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ANTECEDENTES CIERTIFICOS.

La ictericia es la pigmentacidn amarilla de la piel, tezidos
y liguidos corporales dehidos a niveles elevados de bilirrubina -
sérica. La bilirrubina es formada por el rompimiento del grupo -—-
Heme de la hemoglobina en moléculas y proteinas. La cantidad de -
produccién diaria de bilirrubina es de 250 a 350 mg.(1)

La bilirrubina se presenta en forma conjugada o no conjugada.-
La bilirrubina no conjugada es el producto directo del grupo heme
es insoluble en agua a pH fisiocldgico y es medido como bilirrubi-
na indirecta. La bilirrubina conjugada es producida por los hepa-
tocitos por esterificacidn de la bilirrubina no conjugada con -

acido glucordnico. Este proceso es catalizade por la uridin difog
fato glucoronil transferasa (UDP glucoronil transferasa). La con-

jugacidn de la bilirrubina le confiere solubilidad al agua y es -
medida como bilirrubina directa. Normalmente los rangos de bili--
rrubina sérica total van de 0.3 a 1.2 mg por decilitro (6 a 20 mi
cromoles por litro) y la bilirrubina conjugada alcanza menos del-
15% de ésta medicidn.(l)

La proporcidn relativa de bilirrubina conjugada y no conjugada -
es importante para el establecimiento de la etioldgia de la icte-
ricia. La ictericia se presenta cuando los niveles de bilirrubina
en plasma alcanzan aproximadamente 3.0 mg por decilitro (52 micro
mol por litro).(l)

La prevalencia de la ictericia varia con la edad y el sexo. En-

recien nacidos de término en Estados Unidos, aproximadamente el -
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20% desarrollan ictericia en la primera semana de vida, primera--
mente por inmadurez del proceso de la conjugacidn hepatica. Anor-
malidades congénitas, desordenes hemoliticos y defectos de la con
jugacidén son también responsables de ictericia en la infancia & -
nifiez. La hepatitis por virus del tipo A es la causa mas frecuen-=
te entre los nifos en edad escolar. Los litos en el conducto bi--
liar,enfermedad hepdtica alcohdlica e ictericia por neoplasia ocu
rren en pacientes de edad adulta y ancianos. La ictericia en e! -
hombre es debida mas bien a cirrosis, hepatitis cronica B, hepatig
ma, cancer pancreatico u colangitis esclerosante. En contraste,en
la mujer se observan altas tasas de litos en las vias biliares. -
cirrosis biliar primaria y carcinoma de la vesicula biliar.(l)

El primer pasc en la evaluacidn del paciente con ictericia es -
determinar si el proceso responsable de la ictericia es de tipo -
hemolitico,hepitico u obstructivo, y si es obstructivo, determi--
nar si es de tipo intrahepadtico u extrahepatico.(1l)(2).

De &sto se desprende la diversidad de etiologias de la icteri--
cia, de hecho,la patologia gque curse con niveles séricos de bili-
rrubina igual & mayor de 3.0 mgs por decilitro, cursa con icteri-
cia.(2). Asi tenemos la causa hemolitica, ocasionada por ejemplo
en la esferocitosis. Cabe mencionar también a medicamentos como -
productores de ictericia por diferentes mecanismos, mas comin por
hipersensibilidad entre los que se encuentran amebicidas, antihel
minticos, antibifticos, agentes antituberculosos, sulfonamidas, -
anticoagulantes, agentes cardiovasculares, AINE como el piroxicam
etcétera.{1}(3}(4).

Se produce ictericia también en algunas enfermedades de tipo no
infeccioso comc la hepatitis alcohdlica, la nutricidn parenteral-
total, cirugia, colestasis crénica o intercurrente, cirrosis bi--
liar primaria, sarcoidosis, enfermedad de Wilsdén, amiloidosis, em
barazos. {4}(5)(6}(7)(8){(%9}). En pacientes con SIDA también se ha
encontrado ictericia.(10)(11}.

