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Abordaje Diagnostico del Paciente Adulto con Icteri-
cia Colestasica.
Diagnosis Approach in the Cholestatic Jaundice Patient

Sr Editor:

En la presente carta queremos expre-
sar algunos conceptos importantes
sobre el enfoque diagndstico en los
pacientes conictericia colestasica aten-
didos en el primer nivel de atencion.

Laictericia es una manifestacion clinica
que resulta de la acumulacion anormal
de bilirrubina en los tejidos. Su presen-
tacién plantea un reto diagnéstico en la
practica clinica. La hiperbilirrubinemia
es la concentracion de bilirrubinas su-
perior a 1,5 mg/dl. Sin embargo, para
que se aprecie clinicamente la icteri-
cia los niveles de bilirrubina deben ser
iguales o mayores a 2.5 mg/dl [1,2].

El arbol de decisiones que presenta-
mos en esta carta se refiere especifi-
camente a la ictericia colestéasica, in-
cluyendo a la colestasis intrahepatica
y extrahepatica en pacientes adultos.
La ictericia colestasica puede sospe-
charse en pacientes con ictericia habi-
tualmente moderada a intensa, coluria,
acolia y prurito. En la hiperbilirrubine-
mia dependiente de bilirrubina directa,
la fosfatasa alcalina suele ser mayor
a 3 veces su valor y hay una discreta
elevacion de aminotrasferasas (TGO y
TGP), menor a 3 veces los valores nor-
males. El tiempo de protrombina pue-
de estar alargado [1]. Cuando un pa-
ciente con estas caracteristicas acude
ala consulta en el primer nivel de aten-
cion el principal objetivo es diferenciar
entre los 3 grupos principales de icteri-
cia segun la clasificacion de la ictericia

de Mc Nee: Prehepatica (hemolitica),
Hepatica y Posthepatica (obstructiva)
[1]. Para ello es importante recoger
informacion de las siguientes areas
buscando darle un sentido adecuado.

1. Sintomas y signos fisicos:

-La obstruccion de la via biliar por
una patologia benigna puede sospe-
charse en pacientes con ictericia del
patrén descrito previamente, asociado
a dolor intenso y episédico en el cua-
drante superior derecho. La etiologia
mas frecuente es la litiasis biliar. En
este caso la ecografia abdominal po-
dria identificar calculos en la via biliar.

-La patologia maligna, principalmente
de la cabeza del pancreas, se puede
sospechar en pacientes con afeccion
al estado general y una vesicula pal-
pable, distendida no dolorosa. La eco-
grafia abdominal no siempre puede
detectar las neoplasias, depende del
tamafio del tumor. El adenocarcino-
ma pancreatico, de localizacion en
la cabeza del pancreas, suele mani-
festarse tempranamente por icteri-
cia obstructiva. La palpacién de una
masa abdominal pancreatica o ascitis
al momento del diagnéstico ocurre
en el 20% de los casos pero en for-
ma tardia. La vesicula biliar palpa-
ble no dolorosa —signo de Courvoi-
sier— es infrecuente (20%) y se palpa
solo en pacientes delgados [1,3]..

-Se conocen multiples medicamentos
capaces de producir colestasis intra-
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hepatica, y debe ser indagado su uso
en la anamnesis. Se han identificado
dos mecanismos principales para este
efecto: a) Canalicular (Estrégenos y
esteroides anabdlicos) o b) Hepato-
canalicular (Fenotiazinas, Metimazol,
Eritromicina, Estreptomicina, Metfor-
mina, Omeprazol y Ranitidina) [4].

2. Pruebas Serolégicas.

La colestasis intrahepatica tiene etiolo-
gias multiples, siendo algunas de tipo
inflamatorio y autoinmune del higado
o de los conductos biliares pequefios,
que pueden diagnosticarse con mar-
cadores inmunolégicos, como la Ci-
rrosis Biliar Primaria (CBP), Colangitis
Esclerosante, Hepatisis Viral, etc [5].
-La Cirrosis Biliar Primaria es una en-
fermedad hepatica autoinmune que se
caracteriza por la destruccion inflama-
toria persistente de los conductos bi-
liares interlobulillares y septales que
conduce a colestasis crénica y termina
en cirrosis biliar. Para el diagnéstico
se requiere documentar la presencia
de anticuerpos antimitocondriales (90-
95% de los casos), otros autoanticuer-
pos (Antimusculo Liso, Factor Reu-
matoide, Anticuerpos Antinucleares,
etc.) menos prevalentes y una imagen
histologica caracteristica. Se ha en-
contrado que los Anticuerpos Antimito-
condriales (AAM) estan presentes en
mas del 95 % de pacientes con CBP.

