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INTRODUCCION

La Ictericia, repre senta un problema de diagnostico,

el cual es importante tratar de determinarlos para el co-

rrecto tratamiento.

Las causas que la producen, son variadas, por lo

el curso de la presente exposición recomendamos

una clasificación, que nos parece simple y con apIica~

ción clínica más adecuada.

Las Ictericias por obstrucción de las vías biLtatera-

les son corregibles quírúrgicamente y por consiguiente

se neces'ita un diagnóstico preciso que será base para

correcto.

A pE:!sar de los esfuerzos por uniformar el tratamiento

son variados los procedimientos recomendados y es nues-

tra interés divulgar la experiencia del Departamento de

Cirugía del Hospital Roosevelt en relación a los pro-

cedimientos para diagnóstico y para el tratamiento de los

pacientes con Ictericia obstructiva, y evaluar los resul-
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ICTERICIA~

Es la coloración amarilla de los tejidos por pig-

mento biliar. Teóricamente puede pre sentarse por:
I !

a) Aumento de la destrucción de hemoglobina.

b) Insuficiente excresión de la célula hepática.

c) B10queo en el sistema de conductos biliares.

FORMACION:

La hemoglobina es sintetizada en la médula ósea ¡

Protoporfírina y globina.

Hierro +
27 mgrr.

Protoporf irina
300 mgr.

+ Globina =
7.7 gr.

Hb
8 gr.

Cuando la hemoglobina, es liberada por la destruc-

ción de glóbulos rojos I ésta es transformada en pig-

biUares por el hígado.

La biliverdina es formada inicialmente y luego re-

a bilirrubina. La destrucción de hemoglobina

en el sistema retículo endotelial, médula ósea
I 1
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hazo, células de Kupfer del hígado y algunos ganglios

Hnfáticos. Ahora bien, no solo la destrucci6n de hemo-

globina es la responsable de la producci6n de bilirrubina

la miohemoglobina Y el citocromo e, son otros posibles

formadore s de bilirrubina.

El pigmento biliar, es el~unico producto de la des-

trucci6n de hemoglobina, que es excretado:

9 Hierro +
almacenado
en el hígado

Bilirrubina + Globina
Excretado en Proteína
la bilis.

La bilirrubina, es transportada por la sangre hasta

el hígado, el cual la excreta en la bilis; en ésta es trans-

formada en el inte stino, probablemente por acci6n de las

bacterias en urobilin6geno, algo es absorbido por el in-

testíno a través del sistema porta hacia eIhígado en don-

de es reescretado en la bilis, otra parte, pasa a la cir~

eulaci6n general siendo excretado por el riñon.

f.t.
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El urobilin6geno que no se absorbe es excretado con

Para que aumenten los valores normales de bilirrubi-

na sérica, (O.1, a 1. 2 mgr %), ya se mencionaron los tre s

que intervienen en éste fen6meno I que a saber son:

a) Aumento de la destrucci6nde hemoglobina: los

globulos rojos son destruidos en el sistema retículo endo~

teliaL y la bilirrubina aumenta en la circulaci6n. Este ex-
i-""
\

ceso de bilirrubina es excretado por el hígado aumentando

la producci6n de urobilin6geno fecal. Estas cantidades de

bilis obscura y viscosa predisponen a la formaci6n de cál-

culos biliares. El urobilin6geno absorvido del intestino

en grandes cantidades, no puede ser re-excretado por el

hígado, lo que produce un aumento de la excresi6n de

urobílin6ge no.
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b) Insuficiente excresi6n de la célula hépatica: en

este tipo de Ictericia, el catabolismo de la hemoglobi-

na es normal, pero las células hepáticas son funcio-

nalmente: incapaces de eEcretar el pigmento biliar, lo

que aumenta los niveles séricos de hflirrubina. Exis-

tiendo, una disrupci6n de los cordones celulares del

hígado, la bilitrubina pasa a través de los sinusoides

hepáticos, a la circulaci6n general lo que produce la

aparici6n de bilirrubina en la orina. La alteraci6n de

/

I //

~/

las funciones hepáticas produce menor excresi6n de bi-

lerrubina, a través de la bilis en el intestino, disminu-

yendo asÍ, la cantidad de urobilin6geno fecal; por con-

siguiente las heces son pálidas; la acolia solo se pre-

senta en daños hepáticos severos. El urobilin6geno,

tardíamente está aumentado.

c) Bloqueo en el sistema de conductos biliares: en

ésta, el catabolismo de la hemoglobina es normal, pero
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.1 pigmento biliar formado I DO puede alcanzar el in-

.
\

La bilirrubina es regurgitada de nuevo al

sanguíneo y los niveles de gilirrubina sérica

apareciendo bilirrubina en la orina. Como

de no llegar bilis al intestino I las he-

ces no contienen urobilin6geno fecal siendo por con-

siquiente acólicas. Así mismo no existe circulación

enterohepática de urobilinógeno fecal y la orina no

contiene urobilin6geno.
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FACTORES DETERMINANTES EN EL GRADO DE ICTERICIA:

Es observación común, que pudiendo estar los con-

ductos billares completamente obstuídos, el grado de

Ictericia es. muy variable, más aún" los niveles de bi-

lirrubina sérica, los cuales después de un rápido aumen-

to como consecuencia de la obstrucción de los conduc-

tos biliares, pueden disminuir después de tres semanas

aunque la obstrucción persista, La severidad de la Ic-

tericia en cualquier paciente, depende de la producción de

pigmentos biliares y de la capacidad para su excresión en

obstrucción total de los conductos biliares. En estos ca-

sos el único responsable, de remover los pigmentos bi-

liares I es el riñén y su poder de excresión es limitado.

En la Ictericia obstructiva prolongada I la piel adquiere.'

tinte verdoso I esto I puede ser debido a la biliverdina I

un producto de oxidación de la bilirrubina I la cual ha

sido demostrada en el suero de pacientes Ictéricos I en

.
\
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concentración por encima de 2.2 mgr %; pero son ne-

cesarios laboratorios especiales para poder demostrar-

Pigmentos adicionales corno la Xantorrubina
I bili-

fusina y mesobilifusina
I pueden en parte ser causa de la

coloración de la piel. Estos componentes son encon-

tradosen sueros normales, así corno en suero de :r:s-

cientes Ictéricos, pero en éstos últimos la concentra-

ci6n es considerablemente mayor,

CLASIFICACION DE LA ICTERICIA:

La clasificación de la Ictericia bajo los encavezados

etiológicos de hemolítica
I hepatocelular Y- obstuctiva es '

inadecuada con el conocimiento del metabolismo de la

bilirrubina que se tiene actualmente.

Antiguamente
I se pensaba f que la Ictericia obstruc-

tiva era:~ indicación de explotación quirúrgica
I concepto

que actualmente ha cambiado ya que clínicamente
I se

ha precisado que esa colestasis puede ocurrir
I sin obs-

~
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trucción mecánica. La antigua clasificación de las Ic-

tericias se ha visto complicada por la demostración, de

muchas facetas de la enfermedad hepalocelular, la cual

puede t éner 9 un factor decididamente hemolÍtico, un mar-

cado daño celular o puede aparecer solamente, como un

macanismo obstructivo.

La colestasis intrahepática que no tiene una causa

mecánica, no puede ser aliviada, quirúrgicamente o

CLASIFICACION DE LA ICTERICIA SEGUN WARREN
y MC

DO NALD:

El propósito de reportar ésta clasificación de la Ic~

tericia es hacer una divulgafión de la misma, ya que

nos parece simple y con aplicación clínica más adecua-

da.

1) Ictericia no colestática (alteración en formación de

bilirrubina o su conjugación).

A) Aumento en los niveles de bilirrubina
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lo) Enfermedades hemolíticas

a) An,emia hemolítica congénita

1) Ictericia familiar acolúrica

2) Anemia de células falsiformes

3) Anemia de Cooley

b) Anemia hemolítica adquirida

1) Enfermedad hemolítica del recién nacido

2) Transfusión anguínea incompatible

3) Toxemia

4) Enfermedad Hogkin

5) Anemia

6) Cirrosis

20) Enfermedades no hemoííticas (Desviación hi-

perbilirrubinémica) .

B) Disminución en el transporte Y conjugación de

la Bilirrubina. Estd incluye la infecci6n viral aguda

y las toxemias hepatocelulares, las siguientes altera-

~
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1) Familiar

a) Dubin- Johnson (Sprinz Nelson)

b) Variedad Rottor

-11-

específicas han sido identificadas en ciertas con-

1) Alteración en el transporte de la bilirrubina.

ENFERMEDAD DE GILBERT:

2) A lteración en la conjugación de la bilirrubina

a)-Deficiencia de la enzima transferrasa glucorónica

1) Ictericia neonatal

2) Enfermedad de Crigler Najjar

b) Inivisión de la enzima transferrasa glucorónica.

Embarazo.

ICTERICIA COLESTATICA O ALTERACION EN LA EXCRE-

CION DE LA BILIRRUBINA:

A) Sin mecanismo obstructivo

2) Colestasis intrahepática o cirrosis biliar pri-

--

--m
, .,,:tI .

\
¡

~...".--

I

j



b) Pancreas

c) Metástasis hepática

40) Inflamación periducta1

a) Pancretitis

b) Co1edocitis esc1rerosante

50) Estenosis traumática de los conductos

maria ,

-12-

3) Drogas que inducen una co1estasis hepá-

tica.

B) Con obstrucción Mecánica.

1) Atresia congénita de las vías billares

2) ,Co1edocolitiasis

3) Neop1asias

a) De los conductos biliares

Biliares.

60) Parásitos

a) Clonorichis Sinensis

,._-~.
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b) Ascaris

c) Taenia equínococus (hidátide_)

DIAGNOSTICO EN EL TIPO DE ICTERICIA:

Las alteraciones de las vías biliares extrahepáticas

y en especial la vesícula, son de una extraordinaria

Es pues conveniente saber reconocerlasfrecuencia,

con una -buena anamnesis.

Debido a su estrecha re1aci6n con el hígado, los sín-

tomas de las vías biliates no difieren completamente de

los hepáticos I
existiendo con frecuencia lisiones simul-

tá neas I sobre todo cuando el punto de partida de la

afecci6n está en las vías biliares.

En una gran proporci6n de 18s casos I los síntomas

aparecen lentamente Y van aumentando progresivamente

de intensidad; en otros casos I pueden presentarse brus-

camente I como cuadros de dolor súI5ito en la regi6n ve-

"
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sicular o en el epigastrio, o bien hace su aparición

súbitamente la Ictericia o

Es importante investigar en el paciente ictérico,

el tiempo de aparecimiento de la Ictericia, así como

su relación con otros síntomas, ejemplo: la Ictericia

acompañada de dolor, generalmente ocurre como resul-

tado de una coledocolitiasis, aunque puede presentar-

se también en neoplaS:ias, cuando ésta Ictericia es de

intensidad fluctuante, usualmente resulta de un meca-

ni smo valvular que causa obstrucción, como: un cál-

culo. en el colédoco .

Gran importancia tien el síntoma dolor y sus carac-

terístícas deben ser cuidadosamente valoradas, las cua-

les pueden presentarse de diferentes maneras.

El dolor, en los pacientes con afección de las

vías biliares tíene:su punto de partída tanto en la ve-

sícula como en el colédoco, produciéndose por una
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estas estructuras, Puede presentarse de va-
11.

como un dolor difuso superficial (cutáneo

subcutáneo), que abarca el hipocondrio derecho, o bien

uede ser localizado en la zona ves,cular.

El paciente ictérico, puede manifestar otra serie de

íntomas los cuales deben ser investigados, tales como:

rurito, nauseas, o vómitos, escalofríos o fiebre, diarrea

o constipación, etc.

son siempre interesantes de conocer en el paciente

es importante averiguar en las mujeres, nú-

mero de embarazos, pues estos influyen de manera evidente

a la litiasis biliar. Si durante la anamnesis se obtiene

el dato de contacto con personas que han tenido hepatitis;-

ElÍagnóstico'de 'hel1iatitis e~s,UD.a posibilidad tam.lJién si'.'s~c re-

fi~re'hab~sre~ib.idQ inyeQ~@l/eS'Q~1r9.I;rStfusi;9n~s,d.~.ntn3 de lQs

acien:.tQ CiJIouenta díasq\je pr§c@Elte~o~'a la c::oJ:}d~ci6n

"
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En algunas enfermedades como -Diabetes, Obesi-

dad, Gota etc., son más frecuentes las colecistopa-

tías, especialmente la litiasis.

El tipo de trabajo, debe ser investigado, por la

posible exposición a substancias hepatot6xicas, como

tetracloruro de cad:xmo o arsénico.

Lo§ antecedentes familiares, tienen menor impor-

tnacia que los generales, aunque no por esto deben

de dejar de investigarse, sobre todo en el tipo de

Ictericia no colestática, en la que se encuantra for-

mas congépitas, ejemplo: la anemia familiar hemolí-

Hca.

Examen físico:

Debe de ser practicado de una manera completa

en el paciente ictérico. Se debe apreciar el grado ,
r"

y tipo de Ictericia. En los casos típicos de obstruc-

ci6n cotnpleta, se observa una Ictericia intensa, que
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se ha instalado bruscamente, en los casos de litiasis

y progresivamente en las neoplasias; en otros casos puede

pre s entars e tan le vemente I que para encontrar le hay que

buscarla en algunos sitios de elección, donde aparece

primero: escleróticas y no conjuntivas, como se dice

erróneamente, cara inferior de la lengua, velo del pala-

dar, luego aparece en la frente, pecho, etc l' para des-

pués apreciarse en todo el cuerpo, La coloraci6n more-

na de la piel dificulta su observaci6n.

De los cuatro tiempos de todo examen físico, el que

más ayuda presta es la palpación, la cual nos puede

dar datos, como: sensibilidad del cuadrante superior de-

recho del abdomen, dolor vesicular I investigado con la

maniobra de Moininhan y representa el signo de Murphy

Podemos encontrar un hígado aumentado de tamaño, uni-

formE~ o nó. La palpación del área de la vesícula per-

mite investigar el importante signo de Courvoisier Terrier

/
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positivo en el cáncer de la cabeza del pancreas I cuan-

do la vesícula que es generalmente sana I se deja dis-

tender por la bilis bajo tensión y puede palparse grande;

en la Ictericia de origen litiásico I a catls a: de la cole-

cistitis crónica anterior a la Ictericia, I la vesícula es

pequeña y no puede ser palpada.

Deberá hacerse unacorrelaci6n de todos los datos ob-

tenidos para estar en condiciones I de hacer un diagnós-

tico del tipo de Ictericia, el cual será comprobado con

Aunque sin olvidar quelos exámenes de laboratorio.

la aplicaci6n correcta de les; mismos I ayuda al clí-

nico a obtener información espeCífica sobre el tipo

de Ictericia; estos exámenes no pueden reemplazar la

cuidadosa historia y examen físico completo I pues en

un gran número de Uac:ierite::s el diagnóstico del tipo de

Ictericia puede ser hecho solamente con los datos ob-

tenidos I en la anamnesis y examen físico.

,

~"
'
" "

'''I':''T',
.
,'''''<,

~

,''''1,:,'''''

"
"

"

"~: ,
,
,,',

-
. 1, '..-:/ '.

'.
.,'~;~f,



-19-

MENES DE LABORATORIO:

Los diferentes exámenes de laboratorio deben ser

icitados, teniendo en mente las razones siguientes:

Como una ayuda en el diagn6stico diferencial de

Ictericia con el fin de distinguir entre la Ictericiaeque

uiere tratamiento quirúrgico de la Ictericia que requie-

trati3.miento Médico.

Como medio de confirmaci6n en la sospecha diag-

estimar el compromiso hepático y como ayuda

nóstica; del mismo.

Enumeramos los exámenes más corrientemente practicados

, nuestro medio y que aportarán pruebas de valor en el e

Ictericia colestática.

