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Resumen

El sindrome ictérico obstructivo expresa las manifestaciones
clinicas relacionadas con la retencién de componentes biliares.
Objetivo: Determinar en el Sindrome Ictérico Obstructivo:
Frecuencia, Epidemiologia, Etiologia, Métodos Diagnosticos-
Terapéuticos en pacientes de consulta de Vias Biliares.
Materiales y Métodos: Se realizé6 un estudio observacional,
prospectivo, descriptivo y transversal, en los usuarios que
acuden a consulta de vias biliares del Centro de Control de
Cancer Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson”, en el primer
semestre del afio 2019. Resultados: el sindrome ictérico
obstructivo predomind en el sexo femenino (51,67%), con un
tiempo de evolucién promedio de 56,76 dias. Los sintomas y
signos predominantes son dolor abdominal y coluria. La
evaluacién paraclinica mas utilizada fue el perfil hepatico y el
ultrasonido abdominal en 91,67%; observando dilatacién de
vias biliares intra y extrahepaticas en 80 y 85%. Las principales
etiologias determinadas son coledocolitiasis (36,6%) y cancer
de pancreas (15%). La mayoria de los pacientes ameritaron
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (C.P.R.E.)
(93,3%). Conclusiones: La frecuencia S.I.O. fue similar al de la
literatura, sin embargo, se observa una mayor relacién con las
enfermedades neoplasicas en nuestro entorno.

Palabras clave: Sindrome Ictérico obstructivo, dolor
abdominal, coledocolitiasis, cancer pancreato biliar, CPRE,
Ictericia.
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OBSTRUCTIVE JAUNDICE SYNDROME:

FREQUENCY, EPIDEMIOLOGY, ETIOLOGY,
DIAGNOSTIC-THERAPEUTIC  METHODS IN
BILIARY TRACT CONSULTATION PATIENTS

Abstract

The obstructive jaundice syndrome expresses the clinical
manifestations related to the retention of bile components.
Objective: To determine in the Obstructive Icteric Syndrome:
Frequency, Epidemiology, Etiology, Diagnostic-Therapeutic
Methods in Biliary Tract consultation patients. Materials and
Methods: An observational, prospective, descriptive and cross-
sectional study was carried out in users attending the bile duct
consultation at the Gastrointestinal Cancer Control Center “Dr.
Luis E. Anderson”, in the first half of 2019. Results: the
obstructive jaundice syndrome predominated in the female sex
(51.67%), with an average evolution time of 56.76 days. The
predominant signs and symptoms are abdominal pain and
coluria. The most used paraclinical evaluation was the liver
profile and abdominal ultrasound in 91.67%; observing intra and
extrahepatic bile duct dilation in 80 and 85%. The main
etiologies determined are choledocholithiasis (36.6%) and
pancreatic cancer (15%). Most of the patients required
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (C.P.R.E.)
(93.3%). Conclusions: The frequency S.1.O. It was similar to
that of the literature, however, a greater relationship with
neoplastic diseases is observed in our environment.

Key words: Obstructive jaundice syndrome, abdominal pain,
choledocholithiasis, pancreatic biliary cancer, ERCP, jaundice.
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Introduccién

El sindrome ictérico obstructivo (S.l.0) constituye un problema
frecuente en la practica gastroenteroldgica, caracterizado por la
retencion de los componentes biliares debido a obstruccion en
el sistema de drenaje biliar'. Muchos de estos cambios son
reversibles y se verifican mediante valores séricos elevados en
marcadores de dafio del parénquima hepatico, colestasicos,
inflamatorios y cambios imagenoldgicos en la anatomia biliar?2,
siendo indispensable la realizacion de un adecuado diagndstico
diferencial.

El contexto clinico en el cual se presenta la ictericia puede
orientar en gran medida sobre la etiologia subyacente. La
presencia de dolor abdominal en el cuadrante superior derecho
tipo cdlico que se irradia a la espalda o al hombro, asociado a
fiebre sugiere una enfermedad por célculos biliares,
particularmente si la historia incluye litiasis vesicular, cirugias
biliares y/o enfermedad inflamatoria intestinal*’. Cuando el
dolor abdominal es persistente asociado a ictericia de aparicion
silente y pérdida de peso, debe sospecharse de neoplasia
pancreato-biliar; otros sintomas que sugieren malignidad
incluyen hepato-esplenomegalia, masa abdominal o vesicula
biliar palpable y ascitis®8-1°,