Pe las causas de la ictericia obstructiva O colestasis, se men-
ciona a la atresia biliar, dilatacidn del colé@doco y las obstruc-

ciones malignas como el adenccarcinoma pancredtice, colangiocarci
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noma y carcinoma de ampula de Vater dentro de las més frecuentes
{12)(13). En pacientes con situs inversus también se presenta la
ictericia de tipo obstructivo.(14).

La evaluacidn clinica y las pruebas bdsicas de laboratorio, -
estudios seroldgicos y bioquimicos permanecen como la modalidad
mas importante para el diagnbstico, y recientemente se suma la -
cromatografia de alta sensibilidad para el diagndstico de la ic-
tericia.(2)(15). El1 patrdn tipico de las enzimas hepaticas e -
la obstruccidn biliar extrahepatica incluye una fosfatasa alca--
lina sérica 2-3 veces de lo normal, y los niveles de amino:rans-
ferasa sérica por debajo de 300 U/L. Un nivel de fosfatara alca
lina normal es extremadamente raro en obstruccifn extrahepitica.
Niveles muy altos de aminotransferasa, similares a los de hepa--
titis viral aguda, tambien pueden ser encontrados en obstrucciodn
intrahepdtica aguda. Un patrdn de elevacidn rapida de TGO y TGP
a muy altos niveles (mayor de 600 U/L y a menudo igual o mayor -
de 2000 U/L) seguidos en un descenso en 12 a 72 horas se reporta
que es tipico de obstruccidém aguda del conducto biliar.{(2). En -
cirrosis biliar se menciona la presencia de anticuerpos para an-
tigenos M2 mitocondriales, y una elevacidén de gamaglutamiltrans-
peptidasa y fosfatasa alcalina en episodios tempranos (16}(17).

La evaluacidn radioldgica del paciente ictérico generalmente-
es hecha con ultrasonido. La tomografia computarizada puede dar-
mayor informacidn acerca del nivel exacto de la obstruccidn, pe-
ro es mds costoso y retardado gue el ultrasonide, y con lleva --
riesgos asociados al contraste intravenoso. Debe ser utilizado -
s6lo cuando los hallazgos ultrasonogrificos sean inadecuados (5)
Se ha utilizado la resonancia magnética también, sobretodo en --
sospecha de tumores (18)(19). La colangiogrifia transhepatica --
percutinea y la colangiopancreatografia son procedimientos rela-
tivamente seguros para la opacificacidn directa del arbol biliar
Su uso depende de los hallazgos clinices y ultrasonogrificos. La
colangiografia percutdnea preveé un fundamento por si es necesa-

rio el drenaje percutdneo (5}.
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Existen estudios comparativos de éstas técnicas de gabinete -
gque sugieren a la ultrasonografia como primera alternativa,ade-
mig se utiliza para determinar si el manejo quirirgico es nece-
sario.{20}(21)(22). En dltima instancia estaria la biopsia de -
higado, que se utiliza como método diagndstico y pronostico.

El tratamiento de la ictericia depende de la causa subyecente
En general la ictericia obstructiva extrahepdtica es tratada --
con cirugia y la terapia médica es usada para la obstruccidn in
trahepatica 6 ictericia no obstructiva.(l}.

La ictericia extrahepatica obstructiva secundaria a coledoco-
litiasis requiere tratamiento gquiriirgico abierto u papilotomia-
usando la colangiopancreatografia. La ictericia obstructiva o -
no obstructiva intrahepdtica no requiere abordaje quirirgico.--
(2).

Cuando se sospecha que una droga es el agente causal de la -
ictericia, suspender la medicacidn es lo recomendado,

La educacidn acerca del etanol y su usc esta indicadeo si la -
ictericia es secundaria a enfermedad hepdtica alcohdlica (1).

La enfermedad de Wilson y la hemocromatosis pueden ser trata-
das con penicilamina y flebotomia respectivamente. Los cortico-
esteroides son {itiles en el tratamiento de la hepatitis crdnica
autoinmune.El interferdn ha sido aprobado para uso en las hepa-
titis B y la hepatitis crdnica C. La fototerapia es un trata---
mientc seguro y efectivo en la ictericia neonatal (1)(2).

