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Resumen

Laictericia es un signo que describe la coloracion amarillenta
de piel, escleras y mucosas por acumulacion de bilirrubina.
Es causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias
y de consulta externa; de hecho, es muy frecuente en el
periodo neonatal. La ictericia no es una entidad aislada sino
es el reflejo de una enfermedad especifica. Por tal motivo,
luego de una adecuada evaluacioén clinica y teniendo los
paraclinicos pertinentes, se inicia el estudio del cuadro por
imagenes con una ecografia; segun los hallazgos se
continua el estudio tomografia abdominal con medio de
contraste para evaluar el tracto biliar, resonancia magnética
u otros métodos no invasivos segun el estado del paciente y
su disponibilidad. Dependiendo de los resultados es
necesario continuar con colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica como método diagndstico, terapéutico o ambos
[Ortiz CJ. Papel de las imagenes en el enfoque diagndstico
del paciente con ictericia. MedUNAB 2012, 15:88-98].

Palabras clave: Ictericia, Diagnodstico, Tracto biliar,
Produccion de bilirrubina, Enfoque y diagndstico.

Ictericia

La ictericia es un signo frecuente en todas las etapas del
hombre, tanto en la edad adulta como en la neonatal, en las
consultas del servicio de urgencias y consulta externa. Por
lo tanto es indispensable para el médico general tener
presente el metabolismo y excrecion de la bilirrubina y estar
informado de los avances tanto en el estudio de la
fisiopatologia, de las diferentes causas de ictericia como de
las técnicas diagnosticas que estan a su disposicion.

Es necesario adquirir un abordaje sistematico, haciendo
énfasis en los sindromes clinicos comunes, optimizando asi
el uso de los diferentes recursos y poder lograr un equilibrio

Summary

Jaundice is a sign that describes yellowing of skin, sclera
and mucous produced by increased levels of bilirubin. It is
common cause of consultation in emergency department
and outpatient clinics. It is very common in the neonatal
period. Jaundice is not an isolated entity but is talking us of a
specific disease. Therefore, after appropriate clinical
assessment and taking relevant paraclinical, may be start
imagine studies with US scan of liver; according this study
findings we need additional studies as contrast abdominal
CT to evaluate biliary tract, MRI or other noninvasive
methods according to patient condition and availability.
Depending on the results is necessary to continue with
ERCP as the diagnostic, therapeutic or both. [Ortiz CJ. Role
of images in the diagnostic approach to the patient with
jaundice. MedUNAB 2012; 15:88-98].
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entre el objetivo de un diagnostico correcto y el uso de
estudios que a menudo son invasivos y costosos. La
mayoria de los métodos diagnosticos actuales se apoyan en
las diferentes técnicas por imagen por esto el objetivo
principal de esta revision pretende brindar al clinico las
pautas para lograrlo, sin dejar a un lado los demés métodos
diagnésticos.

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura médica
acerca de ictericia abarcando su fisiopatologia,
clasificacion y especificamente el uso de imagenes
diagnosticas. Para ellos se hizo busqueda en Pubmed
usando las palabras MeSH "Jaundice", "Biliary imaging",
"Production of bilirubin ", y "Approach and Diagnosis".
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Tabla 1. Niveles de recomendacion
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NIVEL A (Establecido como efectivo): requi ere al menos 2 estudios consistentes clase |.
NIVEL B (probablemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase | o dos clase Il o uno clase Il y por lo

menos dos estudios animales preclinicos controlados.

NIVEL C (posiblemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase Il o dos clase Il o uno clase 1l con por lo
menos 2 estudios animales preclinicos controlados que provean soporte indirecto.

NIVEL EC (consenso de expertos): cuando la literatura publicada no se encuentra disponible para establecer la
evidencia para las recomendaciones especificas en las imagenes usadas comlinmente se aceptan las

recomendaciones de los expertos.

NIVEL U (datos inadecuados o en conflicto): los estudios no cumplen criterios que provean soporte alguno.

Igualmente se buscd en libros de gastroenterologia, cirugia
y radiologia; luego se extendio la busqueda Google
académico labusqueda.

Se encontraron 68 articulos potenciales, de los cuales 33
fueron Ttiles en esta revision. Para la elaboracion de este
articulo se tuvieron en cuenta los niveles de recomendacion y
evidencia pertinentes para cada estudio diagnoéstico (tabla 1).

Definicion

La palabra "ictericia" tiene origen francés “jaune”, que
significa amarillo. La ictericia es una coloracion amarillenta
de la piel, las escleras y las mucosas por acumulacion de la
bilirrubina, que es un pigmento biliar de color amarillo-
naranja."’ Se aprecia clinicamente en piel y escleras cuando la
bilirrubina sérica es superior a 2 mg/dL (34 umol/L) en nifios,
mayor de 5 mg/dL (85 pumol/L) en neonatos,’ y en adultos

mayor 2.5-3 mg/dL.' El oscurecimiento de la orina y las heces
de color claro puede preceder el desarrollo de la ictericia.

Fisiopatologia

La ictericia nunca es una entidad aislada sino el reflejo de
una enfermedad especifica subyacente con varias etiologias
a distintos niveles del metabolismo de la bilirrubina. Para
lograr un enfoque adecuado, realizar diagnosticos
diferenciales y un buen estudio de la patologia del paciente,
es necesario comprender en que parte del metabolismo de la
bilirrubina ocurre la alteracion; a nivel pre hepatico,
intrahepatico o posthepatico; es esencial diferenciar entre
hiperbilirrubinemia no conjugada, hiperbilirrubinemia
conjugada y periodo de inicio (neonatal o no) por estar
ocasionados debido a entidades diferentes (tabla 2 y 3).**
Para entender el abordaje, es necesario entender las
diferentes fases del metabolismo de la bilirrubina (figura 1).