Se describe como la causa més frecuente del sindrome ictérico
obstructivo la coledocolitiasis considerando que los célculos
biliares estan presentes en 10 a 20% de la poblacion adulta
global y, aproximadamente, el 20% de las personas con
célculos biliares desarrollaran complicaciones?!, entre estos la
migraciéon o formacién de litos en el colédoco'?, Se reporta
que la presencia de inflamacion y obstruccién crénica de las
vias biliares se considera como un factor de riesgo de
importancia para el desarrollo de neoplasias de vias biliares,
donde se pueden enunciar los colangiocarcinomas (CCA), el
cancer de vesicula biliar®1314, el cancer de ampolla de Vater y
el cancer de pancreas®®.

En vista de lo anteriormente sefialado, existen pocos estudios
donde se integren la caracterizacion epidemiologica y etiologica
del sindrome ictérico obstructivo, en especial en Venezuelay en
la regién andina, que permita evaluar los patrones obstructivos
benignos y neoplasicos junto con los métodos diagndsticos y
terapéuticos empleados en el estudio de la enfermedad en una
poblacion localizada. Gracanin et al.'%, evaluaron la etiologia,
epidemiologia y  reportaron la eficacia de Ila
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (C.P.R.E.)
como método diagndstico y terapéutico minimamente invasivo
para la resolucion de la ictericia  obstructiva,
independientemente de su causa. Calderén y Guerrero en el
afio 20147, realizaron en Venezuela un estudio descriptivo-
retrospectivo, caracterizando las variables clinico-quirargicas
de la ictericia obstructiva. Por lo que se propone realizar una
investigacion  observacional, descriptiva, prospectiva,
Transversal, para determinar en el Sindrome Ictérico
Obstructivo: Frecuencia, Epidemiologia, Etiologia, Métodos
Diagnosticos-Terapéuticos en los sujetos que acuden a
consulta de Vias Biliares del Centro de Control de Cancer
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Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson”, en la ciudad de San
Crist6bal, estado Tachira, Venezuela.

Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, descriptivo y
transversal, dirigido a determinar en el Sindrome Ictérico
Obstructivo: frecuencia, Epidemiologia, Etiologia, Métodos
Diagndsticos-Terapéuticos en los usuarios de la consulta en
vias biliares del Centro de Control de Cancer Gastrointestinal
“Dr. Luis E. Anderson”, San Cristébal, Estado Tachira,
Venezuela, desde el 01 de enero hasta el 30 de junio de 2019.

Se incluyeron a la investigacion todos los pacientes con clinica
de ictericia obstructiva, con estudios paraclinicos e
imagenolégicos que permitieran establecer el diagndstico en la
consulta especializada de vias biliares en el Centro de Control
de Cancer Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson”, que previa
notificacion por escrito y firma del consentimiento informado,
aceptaron de forma voluntaria participar en la investigacion.

Los usuarios seleccionados a participar en el estudio fueron
evaluados por la investigadora principal. Se escogieron para su
participacion aquellos que reunieron los criterios diagndésticos
para ictericia de origen obstructivo, dados por:
hiperbilirrubinemia a expensas de bilirrubina directa,
hipertransaminasemia (A.S.T, A.L.T), elevacion de Gamma-
glutamil Transferasa (G.G.T) y fosfatasa alcalina. Asi como,
dilatacion, obstruccion o alteraciones en la morfologia de las
vias biliares intra y extrahepéticas (Lesion ocupante de espacio-
L.O.E) o silencio radiolégico (ausencia de paso de bilis en un
tramo de la via biliar), o presencia de prétesis en la via biliar.
Los estudios de imagenes utilizados para la valoraciéon son:
ecografia abdominal, colangiografia por resonancia magnética,
tomografia de abdomen y ultrasonido endoscoépico.

Se disefid un instrumento de recoleccidon de datos que consta
de 10 apartados, que incluyen: identificacion del caso, datos
sociodemograficos, evaluacion de la enfermedad actual a través
de tiempo de evolucién, signos y sintomas; estudio de los
antecedentes personales, quirtrgicos, familiares y hébitos
psicobioldgicos que pudieran estar en relacion con el desarrollo
de la enfermedad, asi como, los hallazgos paraclinicos séricos,
tipos de estudios de imagenes aplicados y los hallazgos
observados por el investigador o reportado en el informe
radioldgico- imagenoldgico con la orientacion diagnéstica
derivada de todo el proceso anteriormente sefialado.
Finalmente, se reporto la terapéutica indicada para la resolucion
de la obstruccidn biliar.