En la cirrosis biliar primaria se ha utilizado el acido urso-
desoxicblico en la fase temprana y tardia de éste padecimiento.
{23)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sindrome icterico es una entidad que se presenta frecuen--
temente en pacientes gue ingresan al servicio de Gastroenterolo-
gia del Hospital de Especialidades de Puebla, la mayoria de las-
veces por patologias hepdticas descompensadas del tipo de la ci-
rrosis o hepatitis alcohdlica, sin embargo esta frecuencia no se
conoce.

Existen otros casos de ictericia que regquieren de estudios de
gabinete para llegar al diagndstico etioldgico. Comocer lus mdl-
tiples causas de la ictericia y su frecuencia, asi como tambié&n-
la relacién de las manifestaciones clinicas asociadas y su evolu
cidén puede ser de gran utilidad para tomar las medidas preventi-
vas necesarias, o bien, para vigilar a los pacientes que se en--
cuentren en grupo de riesgo gue puedan desarrollar patologia he-
patica, en ocasiones mortal.

Contar con estudios que nos den a conocer la etiologia mas --
frecuente entre nuestra poblacidn es importante para enfocar -
nuestra atencidn a éstos padecimientos, sospecharlos, diagnosti-

carlos, y asi poder dar un tratamiento més efectivo y oportuno.



-

CBJETIVOS

GENERALES:

1.~Conocer la frecuencia y la etiologia del sindrome ictérico en
pacientes gue ingresan al Hospital de Especialidades de --
Puebla.

ESPECIFICOS:

)l.-Determinar la causa mas frecuente de ictericia en el servicio
de gastroenterologia del Hospital de Especialidades de Puebla

2.-Conocer la etioclogia de la ictericia en relacidn a diferentes
grupes de edad.

3.-Conocer el prondstico de acuerdo a la causa de la ictericia.

4.-Conocer la dificultad diagndéstica enp sindrome ictérico.

5.-Determinar cial es la relacidn clinica y la certeza diagndsti

ca. s



MATERIAL Y METODOS.

Se realizdo el presente estudio en el servicio de Gastroentero
gia médica en el Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacio
nal "Manuel Avila Camacho", en el estadc de Puebla, se revisardn
58 expedientes de pacientes gue ingresardn al servicio con el -
diagndstico de sindrome ictérico, en el periodo comprendido del-
primero de Octubre de 1995, al treinta de Septiembre de 1996. -~
Realizandose la recoleccidon de datos en un formato previamente -
elaborado (anexo 1) bajo los siguientes criterios: Criter.ios de
inclusidn:Pacientes gue ingresardn al servicio de Gastroentero--
logia con el diagnostico de sindrome ictérico,pacientes de todas
las edades, condicidn social, sin diferenciar sexo. Criterios de
exclusidén: Pacientes con hepatopatia descompensada previamente -
diagnosticada, pacientes con patologia ya conocida de vias bili-
ares, con antecedentes de ictericia ya diagnosticada, pacientes-
sometidos a intervencidn gquirilrgica con resultado de ictericia -
por el procedimiento efectuado.

De los 58 pacientes gue se hallaron, sdlo 31 pacientes cumpli
éron con los criterios de inclusidn, excluyendose los demds Se -
tomaron en cuenta sdlo estudios de ingreso.

El estudio realizadc fue de tipo longitudinal, prospectivo,-
observacional y no comparativeo, con recursos propios de la ins-
titucidn, incluyendo en el equipo a la unidad de laboratorio, la
unidad de radiologia e imd3gen, la unidad de endoscopia, la uni--
dad de patologia; expedientes de pacientes, la revisidén de la °-
misma estuvo a cargo de el aseseor de la investigacidn el Doctor-
Virgilio Marroguin Jiménez, complementando el equipo con el ---
Doctor José Luis Martinez Mendoza.



RESULTADOS.

Se estudid un total de 31 pacientes con diagndstico de sin-
drome ictérico como ingreso, en el periodo comprendido del pri-
mero de Octubre de 1995 al 30 de Septiembre de 1996, al Hospital
de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional "Manuel ---
Avila Camacho™.

