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TNMROLUCCION

La metodologia en el estudio del paciente ictérico ha su
frido numerosos camnbios de acuerdo a los avantes cada vez
mayores en cuanto a los recursos tecnoldgicos (28),

Estos dltimos han desplazado ya en nuestros hospitales a -
‘otros antes empléados, Por otra parte el nimero de pacien=-
tes cor sfndrome ictérico que ingresan a nuestfos hospita=
les, obligan a reflexionar en cuanto a 1la efectividad de -
nuestros recursos, la necesidad de contar con otros o bien
me jorar el empleo que les damos.

El desarrollo continuo de la tecnologfa aplicada a la medi

cina traen en concecuencia confusidn al clinico en cuanto-

al uso apropiado de nuevos metodos para el diagnéatico y ~

tratamiento del paciente iectérico, otras veces la moda de-
tal o cual recurso origina en ocaciones exageracidn en la-

demanda del mismo.

Durante la (1tima decada ha sidq notorias las inovacidnes—

tecnoldgicas que nos han permifido ofrecer un diagndstico-

'y tratamiento tempranc al pacisnte ictérico, la seleccidn-

optima de ellas puede variap de acuerdo 'a la capacidad de-

cada institucidén y es el clinico quien debe definir una de

terminada estratergia, tomando en cuenta lo anterior y de-

acuerdo a esta reducir tiempo y diaminuir riesgo a sus pa-r
cientes. Es por esto que a pesar de todas la inovaciohea -

tecnolégicas no se ha desplazade al examen clinico_cuidadg‘

so y el analisis jucioso de los hallazgos obtenidos,
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ANTECEDENTES
La ictericia y su dependencia directa con 12 bilis fue
ron reconocidos desde los origenes de la historia de ma-
dicina. En el periodio de 1a medicina griega las ideas so
bre la jctericia y mas aiin sobre el papel de la bilis en
fisiologfa y patologfa, alcanzan importancia conciderab-
le. Las aportaciones en cuanto a la ictericia de causa =
necénica son bastas, Fernel escribid lo que puede conci-
derarse la primera descripcidn clinica satisfactoria de-
la coledocolitiasia, Francis Glisson (1597-1677) por qui
en lleva su nombre la capsula del higado, sufrfa de cal=
culos biliares . Por consiguiente, dejo un buen relato -.
del célico biliar seguido de ictericia, Charcot (1825 <
‘1893) nos dejé la magistral descripeidn de la fiebre con
secutiva a 1a obstruccidn del colédoco, que publicé en -
1877 con el nombre de fiebre intermitente hepdtica. Sin- .
embargo mientras se iban precisando los conocimientos sg
bre la ictericia por obstruccidn, avanzaban con mayor 1g
ntitud las nociones acérea de las otras variedades de ig
tericia. Frerichs en su exelente tratado sobre enfermeda
des del higado, a mediados del siglo pasado cefialaba con
claridad la existencia de otras veriedades de ictericia-
distintas a las causadas por causa mechnica, las icterj-
cias que hoy conocemos como hepatocelulares y las hemo1f
ticas., FEn lo qué respecta a las ictericias infecciosag-
constituyen un extense capitulo de 1a historia, Lesde el
siglo XVIII, se registrarcn epidenias de ictericia que =

pueden conciderarse cor rerteza debidas a hepatitis A,
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No fue sino hasta que dos avances de la medicina elimina
ron la doctrina del humuralismo y permitieron que comen-
zara a destacarse el papel del higado en la pétologia, -
cuando pudo separarse esta variedad de ictericia infecci
osa de confuso grupo de las fiebres biliosas., Siguieron-
relatandose epidemias de ictericia infecciosa particular
mente en los ejercitos, surgié el concepto de la doctri-
na catarral, segin el cual el padecimiento consist{a en-
una gastroduodenitis con propagacidén de proceao'inflama-
torio a las vias biliares, y formacién de un tapén muco~.
80 en la desembocadura del colédeco, Quienes apoyaron es
‘te concepto fueron Freriéhs ¥ Virchow (1821-1902}, tal -
concepto prevalecid deade mediados del siglo pasado has-
ta muy avanzado el presente., Uno de los avances mds impo
‘Ttantes en la comprensidn del problema lo logré en 1913-
Hijmans Van den Bergh quin utilizando el diazorreactivo-
" de Ehrlich logrd determinar la presencia de bilirrubina-
en sangre, cuantificaria y observar que, en los enfermos
ictéricos, existia en dos formas diferentes..
En casos de ictericia por obsiruccifn de 1a v{as biliars
es la bilirrubina daba una reaccién colorimétrica inmedj
ata con el diazorreactivo, por 1o que Van den Bergh le -
dio el nombre de precoz o directa. En cambio, en los ca-
s08 de ictericia hemolftica 1a reaccifn solo tenia lugar
despues de un largo intervale (por lo que fué denominada
tardfa) o cuando, mediante la adicién de alcbhol. se lo=
gfaba la sotubilizacidn de 1a bilirrubina(por 1o que fa-

- mbién recibid el nombre de indirecta),
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Fué en 1957 cuando tres grupos independientes de inves
tigadores; Schmid en Estados Unidos, Billing en Inglaterr
a y Talafant en Checoslovaquia determinaron que la bilirr
ubina producida en el sistema reticuloendotelial, es con=
jugada como glucurdnido en el higado y excretada como tal
a través de las vias biliares, La bilirrubina conjugada -
. corresponde a la bilirrubina directa de Van den Bergh mi-
entras que la bilirrubina libre o no conjugada correspon-
de a la indirecta, A principios del siglo las ictericias-
familiares no hemolf{ticas fueron descritas, as{ la enfer-
medad de Gilbert y ya péra los afios cincuentas, vinieron-
1as deacripciones de las entidades tipo Rotor, Crigler-Na
jar y Dubin~Johnson,
Las ictericias producidas por drogas son de reciente des-
eripcién , y er la actualidad adn tenemos gréndes lagunas
_en los éonceptos sobre la patogenia.de las icfericiaﬂ pfg

ducidas por alteraciones de la célula hepidtica, (1)
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A mas de 20 afios del descubrimiento que demostrd que la
bilirrubina era secretada como glucurénidoe, en la actuali
dad existe controversia en lo que se ha llamado "el mane=~

jo del hfgado a la bilirrubina". Cuando Pischer y cols, -

-en los afios treintas demostraron que el producto natural-

de la ruptura de la hemoglobina, es la bilirrubina alfa -
IX y unos affos despues Plieninger en 1942, sintetizf el -
pigmento, la estructura propuesta fué aceptada~dubante de
cadas, ahora los qufmicos han formulado otra visidn de 1la
eatructura molecular del pigmento, suguiriendo que la bi-

lirrubina alfa IX tiene ‘propiedades unicas que pueden pre

‘decirse, en base & los conocimientos modernos de la qufmi

ca orgdnica, pero sin embargo sus implicaciones bioldgi - .
cag no son bien comprendidas,