Normalmente existe una cifra media de ü. 5 mgr. de

cc en el suero, es decir 1 unidad Van Den
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Esta bilirrubinemia normal corresponde a un

ictérico de 4 a 6. Segun el resultado de la

cci6n de Van Den Bergh se distinguen en el suero

tipos de bilirrubina: a) la que con el ci-

'o reactivo produce la llamada reacci6n directa e in-

rojo o violeta antes de 30 segundos) es

bilirrubina conjugada por el hígado con el ácido

ucor6nico soluble en agua, b) la llamada reacci6n in-

ecta (el color s6lo aparece agregando alcohol) es la

lirrubina no conjugada, insoluble en agua, que so-

iliza el, alcohol.

Cole y Late han demostrado que en realidad son tres

s formas en que existe la bilittubina, una forma libre

no conjugada y dos como compuestos de mono y di-

La presencia de bilirrubina en la orina, es eviden:-;
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de aumento de bilirrubinemia por enfermedad hepá-

icao de obstrucci6n en el sitema biliar extra hepático;

examen, generalmente es positivo antes que se

haga clinicamente evidente la Ictericia, sin embargo, en

Ictericias prolongadas la bilirrubinuria puede hacerse ne-

gativa aún con niveles altos de bilirrubinemia; es sa-

bido que para que la bilirrubina se detecte en la orina

se necesitan concentraciones por encima de 2 mgrs. % . ,

debe ser difusible a través del filtro renal y

la bilitrubina conjugada que dá reacción direc-

la que pasa con la orina de los pacientes con Ic-

Por razón la bilirrubina no se evidencia en la

orina f de los pacientes con Ictericia no colestática.

Urobilinuria;

Comprendemos la urobilina propiamente dicha y su

crom6geno el urobilin6geno. Es sabido que su presencia

orina supone la llegada de bilirrubina al intestino,

en donde se transforma en urobiHnogeno
por

r
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bacterias) y luego en urobilina (por oxidación), reab-

sorbiéndose parcialmente y eliminándose casi exclusi -

vamente por el hígado (cfrculoenterohepático de la uro-

bilina) .

La excresión normal de urobilinógeno fecal es de: 5 O

a 250 mgrs. diarios. La porción de urbbilinógeno que se

elimina por la orina, es de O a 2 mgrs. normalmente en

24 horas.

Urobilinuria baja o negativa, significa la ausencia

parcial o total de bilis en el intestino o la impermea--

bilidad excretora renal. En la Ictericia obstructiva com-

pleta, la urobilina no se detecta en la orina; en algunos'

casos con colongitis asociada pDr ejemplo, puede en-

e ontrarse urobilina en la orina. Opuestamente la uro-

bilina es positiva en la Ictericia no colestática, en que

sus niveles alcanzan cifras tan elevadas como 40 mgrs.,

en 24 horas.

Proteínas Plasmaticas:

-~.~~"" s,,~
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Las proteínas plasma~ticas r no se alteran en los pa-

entes con obstrucción de los conductos biliares al prin-

pio de la enfermedadr lo contrario ocurre en los pa-

entes con Ictericia colestática no obstructiva. En

s procesos obstructivos cr6nicos I se elevan las frac-

ones globulínicas como consecuencia de la obstrucci6n

olongada que afectan la funci6n hepática.

Lo anterior también puede aplicarse a las pruebas de:

oculaci6n de la cefalina colesterol y turbidez del timos

a que estas pruebas se basan en las alteraciones cuan-

cualitativas de las proteínas plasmáticas.

Los valores de colesterol total en el suero oscilan en-

e ISO Y 250 mgrs. por 100 cc, aunque varían según la téc-

laboratorio r existen dos fracciones: el colesterol

representa el 25% del totalr y el testo es el

olesterol esterificado.

Los ctladros de hipercolesterolemíar se pueden presen-

ar tanto por catlsas extra hepáticas Q de las vías biliares.

l,f'iL 111 ..~rt'A_."-
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En la ictericia colestMlca con obstrucci6n mecá-

ea, se encuentran valores el doble y hasta el triple

10 norma 1. Al principio se conserva la proporci6n

rmal entre el colesterol libre y los esteres, pero si

1 parenquima hepático se afecta, el colesterol esteri-

cado progresivamente baja.

En la obstrucci6n extra hepática de las vías bi-

de moderado a gran incremento en la con-

entraci6n total de colesterol, dependiendo de la etio-

gía y duraci6n de la obstrucci6n.