Tabla 2. Causas de hiperbilirrubinemia conjugada

Causas intrahepaticas

Causas extrahepaticas

Enfermedad hepatocelular
Infecciones virales (hepatitis A,B y C)
Uso de alcohol cronico

Enfermedad autoinmune

Sindrome de Dubin-Johnson
Sindrome de Rotor

Cirrosis biliar primaria
Colangitis esclerosante primaria

Intrinseco al sistema ductal
Calculos

Estenosis quirtrgica

Infecciones (CMV, Criptosporidium)

Farmacos Malignidad intrahepatica
Embarazo Colangiocarcinoma
Nutricion parenteral

Sarcoidosis Extrinseco al sistema ductal

Malignidad extrahepatica (linfoma)
Pancreatitis

* Urobilina
Bilirrubina (conjugada)

Figura 1. Metabolismo normal de la bilirrubina
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Tabla 3. Causas de hiperbilirrubinemia segin el momento de aparicion

Hiperbilirrubinemia indirecta no conjugada

Hiperbilirrubinemia conjugada

Periodo neonatal
1. Ictericia fisiologica
2. lIctericia por lactancia materna

3. Ictericias patol6gicas

- Anemias hemoliticas: Isoinmunizacién por
incompatibilidad (ABO, Rh, otras), ictericias no
isoinmunes (hemolisis intravascular o
extravascular).

- Obstruccion gastrointestinal: hipertrofia pilorica,

Periodo neonatal

Afeccion hepatocelular

Hepatitis viricas o bacterianas

Hepatitis idiopatica neonatal

Hepatopatia hipoxico isquémica
Hepatopatias de base metabdlica:
Galactosemia, fructosemia, fibrosis quistica,
déficit de a 1-antitripsina.

Hepatopatia por nutricién parenteral

fleo meconial, atresia duodenal, colon 2. Afecciones de la via biliar
agangliénico. - Hipoplasia biliar intrahepatica

- Endocrinopatias: Hipotiroidismo, hijo de madre - Atresia biliar extrahepatica
diabética - Quiste del colédoco

- Defectos de la conjugacion: sindrome de Crigler- - Perforacién espontanea de la via biliar
Najjar tipo |, sindrome de Lucey-Discoll, 3. Infecciones: sepsis, de la via urinaria
galactosemia

Periodo no neonatal Periodo no neonatal

1. Ictericias por hemolisis 1. Ictericias por afeccién hepatocelular

- Anemias hemoliticas inmunes - Hepatitis viral aguda (virus hepatitis,

- Anemias hemoliticas no inmunes: Defectos citomegalovirus, virus Epstein-Barr)
corpusculares, déficits enzimaticos, - Hepatitis toxicas por medicamentos
hemoglobinopatias, defectos de la membrana - Hepatitis autoinmune
hematica, defectos extracorpusculares, - Hepatitis metabdlicas (Enfermedades de
microangiopatias, farmacos, hiperesplenismo. Wolman, de Zellweger, de Wilson, fibrosis

2. lctericias por defectos de conjugacion: quistica, déficit de a 1-antitripsina).
sindrome de Crigler-Najjar tipo II, sindrome de - Otras: sepsis, nutricién parenteral, absceso
Gilbert. hepatico, neoplasias, otros).

3. Infecciones: sepsis, de la via urinaria 2. lctericias por afeccion de la via biliar

extrahepatica
- Colédocolitiasis
- Colangitis
- Quiste del colédoco
- Tumores de la via biliar
3. lctericias sin afeccion hepatobiliar

Sindrome de Dubin-Johnson
Sindrome de Rotor
Enfermedad de Byler

Fase prehepatica. El cuerpo humano produce alrededor de
4 mg/kg de bilirrubina por dia, producto del metabolismo
del grupo hemo. Aproximadamente el 80% del grupo hemo
viene del catabolismo de los globulos rojos y 20 % restante
es el resultado de una eritropoyesis ineficaz y la ruptura de
mioglobina muscular y los citocromos. El grupo hemo es
convertido a biliverdina por la hemooxigenasa y luego a
bilirrubina por la biliverdina reductasa. La bilirrubina
formada por estas reacciones enzimaticas es no conjugada o
indirecta y es muy insoluble en agua. Se transporta bien en
la sangre, pero unida reversiblemente a la albimina,
escapando a la filtracion del rifién y siendo facilmente
absorbida por el higado para su conjugacion. Normalmente,
el 90% a 95% de bilirrubina en la circulacion es no
conjugada.”
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Fase intrahepatica. La bilirrubina no conjugada es
insoluble en agua pero soluble en grasas. Por lo tanto, cruzan
facilmente la barrera hematoencefalica y la placentaria. La
captacion hepatica de bilirrubina no conjugada a través de la
membrana sinusoidal se produce y dentro de los hepatocitos
la bilirrubina se conjuga por la difosfoglucuronil-uridin-
transferasa (UDPGT) microsomal a una forma soluble en

ey .7 +1: .. 1.6-8
agua para facilitar su excrecion en la bilis. ™"

Fase posthepatica. Una vez soluble en la bilis, la bilirrubina
se transporta a través de los conductos biliar y cistico para
entrar a la vesicula biliar, donde es almacenada, o bien pasa a
través de la ampolla de Vater y entra en el duodeno. Dentro
del intestino, parte de la bilirrubina se excreta en las heces,
mientras que el resto es metabolizado por la flora intestinal
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en urobilindgeno. La mayoria de urobilinégeno se filtra de la
sangre por los riflones y se excreta en la orina. Un pequefio
porcentaje de urobilindgeno se reabsorbe en el intestino y se
reexcreta en la bilis. La excrecidon biliar es un proceso
altamente eficiente en condiciones normales, por lo que las
concentraciones de bilirrubina no conjugada en plasma se
mantienen bajas."**

Recordando el metabolismo normal de la bilirrubina y
viendo sus fases, nos podemos ubicar en nuestra busqueda
del problema y empezar a utilizar adecuadamente los
recursos a nuestra disposicion para confirmar o descartar un
diagnostico y sus diferenciales.