Cuando el Heme (protoheme, ferroprotoporfirina) que es el

grupo prostético de la hemoglobina‘es degradado en 4tomo-
de carbonc es convertido a monoxido de carbono, resultans

do una esiructura linear tetrapirrol,

- Es bien conocido que la bilirrubina alfa IX es secretada-

en la bilis y orina, mientras la molécula no conjugada no
sin embargo en la actualidad no tenemos evidencia experi~
mental que apoye este concepto y se piensa que puede ser=
la conformacidn de la molecula en, ausencia de la ligadura
de hidrogeno m4s que la glucuronizacidén por si misma lo -
que permite 1a excrecidn biliar de la bilirrubina alfa IX

(20). Fig. 1
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TRANSPORTE Y CONJUGACION DE LA BILIRRUBINA

FIG. 1
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Es notable que la biliverdina alfa IX, que estructural-
mente es similar a la bilirrubina alfa IX, no requiere de
glucoronizacidn para su excrecién biliar,, estas observa-=-
~ciones han dado nueva luz al mecanismo de secrecién biliar
y se ha postulado hipoteticamente, que un nuevo mensajero -
en la membrana canalicular es el encargado de conjugar la -
pilirrubina, .

En 1971; Ostrow observd que la fototerapia en ratas homoci-
gotas, resultaba en excrecién de bilirrubina no conjugada,
El mecanismo por el cual la luz induce excrecidn hepdtieé
de bilirrubina no conjugada ha ocasionado mucha.especula--
" eién, la hipotesis mas atractiva sdguiere que 18 luz conws.
fiere-a la“bllirrubina alfa IX distinta configuracidén egw~
tructural, los elementos que participan activamente en la
configuracién de la molecula se han denominado con letras
Z=% 6 E~E. y se ha reconocido que 1los isomeros 2 pueden sger
convertidos a isomeros E por absorcidn de luz. Es'posible-
que los isomeros de la bilirrubina alfa IX del tipo E, no
tengan habilidad para formar ligadurag intramoleculareg de
hidrogeno como los isomeros de la configurdcién Z-Z y tal-
vez el isomero Z-Z pueda no requerir de conjugacidén de car-
bohidratos para su excrecién, Sin embargo a pesar de los &
dglantos mencionados en la compresidén bioldgica de los pig
mehtoa biliares y log avances que la tecnologfa aporta a lé
medicina, el paciente icterico sigue ofreciendo un reto péré

-el clinico que enfrenta este problema, (20)
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Katherine W. Ot'Connor y Cols., mencionan que la ijcteri-
cia de inicio reciente en adultos, requiere'de una evaluacibn
18gica y eficiente del diagnéstico para distinguir las multi-
ples causas de hiperbilirrubinemia, Una adecuada diferencia-
cién entre la colestasis intra o extrahepdtica es importante
porque.eatas condiciones requieren diferentes regi{menes de -
tratamiento, La ictericia intrahepAtica es un proceso prinei
palmente médico, pero la obstruccifn extrahepdtica tinalmente

'reduiere de cirugia. (5)

Con el advenimiento de nuevos y mis refinados metodos para -
el diagnbstico no. invasivo, como el ultrasonido, tomograffa
computada y procedimientos de medicina nuclear con Tc~-99m y
los actualmente denominados gamagramas dindmicos utilizando
4cido iminodiacetico y sus derivades (HIDA/PIPIDA), el Poten
¢ial existe para aumentar la precisién en determinar el me -
canismo de la ictericia con un riesgo minimo paré el paciente
sin embargo cada uno de estos procedimientos tieme limitacio
nes como aguellas relacionadas con el habitus corporal, dura-
cién de la enfermedad, la coexistencia de mds de un proceso,
la presencia de interfereﬁcias por gas y el erxror en la ihteg
pretacién,

Mértin y cols..‘mas los estudios efectuados por Schenker, han
demostrado que el diagndstico diferencial de la ictericia basa
dos envla historia, el examen fisico y los examenes de funcl&ﬁ

hepitica pueden ser correctos en un 80% a 90¥% de los casos,




~Gu

En cuanto a las técnicas, el ultrasonido para diferen-
ciar la ictericia de tipo obstructivo o quirﬁ-rgica con la
ictericia no obstructiva o médica, es muy importante deter
minar el calibre de la s vias biliares dilatadas .(2)
lEl criterio aportado por la mayor parte de los autores en
cuaﬁto al calibre anormal de las vias biliares extrahep4--
ticas por US es de 9 a 10 nm en pacientes que no han sido
sometidos a cirugfa biliar. Serias recientes néncionan que
5 sm, 68 ¢l limite superior del eSndueto ‘hepdtico y para -
el coledoco 9 mm, @8 anorlal por tanto 6 a 8 mm a8 una T0<
na gris en dondo se aobrepouon casos de 1ctericil obstruc~
-tiva y no obstructiva, ofreciendo de 80% a 100% de sensidbl
lidad y 75% a 100% de especificidsd. (2,6,9) :
Ios calculos del coledoco son. diﬂcilu de demostrar atn -
con equipos de alta resolyci‘n ya que éste se encuentra --
frecuentesente oculto por ol gas de 1a 1a y 2a porc:[o’n -
del duodeno, no hay bilis suficiente alrededor del célculo
para facilitar su demostracién. Ofrec.e'una precisién cerca
na ‘al 90% en la deteccidn de dilatacuivesicular y cole--
cistolitiasis y aunque esta sjtuacién puede. no estar asoei
ada directamente con 1a causa de obetruccién y por tanto mo
v brindar un diagnéstico @efinitivo. ,» ¥a que pueden coexige~

