientes)?'?2, Los conductos biliares no
dilatados pueden estar relacionados con una obstruccion biliar
temprana, intermitente o incompleta, enfermedades como
colangitis esclerosante o cirrosis, dando resultados falsos
negativos??,

El ultrasonido endoscépico (USE) y la Colangioresonancia
(CRM) son las modalidades de imagen mas fiables para
detectar los calculos de las vias biliares, con una sensibilidad y
especificidad 95% y 97% para el USE, mientras que la
sensibilidad del CRM es del 93% con una especificidad del 96%.
El USE es superior a CRM para la deteccién de litos <smm?2122,

Ante la presencia de coledocolitiasis, Caddy??> expone como
principales hallazgos la presencia de colelitiasis, dilatacion de
los conductos biliares y/o pruebas de bioguimica hepatica
alteradas?®. La CPRE se aconseja como método diagndstico y
terapéutico cuando uno de los factores predictivos positivos
fuerte para coledocolitiasis esta presente: colangitis, ictericia
preoperatoria y deteccion de litiasis biliar por ecografia
abdominal?>23 (Figura 3).

Pancreatitis Aguda de etiologia Biliar

Las obstrucciones transitorias del colédoco por litos pueden
producir pancreatitis con curso clinico leve, pero la enfermedad
puede ser grave hasta en 20% de los pacientes?®*. Se
consideran como predictores de gravedad el aumento de la
bioguimica hepatica y colangitis ascendente las primeras 48
horas después del ingreso?>2¢, El uso de colangioresonancia en
el curso de la pancreatitis aguda permite determinar la

presencia de obstruccion biliar por litos. Sin embargo, de
acuerdo con las directrices actuales?’, la CPRE esta
definitivamente indicada en casos de colangitis ascendente
concomitante y en casos de obstruccion biliar persistente?.

Lesiones iatrogénicas de las vias biliares

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares siguen siendo un
problema de dificil diagndstico y tratamiento. Kot y Kuchinka?®
consideran que la principal causa es la interpretacion incorrecta
de la anatomia durante la colecistectomia. En el 70-80% de los
casos el cirujano operante desconoce haber incurrido en la
lesién?®0,  El error mas comin es confundir el conducto
hepético por el conducto cistico, ocurriendo en un 74%75. Otro
error técnico, expuesto por Limaylla y Vega®° es el "exceso de
tension" que se ejerce en la union del colédoco con el conducto
cistico, produciendo desgarros o incluso oclusiones parciales de
los conductos, inflamacion en el triAngulo de Calot y un
conducto cistico corto dificultan la identificacion de la via biliar.
Segun el nivel y el tipo de lesién varia en gran medida las
medidas terapéuticas implementadas, por lo que clasificacién
de Strasberg y Bismuth30-32, permite establecer el criterio para
indicar manejo endoscopico y/o quirdrgico en cada individuo
dependiendo del tiempo transcurrido, el tipo de lesién, su
extension y su localizacion®?.

Las técnicas endoscopicas disponibles son: colocacion de
stents biliares, esfinterotomia biliar y drenaje nasobiliar; estas
reducen el gradiente de presion transpapilar, mejorando el flujo
biliar hacia el duodeno, lo que disminuye la extravasacion fuera
de la via biliar y permite la curacidn de las lesiones del conducto
sin reparacién quirGrgica directa.

Colangiocarcinoma intrahepatico

Se considera hasta un 70% de los colangiocarcinomas (CCA)
son de aparicion esporadica. La ictericia suele aparecer de
forma tardia, asociado a pérdida de peso, dolor abdominal,
sudores nocturnos, fatiga, vomitos, pérdida de apetito, prurito y
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aumento de los parametros de laboratorio relacionados con la
colestasis®.

Uno de los factores de riesgo mas llamativos es la colangitis
esclerosante primaria (CEP) que involucra tanto el sistema de
vias biliares intrahepéatico como el extrahepatico y causa
estenosis de los conductos biliares®®. Liu et al®® reporta en su
trabajo la presencia de hepatolitiasis y CCA hasta en 11% de
los casos, exacerbado por otros factores de riesgo significativos
como el habito de fumar y los antecedentes familiares de cancer
de vias biliares. La enfermedad de Caroli,*” en conjunto con
otros quistes del conducto biliar comin se reportan como un
factor de riesgo para colangiocarcinoma independiente de su
ubicacion, que varia de 6 a 30%. Otros factores de riesgo
confirmados son la infeccion por virus con hepatitis B (VHB) y
hepatitis C (VHC). Sin embargo, la contribucion de la infeccion
por hepatitis difiere entre los paises occidentales y Asia, donde
el VHB es endémico®.

Las imagenes dinamicas de corte transversal son esenciales en
la caracterizacion de masas intra y extrahepaticas®®. La
tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM)
contrastadas pueden distinguir con precision el CCA del
hepatocarcinoma en tumores> 2 cm“°. El marcador tumoral mas
utilizado para el diagnéstico y seguimiento es el antigeno
carbohidrato 19-9 (CA 19-9), sin embargo, este también puede
elevarse en otras neoplasias gastrointestinales, pancreaticas y
ginecologicas, y en colangiopatias benignas*!.

