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llffRODUCCION E HISTORIA 

El término ictericia es derivado de la palabra griega "lcterus" que -

significa "amarillo" y se refiere a la presencia de un exceso de pig­

mentos bfl iares, en los tejidos y en el suero. 

Este es el signo de presentaciOn de una gran variedad de enfermedades 

hep!tlcas y no hep!ticas. Cuando ésta es clfnicamente aparente, el 11! 

dico tiene que encontrar un diagn6stico teq¡rano que determine su ca.!!. 

sa¡ afortunadamente en la mayorfa de las veces ésta es obvia, pero en 

algunos casos constituye un verdadero reto. 

Es conveniente pensar en el paciente Ictérico en tres grandes catego­

rlas, iniciando con el paciente que presenta hemtll isfs acelerada y/o 

vida globular acortada, en segundo término se encuentra el paciente -

con un trastorno difuso del par~nqufma hepltico, el cual puede resul­

tar de una ampl fa variedad de agentes qulmicos o Inflamatorios. Di­

chos casos son los denominados con el tl!rmfno de "Ictericia médica"­

e Implica que el dallo es prehep4tico y/o hepatocelular. (5,6). 

En la Oltfma 
0

categorfa se encuentran los pacientes que presentan una 

1 es IOn obstruct fva de 1 os conductos biliares, 1 a que requirir! usual 

mente, una intervenc16n quirúrgica. 
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En los últimos anos se han fntroducfdo fnnu'llerables p1·ocedfmientos -­

que junto a una cuidadosa historia cllnfca, ser!n con frecuencia de -

gran ayuda, Entre estas pruebas figuran : Gamagraffa hepatica con -­

Tc99, C.P.R,E., Perftoneoscopfa con biopsia hepatica e inclusive el -

uso de la mfcrocomputadora para establecer grados de confiabilidad -­

estadfstica en los diversos procedimientos diagnOsticos utilizados. 

(4,13,14,15 y 19 ). 

Ya que el abordaje terap~utico a estas tres categorlas es radical men­

te diferente, la asignaciOn a la categorfa especldica es de suma im­

portancia. l\ün mas, el namero de pruebas dfagnOsticas para la evalua­

cfOn de la ictericia es lllJY grande, con un riesgo en algunas ocasio-­

nes 111JY alto, as! como su costo. 

SOlo utilizando una ruta critica cuidadosamente planeada puede el ~ 

dico llegar a un diagnostico correcto con el mlnimo de retraso, rie!_ 

go y costo para el paciente. 

En este estudio se revisa en forma prospectiva y retrospectiva en una 

pequena pare iOn, a 150 pacientes portadores del s lndrome ict~rico, t_!! 

mando al AZAR, en un lapso de 3 anos (1984-1986), en nuestro HOSPITAL 

DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ, y se anal iza a trav~s del uso de la mJ. 

crocomputadora, los diferentes procedimientos diagnOst feos utilizados, 

en este protocolo de estudio, para establecer su grado de confiabil i-
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dad dfagn6st1ca, as1 como sus costos, para la diferente etiologfa del 

sfndrome 1ctér1co. 

Todo esto de acuerdo con las poslb111dades e 1d1os1ncrasia propias de 

nuestra Unidad Hospitalaria OR, FERNANDO QU!ROZ GUTIEP.REZ, ISSSTE. 
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METABOLI Sil> DE LA B 1 Ll RRUB lllA 

El pigmento b111ar bil irrubina es un compuesto tetrapirr61 ico, el --­

cual esU formado en su mayorla por el desdoblamiento de la hemoglobi­

na y en una mfnorfa por el desdoblamiento de la miglobina y por la 

slntesis hepática por si mismo. 

Cuando los glObul~s rojos son destruidos aproximadamente a los 120 -

dfas de vfda medfa, por el Sistema Retlculo Endotel fal ( ~dula Osea, 

Bazo, Htgado l cflulas de Kupffer) y Ganglios linf4tfcos ), el hie­

rro y la globina SIJll removfdos y vueltos a ut11 fzar por la poza meta­

bOl ica comln, y el 1nfllo heme es abierto y transfonnado a b11 iverdi­

na por la enzf1111 he1111oxigenasa presente en el SRE, siendo esta de co­

lor verde, la cual es transformada r5pidamente a b11 irrubfna por la -

b1l irrubina reductasa, sfendo esta de color amarillo. 

La bil irrubina se conbina con la albúmina para formar un pigmento-pr.Q_ 

tefna estable, siendo 't.-ansportada as! hasta la c~lula parenquimatosa 

hep!tica, este complejo denominado como bil irrubina de reacci6n indi­

recta, por ser poco soluble en agua y r11y soluble en ancohol, dando -

la reacciOn de van-der Bergh indirecta, La bil frrubina no unida a la 
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albúmina, es un compuesto muy t6xico por ser altamente soluble en lf­

pidos, que se encuentra en la mayor!a de las paredes celulares pasan­

do 1 ibremente al interior interfiriendo con funciones metab61 icas vi­

tales, por lo cual el organismo la adhiere a la albúmina para evitar 

esto, no se excreta por la orina. 

En la célula hepática, la albúmina es removida y la bllirrubina es -­

conjugada con &cfdo glucur6nido, para formar dfglucurilftitlo, el cual -

es soluble en agua y es excretado en el canalfculo billar, como comp.!!_ 

nente de la bilis, Este paso dentro de la célula hep!tfca es favorecj_ 

do por una protefna aceptara denominada protefna "Y" o llgandfna. Es­

ta sustancia conjugada di la reaccf6n de van-der Berg directa y se e.!!. 

creta por la orina. 

Normalmente hay menos de 1.2 Hg de bfl irrubina indirecta y menos de -

0,3 f.lg de bil frrubfna directa por 100 111 en suero. 

El canalfculo bfl far constituye la unidad secretora principal para la 

bfl frtubfna y la mayorla de los otros componentes de la bilis, sales 

biliares, colesterol, fosfolfpfdos, agua y electro! !tos, gracias a lo 

cual la bilis es fsot6nfca con el plasma. 

La bil 1rrubina conjugada, la cual es excretada al intestino vfa la bj_ 

lis, por su tamano y polaridad no puede ser absorbida por la rucosa -
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del intestino ni de 1 ves1cula b11 iar, por lo tanto transita sin mo­

dificaciOn alguna has a el lleo terminal e intestino grueso, en donde 

experimenta una serie de reacciones por conducto de las bacterias, -­

llevando a la formaci n de dos grupos de compuestos, urob11 in6geno y 

urobil ina, que' expues os al aire se oxidan y son responsables del co­

lor de las heces. 

La excrec16n fecal d aria es entre 40 y 300 11g, con promedio de 100 a 

200 Mg, en n1ftos el alor es menor y en reciEn nacidos por la poca 

flora bacteriana, as como en casos de uso masivo de antibiOticos. 

Algo del urob11 in6ge o es reabsorbido a travAs del Sistema venoso por 

tal (10-20%) y retor a al hlgado y vuelto a excretar por la bilis sin 

modificaci6n alguna, otra pequena porci6n es filtrada por los gloiOOrJ!. 

los renales, secreta a por los túbulos proximales y en parte reabsor­

bida, de manera que diariamente se eliminan por la orina o. 5 a 2 .5 Mg 

de pigmento. \2,3,5 6,7 ). 
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CLASIFICACION, FISIOPATOLOGIA Y EVALUAC!Oll 

CLINICA DEL PACIENTE CON SINDROHE ICTERICO 

Ninguna clasificaci6n de ictericia es totalmente satisfactoria, la -­

clasificaci6n m!s ampliamente usada distingue entre hemo11tica, ob-­

tructiva, y hepatocelular, sin embargo, es miis razonable clasi.ficar -

en : 

a) Aquellas enfermedades en las cuales el flujo de bilis no se e!)_ 

cuentra obstrufdo, 

b) Aquellas asociadas a obstrucciOn en el flujo de la bilis, 

a) ExcreciOn billar nonnal : La sobreproducci6n de pigmentos b111! 

