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RESUMEN

Laictericia obstructiva se caracteriza por la coloracién amarilla de piely mucosas debido alaumento
de bilirrubina sérica, secundaria a obstruccién biliar post-hepatica. Es un cuadro clinico relevante
porque puede causar complicaciones graves, incluyendo la colangitis aguda, considerada urgencia
quirdrgica. La obstruccién biliar eleva la presién en los conductos, afecta la funcién hepdtica y
genera efectos sistémicos: toxicidad sobre hepatocitos, alteracién del metabolismo de farmacos,
mayor riesgo de infecciones, coagulopatia y disfuncién renal.

Las causas pueden ser benignas (coledocolitiasis, estenosis biliar, colangitis esclerosante,
parasitosis) o malignas (cancer vesicular, pancreatico, colangiocarcinoma). El diagnéstico se basa
en clinica (ictericia, coluria, acolia, prurito), laboratorio como la hiperbilirrubinemia directa,
elevacion de fosfatasa alcalina y la gamma-glutamil transferasa (GGT) e imagenes (ecografia
abdominal, colangioresonancia, tomografia computada, resonancia magnética). La presencia de
fiebre, hipotension y alteracion de conciencia sugiere colangitis aguda.

El tratamiento depende de la causay condicion del paciente. En presencia de colangitis, se requiere
estabilizacién y drenaje biliar urgente (colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, drenaje
percutaneo o cirugia). En obstrucciones benignas, se prefiere manejo endoscépico; en malignas,
se evalla resecabilidad o drenaje paliativo. El enfoque debe ser multidisciplinario para optimizar
diagnéstico y tratamiento.

ABSTRACT

Obstructive jaundice is a clinical condition characterized by yellow discoloration of the skin and
mucous membranes due to increased plasma bilirubin, usually caused by post-hepatic biliary
obstruction. This condition can lead to severe complications such as acute cholangitis, considered
a surgical emergency. Biliary obstruction increases pressure in the ducts, impairs liver function, and
produces systemic effects: hepatocyte toxicity, altered drug metabolism, increased infection risk,
coagulopathy, and renal dysfunction.
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Causes may be benign (choledocholithiasis, biliary stricture, sclerosing cholangitis, parasitosis) or
malignant (gallbladder cancer, pancreatic cancer, cholangiocarcinoma). Diagnosis is based on clinical
findings (jaundice, dark urine, pale stools, pruritus), laboratory tests (direct hyperbilirubinemia,
elevated alkaline phosphatase and gamma-glutamyl transferase), and imaging (initial ultrasound,
magnetic resonance cholangiopancreatography, computed tomography, magnetic resonance
imaging). The presence of fever, hypotension, and altered mental status suggests acute cholangitis.
Treatment depends on the cause and patient condition. In cholangitis, stabilization and urgent
biliary drainage (endoscopic retrograde cholangiopancreatography, percutaneous drainage, or
surgery) are required. For benign obstructions, endoscopic management is preferred; for malignant
cases, resectability or palliative drainage is assessed. A multidisciplinary approach is essential to
optimize diagnosis and treatment.

INTRODUCCION

La ictericia es un signo clinico caracterizado por la coloracién ama-
rilla de piel y mucosas que ocurre secundario al aumento de la bi-
lirrubina sérica. Se observa en distintas patologias que alteran el
metabolismo de la bilirrubina y es clinicamente evidente cuando
supera el nivel plasmatico de 2 a 3 mg/dl’. Sus causas pueden ser
pre hepdticas, hepaticas o post hepaticas. Se habla de ictericia
obstructiva cuando la causa es post hepatica e involucra el bloqueo
de la normal excrecién de la bilis desde el higado al intestino’.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed utilizando la
palabra clave “Obstructive Jaundice”. Se utilizé como filtro articu-
los publicados desde 2010 en adelante, en idioma inglés o espa-
Aol, en pacientes humanos adultos. Se incluyeron en la bdsqueda
articulos originales, libros, gufas clinicas, revisiones sistematicas,
meta-analisis, estudios controlados vy articulos de revision. Esta
blsqueda entreg6 58 articulos que fueron exportados con titulo
y resumen para revision y seleccion por el autor. También fue-
ron incluidos articulos cientificos publicados en Chile (ej. Revis-
ta Chilena de Cirugia) que contengan informacién relevante en
epidemiologia, diagndstico o manejo de esta condicion a nivel
nacional. Como complemento a secciones especificas del articulo
se utilizo la busqueda bibliografica dirigida a través de pregun-
tas clinicas en el buscador Clinical-key™ (Elsevier) y en la base de
datos Scopus utilizando su herramienta de inteligencia artificial
Scopus AI™ (Elsevier).