-La Colangitis Esclerosante Primaria
es una enfermedad asociada a otros
procesos inflamatorios sistémicos
o del tubo digestivo de causa no co-
nocida, con manifestaciones de au-
toinmunidad. Se pueden identificar
lesiones de esclerosis de la via biliar
secundarias a procesos inflamatorios
que terminan en la fibrosis y esteno-
sis del colédoco por trauma, radia-
ciones, lesiones por quimioterapia
etc. [6]. EIl anticuerpo citoplasmatico
antineutrofilo perinuclar (pANCA) se
encuentra con frecuencia (80%) en
la Colangitis Esclerosante Primaria.

-La Pancreatitis Aguda puede acompa-
narse deictericiaobstructiva,aunlaque
no se asocia a litiasis biliar. En varones
habitualmente se asocia al consumo
de alcohol [1]. EI marcador seroldgico
para esta patologia son las amilasas.
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Figura 1. Algoritmo del enfoque diagnstico en los pacientes con ictericia colestasica manejados en
Atencién Primaria.
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-Las concentraciones de coleste-
rol sérico pueden elevarse de ma-
nera considerable en  situaciones
de colestasis prolongada y se aso-
cia a la presencia clinica de xanto-
mas y xantelasmas como en la CBP.

3. La ecografia

La ecografia es un estudio no invasi-
vo, accesible y util para diferenciar a
los pacientes que tienen dilataciéon de
la via biliar (colestasis por obstruccion
extrahepatica) de los que tiene una
via biliar de tamafio normal (colestasis
intrahepética). La via biliar normal, en
un adulto, mide 5 mm para el conducto
hepatico y 6 mm para el colédoco [7].
Adicionalmente, el estudio puede eva-
luar la morfologia de visceras solidas
y detectar masas abdominales ma-
yores a 1 cm de diametro. Debe con-
siderarse que la dilatacion de la via
biliar requiere de 3 a 5 dias después
de la instalacion de la obstruccion
para ser evidente en la ecografia [1].

Es dificil de interpretar la ecogra-
fia en pacientes obesos o cuando
hay distension abdominal por me-
teorismo; es por eso que su sen-
sibilidad varia entre 55 a 91% vy
su especificidad entre 82 a 95 %.

4, Colangiopancretografia Retré-
grada Endoscépica (CEPRE).
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Es el estandar de oro para el diagnds-
tico de la obstruccién biliar extrahe-
patica, en especial la ocasionada por
litiasis del colédoco. El procedimiento
no solo muestra la causa de la obs-
truccion, sino que es capaz de realizar
intervenciones como: esfinterotomia,
extraccion de calculos, colocacion de
endoprotesis, toma de muestras para
citologia, etc., que pueden solucionarla
obstruccion biliar. Sin embargo, es una
técnica invasiva con riesgos y de efec-
tos secundarios, tiene una morbilidad
de 3 % y una mortalidad de 0.2 % [8,9].

5. Biopsia hepatica.

Es un procedimiento invasivo que exa-
mina una muestra de tejido hepatico,
cuando menos de mas de 6 espacios
portales para que sea util. La técnica
mas utilizada es a través de puncién
guiada por ecosonografia. Se deben
considerar antes de la realizacién la
actividad de protrombina y la cuenta
de plaquetas comunmente anormales
en los pacientes con ictericia. Para

realizar una puncion biopsia percu-
tanea, del higado, es preciso que
el tiempo de protrombina no supere
en 3 segundos al control y que las
plaguetas sean mas de 60.000 [10].

Un resumen de lo aqui propuesto,
dispuesto a manera de algoritmo,
puede encontrarse en la figura 1.
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