Como el objetivo de esta revision no es explicar cada causa o
enfermedad que se manifieste con ictericia podemos decir
que en general, una hiperbilirrubinemia indirecta o no
conjugada es resultado de la sobreproduccion, deterioro en la
captacion, o la conjugacion de la bilirrubina, mientras que la
hiperbilirrubinemia conjugada se debe a una disfuncion de
hepatocitos, alteracion en la excrecion en los conductos
biliares, o fugas hacia atras del pigmento con el reflujo de los
conjugados en el plasma. Este sistema de clasificacion
destaca predominante los niveles de bilirrubina (conjugada o
no conjugada), pero incluso en los estados puramente
hemoliticos, un pequefio aumento de la bilirrubina conjugada
puede ocurrir también. Importantes niveles de bilirrubina
conjugada se puede observar con la hemolisis en la presencia
de la enfermedad hepatica subyacente, sepsis, toxicidad de
drogas, o cuando la cantidad de bilirrubina generada excede
la capacidad de conjugacion y excrecion (en crisis hemolitica
aguda o después de transfusiones masivas de sangre). Del
mismo modo en la enfermedad hepatica, a pesar de que la
bilirrubina conjugada predomina, se puede ver un aumento
leve en la no conjugada, por eso es importante tener claro las
tres fases del metabolismo de la bilirrubina.**”

A manera de resumen podemos resumir las causas de la
ictericia, asi:"

- Prehepatica: ictericia debido a un exceso de bilirrubina
plasmatica y esto ocurre antes de las fases del metabolismo
hepatico de labilirrubina.

- Hepatica: la alteracién ocurre en el hepatocito. Existe
trastorno en las tres fases del metabolismo hepatico de la
bilirrubina (captacion, conjugacion y excrecion).

- Posthepatica: es una alteracion extrahepatica (vias biliares).
La alteracion ocurre después del hepatocito.

Cabe resaltar que la ictericia por causa posthepatica
(intrinseca o extrinseca; tabla 2) puede ir de un rango relativo
de benignidad como los calculos hepatobiliares hasta
patologias malignas que amenazan la vida del paciente.'

Abordaje clinico

Frente a un paciente con cuadro de ictericia el examen del
mismo comienza con una exhaustiva anamnesis sobre
antecedentes personales (patoldgicos, farmacologicos
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toxicos y quirtrgicos) y familiares, con un interrogatorio
dirigido de acuerdo con el nivel sociocultural del paciente.
Es importante prestar atencion e indagar sobre sintomas que
pueden acompaifiar la ictericia como por ejemplo caquexia,
fiebre, nauseas, dolor abdominal y tener muy en cuenta su
inicio y la severidad de estos. Aunque en la mayoria de los
casos los signos y sintomas que presenta un paciente son
difusos y pueden llevar a desviarse del enfoque correcto."*

El examen fisico debe centrarse principalmente en los signos
de enfermedad hepatica diferentes a ictericia incluyendo
hematomas, teleangiectasias, ginecomastia, atrofia testicu-
lar y eritema palmar y se debe indagar sobre las posibles
causas de los signos y sintomas encontrados, incluyendo
artralgias, mialgias, fatiga, anorexia, perdida de peso,
esteatorrea, dolor abdominal, fiebre y escalofrios, nauseas y
voOmito, prurito y/o cambios en la orina y la heces. El examen
abdominal es importante para evaluar el tamafio del higado y
en lo posible su superficie y bordes junto con la sensibilidad,
un adecuado conocimiento sobre la semiologia abdominal
como el signo de Courvoisier (cancer del conducto biliar
comun) y de Murphy positivos pueden orientarnos en
nuestra busqueda de un diagnostico adecuado. El dolor
abdominal es el sintoma mas comun en enfermedad maligna
del pancreas y las vias biliares seguido de la hepatoespleno-
megalia. La presencia o ausencia de ascitis también debe
observarse y se deben juntar todos los hallazgos y factores de
riesgo para tener una sospecha clinica y un diagnostico
probable junto con la claridad de que sea un proceso agudo o
croénico, posiblemente benigno o maligno (tabla 4) e iniciar
adecuadamente el uso de las ayudas diagndsticas."**

Tabla 4. Factores de riesgo y signos de enfermedad
hepatica cronica

Factores de riesgo

Ser trabajador saludable

Exposicién a toxinas, quimicos, hongos venenosos, alcohol o
medicamentos hepatotoxicos

Institucionalizacion (hogares de ancianos, hospitales psiquiatricos)

Exposicion parenteral a transfusiones sanguineas, trasplantes,
hemodiélisis, uso de drogas intravenosas, tatuajes y piercings,
actividad sexual sin proteccion

Viaje reciente a &reas endémicas, sobrepobladas, contaminacion
alimentaria

Signos
Ascitis
Caput medusee
Coagulopatias
Edema
Hipertension portal
Derrame pleural derecho
Telangie ctasias
Falla cardiaca derecha
Esplenomegalia
Atrofia testicular
Ginecomastia
Eritema palmar
Vérices
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Tabla 5. Causas de ictericia y hallazgos asociados

Causa

Hallazgo asociado

Hepatitis alcohdlica cronica

Anemia macrocitica, FA aumentada, TP prolongado, triglicéridos y colesterol,
AST/ALT>1

Hepatitis autoinmune

Aumento FA, aumento aminotransferasas, hipergamaglobulinemia, Ac
antimusculo liso

Colestasis

Aumento FA desproporcionado al aumento de aminotransferasas, aumento
colesterol sérico

Sindrome de Dubin Johnson

Pigmento negro hepatico, aminotransferasas normales, no se visualiza la
vesicula biliar en la colecistografia oral, aumento coproporfirina en orina

Hemocromatosis Saturacion transferrina >70%, aumento ferritina sérica, aumento
hierro/hemosiderina, aumento aminotransferasas, hiperglicemia, disminucién
FSH, LH y testosterona. Gold estandar: biopsia hepatica

Hepatitis A IgM anti-HAV; transmisién oro-fecal; no se transforma a crénica

Hepatitis B IgM superficie anti-HVB o antigeno, IgM core anti-HVB; transmision parenteral;
se vuelve cronica

Hepatitis C IgM anti-HVC, HCV-RNA; transmision parenteral; se vuelve crénica

Hepatitis D TgM anti-HVD; transmision parenteral; solo ocurre como infeccién con HVB

Hepatitis E IgM anti-HEV; transmision oro-fecal; causa hepatitis fulminante en

embarazadas; no cronificada

Carcinoma hepatocelular Aumento de AF

Carcinoma obstructivo

CA 19-9 (biliar o pancreético), ACE (metastasis colorrectal)

Cirrosis biliar primaria

Aumento FA, aumento IgM sérica, Ac antimitocondriales

Colangitis esclerosante
primaria

Aumento FA, Ac circulantes, apariencia “cuentas de collar” en CPRE

Sindrome de Rotor

No pigmentacion hepatica, aminotransferasas normales, aumento de
coproporfirina en orina, es posible ver la vesicula biliar en la colecistografia oral

Enfermedad de Wilson

hepatica

Aumento de cobre y aumento de ceruloplasmina sérica; gold estandar: biopsia

La evaluacion clinica es muy sensible, pero tiene un valor
predictivo positivo de sélo alrededor del 75%, es decir,
aproximadamente 25% de los pacientes con sospecha de
obstruccion en realidad tienen enfermedad hepatocelular."