res a causa de una hem61 isis excesiva, crea una s1tuaci6n en h 

cual el. hfgado se enfrenta a mh pigmento del que puede remover, 

esto ocurre en la ictericia fisio10g1ca de la infancia y en todos 

los estados hemolft1cos, sin embargo, la capacidad de reserva del 

hfgado es grande y aún cuando la producci6n se eleve a seis veces, 

los niveles séricos de b11 irrubiria se elevan 2-3 ~;g, el incremen­

to es base de b.ilirrubina indirecta, no hay b111rrubina en orina, 

pero si se incrementa el urob11 in0geno fecal. 
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Constitucionalmente existen algunos defectos de la función hepHi­

ca, los cuales no alteran el flujo de b111s, por ejemplo: la en­

fennedad de Gilbert, que es un defecto del transporte de la b111-­

rrubina al h!gado, el Stndrome de Crigler-Najjar en donde existe -

falta de conjugaci6n de la bfl irrubina, 

En todos estos estados mencionados en el inciso (a} el incremento 

de la bflirrubina es a base de la indirecta y el resto de las -

pruebas de funcionamiento hep4tfco son normales, la b1l irrubina e! 

t& adherida a la albúmina y por eso no se excreta por el rin6n, -­

siendo llamada fcterfcia acolúrlca, 

b) Excreci6n biliar obstruida : Estas lesiones se encuentran asocia-­

das a una elevaci6n de bfl irrublna conjugada y a alteraciones en -

la excreci6n de la bfl is, c0t00 es altamente soluble se excreta por 

veo' 

· la orina d4ndole un color caf6, 

Esta ictericia obstructlva se divide en intrahepatfca y extrahep&­

tica. 

ICTERICIA OBSTRUCTIVA INTRAHEPATICA,- Este tipo de ictericia se as~ 

cia a un defecto hepatocelular y colestasis que puede ser provoca­

da por una gran variedad de agentes y enfermedades entre los cuales 

se encuentran, la hepatitis aguda y cr6nica, Stndrome de Dubin-Joh.!!. 

son, cirrosis de cualquier etfolog!a, drogas como la metfltestoste-
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rona, etc., encontrandose la excreci6n de bilirrubina conjugada al 

terada, 

- COLESTASIS EXTRAHEPATICA.· Esta es causada por un obstaculo anat6-

mfco al flujo de la bilis del hfgado al intestino y este puede es­

tar situado en cualquier lugar de la un16n de los hepUicos dere-­

cho e izquierdo a la terminaci6n del col~doco en intestino ( atre­

sia, esten6sis, coledocolitUsis, tumores, quistes de colédoco, •• 

etc, ). 

veo' 

En ambas se encuentra la excreción de b11 frrubina conjugada al ter! 

da, con aparicl6n de bilis en orina y heces fecales no coloreadas, 

existe prurito prominente, alteraciones en el suero con incremen-­

tos de fosfatas alcalina, colesterol total y ácidos biliares con-· 

jugados, cuando la billrrubina total se encuentra arriba de 3Mg/·· 

lOOMl el aumento en ambas billrrubinas es paralela, la esteatorrea 

es responsable de la pérdida de peso y la mala absorción de vitam! 

nas liposolubles A, O y I< y calcio. (2,3,5,7,9). 

La Ictericia se vuelve aparente cuando el nivel de bilirrubina exc~ 

de los 2 Mg/lOOMl, concentrándose principalmente en los tejidos ri • 

cos en fibras elásticas, los tejidos se tinen mis ripldamente con • 
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La bi11rrubina directa que con la ~directa. 

La historia de la instalación de la ictericia es muy importante, -

además de sus sfntomas acoqianantes, como por ejeqilo alteraciones 

gastrointestinales ( esteatorrea, S.T.O.A. etc. ), pérdida de peso, 

prurito, hipertermia, etc., si existe o no dolor y sus caracterfs­

ticas, ingesti6n de alcohol, tieqioy cantidad, además de una his­

toria detallada familiar, as! como la ingesti6n de drogas. 

El exalll!n ffsico, parte muy importante de la historia clfnica, con­

tribuye al diagn6stico. 

La inspecci6n buscar& por alteraciones en el color, además de tra­

yectos venosos en abdómen, además de pérdida de peso y alteraciones 

en el vello pObico, la palpación tratar& de encontrar viserOlll!gálias 

como la hepatoesplenomegá11a, crecimiento de la vesfcula biliar con 

ictericia silenciosa (ley de Courvoisier-Terrfer ), etc., que se -

deberán c~lementar con el resto de los hallaz9os de la exploración 

ffsica. 
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METOOOLOGIA DIAGNOSTICA EN EL PACIENTE 

ICTERICO 

Estas pruebas se dividen en 

a) Funcionales 

b) Anat6micas 

y tendrln como objetivo primordial 

1) Evaluar los diferentes parlmetros de la funci6n hepltica, 

2) Evaluar la evoluci6n o curso de la enfermedad, 

3) Se deberln evaluar todas estas pruebas dentro del contexto cllnico 

global y reconociendo que las pruebas tienen fallas, por lo cual -

s6lo ayudarln a apoyar la sospecha cl!nica. 

LABORATORIO 

Bilirrubina sérica y urinaria: Las determinaciones espectrofotorre­

trfcas dividen a ~stas en : bfl irrubina directa y bilfrrubina indirec­

ta, las cuales de acuerdo al patr6n de la ictericia, estarln elevadas 

una o ambas, clasificlndose la ictericia, la determinaci6n de la bfl.! 

rrubina urinaria sirve para la detecci6n de bfl irrubina directa, la -

11 
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cual puede aparecer aún antes de oue el paciente se encuentre Ictéri­

co. 

Excreción de bromosulfalefna : Es una substancia la cual se compor 

ta como la bilirrubina siendo excretada por la bilis, detectando alte­

raciones a nivel hepático de concentración y secreción, como es mu.v P2 

co especffica no es .va mu.v utilizada. 

Fosfatasa alcalina : Es una enzima producida por muchos tejidos --

hueso, intestino, hlgado, etc. ) excretada por la bilis, excluidas -

una enfenredad 6sea y/o eni>arazo, los niveles más altos se encuentran 

en la obstrucción biliar extrahepitica o en la colestásis intrahepáti­

ca COlllO en la cirrosis biliar primaria o por drogas, valores normales 

son 1.5 a 4.5 U Bodansky y de 4 a 13 U King-Annstrong. 

5-Nucleotidasa : Es otra fosfatasa que se origina en el hlgado y -

es usada clfnlcamente para detenninar si la elevación de la fosfatasa 

alcalina es de origen hepático o extrahepático. 

Transaminasas ( Aminotransferasas ) : De muchas enzimas propuestas. 

para medir el daro hepatocelular, la TGO y la TGP han sido las más -­

prácticas .• la TGO se produce en el corazón, el hlgado, y el esqueleto, 

mientras que la TGP se presenta primariamente en el hígado. No obstan­

te que muchos estudios han demostrado que la cantidad y duración de -

12 
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estas enzimas es paralela con el dafto hepático, una correlación cuant! 

tativa no ha sido demostrada en la mayoría de las condiciones clínicas. 

Valores séricos nonnales son de TGO 40 U! Kannen, de TGP 40 U! Kannen. 

Oeshidrogenasa Láctica (OHL) : Las medidas séricas de esta enzima 

a menudo no son de valor porque se encuentran en casi todos los teji-­

dos, por lo cual no son especfficas de algún diagnóstico. 

Otras Enzimas : Una enzima ll'Aly sensible para la detección de dafto 

celular hep&tico mfnimo es la y-gutamll transpeptidasa (GGT), niveles 

elevados de esta enzima aparecen en el dafto hep6tico de origen alcoh6-

11co. 

Oetenninaci6n de Albúmina y Globulina : Valores nonnales séricos 

de albúmina son 3.5 a 5 g/100 Ml, Globul1na son de 2 a 3.4 g/100 Hl, -

la hipoalbúminemia ocurre en la necrosis hepática subaguda y masiva; -

sirviendo además sus valores séricos como pronóstico en estos casos; -

la hiperglobulinemia, sugiere la presencia de procesos inflamatorios -

crónicos como la cirrosis y/o hepatitis. 

Factores de Coagulación : Las actividades séricas de algunos fact2 

res de coagulación, son indicadores útiles de la función de sfntesis -

hep&tica, el tiempo de protombina refleja las actividades de la proto!!' 

bina, fibrin6geno y factores V, VII, X y depende de estos factores y -
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de la vitamina K, el alargamiento del tiempo de coagulación ocurre en 

la necrosis hepatocelular severa o deficiencia de vitamina K. 