Una vez culminado el proceso de recoleccion de datos, se
procedié a la transcripcion de la misma en una base de datos
construida utilizando el paquete estadistico Epi Info® version
7.2.3.1, a través del cual se realizaron los célculos estadisticos
necesarios establecidos para el andlisis del estudio.
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Resultados

Fueron atendidos un total de 75 pacientes en la consulta de vias
biliares, 80% (n=60) fueron diagnosticados con sindrome
ictérico obstructivo, quienes cumplieron con todos los criterios
de inclusion, el 20% (n= 15) restante fue excluido por diversas
causas, siendo la mas frecuente la ausencia de ictericia
obstructiva y el no cumplimiento con los estudios paraclinicos
solicitados para la evaluacion.

Dentro de las caracteristicas epidemiologicas vy
sociodemogréficas, se obtuvo que el sindrome ictérico
obstructivo tiene predominio para el sexo femenino con 51,7%
(n= 31), con edad media de 57,5 +16,45 afios, 1 D.E., a
predominio del grupo etario de 61 a 70 afios con 26,7% (n= 16).
La gran mayoria de usuarios proceden de zonas Urbanas en
80% (n=48), y el nivel de instruccién predominante fue primaria
en 36,7% (n=22).

En la tabla 1, se expone el tiempo promedio de evolucion y los
signos y sintomas relacionados con la ictericia obstructiva,
encontrando que los periodos comprendidos entre <2 semanas
y 4 a 12 semanas presentaron frecuencias similares, con 31,7%
(n=19) cada una, seguido del periodo > 12 semanas con 20%
(n=12). La coluria fue el signo predominante asociado a la
ictérica obstructiva en 81,7% (n=49), el sintoma mas frecuente
fueron Dolor abdominal en 83,3% (n=50).

Tabla 1. Tiempo de evolucidn, signos y sintomas del Sindrome
ictérico Obstructivo en los usuarios de consulta de vias biliares
del Centro de Control de Cancer Gastrointestinal “Dr. Luis E.
Anderson”.

Parametro Categoria n =60 %
Tiempo de <2 semanas 19 31,7
evolucién 2 a 4 semanas 10 16,7

4-12 semanas 19 31,7
>12 semanas 12 20,0
Total 60 100,0
Tiempo de evolucion promedio 56,76 + 37,7 dias
Signos Acolia 26 43,3
Coluria 49 81,7
Vémito 7 11,7
Fiebre 16 26,6
Masa Abdominal 3 5,0
Sintomas Adinamia 6 10,0
Astenia 6 10,0
Dolor abdominal 50 83,3
Nauseas 16 26,7
Prurito 21 35,0
Pérdida del apetito 11 18,3
Pérdida de peso 18 30,0

Dentro de los antecedentes personales médicos, quirdrgicos,
familiares y psicobiolégicos que pudieran estar en relacion con
el desarrollo del Sindrome Ictérico Obstructivo, se observa que
los antecedentes personales estuvieron presentes en 71,7%
(n=43), dado principalmente por litiasis vesicular en 51,7%
(n=31). Los antecedentes quirdrgicos se registraron en 50%,
(n=30), siendo la colecistectomia la principal intervencién
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quirdrgica realizada (45%, n=27) y, solo un 10% de la poblacion
present6 antecedente de C.P.R.E. Los antecedentes familiares
para enfermedades neoplasicas, fueron registrados solo en 5
pacientes (8,3%), en primer grado de consanguinidad siendo el
cancer de pancreas y el cancer de mama las patologias
predominantes. Por otro lado, los habitos psicobiolégicos como
el alcoholismo y tabaquismo, se registraron en 15% (n=9) de la
poblacién, con una frecuencia de 10% (n=6) y 8% (n=5)
respectivamente.

En la tabla 2 se aprecian las variables concernientes a los tipos
de estudios paraclinicos y sus resultados expuestos segun el
rango obtenido como “dentro lo normal” o “sobre lo normal”. La
realizacién del Perfil hepatico fue afirmativa en 91,7% (n=55) de
los usuarios, con resultado patologico en 47 pacientes (78,3%).
En cuanto al perfil colestasico, fue realizado en 85% (n=51) de
los casos, con resultado patolégico en 45 pacientes (75,2%),
siendo la determinacion de GGT realizada en 51 usuarios
(75%), con resultados patolégicos en 66,6% (n=45) de la
poblacion.