Relevancia clinica

La ictericia obstructiva es cuadro clinico secundario a la inte-
rrupcién del flujo biliar desde el higado al duodeno debido a
la obstruccién de los conductos biliares. Es una condicién fre-
cuente a nivel mundial asociado a diversas etiologfas, siendo
la litiasis biliar su causa mas frecuente en América Latina%. No
cuenta con estadisticas consolidadas o estudios multicéntricos
que permitan calcular su incidencia especifica, ya que sus cau-
sas son variables de acuerdo a la regién geogréafica estudiada®>.
Clinicamente es siempre relevante ya que tiene efectos locales y

sistémicos, algunos de ellos potencialmente graves que consti-
tuyen una urgencia quirdrgica.

Efectos de la ictericia obstructiva

La obstruccion biliar genera aumento de la presién en los ductos
biliares, aumento de la permeabilidad de los canaliculos y re-
flujo hacia los sinusoides. Esto, ademas de aumentar los niveles
séricos de bilirrubina, tiene efectos locales a nivel de la funcién
hepatica y efectos sistémicos incluyendo:

- Higado: toxicidad directa sobre hepatocitos mediante la ac-
cion de radicales libres y mecanismos de apoptosis. Inhibe la
funcion del citocromo P450 afectando el metabolismo de me-
dicamentos y sustancias. Inhibe la funcién de células de Kipfer
disminuyendo la defensa frente a gérmenes enterales®.

- Via biliar: aumento de permeabilidad canalicular con paso
de gérmenes a la circulacion sistémica (reflujo colangio-ve-
noso). También aumenta la rigidez del higado y estimula el
desarrollo de fibrosis hepatica®.

- Intestino: el bloqueo del paso de sales biliares compromete
la barrera intestinal a la translocaciéon de gérmenes. Dismi-
nuye la absorcién de proteinas, grasas y vitaminas liposolu-
bles.

- Coagulacién: la falta de absorcion de vitamina K compro-
mete la sintesis de factores k dependientes, (I, VII, IX y X,
Prot. Cy S), generando coagulopatia secundaria®.

- Disfuncién renal: disminucién de la perfusion renal y vaso-
constriccion glomerular. Las sales biliares tienen efecto na-
triurético con pérdida de sodio y agua favoreciendo la des-
hidratacion. Tiene también toxicidad sobre el tubulo renal
con desarrollo de necrosis tubular aguda®.

Importancia del diagnéstico

Los pacientes con ictericia obstructiva pueden desarrollar compli-
caciones sistémicas e infecciosas. La mas relevante es la colangi-
tis aguda, infeccién secundaria al paso de gérmenes desde la via
biliar a la circulacién sistémica. Otro elemento de importancia es
la identificacién oportuna de las causas de origen neopldsico, ya
que su adecuado manejo tiene implicancias prondsticas.
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ETIOLOGIA

La ictericia obstructiva se puede originar a partir de una obs-
truccion fisica a cualquier nivel entre el polo biliar del hepato-
cito y la ampolla de Vater’. De acuerdo con las caracteristicas
histolégicas de la lesién obstructiva estas pueden ser benignas
o malignas, y su proporcién varia de manera significativa de
acuerdo a la region geografica estudiada. En regiones con alta
frecuencia de litiasis biliar como América Latina, Norteamérica y
ciertas areas de Europa, las causas benignas son mas frecuentes,
siendo la principal la coledocolitiasis?®. Estadisticas de Suecia,
Reino Unido y Asia reportan con mayor frecuencia causas neo-
plasicas malignas, predominando el cadncer de pancreas como
primera causa*>?. La identificacién de la causa de la obstruccion
biliar es importante porque determina el manejo posterior (ta-
bla 1).

Causas benignas:

En América Latina, las causas benignas mas frecuentes incluyen

coledocolitiasis y estenosis biliar benigna. En paises endémicos

como Chile, el paso de material parasitario a la via biliar desde
un quiste hidatidico (colangio-hidatidosis) es también una cau-
sa para considerar.