El tiempo parcial de tromboplastina, refleja la actividad del fibrinó­

geno, protombina, factores V, X, VIII, IX, XI y XII y está alargado en 

el dallo hepático. 

ltpidos sangulneos : Las mediciones del colesterol total ( 120-230 

mg/100 Ml ) y de ésteres del colesterol ( 50-70% del colesterol total) 

se hace frecuentemente en pacientes con dallo hepático, el dallo agudo o 

difuso hepático produce disminución en ambas fracciones, mientras que 

la colestbis en cualquiera de sus variantes produce una elevación de 

rooderada a extrema. 

Pruebas ln111Jnol6gicas : La determinación de diferentes anticuerpos, 

se encuentran l!RJY avanzadas y han servido para determinar ciertas pato­

logias, por ejemplo : anticuerpos antimitocondriales en la cirrosis bi­

liar primaria, células LE asl corro anticuerpos anti-músculo11so en he­

patitis cr6nica activa, etc. (2,3,4,5). 
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PROCEDIMIENTOS RAOIOLOGICOS 

Radlograffa Simple de Abdomen : No debiera nunca "ahorrarse" ya -

que proporciona datos Inesperados a veces, aunque sirve ·para detenni­

nar las dimensiones de la zona hepática, presencia de esplenomegalla, 

presencia de calcificaciones en área vesicular, aunque menos del 20% 

de estos son radio opacos, calcif1caciooes pancreáticas, que ambas -­

puedan sugerir ictericia por obstrucci6n, presencia de aire en vfas -

biliares que sugiere fistula enterob111ar, etc. 

Colecistograffa Oral : Se inicia su prActica desde 1920 hasta la -

fecha, se utiliza leido ipan61co que se absorve en el intestino delga­

do y en el c61on, transportado por la sangre unido a albúmina y capta­

do por el htgado, el cual lo secreta a la bilis y es concentrado por -

la veslcula, su falta de imagen depende de numerosos factores como por 

ejemplo la falta de Ingestión del agente, absorción defectuosa, dlsfu~ 

ci6n hepitica y anormalidades de las vfas billares que Impiden el flu­

jo, su senslb11 ldad es de un 85-90i, no deberá uttl izarse en presencia 

de dafto hepatocelular, ya que la substancia no podrfa eliminarse y/o -

si la b11 irrubina sér1ca conjugada se encuentra por arriba de 2 Mg/100 

Ml ya el medio no se concentrarla y por lo tanto los hallazgos no serhn 

ut11es. ( 1,2,5 ). 

15 
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Colecistocolanpiorraffa intravenosa : El medio de contraste se fi­

ja a protefnas séricas y es eliminado en el 90-100% a través del h!ga­

do, 15 minutos después de la aplicación de visualizarán las v!as blli~ 

res y a los 30-40 minutos alcanzarán su máximo, la veskula se llena -

al cabo de 90-120 minutos, sus indicaciones son para detectar los con­

ductos biliares después de colecistectom!a o cuando no se han visua li­

zado con el método oral, sus reacciones colaterales son respuesta al -

medio de contraste, es más costosa que el método oral y ciertamente no 

hay una gran superioridad, desafortunadamente en presencia de bilirru­

binas conjugadas arriba de 2-3 Mg/100 Ml ta~oco se pueden visualizar 

las vfas biliares aunque con 1 Hg de bilurribina hasta un 90S de las 

veces se observarln los conductos. ( 1,5,8 ). 

Colangiograffa PercuUneo Transhepática : Ideada por Kapandji en -

1949 y hasta 1974 fue una técnica audaz y riesgoza que limitaron su -­

uso, y a partir de ese ano Okuda en Jap6n repopularizó la técnica al -

modificarla introduciendo la aguja fina que denominó de Chiba. En ho-­

nor a la Universidad en donde se realizó el descubrimiento. El proced! 

miento se deberá de realizar en pacientes con valores nonnales o razo­

nables de tiempo de protOOlbina y cuenta plaquetaria, no se requiere -­

premedicaci6n y se deberá de realizar en una sala de rayos X e intens! 

ficador de imagén, la aguja ut11 Izada es fina y flexible de 15 cm., de 

diámetro externo de 0.7 11111. e interno de 0.5 mn. la punción se practi-
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ca en la Hnea axilar media a nivel de la doceava vértebra dorsal en -

dirección al h11io hepático bajo control radioscópico y cuando se en-­

cuentra en el sitio deseado, se retira la aguja y se inyecta medio de 

contraste, la bilis puede ser aspirada previamente para descompresión 

o cultivo, la única contraindicación absoluta, es la hipersensibilidad 

al medio de contraste; la presencia de ascitis, y los defectos de la -

coagulación son contraindicaciones relativas. 

La colangiografla transhepática es particulannente útil cuando el 

ultrasonido ha demostrado dilatación de los conductos biliares intra­

hepática y el éxito posible es de aproximadamente del 90%; también -­

puede ser utilizada en ictericia de tipo colestáticas y en quienes -­

el método horal y la colang1ografla IV no tuvieron éxito, la frecuen­

cia de complicaciones es por orden escape de bilis, hemorragia intra­

peritoneal y seps1s. ( 1,7,11 ). 

Colangiografla, Pancreatograffa Retrógrada Endosc6pica : 

Desde la introducción de los endoscopios de fibra de vidrio (hirscho­

witz 1958) y las primeras canulaciones de la papila de Vater (Ravinov 

1965), la C.P.R.E. con biopsia, es un método muy efectivo y con una -

buena técnica en el 90-100% se llena de medio de contraste el conduc­

to de Wirsung y el hepatocolédoco; las principales indicaciones de e~ 

te procedimiento son ictericia de etiologla indetenninada, sospecha -
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o confinnac1ón de pancreática y dolor abdominal superior, de etiologfa 

indetenninada, as! como persistencia de dolor en pacientes operados de 

las vfas biliares, sus contraindicaciones son enfermedades cardiopulm2 

nares graves, colangitis y pancreatltis aguda, etc. 

La principal ventaja de este procedimiento es la visualización exacta • 

de la obstrucci6n distal, además de la toma de biopla del sitio de la • 

lesión y colanglograffa y pancreatograffa por lo cual tiene una amplia 

superioridad sobre la CPT. ( 1,13,14,15 ). 

ESTUDIOS ESPECIALES 

Ultrasonido : El ultrasonido es la vibración mec&nica de alta fre­

cuencia, en el orden de 2-3 millones de ciclos por segundo. La imagen 

obtenida por lll!dio del ultrasonido es una Imagen bidimensional en el -

plano axial, sagital o coronal, la cual se produce al mover un trans-· 

ductor que es el generador y transmisor a la vez que receptor del son! 

do en el área corporal invest1Qada. 

En el ultrasonfso, el hfgado nonnal muestra un patr6n ecogénico unlfor 

me y el sistema venoso y portal se puede observar con claridad, como 

estructuras tubulares y circulares sin ecos internos. La estrecha re!~ 

cf6n que guardan los conductos biliares en la superficie anterolateral 

de la vena porta, en particular la derecha pennite identificar la pos! 
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ci6n y calibre de estos conductos y sirve para visualizar la dilata­

ción de los conductos, en el 80% se observan, los segmentos distales -

de las vías biliares estrahepáticas incluyendo al colédoco y en 20% -­

la presencia de pas en el intestino delgado oculta las vías biliares. 

Para detenninar la ictericia de tipo obstructivo o "quirúrgica" y la -

no obstructivll o "médica" es importante la dilataci6n del árbol biliar. 

El criterio adoptado por la mayor parte de los autores, en cuanto al -

calibre anormal de vfas biliares extrahepáticas por ultrasonido es de 

9 a 10 11111, en pacientes no sometidos a cirugía biliar., el diámetro in­

terno del conducto hepltico común es de 4 11111, cuando este sea mayor de 

5 11111 se considera que el paciente tiene o ha tenido obstrucción biliar 

extrahepática. 

Se han informado excelentes resultados con el ultrasonido de escala--

gris, las cifras varfan del 85% al 100% para su especificidad. 