Examenes de laboratorio. Recordando lo anteriormente
explicado sobre la fisiopatologia de la ictericia el primer
punto a tratar en el paciente es saber si estamos ante una
hiperbilirrubinemia conjugada (directa) o no conjugada
(indirecta). Un analisis de orina positivo para bilirrubina
indica la presencia de bilirrubina conjugada ya que esta es
soluble en agua y por lo tanto puede ser excretada en la
orina. Los resultados del analisis de orina deben ser
confirmados por medicion de los niveles de bilirrubina
sérica total y directa (tabla 5).'

Junto a los niveles de bilirrubina debe solicitarse un tiempo
de protrombina (TP) y las pruebas basicas de funcion
hepatica: albumina, la alanina (ALT) y aspartato
aminotransferasa (AST), gamma-glutamil transferasa
(GGT), 5'-nucleotidasa (SNT) y fosfatasa alcalina (ALP).
Los exdmenes adicionales se ordenan en base a la sospecha
clinica y pueden incluir un hemograma completo para
detectar la hemolisis (esquistocitos), serologia para
hepatitis viral y la investigacion de presencia de sustancias
toxicas en sangre.
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El patrén de las anormalidades quimicas del higado es ttil
para diferenciar una lesion hepatocelular de una alteracion
colestasica. ALT y AST se liberan de los hepatocitos en
respuesta a una lesion, la ALT es mas sensible y especifica
de dafo hepatico, mientras que AST se eleva también en
otras patologias gastrointestinales, miocardicas o en lesion
del musculo esquelético. En la cirrosis y enfermedad
hepatica cronica, las enzimas hepaticas (aminotransferasas)
pueden encontrarse dentro de los niveles normales, ya que
hay una marcada disminucion en el nimero de hepatocitos
funcionales que liberan estas enzimas. Las pruebas de
funciéon hepatica elevadas en un paciente con ictericia
apuntan a la enfermedad hepatobiliar primaria. La
disfuncion hepatocelular provoca una elevacion marcada
de aminotransferasa (mayor de 500 U/L) y la elevacion de
fosfatasa alcalina moderada (menos de 3 veces lo normal).
Los niveles de AST y ALT suelen subir en cantidades
similares, excepto en la hepatitis alcoholica, cuando el
aumento en el nivel de AST es mayor (razén de 2:1).
Aumentos marcados en los niveles de aminotransferasas
(mas de 10.000 U/L) sugieren isquemia, hepatitis viral
grave o toxicidad por acetaminofén.

Un incremento marcado en el nivel de fosfatasa alcalina
(mas de 4 a 5 veces normal), GGT y SNT con una menor
elevacion de los niveles de AST y ALT (menos de 200 U /L)
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se ven tipicamente en alteracion coles tasica. Si el nivel de
fosfatasa alcalina es normal, una obstruccion extrahepatica
es poco probable. Bajos niveles de albimina y la
prolongacion del PT se observan en la enfermedad hepatica
avanzada, ya que la capacidad de sintesis del higado se ha
perdido. Una disfuncion hepatica significativa se evidencia
mediante la alteracion del estado mental y la coagulo-
patia."**

Imagenes diagnosticas. En el estudio del paciente con
ictericia, y teniendo en cuenta los elementos presentados en
los anteriores apartes, puede ser necesario recurrir a
estudios no invasivos (ecografia, tomografia axial compu-
tarizada, colangioresonancia, resonancia magnética) o
invasivos (ultrasonografia endoscépica, colangiografia
retrograda endoscopica, colangiografia transparieto-
hepatica).

Ecografia hepatobiliopancredtica (US). La ecografia suele
ser la prueba inicial debido a su bajo costo, amplia
disponibilidad y la falta de exposicion a la radiacion, que
puede ser particularmente importante en el embarazo y en
los neonatos. La epidemiologia mas una sospecha clinica
bien fundamentada junto a un operador con experiencia
puede disminuir los costos del enfoque del estudio de los
pacientes con sospecha de coledocolitiasis u obstruccion
por otra causa, seleccionando mas acuciosamente aquellos
pacientes que se debieran referira RM de higado o pancreas,
asi como a colangiopancreatoresonancia (CPRM)."**

Si bien la ecografia es la imagen mas sensible para la
deteccion de calculos biliares, la TC puede dar mas
informacion sobre el parénquima hepatico y el pancreatico,
sin embargo la ecografia puede evaluar el parénquima
hepatico en la cirrosis, tumores, esteatosis hepatica o la
congestion. Los conductos biliares no severamente
dilatados, causados por una obstruccion intermitente o
incompleta, tumor, colangitis esclerosante, o cirrosis pueden

. . 6,11
producir falsos negativos.’

Ninguno de los dos estudios mencionados es bueno para
identificar los calculos intraductales, en la ecografia un 60%
de los calculos en el conducto comlin no son visualizados
debido a la interferencia causada por el gas intestinal. La
obesidad también puede llevar a un estudio insatisfactorio.
Ademas, con excepcion de la lesion tumoral en la cabeza del
pancreas, por lo general no se identifica el tipo de
obstruccion, pero aun asi tanto la ecografia como la
tomografia computarizada son utiles para diferenciar una
lesion obstructiva de una enfermedad hepatocelular."**"

La litiasis es la principal causa de obstruccion y dilatacion
de la via biliar, solo en un 70 a 80 % de los pacientes hay
dilatacion de los conductos biliares. A veces el tiempo
transcurrido entre la obstruccion y la dilatacion de la
vesicula biliar (VB) es insuficiente para detectarla en una
primera evaluacion.’ La ecografia tiene una sensibilidad del
85% mientras que la tomografia computarizada de 96%
para detectar dilatacion de los conductos biliares."
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La sensibilidad y el valor predictivo positivo (VPP) del
ultrasonido en el diagnostico de coledocolitiasis antes de la
cirugia varia segun algunos autores, siendo inferior al de la
colangiopancreatoresonancia (CPRM) y al de la
colangiografia endoscoépica retrograda (ERCP); sin
embargo, su especificidad es bastante similar a estas dos
modalidades diagnosticas.”