- Coledocolitiasis: es la causa mas frecuente de obstruccion
biliar, y se presenta en 8 a 10% de los pacientes con coleli-
tiasis'®. En casos sintomaticos se presenta con dolor abdo-
minal y colestasia leve con bilirrubina inferior a 4 mg/dl en
70% de los casos’.

- Estenosis biliar: pueden ser secundarias a lesién quirdrgi-
ca, colangitis o autoinmune. En pacientes trasplantados de
higado pueden ser anastomaéticas o isquémicas. Pacientes
con pancreatitis cronica pueden desarrollar estenosis a nivel
del colédoco intrapancreatico.

- Colangitis esclerosante: enfermedad cronica y progre-
siva del higado caracterizada por inflamacién y fibrosis de
los ductos biliares intra y extrahepaticos con desarrollo de
colestasia, fibrosis hepéatica y eventualmente cirrosis.

Tabla 1. Causas de ictericia obstructiva

Causas Benignas

Causas Malignas

Coledocolitiasis
Estenosis biliar
Colangitis esclerosante
Sindrome de Mirizzi
Biliopatia portal

Enfermedad del esfinter de
Oddi

Pancreatitis aguda o crénica

Parasitos

Enfermedad por IgG4

Cancer de pancreas
Colangiocarcinoma distal
Tumor de ampolla de Vater
Adenocarcinoma duodenal
Colangiocarcinoma hiliar

Adenopatias del pediculo
hepatico

Metastasis hepaticas

- Pardasitos: Infecciones parasitarias, si bien poco comunes,
pueden generar ictericia obstructiva. Incluyen fasciola he-
patica, hidatidosis, clonorquiasis, ascaris lumbricoides.

Causas malignas:

La presencia de obstruccién tumoral a distintos niveles del con-
ducto biliar o la compresién por tumores o adenopatias vecinas
a la via biliar pueden generar obstruccion e ictericia secundaria.
En Chile, la alta frecuencia de cancer vesicular la convierte en la
causa mas frecuente de ictericia obstructiva de origen neopldsi-
co, y ocurre por infiltracién directa de la via biliar extrahepatica
adyacente. En segundo lugar, esta el cancer de pancreas y otros
tumores periampulares'’. Otras causas incluyen metdstasis gan-
glionares compresivas (cadncer gastrico, cancer colorrectal) co-
langiocarcinoma hiliar o intrahepatico.

DIAGNOSTICO

Manifestaciones clinicas

La ictericia obstructiva se manifiesta principalmente por la co-
loracién amarilla de piel y mucosas, mas evidente a nivel de las
escleras y mucosa oral. Se acompana de coluria, orina color café
oscuro por la excrecién renal pigmentos biliares, y de acolia, de-
posicion color palido por la ausencia de pigmentos biliares’.

Dependiendo de la causa y de su instalacion aguda o cronica
la ictericia puede ser de bajo grado (sutil al examen fisico, ha-
bitualmente de instalacién aguda) o del alto grado (intensa y
evidente al examen fisico, habitualmente de instalacion créni-
ca). La acumulacion de dcidos biliares y otros pruritégenos en
la piel lleva en algunos casos al desarrollo de prurito y lesiones
cutaneas por grataje.

La presencia de dolor abdominal también se asocia a la causa y ve-
locidad de instalacién de la obstruccién biliar. La obstruccién agu-
da, asociada a distensidn subita de los conductos biliares se asocia
a dolor abdominal intenso e ictericia de bajo grado como motivo
de consulta. Esta presentacion es frecuente en pacientes con co-
ledocolitiasis. En cambio, pacientes con obstruccion biliar de lenta
instalacion como es el caso de las neoplasias, no se acompanan de
dolory alcanzan altos niveles de ictericia y dilatacion de la via biliar.