La determinaci6n de esteres del colesterol, está in-

tipos individuales de Ictericia: un grupo

o constituyen pacientes con obstrucci6n biliar extra

epática, en los que deben practicarse determinacio-

es seriadas de las fracciones del colesterol, pues

pueden ayudar a evaluar el compromiso

El otro grupo lo constituyen, los- pa-

cientes con hepatitis aguda, en quienes las pruebas

de fIoGulaci6n son altamente- positivas.

~~~:~~ -T.-':~~
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J estas razones o la determinación del colesterol

s fracciones o está indicada siempre que exista ic-

Niveles ba)os de colesterol, los encontramos siem-

pre en ictericias colestáticas ain obstrucción mecánica"

Es importante recordar que se pueden encontrar rÜve-

les alterados del colesterol en afecciones en las cua-

les no necesariamente está comprometido el hígado o las

vías biliares; ejemplo: hipotiroidismo o
hEpertiroidismo,

anemias, nefrosis u otras.

Fosfatasa Alcalina:

La Fosfatasa Alcalina es una enzima presente en los

osteoblastos, hígado I mucosa inteBtinal, riñon I plasma

El principal proveedor 8 en condicionesy otros tejidos.

normales es el osteoblasto; el hígado participa en la

regularización de les niveles sericos 8 por extracción

lenta del torrente circulatorio Y la excresión a través

~':'..~
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de la bilis.

Cuando los conductos biliares están obstruidos

por procesos intra o extrahepáticos, la actividad sé-

rica de la enzima aumenta por razones desconocidas;

como una consecuer1éia de estos desórdenes se afec~

ta el parenquima y se cree que las células hepáticas

pueden elaborar y transferir al plasma cantidades ex-

cesivas de fosfatasa alcalina 9 especialmente en la

fase de regeneración celular o

La elevación en la actividad sérica, sobre la 0

15 unidades Bodansky 9 comunmente ocurre en pacientes

con obstucción biliar extrahepática o enfermedades in-

flamatorias de los conductos biliares. Valores simila-

res pueden ser encontrados ocasionalmente 9 en indivi-

duos con cirrosis o carcinomas metastásicos del híga-

do I aún en la ausencia de Ictericia o

En la atresis congénita de las vías billares, no

_IJI~t~.." .,=~' ' ('~~l;";
"
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está elevada la fosfatasa alcalina.

Aumento moderado de la enzima, es hallazgo corrien-

te en pacientes con daño hepatocelular D problemas obs-

tructivos incompletos, metástasis hepáticas, abcesos y

congesti6n pasiva cr6nica del hígado o
Algunas lesiones

que no pueden ser detectadas por otros métodos" tienen

como primera evidencia elevacion de ésta enzima.

Bromosulfontaleina:

Mencionamos esta prueba D para aclarar que en el pa-

ciente Ictérico D solamente tiene valor cuando se investiga

con 13spectofotometro que puede fijar con una longitud de

onda precisa, los valores de bromosulfontaleina retenida.

Transaminasas:

Las transaminasas, glutámica-oxalacética (TGO) y

glutálmica-pirúvica (TGP) , son enzimas del suero, que son

capaces de transferir un grupo aminoácido en un quetoácido.

Estas enzimas eStán normalmente presentes pero con ac-

1J~I'.?"'?~
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tividad relativamente baja en el suero, laoocrosis

de tejidos con unralto contenido de transaminasas I

produce un aumento de las mismas.
Siendo el híga-

un 6rgano grande con alto contenido de transami-

léi actividad serica de las mismas aumenta con-

sider_ablemente cuando hay daño he ático .

Moderada elevaci6n, alrededor de 35 O unidades 9 es

frecuente encontrar en Ictericias colestáticas con obs~

trucci6n mecánica; en cambio en hepatitis infecci6sa o

las transaminasas pueden elevarse a niveles tan al-

tos 9 como 2.000 a 3.000 unidades.

Aplicaciones de las pruebas hepáticas:

Siempre deben ser consideradas, como coadyuvantes

del examen e historia clínica I lo mismo se aplica a

los exámenes de rayos X, biopsia hepática y drenajes

biliare s .

/'/"
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Indica reacción normal o negativa.
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LoS exámenes de laboratorio también son de utilidad para detectar y evaluar

daños residuales en enfermedades de las vías billares o hepáticas. A conti~

nuación presentamos un resumen de estas pruebas y los resultados obtenidos

en los diferentes casos.

PRUEBA
HEPATICA

EVALUACION DE DAÑO
HEPATICO POST HEPATITIS

EVALUACION POST EVOLUCION DE
. QUIRURGICA DE PACIENTES CON

VIAS BILlARES ENFERMEDAD HE-
PATICA,

Bilirrubina R R R

Bil. en Orina

Timol
R

Urobilinós¡eno R

C ole s terol y
sus esteres

Cefalina Colesterol R

Fosfatasa Alcalina
Albúmina y
Globulina R

BST R

TGO y TGP R

R
S

Prueba Util
Prueba Util baj o condicione s e s peciales
Poca información

(Según Miller)

I
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Ex~menes Radi016gicos:

La exploraci6n radio16gica de las vías biliares
¡ se

hace aprovechando la eliminaci6n de substancias opa-

cas a los Rayos X, por la bilis.
Puede también cono-

cerse el estado de las vías biliares, por las modificacio-'-

nes de forma Y motilidad que las vías biliares pato16-

gicas imprimen a ciertos 6rganos; el colon, el est6-

mago Y el duodeno; son los llamados signos radio16gicos.
indirectos.
Exploraci6n Directa:

La radiografía simple de abdomen, ha sido el único

método - utilizado en los primeros años, Y
aún en la

actualidad es de importamia pues da Batos de valor diag-

n6stico.

La vesícula puede ser visible sin ninguna
preparaci6n

pero hay que ser muy reservado sobre las imágenes ob-

servadas pues se pueden hacer grandes errores. Los c~l-

culos de las vías biliares son a menudo visibles sin pre-
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paración del enfermo, o bien se puede vizualizar

una vesícula calcificada. En otros casos, podemos

encontrar la presencia de gas en el sistema biliar I

lo que nos hace el diagnóstico de una fístula entre

el árbol biliar ,y el intestino.

Puede poner en evidencia, agrandamiento hepá-

tico o esplénico I o bien procesos inflamatorio s en

el cuadrante superior derecho.

Exploración con Medios de Contraste:

La vizual1zación de las vías billares por medio

de una substancia opaca a los Rayos X, puede con-

seguirse de dos maneras:

a) La substancia introducida al organismo por

vía oral o endovenosa es eliminada por la bilis.

Es el método indirecto.

b) La substancia opaca es introducida dentro de

las vías biliares durante el acto operatorio o a tra-



-33-

vés de un tubo de Kehr, en el post operatorio.

Colecistografía y Colangiografía:

La colecistografía debe practicarse en todas las pro-

bables !3mermedades de la vesicula, enumerando a con-

tinuaci6n las situaciones en que no est~ indicada, pues

los resultados obtenidos son negativos.

1. En los enfermos del hígado (Cirrosis, hepatitis,

degeneraci6n grasa y amiloidea) en que la insuficiencia

hep~tica no permite la eliminaci6n del medio.

2. En la obstrucci6n del colédoco, ya que en estos

aún con císt ico permeable y vesícula normal, la

es negativa.

3. En los procesos inflamatorios agudos de las vías

cuando hay Ictericia.

La colecistografía, con buena técnica, es capaz de

datos de sumo interés, sin embargo, no se resuel-

ve con ella todos los problemas diagn6sticos. Así, en

la litiasis biliar se calculacqae solo se alcanza a diag-

'~
1-j
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nosticar el 50% de los casoS.

En las colecistitis no lit'rásiQ~F; .~..el porcentaj e de

diagnósticos radiológicos exactos, es todavía inferior

a esa, cifra; además se calcula que un 15.% de las co-

lecistitis no calculosas Lson diagnosticadas como li-

tiá:;icas.

La colangiografía endovenosa, se practicará en

pacientes en los que la concentración lqgrad a,, cen tos

proéedimientos por vía oral ha sido insuficiente.

La verdadera indicación de este procedimiento D es

la del enfermo que padece después de una colecistec-

tomía, y en el cual se quiere estuBliar los canales bi-

llares,

Su resultado suele ser negativo cuandID la función

hepática de excreción está alterada.

Colangiografía percutánea Transhepática:

En 1921 Buskhardt Y Miller reportaron la posibili-

dad de efectuar colangiograffa peficutánea trranshepá-

-~'~'. ":'l
', . ",,."
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tica, Desde entonces muchos reportes se han publicado

que revelan la utilidad de este procedimiento, pudiendo

decirse que laccolongiografía percut&nea ha tomado su

lU9ar como un procedimiento de primera importancia, para

el diagnóstico en el paciente icterico.
',--

Las principales ventajas de este procedimiento son:

1) La posible diferenciación de los tipos de Ictericia.

2) La evaluación preoperatoria de localización, na~

turaleza Y extensión de la obstrucción biliar.

3) La completa demostración del &rbol biliar o
que

hace posible la selección del cpTocedimiento adecuado,

41- La evaluación del 9rado potencial de una anasto-

mos is .
5) La posibildad de practi:car una descompresión bi-

liar antes de la operación.

6) Adem&s, puede servir indirectamente como medio

de diagnóstico bacteriológico, citológico Y dar información
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útil para el pronóstico u La colangiografía percut~nea

puede ser usada pa ra diferenciar los casos
I que deben

ser tratados quirúrgicamente I de los que pueden resol-

verse' lmedic':amento,

En los casos de Ictericia Q en que seE sospecha que

est~l sea producida por metastasis hep~tica o por un cre-

cinoma de las vías biliares extrahep~ticas, carcinoma

de la cabeza del pancreas o de la ampolla de Vater,
,/

o Ictericia que aparece en el postoperatorio de ci-

rugía de las vías biliares; la colangiografía percut~-

nea nos brinfiar& información al respecto.

La diferenciación entre ictericia colest~tica con

obstrucción mec&nica y la que no presenta obstrucción

mec~nica es difícil, y para complicar laé 1situaci6n al

cirujano I ciertas enfermedades pueden producir una

colestasis intrahep~tica, dando una forma de Ictericia

obstructiva que no es posible resolver con tratamiento

~
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LLAZGOS COLAGIOGRAFlCOS TRANSHPATICOS..~ " -"_.- ._-~<~-"._-
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Arbol Biliar Normal

Obstrucci6n en la uni6n de
los conductos hepáticos.
La descompresi6n es dificil.

Obstrucci6n en el conducto
hepático o en la uni6n del
cond ucto cístico I en caso de
tumor la resecci6n es posible
si es estenosis I anastomosis
terminal.
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Obstrucci6n por debajo del con-
ducto cístico. En caso de tumor
pancreatico duodenostomia o co-
lecistoyeyunostomia.

Obstrucci6n en la parte terminal
del colédoco, con inserci6n ba-
ja del cístico. En caso de tumor
inrresecable, colédoco-enteros-
tomía.

Se demuestran cálculos como
causa de obstrucci6n. Cole-
docolitotomía.

(Según Thorbjarnarson)
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quirúrgico. La colangiografía percutánea no solo dís~

Ungue entre las formas de Ictericia colestática con

obstrucción mecánica o n6~ sino también las formas obs-

tructivas intra y extrahepáticas o

La colangiografía percutánea transhepática, es un pro-

cidimiento seguro, simple de practicar y extremadamente

útil en el paciente ictérico o

Colangiografía Operatoria:

Existe diversidad de opiniones sobre la utilidad de

esta exploración, sin embargo I con técnica correcta,

puede descubrirse la presencia de cálculos residuales que

pasaron inadvertidos a la exploración manual o bien ano-

malidades anatómicas de las vías biliares I etc.

Biopsia hepática por Punción:

Si un diagnóstico definitivo no es posible después de

una historia yr examen físico minucioso I investigación

radio16gica o por laboratorio I la biops is hepática es de
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I
ayuda,

Hay que hacer constar qur raramente ayuda a di-

ferenciar el tipo de Ictericia colestática, ya que los

cambios ltiRo16gicos son similares en la Ictericia co-

lestática de etiología mecánica o nó mecánica.

Prueba de Respuesta a la Hormona Corticotr6fica:

'~

La respuesta a la ACTHde los niveles de bilirru~

bina, constituye también una prueba útil: en la Ic~

tericia colestática no mecánica se pueden obtener

descensos en las tasas de bilirrubina sérica de un

modo notable y progresivo D mientras que en la Icte-

ricia colestática de etiología mecánica no existe tal

descenso o es de escasa cuantía.
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MATERIAL Y METODOS:

Se practic6 una revisi6n de los casos tratados en-

tre los años de 1960 a 1965, encontrándose 15O casos

de pacientes ictericos, los caso fueron sometidos a

intervenci6n quirúrgica, como un medio curativo o pa-

liathlO al problema; se analizan la sintomatología D da-

laboratorio Y Rayos X, procedimiento quirúrgico

efectuado, evoluci6n y resultados obtenidos.

De los 15 O casos revisados, encontramos:

73.3% de Hombres

26,6% de Mujeres

La edad promedio en los pacientes de sexo mascu~

lino fue de 50 años, siendo el caso más jóven de 15

En las pacientes de sexo femeninoy el mayor de 78.

la edad promedio fue de 44 años, la edad menor fue de

19 Y la mayor de 70.

Grupo por Edades:

,.-



15 a 19 años 1.3% 2 casos

20 a 29
'"

12 .6% 20
""

30 a 39 " 16 % 24 "

40 a 49 " 19.3% 29 11

50 a 59 "" 20 % 30 ""

60 a 69 "° 26 % 39 "

70 a 79 "" 4 % 6 "
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El grupo mayor de densidad por edades, se en-

contró entre los 60 a 69 años y el menor entre los

15 a 19.

Casos Revisados:

Todos los pacientes, presentaban IctericiaQ se

encontró los siguientes cuadros patológicos:

1) Colecistitis aguda: 57 casos, que representan el 38%

Con litiasis vesicular 48 casos

Sin litiasis 9 casos

De los 57 casos revisados, presentaban además:

~--~...".~ . ,. ~... u.'~..., ,



Coledocolitiasis 5 casos

Cirrosis Biliar 2 "

HepatitiS de Virus 1 "

Abceso del Epip16n 1 "

Acodadura del Colédoco 1 "
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2) Colecistocolédocolitiasis: 54 casos (35.6%)

Patología asociada:

Ascaris en el colédoco 1 caso

Fístula entre vesícula y
conducto hepático D. 1 "

,
Cirrosis biliar 1 "

3) Litiasis residual: 5 casos (3.3%). Cirugía previa prac-

ticada fuera del hospital o

4) Estenosis de las vías biliares: 8 casos (5.3%) distri-

buidos así:

'~'3~~os.

..
Estenosis del Oddi

Estenosis '. del Oddi y fístula
coledocoduodenal 1 11

Estenosis de la ampolla de Va-
ter y fístula coledocoduodenal 1 11

~ ,
o,""""" ~~':-c.'~;:.;.
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Estenosis del colédocm, seudo-
quiste del pancreas y cirrosis
biliar.

1 Caso

Estenosis postoperatoriac de las
vías biliares 1 "

Cístico residual: 3 casos (2%), de los cuales uno

presentaba además un-neuroma de amputación.

6) Neoplasias o 22 casos que representan el 14.6%

distribuido así:

Neoplasias de vías biliares 15 casos, de las cua~

les:

a) de la vesícula biliar 14

b) primario del colédoco 1

Neoplasias de la cabeza del pancreas I 4 casos

(2.6%), Uno presentaba asociada cirrosis biliar.

Neoplasias gástricas con metastasis hepáticas I

3 casos en uno se encontró también cirrosis bi-

liar.

Sintomatología:

La sintomatología referida PQr el enfermo durante

'"1 [In" -- ~'-'---'-~- ~
'1
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el interrogatorio fue variable.

Los síntomas I en orden de importancia decreciente

fueron:

a) Dolor
I síntomas que representaron el 95.3% dis-

tribuido I según 10calizaci6n en:

1. Hipocondrio derecho el 73%

2 . Hipocondrio derecho y epigastrio 10%

3 . Exclusivamente en epigastrio 8.6%

El dolor constituy6 el síntomac que con más frecuen-

cia se encontr6 en los pacientesde esta serie
I semio16gica-

mente se present6 con una variedad de características
I en

ocaciones fue referido como dolor tipo c6lico
I intermiten-

te y de intensidad variablem en~otras
I sordo I

soportable; se present6 en ocasiones irradiado a ho bro

derecho I regi6n lumbar derecha I hipocondrio izquierdo o

generalizado a todo el abdomen. A veces asociado a 0-

tras síntomas I en ocasiones como síntomas aislados.
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b) Naúsea Y vómitos: de estos síntomas, el pri-

mero fue encontrado en un 53% y el segundo en
un

46.6%; presentando solamente un 6.4% de los pacien-

tes naúsea, sin acompañarse de vómitos.

c) Ictericia: fue el síntoma tercero en importan-

cia, el cual fue referido en un 48%.

De este 48% de los pacientes se encontró aso-

dado:

1, Coluria en el 26.5%

2 . Acolia en el 17,3%

A continuación enumeramos otros síntomas encon-