El ultrasonido ofrece una precisión cercana al gos o más en la detec­

ción de dilataci6n vesicular y colecistolitiasis, en coledocolitiasis 

baja notablemente la precisión aunque con el avance en los equipos ha 

ido aumentando la exactitud, esto se debe ha que hay gas en la primera 

y segunda porciones del duodl!no. ( 9,10,11 ). 
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Imagen con radionúclidos del árbol bil far : El rosa de bengala s§ 

dice 1, introducido hace unos 20 anos fue el primer radiofánnaco uti­

lizado para obtener la imagen del sistema hepatobiliar, en anos recie~ 

tes se desarro116 una nueva serie, de radiofánnacos marcados con Tc99, 

que se concentra rápidamente en el sistema biliar y son superiores al 

anterior, porque proporcionan un conteo elevado,una. semidesintegración 

corta de 6 horas-d6sis de radiación más baja para el paciente y una i~ 

gen satisfactoria del árbol biliar y la vesícula, este radiofármaco es 

introducido al organismo marcado previamente y tomado por las células -

de Kuppfer y excretado, puede demostrar defectos de llenado de 2 a 3 -­

cms. de diimetro, falsas positivas pueden aparecer en cirrosis. 

( 1,5,8,9 ). 

Tomografía axial computada : La tomografía computada es un proced! 

miento d1agn6stico, que recurre a un haz de rayos X muy colimado y en 

el lado contralateral existe un cristal detector, es decir, la dife-­

rencia entre la radiaci6n emitida por el tubo y la que absorven los t~ 

j idos, detenninando en fonna numérica 1 os coeficientes de absorción y 

éstos son transmitidos a una computadora que en base a logaritmos y -­

f6nnulas matemáticas elabora imágenes y puede almacenar datos entre --

500,000 hasta 1,500,000. 

Esta tAcnica es particularmente útil en el diagnóstico de lesiones oc~ 

pativas del hígado y del páncreas, puede visualizar líquidos intrahepá-
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ticos ( absceso, hematomas, quistes ), dilatación de la ves!cula biliar, 

y de las vfas biliares intra y extrahepáticas, alcanzando porcentajes -­

muy elevados de exactitud diagn6stica como'por ejemplo: en el CA. de pá~· 

creas en donde alcanza entre 90 y 100%, además puede demostrar metástasis 

a gánglfos, órganos cercanos, etc., por lo cual es de mucha ayuda para -

diferenciar la ictericia obstructiva de la hepatocelular y complementán­

dola con otros estudios es de gran valor diagn6stico, evitando estudios 

fnnecesarfos. ( 4,5,8 ). 

ESTUDIOS DIAGNOSTlCOS ARMADOS ESPCIALES 

Peritoneoscopfa : Con esta técnica que consiste en una visfaluzaci6n 

dfrect1 de los 6rganos intra-abd011inales ( hlgado, bazo, vesfcula biliar 

etc., ) es de gran ayuda sobre todo cuando se sospecha una patologfa tu­

moral, y cuando se complementa con la biopsia, ayuda a distinguir una P! 

tologfa hepatocelular y/o tumoral. 

Las indicaciones de la peritoneoscopfa en el paciente con ictericia son: 

1) Ictericia colesUtica afebril. 

2) Sfodrome de hepatopatfa cr6nica con ictericia (cirrosis, H.C.A. ). 

3) Pacientes comatosos con ictericia, que por sus condiciones no es. re­

comendable la exploración quirúgica. 
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Sus contraindicaciones son : 

¡) Insuficiencia cardiaca o respiratoria. 

2) Procesos inflamatorios de la cavidad abdominal. 

No sustituye a otros procedimientos diagn6sticos, sino que los compleme~ 

ta, ya se ha reportado que puede ser efectiva hasta un 95%. (1,5,16). 

Biopsia Hep!tica : El estudio ·anatomopato16gico de los fragmentos 

de 6rganos ha constituido uno de los avances más importantes en e 1 es­

tudio de las enfennedades del hlgado. 

Este tipo de material o biopsia, se puede obtener de las siguientes '11! 

neras : 

1) Percutinea. 

2) Peri toneoscopfa. 

3) Laparotomla exploratoria. 

En relación con el enfe!'1110 ictérico la biopsia ha sido útil por lo si­

guiente : 
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1) Pennite comprobar y ratificar, la naturaleza histológica del padec! 

miento hepático, ya sea de tipo hepatocelular ( defectos de conjuga-­

ci6n, excreci6n, agudos, crónicos, etc. ) y de tipo obstructivo ( c1rr2 

sis, H.C.A., etc. ), además de neoplástlcos, dándonos el diagnóstico -

de padecimientos cr6nicos a largo plazo y nos orienta sobre sf existe 

o no actividad celular. ( 5,8,17 ). 

Laparotomía Exploradora : Cuando los mis completos estudios clfnl­

cos, de laboratorio y de biopsia fallan, para definir la naturaleza -­

exacta de la enfermedad hepatobiliar, es cuando aparece el papel de la 

laparotomla exploradora, en caso de existir un debate concerniente al 

diagnóstico es preferible continuar con la lnvestigacf6n, ya que la -­

ictericia rara vez es una emergencia quirúrgica. ( 5 ). 
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OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio es determinar el valor real as! como -

conf1ab11 idad en base a an~lisis estadfsticos de los diferentes proce­

dimientos dtagn6stlcos en la fnvest1gac16n del paciente ictérico, 

MATERIAL V METOOOS 

Se revi~aron los expedientes de 150 pacientes fct~ricos, de manera --­

prospectiva que ingresaron al C.H. DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ, en-­

tre los aftos de 1984 a 1986. 

Los expedientes fueron tomados al azar, a su Ingreso y se actu6 como -

espectador de los protocolos dlagn6sticos utilizados en cada caso, en 

los diferentes servicios de nuestro Hospital, 

!nclufmos en la 1nvest1gac16n el archivo el lnlco, radio16g1co, endose§. 

pico, quirarg1co e hfstopato16gico. 

JUSTlflCACION 

Se ut111z6 un m4!todo estad!stico basado en la asignac16n de diferentes 

variables las cuales fueron : 
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1).- Probabilidades de éxito y error de los diferentes métodos diag­

n6sticos. 

2).- Aplicaci6n de factores de peligrosidad a las diferentes enfer­

medades obtenidas en el estudio a criterio médico. ( ver cuadro 

No. 1 ), 

3).- Se utilizó el fndice de recurrencia ( Número de veces que se r! 

piti6 el dhgn6st1co en las 8 diferentes pruebas ) que las en-­

fennedades presentaron para detenninar la confiabilidad en los 

diferentes métodos diagnósticos. 

Todos los resultados obtenidos en este estudio se procesaron a través 

de c~utadora Alfa-micro, por lo cual su confiabilidad es significati­

va. 
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CUADRO No. l 

FACTORES DE PELIGROSIDAD DE LAS DIFERENTES ENFER­

MEDADES OBTENIDAS EN EL ESTUDIO A CRITERIO MEDICO 

CLASIFICACION -------------
NUMERO l . . . . . . . . . . . . . • . ENFERMEDADES DE 

ALTO RIESGO, P~ 

SIMD PRONOSTICO. 

Nl»IERO 2 • • • , , , , , • , , • , , • ENFERMEDADES DE 

RIESGO MEDIO, PRO 

NOSTICO RESERVADO. 

NUMERO 3 , •• , ••• 

veo' 
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RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestra el diagnóstico final de los 150 pacientes e! 

tudfados. 

TABLA 1 DIAGNOSTICOS FINALES 

D 1 AGNOSTI COS No. 
::11:::1aai::::::1:caa==•a=•==-====:11=:11=iz=================================•======== 

1) Cirrosis hep&tica 4.1 27:t: 

2) Col~doco11ti as is 34 22% 

3) Hepatitis 21 15% 

4) CA. de encrucijada biliopan-

creAtica. 20 143 

5) Colecfstitfs cr6nica litfisica 12 B~ 

6) Diversos 11 7:t: 

7) Pancreatitis 4% 

B) Carcinoma de la vesícula b11 far 3% 

TOTAL 150 100% 
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Cuando se desglos6 por edad, sexo y promedio de b111rrubina, los resu! 

ta dos fueron 1 os sigui entes : 

TABLA 2 R E S U L T A O O S 

Las edades variaron entre 1 mes hasta 89 anos con un promedio de 55 -

anos. 

De los 150 pacientes ictéricos estudiados, fueron 76 mujeres y 74 -­

hombres. 

El promedio de b111rrubina directa es de : 

6.JZ Mg./ 100 Ml. 

El promedio de b1l 1rrubina indirecta es de 

2,52 Mg./ 100 Ml. 