Signos de alarma

La presencia de fiebre, hipotensiéon y/o compromiso de con-
ciencia asociado a la presencia de ictericia han sido clasicamen-
te asociados a la presencia de colangitis aguda (triada de Char-
cot y péntada de Reynolds). Deben buscarse activamente en el
paciente que consulta por ictericia ya que representan clinica-
mente disfunciones organicas en pacientes con shock séptico
de origen biliar'2
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Evaluacién clinica inicial

Es importante la evaluacion de la condicién general del pacien-
te y sus signos vitales. La presencia de un paciente taquicardi-
co, con tendencia a la hipotensién, clinicamente palido o mal
perfundido y/o con compromiso de conciencia orientan a la
presencia de sepsis asociada. En este caso se debe sospechar
colangitis aguda como complicacion e iniciar el Bundle de Sepsis
mientras se completa el estudio.

La anamnesis y examen fisico del paciente con ictericia permite
obtener informacién relevante que configura un cuadro clinico
sindromatico. Esto permite seleccionar los exdmenes de labora-
torio e imagen que tendran mejor rendimiento.

En la tabla 2 se exponen las diferencias entre el sindrome de
ictericia benigna versus maligna. En nuestro medio la causa mas
frecuente del sindrome de ictericia benigna es la coledocolitia-
sis. En estos casos el sintoma cardinal es el dolor abdominal, no
hay sindrome consultivo asociado, y la ictericia es de instalacion
rapida y de bajo nivel. Por otro lado, en el sindrome de icte-
ricia maligna la principal manifestacién clinica es una ictericia
marcada, de instalacién silente (sin dolor abdominal) asociado
a anorexia y baja de peso. La causa de obstrucciéon tumoral mas
frecuente varia de acuerdo con la regién geogréfica (cancer ve-
sicular o pancredtico)'’ .

Estudios de laboratorio

El laboratorio bdsico y algunos exdmenes especificos permiten
confirmar el diagnéstico y evaluar la presencia de disfunciones
organicas asociadas.

En la ictericia obstructiva, el perfil hepatico muestra un aumen-
to de bilirrubina de predominio directo (>30% de la bilirrubina
total) con elevacidn significativa y concomitante de fosfatasas
alcalinas (FA) y gama-glutamil transpeptidasa (GGT). Es frecuen-
te también, pero no predominante, la elevacién de transami-
nasas. La elevacion significativa de FA y GGT (> 5-10 veces el

valor normal) asociado a altos niveles de bilirrubina (> 5-7 mg/
dl) orienta a una causa de ictericia de instalacién crénica®.

La presencia de leucocitosis con desviacion izquierda, asociado a
la elevacién de marcadores de inflamacién sistémica como Pro-
tefna C Reactiva o procalcitonina orienta a la presencia de co-
langitis aguda asociada. La evaluacién de creatinina plasmatica,
gases en sangre arterial, pruebas de coagulacién, recuento pla-
quetario y hemocultivos permiten completar el estudio y evaluar
la presencia de disfunciones organicas.

Métodos de imagen

Completar el diagnéstico requiere identificar el nivel y causa de la
obstruccion biliar. En este escenario, la ecografia abdominal (EA)
continda siendo el examen inicial de eleccién. Es no invasivo, por-
tatil y no requiere uso de contraste. Permite evaluar las carac-
teristicas generales del higado vy la presencia de dilatacién de la
via biliar. También permite evaluar la vesicula biliar y la presencia
de litiasis. La sensibilidad para obstruccion biliar extrahepatica al-
canza el 78 a 98%, con un rendimiento de 27 a 95% para el nivel
de obstruccion” 6. Esto hace de la ecografia un buen examen de
tamizaje para objetivar obstruccién biliar y seleccionar pacientes
que requeriran estudio complementario.

La sensibilidad de la ecografia para estenosis biliar y coledocoli-
tiasis puede ser subéptima por limitaciones del método''¢. En
este escenario, la colangiografia por resonancia magnética (CRM)
permite reconstruir de manera detallada el arbol biliar y pancrea-
tico. El rendimiento de la CRM para obstruccién biliar benigna y
maligna es alto (98%), comparable al de un estudio contrastado
como la tomografia computada (TO). La sensibilidad para célculos
biliares esta sobre 90% permitiendo también establecer su nd-
mero, tamano y localizacion, datos dtiles para planificar el trata-
miento.

Ante la sospecha de una neoplasia se requiere el uso de exa-
menes con medio de contraste endovenoso como la TC y la

Tabla 2. Causas de ictericia obstructiva

Ictericia causa Benigna

Ictericia causa Maligna

Motivo de consulta Dolor abdominal

Edad®®
entre 40 y 50 afios.