trados ., que a pesar de que su frecuancia fue menor,

no por esto son de menos importancia Y
por lo tanto

siempre deben de ser investigados.

d) Fiebre 29.3%

e) Intolerancia a alimentos grasos 28.6%

f) Diarrea 16%

;~ .
"-"~"
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g) Estreñimiento 14%

h) Anorexia 13.3%

i) Prurito 7.3 %

j) Flatulencia 4%

El tiempo en que se iniciaron las molestias agudas

iue variable, encDnttándose un promedio de 8.5 días.

La mayoría de los pacientes refirió molestias previas con

duración promedio de 3, 3 años.

Solamente el 18.6% de los pacientes, consultó por

el primer ataque y necesitó intervención quirúrgica.

Signos Físicos:

Los signos físicos, que se encontraron con más fre-

cuencia, en orden decreciente fueron:

a) Dolor: se encontró en el 86%, principalmente loca-

lizado en el hipocondrio derecho en el 80 06% I en epigastrio

3" 3% y referido al abdomen en general en un 2.6%.

El dolor se acompañó de defensa muscular localizada
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en el cuadrante superior derecho en un 27% I Y sola-

mente en un 18% fue encontrado el signo de Murphy.

b) Ictericia: este fue derectada durante la explo-

raci6n clínica en un 70% I en algunos casos localiza-

da solamente a la escler6tica, mentras que en otros

era de tipo generalizado o

La intensidad de la; misma también fue bastan-

te variable.

c) Fiebre: La presentaron en el momento de ad-

misiÓn el 28%"

.d) Hepatomegalia : en el 26.6%

e) Vesíc~lá palpable: se encontr6 en un 10.6%

f) Masa palpable en el epigastrio 8 no refiriendo-

la como hígado, solamente en eL lo 3% .

Anté ce de nte s:

De la serie examinada únicamente el 25.3% de los

pacientes I manifestaron antecedentes:

~- ~...Jo".~
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l. Ictericia previa 11.3%

El tiempo, en que se presentó la Icterica fue varia-

mayor fue 14 años antes y el menor 2 meses.

2 . Catorce pacientes informaron haber sido opera-

dos con anterioridad, las operaciones las agrupamos así:

a) Colecistectomía 8.6%

b) Colecistectomía Y Co-
ledocostomía 1.3%

c) Laparotomía Y Biopsia

de masa pancreática 0.3%

La colecistectomía, se había practicado hacia un pro-

4 años, el lapso mayor fue de 15 años y el

1 mes.

El tiempo promedio , en enfermos con colecistectomfa

y coledoscostomía fue, de 1. 5 años.

Datos Obtenidos en los e~émenes de Laboratorio:

L Recuento de glóbulos blancos:

a) Recuentos normales 51.6%

r' 'I!I
~ .: :
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b) Leucocitosis 48%

c) Leucopenii.:a 0.3% .

1a leucocítosis se encontró en los pacientes con

cuadro infeccioso a nivel de las vías biliares.

Hemoglobina y Hematocrito: unicamente encontra-

mos un 8.6% de pacientes con niveles inferiores a le

grms. de hemoglobina y 30% Hematocrito.

Sedimentaciórt.: en un 28.6% se encontró una se-

dimentación elevada I siendo el nivel máQdmo de 62 mm.

en una hora I los niveles más altos de sedime ntación

.

fueron encontrados en los pacientes que presentaron

neoplasias con daño hepático severo.

4. Orina: en los exámenes de orina I solamente hacemos

mención de d.os componentes de la orina I éstos son los

relacionados con el metabolismo de la bilirrubina. La

detectó positivamente en u n 42.6% de los pa-

cientes I mientras que el urobilinógeno fue positivo I con



De 5.1 a 10 " " " " " " 24.6%

De 1O. 1 a 15 " " " " '" " 12 %

De 15.1 a 20 " " " " "
u 2.6%

DE! 20.1 a 45 "
..

" " "
11 8 %.,
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valores por encima de lo normal en un 25.3%.

5. Pruebas hep~ticas:

a) Biliirubinemia: cifras anormales de bilirrubina en

sangre fueron reportadas en el 100% de los pacientes;

encontrándose los siguientes valores de bilirrubina to~

tal:

De 1.2 a 5 mgrs. por ciento ilo presentaron el 52.6%

Un 46% de los pacientes present6 predominio de la

bilirrubina directa, es decir que- solamente en la mitad

de los pacientes esta prueba fue índice de Ictericia co-

lestática.

b) Pruebas de floculaci6n turbidez: se practicaron,

2 tipos de esta clase de pro as; la floculac6n de la

~'m
,,~
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cefalina colestBrol y la turbidez del timol.

La floculaci6n de la cefalina colesterol se encon-

tr6 alterada en el 8,6%,

La turbidez del timol, fue reportada anormal en el

17.3% .

e) Tiempo de Protrombina: este examen, unicamen-

te fue practicado en 76 pacien tes, un 63,1% con cifras

dentro de límites normales y el resto presentaron ni-

veles por debajo de lo. normal.

d) Fosfatasa Alcalina: examen practicado en 36 pa-

cientes i de los cuales el 75% presentaron cifras a-

normales i el nivel mayor hallado fue de 65.6 unidades

Bodansky.

e) ColesteroI total: esta prueba se practic6 sola-

mente en 14 casos. En doce fue reportada

f) Transaminasas glutámico pirúvica y glutámico

alacética: de los 15O casos I solo a 26 se les investfg6
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os niveles de transaminasas I se encontró niveles anoL-

ales en el 57 o 7% de los pacientes D con cifras que va-

entre 150 Y 350 Do; únicamente en un caso se

btuvo niveles por encima de 600 Do

6.- Investigación bacteriológica: Durante el acto opera-

torio de. los casos infectados se tomó muestra para cul~

Los resultados en orden decreciente, de los orga-

nismos cultivados fue: a) Proteus. b) Coli Patógenos. c)

Estafilococo Albus coagulasa positiva.

Obtenidos en los Exámenes Radiológicos: Enu~

primero los exámenes practicados en el preope(-

ratorio, para despuél§ analizar los que fueron hechos en

postoperatorio. En los casos revisados, encontramos

de los pacientes se les practicó radiografía

Este es un examen que nunca debe s'er omi-

tido en los pacientes que son sometidos a una interven-

ci6n quirúrgica.

--,..
.'.\:';::'l

J
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Analizamos los estudios radiográficos de: placa

vacía de abdomen, colecistograma oral e intravesoso

y colangiograma percutáneo; el porcen taj e de éstos es-

tudios fue el siguiente:

a) Placa vacía de abdomen se practicó en e122. 6%

b) Colecistograma PO e IV se practico en el 58 %

c) Colangiograma percutáneo en el 19.3%

Placa vacía de abdomen: la mayorla de los estudios,

fueron hechos en los casosagudos, obteniéndose los 5i-

guientes resultados: Interpretados como normaLes el 14.6%

el 74.5% fueron reportados como: "Proceso inflamatorio en

Hipocondrío derecho; con o sinlleo segmentario a ese

nivel"; el 8.8% fue reportado con "Hepatomegalia" y en

el 2.9% fue de "abceso subfrénico", en la misma frecuen-

da se report'6: "Posible tumoraci6n a nivel pancreático" ,

El porcentaje de error D encontrado en este estudio

fue de 17.6%.

i!
' "-.

--.:..;,
-i
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"

Colecistograma: Estos exámenes fueron pracfica-

el fin de confirmar la impresi6n diagn6s-

evaluar la conducta a seguir;;

Fueron practicados 98 exámenes de este tipo,

e los cuales el 36.7% fueron por vía IVo

Esos exámenes fueron practicados, en los pa-

ientes cuyos niveles de bilirrubina se encontraban por

En el total de exámenes de este'"

fueron interpretados de la siguiente manera:

1" Normales 4 que representan el 4,6%

2. Vesícula excluida 63
lB

3. Litiasis 19 "

4. Distensi6n canali
cular

"1

5. Cálculos residuales 3 "

6. Colédoco dílatado 1 "

7. Insuficientes 7 "

1.I'lr~

__,",,,:,,,---

'.,... -~ "..~..-~ - '"1""!'~'"'
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c) Colangiograma percutáneo: este examen, fue prac-

ticado en todos aquellos casos de difícil evaluación

clínica y cuando no se pudo hacer examen oral o IV.

En la presente serie se practicó en 29 casos.

La conducta en el departamento de Cirugía del

Hospital Roosevelt ha sido pracar la celiotomía inme~

diatemente después del colangiograma percut~meo.
Con

esta práctica se ha podido comprobar la efectividad, de

este examen.

Resultados:

l. Normales 1 que representa el 3.4%

2. Litiasis del colé-
doco o exclusión
vesicular. 5 " " " 17.2%

3. Litiasis intrahepá-
tica. 1 " " " 3.4%

4. Obstrucicón de las
vías biiHaresc por
probable neoplasis 10 '" " " 34.4%



6. C~lculo residual 1 "
11 ti 3.4%

7. Fallidos 6 11 11 " 20.6%

--1'1 ,...~
I,','_\".i
':
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5. Estrechez intrínseca
o extrínseca de las
vía s biliare s por
crecimiento pancre~-

tico . 5 que representan el 17,2%

d) Colecistograma postoperatoria: Este examen, fue prac-

ticado a través del tubo de Kehr, en todos aquellos pa-

cientes en que por diferentes causas se les practicó co-

ledocostomía, haciendo una evaluación del estado de las

vías biliares, Y sirviendo de guía para el retiro de di-

cho tubo. Se practicaron 98 ex~menes, de los cuales

97 fueron através de un tubo de Kehr Y 1 a través de son-

da de Nelaton. Los resultados
obtenidos, fueron los si-

guientes:

Normales
90

Litiasis residual
4

Estenosis de vías biliares
1

DIlatación de vías biliares 3

-- --
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El tiempo promedio en que se retir6 dicho tubo I

fue de 2 meses y 26 días.

Tiempo de Hospitalizaci6n Preoperatoria: El tiempo de

hospitalizaci6n preoperatoria 8 que tuvieron los pacien-

t s fue el siguiente: se obtuvo un promedio de 15 días

encontfándose entre las principales causas ras s iguien-

tes:

al Preparaci6n del paciente por mala~ condiciones

generales 30%.

bt Preparaci6n y diagn6stico 19.3%

c) Para hacer el diagn6stico 19 13%

Cuando se practic6, procedimiento quirúrgico de

urgencia I los pacientes estmlieron hospitalizados un

promedio de 72 horas.

Conducta Quirúrgica: (Analizamos 150 pacientes del de-

partamento de Cirugía del Hospital Roosevelt.)

La conducta qUirúrgica, que se sigui6 en los di-

ferentes pacientes r fue variable I dependiendo de 10&
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alIazgos que se obtuvieron enrel momento de efectuar

el procedimiento quirúrgico.

procedimientos

l. Laparotomía Exploradora: se practicó en 5 casoS

acompañ~ndose de biopsia de los hallazgos operatorios.

Se encontrp: a) carcinoma gástrico con metastasis

al hilio hepático 2 casos. b) carcinoma de

las vías biliares 3 casos.

Resultados: los pacientes con carcinoma gástrico I

primero a lCE 9 días post op, y el segun-

El resto de los pacientes I en el postoperatorio I evo-

lucionaron satisfactoriamente,

2.. Colecistostomía: fue practicada en siete casos I

de los cuales:

aL Neoplasis de vías biliares 3 casoS I en uno de ellos
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se practic6 además coledocostomía=.

b) Colecistitis aguda purulenta I tres casos Idos

de los cuales I fueron resueltos definitivamente I uno

a los 4 meses Y el otro a los 6 meses I

practicándose;

colecistectomía con coledocostomía. El otro caso fue

resuelto a los 5 'meses I
practicándosele colecistecto-

mía coledocostomía Y cesfinterotomía transduodenal.

c) Litiasis vesucular y cirrosis biliar severa un

caso.

Resultado: Tanto en los caso definitivos I como en

los paliativos I la evoluci6n postoperatoria fue satisfac-

toria.

3. Colecistectomía: practicada en 19', casos: de los cua-

les 12 presentaban litiasis vesicular y 7 n6.

Se encontr6:

a) Colecistitis aguda y litiasis vesicu1:ar 8 casos

)

~
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b) Colecistitis aguda
7 ca sos

c) Colecistitis Cr6nica y Litiasis 4 casos

Uno de los casos I
presentaba asociada úlcera duo-

denal activa 8 por lo que concomitantemente se el prac-

tic6 gastrectomía duodenal Bilroth II.

Resultados: 18 de los casos evolucionaron
satisfac-

toriamente, uno present6 en el postoperatorio infecci6n uri-

4. Coledocostomía: Practicada en 15 casos I por:

a) Neoplasia de la vía biliares 3 casos

DI Litiasis fesidual 5 casos

c) Cístico residual 2 casos

d) Miscelare a 5 casos.

Esta miscelanea- I
representa los siguientes cua-

dros: 1. Asearis en el colédoco. 2. Engrosamíert o del

eolédoco. 3. Metasis de carcinoma g~strico al hilo hepa-

tÍto e hígado L a este caso se le pracUc6 asociado gas-

troy-eyunoanastomosis y vagectomía bilatera1. 4. SeudoQuiste
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del pancreas Y cirrosis biliar, practicándosele también

del seudoquiste. 5. Cirrosis biliar, liUasis intrahepá-

tica y estenosis del colédoco.

Resultados: Fallecimientos 2 casos, uno de ellos

el del carcinoma gástrocco 8 el otro seudoquiste del pan-

creas Y cirrosis biliar.

Evoluci6n satisfactoria inmediata 13 casos, la evo-

luci6n posterior fuesatísfactoria en 11 casos, dos casos,

evolucionaron uno con litiasis residual,
interviniéndose

nuevamente a los doce meses; el otro falleci6, en el

postoperatorio inmediato de colecistectomía
y coledocos-

tomía, siendo el diagn6stico de anatomía
pato16gica de

hepatitis a virus severa, cirrosis biliar y cálculos intra-

hepáticos.

s~ Hepatostomía: únicamente se obtuvo un caso,

por litiasis residual, su evolucí6n fue satisfactoria.

6. Colecistectomfa y Coledocostomía: esta proce-
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dimiento fue practicado en 85 pacientes motivado por~

a) Colecistocoledocolitiasis 44 casos ¡ uno de los

presentaba asociada una fístula
coledocoduodenal,

la cual se extirpó.

b) Litiasis vesicular con~

l. Cálculos pequeños 16 casos

2. Colédoco distendido 16 "

3. Estenosis del Oddi 1 "'

4. Acodadura del colédoco 1 "'

c) Colecistitis aguda no calculosa con~

l. Distensión del colédoco 4 casos

d) Colecistitis crónica con coledocolitiasis, 2 ca-

50S, 1,1no de los cuales presentaba asociados cálculos

intrahepáticos.

e) Litiasis intrahepáticauno

f) Perforación de conductos hepáticos durante el

acto operatorio de colecistectomía.

Resultados~ 4 casos presentaron como complica-

~

1] - .----.
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ción deL acto operatorio litiasis residual, la que

posteriormente fue resuelta quirúrgic~mente.

En el postoperatorio inmediato se obtuvo 14 com-

plicasiones las cuales fueron, 3 casos de abceso de

la pared, un caso de infección urinaria, 3 de infec-

ción de la herida, un caso de abceso subfré
co, el

cual fue drenado g un caso de colangitis ascenden e ,

un caso de fístula biliar externa, 2 casoS de flebi-

tis de miembros inferiores Y un caso de hemorragia

intraabdominalo El resto de les pacientes evolucio-

11.ó sin complicaciones,

7 . Colecistectomía, céledocostomía y esfinteros-

tomía transduodenal: fueron practicados tres casoS a

los cuales se l}es efectuó este prodedimiento I por:

a) cálculo enclavado en el Qtldi 2 casoS

b) Cálculo en la ampolla de Vater un caso I este

último evolucionó con abceso de la pared.

8. Coledocostomía y Duodenotomía: 2 casos I

.'~. .' ;..,~
-
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uno de ellos por estrechez del colédoco, falIeci6 en

el postoperatorio Y anatomía pato16gica report6 hepa-

titis a virus severa; el otro caso presentaba litiasis del

colédoco Y fístula coledocoduodenal.

9, Anastomosis enterobiliares: se practicaron 8

a} Estenosis del Oddi Y fístula entre la vesícula

y el duodeno, practicándosele,
colecistectomía, coledocos

~

y anastomosis laterolateral hepático duodenal.

b) Carcinoma de la cabeza del pancreas (3 ca-

50S) tratados en la siguiente forma:

1, Colecistoyeyunoanastomosis

2, Yeyunocolecistostomía, Yeyunoyeyunostomía la-

terolateraI,

3, Colecistoduodenostomía,

Resultados: el primero falleci6 en el postoperatorio,

los dos últimos evolucionaron
satisfactoriamente,

.1 ~
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e} Carcinoma de Vías Biliares: fueron opera-

dos 4 casoS, a los que se les practic6:

1. Colecistoyeyunostomía e Y de Roux

2 o
Colecistoyeyunostomía termino lateral,

Yeyunoyeyunostomía.

3. Colecistectomía y anastomosis laterolateral

colédocoduodenal.

4. Hepatoduodenostomía y Coledocostomía.,

Resultados: los 3 primeros evolucionaron satisfac-

tor:Lamente, el último en el postoperatorio inmediato

falleci6 .

~o . Operaciones derivativas: (al exterior) 3 casos

a) Neoplasias de las vías biliares, procedimiento

efectuado.

r o Drenaje de los conductos biliares al exterior

por medio de sonda de Nelaton.

2.0peraci6n de Baltran modificada,
colecistoyeyu-
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ostonomía y enteroanastomosis.

Resultados: El primero de los casos falleció a

días postoperatorio, el segundo evolucionó sin

b) Estenosis postoperatoria de las vías billares,

e le practico drenaje de los conductos biliares al ex~

de sonda de Nelaton, desarrollando en

u post:Jperatorio colangitis ascendente y falleciendo al

uarto día del mismo.

esúmen de las Complicaciones:

Encontramos 27 complicaciones 5 de las cuales 19

se encontraron en el postoperatorio inmediato y 8 en el

ardía"

Complicaciones, Inmediatas:

1.

2,

Infección de la h rida operatoria
o abceso de la ared. 9 casos

Fístula panc atica 1
""

FfstuIa biliar 1
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, Abceso subfrenico
1 casos

5. Flebitis de miembros
inferiores 2 "

Colangitis ascendiente
2 "'

7, Hemorragia abdominal postoperatoria 1 "

8. Infección urinaria
2 "

Complicaciones Tardías

L Litiasis residual
6 casos

2 o Estenosis
postoperatoria de vías bi~

liares ~
2 casoS

Fallecieron 10 pacientes
que representan el 6.6%

de los casOS revisados.

Los casOS fallecidos
fueron los siguientes:

a) Dos casos con
diagnóstico final de carcinoma

con metastasis, a los cuales se les practicó

laparotomía y biops) a el primero en el noveno día post-

op. y el segundo en el dieciseis días
post~op,

Un casa por hepatilis a
s evera Y coma

-
1:)

~ '~' '.',
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hepático, a este p:3.ciente se le había practicado co-

ledocostomía duodenotomía y biopsia hepática, por estre-

chez del colédoco Y
falleci6 al sexto día post-op o

c) Un caso de colangitis
ascendente, cirrosis

biliar, falleciendo al doceavo día post-op de drenaje

de conductos biliares al exterior con sonda de Nelaton,

por estenosis post-op, de vías biliares.

d) Unccaso de cirrosis biliar, litiasis
intrahepática

y estenosis del colédoco en el vigésimo día post-op de

colecistectomía y coledocostomía, seis meses antes se

le había practicado
coledocostomía.

e) Un caso de cirrosis biliar, seudoquiste del

pancreas Y coma hepático, cuarto día post-op. de coledoc-

costomía Y drenaje del seudoquiste.

f) Un caso por in ficiencia cardíaca Y bronconeu-

monía, 25 días d
coledocostomía por neoplasia

de vías biliares.
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g) Un caso por carcinoma
pancreático Y ci-

1

/.

.

....

.

11
l'

~

I I

rrosis biliar 18 días post-op. de
crplecistoyeyunoanasto-

mos is .

h) Un caso de neoplasia de las vías biliares

y cirrosis biliar sieíe días pos-op. de hepatoduodenos-

tomía Y coledocostomía.

1) Un caso de neoplasia. por vías biliares al qe.e
.~

se le practicó drenaje de los conductos
hepátiaos con

sonda de Nelaton al exterior.
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COMENTARIO

Evaluaremos, a man era de resúmen, los resulta-

(los obtenidos con el tratamiento de 15O pacientes operados

biliar, €,Iue constituyen el total de nues-

El 96.7% de los casos revisados, consultaron al

principalmente por dolor, en segundo termino, el

motivo de consulta fueron naúceas y vómitos; encon-

trando que el síntoma ictericia, motivo de esta re-

visi6n, unicamente fue manifestado por el paciente en

un 48%, acompañándose de la misma de prurito en el

70.6%; por los exámenes de laboratorio el 100% de los

pacientes presentaban vniveles anormales de bilirrubina ¡

24% de los mismos tenían valores con-sin embargo el

siderados como sub:cHnicos.

Para efectuar er diagn6stico, fue necesario hacer

uso de la mayoría de pro~edimientos de ayuda dléqn6stica,

I . ~..,.

"
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contrando que entre los mismos D la colangiografía

ercutánea transhepática, tuvo el papel más importan-

medio para diferenciar la etiología de la icte-

El resto de los exámenes practicados fueron

ayuda para llegar al diagnóstico fi-

al, sin embargo pudimos observar que dentro de éstos

a fosfatasa alcalina, fue la que con más frecuencia

os diÓ datos positivos para el diagnóstico deferencial

e 1 paciente ictérico.

Antes de operarse I los pacientes estuvieron hos-

pitalizados I en un promedio de 15 días;- durante este tiem-

po promedio I se practicaron los exámenes pertinentes para

llegar a un diagnóstico preciso. encontrando qU/e la causa

de espera en un 30% de los caso fue motivada por ma-

generales del paciente.las condiciones

Del total de nuestra serie I un 21. 6% fueron consi-

f '"","'"""7'-'-,. ~:~
.

"~."~~..' .~
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erados como urgencia quírúrgica, siendo intervenidos, en-

n promedio de dos días, después de su ingreso. En estos

pacientes se obtuvo un 95.6% de resultDdos satisfactorios.

El procedimiento de elección fue la colescistectomía

con coledocostomía, la cual fue practicada en un 56% de los

es interesante señalar que la colescistectomía, efec-

como único procedimiento representó el 126% de los

casos, aclarando que fueron operados con niveles de Bilirru-

bina sérica ligeramente anormales esos hallazgos operatorios

de las vías biliares considerados como normales.

Las complicacione s durante el acto quirúrgico repre,;..~--

fueron resueltas satisfactoriamente du-

Para analizar las complicaciones postoperatorias de

los pacientes los dividiremos en inmediatas y tardías. Las

complicaciones inmediatas, excluyendo las muertes represen-

t6 el 14% siendo la más frecuente, infección de la herida.
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El 9.2% de los pacientes con complicaciones inme-

diatas requiri6 reoperaci6n, la causa más importante fué

hemorragía intraabdominal.

En las tardías, encontramos litiasis residual como

única complicaci6n
(4%), la cual fué corregida quirúrgica-

mente. Este procentaje posiblemente se lograría disminuir,

si la colagiografía operatoria fuera efectuada con más fre-

cuencia, pero por el momento esto no es posible por falta

de equipo.

La mortalidad global, en el postoperatorio inmediato

fué de 66% (la casos), siendo la causa en 6 casos, rieopla-

sia de la cabeza del pancreas Y
de las vías biliares, en 2

cuadros asociados de cirrosis biliar y en 1 caso hepatitis

a virus severa. Esto nos dá en realidad, una mortalidad

de 0.74% para los casos de Ictericia obstructiva de etio-

logía benigna.

i

~I

~
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CONCLUSIONES:

La Ictericia colest~tica por obstrucción
mecánica,

tiene tratamiento eminentemente qUirúrgico.

La ictericia colestática por obstrucción
mecánica, de

aparición súpita Y rápidamente progresiva debe ser consi-

derada como una urgencia
quirúrgica, la cual necesita

tra;tamiento cuidadoso pero agrasivo.

se sbspecha Ictericia colestática, que puede

aliviarse qUirúrgicamente, debe agotarse tosos los medios

e on el fin de hacer un diagnóstico exáuto.

4. Por grupOS de edad, el mayor número de pacientes de

nuestra serie, estaba entre los 60 a 69 años, el menor de

15 a 19.

5. El dolor, fue el síntoma que motivó el mayor número de

consultas.

6. La Ictericia, fue referida por el paciente solo en un

48% .
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7. El examen que más datos aport6 para el diagn6s-

tico diferencial de la Ictericia fue la colangiograffa

percutánea .

8, El hallazgo rérliológico más frecuente fue: vesícula

excluida y litiasis.

9. La causa más frecuente de Ictericia, la constitu-

yó lél litiasis.

10. El procedimiento quirúrgico más practicado fue
6

colecistectomía con coledocostomía.

11. El hallazgo operatorio I más frecuente fue litiasis

vesicular 6 en segundo término litiasis del colédoco.
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La mortalidad total de nuestra serie fue de 6.6%

La mortalidad en los caso de obstrucción biliar, de

ben.igng fue de 0.74%.-

~~--
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	INTRODUCCION 
	La Ictericia, repre senta un problema de diagnostico, 
	el cual es importante tratar de determinarlos para el co- 
	rrecto tratamiento. 
	Las causas que la producen, son variadas, por lo 
	el curso de la presente exposición recomendamos 
	una clasificación, que nos parece simple y con apIica~ 
	ción clínica más adecuada. 
	Las Ictericias por obstrucción de las vías biLtatera- 
	les son corregibles quírúrgicamente y por consiguiente 
	se neces'ita un diagnóstico preciso que será base para 
	correcto. 
	A pE:!sar de los esfuerzos por uniformar el tratamiento 
	son variados los procedimientos recomendados y es nues- 
	tra interés divulgar la experiencia del Departamento de 
	Cirugía del Hospital Roosevelt en relación a los pro- 
	cedimientos para diagnóstico y para el tratamiento de los 
	pacientes con Ictericia obstructiva, y evaluar los resul- 
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	ICTERICIA~ 
	Es la coloración amarilla de los tejidos por pig- 
	mento biliar. 
	Teóricamente puede pre sentarse por: 
	I ! 
	a) Aumento de la destrucción de hemoglobina. 
	b) Insuficiente excresión de la célula hepática. 
	c) B10queo en el sistema de conductos biliares. 
	FORMACION: 
	La hemoglobina es sintetizada en la médula ósea ¡ 
	Protoporfírina y globina. 
	Cuando la hemoglobina, es liberada por la destruc- 
	ción de glóbulos rojos I ésta es transformada en pig- 
	biUares por el hígado. 
	La biliverdina es formada inicialmente y luego re- 
	a bilirrubina. 
	La destrucción de hemoglobina 
	en el sistema retículo endotelial, médula ósea 
	I 1 
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	hazo, células de Kupfer del hígado y algunos ganglios 
	Hnfáticos. Ahora bien, no solo la destrucci6n de hemo- 
	globina es la responsable de la producci6n de bilirrubina 
	la miohemoglobina Y el citocromo e, son otros posibles 
	formadore s de bilirrubina. 
	El pigmento biliar, es el~unico producto de la des- 
	trucci6n de hemoglobina, que es excretado: 
	9 Hierro + 
	La bilirrubina, es transportada por la sangre hasta 
	el hígado, el cual la excreta en la bilis; en ésta es trans- 
	formada en el inte stino, probablemente por acci6n de las 
	bacterias en urobilin6geno, algo es absorbido por el in- 
	testíno a través del sistema porta hacia eIhígado en don- 
	de es reescretado en la bilis, otra parte, pasa a la cir~ 
	eulaci6n general siendo excretado por el riñon. 
	. ' 
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	El urobilin6geno que no se absorbe es excretado con 
	Para que aumenten los valores normales de bilirrubi- 
	na sérica, (O .1, a 1. 2 mgr %), ya se mencionaron los tre s 
	que intervienen en éste fen6meno I que a saber son: 
	a) Aumento de la destrucci6nde hemoglobina: los 
	globulos rojos son destruidos en el sistema retículo endo~ 
	teliaL y la bilirrubina aumenta en la circulaci6n. Este ex- 
	ceso de bilirrubina es excretado por el hígado aumentando 
	la producci6n de urobilin6geno fecal. Estas cantidades de 
	bilis obscura y viscosa predisponen a la formaci6n de cál- 
	culos biliares. El urobilin6geno absorvido del intestino 
	en grandes cantidades, no puede ser re-excretado por el 
	hígado, lo que produce un aumento de la excresi6n de 
	urobílin6ge no. 
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	b) 
	Insuficiente excresi6n de la célula hépatica: en 
	este tipo de Ictericia, el catabolismo de la hemoglobi- 
	na es 
	normal, pero las células hepáticas son funcio- 
	nalmente: incapaces de eEcretar el pigmento biliar, lo 
	que aumenta los niveles séricos de hflirrubina. 
	Exis- 
	tiendo, una 
	disrupci6n de los cordones celulares del 
	hígado, la bilitrubina pasa a través de los sinusoides 
	hepáticos, a la circulaci6n general lo que produce la 
	aparici6n de bilirrubina en la orina. 
	La alteraci6n de 
	las funciones hepáticas produce menor excresi6n de bi- 
	lerrubina, a través de la bilis en el intestino, disminu- 
	yendo asÍ, la cantidad de urobilin6geno fecal; por con- 
	siguiente las heces son pálidas; la acolia solo se pre- 
	senta en daños hepáticos severos. 
	El urobilin6geno, 
	tardíamente está aumentado. 
	c) 
	Bloqueo en el sistema de conductos biliares: en 
	ésta, el catabolismo de la hemoglobina es normal, pero 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-6- 
	. 
	La bilirrubina es regurgitada de nuevo al 
	sanguíneo y los niveles de gilirrubina sérica 
	apareciendo bilirrubina en la orina. 
	Como 
	de no llegar bilis al intestino I las he- 
	ces no contienen urobilin6geno fecal siendo por con- 
	siquiente acólicas. 
	Así mismo no existe circulación 
	enterohepática de urobilinógeno fecal y la orina no 
	contiene urobilin6geno. 
	COM 
	- V o..-s:'Q v Ia.R 
	S.R.A,c.Llto. fJ'1J, 
	~\n\RQvb¡¡vp, 
	ti I (~ClJO 
	L ud,<!.' 
	(SS h•r<I.nk) 
	-- 
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	FACTORES DETERMINANTES EN EL GRADO DE ICTERICIA: 
	Es observación común, que pudiendo estar los con- 
	ductos billares completamente obstuídos, el grado de 
	Ictericia es. muy variable, más aún" los niveles de bi- 
	lirrubina sérica, los cuales después de un rápido aumen- 
	to como consecuencia de la obstrucción de los conduc- 
	tos biliares, pueden disminuir después de tres semanas 
	aunque la obstrucción persista, 
	La severidad de la Ic- 
	tericia en cualquier paciente, depende de la producción de 
	pigmentos biliares y de la capacidad para su excresión en 
	obstrucción total de los conductos biliares. En estos ca- 
	sos el único responsable, de remover los pigmentos bi- 
	liares I es el riñén y su poder de excresión es limitado. 
	En 
	la Ictericia obstructiva prolongada I la piel adquiere.' 
	tinte verdoso I esto I puede ser debido a la biliverdina I 
	un producto de oxidación de la bilirrubina I la cual ha 
	sido demostrada en 
	el suero de pacientes Ictéricos I en 
	--~ 
	-- 
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	concentración por encima de 2.2 mgr %; pero son ne- 
	cesarios laboratorios especiales para poder demostrar- 
	Pigmentos adicionales corno la Xantorrubina I bili- 
	fusina y mesobilifusina I pueden en parte ser causa de la 
	coloración de la piel. 
	Estos componentes son encon- 
	tradosen sueros normales, así corno en suero de :r:s- 
	cientes Ictéricos, pero en éstos últimos la concentra- 
	ci6n es considerablemente mayor, 
	CLASIFICACION DE LA ICTERICIA: 
	La clasificación de la Ictericia bajo los encavezados 
	etiológicos de hemolítica I hepatocelular Y- obstuctiva es ' 
	inadecuada con el conocimiento del metabolismo de la 
	bilirrubina que 
	se tiene actualmente. 
	Antiguamente I se pensaba f que la Ictericia obstruc- 
	tiva era:~ indicación de explotación quirúrgica I concepto 
	que actualmente ha cambiado ya que clínicamente I se 
	ha precisado que esa colestasis puede ocurrir I sin obs- 
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	trucción mecánica. 
	La antigua clasificación de las Ic- 
	tericias se ha visto complicada por la demostración, de 
	muchas facetas de la enfermedad hepalocelular, la cual 
	puede t éner 9 un factor decididamente hemolÍtico, un mar- 
	cado daño celular o puede aparecer solamente, como un 
	macanismo obstructivo. 
	La colestasis intrahepática que no tiene una causa 
	mecánica, no puede ser aliviada, quirúrgicamente o 
	CLASIFICACION DE LA ICTERICIA SEGUN WARREN y MC 
	DO NALD: 
	El propósito de reportar ésta clasificación de la Ic~ 
	tericia es hacer una divulgafión de la misma, ya que 
	nos parece simple y con aplicación clínica más adecua- 
	da. 
	1) Ictericia no colestática (alteración en formación de 
	bilirrubina o 
	su conjugación). 
	A) Aumento en los niveles de bilirrubina 
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	lo) 
	Enfermedades hemolíticas 
	a) An,emia hemolítica congénita 
	1) Ictericia familiar acolúrica 
	2) Anemia de células falsiformes 
	3) Anemia de Cooley 
	b) Anemia hemolítica adquirida 
	1) Enfermedad hemolítica del recién nacido 
	2) Transfusión anguínea incompatible 
	3) Toxemia 
	4) Enfermedad Hogkin 
	5) Anemia 
	6) Cirrosis 
	20) Enfermedades no hemoííticas (Desviación hi- 
	perbilirrubinémica) . 
	B) Disminución en el transporte Y conjugación de 
	la Bilirrubina. 
	Estd incluye la infecci6n viral aguda 
	y las toxemias hepatocelulares, las siguientes altera- 
	~. 
	'f" 
	k' 
	-- 
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	específicas han sido identificadas en ciertas con- 
	1) Alteración en el transporte de la bilirrubina. 
	ENFERMEDAD DE GILBERT: 
	2) A lteración en la conjugación de la bilirrubina 
	a)-Deficiencia de la enzima transferrasa glucorónica 
	1) Ictericia neonatal 
	2) Enfermedad de Crigler Najjar 
	b) Inivisión de la enzima transferrasa glucorónica. 
	Embarazo. 
	ICTERICIA COLESTATICA O ALTERACION EN LA EXCRE- 
	CION DE LA BILIRRUBINA: 
	A) 
	Sin mecanismo obstructivo 
	2) 
	Colestasis intrahepática o cirrosis biliar pri- 
	-- 
	--m 
	I . 
	~ ...".-- 
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	3) Drogas que inducen una co1estasis hepá- 
	tica. 
	B) 
	Con obstrucción Mecánica. 
	1) 
	Atresia congénita de las vías billares 
	2) ,Co1edocolitiasis 
	3) 
	Neop1asias 
	a) 
	De los conductos biliares 
	Biliares. 
	60) 
	Parásitos 
	a) 
	Clonorichis Sinensis 
	,._-~. 
	~~ 
	.. 
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	b) 
	Ascaris 
	c) 
	Taenia equínococus (hidátide_) 