Ante un cuadro de ictericia con manifestaciones clinicas y
laboratorios compatibles con obstruccion, el primer método
por imagen debera ser una ecografia hepatobiliopancreatica
(Nivel de recomendaciénA).”

La ecografia hepatobiliopancreatica se debera realizar de
rutina en los pacientes con cuadro de ictericia obs tructiva,
logrando diferenciar si la causa es de origen alta o baja,
siendo el limite por arriba del colédoco supraduodenal.
Este estudio es fundamental para el algoritmo diagnostico.
Es un estudio econdémico con buenos indices de
sensibilidad y especificidad para el primer estudio
diagnostico.” La ecografia transabdominal se recomienda
como una investigacion preliminar para calculos en el
conducto biliar comtin (CBDS) y puede ayudar a identificar
a los pacientes que tienen una alta probabilidad de calculos
ductales. Sin embargo, los médicos no deben considerarlo
una prueba sensible para esta condicion (Nivel de
recomendacion B)."”

Cuando los pacientes con sospecha de CBDS no han sido
evaluados previamente la investigacion inicial debe basarse
en caracteristicas clinicas, pruebas de funcion hepatica y los
resultados de la ultrasonografia. (Nivel de recomendacion
B),13

El diagnéstico de colecistitis por ecografia incluye:"*

« Signo de Murphy ecografico (dolor provocado por presion
de la vesicula biliar con la sonda de ultrasonido).

« Paredvesicular engrosada (>4 mm, si el paciente no tiene
enfermedad hepatica cronica, ascitis ni insuficiencia
cardiaca derecha).

« Vesicula biliar dilatada (didmetro de eje largo mas de 8
cm, el diametro del eje corto mas de 4 cm).

o Célculos biliares encarcelados con sombra acustica
posterior, coleccion de liquido pericolecistico.

La ecografia también es usada para identificar la dilatacion
biliar y la etiologia de la misma (estenosis, tumores,
calculos).”

Tomografia axial computarizada (TC). La tomografia
computarizada del abdomen con contraste endovenoso es
util para evaluar la posible obstruccion del tracto biliar,
localizandola en el 90% de los pacientes. Permite detectar
lesiones de 5 mm, no depende del operador como la
ecografia y es especialmente eficaz en pacientes en que la
obesidad o el gas intestinal dificulta la evaluaciéon por
ecografia, ademdas proporciona informacion acerca de
alguna alteracion anatomica del pancreas, la afectacion
ganglionar, y permite objetivar, en patologia neoplésica, el
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grado de invasion de estructuras vasculares para evaluar su
.y .2'
resecabilidad."**

Latomografia proporciona la informaciéon mas confiable de
la estatificacion y se asocia con los indices mas altos de
sensibilidad y de especificidad. Combinando la administra-
cion de medio contraste intravenoso en bolo puede
proporcionar informacion util con respecto al compromiso
local y la distancia y puede ser la modalidad de imagen
inicial en algunos casos en los que es imposible realizar una
ecografia."*’

Las imagenes deben comprender cortes finos durante la fase
arterial, venosa, y parenquimatosa. La visualizacion de
estas diversas fases permite la detencion de la invasion del
tumor en estructuras arteriales, venosas, Organos
adyacentes, como la evaluacion para la linfadenopatia local
y metastasis a distancia. En pacientes con cuadro clinico
laboratorio y ecografia sugestiva de patologia neoplasica se
debera realizar TAC Dinamica con triple fase arterial,
venosa y parenquimatosa o tardia de la encrucijada
biliopancreatica (Nivel de recomendaciéonA).”

Los criterios para el diagnostico de colecistitis por TC son:
Pared vesicular engrosada (mas de 3 cm), presencia de
liquido perivesicular, vesicula biliar dilatada y edema de la
grasa perilesional.”

Los estudios realizados para la evaluacion de la
coledocolitiasis (CBDS) por tomografia son muy variables,
tanto en términos de técnica como de resultados.
Especificidades citadas para la detecciéon de CBDS varian
entre el 84% (cuando se realiza sin contraste biliar) al 100%.
Sensibilidades citadas en el rango de los estudios de la
misma 65 a 93%. Cuando se utiliza un patrén de referencia
independiente la colangiografia endoscopica retrograda
(CPRE) parece la mejor de las dos opciones diagnosticas. "
Cuando se compara con TC, el ultrasonido (utilizando la
CPRE) o la colangiografia intraoperatoria como estandares
de referencia), la ecografia parece un instrumento mas
sensible, sobretodo en pacientes con el conducto biliar
comun de calibre normal y célculos ductales menores de 1
cm de diametro. No obstante, cabe sefialar que los estudios
mas recientes sugieren que el TC puede diagnosticar CBDS
con sensibilidad y especificidad comparables a la
colangioresonancia. En conclusion, el desempeiio historico
de la TC solo puede considerarse justa si se compara con la
CPRE o la ecografia, aunque estudios mas recientes que
comparan la TC con RM sugieren también que es una
prueba potencialmente ttil para CBDS.

Resonancia magnética (RM) y colangiopancreato-
resonancia (CPRM). La CPRM es un procedimiento no
invasivo relativamente nuevo que permite la visualizacion
del sistema ductal biliar sin la exposicion a las radiaciones
ionizantes (por lo que es seguro durante el embarazo) y
muestra una buena correlacion y concordancia entre
observadores al evaluar la VB y la presencia de litiasis ya
que puede reproducir imagenes colangiograficas en cortes
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gruesos y en una sola adquisicion, ademas se puede hacer
estudios con cortes finos y dinamicos a nivel de la papila,
requiriendo menos tiempo de trabajo para el radidlogo,
obteniendo similares resultados que la CPRE. Es frecuente
recurrir a secuencias adicionales y uso de medio de
contraste con el objeto de evaluar en forma completa la zona
de transicion. La terminacion abrupta del conducto es un
signo de alta sospecha de malignidad, en cambio una
reduccion gradual del calibre se correlaciona mas con un
proceso benigno como causa de obstruccion. La CPRM,
actualmente es el paso previo a la CPRE en la
caracterizacion de lesiones pancredticas obstructivas y de
otros métodos invasivos o quirurgicos con el fin de
objetivar la altura y extension de una lesion y aconsejar la
via de acceso. También podria ser una interesante
indicacion en los casos con alteracion de las enzimas
hepaticas y sintomas del abdomen superior. La
demostracion de una via biliar normal descartaria la
necesidad de otro tipo de estudios invasivos.*’