Nivel de Ictericia® Bajo (inferior a 4 mg/dl)

Anorexia y baja de peso No

Evolucion Aparicion reciente
Prurito No

CA 19-9*

Presente en todos los grupos etarios. Peak

Elevado — normaliza posterior a drenaje biliar

Ictericia

Presente a partir de los 40 afios

Alto (mayor a 5 mg/dl)
Si

Cronica

Si

Muy elevado — permanece elevado posterior a
drenaje biliar
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resonancia magnética (RM). La TC utiliza radiaciéon y medio de
contraste yodado por via intravenosa. Los equipos modernos
permiten realizar estudios de alta resolucién con reconstruc-
cién en 3D de dreas de interés. El rendimiento de la TC es muy
bueno para el tipo y nivel de obstruccién, mostrando sensi-
bilidad de 96,6% para lesiones neoplasicas y determinando
correctamente el nivel de obstruccion cerca del 100% de los
casos'’. Es el examen de eleccion para la evaluacién de tumo-
res de la cabeza del pancreas incluyendo la presencia de com-
promiso vascular'®. El rendimiento para litiasis biliar esta entre
57y 80%, inferior a la CRM ya que los calculos no calcificados
suelen serisodensos en la TC™.

La RM no utiliza radiacion ionizante y utiliza contraste no io-
dado. El uso de secuencias contrastadas mejora la caracteri-
zacion de lesiones malignas frente a la CRM, permitiendo ver
compromiso vascular, metdstasis hepaticas y ganglionares. Es
un examen de mayor costo, con un protocolo de estudio mds
largo (30 a 60 minutos) no siempre bien tolerado por los pa-
cientes, por lo que se indica de manera selectiva.

La colangiografia endoscépica retrégrada (CPRE) es un proce-
dimiento endoscépico invasivo que a través de la canulacién
retrégrada de la papila permite contrastar la via biliar para ob-
tener una colangiografia directa. Por su morbilidad asociada
y el avance de la CRM se ha abandonado como examen diag-
néstico y se reserva para el tratamiento de patologia biliar de
manera minimamente invasiva’.

El ultrasonido endoscépico o endosonografia (UES) es un proce-
dimiento que utiliza un ecografo en la punta de un endoscopio
de vision lateral. Una vez ubicado en posicién gastrica o duo-
denal permite estudiar el pancreas en su totalidad, la via biliar
extrahepatica y la vesicula biliar mediante ultrasonido de alta
resolucion, sin el artefacto del gas intestinal presente en la eco-
grafia de superficie?°. El EUS puede detectar lesiones pancreati-
cas desde 2-3mm?!, microlitiasis y barro biliar bajo el umbral de
deteccion de la RM, ademas de caracterizar estenosis biliares in-
determinadas para otros métodos de estudio. Ademas, en casos
seleccionados permite obtener tejido para estudio histolégico
mediante puncién?®. Dentro de sus desventajas esta su comple-
jidad técnica, alto costo y dependencia del entrenamiento del
operador para obtener buenos resultados.

Estrategia diagnéstica en urgencias

En una primera etapa se debe evaluar la condicién general del
paciente y signos vitales. Se debe buscar activamente signos
de alarma que orienten a colangitis aguda. Posteriormente se
debe establecer el perfil clinico del paciente (ictericia de causa
benigna o maligna) para orientar el estudio posterior.

Ante signos clinicos de colangitis se debe iniciar el Bundle de
Sepsis' y paralelamente obtener cultivos y exdmenes de la-
boratorio general que permitan objetivar el nivel de ictericia
y la presencia de disfunciones organicas. La ecografia Bed-Side
es de utilidad en pacientes inestables para objetivar signos de
obstruccién biliar y eventual causa litidsica, que permitan to-
mar decisiones terapéuticas.

En pacientes estables sin sospecha de sepsis se pueden soli-
citar exdmenes de laboratorio bdsico y una EA estandar para
evaluar la presencia de obstruccién biliar y/o litiasis biliar
evidente (causa globalmente mas frecuente)’. Pacientes que
presentan dolor abdominal, disfunciones organicas asociadas
a la ictericia, descompensacién de patologias de base o alta
sospecha de neoplasia como causa deberan hospitalizarse para
continuar estudio y manejo.