Tabla 2. Resultados de estudios paraclinicos en los usuarios de
la consulta de vias biliares del Centro de Control de Céancer
Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson”.

Parametro Categoria n =60 %
Perfil Hepatico Realizado 55 91,6
No realizado 5 8,3
Total 60 100,0
Resultado del Normal 8 13,3
perfil hepatico Patolégico 47 78,3
Bilirrubina Dentro lo normal 8 13,3
Total Sobre lo normal 47 78,3
Bilirrubina Dentro lo normal 8 13,3
Directa Sobre lo normal 47 78,3
Bilirrubina Dentro lo normal 8 13,3
Indirecta Sobre lo normal 47 78,3
AST Dentro lo normal 8 13,3
Sobre lo normal 47 78,3
ALT Dentro lo normal 8 13,3
Sobre lo normal 47 78,3
Perfil Realizado 51 85,0
Colestasico No realizado 9 15,0
Total 60 100,0
Resultado del Normal 6 10,0
perfil colestasico  Patolégico 45 75,0
GGT Dentro lo normal 11 18,3
Sobre lo normal 40 66,6
Fosfatasa Dentro lo normal 6 10,0
Alcalina Sobre lo normal 42 70,0

El Ultrasonido abdominal, demostro ser la principal herramienta
para el diagnéstico por imagenes en los pacientes con
sospecha de ictericia obstructiva, siendo aplicado en 91,67%
(n=55) de los usuarios, seguido por la Colangioresonancia en
68,33% (n=41), el uso de la Tomografia de abdomen y pelvis
estuvo limitado a 8 wusuarios (13,33%); el Ultrasonido
Endoscopico, no fue aplicado en ninguno de los consultantes
con ictericia obstructiva.

Marquez L, Castro D, Vivas J. Sindrome ictérico obstructivo: frecuencia, epidemiologia, etiologia, métodos diagnésticos-terapéuticos en pacientes de

consulta de vias biliares. Revista GEN. 2021; 75(3): 101-107.

103



Articulo Original

. ) volumen 75 N° 3 julio-septiembre 2021

Dentro de los hallazgos imagenoldgicos més frecuentes para el
sindrome ictérico obstructivo mostrados en la tabla 3, la
presencia de dilatacion de vias biliares extrahepaticas e
intrahepaticas fue del 85% (n=51) y 80% (n=48),
respectivamente, seguido de la presencia de Coledocolitiasis en
34 usuarios (56,67%).

Tabla 3. Hallazgos imagenolégicos en los usuarios con
sindrome ictérico obstructivo en la consulta de vias biliares del
Centro de Control de Cancer Gastrointestinal “Dr. Luis E.
Anderson”.

Parametro / Categoria n =60 %

Litiasis Vesicular Mdltiple 18 30,0
Coledocolitiasis 34 56,6
Dilatacion de via biliar Extrahepatica 51 85,0
Dilatacién de via biliar Intrahepética 48 80,0
Estenosis de Via biliar Extrahepatica 8 13,3

LOE/Silencio radiol6égico de via Biliar

intrahepatica 2 a2
LOE/SlIer]c_lo radiologico de via Biliar 17 28.3
extrahepatica
LOE Vesicula Biliar 1 2,0
LOE de Pancreas 8 13,3
LOE de Papila de Vater 5 8,0
Protesis Biliar in Situ 12 20,0
Otro Fuga Biliar 1 1,6
Hepatolitiasis Izquierda 1 1,6
Plastron Ganglionar Perihiliar 2 3,3
Vesicula Remanente 1 1,6
Conducto de Wirsung Dilatado 2 3,3

La etiologia del sindrome ictérico obstructivo en los usuarios
gue acuden a la consulta especializada de vias biliares fue dada
principalmente por patologias consideradas benignas en 65%
(n=39) y malignas en el 35% (n=21) de los pacientes. Se obtiene
que la principal causa de ictericia obstructiva benigna fue por
coledocolitiasis en 36% (n=22), y la principal etiologia maligna
estuvo representada por el cancer de Pancreas en 15% (n=9)
del total de la muestra, tal como se observa en la tabla 4.