La colangioresonancia ha demostrado consistentemente
una alta sensibilidad y especificidad (97% -99% y 95% -
99% respectivamente) para la deteccion de anomalias del
conducto biliar. Puede jugar un papel decisivo en el
tratamiento de pacientes con colecistitis en los que se
sospecha coledocolitiasis, porque puede ayudar a evitar los
procedimientos diagnodstico que son innecesariamente
invasivos en la ausencia de calculos en la via biliar (por
ejemplo, la CPRE) o ayuda directamente al manejo
quirtargico en la presencia de estos.™"”

El valor afiadido de la CPRM reside en su capacidad para
ayudar a identificar coledocolitiasis como la causa de la
pancreatitis. Otra posible complicacion de la pancreatitis
aguda que puede ser facilmente diagnosticada con la CPRM
es la pancreatitis hemorragica, una complicacion
potencialmente mortal.”*

Dentro de las limitaciones de la CPRM, se encuentra el que
la bilis no tiene la exclusividad de resonar con estas
caracteristicas. Cualquier fluido corporal estatico o de bajo
flujo, en la etapa de relajacion de T2, como por ejemplo
contenido intestinal, ascitis o quistes, presentara igual
intensidad, pudiendo quitar resolucion al estudio. Una
segunda limitacion es que la presencia de sangre, proteinas,
aire o detritus podran simular estenosis o confundirse con el
diagnostico de litiasis. Otra limitacion de la CPRM
comparada con los métodos invasivos es la imposibilidad
de realizar en el mismo acto el tratamiento de la patologia en
estudio. La CPRM no reemplaza a la colangiografia
retrograda endoscopica ni a la colangiografia transparieto-
hepatica cuando esta indicado simultaneamente un
tratamiento de desobstruccion biliar.”

En pacientes con obstruccion biliar causada por lesiones
malignas, la CPRM muestra el sitio de la obstruccion y la
gravedad de la dilatacion del conducto biliar. Los pacientes
con anastomosis biliar-entérica también se benefician de
utilizar la CPRM como el principal método de diagnostico
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por que la colangiografia retrograda puede ser técnicamente
dificil de realizar debido a la anatomia alterada. En algunos
de estos pacientes, la informacion proporcionada por la
CPRM es suficiente para ayudar a un plan de intervencion
terapéutica (por ejemplo, la reseccion quirurgica, drenaje
biliar)."

Dado que la CPRM posee sensibilidad y valores predictivos
mejores que la US focal en la deteccion de obstruccion de la
via biliar y que ambos métodos poseen valores cercanos de
especificidad y de deteccion de dilatacion de los conductos
biliares, en el algoritmo de estudio de un paciente con
sospecha de obstruccion de la via biliar se recomienda el US
en serie y luego CPRM cuando no se diagnostica la causa
especifica de la obstruccion como alternativa actual menos
invasivay probablemente més costo-efectiva.”

La ultrasonografia y la RM se recomiendan para confirmar
la presencia de CBDS. Cuando se selecciona entre las dos
modalidades se debe tener en cuenta el paciente en si, la
accesibilidad y los conocimientos locales acerca de cada
método diagndstico (Nivel de recomendacion B)."

En la mayoria de los estudios publicados hasta la fecha la
RM tiene una sensibilidad y especificidad del 90% o mas
en relacion con CPRE aunque un menor de niimero de
estudios sugieren que la sensibilidad de la RM en relacion
con la CPRE es inferior para CBDS. En un estudio, donde
las pruebas positivas fueron entonces confirmadas con la
exploracion quirtrgica, la CPRE demostré que tienen una
sensibilidad y especificidad del 100% y la RM una
sensibilidad del 91% con una especificidad del 100%. Este
estudio también demostrd que la sensibilidad de la RM se
redujo del 100% para los céalculos de mas de 1 cm de
diametro a 71% para los calculos de menos de 5 mm de
diametro. Estudios posteriores, utilizando CPRE como
patrén de referencia, confirmaron que la capacidad de la
RM para detectar coledocolitiasis, que es buena en
general, esta influenciada por el diametro del calculo. Es
probable por tanto que la CPRM es casi tan buena como la
CPRE en el diagnostico de CBDS, aunque la capacidad de
la CPRM para detectar constantemente los calculos de
unos pocos milimetros de diametro ain no se ha
demostrado. También debe ser reconocido que la presencia
de clips metalicos intracraneales o en cualquier otra parte
del cuerpo por antecedente quirirgico, la obesidad
morbida o la claustrofobia podrian impedir la CPRM. Sin
embargo, dada su creciente disponibilidad y la precision,
la Asociaciéon Europea de cirujanos laparoscopicos
considera ahora la CPRM como la prueba de diagnostico
estandar para los pacientes con probabilidad intermedia de
CBDS."

En la RM la colelitiasis se aprecia con hiperintensidad
perivesicular, a mas que est¢ dilatada y con la pared
engrosada.” En pacientes con parametros clinicos y
bioquimicos de colestasis, sin evidencia de una causa
obstructiva biliar evidente pero sospechada, con o sin
vesicula biliar se deberia realizar colangiopancreato-
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resonancia, con el fin de evaluar la anatomia de la via biliar
. o 2
(Nivel derecomendacionA).

Colagiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).
El manejo de los pacientes con ictericia obstructiva fue
revolucionado por la introduccidn de este método hace mas
de 25 afios. Desde aquella temprana comunicacion, la
instrumentacion y la tecnologia de este procedimiento han
sido mejoradas y su uso se ha vuelto estandar. La
colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) es un
procedimiento endoscopico y radioldogico combinado que
permite la inspeccion del duodeno y de la region
periampular asi como la intubacion directa y la visualizacion
radiologica de los conductos biliar y pancreatico.” La
visualizacion directa del arbol biliar, ya sea con (CPRE) o la
colangiografia percutanea (PTC) proporciona diagndsticos
y las opciones terapéuticas, incluyendo la esfinterotomia,
extraccion, colocacion de stent o balén de dilatacion y la
biopsia.