tir otras situaciones patoldgicas en el mismo paciente.
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Ia tomograff{a computarizada es en la actualidad el estu=
dio de tipo no invasor mds util para detsctar patolog{a pexﬁ
ductal como tumores, metdstasis o linfadenopatia com§ causa
del fenoameno obstructivo, Una de las ventajas cldsicas del -
US sobre la tomograffa computarizada ha sido que el US es --
una técnica en multiples planos y por ello capaz de mostrar
la exteﬁlidn cefalocaudal y relaciones anatémicas de érganos
como ¢l plncreas en el plano sagital, aunque con sistemas de
computacién mis sofisticados es posible en la actualidad con
‘1a tomograffa ofrecer una visién de la anatonfa que el US.
En pa(cientea con ictericia de tipo no obastructivo, es posi-~
ble observar situaciones patoldgicas que destruyen o alteran
gran parte del parénquima hepdtico y resulta dtil en 1a in-
suficiencia hepftica e ictericia, ( 2,7)

En la actualidad y en nuestro medio resulta promeiedor el =
uso de compucstos qufmicos marcados con Tc 99m que se puede
acumular y excretar por el sisiema hepatobiliar., De estos -
compuestos el grupo de derivados del 4cido iminodiacético -
es el mas importante, En ictericia con cifras de bilirrubi=
na en sangre hasta Smg¥, si se observa el tracto biliar o

hay actividad en el intestino se puede excluir la presencia
de obstruccidn, Al respecto Leonard Rosenthall, senciona -

que la reciente introduccién de Te 99m marcado con dcido -
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Iminodiacético (Tc 99m/IDA) y andlogos han facilitado el
estudio clfnico de flujo biliar, esto antes ‘fué diffeil en
el periodo que se utilisaba rosa de bengala aéhico I3,
Uns variedad de anflogos de Tc 99m/IDA estdn bajo investiga
cidq,‘baaicamente todos son metabolizados por el hepatocito
¢ inmediatamente excretados‘hin conjugarse a el.tracto bi -
liar, El promedio de precieién en distinguir la ictericia -
nédica de la quirdrgica por nucleograffa es de 84%, compa--
rado con 93% por ultrasonograffa, (2,7,21)

La colangiopancreatogfafia retrograda por endoscopia
{(CPRE}, requiere de la habilidad Y expefiencia'del endoaco~
pistd para canular el sistema biliar, Las principales indi-
caciones son ictericia de etiologfa 1ndetermiﬁadn, sospecha
ocednfienacidn de gnfernedad pancredtica y dolor abdominal
inteﬁso de etioiogia no determinada., Ia principal ventaja =
de este procedimiento en las vias biliares es la localiza -
cidén precisa y causa probable de obstruccién ductal distal.
?sta téenicr endoscépica requiere como ya se menciond de -
endoscopistas experimentados en cuyas panos los buenos re-
sultados de la canulacién varia entre 75% a 95X, Ademds de
‘ser una modalidad de tipo invasor que mno:eétd exenta de com
‘plicaciones, las cuales en las grandes series no exceden el
3%, siendo principaimente pancréatitis, colangitis aguda y
septicemfa,Recientemente una comunicacidn de la sociedad =
Britanica de gastroenterologfa por M V Tobin y Glimore men

cionan las discrepancias entre el US y la CPRE, estos aufo
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res examinaron 101 pacientes, 8 pacientes (31%) con coledoco
litiasis tenian US normal, en S el US fué tecnicamente insactig
factorio, en selo 2/26 (8%) fueron detectados litos y en 10/18
dilatacién biliar correctamente diagnosticada; En 8 pacientes
con litos sin dilatacidn biliar solo 2 (25%) tuvieron anormali-
dad en el examen ultrasonogrdfico,
Fl promedio del examen por‘ﬁs que identificd un arbol biliar -
normal en 54/64 (84%) y en distinguir dilatacidn, de la no =
dilatacién de ductos biliares fué de 83%. (23)
Este estudio demostrd que el US puede ser falible en demostfap

coledocolitiasis, particularmente cuando el arbol biliar no -

‘esta dilatado, que. se encontrd con una frecuencia de aproxima-

damente 30%,
R.P Jazrawi, compard 1la colecistograffa y el US para la dete--

ceidn de litiasis y concluyé que el US ofrece un método mas-
sensible en el disgndstico de la colelitiasis y coledocolitia
sis en el monitoreo, durante y despues de la terapia para di-

solver célculos, (24)
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La colangiogrqfia transhepitica ha tenido un auge creciente
en los dltimos aflos con la utilizacién de una nueva aguja de -
acero flexible, desarrollada en la universidad de Chiba, Japén

por el profesor Kunio Okuda y cols,, y se conoce generalmente

- como aguja tipo Chiba, Con esta aguja, varios investigadores -

han informado buenos resultados en la puncidn y opacificacién
biliar extrahopltici y entre 50% a 30% de exito en pacientes -
con vias biliares no dilatadas, las 1ndicacionos.con para di -
ferenciar entre ictericia obstructiva y no obstructiva, deter~

minar 1a causa y sitio de la obstruccidn,

- Las contraindicécioneq‘son principélmenté diftesis hemorragica

y sensibilidad al medio de contraste,

.-Las complicaciones informada en la literatura por varioq auto

ras, con el uso de aguja tipo Chiba es de 3% a 7,5%, y estas
vincluyen principalmente infeccidn, hipotensién, escape de bilis

"~y sangrado.