Promedio de bilirrubinas totales : 

8. 91 Mg. / 100 Ml. 
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P!IO!Al!LIMI' DE tmo u !.JI EY.11.UM:IOO llE DIFEl!E.füS ltETO!'IJS 
DIAUllOSTICOS CO/ITM Ell'CRllEDAOCS Dt:TECTAD!S,ct.ASIFIOOA~ POR 
ETIOLOGIA1 IHD!CE !IE REl:Ul!l!!NtlA Y Pn!GP.?Sll1!1J 

lllll!CE lit: Cl!lllCA 
l'El.IGROSIMD EHfEllllEMD DUGl!OSTirO 

SI 
= 

uo : TOT % 

C! VIAS PILIN!l'.S 9 o o o 
CA HIGAOO f'f!lft!lllO 9 o o o 
CA !lf: EM:llUCl.MDll tlL!O· o o o o 
l'llllCREAT!CA 14 70 JO 20 100 
CA 11msm1co A HI&.100 o o o o 
CIUMJIOCMltllll!M o o o o 
CA DE \Qlcut.I IILJllll 60 40 5 100 
Oll!Tl!OCt!Oll 11 IWA!m· o o o o 
l'lllO llllftSTOl!llSIS o o o o o o 

2 CillROSIS llPllTICft ~ rr.I 6 15 41 100 
2 1rmms 15 11 6 2' 21 llJO 
2 aul'lri.ITIMIS n ,. ' a. 3' ICO 
2 l'ltUDOlllllSTE 11[ l'NICREMI o o o o 
3 [!ntJlllSJ! ll'.MlllM I[ co- o o o o 

l.DIEO o o o o 
l ma:su HErmco Mlt!MO o o o o 
l c.c,L. 11 92 • 12 100 
J Pllllllt:ATITIS 4 67 J] ' 100 

TOTl'll. 114 ::5 llf 

1, IA Cl.IMICA PMTIC!PA Ell El '3% (IJ9 PM:!OOESI ltL TOTAL 
· 11: l.A IU:ifM 1150 riltl, El. 71 IU PllCI IUTMITE llO E TOllO 

EH CllllTA Ptlll HIJ [l!CgjlftM t!A!lll!!IT!CO FIJML lllJ[ mt!?TIE!IA 
lll'CRIR SOllllE ELLOS, y DE cm ~ 5[ AllltDfTA LA Cl'!f!A· 
BIUDAD DE IA l'!l!DI, 

J, 1'11. Mllll!Zd EL lll!ICE 1E llNl!IOCIA, SE EllClllTMl tu LA 
CUH!CA ES CIJ.W"!APl.E EN EL P!f!CENTAJt MS 11'.TO PM!! 1 ol 
C!ll.EDllC!ll.IT!A519 11 trllll!l!IS lf'.PATICA y e! c.c.L. E~ VH MH­
GO 11[1. 71 111. m, r EH IJll PURCEHTAJE 111\S llAJO Plol;! Q) HEPhTl­
T!S •> CA 1'f ENCllUCl.MM tll!OPllNCREAJICA Y-e 1 PNiCREATITIS, 
Ctlll llf RAtlGO 11[ EX!TO !ll!R[ 67 Y m, 

4, llL 11!'1.ICM IKDirES 1'E PfllllflDSIMD, LA mwm SOP!lESll!.10 
EN IM 11( IOOll RIESGO Y llllEM l'llOllOSTit'O CClASIFICAC!lll 2 Y 
JI , llO l'ETtcTJl!II!O AJ.lECtltlMNTE Mlt'l'LLAS Dl!'rll!O\!>ES lf: 
ALTO RIESGO CCLASIFICllC!0/11), 
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PROMBILID.ID DE mro EN Lft EmUAC!Ctl l•E Dlre!lf!ITES 11Emos 
D!Mill!lSTICOS CONTRI\ EttrERllED.IDCS DE![CTAD.ISrC\.JIS!F!CllDll! POR 
ETIOUIO!Ar Illl!!CE DE REClJllRENt:!A Y PnIOROSID.ID 

INDICE !1E IUMDIOO 
PnlOROSIMD EllFEP.l!t:DAD MlllllOSTICO 

Si % NO :t TOTZ 

CA VIAS 81LlllllCS 
CA H!GADO PRIM!llO J 100 J 100 
Cft DI: EllClllJCl~llll llL!O-
l'MCllEftTICA 5 56 4 44 9100 
Cft ltETftSTftTICO A HI~DO 
CULMIOIOCMICllllM J 6(1 40 5 100 
Cft DI: VESIC1U llLIM 2 100 2 100 
Ol!TllUCClllll ll IMPftTilYE-
YlllO AHolSTllllO!JIS 
CJlll!OSIS HEPATICA 16 84 16 19 100 
llPrlTITIS 4 50 50 8 l~O 
Cll.Emlll.ITlllllS 11 71 22 Zl 100 
mlll!U!STt ll MIDllllS 1 100 1100 
ESTtNDSIS IPllGlll l!E CO-
l.EIOCO 
AISCEIO HD'ftTICO MIPlftllO 2 100 2 100 
c.c.L, 1l 91 1 7 14 100 
PMICllEATITIS 

rom 67 1' !6 

llC!lll.Tftll09 

¡, D. 11.TllftSOllJllO PMTICIN EN Et 57% CB6 ES!lll'IOSI KI. TDTM. 
11[ .LA IU~tM (150 filC>r. i:sro ~ IQC ft RESTRICClllllCS IC 
TIElll'O llE HOSl'ITltl.IZM:llll Y FM.TÍI llE EllUIPO. 

2, Et Ul.TMSOlllDO MlllU> UN 70% 167186> Df: D!ilGllOOTICOS POS!· 
TlllOS Y IJN 22% 11918'1 llE DIMNOSTICOS IEOATIUOS, 

3, M. ftNM.!ZftR'lE EL INDICE DI: RECIJRllUICIA, SE ENCO/HRO OOE EL 
IJl.Tlllllllll!!IO llETECTO LAS SIGUIENTES EHfERlt:DiU'ESI ol 
auDDClllTIASIS ~) CIRROSIS llEPATICA y e) c.c.L., 8UE RE­
PllESENTftN EL 70 Z DEL TOTM. DE D!MlllJST!COS, 

4, AL APLICAR lllD!CES DE l'!:LIGRDSIDl\Dr EL ULTRllSDllWO DETECTA 
EtfEllllED.IOES CIJI CLASIFICAEJOH lllr CON UN Rill!GO DE l'l!tll/l­
llLIMD DE ano ENTRE EL 5! y 100%, !IESlftCNIDO •> Cll [/[ 
HIGft!IO PRl"ARIO Y bl CA DE VESICtlLA BILllll!I EN EL LmTE 
!llfElllDR DEL RNIGO 15!%> DEmco EL e> eA llE ENCRUCIJADA 
llLillP!NtllEATICAr PM!A CIJISIF, 12> Y 13>, EN UN RNIOO DEL 
'50 Y 100 % l>CSTACMIOll a> COLEDOCOLIT!M!S bl l'SEU!IOlll!STE 
DE l'ANCREAS Y e> e,e,L, 
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PRDIAB!Lll),\!) DE mro EH LA EVALlh\CWl DE DIFERENTES NETOOOS 
DlllGHOSTICOS CONTM EllFER!tEDAOES DETEmMS.CLMIFlCADtl!: POR 
ETIOLO!l!Ar INDICE DE RErumEMC!A Y PEUG'IOSlm 

lllDICE DE 
PELIGPOS!VftD ENFERNEDAD 

~GAAFIA 

DIAGl«ISTICO 
SI : UO % TOT 

CA VIAS BILIARES 
CA HIGftllD PRllW!IO 
CA 11 Da!IJCIJMA llLID­
l'MIC!IEATICll 
C! llET!S!ATICD ! HIG!DO 
C!LllNOIOCMCIHOM 
CA DE VESICULll l!LIM 
Cl5Tl!llCt:IDll DE HAr!TOYE­
TlllO NMSTOllOSIS 
CIRROSIS H!:PATICA 
llPATITIS 
COl.DllC!ll.ITl!SIS 
f'!RlllOll!llSTE llE PNltll[!S 
EllYENO!llS BrNIGll! DE CO­
lrDOCO 
09CESO ~rATICO lllll!IMD 
C1C1L1 
PM«:REATITIS 

!OT!L 

1 100 
4 100 
1 50 1 50 

14 !ti! 13 
2 67 33 
5 Bl 17 

1100 
1 100 

1 100 
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1. Lh GMMR!FIA PARmm EN EL m m ESTUPll!S) DEL TOTAL 
llE LA lu:STRA 1150 PAC), ESTO SE DEl'E A RESTRICCIO:ICS DE 
TIE!!PO rc Hl!SPIT!LIZACION y FALTA DE EOl!IPO. 