La CPRE es especialmente 1itil cuando la obstruccion biliar
tiene fuerte sospecha, es la prueba de eleccion para la
coledocolitiasis, y es util para el diagnostico de cancer de
pancreas. La CPRE consiste en la insercion del catéter a
través de la ampolla de Vater guidndose con el medio
contraste, sin embargo hay una tasa de complicaciones del
3%, incluyendo pancreatitis, perforacion duodenal y
sangrado.’

En pacientes con anatomia gastroduodenal conservada el
porcentaje de éxito en la canulacion del conducto se
aproxima al 98%. La mortalidad ronda el 0,2%. No tiene
indicaciéon formal en el diagndstico de ictericias
obstructivas bajas, debido a la alta morbilidad y mortalidad.
El empleo de este método debera ser utilizado como
tratamiento temporizado en pacientes con cuadros de
hiperbilirrubinema mayor de 10 mg/dl, con colangitis y en
aquellos que presentan alteraciones en la funcion hepatica,
esto serviria como puente para mejorar el estado metabolico
del paciente, completando posteriormente una correcta
estatificacion con exdmenes complementarios.”

En pacientes con patologia obstructiva baja evidenciada por
otro método diagndstico sin importar la etiologia, con
signos clinicos y bioquimicos de colestasis (bilirrubina
mayor de 10 mg/dL), con colangitis o con disfuncion
hepatica tiene indicacion formal de CPRE con fines
terapéuticos ya sea paliativo o definitivo (Nivel de
recomendacionA).?

Se recomienda que la CPRE se reserve para pacientes que
requieren una intervencion. En los pacientes con sospecha
de CBDS no se recomienda su uso unicamente como prueba
diagnostica. (Nivel de recomendacion grado B)."”

Colangiografia percutanea transhepatica (CPT). En la
actualidad, la CPT es un método invasivo, rapido, sencillo,
seguro y con un porcentaje minimo de complicaciones.
Permite visualizar todo el arbol biliar en el 98% de los
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pacientes que presentan dilatacion de los conductos biliares
y en el 75% de aquellos que no tienen dilatacion de sus vias
biliares. Debido al empleo de la CPRE, las indicaciones de
la CPT han disminuido en los ultimos afios, quedando
reservadas para el estudio de la via biliar proximal en las
lesiones iatrogénicas o tumorales altas de la via biliar, en los
fracasos o imposibilidad técnica de la CPRE, operaciones
derivativas gastricas, papila incanulable y como primer
paso para la colocacion de drenajes o protesis por via
percuténea en la via biliar.”

PTC se prefiere a menudo cuando una lesion obstructiva
alta en el arbol biliar es anticipada y permitira la
visualizacion de la extension proximal de la lesion y el
drenaje inmediato biliar de los conductos intrahepaticos
obstruidos. La CPT es también preferida en pacientes con
previa cirugia gastrointestinal como la Billroth II. La CPT
esta generalmente contraindicada en pacientes con ascitis
marcada y coagulopatias. En algunos casos, tanto PTC y
CPRE pueden ser utilizados juntos en un enfoque
terapéutico para colocacion de guias y stents por una
obstruccion dificil."

Harbin y col. en un estudio que recopild la experiencia de
varias instituciones, observo una tasa de complicaciones del
3,28% en 3596 casos. La mortalidad atribuida al método fue
del 0,14% (2). En pacientes con patologia obstructiva alta
evidenciada por otro método diagndstico sin importar la
causa etioldgica, con signos clinicos y bioquimicos de
colestasis (bilirrubina mayor de 10 mg/dl), con colangitis o
con disfuncion hepatica tiene indicacion de drenaje biliar
percutaneo con fines terapéuticos ya sea temporizador,
paliativo o definitivo (Nivel de recomendaciénA).’

Ultrasonografia endoscopica (EUS). La utilizaciéon de la
ecografia endoscopica ha permitido mejorar el estudio de la
patologia en el colédoco distal y evaluar en caso de tumores
su invasion, siendo este un buen procedimiento para evaluar
su resecabilidad.” Dahan y cols concluyeron en su estudio
que la EUS tuvo una sensibilidad del 96% para la deteccion
de colelitiasis oculta (94% para los calculos visibles
macroscopicamente) y una especificidad del 86%. Este
resultado se compara con una sensibilidad del 67% para el
examen microscopico de la bilis desde el duodeno de los
mismos pacientes.”

Sugiyama y Atomi encontraron que la EUS tiene una
sensibilidad mas alta (96%) que la US (63%) para la
deteccion de coledocolitiasis. La especificidad y la
precision de la EUS (100% y 99%, respectivamente) para
los calculos del colédoco también fueron significativamente
mas altos que los de los de la US (95% y 83%). Las vias
biliares extrahepaticas se muestran completamente en el
96% de los pacientes de la EUS, pero solo en 60% en US.
Amouyal y cols obtuvieron resultados similares cuando se
evaluaron 62 pacientes consecutivos con sospecha de
coledocolitiasis; Ellos encontraron que la EUS fue mas
sensible (97%) que la US (25%) y tenia un valor predictivo
negativo significativamente mas alto (97% vs 56%). La

96

Vol. 15(2):88-98, Agosto - Noviembre 2012

especificidad y valor predictivo positivo de las 2
modalidades no fueron significativamente diferentes.”

La sensibilidad de la TC para los calculos del colédoco,
aunque mayor que el de la US, es inferior a la sensibilidad de
la EUS. Los primeros estudios realizados antes de la TC
helicoidal de exploracion fuera ampliamente disponible,
encontrd que la TC tuvo una sensibilidad para la deteccion
de célculos de los conductos biliares que van del 71% al
75%. Investigaciones mas recientes han encontrado un
mejor rendimiento de la prueba con TAC helicoidal, aunque
noigualaladela EUS.”