En pacientes estables en que la EA no es diagnostica, la CRM
es el examen de eleccion para continuar el estudio. Tiene un
excelente rendimiento para localizacion de la obstruccién y para
diagnéstico de causas benignas y malignas’-'>. Ante la sospecha
de causa neoplasica es fundamental el estudio con un examen
contrastado. La TC de abdomen es el examen de eleccién ya que
entrega una visién panoramica del abdomen y permite identi-
ficar con buen rendimiento lesiones hepaticas, biliares o pan-
credticas'’. De no ser diagnéstico se puede escalar el estudio
con RM o UES de acuerdo con los hallazgos.

Ictericia obstructiva como urgencia quirdrgica

La colangitis aguda se define de acuerdo a los criterios de Tokio
como la presencia de infeccion supurada en los conductos bilia-
res secundaria a su obstruccion. Para su diagnéstico definitivo
se requiere demostrar la presencia de colestasia, obstruccion
biliar e inflamacion sistémica (tabla 3)'% Es una condicién po-
tencialmente grave con riesgo de mortalidad si no es tratada
oportunamente??,

Las guias de Tokio 2018 establecen la clasificacion de severi-
dad de la colangitis aguda de acuerdo a pardmetros clinicos
y de laboratorio (tabla 4). Pacientes que ingresan inestables
y/0 con disfunciones organicas son clasificados como Severos
o Grado lll. Asimismo, pacientes estables pero que presentan
factores de gravedad como fiebre alta, elevacion de parame-
tros inflamatorios o colestasia significativa son clasificados
como Moderados o Grado Il. Finalmente, pacientes que no
presentan criterios de mal prondstico son clasificados como
leves o grado I'2 La clasificacién de severidad es (til para esta-
blecer pronéstico y determinar una estrategia de tratamiento,
en particular aquellos pacientes que requeriran drenaje biliar
de manera urgente'?.
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Tabla 3. Criterios diagndsticos TG18/TG13 para colangitis aguda

Ictericia causa Benigna

A. Inflamacioén sistémica A-1. Fiebre y/o escalofrios

A-2. Datos de laboratorio: evidencia de respuesta inflamatoria

B. Colestasis B-1. Ictericia

B-2. Datos de laboratorio: pruebas de funcién hepatica anormales

C. Imagen C-1. Dilatacion biliar

C-2. Evidencia de la etiologia en imagen (estenosis, célculos, stent, etc.)

Diagnéstico sospechoso: un criterio en A + un criterioen Bo C

Diagnéstico definitivo: un criterio en A, unoen By unoen C

Adaptado de Kiriyama S, et al*2.

Tabla 4. Criterios de severidad TG18/TG13 para colangitis aguda

Grado Descripcion

Criterios

Grado 1l (grave) Colangitis aguda asociada con
disfuncion en al menos uno de

los siguientes sistemas:

Grado Il (moderado)  Colangitis aguda asociada con
dos o mas de las siguientes

condiciones:

GAWNE OUDWN

Grado | (leve) No cumple criterios de Grado |l
(grave) ni Grado Il (moderado)

en el diagnostico inicial

1. Disfuncion cardiovascular: hipotension que requiere dopamina
25 pg/kg/min o cualquier dosis de norepinefrina.

. Disfuncion neuroldgica: alteracion de la conciencia.

. Disfuncién respiratoria: PaO,/FiO, <300.

. Disfuncion renal: oliguria, creatinina sérica >2 mg/dl.

. Disfuncion hepatica: PT-INR >1,5.

. Disfuncion hematoldgica: plaguetas <100 000/mm?.

Recuento leucocitario anormal (>12 000/mm? o <4 000/mm?).
Fiebre alta (239°C).

Edad 275 afios.

. Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total 25 mg/dl\).

. Hipoalbuminemia (\<STDxO0,7).

Adaptado de Kiriyama S, et al®?.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnostico de ictericia obstructiva, nivel
y causa de la obstruccion, se puede establecer un plan de trata-
miento. En primera instancia es necesario separar a los pacien-
tes que cumplen criterios clinicos de colangitis, de aquellos que
no los cumplen y se encuentran estables.

Manejo de colangitis aguda

En el servicio de urgencias es necesario iniciar el manejo con
medidas de estabilizacién general como son accesos vasculares
periféricos, monitorizacién continua de signos vitales, oxigeno y
la aplicacion del bundle de sepsis'>?? (tabla 5). Los pacientes con
colangitis moderada y severa requieren ingreso a una unidad de
pacientes criticos con monitorizacién continua y posibilidad de
soporte vital en caso de deterioro clinico.