2, Lh GNWJ!IMIA ARmlJO Ull 81% mm> DE Dlrl4l110ST!COS POSI­
TIVOS Y 1111 17% <6/35) DE DIMi!IDSTICOS H[Gft Tllm, 

1~ 
3 
6 

l5 

3, AL ANALIZARSE EL INDICE DE P.ECVRREllCIA 1 SE ENCONTllO llUE LA 
GNtrlGR!'I! !>ET!:CTO L!S S!OeJrNTES ENfERNEDA,ESI •! mRO· 
SIS HEl'!TIC! b) COLEDOC(J!.IT!!SIS y el CA 11mms1co lllJE RE 
PRESM!N EL 79 l DEL rom DE DlAGNOST!COS' 

•• !L ftrLICM INDICES DE PELIGMS!DADr LA GMAGRAm DETEC!ll 
ElfEllllEDJ\115 COll Ct.!SIFIC!CIOH U> 1 CON UN RM<GD DE PROBA­
BIL!MD !IE EX!!D Etf!RE EL ~o y 100~. [l[STACAllOD •> CA ttms­
T!SICO b! e~ DE E!'CRl'CIJAM PILIOPANCRmm y e! COLl.N"10-
C!RCINO~A. PARA CLASlf, (2 Y !) 1 Eff UN R!NGD DEL 67 !L 100% 

MST!CAAOO ol PA!ICREATITIS bl !ISCESO HEPAT!CO 11111'111110 Y 
el CIRROSIS H€PfüCA, 
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f'!n)PAP!LIMD llE mro El/ LA EVALU~CI~~ DE DI'EREMTES !ElOl'!JS 
DIMllOSTICOS COIHR.I EllFTRl!EMDES DETECT!DAS 1 CLA~!FICAMS POR 
mDLOO!A, INDICE DE RECURRENCI! y PE~IGRDSrnAD 

!tiDICE bE P!!JfS!AS 
Pn!GP.IJSIDAD EfiFERnEDAD DIMJHllSTICD 

S! tlO : 

CA vm BILlllRES 1100 
CA HIGADD PRIIWllO 
CA 11[ ENCRUCIJADA BIL!D· 
PANCREATICA J 100 
CA lfl:Tmmco A HIGAOO 5 100 
C!)LAHIJIOCAIH:INIJ!ll J 60 2 ~o 
CA IJ( \IESICIM IIWR J 100 
OJSTRUCCIIJll DE tw.>ATOYE· 
YUHO ANASTOKDS!S 
C!Rt!OSIS HEPA TICA 10 1(1(1 
lll:PATITJS 9100 
COLEDOCOL!T!ms 
PSEUDOllUISTE OC PMltl!EAS 1 100 
ESTENOSIS llElllGNA JI[ CO· 
LEOOC1l 
Atsmo HEPATICO M!!Pl:\110 
C1C1L1 10 100 
PAllCREATITJS ! 100 

TOTAL u 

RE!:tl.TftDOS 

1. LA MOPSIA PARTICIPA EN n m (4@ ESTUDIOS! llEL TOm 
llE LA MESTRA ll50 Pm, ESTO SE DEI!: A DIJE ESTA PP.llEM 
Hll ES DE TIPO RUT!N.~RJA, YA Q!lf AHTES DE ESTA SE LE Af'U · 
CNI AL PACIEUTE UHil srm 11( ESTUDIOS ESPECIALES. 

2o LA PIO/>SIA ARROJO U~ 9Cr. l~J/49) CE D!,IGllCST!ct:S Pll>l· 
TIVOS y S!JLQ UI/ m ( 5/~9) DE DIAGNOSTICOS REGmvt!s. 

J. AL JIHAL!?~R~E n INDICE !lE RECURRrnm, SE EHCOHTRD QIJ[ L" 
t!OPS!~ llETECTO ~~s S!G!!IENTES ENrmCD~DESI •l rnmom 
HEPA!!CA b) c.c.L. y ,, HEP~T!T!Sr G)E REPRESENT!N EL~, % 
llEl. TOTAL DE D!AGOOSTICOS, 

4, AL Af'LmlR l~D!CES !•E PEU~ROSIP!D, L! P!DPSIA !•orEC'~ 
EIFER!ff]),IQES con CLmf :1J1:1m1 ( !l, COI/ VII MUGO DE PROM· 
PILIW! DE EXITC DEL 100%1 DEST!C!NDO al CA DE Eld'RUCIJM'! 
IILIOP!\NtRErlTIC! bJ c~ Krmm1co y <J CA DE \IEl!C'..lA PI­
LI~R. p~~~ CLfür, 12 y J), EH UN MNDO r~mEN Dr.'. 10~?. 
DESTAC~ROll .¡J CIRR'JSIS bl lfEP~TITIS Y el C.r.L 
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l'llOMIILIMD DE 11110 E!I LA EVALUmDM 11E DI~ IITTlll'!lS 
DINillOSTICDS CDMTllll ElF~.DtS DETECTAD.15 1CLISIFICAMS f'(I! 

ETIDLl!GIA1 INDICE It f!D:l.JllREHrIA r l'El.IGllOSI!W! 

llCSll.TAlllS 

CA VIM tlLIMES 
CA HIMl'O PPIIWllO 
CA lt: Clltl!llC!.MM l!LIO­
l'lllllXAT!C~ 

CA llCIA!ITATICO A Hl­
Cll.MllDCAlt!lllM 
CA 1t: W:SICl.l.A llLlllll 
OISTllllttlDll I[ IW!llll'lt­
NID AIMTDMl!SIS 
C!l!llll!IS IP.f!TICA 
llPjlll!IS 
C1lmlCll.ITIASIS 
,._ISIEKPMIXM 
mtl!51S 111111• I[ 1:1-
Llla 
M!IC[SO llPll!ICO MllJ.IMll 
C1C1L1 
Mr!l[UITIS 

TOTAi. 

PUllTMDS 
DlllllllSTICll 

51%1111%TOT% 

1 100 1 100 

2 100 2 100 

'100 'lOll. 
l ;'!! 1 ~ • 100 

2 100 2 100 

14 11 

J, LA l'llllTDllllSClPIA PllllllCll'A DI R 12! UI E5lll!l'Sl IR TOTAi. 
I[ LA IUSIM mo l'ACI, mo :;[ IElt: A llCSTll!ct!l!ll:S I[ llE!l­
l'G lt: llO!IPITlll.IZM:ltll Y fM.TA 1IC El!t!!f'O, 

2, LA l'OtlTlll:DSaf!A AlllJ.ll llll m !14/181 I[ Dl~!CtlS l'O!!­
T!VOS Y 1111 22% (4!19) llf: t!AGll!IS!!COS llt:llATl\'05, 

J, Al .._IZM!( EL 1191Cl lt: llECUllDl:!Ar 5t: Dl:llllTllO 11 LA l'EU­
Tllllt:OSCOl'!A IUECTD LAS SIOOlootS E>l!'DlrlMl'ESI ol Cll!ll!IS!S !t:­
l'AllCA bl IE'ATJTIS Y el C,C,L,, U lll:PllCSt:llTAH EL 100 % 1t:L 
TOTAi. DE OllMl!lllSl!COS, 

4, Al 111'1.!CAll !llD!CES DE l'E!.l~l!!A~, LA PUlllDMEl!SC!P!~ 111! !ETECIA 
Elfillll[MJ(S CON rusiriCACIOll w, fUID AllL!..~S COI! Cl.AS!f. (2 
y llr LAS llETECTA EH 1111 RMOO IEl ~ 111. !MI, SIE!ID(! ESTAS •l c1-
•1s lll'AllCA., lll'All!IS Y el c,c,L, 
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Pl!llMJllll.WJ lt EXITO DI LA E'llllll/ICIO!I 11{ DIFE.~!JITE'l "°Ol'llS 
Dllllill05TIC05 COORA Elf1'.RllEDMl[S llETECTMAS1C!Mlr!CA!'.-.s !'(lft 