La EUS es una adicion importante a nuestro arsenal de
herramientas endoscopicas para la evaluacion de la
enfermedad de la vesicula biliar. Puede efectivamente
identificar a los pacientes con colelitiasis oculta y barro en
la vesicula biliar, y es sensible para la evaluacion de la
coledocolitiasis; es particularmente 0til para determinar qué
pacientes con probabilidad intermedia de célculos en el
colédoco deben ir a la CPRE. Lesiones polipoidales de la
vesicula biliar pueden ser adecuadamente clasificados por
la EUS, que también puede utilizarse de manera segura para
realizar aspiracién con aguja fina para proporcionar un
diagnostico histoldgico. La estadificacion por EUS del
carcinoma de la vesicula biliar puede ayudar a guiar la
terapia y predecir el prondstico. Con la reciente
introduccion de las tecnologias como US intraductal y EUS
intervencionista, en el futuro es probable que traiga mas
ampliacion del papel de la EUS en la evaluacion y manejo
de enfermedades de la vesicula biliar y del tracto biliar.”

Biopsia hepatica. La biopsia hepatica puede ser de gran
utilidad en la diferenciacion de la colestasis hepatocelular de
la colestasis obstructiva. Desafortunadamente, la hepatitis
colestasicainducida por firmacos no se puede diferenciar de
otras causas histolégicamente. Una cuestion principal en un
paciente con ictericia colestdsica es si existe una importante
enfermedad de base cronica del higado o un proceso
infiltrativo, particularmente la enfermedad granulomatosa,
linfoma o carcinoma metastasico. Neutrofilos infiltrados en
el tracto portal observados en la biopsia hepatica son un
acompaflamiento frecuente de obstruccion biliar, colangitis
ascendente, la sepsis, reacciones colangiticas por drogasy la
sobrealimentacion. Por tltimo, la biopsia del higado es
particularmente util en la diferenciacion de la imagen
colestasica de la hepatitis alcohélica de la de la colangitis."

La biopsia hepatica proporciona informaciéon sobre la
arquitectura del higado y se utiliza sobretodo para
determinar el pronostico. También puede ser util para el
diagnostico si los estudios de suero y las imagenes no
conducen a un diagndstico firme. La biopsia hepatica puede
ser particularmente 1til en el diagnostico de hepatitis
autoinmune o trastornos del tracto biliar (por ejemplo,
cirrosis biliar primaria o colangitis esclerosante primaria).
Los pacientes con cirrosis biliar primaria casi siempre son
positivos para anticuerpos antimitocondriales y la mayoria
de los afectados por la colangitis esclerosante primaria
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tienen anticuerpos antineutréfilos citoplasmicos. El riesgo
de hemorragia grave en pacientes que se someten a la biopsia
hepatica percutdnea es 0,4% si tienen una enfermedad
maligna y 0,04% si tienen una enfermedad no maligna.'

Ictericiay trauma

La ictericia se observa comunmente en pacientes con trau-
matismos, incluso en ausencia de enfermedad hepatobiliar
preexistente. Aunque la ictericia postraumatica puede ser
grave a menudo tiene un curso benigno. En la préctica clinica,
bilirrubina en suero > 2 mg/dL (> 3.5 mmol/L) es el criterio
mas comunmente utilizado para establecer la presencia de la
disfuncion hepatica y la bilirrubina sérica es utilizada como el
componente hepatico en la puntuacion de la disfuncion
organica multiple. La ocurrencia de la disfuncion hepatica en
pacientes con multiples lesiones se asocia a un mayor
consumo de recursos hospitalarios, desarrollo mas frecuente
de complicaciones y el aumento de la mortalidad.”™*

La ictericia en los pacientes de trauma es a menudo la
consecuencia de multiples factores que trabajan en conjuntos.
Las causas que contribuyen para el desarrollo de ictericia
pueden ser ampliamente divididos en tres grupos principales:
prehepatica (aumento de carga de bilirrubina), intrahepatica
(alteracion de la conjugacion de bilirrubina o deterioro de la
excrecion de bilirrubina) y causas posthepatica (obstruccion
extrahepéatica).”*
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Los hallazgos de la TC en el pancreas y las lesiones biliares
pueden ser inespecificos o pasados por alto porque estan
asociados a otras lesiones y los sintomas y hallazgos
clinicos a menudo son poco fiables y no especificos. La RM
del pancreas y las vias biliares en los pacientes con un
traumatismo directo de multiples 6rganos pueden propor-
cionar informacion diagndstica importante. En pacientes en
los que los hallazgos de la TC no son definitivos, s6lo
sugestivos de trauma pancredtico o en los que la TC de
pancreas hay lesiones presentes, pero la evaluacion del
conducto pancreatico se necesita, laRM puede ser util."”

Conclusiones

La ictericia debido a su frecuencia y multiples etiologias
(tabla 6) debe tener como pilares para su enfoque el aspecto
clinico, el apoyo de examenes de laboratorio y la ayuda
diagnostica por imagenes, siendo los de primera linea la US y
la TC, y dependiendo de las situacion clinica independiente
de cada paciente se utilizara los diferentes métodos evaluados
en esta revision (figura 2). La RM y la CPRM contintan
siendo un método diagnostico importante y una herramienta
util para el uso adecuado de métodos invasivos a veces
innecesarios. La EUS necesita mas estudios y mas adelanto
tecnologico para seguir imponiéndose y probablemente
llegando a ser un examen imagenoldgico de primera linea. La
biopsia hepatica esta confinada para ciertos casos donde el
beneficio supera los riesgos.
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Figura 2. Algoritmo del enfoque diagndstico y manejo del adulto con ictericia
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Tabla 6. Diagndsticos diferenciales de la ictericia

Ineficacia de la eritropoyesis y procesos hemoliticos
Lisis de eritrocitos por factor autoinmune

Deficiencia de G6PD (glucosa-6-fostato deshidrogenasa)
Falla cardiaca

Intoxicacién con plomo

Medicamentos Anemia perniciosa

Anemia de células falciformes

Anemia sideroblastica

Esferocitosis

Talasemia

Icterica intrahepatica

Hepatitis viral aguda o alcohélica

Hepatitis autoinmune

Hepatitis inducida por farmacos
Hemocromatosis

Carcinoma hepatocelular

Falla y cirrosis hepatica

Esteatohepatitis

Enfermedad de Wilson

Cirrosis biliar primaria y colangitis esclerosante

Ictericia obstructiva

Estenosis biliar benigna

Colangiocarcinoma

Quiste del colédoco

Coledocolitiasis

Pancreatitis cronica

Carcinoma ampular o de la cabeza del pancreas
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