Una vez iniciada la reanimacion y antibidticos, el siguiente paso
importante es el drenaje biliar oportuno?*?4. Esto permite dis-
minuir la presion sobre los ductos biliares y favorecer el drenaje
de bilis purulenta hacia el tubo digestivo. El drenaje biliar precoz
en pacientes con colangitis grado Il y lll ha mostrado beneficios

en términos de reducir la mortalidad™. En pacientes cursando
shock séptico se sugiere drenaje dentro de 24 horas, idealmente
urgente dentro de 6 horas si estd disponible?®.

El drenaje biliar endoscépico o CPRE es el método de eleccién
por su alta efectividad (hasta 95%) con mejoria clinica entre
53y 87% de los casos?*%. Es ademds menos invasivo y tiene
menor tasa de complicaciones mayores que otras técnicas?’.
En pacientes con colangitis grave se realiza canulacion de la via

Tabla 5. Manejo inicial de la sepsis

Reconocer precozmente signos de sepsis y disfuncion
organica

Resucitacion con fluidos: meta 30/ml kg en 3 horas

Hemocultivos e inicio del tratamiento antibidtico de amplio
espectro

Apoyo vasopresor
Medir lactato
Control de la fuente

Terapias de soporte

Adaptado de Evans L, et al**.
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biliar e instalacion de proétesis biliar, difiriendo el tratamiento
definitivo (ej. extraccién de cdlculos) para un segundo tiem-
po?’.

El drenaje biliar transparieto-hepdatico consiste en la instalacion
de un drenaje mediante la puncién percutanea del higado guiado
por ecografia y rayos. Tiene una tasa de éxito hasta 95% cuando es
realizado por personal entrenado, logrando control de la sepsis en
68% de los casos?. Un elemento negativo es su morbilidad hasta
42% de los casos pudiendo observar hemobilia, biliomas, bilipe-
ritoneo y pancreatitis aguda?®. Por este motivo se indica como
alternativa al drenaje biliar endoscépico cuando este es frustro
o técnicamente no factible (ej. anatomia modificada por bypass
gastrico)?>?’,

El drenaje biliar mediante cirugia abierta se deja como alternati-
va final por ser un tratamiento mas invasivo que ha demostrado
48% mayor morbilidad y 70% mayor mortalidad que el drenaje
endoscopico??. Se reserva para casos de fracaso o ausencia de
disponibilidad de otras técnicas, intentando realizar una cirugia
corta, acotada al drenaje biliar mediante coledocotomia y sonda
T. Al igual que el tratamiento endoscépico se sugiere diferir el
tratamiento definitivo de la estenosis o la extraccién de calculos
para un segundo tiempo?2.

Manejo de ictericia obstructiva sin colangitis asociada
En este grupo de pacientes los objetivos del tratamiento son la
correccion de los efectos negativos de la colestasia, control de
sintomas y completar el estudio de la causa de obstruccion.

El aporte de fluidos por via endovenosa permite corregir la hi-
povolemia y favorecer la recuperacion de la funcion renal. La
administracion de vitamina K ayuda a normalizar la sintesis de
factores de coagulacién. Se debe también considerar el manejo
sintomatico del dolor abdominal, nduseas y vomitos.

De acuerdo con la causa se debe establecer un tratamiento de-
finitivo para la obstruccion biliar que permita reestablecer el
flujo biliar hacia el intestino de manera permanente:

Causas benignas:

La coledocolitiasis distal es la causa mas frecuente, y su manejo
mediante CPRE es el método de eleccién?. Se realiza papilo-
tomia y posterior extraccion de calculos con instrumental es-
pecializado logrando tasas de éxito de 90%2¢. Se puede asociar
la colecistectomia en el mismo tiempo quirdrgico o en diferido
de acuerdo a los recursos disponibles?’. En pacientes con co-
ledocolitiasis de dificil manejo existe la alternativa de manejo
quirdrgico mediante exploracion de la via biliar, el cual se puede
realizar por via minimamente invasiva o abierta®°.