ETlll.OGIA, llllllCE 1'E llt:CUl!IE!lrlA r PRIG!lllS!l'AIJ 

181CE IC CPllC 
PnlGllOSINID EIFEllUID D!Milll'STICU 

51 ? *' ? TDT % 

CA VIAS t!LlllllCS 
CA HllWIO Pl!llW!ID 
CA t( VO.OCIJYll llL!I>-
PlllllEATICA 
CA llTASTATICO A HllillO 
CIUllllJCAllCllllM 
CA IE llESICWI llLIM 
lllTIU:Cllll IE !MITOTE· 
Tllll MllSTllllOSIS 1 100 1 100 
Cll!llOSIS IOllTICA ! 100 1 100 
l(pjlTITJS 2 lllO 2 100 
aullll.ITIA!JI J .,., 1 2' • !ot 
,.._,IS'![ IC MDEAS 1 100 1111 
mmllS IDI• IE CU-
wm:u 
lllm911 IE'ATICIJ lllllllMD 
c,c.L. 
l'Ml:llEATITJS 1 100 1 ll'!I 

TDrfll. I~ 

IDl.TMllS 

1. LA CPllE PMTICIPA 5llD C1ll EL n (10 ESTOO!OS) rn TOTlll. DEL~ 
lll!TM mo Pl\r.). mo !i[ 1(1[ A fl'J[ P!IR LA FAm IC (0011'!! 
lllEEINl),SE SUSl'Ell!llD ESTE llTDIO IE lll80STICO E!I LA l'lll!lí!!A 
[ljlf'A, !l't!IJQ MU IC l'l!OTOC1l.0). 

2, LA Cf!IE A!!llOJO lll 41': !4!10l JIE DlllGll'JST!C95 ~ITl\'11'! Y Li!I 61J! 
16/101 IE llAllllSTICM IOl!l\1115, 

J, lll M".IZM!SE EL IMllCE DE M'!:tf!MNCIA1 S!: EllT!lllTP.!! !11.1!: 1.1' CP!!l 
ICIECTO LAS SIGIJIElllrS EWERIDAOES: •l C11tEllOCOLITIA5!! r bl 
pj!Q[~Tms, IU llmESOOA!I EL ll)O 1 DEL TOTAL I[ tl-m:m. 

4, lll APLICAR HlllctS [{ ffi.!:;!>')!;!l:A.ll, L~ CfllE DETECTA DlrOICAIJ[S 
C1I! CLASIF, 12 Y Jl Ell lll RMlliO DEL 75 111. IM!, S!EllO ESlAS L~S 
CODTAIAS El EL Ill:ISI MTDlllll, 
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PftOPAllLIMD llE EXJTO Eff LA EVALUACJO!I DE DIFEllENTES KETODOS 
DIMNOSTICOS CIJMTR.1 C:FERltEDtlDES DETECTAMS,CLAS!F!CADAS POR 
ETIOLDG!A, INDICE DE RECURREHCIA Y PEL!G~OSIDAD 

INDICE DE cnt.M0!031WIA PIJICUTllHEA TRASHEPATICA 
PD.!GROSIMD ElfiRMEMO D!MlHOSTICO 

SI : tlO X TOT% 

CA V!AS 8IL!N![S 
U tl!OftM PRlllAl!IO 
CA DE EllCRUCI.MDA 8IL!O-
PNKREATICA J 100 J 100 
CA llETASTATICO A HIGAllO 
CIJLANG!OCNIC!NllltA J 75 1 25 4 100 
CA DE \IES!CUl.A 8IL!AA 
Dr.ITRIJCCION DE HAPATOTE-
YUllO MASTOll091S 1 100 l 100 

2 CIRROSIS HEPAT!CA 1 100 1 100 
2 HEPATIT!S 1 JJ 6? J 100 
2 COWOCfl.IT!AS!S 20 83 17 24 100 
2 Pm!DOllUISTE l'E PMIDIEl!S 
J CSTCllOS!S lllUlillll DC CO-

LCDOC1! 75 2'!I 4 100 
mccso IE'AT!CO Allll!MO 
c.c,L. 50 1 5(1 2 100 
PANCRCATIT!S 1 100 1 100 

TOTM. J2 JI 43 

llt:S1.UAMIS 

1, LA COLAMOIOGWIA PERCUTl'ltitl TRMSllPATICA PNITICIP.~ EN EL 
2f% (4l ESTUDIOS! DEL TOTAL DE LA llUESTM !150 PAc.l, 
ESTO SE llt:IE A Rt9TR!CCIOllES DE Tlllf!J I[ llOSPITALIZM:IDll 
Y FALTA DE E!ltl!PO, 

2, LA COl.ft!!GIDGRMIA NIAOJO UN 74% <J2/4Jl !lE D!AGNflST!COS 
POSITIVOS Y UH 1!! < lltm DE D!Mi!IOSTICOS NEGATIVOS· 

J, AL A~.ALIZftRSE EL INDICE llf PECURRENCJA, SE rN'.ONTRO OUE LA CO­
LIV«l!OGRlll'!A DETECTO LftS SIGUIENTES EllFEf ,\COMES: 
al cot.EDOCOLIT!ASIS Y bJ COLANO!OCllRCIHOKol, Gl'E fiEPRfSENTAH 
EL m DEL TOTAL DE D!AJt/OST!COS, 

4, AL Art.ICAR ll!DfüS DE PEIJ!iROS!DA~, LA COLANOIOGRAF!A DETECTA 
Elfil!ft[DADES CON Cl.J\SlrnACiO;I <1J, COI! UN R.IMllO EllTRE EL 
7' y 1oor., DESTAC~llDO Q) e~ DZ ENCR~CIJAM P!Ll!Jl':lllCREAmA 
Y bJ COLAllGIOC.lfitlt/OllA, PARA AQUELLAS DE CLAS!f, !2 Y JJ 
!(STh:M oJ CIRROSIS Y b) COLEDOCotlTIASJS, 
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PllOBABJLIMD 11[ O:!ID [H U EVALlhlCill! DE OifERENTES lt!:TODOS 
DlllGllOSTICOS COHTRA EllFERltEMDES llETECTADAS,CLASlflCllD<\S POP. 
ETIOl.OOIA, INDICE DE REC!Jf!RENCIA Y Pa!GROS!MD 

INDICE DE 
PELIORDSIMD EllfERllUWI 

CA YIAS BILIARE~ 
CA HIGADO PllIMRIO 
CA llC EHCRUCUlllll BILIO-

TAC 
DIMil/DST!CD 

SIZllOITOTZ 

P!lllCllEAT!CA 4 100 4 100 
CA llUASTATICO A HIG.100 
CllMGIOCNIC!lllftll 
CA DE VESICULA B!LillR 
lllSTRLICCIOH DE 111\PATOYE­
Tllll AHASTOllOSIS 

2 CIMOSIS lll'ATICA 
2 ltEPATillS 
2 OOl.EDOCO!.llIASIS 
2 fSEUDOllUISTE DE l'MCllt'IS 
J Ulflll5IS tl:HilllM DC ca­

LllOCO 

llES\l TADOS 

Af!C[SO l!PATICO A!tlBINIO 
c.c.L, 
PfllaEll T ms 

TOTAL 

lo LA TAC PMTICIPA SOLO COll EL J% C4 ESlUDIOS) DEI. TOTll!. DE LA 
"IJESIRA (150 PACJ, ESTO SE DEtl: A LA FALTA DE EllU!f'O A!ICCUADQ, 

2, U TAC AR!IOJO U/I 100% (4/4) DE OIA!l!lt'STICDS POSITI\'OS. 