La biopsia de hfgado constituye un capftulo apaaiénante. Ia -
era de 1a biopsia de hfgado por puncién se inicid en 1880 en =

. Berifn. cuando Paul Ehrlich tomd una serie de biopsias en un -

. grupo de enfermos diabéticos, En 1907 Schupfer seflalo por prié

nefg vez 1a utilidad de biopsia en el diagnéstico de las en-=--

,yfefmedades del hfgado. La puncién biopsia del higado se empled
'aupliam?nte durante la II Guerra-Mundial, a pesar de tener un
‘alto porcentaje de complicaciones, En 1948 Tripoli usé por pri

- mera vez la técnica de puncidn de Vim-Silverman.
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La prdctica de la biopsia hep4tica aumentd en forma conci-
derable con la técnica de aspiracidn de "un segundo", de -
Menghini (1957), La cual redujo notablemente el nimero de -
complicaciones,

En el momento actual se puedé afirmar que la biopsia'de hipga
do es el método mds importante en el diagndafico de las e
fermedades que afectan gste é}gano. La biopsia perdit&:

a) “stablecer el diagnéstico de uma gran variedad de enferme
dades,

b) Conocer la evolucidn de diversas enfermedades como la ci-
rrosis biliar primaria, la hépatitis aguda o crénica, étc.
¢) Determinar el prondstico de un padecimiento, por ejemplo
la hepatitis crénica persistente o 1la hepatitis crdnica acti
va, -

d) Valorar los resultados del tratamiento

e) Efectuar estudios de investigacidn bdsica,

En cuanto a la ictericia a pesar de la gran utilidad -
aportada por metodos ya mencionados, en el estudio del paci
ente ictériéo 1a biopsia de hfgado continda siendo un méto-
do indispensable en el diagnostico diferencial de 1a coles=
tasis intra y extrahep4tica. La hepatitis viral, 1a cirro =
sis biliar primaria, las lesiones por medicamentoe o drogas
1la ictericia postoperatoria o ascociada a infecoioﬁea y las
neoyplasias ﬁepﬁticas con frecuencia un proceso obstructivo
de las vias biliares extrahepdticas, en esatos oaaoﬁ es im;-
piecindible la biopsia paré determinar éi 1a_cole5tasia es
secundaria a daiio hepatocelular.o a oclusién de conductos

llntrahepéticoa de gren calibre,
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CLASIFICACION
1. PERCUTANEA O CIEGA
2. POR VISION DIRECTA:
a) Laparoscopia
b) Minilaparotomia
¢) Laparotom{a
3. POR VIA TRANYUGULIAR
Los cortes histoldgicos deben tener un espesor de-}ia T micras,
en cada fragmento es conveniente estudiar varias secciones y o-
cacionalmente es indispensable hacer cortes seriados. En la ma=
yor{a de las enfermedades del hfgado el diagnéstico se establece
por medio del estudio histolégico de los cortes tefiidos con he==
matoxilina-eosina, algunas tinciones para tejido fibroso como -

el tricrdmico de Masson e impregnaciones de plata para fibras -

‘reticulares, Ademds de estas tinciones, que deben efectuarse de

manera rutinaria, en algunos casos es necasario'el empleo de teg
nicas especiales para la identificacién de pigmentos, Una de - v
ellaa, de mayor utilidad es el 4cido peryédico de Schiff con ~--
diastasa que permite reconocer facilmente los globos hialinos =

diferenc{a la lipofucsina de otros pigmentos, tifie los granulos

citoplasmdticoe de las células hepdticas en la deficiencia de

alfa-t-antitripsina, as{ como las inclusiones citoplasmiticas

de 1la glucpgenosis tipo IV y revela claramente la destruccién

de la membrana basal de 10s conductos interlobulillares y sep

tales en la cirrosis biliar primaria. (27)
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ARTIFICIOS. ‘
Son ocacionados por la fijacidn inadecuada del tejido, por el
tipo de biopsia utilizada o por 12 toma inadecuada de la mis-
ma, La fijacidn durante largo tiempo provoca la formacidn de
grietas o desgarros en el parénquima hepétiéo. En contraste -
una fijacién breve, la dilucién excesiva del fijador o 1a fiw
jacién tardfa del tejido son responsables de la pérdida del -
glucbgeno por la célula hepftica, as{ como de una gran vari -
acifn en el tamafio y la colocacidn de los hepatocitos, fend -
menas degenerativos que pueden confundirss con los banbios -
obgervados en la hepatitis viral, Uno de los artificios més -
comunes se presenfa en las biopsias por laparotomfa en paci =
entes en quienes se hace un manejb quirdrgico excesivo del -
hfgado produce hemorragia subcapsular, intensa infiltracién
de leucocitos polimorfonucleares en la cédpsula de Glisson y
el parénquima y reduccién en la cantidad de glucdgeno de los
hepatocitos, todos estos cambios pueden enmascarar una lesidn
previa o‘hagen dificil su valoracidén, Por tanto, las biopsias
hepiticas por laparotomia deberdn tomarse antes de hacer la

7/
" exploracifn manual de los organos asbdominales.
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CUADRO 1,

COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA HEPATICA

LOCALES
DOLOR
FRACTURA DE LA AGUJA

~PERFORACION DE LA ARTERIA
-INTERCOSTAL,

NEUMOTORAX
HIDROTORAX
PLEURITIS BILIAR
HEMATOMA HEPATICO
HEMATOBILIA

PERFORACION DE ORGANOS VECINOS-

FISTULAS ARTERIOVENOSAS
PERITONITIS BACTERIANA O
BILIAR '

GENFRALES

HIPOTENSION ARTERTIAT,
NEUROGENICA.

CHOQUE HIPOVOLEMICO O .
POR RUPTURA DE UN QUIS. -
TE HIDATIDICO. '
BACTEREMIA
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MATERIAL Y METQDOS.

Se realizé un trabaio restrospectivo y se estudia=

e+ o B

ron 50 expedientes de pacientes que ingresaron al gervicio

de Medicina Interna y Cirugfa del Hospital Adolfo Lopez --

Mateos, durante el peridéde de 1984 a 1985,
uaf» Los pacisntes estudiados tenf{an entre sus problemas princi
pales a1 5d, Ictérico, tomandose los siguientes criterios -

de inclusidn:

i. Que los enferuos presentdran niveles totales de bilirrn
t bina sérica mayor a 3 mg/dl,
2, Que en sus expedientes éontaren con el miﬁimo indispen~
sablé de estudioa de laboratorio y gabinete para emitir una

presuncién diagndstica y

3, Que existiéra un diagndstico definitivo.