Se encontrd gue de acuerdo al sexo, 16 pacientes (51.6%) co--
rrespondieron al sexo femenino y 15 pacientes (48.4%) correspon-
dié al sexo masculino. (Grafica 1)

En cuanto a la edad, se observd gque el rango de edad compreu--
did de los 15 a los 75 aiios, con un promedio de edad de 5.5 a-
fios. En relacidn a los grupos de edad, el mayor nimero de ¢asos
se localizd entre los 61 afios y los 70 ados de edad. Posterior--
mente se se encontrd en orden decreciente los demas grupos: de -
70 a B0 afios, 5 casos (16.1%}; de 51 a 60 afios, 4 casos (12.9%}
de 31 a 40 afios, 4 casos (12.9%); de 41 a 50 aiflos y de 21 a 30 a
fios, 2 casos (6.45%), respectivamente; de 11 a 20 afios, 1 caso -
(3.2%). (grafica 2).

En cuanto al cuadro clinico, se encontrd a la fiebre en 5 pa—-
cientes (16.2%), coluria en 21 pacientes (67.7%), acolia en 15 -
pacientes (48.3%),pérdida de peso en 20 (64.5%),dolor abdominal
en 16 (51.6%), hepatomegalia en 7 (22.5%) y prurito en 6 (13.3%)
(cuadro 1l).

En los estudios de laboratorio, basicamente las pruebas de -~
funcidon hepitica, se encontrd mucha variacidn en relacién con la
patologia existente en el paciente. {(cuadro 2).

El ultrasonido se realizd en 30 pacientes, dando resultados -
compatibles con el diagndstico final en 20 pacientes (66.6%). La
tomografia computarizada se tomd a 15 pacientes, aportando resul
tados compatibles con el diagnostico en 8 (53.3%). La CPRE se -~
realizd en 11 pacientes, resultando diagnostica en los 11 (100%)
la biopsia hepidtica se realizd en 3, resultando diagnéstica ---
(100%) (grafica 3).

En relacién a los diagndsticos, se encontrd a la colecistitis

crénica litidsica y/o coledocolitiasis en 5 pacientes (16.1%), -
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Hepatitis infecciosa en 4 (12.9%), cancer de cabeza de péncreas
cancer de vesicula y vias biliares y cirrosis hepatica secunda-
ria a alcoholismo, en 3 pacientes (9.63%) respectivamente. En --
los otros 17 pacientes se encontrardn otras causas, las cuales-
se egpecifican en el cuadro 3.

El pronbstico file reservado en 15 pacientes (48.3%), bueno en
11 pacientes (35.4%) y malo en 5 (16.1%), con dos defunciones -
de los 5 pacientes (40%).




GRAFICA 1

FRECUENCIA DEL PADECIMIENTC EN CUANTO A SEXO.
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Fuente: expedientes clinicos .

10




GRAFICA 2
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GRAFICA 3
CERTEZA DIAGNOSTICA DE LOS ESTUDIO DE GABINETE.
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Fuente: Expedientes clinicos.
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CUADRO 1

SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS A LA ICTERICIA.

SINTOMA O SIGHNO No. casos %
Coluria 21 67.7
Pérdida de peso 20 64.5
Dolor abdominal 16 51.6
Acolia 15 48.3
Hepatomegalia ) 22.5
Prurito 6 19.3
Fiebre 5 16.2

Fuente: Expedientes c¢linicos.
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CUADRO 2

RANGO DE VARIACION DE LOS ESTUDIOS DE

LABORATORIO.
ESTUDIC VARIACION
Colesterol © 158-272
Albiimina 2.7-4.5
Relacidn A/G c.85-1.3
Bilirrubina indirecta 1.6-27.9
Bilirrubina directa 0.8-17.4
Bilirrubinas totales 12.2-24
Fosfatasa alcalina 154-1364
DHL 124-462
Proteinas totales 5.3-8
TGO 45-1360
TGP 48-914

Fuente: Expedientes clinicos.
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CUADRO 3.

CAUSAS DE ICTERICIA ENCONTRADAS

Y FRECUENCIA.

EN LOS PACIENTES.