Jo 111. AMLILIRSE EL IllDICE !IE RECLW!ENCIA, SE EilCOHTRO ll'JE LA TAC 
DETECTO 5111.MEHTE M. CA llE OlcmJCIJAM P!LIOP"'CREATICA, 

4, AL AftlCNI INDICES DE Pf:t!GR!JSIDAO, LA TAC llETEm EllfEllllEOAllCS 
CDH CUS!f, U) 111. 1001., 
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. ESTA mrs rn Q 
~ BE LA dl8Ulff CA 

Dl.C..GNOSTICOS POR PRUEBA 
t1n-------------------~ 

LlONl•E:I 

CI a CLltlICI\ 
UL = UL TF:llSONI[IO 
Clll = Gl\MllGRllFill 
DI = L~IOF'Sll\ 
f'E " PEFlITONEOSCOPill 

llL @I 

CO = COLMiclIOORAFill PERC:UTllNEll TRllN!3HEPllTICll 
Cf!• i.; CtP1R1E1 
TI\ = TOMOClRl\FII\ l\XIl\L COMPUT/lfUZl\[11\ 
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CIJHClUSJOHES 

PMlTIEH1'!1 DE LOS RESULTADOS DE L!IS ct!llMOS AIITERIOr.rs, UIS CIJl¡Cll'SIOllES 
POR PP.UEBA SOlll 

CLINICA 

SE Ol'SERYA OOE Em PRUEBA PRE5DITA EL IU!ERO MrDll DE DIAOH!!ST!CDS 
rosmvos, AS! C!JltO EL llUllCRO IOllt DE DIMllDSTICOS HE~T!VOS EN CCIHR!o 
LO lllE LE CIJllFIEl!E UIM CIJHFIA'ILllWI 1'I. 82 z, ESTA l'IM:BA CllPRIO EL 9ll 
JI[ LA ltllSTRA, 

CAlt: DESTACAR QUE ltO Mt!OJO 11:511. TAllOS PMA EL CASO DE EllfEllll:MDES 
CUl~lfICMAS COltO ALTNEITE PlLIGllOSAS, PGll LO U 5( !:UGIERI: RIJllRZM 
UI !llVEST!OAC!IJll ll[ LA fülTO!IATlll.llllA C.INICA, Cll!MLI~ Al PACIElfTE 
HACIA AQUELLAS NltDrlS llUE 51111 MS E!il'CC!f!CAS, 

1t ESTA llMEM SE COIPU:llllTMIA ESTA l'lllDll, ll:llOCIEllO EL T!DIPO 
11[ ESTUll!D Y 11.JOIWlllO EL PllDllll!TICO F!IMl.o PGll C..Efl.O, EL CA llt: EN­
CMJCIJllll'l l!LIDP!ll!ICAT!CA1 OOE CASI flO flJE IETCCTlllll! 1'11!1 UI CLIJllCA, 
PIJ[[J[ S(lllO 111. 100% POii LA TDlll&IWIA, 

ULTI!ASONIOO 

PMA EL CASO OCL ULTRftSOlllllO, ES mrum PARA DETECTAR ENfEM:DM'ES 
DE Cll.EDOC01 CIRROSIS HEfATICA Y CCL, f'CllO FM.UI NOTllJLEllHTE Ell EllrER· 
l!EMl!CS 1'EL Pll'ICT!EAS, ESTO ES .. 'JI A ll:STRICCIOll:S OC [GUIPO COll a'!: 
SE Cl!(HTA, . 

SE Rmlll!EllM llSM C1JllO [91VJID l'llEV!O A CIMLlllllER PllOW'IHIENTO MM· 
DO 1 SOIRCTODO Dn TIPO DE CPT 1 YA llllE EL UL TRASOlllDO Vl~IMUZA EXCELCN· 
TDIEHTE LA DILATAClllll DE LOS COllllUCTOS BILIA!IES INTRMEPmcas. 

PARTICIPA REUIT!Vf.ltENTE POCO Ell ESTE Esrom DEP!DD A LA ftlr.,fNCIA t.E 
ElltllPO EN LA UlllDAD HOSPl!ALN!IA1 POR LO 1111: SE SUPOHE lltJ[ SI 5[ PUDIERA 
llPLICN! ESTA PRWA A TODA UI HUESTM, ESTA SE CONl'ORTARIA FAVIMAM.Ertrlf· 
TE, 

DETECTA CON UH INDICE ALTO DE FRECUEllCIA1 A U1 CIRROSIS H!Pm~~ Y HA· 
SAS llCLPAT!l\IS, POii LO CUAL ES U.~ EXC(La/TE COlfl.EllHTO OC Mlü[JAS TM.ES 
CO!IO UI CLINICft, 
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PARTICIPA RElftTIVNIVITE Pl!!:tl TNIBIEH1 YA OUE NO U RUTINARU Y GEflE­
RALllEllTE SE USA C(JffO U\. Tlllll PASO EN LA KETODDLOIIA DIAGllOSTICA, NIRO.lft 
UH INDICE DE POSlTIVIMD DEIAGHIJST!CA "UY ELEVADO <!0%1 PARA LA MAYORIA 
DE LAS Elf"ERMEDAICS DETECTADAS EN ESTE ESTUDIO, TANTO PELIGROSAS CllllO 
NO l'RilllOSAS, 

SE AC1111Sf!A USAR ESTA PR'.IEIA DE IWIERA ~S FRECUENTE t RUTIH~qIAKEH­
TEl ENTRE LOS PRlllROS PASOS DIAGMOSTICOS DEL ESTUDIO DEL PACIENTE IC­
TE!ICD, 

P~ICIPA PGtll OI 11. mtll!O llO!IO A llmllCCllllO llE TIEll'D T FM. • 
TA 11 EllllPDo ES 111 EXCELEJITI: ESTUllO DE DIM!STIC01 ~TODO PMA 
PllCIEllTA Cal CillllDSIS HEPATICA, Plll LO CUM. SE MCOltIEHM Il!CLUIRlO EN 
TODOS MIE.LOS l'llCIDITES PMA LOS llUE SI: SOSPt:CMA TEllMf ESTA Elll!M:· 
IAllo 

ESTA PIMM ES DETElltUNAIITT EH U V!Slll!Ll?AC!ml DE LD5 Cllllllttm 11· 
·LIMIES DtLmoos, DE llC\JERllO COll EL MAYOll INDICE DE Eltml((OJIDES DETECTA­
DAS EN ESTE ESTUDIO, QUE CURSN! Cllll ESTA PATDLOG!Ao 

SE RECOlt!ENO! USAR ESTA l'!lt!EIA COltO COJIPLEIOTO DEL ULTRASOlllDO PARA 
ELEVMI EL ll!!llCE D!AGllDSTICD EN PAC!Ell!ES ICTER!CD5, 

SU PAR!lCIPAC!ON EN U KUESTRA ES Klli!HA1 DEmD A Dl'E POR LA FALTA DE 
EQUIPO ADECUADO SE SUSl'EllDIO Etl LA PRIME~A ETAPA DEL PRDTOCDLD1 ES P1IR 
ESO 1)1.( EL ll\JllEllO DE DillOllOSTICOS ES DE LOS MAS IAJOS, 

ES Uil EXCELENTE HETDDO PAR! LA mUALI?!Crn'I DE r·RGBLEMS P!tlCflt:!Tl­
co~ y DEL COllPUCTO IILIAP. TERCIO D!Sm. om:m CON UNA PROl!BIL!DAD 
DE'EXITO M.TA1 ENfERl([MllES CLASIFICADAS CIMO 2 Y 31 f'llfl LO U: SIJPOHE· 
MDS QtlE EN UN FUTIJllO, DE CONTAR CON EL EDUIPO A!t~llO, SE ELEVA!llA ~UTA­
ILEl!CHTE SU POS!TlVIDAD DIAGHOSTC!, 
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SU PftTICIPM:IDN ES ESCMA POR llD COllTMI EN H'"'tS!Rft UNIDftO llOSP!Tlllft­
Rlft CON EL EQUIPO, PERO DDtOSTRO 11Ut1 M!lill'JE LOS RCSUlTftllOS SON RCLftTIVOS 
Plll SU POCft PMITICll'M:IDM1 TDER 111 EXCELENTE ltl!llet: Df POSITmDllD DlftO· 
l«J'jTICft SOllllEmO DI Ellrtlll01lllCS llC TIPO PlllOIE/ITICO <IOO~ Etl EL Cft llC 
PIMCMtlS) ENCOllTRM!IOSE cm ENTll!: ft!llE.LftS CLMIFIC~DllS cor.o HUY 1'111-
GllOSftS. 

SUflllllm DI![ llC PODERS[ llP!.ICMI ESTA l'lltlEM M. RESTO DE Lft ltUCSTRft1 
AYIJIMIA ft DISlllllUIR EL TIElft DE Dltl6M!STICO Y 11:.#M!IA llOTAll.EIEITE 
EL DIADIJSTICO llCL Pftt!Ef!I[ ICTERIC1lo 
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