Sa exciuyercn los expedientes de 1os pacientes que no
reunieron los requisitos previamente menciouados.
Otros trabajos recientemente publicados como el de C, O’Connor
excluye a los pacientes cirroticos con jctericia secundaria,
nosotros incluimos a los pacientes cirrotieos en los que se
sospechaba otfo factor agregado.como causa de la ictericia o
bien gque existiese duda en cuanto al diagndéstico,
Todos los datos se rggistraron en una tabla general, de los
exanenes de laboratorio se analizaron 2 o mis series de los

que se omitieron log poc¢o representatives o dudosos,




=19~

Todos los estudios de gabinete efectuados fueron
reportados por los servicios de radiodiagndstito, ultra
sonograffa y medicina nuclear del hospital,

Los reportes de los estudios histopatolégicos fueron va
lorados por el servicio de Patologfa y gastroenterologfa

en su oportunidad,
En el caso de pacientes hospitalizadoe en el servicic de
Medicina interna fueron estudiados en forma conjunfa con
el servicio de gastroenterologia.
Los estudios de ultrasonido se realizardn por un aparato
ECHOVIEW 5 static B-scanner (Picker corp. Highland Heights
Ohio) con EDC escala gris, usando transductores de 2,5 a
3.5 MHZ.
Los estudios de medicina nuclear se efectuardn con un apa

" rato fotogamma IV Searle/Siemens {Siemena corp. Iselin , =
N¥.J) o LFOV camara gamma usando Tc 99 m y otros Tc 99 m/
HIDA, '
Se desconocen los criterics utilizados por el servicio de
radiologfa en cuanto a la deteccién de ductos biliares extrg
o intrahepdticos dilatadoes,
fia fosfatasa alcalina se determind en unidadqs Bodansky
Kiné-Armstrong y el método de Morgemstern y cols,, del équié
po automdtico Technipn., que §ropopciona valores normaléé"

entre 35 y 125 miliunidades por ml.
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RESULTADOS,

los pacientes se agrupsron inicizlmente de acuerdo a la cla-
sificacibn tu;ogréfice 3= Ducei, Ja que posteriormente se mo -
dificé de acuerdo a la2s necesidades del estudio,
De los 50 pacientes estudiados y tomando en cuenta 1la clasi =
ficacién arriba mencionada, 26 pacientes (52%) presentdron ic-
tericia hepatocelular, 2 pacicntes (4%) ictericia hepatocanali
cular, 3 pacientes ictericia pre-lepatica no hemolftica(6¥) -
13 paclentes {26%) ictericia post-hepdtica incompleta y 6 pa -
cientes (12%) ictericia post-hepdtica completa. (cuadro 2)
Posteriormente se 2grupe a los pacientes de acuerdo al sexo y
al tipo de patologfa presentada en:
A) Ictericias pre-hepdticas: 1. Hemol{ticas

2, No hemolfticas
B) Ictericias post-hepdticas puras,- no se entremezclan con -
otros tipos de ictericia,
c) Ictericias hepdticas puras.- solo dependen de dafio hepato-
celular,
D) Ictericias mixtas.- mds de ur tipo de ictericia,
En la poblacién general de ictericos de acuerdo a sus-

edades se encontrd 1a siguiente-distribucién:
BEn mujeres entre 10 a 20 aflos (6,6%) y hombres (5%), mujeres-
de 21 a 30 afios (10%) y hombres (10%), mujeres de 31 a 40 éﬁaa
{10%) y hombres (10%), mujeres de 41 a 50 afios (10%) y hOmbre§
(25%), mujeres de 51 a 60 afios (23%) y hombres (30%), mujeres -
de 61 a 70 mfios (25%) y hombres (15%), mujeres de 71 a &G o mds
afios (16%) y hombres (5%) (gréfica 1), ' ‘
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CUADRO No, 2

" | COMPLETA

FRECUENGIA
GRUPO No. PACIENTES,  |RELATIVA.
HEPATOCELULAR 26 52%
HEPATOCANALI-
CULAR, 12 4%
PRE-
3 6%
HEPATICA
POST-
HEPATICA > 26%
INCOMPLETA
POST-
HEPATTCA 6 12%
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14 pacientes presentdron ictericia post~hepdtica pura y
el grupo de edad més afectado fué el que se enconird entre
51 a 60 afios (28.5%). {(cuadro 3).

De las pacientes con ictericia hepAtieca pura (12 pacientes)
el grupo mis afectado se encontré entre los 61 a 70 afios

de edad (33%) seguido por el grupo entre los 51'a 60 adios -
(25%)s, {cuadro 4), 4 pacientes presentaron ictericiss mix-
tas, 2 pacientes de 65 afios de edad, otra de 75 aflos y 1a -

dltima de 83 afios., (cuadro 5)., Ninguna mujer presentd ic -

tericia pre-hepitica,

Del grupo de los hqnbren 3 pacientes presentardén ictericia
pre-hepitica no hemol{tica, 2 pacientes Sd, de Gilbert Yy un
pacientes con Sd., de Rotor. , los pacientes con Sd. de Gil-
bert de 20 afios y 28 afios de edad y el paciente con Rotor -
de 45 afios {cuadro 6). Un paciente de 50 afios de edad pre -
sentd ictericia post-hepﬁtica pura (cuadroe 7) y 3 enfermqs
tctericias mixtas con edades de 51, 61y 73 afios., (cuadro
8). 13 pacientes con I, hepatica pura, el 38% entre 51-60 a.
Siete pacientes cirroticos fallecieron ,»de tres pacientes
con cirrosis poat-etiliéa 2 nurieron desﬁuea de e'fectuarse
les biopsia de higado por puncién sin que ge preéi;ara ol
éata contribuyo a la causa de la muerte., otro paciente mﬁ-
rio por sangrado masivo de tubo digestive alto,otro por sep -
ticémia y una paéiente por trombosis masiva de la porfa’ff

diagnéstico que se efectud por necropsia, -
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CUADRG No, 3

POST-HEPATICA PURA (mujeres) -

1.