	DIAGNOSTICO EN EL TIPO DE ICTERICIA: 
	Las alteraciones de las vías biliares extrahepáticas 
	y en especial la vesícula, son de una extraordinaria 
	Es pues conveniente saber reconocerlas 
	frecuencia, 
	con una -buena anamnesis. 
	Debido a su estrecha re1aci6n con el hígado, los sín- 
	tomas de las vías biliates no difieren completamente de 
	los hepáticos I existiendo con frecuencia lisiones simul- 
	tá neas I 
	sobre todo cuando el punto de partida de la 
	afecci6n está en las vías biliares. 
	En una gran proporci6n de 18s casos I los síntomas 
	aparecen 
	lentamente Y van aumentando progresivamente 
	de intensidad; en otros casos I pueden presentarse brus- 
	camente I como cuadros de dolor súI5ito en la regi6n ve- 
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	sicular o en el epigastrio, o bien hace su aparición 
	súbitamente la Ictericia o 
	Es importante investigar en el paciente ictérico, 
	el tiempo de aparecimiento de la Ictericia, así como 
	su relación con otros síntomas, ejemplo: la Ictericia 
	acompañada de dolor, generalmente ocurre como resul- 
	tado de una coledocolitiasis, aunque puede presentar- 
	se también en neoplaS:ias, cuando ésta Ictericia es de 
	intensidad fluctuante, usualmente resulta de un meca- 
	ni smo valvular que causa obstrucción, como: un cál- 
	culo. en el colédoco . 
	Gran importancia tien el síntoma dolor y sus carac- 
	terístícas deben ser cuidadosamente valoradas, las cua- 
	les pueden presentarse de diferentes maneras. 
	El dolor, en los pacientes con afección de las 
	vías biliares tíene:su punto de partída tanto en la ve- 
	sícula como en el colédoco, produciéndose por una 
	t. 
	)O; 
	., 
	.' 
	- i 
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	estas estructuras, Puede presentarse de va- 
	como un dolor difuso superficial (cutáneo 
	subcutáneo), que abarca el hipocondrio derecho, o bien 
	uede ser localizado en la zona ves,cular. 
	El paciente ictérico, puede manifestar otra serie de 
	íntomas los cuales deben ser investigados, tales como: 
	rurito, nauseas, o vómitos, escalofríos o fiebre, diarrea 
	o constipación, etc. 
	son siempre interesantes de conocer en el paciente 
	es importante averiguar en las mujeres, 
	nú- 
	mero de embarazos, pues estos influyen de manera evidente 
	a la litiasis biliar. 
	Si durante la anamnesis se obtiene 
	el dato de contacto con personas que han tenido hepatitis;- 
	ElÍagnóstico'de 'hel1iatitis e~s, UD.a posibilidad tam.lJién si'.'s~c re- 
	fi~re'hab~sre~ib.idQ inyeQ~@l/eS'Q~1r9.I;rStfusi;9n~s,d.~.ntn3 de lQs 
	acien:.tQ CiJIouenta díasq\je pr§c@Elte~o~'a la c::oJ:}d~ci6n 
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	En algunas enfermedades como -Diabetes, Obesi- 
	dad, Gota etc., son más frecuentes las colecistopa- 
	tías, especialmente la litiasis. 
	El tipo de trabajo, debe ser investigado, por la 
	posible exposición a substancias hepatot6xicas, como 
	tetracloruro de cad:xmo o arsénico. 
	Lo§ antecedentes familiares, tienen menor impor- 
	tnacia que los generales, aunque no por esto deben 
	de dejar de investigarse, sobre todo en el tipo de 
	Ictericia no colestática, en la que se encuantra for- 
	mas congépitas, ejemplo: la anemia familiar hemolí- 
	Hca. 
	Examen físico: 
	Debe de ser practicado de una manera completa 
	en el paciente ictérico. 
	Se debe apreciar el grado 
	y tipo de Ictericia. 
	En los casos típicos de obstruc- 
	ci6n cotnpleta, se observa una Ictericia intensa, que 
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	se ha instalado bruscamente, en los casos 
	de litiasis 
	y progresivamente en las neoplasias; en otros casos puede 
	pre s entars e tan le vemente I que para encontrar le hay que 
	buscarla en algunos sitios de elección, donde aparece 
	primero: 
	escleróticas y no conjuntivas, como se dice 
	erróneamente, cara inferior de la lengua, velo del pala- 
	dar, luego aparece en la frente, pecho, etc l' para des- 
	pués apreciarse en todo el cuerpo, 
	La coloraci6n more- 
	na de la piel dificulta su observaci6n. 
	De los cuatro tiempos de todo examen físico, el que 
	más ayuda presta es la palpación, la cual nos 
	puede 
	dar datos, como: sensibilidad del cuadrante superior de- 
	recho del abdomen, dolor vesicular I investigado con la 
	maniobra de Moininhan y representa el signo de Murphy 
	Podemos encontrar un hígado aumentado de tamaño, uni- 
	formE~ o nó. 
	La palpación del área de la vesícula per- 
	mite investigar el importante signo de Courvoisier Terrier 
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	positivo en el cáncer de la cabeza del pancreas I cuan- 
	do la vesícula que es generalmente sana I se deja dis- 
	tender por la bilis bajo tensión y puede palparse grande; 
	en la Ictericia de origen litiásico I a catls a: de la cole- 
	cistitis crónica anterior a la Ictericia, I la vesícula es 
	pequeña y no puede ser palpada. 
	Deberá hacerse unacorrelaci6n de todos los datos ob- 
	tenidos para estar en condiciones I de hacer un diagnós- 
	tico del tipo de Ictericia, el cual será comprobado con 
	Aunque sin olvidar que 
	los exámenes de laboratorio. 
	la aplicaci6n correcta de les; mismos I ayuda al clí- 
	nico a obtener información espeCífica sobre el tipo 
	de Ictericia; estos exámenes no pueden reemplazar la 
	cuidadosa historia y examen físico completo I pues en 
	un gran número de Uac:ierite::s el diagnóstico del tipo de 
	Ictericia puede ser hecho solamente con los datos ob- 
	tenidos I en la anamnesis y examen físico. 
	, ~ 
	'''I':''T' 
	'''''< 
	''''1,:,''''' 
	"~: 
	,, 
	- . 1, '..-:/ '. '. .,'~;~f, 
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	MENES DE LABORATORIO: 
	Los diferentes exámenes de laboratorio deben ser 
	icitados, teniendo en mente las razones siguientes: 
	Como una ayuda en el diagn6stico diferencial de 
	Ictericia con el fin de distinguir entre la Ictericiaeque 
	uiere tratamiento quirúrgico de la Ictericia que requie- 
	trati3.miento Médico. 
	Como medio de confirmaci6n en la sospecha diag- 
	estimar el compromiso hepático y como ayuda 
	nóstica; del mismo. 
	Enumeramos los exámenes más corrientemente practicados 
	, nuestro medio y que aportarán pruebas de valor en el e 
	Ictericia colestática. 
	Normalmente existe una cifra media de ü. 5 mgr. de 
	cc en el suero, es decir 1 unidad Van Den 
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	Esta bilirrubinemia normal corresponde a un 
	ictérico de 4 a 6. Segun el resultado de la 
	cci6n de Van Den Bergh se distinguen en el suero 
	tipos de bilirrubina: 
	a) la que con el ci- 
	'o reactivo produce la llamada reacci6n directa e in- 
	rojo o violeta antes de 30 segundos) es 
	bilirrubina conjugada por el hígado con el ácido 
	ucor6nico soluble en agua, b) la llamada reacci6n in- 
	ecta (el color s6lo aparece agregando alcohol) es la 
	lirrubina no conjugada, insoluble en agua, que so- 
	iliza el, alcohol. 
	Cole y Late han demostrado que en realidad son tres 
	s formas en que existe la bilittubina, una forma libre 
	no conjugada y dos como compuestos de mono y di- 
	La presencia de bilirrubina en la orina, es eviden:-; 
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	de aumento de bilirrubinemia por enfermedad hepá- 
	icao de obstrucci6n en el sitema biliar extra hepático; 
	examen, generalmente es positivo antes que se 
	haga clinicamente evidente la Ictericia, sin embargo, en 
	Ictericias prolongadas la bilirrubinuria puede hacerse ne- 
	gativa aún con niveles altos de bilirrubinemia; es sa- 
	bido que para que la bilirrubina se detecte en la orina 
	se necesitan concentraciones por encima de 2 mgrs. % . , 
	debe ser difusible a través del filtro renal y 
	la bilitrubina conjugada que dá reacción direc- 
	la que pasa con la orina de los pacientes con Ic- 
	Por razón la bilirrubina no se evidencia en la 
	orina f de los pacientes con Ictericia no colestática. 
	Urobilinuria; 
	Comprendemos la urobilina propiamente dicha y su 
	crom6geno el urobilin6geno. 
	Es sabido que su presencia 
	orina supone la llegada de bilirrubina al intestino, 
	en donde se transforma en urobiHnogeno 
	por 
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	bacterias) y luego en urobilina (por oxidación), reab- 
	sorbiéndose parcialmente y eliminándose casi exclusi - 
	vamente por el hígado (cfrculoenterohepático de la uro- 
	bilina) . 
	La excresión normal de urobilinógeno fecal es de: 5 O 
	a 250 mgrs. diarios. 
	La porción de urbbilinógeno que se 
	elimina por la orina, es de O a 2 mgrs. normalmente en 
	24 horas. 
	Urobilinuria baja o negativa, significa la ausencia 
	parcial o total de bilis en el intestino o la impermea-- 
	bilidad 
	excretora renal. 
	En la Ictericia obstructiva com- 
	pleta, la urobilina no se detecta en la orina; en algunos' 
	casos con colongitis asociada pDr ejemplo, puede en- 
	e ontrarse urobilina en la orina. 
	Opuestamente la uro- 
	bilina es positiva en la Ictericia no colestática, en que 
	sus niveles alcanzan cifras tan elevadas como 40 mgrs., 
	en 24 horas. 
	Proteínas Plasmaticas: 
	-~.~~"" s,,~ 
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	Las proteínas plasma~ticas r no se alteran en los pa- 
	entes con obstrucción de los conductos biliares al prin- 
	pio de la enfermedadr lo contrario ocurre en los pa- 
	entes con Ictericia colestática no obstructiva. 
	En 
	s procesos obstructivos cr6nicos I se elevan las frac- 
	ones globulínicas como consecuencia de la obstrucci6n 
	olongada que afectan la funci6n hepática. 
	Lo anterior también puede aplicarse a las pruebas de: 
	oculaci6n de la cefalina colesterol y turbidez del timos 
	a que estas pruebas se basan en las alteraciones cuan- 
	cualitativas de las proteínas plasmáticas. 
	Los valores de colesterol total en el suero oscilan en- 
	e ISO Y 250 mgrs. por 100 cc, aunque varían según la téc- 
	laboratorio r existen dos fracciones: el colesterol 
	representa el 25% del totalr y el testo es el 
	olesterol esterificado. 
	Los ctladros de hipercolesterolemíar se pueden presen- 
	ar tanto por catlsas extra hepáticas Q de las vías biliares. 
	l,f'iL 111 
	..~rt'A_."- 
	l' 
	, "r 
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	En la ictericia colestMlca con obstrucci6n mecá- 
	ea, se encuentran valores el doble y hasta el triple 
	10 norma 1 . 
	Al principio se conserva la proporci6n 
	rmal entre el colesterol libre y los esteres, pero si 
	1 parenquima hepático se afecta, el colesterol esteri- 
	cado progresivamente baja. 
	En la obstrucci6n extra hepática de las vías bi- 
	de moderado a gran incremento en la con- 
	entraci6n total de colesterol, dependiendo de la etio- 
	gía y duraci6n de la obstrucci6n. 
	La determinaci6n de esteres del colesterol, está in- 
	tipos individuales de Ictericia: un grupo 
	o constituyen pacientes con obstrucci6n biliar extra 
	epática, en los que deben practicarse determinacio- 
	es seriadas de las fracciones del colesterol, pues 
	pueden ayudar a evaluar el compromiso 
	El otro grupo lo constituyen, los- pa- 
	cientes con hepatitis aguda, en quienes las pruebas 
	de fIoGulaci6n son altamente- positivas. 
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	J estas razones o la determinación del colesterol 
	s fracciones o está indicada siempre que exista ic- 
	Niveles ba)os de colesterol, los encontramos siem- 
	pre en ictericias colestáticas ain obstrucción mecánica" 
	Es importante recordar que se pueden encontrar rÜve- 
	les alterados del colesterol en afecciones en las cua- 
	les no necesariamente está comprometido el hígado o las 
	vías biliares; ejemplo: hipotiroidismo o hEpertiroidismo, 
	anemias, nefrosis u otras. 
	Fosfatasa Alcalina: 
	La Fosfatasa Alcalina es una enzima presente en los 
	osteoblastos, hígado I mucosa inteBtinal, riñon I plasma 
	El principal proveedor 8 en condiciones 
	y otros tejidos. 
	normales es el osteoblasto; el hígado participa en la 
	regularización de les niveles sericos 8 por extracción 
	lenta del torrente circulatorio Y la excresión a través 
	~':'..~ 
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	de la bilis. 
	Cuando los conductos biliares están obstruidos 
	por procesos intra o extrahepáticos, la actividad sé- 
	rica de la enzima aumenta por razones desconocidas; 
	como una consecuer1éia 
	de estos desórdenes se afec~ 
	ta el parenquima y se cree que las células hepáticas 
	pueden elaborar y transferir al plasma cantidades ex- 
	cesivas de fosfatasa alcalina 9 especialmente en la 
	fase de regeneración celular o 
	La elevación en la actividad sérica, sobre la 0 
	15 unidades Bodansky 9 comunmente ocurre en pacientes 
	con obstucción biliar extrahepática o enfermedades in- 
	flamatorias de los conductos biliares. 
	Valores simila- 
	res pueden ser encontrados ocasionalmente 9 en indivi- 
	duos con cirrosis o carcinomas metastásicos del híga- 
	do I aún en la ausencia de Ictericia o 
	En la atresis congénita de las vías billares, no 
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	está elevada la fosfatasa alcalina. 
	Aumento moderado de la enzima, es hallazgo corrien- 
	te en pacientes con daño hepatocelular D problemas obs- 
	tructivos incompletos, metástasis hepáticas, abcesos y 
	congesti6n pasiva cr6nica del hígado o 
	Algunas lesiones 
	que no pueden ser detectadas por otros métodos" tienen 
	como primera evidencia elevacion de ésta enzima. 
	Bromosulfontaleina: 
	Mencionamos esta prueba D para aclarar que en el pa- 
	ciente Ictérico D solamente tiene valor cuando se investiga 
	con 13spectofotometro que puede fijar con una longitud de 
	onda precisa, los valores de bromosulfontaleina retenida. 
	Transaminasas: 
	Las transaminasas, glutámica-oxalacética (TGO) y 
	glutálmica-pirúvica (TGP) , son enzimas del suero, que son 
	capaces de transferir un grupo aminoácido en un quetoácido. 
	Estas enzimas eStán normalmente presentes pero con ac- 
	1J~I'.?"'?~ 
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	tividad relativamente baja en el suero, laoocrosis 
	de tejidos con unralto contenido de transaminasas I 
	produce un aumento de las mismas. 
	Siendo el híga- 
	un 6rgano grande con alto contenido de transami- 
	léi actividad serica de las mismas aumenta con- 
	sider_ablemente cuando hay daño he ático . 
	Moderada elevaci6n, alrededor de 35 O unidades 9 es 
	frecuente encontrar en Ictericias colestáticas con obs~ 
	trucci6n mecánica; en cambio en hepatitis infecci6sa o 
	las transaminasas pueden elevarse a niveles tan al- 
	tos 9 como 2.000 a 3.000 unidades. 
	Aplicaciones de las pruebas hepáticas: 
	Siempre deben ser consideradas, como coadyuvantes 
	del examen e historia clínica I lo mismo se aplica a 
	los exámenes de rayos X, biopsia hepática y drenajes 
	biliare s . 
	/'/" 
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	Claro 
	l' 
	Indica aumento en la concentración. 
	-7 
	No cambio en la concentra- 
	ción. 
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	Disminución en la concentración. 
	Indica reacción normal o negativa. 
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	Reacción anormal o positiva 
	(Según Miller) 
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	LoS exámenes de laboratorio también son de utilidad para detectar y evaluar 
	daños residuales en enfermedades de las vías billares o hepáticas. A conti~ 
	nuación presentamos un resumen de estas pruebas y los resultados obtenidos 
	en los diferentes casos. 
	Bilirrubina 
	Bil. en Orina 
	Timol 
	Urobilinós¡eno 
	Cefalina Colesterol 
	BST 
	TGO y TGP 
	Prueba Util 
	(Según Miller) 
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	Ex~menes Radi016gicos: 
	La exploraci6n radio16gica de las vías biliares ¡ se 
	hace aprovechando la eliminaci6n de substancias opa- 
	cas a los Rayos X, por la bilis. 
	Puede también cono- 
	cerse el estado de las vías biliares, por las modificacio-'- 
	nes de forma Y motilidad que las vías biliares pato16- 
	gicas imprimen a ciertos 6rganos; el colon, el est6- 
	mago Y el duodeno; son los llamados signos radio16gicos. 
	Exploraci6n Directa: 
	La radiografía simple de abdomen, ha sido el único 
	método - utilizado en los primeros años, Y aún en la 
	actualidad es de importamia pues da Batos de valor diag- 
	n6stico. 
	La vesícula puede ser visible sin ninguna preparaci6n 
	pero hay que ser muy reservado sobre las imágenes ob- 
	servadas pues se pueden hacer grandes errores. Los c~l- 
	culos de las vías biliares son a menudo visibles sin pre- 
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	paración del enfermo, o bien se puede vizualizar 
	una vesícula calcificada. 
	En otros casos, podemos 
	encontrar la presencia de gas en el sistema biliar I 
	lo que nos hace el diagnóstico de una fístula entre 
	el árbol biliar ,y el intestino. 
	Puede poner en evidencia, agrandamiento hepá- 
	tico o esplénico I o bien procesos inflamatorio s en 