Fuente: Expedientes clinicos.
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CAUSA No. casos i3
CCL y/o coledocolitiasis 5 16.1
Hepatitis infecciosa 4 12.9
cancer de cabeza de pincreas 3 9.6
cancer de vesicula y vias biliares. 3 9,6
Cirrosis hepitica por alcohélismo 3 9.6
Higado metastdsico 2 6.4
Esferocitosis hereditaria 1 3.2
Hepatitis crdnica reactiva 1 3.2
pisfuncidn de esfinter de 0ddi. 1 3.2
Ictericia reactiva 1 3.2
Cirrosis hepatica post-necrdtica 1 3.2
' Cirrosis hepidtica criptogénica 1 3.2
Hepatitis tdxica 1 3.2
Hepatitis autoinmune 1 3.2
Fistula colecistococledociana 1 3.2
Anémia hemolitica por farmacos 1 3.2
Vesicula esclercatrdfica 1 3.2




DISCUSION.

El sindrome ictérico es una patologia relativamente frecuente
como causa de ingreso al hospital. Del total de pacientes (58),-
27 (46.5%) tenian antecedente de cirugia de vias biliares previd
,ya contaban con diagndstico previamente establecido, por lo que
s5lo se seleccionardn a los pacientes gue cumplian con los crite
rios de inclusidn, guedando 31 pacientes para estudio en el pe~-
riddo de un afioc de seguimiento, obteniendc una frecuencia de -
2.5 pacientes ingresados por mes.

En cuanto al sexo, no se observd marcado predominio entre los
mismos.

Comparando con la literatura, se corrobord que el grupe mis-
afectado es la edad adulta, ya gue en la adolescencia es menos -
frecuente.

La causa mds frecuente fiie semejante a lo encontrado en la 11
teratura: procesos obstructivos a nivel de la via biliar, poste-
riormente se encontrd a los procesos inflamatorios, seguidos de
problemas neoplisicos. Se encontrd un 86lo caso de esferocitosis
hereditaria en un paciente de 15 afios.

Por laboratorio, se encontrd en la mayoria de los casos 1cte
ricia con patrdén bioguimico de tipo obstructivo.

£l ultrasonido se utilizd en la mayoria de los pacientes, ---
s5l0 en unc no utilizd. Se menciona en la literatura que es el -
método de eleccidén para el estudio de paciente con ictericia, --
sin embargo la sensibilidad y especificidad es baja en ésta enti
dad por lo que fiie necesario en algunos casos la realizacidn de-
la tomografia computarizada, la CPRE, y la biopsia si asi era re
querido para llegar al diagndstico mas probable, encontrando que
la CPRE y la biopsia tienen una especificidad del 100%.

De la sintomatologia acompafiante de la ictericia, se encontrd
pérdida de peso y dolor abdominal; esto se entiende por afecta--—
cién del higado, gue es una gldndula importante que tiene rela--
cidn directa con la nutricién y se halla en la cavidad abdominal

16




CONCLUSIONES.

En base en todo lo anterior podemos hacer las siguientes -

conclusiones:

1.-El sindrome ictérico es una patologia relativamente frecuente

2.-No hay predominio significativo entre ambos sexos en su pre--
sentaciodn.

3,-Se observd de los 15 a los 75 afios de edad, predominando -
entre los 61 a 70 afios de edad.

4.-La etiologia mis frecuentemente encontrada fiie la obstruccidn
de las vias biliares por litos.

5.-La valoracién de estudios de gabinete de la ictericia se-
inicia siempre con el ultrasonido.

6.-La CPRE fie diagndéstica cuando se utilizd, lo mismo que la-
biopsia. )

7.-Biocquimicamente se encontrd un patrdn de tipo obstructivo en-
la mayoria de casos.

8.-El prondstico fle reservado en la mayoria de casos por el -
riesgo de futuras comglicaciones.

17




ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE CON ICTERICIA.
NOMBRE EDAD SEXO

No. DE CAMA FECHA DE INGRESO

RESUMEN CLINICO

REPORTE DE LABORATORIO

REPORTE

DE USG

REPORTE

DE TAC

REPORTE

DE CPRE

REPORTE

DE BIOPSIA

TRATAMIENTO

EVOLUCION

PRONOSTICO
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