3.
4,
9

6,
7.
8,
9.
10,

1.

12,

o 13,

14,

55 afios
51 afios
36 afios
72 afios
25 afioa

50 afios
48 afios
60 afios
69 afios
26 affos

.82 afios

26 afios
57 afios

37 aflos

PIOCOLECISTO

COLELITIASIS

COLEDOCOLITIASIS + PANCREATITIS
ADENOCARCINOMA VESICULAR METASTASICO

. VESICULA 'ESCLEROATROFICA + COLEDOCO-

LITIASIS.

COLELITIASIS

COLEDOCOLITIASIS

ADENOCARCINOMA DE AMPULA DE VATER
-ADENOCARCINOMA DE AMPULA DE VATER
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA +
PANCREATITIS.

COLEDOCOLITIASIS + CORELITIASIS +
PANCREATITIS.

COLECISTITIS CRONICA LITIASICA

- COLELITIASIS + COLECISTITIS XANTO-

GRANULOMATOSA,
COLEDOCOLITIASIS
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CUADRO No. 4

ICTERICIA HEPATICA PURA (mujeres)

afios Cancer mucoproductor metastdsico
aflos Cirrosis criptogénica

afios Cirrosis criptogénica

afios Cirrosis criptogénica

afioa Hepatitis viral colestatica
afios Cirrosis’ post-etflica

aflos Hepatoblastoma

afics Cirrosis post-et{lica

aflos Hepatitis viral A

afios Hepatitis crénica peraistente
afios Cirroasis post-et{lica

aflos Cirrosis post-nacrftica
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CUADRO No. 5

ICTERICIAS MIXTAS (mujeres)

2,

65a.

8%,

T5a,

65a.

Cirrosis + litiasis +

- Trombosis masiva de la porta

Cirrosis + Colelitiasis

Cirrosis + perihepatitis

Cirroisis criptogénica + colelitiasis
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CUADRO No. 6

ICTERICIA PRE-HEPATICA NO HEMOLITICA

{ hombres)
1, 20 afios Sindrome de Gilbert
2. 45 afios Sindrome de Rotor

%. 28 afios Sindrome de Gilbert

CUADRO No, 7

ICTERICIA POST-HEPATICA PURA (hombres)

' 1. 50 afios Coledocolitiasis
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CUADRO No, 8

ICTERICIAS MIXTAS (hombres)

1. 51 afios  Adenocarcinoma del ampula de

Vater + Cirrosis
2, 61 afios  Carcinoms de pancreas +
Colelitiasis

3. 713 afios Carcinoma de pancreas +

colecistitis xantogranulomatosa
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CUADRO No, 9

HEPATICA PURA (hombres)

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9,
1c,

1.

12,
: 130

45

60
32
59
45

56

42
61
56
21

32

52
62

afion

afios
afios

aflos

afioy

afios
afios
afios
afios

aflos

afios

afios

afios

Leucemia linfocitica crénica con
infiltracién a higado

Cirrosis post-et{lica
Hepatitis no A no B
Hepatitis B

Hepatitis crénica activa
Hepatitis crénica activa
Hepatitis crdénica persistente
Amiloidosis hepdtica
Hepatitis crdnica activa

Absceso apandieular + peri-
hepatitis

Colestasis intra-hapdtica
medicamentosa

Cirrosis post-etflica
Cirrosis post-etilica
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Una paciente con adenocarcinoma de vesicula fallecid en el
transcurso de su post-operatorio tardfo y una ﬁaciente mée
con adenocarcinoma de coledoco, al que praviamente se le

efectud peritoneoscopfa muriJ sin que se confirmara asi éste

estudic contribuyd a su muerte,

Solo a una paciente se le efectud tomograffa computada , =
por complicacién tardfa devcirugfa de v{as biliares, eate
estudio détermind el diagnostico final de abaceso residual
en la transcavidad de los epiplones,

Inmunoglobulinas: Se determinaron en 5 pacientes, en un pa
ciente con hepatitis crdhica activa la 1gG pe encéntrd ele
vada‘al doble de' lo normal y prdsentd'alevacidn marcada de
Igh o IgM, 2 pacientes cirroticos presentaron elevacién prin
cipalmente g expensas de IgG, sin embargo en menor cantidéd
que el paciente con HCA. Un paciente con Leucémia linfocftica
crénica con infiltracidn hepdtica presentd elevacién princi-
palmente de Igé y finalmente en otro paciente con amiloidosis
hepdtica las inmunoglobulinas se encontraron practicamente nls.
Estudios serdlogicos de las hepatitis y otros marcadores in
munoldgicos se realizardn a 17 pacientes (todds con ictericia
hepatocelular) y la utilidad de ellos para el diagndstico fi
nal fué de un 23,5% (4 pacientes).
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Ohtuvimos sensibilidad y especificidad para el ultrasoni-
do y la gamagraffa hepdtica, utilizando las siguientes =~
formulas:

Sensibilidad = VP
VP+FN

Especificidad= N
FP + VN

donde.~ VP = Verdaderos positivos, individuos con enfer
medad y prueba positiva,
FP = Individuos sin enfermedad pero con prueba

positiva,
FN = Individuos con enfermedad y prueba negati

va,

VN = Verdaderos negativos, individuos sin enfer
medad con prueba negatifa.
Para el US obtuvimos una sensibilidad en la colestasis
intrahepdtica de 44.4% y una especificidad de 91.7%,
Para la colestasis extrahepAtica una sensibilidad de -
8B% y una especificidad de 85.7% (gréfiea 2),
Mientras que para la gamagraffa hepﬁtica unataénsihi-
lidad de 84% para la colestasis intrahepétiéa y una =
especificidad de69.2% y para la colestasis extredepd -
tica una sensibilidad de 100% y una especificidad de -
96.6%., (grifica 3. '
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Se analizaron un total de 40 pacientes en los que se de-
determind fosfatasa alealina sérica, estos se dividieron
en dos grupos:

a) pacientes con colestasis intra o bxtrghepética

b) pacientes con ictericia hepatocelular

En el grupo de pacientes con colestasis, 1% de un toté}
de 20 pacientes presentdron elevacién, lo cual signifiéo.
un 69§,

Los pacientes con ictericia hepatocelular, 8 de 20 paci
entes p;esentéron elevacidén de la enzima, lo cual signi-

fico un 40% (fig, 2).