	el cuadrante superior derecho. 
	Exploración con Medios de Contraste: 
	La vizual1zación de las vías billares por medio 
	de una substancia opaca a los Rayos X, puede con- 
	seguirse de dos maneras: 
	a) 
	La substancia introducida al organismo por 
	vía oral o endovenosa es eliminada por la bilis. 
	Es el método indirecto. 
	b) La substancia opaca es introducida dentro de 
	las vías biliares durante el acto operatorio o a tra- 
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	vés de un tubo de Kehr, en el post operatorio. 
	Colecistografía y Colangiografía: 
	La colecistografía debe practicarse en todas las pro- 
	bables !3mermedades de la vesicula, enumerando a con- 
	tinuaci6n las situaciones en que no est~ indicada, pues 
	los resultados obtenidos son negativos. 
	1. 
	En los enfermos del hígado (Cirrosis, hepatitis, 
	degeneraci6n grasa y amiloidea) en que la insuficiencia 
	hep~tica no permite la eliminaci6n del medio. 
	2. En la obstrucci6n del colédoco, ya que en estos 
	aún con císt ico permeable y vesícula normal, la 
	es negativa. 
	3. En los procesos inflamatorios agudos de las vías 
	cuando hay Ictericia. 
	La colecistografía, con buena técnica, es capaz de 
	datos de sumo interés, sin embargo, no se resuel- 
	ve con ella todos los problemas diagn6sticos. 
	Así, en 
	la litiasis biliar se calculacqae solo se alcanza a diag- 
	'~ 
	,o 
	,o 
	.' 
	/..' 
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	nosticar el 50% de los casoS. 
	En las colecistitis no lit'rásiQ~F; .~.. el porcentaj e de 
	diagnósticos radiológicos exactos, es todavía inferior 
	a esa, cifra; además se calcula que un 15.% de las co- 
	lecistitis no calculosas Lson diagnosticadas como li- 
	tiá:;icas. 
	La colangiografía endovenosa, se practicará en 
	pacientes en los que la concentración lqgr ad a, , cen tos 
	proéedimientos por vía oral ha sido insuficiente. 
	La verdadera indicación de este procedimiento D es 
	la del enfermo que padece después de una colecistec- 
	tomía, y en el cual se quiere estuBliar los canales bi- 
	llares, 
	Su resultado suele ser negativo cuandID la función 
	hepática de excreción está alterada. 
	Colangiografía percutánea Transhepática: 
	En 1921 Buskhardt Y Miller reportaron la posibili- 
	dad de efectuar colangiograffa peficutánea trranshepá- 
	-~'~'. 
	":'l 
	', 
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	tica, 
	Desde entonces muchos reportes se han publicado 
	que revelan la utilidad de este procedimiento, pudiendo 
	decirse que laccolongiografía percut&nea ha tomado su 
	lU9ar como un procedimiento de primera importancia, para 
	el diagnóstico en el paciente icterico. 
	',-- 
	Las principales ventajas de este procedimiento son: 
	1) 
	La posible diferenciación de los tipos de Ictericia. 
	2) 
	La evaluación preoperatoria de localización, na~ 
	turaleza Y extensión de la obstrucción biliar. 
	3) 
	La completa demostración del &rbol biliar o que 
	hace posible la selección del cpTocedimiento adecuado, 
	41- La evaluación del 9rado potencial de una anasto- 
	mos is . 
	5) 
	La posibildad de practi:car una descompresión bi- 
	liar antes de la operación. 
	6) 
	Adem&s, puede servir indirectamente como medio 
	de diagnóstico bacteriológico, citológico Y dar información 
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	útil para el pronóstico u 
	La colangiografía percut~nea 
	puede ser usada pa ra diferenciar los casos I que deben 
	ser tratados quirúrgicamente I de los que pueden resol- 
	verse' lmedic':amento, 
	En los casos de Ictericia Q en que seE sospecha que 
	est~l sea producida por metastasis hep~tica o por un cre- 
	cinoma de las vías biliares extrahep~ticas, 
	carcinoma 
	de la cabeza del pancreas o de la ampolla de Vater, 
	,/ 
	o Ictericia que aparece en el postoperatorio de ci- 
	rugía de las vías biliares; la colangiografía percut~- 
	nea nos brinfiar& información al respecto. 
	La diferenciación entre ictericia colest~tica con 
	obstrucción mec&nica y la que no presenta obstrucción 
	mec~nica es difícil, y para complicar laé 1situaci6n al 
	cirujano I ciertas enfermedades pueden producir una 
	colestasis intrahep~tica, dando una forma de Ictericia 
	obstructiva que no es posible resolver con tratamiento 
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	(Según Thorbjarnarson) 
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	quirúrgico. 
	La colangiografía percutánea no solo dís~ 
	Ungue entre las formas de Ictericia colestática con 
	obstrucción mecánica o n6~ sino también las formas obs- 
	tructivas intra y extrahepáticas o 
	La colangiografía percutánea transhepática, es un pro- 
	cidimiento seguro, simple de practicar y extremadamente 
	útil en el paciente ictérico o 
	Colangiografía Operatoria: 
	Existe diversidad de opiniones sobre la utilidad de 
	esta exploración, sin embargo I con técnica correcta, 
	puede descubrirse la presencia de cálculos residuales que 
	pasaron inadvertidos a la exploración manual o bien ano- 
	malidades anatómicas de las vías biliares I etc. 
	Biopsia hepática por Punción: 
	Si un diagnóstico definitivo no es posible después de 
	una historia yr examen físico minucioso I investigación 
	radio16gica o por laboratorio I la biops is hepática es de 
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	I 
	ayuda, 
	Hay que hacer constar qur raramente ayuda a di- 
	ferenciar el tipo de Ictericia colestática, ya que los 
	cambios ltiRo16gicos son similares en la Ictericia co- 
	lestática de etiología mecánica o nó mecánica. 
	Prueba de Respuesta a la Hormona Corticotr6fica: 
	'~ 
	La respuesta a la ACTHde los niveles de bilirru~ 
	bina, constituye también una prueba útil: en la Ic~ 
	tericia colestática no mecánica se pueden obtener 
	descensos en las tasas de bilirrubina sérica de un 
	modo notable y progresivo D mientras que en la Icte- 
	ricia colestática de etiología mecánica no existe tal 
	descenso o es de escasa cuantía. 
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	MATERIAL Y METODOS: 
	Se practic6 una revisi6n de los casos tratados en- 
	tre los años de 1960 a 1965, encontrándose 15 O casos 
	de pacientes ictericos, los caso fueron sometidos a 
	intervenci6n quirúrgica, como un medio curativo o pa- 
	liathlO al problema; se analizan la sintomatología D da- 
	laboratorio Y Rayos X, procedimiento quirúrgico 
	efectuado, evoluci6n y resultados obtenidos. 
	De los 15 O casos revisados, encontramos: 
	73.3% 
	de 
	Hombres 
	26,6% 
	de 
	Mujeres 
	La edad promedio en los pacientes de sexo mascu~ 
	lino fue de 50 años, siendo el caso más jóven de 15 
	En las pacientes de sexo femenino 
	y el mayor de 78. 
	la edad promedio fue de 44 años, la edad menor fue de 
	19 Y la mayor de 70. 
	Grupo por Edades: 
	,.- 
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	El grupo mayor de densidad por edades, se en- 
	contró entre los 60 a 69 años y el menor entre los 
	15 a 19. 
	Casos Revisados: 
	Todos los pacientes, presentaban Ictericia Q se 
	encontró los siguientes cuadros patológicos: 
	1) 
	Colecistitis aguda: 57 casos, que representan el 38% 
	Con litiasis vesicular 48 casos 
	Sin litiasis 9 casos 
	De los 57 casos revisados, presentaban además: 
	~--~...".~ 
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	2) 
	Colecistocolédocolitiasis: 54 casos (35.6%) 
	Patología asociada: 
	Ascaris en el colédoco 
	1 caso 
	, Cirrosis biliar 
	3) 
	Litiasis residual: 5 casos (3.3%). Cirugía previa prac- 
	ticada fuera del hospital o 
	4) 
	Estenosis de las vías biliares: 8 casos (5.3%) distri- 
	buidos así: 
	'~'3~~os. .. 
	Estenosis del Oddi 
	11 
	11 
	~ , o,""""" ~~':-c.'~;:.;. 
	"'- 
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	1 Caso 
	Cístico residual: 3 casos (2%), de los cuales uno 
	presentaba además un-neuroma de amputación. 
	6) Neoplasias o 22 casos que representan el 14.6% 
	distribuido así: 
	Neoplasias de vías biliares 15 casos, de las cua~ 
	les: 
	a) de la vesícula biliar 14 
	b) primario del colédoco 1 
	Neoplasias de la cabeza del pancreas I 4 casos 
	(2.6%), Uno presentaba asociada cirrosis biliar. 
	Neoplasias gástricas con metastasis hepáticas I 
	3 casos en uno se encontró también cirrosis bi- 
	liar. 
	Sintomatología: 
	La sintomatología referida PQr el enfermo durante 
	'"1 [In" -- 
	~'-'---'-~- 
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	el interrogatorio fue variable. 
	Los síntomas I en orden de importancia decreciente 
	fueron: 
	a) Dolor I síntomas que representaron el 95.3% dis- 
	tribuido I según 10calizaci6n en: 
	1. 
	Hipocondrio derecho el 73% 
	2 . 
	Hipocondrio derecho y epigastrio 10% 
	3 . 
	Exclusivamente en epigastrio 8.6% 
	El dolor constituy6 el síntomac que con más frecuen- 
	cia se encontr6 en los pacientesde esta serie I semio16gica- 
	mente se present6 con una variedad de características I en 
	ocaciones fue referido como dolor tipo c6lico I intermiten- 
	te y de intensidad variablem en~otras I sordo I 
	soportable; se present6 en ocasiones irradiado a ho bro 
	derecho I regi6n lumbar derecha I hipocondrio izquierdo o 
	generalizado a todo el abdomen. 
	A veces asociado a 0- 
	tras síntomas I en ocasiones como síntomas aislados. 
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	b) Naúsea Y vómitos: de estos síntomas, el pri- 
	mero fue encontrado en un 53% y el segundo en 
	un 
	46.6%; presentando solamente un 6.4% de los pacien- 
	tes 
	naúsea, sin acompañarse de vómitos. 
	c) 
	Ictericia: fue el síntoma tercero en importan- 
	cia, el cual fue referido en un 48%. 
	De este 48% de los pacientes se encontró aso- 
	dado: 
	1, Coluria en el 26.5% 
	2 . 
	Acolia en el 17,3% 
	A continuación enumeramos otros síntomas encon- 
	trados ., que a pesar de que su frecuancia fue menor, 
	no por esto son de menos importancia Y por lo tanto 
	siempre deben de ser investigados. 
	d) Fiebre 29.3% 
	e) Intolerancia a alimentos grasos 28.6% 
	f) Diarrea 16% 
	;~ 
	. "-"~" ,,"J ,-. ' - 
	. . ~. :~.' ,:"... :...~~ 
	--4 
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	g) Estreñimiento 14% 
	h) Anorexia 13.3% 
	i) Prurito 7.3 % 
	j) Flatulencia 4% 
	El tiempo en que se iniciaron las molestias agudas 
	iue variable, encDnttándose un promedio de 8.5 días. 
	La mayoría de los pacientes refirió molestias previas con 
	duración promedio de 3, 3 años. 
	Solamente el 18.6% de los pacientes, consultó por 
	el primer ataque y necesitó intervención quirúrgica. 
	Signos Físicos: 
	Los signos físicos, que se encontraron con más fre- 
	cuencia, en orden decreciente fueron: 
	a) Dolor: se encontró en el 86%, principalmente loca- 
	lizado en el hipocondrio derecho en el 80 06% I en epigastrio 
	3" 3% y referido al abdomen en general en un 2.6%. 
	El dolor se acompañó de defensa muscular localizada 
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	en el cuadrante superior derecho en un 27% I Y sola- 
	mente en un 18% fue encontrado el signo de Murphy. 
	b) Ictericia: este fue derectada durante la explo- 
	raci6n clínica en un 70% I en algunos casos localiza- 
	da solamente a la escler6tica, 
	mentras que en otros 
	era de tipo generalizado o 
	La intensidad de la; misma también fue bastan- 
	te variable. 
	c) Fiebre: 
	La presentaron en el momento de ad- 
	misiÓn el 28%" 
	.d) Hepatomegalia : en el 26.6% 
	e) Vesíc~lá palpable: se encontr6 en un 10.6% 
	f) Masa palpable en el epigastrio 8 no refiriendo- 
	la como hígado, solamente en eL lo 3% . 
	Anté ce de nte s: 
	De la serie examinada únicamente el 25.3% de los 
	pacientes I manifestaron antecedentes: 
	~- ~...Jo".~ 
	'-'.,.,'''''', .o! :::..: At-::;:., 
	.~ 
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	l. Ictericia previa 11.3% 
	El tiempo, en que se presentó la Icterica fue varia- 
	mayor fue 14 años antes y el menor 2 meses. 
	2 . 
	Catorce pacientes informaron haber sido opera- 
	dos con anterioridad, las operaciones las agrupamos así: 
	a) 
	Colecistectomía 
	8.6% 
	b) 
	1.3% 
	c) 
	0.3% 
	La colecistectomía, se había practicado hacia un pro- 
	4 años, el lapso mayor fue de 15 años y el 
	1 mes. 
	El tiempo promedio , en enfermos con colecistectomfa 
	y coledoscostomía fue, de 1. 5 años. 
	Datos Obtenidos en los e~émenes de Laboratorio: 
	L Recuento de glóbulos blancos: 
	a) Recuentos normales 
	51.6% 
	r' 'I!I 
	.: : 
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	b) Leucocitosis 
	48% 
	c) Leucopenii.:a 
	0.3% . 
	1 a leucocítosis se encontró en los pacientes con 
	cuadro infeccioso a nivel de las vías biliares. 
	Hemoglobina y Hematocrito: unicamente encontra- 
	mos un 8.6% de pacientes con niveles inferiores a le 
	grms. de hemoglobina y 30% Hematocrito. 
	Sedimentaciórt.: en un 28.6% se encontró una se- 
	dimentación elevada I siendo el nivel máQdmo de 62 mm. 
	en una hora I los niveles más altos de sedime ntación 
	. fueron encontrados en los pacientes que presentaron 
	neoplasias con daño hepático severo. 
	4. Orina: en los exámenes de orina I solamente hacemos 
	mención de d.os componentes de la orina I éstos son los 
	relacionados con el metabolismo de la bilirrubina. 
	La 
	detectó positivamente en u n 42.6% de los pa- 
	cientes I mientras que el urobilinógeno fue 
	positivo I con 
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	valores por encima de lo normal en un 25.3%. 
	5 . 
	Pruebas hep~ticas: 
	a) Biliirubinemia: cifras anormales de bilirrubina en 
	sangre fueron reportadas en el 100% de los pacientes; 
	encontrándose los siguientes valores de bilirrubina to~ 
	tal: 
	De 1.2 a 5 mgrs. por ciento ilo presentaron el 52.6% 
	Un 46% de los pacientes present6 predominio de la 
	bilirrubina directa, es decir que- solamente en la mitad 
	de los pacientes esta prueba fue índice de Ictericia co- 
	lestática. 
	b) 
	Pruebas de floculaci6n 
	turbidez: 
	se practicaron, 
	2 tipos de esta clase de pro 
	as; la floculac6n de la 
	~'m 
	,,~ 
	L.LIIbL 
	..... 
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	cefalina colestBrol y la turbidez del timol. 
	La floculaci6n de la cefalina colesterol se encon- 
	tr6 alterada en el 8,6%, 
	La turbidez del timol, fue reportada anormal en el 
	17.3% . 
	e) Tiempo de Protrombina: este examen, unicamen- 
	te fue practicado en 76 pacien tes, un 63,1% con cifras 
	dentro de límites normales y el resto presentaron ni- 
	veles por debajo de lo. normal. 
	d) Fosfatasa Alcalina: examen practicado en 36 pa- 
	cientes i de los cuales el 75% presentaron cifras a- 
	normales i el nivel mayor hallado fue de 65.6 unidades 
	Bodansky. 
	e) ColesteroI total: esta prueba se practic6 sola- 
	mente en 14 casos. 
	En doce fue reportada 
	f) 
	Transaminasas glutámico pirúvica y glutámico 
	alacética: de los 15 O casos I solo a 26 se les investfg6 
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	os niveles de transaminasas I se encontró niveles anoL- 
	ales en el 57 o 7% de los pacientes D con cifras que va- 
	entre 150 Y 350 Do; únicamente en un caso se 
	btuvo niveles por encima de 600 Do 
	6.- Investigación bacteriológica: Durante el acto opera- 
	torio de. los casos infectados se tomó muestra para cul~ 
	Los resultados en orden decreciente, de los orga- 
	nismos cultivados fue: a) Proteus. b) Coli Patógenos. c) 
	Estafilococo Albus coagulasa positiva. 
	Obtenidos en los Exámenes Radiológicos: 
	Enu~ 
	primero los exámenes practicados en el preope(- 
	ratorio, para despuél§ analizar los que fueron hechos en 
	postoperatorio. 
	En los casos revisados, encontramos 
	de los pacientes se les practicó radiografía 
	Este es un examen que nunca debe s'er omi- 
	tido en los pacientes que son sometidos a una interven- 
	ci6n quirúrgica. 
	--,.. 
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	Analizamos los estudios radiográficos de: placa 
	vacía de abdomen, colecistograma oral e intravesoso 
	y colangiograma percutáneo; el porcen taj e de éstos es- 
	tudios fue el siguiente: 
	a) Placa vacía de abdomen se practicó en e122. 6% 
	b) Colecistograma PO e IV se practico en el 58 
	c) Colangiograma percutáneo en el 
	19.3% 
	Placa vacía de abdomen: la mayorla de los estudios, 
	fueron hechos en los casosagudos, obteniéndose los 5i- 
	guientes resultados: Interpretados como normaLes el 14.6% 
	el 74.5% fueron reportados como: "Proceso inflamatorio en 
	Hipocondrío derecho; con o sinlleo segmentario a ese 
	nivel"; el 8.8% fue reportado con "Hepatomegalia" y en 
	el 2.9% fue de "abceso subfrénico", en la misma frecuen- 
	da se report'6: 
	"Posible tumoraci6n a nivel pancreático" , 
	El porcentaje de error D encontrado en este estudio 
	fue de 17.6%. 


	page 57
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	, ~--~-,,--- 
	-55- 
	Colecistograma: Estos exámenes fueron pracfica- 
	el fin de confirmar la impresi6n diagn6s- 
	evaluar la conducta a seguir;; 
	Fueron practicados 98 exámenes de este tipo, 