Las estenosis biliares pueden tener variadas etiologias en rela-
cién a patologia local o sistémica (Tabla 1). Se requiere un ma-
nejo multidisciplinario para descartar con seguridad una causa
maligna vy luego restablecer el flujo biliar fisiol6gico al duodeno
de manera permanente®’. El tratamiento de primera linea es en-
doscépico mediante CPRE y uso de protesis biliares. Si esta dis-
ponible, el uso de protesis metdlicas autoexpandibles cubiertas
es de preferencia sobre el uso de mdltiples protesis plasticas®'.

Otras causas menos frecuentes como obstruccién por parasitos,
tumores benignos y estenosis multisesgmentarias de la via biliar
requieren un manejo personalizado y multidisciplinario (endos-
copico, radiolégico, quirdrgico).

Causas malignas:

Cuando se identifica un tumor maligno como causa de la obs-
truccién biliar es necesario etapificar la lesion, establecer su
resecabilidad, evaluar la condicion general del paciente e iden-
tificar la presencia de infeccién biliar. Ante la sospecha de co-
langitis asociada se debe considerar el drenaje biliar por la via
mas segura y/o expedita mientras se completa el estudio y se
optimiza la condicién del paciente para tratamiento definitivo.

En pacientes con tumores peri ampulares resecables sin presen-
cia de colangitis se ha demostrado beneficio en abstenerse del
drenaje biliar preoperatorio, lo que se ha visto reduce complica-
ciones infecciosas en el postoperatorio®? El tratamiento defini-
tivo de la obstruccion biliar serd mediante la reseccién quirdrgi-
ca del tumor (ej. Operacién de Whipple para tumor de la cabeza
del pancreas).

En pacientes con tumores de la via biliar proximal o intrahepati-
ca se debe considerar el drenaje biliar preoperatorio dentro del
plan de tratamiento de acuerdo al nivel de ictericia, la necesidad
de reseccion hepatica y la magnitud de ésta®.

Pacientes que son portadores de obstrucciones biliares malig-
nas con tumores avanzados, metastdsicos, irresecables o secun-
darios deben considerarse para drenaje biliar paliativo. El uso
de protesis biliares metdlicas auto expansibles ofrece permea-
bilidad prolongada que permite paliar sintomas como el prurito
persistente, y disminuye la colestasia para permitir uso de te-
rapia sistémica*"*“. De acuerdo a la localizacién de la lesién se
pueden instalar por via endoscépica o percutanea con tasas de
éxito entre 83y 100%3“.

Enfoque multidisciplinario

El manejo moderno de la ictericia obstructiva requiere la parti-
cipacion de multiples especialistas incluyendo cirujanos, radio-
logos diagndsticos e intervencionistas, intensivistas, gastroen-
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ter6logos y endoscopistas. Para casos no urgentes es Util discutir
los casos en instancias multidisciplinarias que permitan analisis
de imdgenes, confirmar diagndstico y establecer un plan de tra-
tamiento personalizado al paciente.

Para los casos de ictericia obstructiva asociada a sepsis biliar es
deseable el desarrollo de protocolos institucionales de manejo
que aseguren la entrega de intervenciones criticas de manera
oportuna. Estas intervenciones incluyen los protocolos de reani-
macién actualizados, toma de cultivos, y uso precoz de antibio-
ticos'?°, También se debe asegurar recursos apropiados como
acceso a métodos de imagen, evaluaciéon por especialistas y
disponibilidad de procedimientos de drenaje en horario inhabil.

CONCLUSIONES

La ictericia obstructiva es una patologia con consecuencias signi-
ficativas a nivel de la funcién hepatica y en otros sistemas. Puede
presentarse como una urgencia quirdrgica, siendo la identifica-
cion temprana de la colangitis aguda fundamental en el pronds-
tico de esta condicién. La causa mas frecuente de ictericia obs-
tructiva es la presencia de calculos en la via biliar distal, condicion
tratable en la actualidad por métodos minimamente invasivos.
Por otra parte, la correcta identificacién de signos clinicos e ima-
genoldgicos de alarma permite la identificacién oportuna de la
ictericia obstructiva de origen neoplasico. El manejo moderno de
la ictericia obstructiva es multidisciplinario lo que permite me-
jorar el rendimiento diagnéstico y ofrecer el método de drenaje
correcto de acuerdo con el contexto clinico de cada paciente.
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