PORCENTAJE DE ELEVACION DE LA FOSFATASA
ALCALINA SERICA EN 40 PACIENTES

60%

COLESTASIS

40K
“HEPATOCELULAR

FIGURA No, 2
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! DISCUSION.

Como se menciond anteriormente la ¢lasifieacidn de Ducel
fu€ inicialmente utilizada ya que presenta las siguientes -
ventajas:

a) Es muy didéctica ¥y

b) es mas completa que otras. {1)

8in embargo no toma en cuenta a las ictericias mixtas (1) y
! por tal motivo se hizo una variante a la clasificacidn antg
rior, incluyendo a las ictericias mixtas.

Se estudio un total de 50 pacientes ictericos‘de los cuales
20 pacientes fueron hombres (40%) y 30 pacientes mujeres -=

(60%), Pig. 3,
De acuerdo a la clasificacidén propuesta, se observd una clara‘

diferencia entire mujeres y hombres con ictericia post-hepﬁt;

ca pura, slendo con mucho, el grupo de 1la mujeres el mds afec

tado (14 a 1),

La litiasis biliar y el cdncer predominaron en este grupo, la

mayoria de les pacientes eran diabéticasiu,obesaa. )

A L‘este respecto uﬁa~exelente revisién de Lynn J. Bennion (22)

_ menciona que la relacifn entre diabétes y litiasis billiar -~

i puede deberse a la incapacidad de la vesfcula para contraer-
se adecuadamente y as{ expulsar los microcalculos vesiculares
favoreciendo de esta manera su crecimiento, eﬁ tanto que la
obesidad aumenta la sintesis y secrecién de colesterol por,61
higado y de eeta manera aumenta el riesgo de formar céléuloa

‘, poriasta snstancia;
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POBLACION ESTUDIADA

20 hombres (40%)
- 30 mujeres(60¥)
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Estos autores mencionan ademds, que investipadores -=-
Japeneses, han encontrado una beta glucuronidasa produci
da en la bilis de pacientes infectados que es capaz de -
desconjugar a la bilirrubina presente en la vesfcula y -
favorecer la formacidn de cdlculos de bilirrubinato de -
célcio,

Aunque Bennion menciona que se ha encontrado esta enzima
en. bilis esteril, aislando un inactivador de la beta glu
curonidasa, 1la glucare 1:4 lactona, de lo que se deduce
que un deseqdilibrio entre el inactivader y la beta glu
curonidasa pueden factores importantes en la formacidén -
de cdlculos biliares, )

Por otra parte como se informa en la literatura el adeno
carcinoma vesicular se presentd en mujeres mayores de 60
-afios, predominando en mujeies.

1% hombres y 12 mujeres presentarén ictericias hepdticas
puras, én ambos. grupos la cirrosis y la hepatitis fueron

‘ mas frecuentes. Una mujer de 60 afios de edad presentf -
"hepatoblastoma y otra de 70 afios de edad carcinoma metas
tdeico mﬁcoproductor. Un hombre de 45 afios de edad pfeseg‘k
t6 leucemia linfocitiéa crénica con infiltraci&n hepdtica,
Aunqué ne en un porcentaje significativo,se encontr6'que
las mujeres fueron afectadas por ciyrosis hepdtica mas Que
lo8 hombres y la variédad de eata fud la denominada cirro

sis criptogénica,
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Se encontiraron 4 casos de hepat:tis§£¥£§1 (Ekhoébres
jeres), solo 1 caso de hepatitis B,

3 casos de hepatitis crdnica activa y 2 casos de hepatitis -
crdénica persistente, La mayoria de los autores coinciden en
que 12 hepatitis A no se trasmite por inoculacidﬁ parenteral
porque no existen portadores crdnicos.y la hepatitis B o la
variédad No A No B, pueden producir una enfermedad autolimi
tada, tener un curso fulminante o bien producir enfermedad
crénica progresiva. En 1la semana 2 a 12 despues de 1a inocu
lacién parenteral por el virus de la hepatitis B, el antige
no de superficie de la hepatiiis B (HBsAg) eg detectable en
el suero, Poco despues de aparecer HBsAg, es‘detectable el
DNA polimerasa, HBeAg e inmunocomplejos, De 8 8 10 semenas
la TGO empieza a aumentar, de 3 a 6 semanas despues de la -
infeccidén puede desarrollarse enfermedad clinica,
En mas del 90% de los casos la evidencia cliniea de la hepa
titis B disminuye o desaparece, Despues de ésto dltimo apare
ce en el suero el anticuerpo contra el antigeno de éuperii-
cle (anti-HBa), Despues de 1la aparicién del anti-HBs hay
disminucién gradual del titulp anti-HBe, éste dltimo persig
te en titulos bajos durante decadas.(és)

1 paciente con hepatitis erénica persistente presentd Virus
de la hepatitis B positivo y transaminasas normales, otro
paciente con hepatitis '‘crfnica activa antigeno B de super-
ficie positivo, anticuerpo B de superficie positiveo, anti=e
cuerpo antinucleo positivo, elevacidn de IgG y transaminasas,
otros 2 pacientes, uno con hepatitis crénica activa y el otfd
- eon hepatiiis crdénica persistente no sé‘determinarbn mareadg

. res serolégicos y el diagnéstico de determind por biopsia,



-40=

En un paciente se diagnosticé por ausencia de marcadores sero
1égicos para la hepatitis B y mediante biopsia hepitica, hepa-
titis No A No B., un paciente m#s con hepatitis B se aislo el
virus para la misma,