	e los cuales el 36.7% fueron por vía IVo 
	Esos exámenes fueron practicados, en los pa- 
	ientes cuyos niveles de bilirrubina se encontraban por 
	En el total de exámenes de este'" 
	fueron interpretados de la siguiente manera: 
	1" Normales 
	4 que representan el 
	4,6% 
	2. Vesícula excluida 63 
	lB 
	3. Litiasis 
	19 
	5. Cálculos residuales 3 
	6. Colédoco dílatado 
	7. Insuficientes 
	'.,.. . -~ "..~..-~ - 
	'"1""!'~'"' 
	"'-. 
	'- 
	-- 
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	c) 
	Colangiograma percutáneo: 
	este examen, fue prac- 
	ticado en todos aquellos casos de difícil evaluación 
	clínica y cuando no 
	se pudo hacer examen oral o IV. 
	En la presente serie se practicó en 29 casos. 
	La conducta en el departamento de Cirugía del 
	Hospital Roosevelt ha sido pracar la celiotomía inme~ 
	diatemente después del colangiograma percut~meo. 
	Con 
	esta práctica se ha podido comprobar la efectividad, de 
	este examen. 
	Resultados: 
	l. Normales 
	1 que representa el 3.4% 
	" 17.2% 
	" 3.4% 
	'" 
	" 34.4% 


	page 59
	Images
	Image 1

	Titles
	': ,e 
	-57- 
	tico . 
	5 que representan el 17,2% 
	d) 
	Colecistograma postoperatoria: Este examen, fue prac- 
	ticado a través del tubo de Kehr, en todos aquellos pa- 
	cientes en que por diferentes causas se les practicó co- 
	ledocostomía, haciendo una evaluación del estado de las 
	vías biliares, Y sirviendo de guía para el retiro de di- 
	cho tubo. 
	Se practicaron 98 ex~menes, de los cuales 
	97 fueron através de un tubo de Kehr Y 1 a través de son- 
	da de Nelaton. Los resultados obtenidos, fueron los si- 
	guientes: 
	Normales 
	90 
	Litiasis residual 
	Estenosis de vías biliares 
	DIlatación de vías biliares 
	-- -- 
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	El tiempo promedio en que se retir6 dicho tubo I 
	fue de 2 meses y 26 días. 
	Tiempo de Hospitalizaci6n Preoperatoria: El tiempo de 
	hospitalizaci6n preoperatoria 8 que tuvieron los pacien- 
	t s fue el siguiente: se obtuvo un promedio de 15 días 
	encontfándose entre las principales causas ras s iguien- 
	tes: 
	al Preparaci6n del paciente por mala~ condiciones 
	generales 30%. 
	bt Preparaci6n y diagn6stico 19.3% 
	c) Para hacer el diagn6stico 19 13% 
	Cuando se practic6, procedimiento quirúrgico de 
	urgencia I los pacientes estmlieron hospitalizados un 
	promedio de 72 horas. 
	Conducta Quirúrgica: 
	(Analizamos 150 pacientes del de- 
	partamento de Cirugía del Hospital Roosevelt.) 
	La conducta qUirúrgica, que se sigui6 en los di- 
	ferentes pacientes r fue variable I dependiendo de 10& 
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	alIazgos que se obtuvieron enrel momento de efectuar 
	el procedimiento quirúrgico. 
	procedimientos 
	l. Laparotomía Exploradora: se practicó en 5 casoS 
	acompañ~ndose de biopsia de los hallazgos operatorios. 
	Se encontrp: a) carcinoma gástrico con metastasis 
	al hilio hepático 2 casos. b) carcinoma de 
	las vías biliares 3 casos. 
	Resultados: los pacientes con carcinoma gástrico I 
	primero a lCE 9 días post op, y el segun- 
	El resto de los pacientes I en el postoperatorio I evo- 
	lucionaron satisfactoriamente, 
	2.. 
	Colecistostomía: fue practicada en siete casos I 
	de los cuales: 
	aL Neoplasis de vías biliares 3 casoS I en uno de ellos 
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	se practic6 
	además coledocostomía=. 
	b) Colecistitis aguda purulenta I tres casos Idos 
	de los 
	cuales I fueron resueltos definitivamente I uno 
	a los 4 meses Y el otro a los 6 meses I practicándose; 
	colecistectomía con coledocostomía. 
	El otro caso fue 
	resuelto a los 5 'meses I practicándosele colecistecto- 
	mía coledocostomía Y cesfinterotomía transduodenal. 
	c) Litiasis vesucular y cirrosis biliar severa un 
	caso. 
	Resultado: Tanto en los caso definitivos I como en 
	los paliativos I la evoluci6n postoperatoria fue satisfac- 
	toria. 
	3. Colecistectomía: practicada en 19', casos: de los cua- 
	les 12 presentaban litiasis vesicular y 7 n6. 
	Se encontr6: 
	a) Colecistitis aguda y litiasis vesicu1:ar 8 casos 
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	b) Colecistitis aguda 
	7 ca sos 
	c) Colecistitis Cr6nica y Litiasis 4 casos 
	Uno de los casos I presentaba asociada úlcera duo- 
	denal activa 8 por lo que concomitantemente se el prac- 
	tic6 gastrectomía duodenal Bilroth II. 
	Resultados: 18 de los casos evolucionaron satisfac- 
	toriamente, uno present6 en el postoperatorio infecci6n uri- 
	4. 
	Coledocostomía: Practicada en 15 casos I por: 
	a) Neoplasia de la vía biliares 3 casos 
	DI Litiasis fesidual 5 casos 
	c) Cístico residual 2 casos 
	d) Miscelare a 5 casos. 
	Esta miscelanea- I representa los siguientes cua- 
	dros: 1. 
	Asearis en el colédoco. 2. Engrosamíert o del 
	eolédoco. 3. Metasis de carcinoma g~strico al hilo hepa- 
	tÍto e hígado L a este 
	caso se 
	le pracUc6 asociado gas- 
	troy-eyunoanastomosis y vagectomía bilatera1. 4. SeudoQuiste 
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	del pancreas Y cirrosis biliar, practicándosele también 
	del seudoquiste. 5. Cirrosis biliar, liUasis intrahepá- 
	tica y estenosis del colédoco. 
	Resultados: 
	Fallecimientos 2 casos, uno de ellos 
	el del carcinoma gástrocco 8 el otro seudoquiste del pan- 
	creas Y cirrosis biliar. 
	Evoluci6n satisfactoria inmediata 13 casos, la evo- 
	luci6n posterior fuesatísfactoria en 11 casos, dos casos, 
	evolucionaron uno con litiasis residual, interviniéndose 
	nuevamente a los doce meses; el otro falleci6, en el 
	postoperatorio inmediato de colecistectomía y coledocos- 
	tomía, siendo el diagn6stico de anatomía pato16gica de 
	hepatitis a virus severa, cirrosis biliar y cálculos intra- 
	hepáticos. 
	s~ 
	Hepatostomía: únicamente se obtuvo un caso, 
	por litiasis residual, su evolucí6n fue satisfactoria. 
	6. 
	Colecistectomfa y Coledocostomía: esta proce- 
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	dimiento fue practicado en 85 pacientes motivado por~ 
	a) Colecistocoledocolitiasis 44 casos ¡ uno de los 
	presentaba asociada una fístula coledocoduodenal, 
	la cual se extirpó. 
	b) Litiasis vesicular con~ 
	l. Cálculos pequeños 
	16 casos 
	2. Colédoco distendido 
	16 
	3. Estenosis del Oddi 
	"' 
	4. Acodadura del colédoco 
	"' 
	c) Colecistitis aguda no calculosa con~ 
	l. Distensión del colédoco 4 casos 
	d) Colecistitis crónica con coledocolitiasis, 2 ca- 
	50S, 1,1no de los cuales presentaba asociados cálculos 
	intrahepáticos. 
	e) Litiasis intrahepáticauno 
	f) Perforación de conductos hepáticos durante el 
	acto operatorio de colecistectomía. 
	Resultados~ 4 casos presentaron como complica- 
	~ 1] 
	- .----. 
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	ción deL acto 
	operatorio litiasis residual, la que 
	posteriormente fue resuelta quirúrgic~mente. 
	En el postoperatorio inmediato se obtuvo 14 com- 
	plicasiones las cuales fueron, 3 casos de abceso de 
	la pared, un caso de infección urinaria, 3 de infec- 
	ción de la herida, un caso de abceso subfré 
	co, el 
	cual fue drenado g un caso de colangitis ascenden e , 
	un caso de fístula biliar externa, 2 casoS de flebi- 
	tis de miembros inferiores Y un caso de hemorragia 
	intraabdominalo 
	El resto de les pacientes evolucio- 
	11.ó sin complicaciones, 
	7 . 
	Colecistectomía, céledocostomía y esfinteros- 
	tomía transduodenal: fueron practicados tres casoS a 
	los cuales se l}es efectuó este prodedimiento I por: 
	a) cálculo enclavado en el Qtldi 2 casoS 
	b) Cálculo en la ampolla de Vater un caso I este 
	último evolucionó con abceso de la pared. 
	8. Coledocostomía y Duodenotomía: 2 casos I 
	.'~. 
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	uno de ellos por estrechez del colédoco, falIeci6 en 
	el postoperatorio Y anatomía pato16gica report6 
	hepa- 
	titis a virus severa; el otro caso presentaba litiasis del 
	colédoco Y fístula coledocoduodenal. 
	9, Anastomosis enterobiliares: se practicaron 8 
	a} Estenosis del Oddi Y fístula entre la vesícula 
	y el duodeno, practicándosele, colecistectomía, coledocos ~ 
	y anastomosis laterolateral hepático duodenal. 
	b) 
	Carcinoma de la cabeza del pancreas (3 ca- 
	50S) tratados en la siguiente forma: 
	1, Colecistoyeyunoanastomosis 
	2, Yeyunocolecistostomía, Yeyunoyeyunostomía la- 
	terolateraI, 
	3, Colecistoduodenostomía, 
	Resultados: el primero falleci6 en el postoperatorio, 
	los dos últimos evolucionaron satisfactoriamente, 
	.1 
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	e} 
	Carcinoma de Vías Biliares: fueron opera- 
	dos 4 casoS, a los que se les practic6: 
	1. 
	Colecistoyeyunostomía e Y de Roux 
	2 o 
	Colecistoyeyunostomía termino lateral, 
	Yeyunoyeyunostomía. 
	3. 
	Colecistectomía y anastomosis laterolateral 
	colédocoduodenal. 
	4. Hepatoduodenostomía y Coledocostomía., 
	Resultados: los 3 primeros evolucionaron satisfac- 
	tor:Lamente, el último en el postoperatorio inmediato 
	falleci6 . 
	~o . Operaciones derivativas: (al exterior) 3 casos 
	a) Neoplasias de las vías biliares, procedimiento 
	efectuado. 
	r o Drenaje de los conductos biliares al exterior 
	por medio de sonda de Nelaton. 
	2.0peraci6n de Baltran modificada, colecistoyeyu- 
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	ostonomía y enteroanastomosis. 
	Resultados: 
	El primero de los casos falleció a 
	días postoperatorio, 
	el segundo evolucionó sin 
	b) Estenosis postoperatoria de las vías billares, 
	e le practico drenaje de los conductos biliares al ex~ 
	de sonda de Nelaton, desarrollando en 
	u post:Jperatorio colangitis ascendente y falleciendo al 
	uarto día del mismo. 
	esúmen de las Complicaciones: 
	Encontramos 27 complicaciones 5 de las cuales 19 
	se encontraron en el postoperatorio inmediato y 8 en el 
	ardía" 
	Complicaciones, Inmediatas: 
	1. 
	2, 
	9 casos 
	Fístula panc 
	atica 
	"" 
	FfstuIa biliar 
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	, Abceso subfrenico 
	1 casos 
	5. Flebitis de miembros inferiores 
	Colangitis ascendiente 
	"' 
	7, Hemorragia abdominal postoperatoria 
	8. Infección urinaria 
	Complicaciones Tardías 
	L Litiasis residual 
	6 casos 
	Fallecieron 10 pacientes que representan el 6.6% 
	de los casOS revisados. 
	Los casOS fallecidos fueron los siguientes: 
	a) Dos casos con diagnóstico final de carcinoma 
	con metastasis, a los cuales se les practicó 
	laparotomía y biops) a 
	el primero en el noveno día post- 
	op. y el segundo en el dieciseis días post~op, 
	Un casa por hepatilis a 
	s evera Y coma 
	- 1:) 
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	hepático, a este p:3. ciente se le había practicado co- 
	ledocostomía duodenotomía y biopsia hepática, por estre- 
	chez del colédoco Y falleci6 al sexto día post-op o 
	c) 
	Un caso de colangitis ascendente, cirrosis 
	biliar, falleciendo al doceavo día post-op de drenaje 
	de conductos biliares al exterior con sonda de Nelaton, 
	por estenosis post-op, de vías biliares. 
	d) Unccaso de cirrosis biliar, litiasis intrahepática 
	y estenosis del colédoco en el vigésimo día post-op de 
	colecistectomía y coledocostomía, seis meses antes se 
	le había practicado coledocostomía. 
	e) 
	Un caso de cirrosis biliar, seudoquiste del 
	pancreas Y coma hepático, cuarto día post-op. de coledoc- 
	costomía Y drenaje del seudoquiste. 
	f) 
	Un caso por in 
	ficiencia cardíaca Y bronconeu- 
	monía, 25 días d 
	coledocostomía por neoplasia 
	de vías biliares. 
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	g) 
	Un caso por carcinoma pancreático Y ci- 
	/. 
	.... 
	~ 
	rrosis biliar 18 días post-op. de crplecistoyeyunoanasto- 
	mos is . 
	h) Un caso de neoplasia de las vías biliares 
	y cirrosis biliar sieíe días pos-op. de hepatoduodenos- 
	tomía Y coledocostomía. 
	1) 
	Un caso de neoplasia. por vías biliares al qe.e 
	.~ 
	se le practicó drenaje de los conductos hepátiaos con 
	sonda de Nelaton al exterior. 
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	COMENTARIO 
	Evaluaremos, a man era de resúmen, los resulta- 
	(los obtenidos con el tratamiento de 15 O pacientes operados 
	biliar, •,Iue constituyen el total de nues- 
	El 96.7% de los casos revisados, consultaron al 
	principalmente por dolor, en segundo termino, el 
	motivo de consulta fueron naúceas y vómitos; encon- 
	trando que el síntoma ictericia, motivo de esta re- 
	visi6n, unicamente fue manifestado por el paciente en 
	un 48%, acompañándose de la misma de prurito en el 
	70.6%; por los exámenes de laboratorio el 
	100% de los 
	pacientes presentaban vniveles anormales de bilirrubina ¡ 
	24% de los mismos tenían valores con- 
	s in embargo el 
	siderados como sub:cHnicos. 
	Para efectuar er diagn6stico, fue necesario hacer 
	uso de la mayoría de pro~edimientos de ayuda dléqn6stica, 
	I . 
	~..,. " .~~",' f ~. "1'"~ 
	~- 
	.. 
	---~-- 
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	contrando que entre los mismos D la colangiografía 
	ercutánea transhepática, tuvo el papel más importan- 
	medio para diferenciar la etiología de la icte- 
	El resto de los exámenes practicados fueron 
	ayuda para llegar al diagnóstico fi- 
	al, sin embargo pudimos observar que dentro de éstos 
	a fosfatasa alcalina, fue la que con más frecuencia 
	os diÓ datos positivos para el diagnóstico deferencial 
	e 1 paciente ictérico. 
	Antes de operarse I los pacientes estuvieron hos- 
	pitalizados I en un promedio de 15 días;- durante este tiem- 
	po promedio I se practicaron los exámenes pertinentes para 
	llegar a un diagnóstico preciso. encontrando qU/e la causa 
	de espera en un 30% de los caso fue motivada por ma- 
	generales del paciente. 
	las condiciones 
	Del total de nuestra serie I un 21. 6% fueron consi- 
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	erados como urgencia quírúrgica, siendo intervenidos, en- 
	n promedio de dos días, después de su ingreso. En estos 
	pacientes se obtuvo un 95.6% de resultDdos satisfactorios. 
	El procedimiento de elección fue la colescistectomía 
	con coledocostomía, la cual fue practicada en un 56% de los 
	es interesante señalar que la colescistectomía, efec- 
	como único procedimiento representó el 126% de los 
	casos, aclarando que fueron operados con niveles de Bilirru- 
	bina sérica ligeramente anormales esos hallazgos operatorios 
	de las vías biliares considerados como normales. 
	Las complicacione s durante el acto quirúrgico repre,;..~-- 
	fueron resueltas 
	satisfactoriamente du- 
	Para analizar las complicaciones postoperatorias de 
	los pacientes los dividiremos en inmediatas y tardías. Las 
	complicaciones inmediatas, excluyendo las muertes represen- 
	t6 el 14% siendo la más frecuente, infección de la herida. 
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	El 9.2% de los pacientes con complicaciones inme- 
	diatas requiri6 reoperaci6n, la causa más importante fué 
	hemorragía intraabdominal. 
	En las tardías, encontramos litiasis residual como 
	única complicaci6n (4%), la cual fué corregida quirúrgica- 
	mente. Este procentaje posiblemente se lograría disminuir, 
	si la colagiografía operatoria fuera efectuada con más fre- 
	cuencia, pero por el momento esto no es posible por falta 
	de equipo. 
	La mortalidad global, en el postoperatorio inmediato 
	fué de 66% (la casos), siendo la causa en 6 casos, rieopla- 
	sia de la cabeza del pancreas Y de las vías biliares, en 2 
	cuadros asociados de cirrosis biliar y en 1 caso hepatitis 
	a virus severa. Esto nos dá en realidad, una mortalidad 
	de 0.74% para los casos de Ictericia obstructiva de etio- 
	logía benigna. 
	-~- 
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	CONCLUSIONES: 
	La Ictericia colest~tica por obstrucción mecánica, 
	tiene tratamiento eminentemente qUirúrgico. 
	La ictericia colestática por obstrucción mecánica, de 
	aparición súpita Y rápidamente progresiva debe ser consi- 
	derada como una urgencia quirúrgica, la cual necesita 
	tra;tamiento cuidadoso pero agrasivo. 
	se sbspecha Ictericia colestática, que puede 
	aliviarse qUirúrgicamente, debe agotarse tosos los medios 
	e on el fin de hacer un diagnóstico exáuto. 
	4. 
	Por grupOS de edad, el mayor número de pacientes de 
	nuestra serie, estaba entre los 60 a 69 años, el menor de 
	15 a 19. 
	5. 
	El dolor, fue el síntoma que motivó el mayor número de 
	consultas. 
	6. 
	La Ictericia, fue referida por el paciente solo en un 
	48% . 
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	7. El examen que más datos aport6 para el diagn6s- 
	tico diferencial de la Ictericia fue la colangiograffa 
	percutánea . 
	8, El hallazgo rérliológico más frecuente fue: vesícula 
	excluida y litiasis. 
	9. 
	La causa más frecuente de Ictericia, la 
	constitu- 
	yó lél litiasis. 
	10. El procedimiento quirúrgico más practicado fue 6 
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