Colangiocarcinoma extrahepatico

En cuanto al CCA extrahepético, se caracterizan por la
aparicion de ictericia indolora en el 90% de los pacientes y la
colangitis aguda en el 10%. CCA se presenta tipicamente como
una estenosis dominante o un defecto de llenado en la via biliar
extra hepatica*®. Se establece para el manejo de estas
patologias una correcta estadificacion y es utilizada para la
decision quirdrgica la clasificacion de Bismuth-Corlette**. Los
estudios muestran que la Colangioresonancia determina la
causa y el nivel de obstruccion con una sensibilidad del 95% y
una especificidad del 94% y evalla la anatomia del tumor, la
afectacion vascular y los parametros de estadificacion.
Actualmente, se considera el tratamiento quirdrgico como la
opcién potencialmente curativa. Los pacientes con ictericia
maligna por CCA distal avanzado se benefician del drenaje biliar
para recibir tratamiento adyuvante observando disminucion de
las tasas de falla hepatica temprana y gran utilidad para el
manejo de la colangitis ascendente, lo que aumenta la
sobrevida del paciente*445.

Cancer de vesicula biliar

El cancer de vesicula biliar es la neoplasia maligna mas comun
del tracto biliar: 80% al 95% de los canceres del tracto biliar en
todo el mundo. Posee variabilidad en cuanto a su presentacion
en algunas regiones y etnias!® y se forma bajo la cascada
metaplasia- displasia-adenocarcinoma?.
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La identificacién de los factores de riesgo realizado por Hundal
et al*” son las infecciones recurrentes del tracto biliar (por
Salmonella y Helicobacter spp), la colangitis autoinmune,
obstruccién y malformaciones de la via biliar, posee caracter
epidémico en donde prevalece la colelitiasis. Aparece entre la
6° y 8° década de vida, a predominio en el sexo femenino en
todo el mundo.

El riesgo general de cancer de vesicula biliar en personas con
calculos biliares es bajo (<3%); sin embargo, la inflamacion
crénica, con calcificacion concomitante de la pared vesicular
("vesicula biliar de porcelana")*®, se asocia con frecuencia
(promedio 25%, rango 12% - 61%) con cancer de vesicula biliar.
Otro factor de riesgo conocido corresponde a los pdélipos de la
vesicula biliar, las caracteristicas que predicen la malignidad
son: polipos grandes (> 10 mm), una masa solitaria o sésil,
célculos biliares asociados, la edad del paciente mayor de 50
afios y, lo méas importante, un rapido crecimiento de los polipos
durante el seguimiento*® con ecografia abdominal y el USE;
ante la sospecha de la enfermedad la TC permite determinar la
resecabilidad de la vesicula biliar con una alta precision (hasta
93%).

Céancer de ampolla de Vater

El cancer de ampolla de Vater es infrecuente, pero su incidencia
ha ido en aumento predominantemente en el sexo masculino.
Esta neoplasia presenta mejor prondstico y mayor sobrevida
global una vez realizado el tratamiento quirtrgico curativo;
puede mostrar diferenciacion histolégica biliar, pancreatica,
bilio-pancreatica o intestinal. El diagndstico diferencial incluye
lesiones propias del colédoco distal, del ducto pancreatico o del
duodeno. Convencionalmente son exofiticos y ulcerado*®0. En
los tumores de papila, el uso de CPRE permite la
caracterizacion y toma de biopsia de la lesion; la biopsia inicial
puede ser negativa hasta en 50% de los casos, siendo
insuficiente para excluir el cancer, y son necesarios los estudios
de imagenes transversales y el Ultrasonido Endoscdpico para
su estadificacion®™.

Cancer de Pancreas

El cancer de Pancreas representa la cuarta causa principal de
muerte relacionada con el cancer en los Estados Unidos y la
séptima causa de muerte para ambos sexos®2. La mayoria de
los pacientes presentan sintomas de presentacion tardia; solo
el 15-20% de los pacientes son candidatos para intervencion
quirdrgica con intencién curativa®s.

Los factores de riesgo para el desarrollo de cancer de pancreas,
son: edad > 65 afios al momento del diagnéstico, sexo
masculino, y ascendencia afroamericana, pancreatitis cronica,
diabetes mellitus tipo 2 y/o infeccion por Helicobacter pylori®3.
Arciero® sefiala la importancia de la secuenciacién genémica
para la determinacion de mutaciones genéticas como PALB2,
BRCA2, STK11 / LKB1 y P16 y en relacién con una mayor
incidencia de adenocarcinoma de pancreas.
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La

estadificacion de la enfermedad®® permite establecer la

necesidad de terapia neodyuvante para la posterior reseccién
quirdrgica. Por lo que una adecuada estadificacion con uso de
imagenes transversales dinamicas, incluido el USE, cambia el
prondstico y sobrevida del paciente.
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