De interes es mencionar que actualmente se desconoce el meca
nismo por el cual la ecélula hepitica se dafia como resultado de
1la infeccidn viral. Tampoco se sabe 8i este o eatPB mecanismos
serdn similﬁres o distintos para cada uno de los virus que cau
san hepatitis, Sin embargo, en relacién con la patogénesis, en
ausencia de pruebas convincentes que desmuestren que los virus
de la hepatitis son citopdticos, la lesién hepéticé pudiera ser
el resultado de una respussta inmunolégica del huesped a las
determinantes especificas de los virus, Otra posibilidad es de
que los virus sean capaces de inducir una mgdifiehci6n en los
antigenos de la superficie de la célula hep&tica y finalmente
se ha conciderado también la posibilidad de que existen recep
tores especiales en la superficie de las células hepiticas que
' pernitan que log diferentes virus que causan hefatitis se ade

hieras a la membrana de la célula y la daflen. (26), K0 nuestros

pacienﬁes la hepatitis crénica activa o progreéiva fué nds fre
cuenfe en hombres enire 40 y 50 afios, . )
2 hombres presentaron S{ndrome de G}lbert y solo uno Sd, de =
Rotor, en los 3 pacientes no se cumplisron con los critekips’
diagn6sticoa conocidos y no se realizd estudios eapecialés, co
“mo 1a_pruebarde la nicotina o 1a del ayuno, akﬁn paciente con
.‘Sd. de Gilbert se ls efectud biopaia_hepétiéa que reveld coles:
‘tapis intrahepitica, R
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Por lo que concideramos que losg diagndsticos fueron clinicos
y.por.exclusidn. Se menciona que probhablemente 2 a 5% de la
poblacidn tiene Sd. de Gilbert, este se caracteriza por una
menor actividad de la uridina-difisfato-glucoroniltransferasa
aumentando la secrecidn de monoglucuronido de bilirrubina y
disminuyendo la excrecidn del diglucuronido en la bilis, hay
algunos autores gue suguieren que €ste mismo mecanismo puede
presentarse en 1@ hepatitis y de acuerdo a esto concidevanos
gue los pacientes no fueron estudiados adecuadamente.

El Sindrome de Rotor es otra enfermedad ictérico familiar =
hereditaria, es tan raro o més que el Dubin Jhonson y se dis
tingue por las siguientes caracteristicas:

a) Ves{cula excluida

b) Retencidn de bromosulfalefna aumentada y

‘¢) Coproporfirina excretada en orina (isomero III}, el paci-
ente catalogado portador de esta enfermedad no cumplid con
estos regquisitos ya que no se encontraron porfirinas en

orina ni vesi:ula excluida, los marcadores seroldgicos para
hepatitis B fueron negativos y el gamagrama hepéticé'dind—
mico mostrd higado retencionista y por dltimo la bigpsia de
higado reporté colestasis intrehep&tica, por 1lo gque se.conci
dera que el diagndstico permanece dudose. (1) |

4 mujeres presentaron ictericias mixtas, la asociacién mds
frecuente fué de cirrosis y colelitiasis,

;‘Es bien conocido que la litjasis es mas frecuenie en cirrdt;!
cos que en la poblacién general, Se desconocen las causas‘de'
tal asociacidn, sin embargo se ha demostrado gue 1a vida media .

de los eritrocitos estd disminuida en pacientes cirréticos




40

¥ una posible explicacidén ser{a 1la hemolisis crdnica secundaria
a hiperesplenismo frecuente en este tipo de pacientes,
Viacheevic y cols., demostraron una disminucidn importante en la
poza metabdlica de las sales biliares y también una disminucidn
en la sintesis de colesterol y lecitina, de esta manera se con-
serva al parecer la solubilidad del colesterol y el {ndice 1lie
togénico es menor a la unidad, (1)

% hombres presentaron ictericias mixtas dominando la asociacidn
de cancer y cirrosis.

En la meyor{a de los casos el estudio iniciaml fué la ultrasono
graffa, este estudio es recomendado de inicio por la mayoria

de los autores cuando se sospecha colestasis (3,6).

La sensibilidad y especificidad de este estudio fué para 1la
colestasis intrahepdtica, menor a la reportada en la literatu
ra (2,3,6 ¥7). En cambio tanto la sensibilidad y especificidad
-aumentaron cuando se utiliso para el diagnosiico de colestasis
" ‘extrahepidtica, Estos resultados sin embargo carecen de signi-
ficado estadistico y por otia parte en los reportes de radio-.
diagnéstico no se especificaron los criterios ya comentados
‘para la dilatacién de ductos intra o extrahepiticos,

La gamagrafia en cambic mostro la misma especificidad y sensi
bilidad que reporta la literatura (21),

En cuanto a la fosfatpsa alcalina como prueba diil en el diag
nostico de colestasi;,resulto poco valorable dada la diye:éi?
dad de tecnicas utilisadas en su interpretacidn as{ como ‘las

" pocas precausiones que se tieme al tomar la muestra,



43

CONCLUSIONES,

Como se mencion6 al inicio el nimero cada vez mayor
de pacientes ictericos obligan a reordenar nuestros co
nocimientos sobre la entidad y los nuevos estudios que
para el diagnéstico se disponen,

En elrpresente trabajo se observd desgraciadamente un
abandono a 1los valiosds recursos clfnicos y sencillos
procedimientoa de laboratorio que pueden orientar a un
prqbleﬁa obstructivo o‘definitivamente extrahepdtico -
como es la determinacién de bdilirrubina urinaris,

Las pruebas de funcién hepdtica se practicaron de manera
despfdenada e incompleta y en ocaciones se procediﬁ de
inquiato a procedimientos invasives , 1o que probable
mente resultd en complicaciohes geriss en 3 pacientes,
Concidero por otra'parte que se cuenta en la actualidad
con suficiente informacidn y Trecursos para llevar un
protocolo de estudio adecuado en los pacientes con cp
lestasis sin emﬁérgo se deja entrever un trabajo ruti
nario y poco metodizado, siendo que este tipo de enfeg‘
mos ofrece un reto apasiopante.

Se concidera actualmente qﬁe mediante la investigacién
el andlisis y la sintesis cuidadosos e inteligentes de
los datos clinicos, es posible establecer el diagndstl
co etiolégico de 1g ictericia en 70% de los enfermos;
La adicidn de los procedimientoé de lahdratorio‘y de
rayos X permite elevar esta cifra al 95%; Queda un 5% ‘
de enfermos en quienes al final de estas étapaa. el .

- diagnéatico avn es incierto. (1)e.
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