La mayoria de los pacientes, una vez establecido la etiologia de
la ictericia obstructiva, fueron derivados a tratamiento
endoscopico (CPRE) en 93,33% (n=56), asociandose a
tratamiento médico (88,33%, n=53), sintomatico en 62,5% y
antibiético en 28,57%. El tratamiento quirdrgico fue considerado
cuando la solucién endoscépica no fue posible en 28 pacientes
(46,67%), representado por la colecistectomia con exploracion
intraoperatoria de la via biliar en 12 pacientes (20%), seguidos
de la derivacion biliodigestiva en 15% y la reseccion tumoral en
10%.

Discusioén
Modha® describe la ictericia obstructiva como la retencion de

componentes biliares desarrollados en los hepatocitos debido al
desarrollo de obstruccién en el sistema de drenaje biliar.
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Stinton et al.? estiman que la frecuencia de la enfermedad por
célculos biliares constituye un problema de salud significativo
en las sociedades desarrolladas, afectando aproximadamente
entre el 10% al 15% de la poblacion adulta a nivel mundial. Una
revision realizada en Alemania por Lammert et al.*! publicada
en el afio 2016, indica que la prevalencia de célculos biliares es
mayor en las poblaciones hispanas de América Central y del
Sur, con riesgo intermedio para poblaciones asiaticas (5-20%)
y riesgo bajo para poblaciones africanas. En este particular, no
se encuentran antecedentes epidemiolégicos del sindrome
ictérico obstructivo en Venezuela, por lo que, en el presente
estudio queda de manifiesto la elevada frecuencia de la ictericia
obstructiva por célculos en la poblacion estudiada. En la
investigacion, se concuerda con lo descrito en la literatura
mundial, donde hay aumento del promedio de edad de aparicién
de la ictericia obstructiva hacia la sexta década de vida, sin
variaciones marcadas en cuanto al sexo817:19-23,

Tras el analisis de los factores sociodemogréaficos, en la
literatura no se observan antecedentes concretos de estos
aspectos para la evaluacion del sindrome ictérico obstructivo.
En la presente investigacion, la mayoria de la poblacion
manifestd un nivel de instruccién académico bajo. Respecto a
esto, Stinton et al.8 y Diehl et al.>®> mencionan que el papel de la
condicion socioeconémica y el desarrollo de la ictericia
obstructiva es controversial, considerandose como un marcador
indirecto para el desarrollo de la enfermedad biliar en
poblaciones de bajos ingresos econdmicos, asociado a otros
factores de riesgo tales como: desnutricion, ingesta de dietas
bajas en fibras, la presencia sindrome metabdlico, obesidad y
Diabetes Mellitus tipo 2.

La presencia ictericia y los signos y sintomas asociados con el
proceso obstructivo biliar, muestra una marcada variabilidad
que depende principalmente de la etiologia de la
obstruccion®111226-31 En la investigacién, el tiempo de
evolucion promedio del sindrome ictérico obstructivo se
establecio principalmente en intervalos entre 2 y 12 semanas.
Se debe considerar que el Centro de Control de Cancer
Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson” es un centro de
referencia regional para el manejo y resolucion de patologias de
vias biliares, por lo que la mayoria de los usuarios acuden desde
otras instituciones, consultando de forma tardia.

Supun et al.'8, evaluaron en su estudio los sintomas asociados
alaictericia obstructiva por coledocolitiasis, con reporte de dolor
abdominal como principal sintoma relacionado en 85% de
frecuencia. Por otro lado, en una revision realizada por
Blechacz®, establece que al momento del diagndstico de los
colangiocarcinomas extrahepaticos, la principal caracteristica,
hasta en 90% de los casos, es la presencia de ictericia sin dolor,
y el 10% restante, debuta con colangitis ascendente. En la
presente investigacion, los principales signos y sintomas
relacionados con la ictericia obstructiva fueron el dolor
abdominal y la presencia de coluria en 83,3% y 81,7%,
respectivamente.

Factores tales como: antecedentes médicos, quirlrgicos,
familiares y psicobioldgicos interrogados en la investigacion,
fueron analizados también por Stinton et al., indicando la
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historia familiar de litiasis vesicular, factores étnicos,
predileccién genética, el sexo femenino y la edad fueron
considerados como factores No modificables y, el sindrome
metabdlico, Diabetes Mellitus tipo 2, sobrepeso, pérdida de
peso de forma rapida, enfermedad Inflamatoria intestinal, y la
dieta son considerados como factores modificables ante el
desarrollo de enfermedades biliares. Cada una de estas
variables presenta una marcada variabilidad geogréafica a nivel
mundial?*. En los datos obtenidos en la investigacion, la
mayoria de los pacientes presentaron antecedente de litiasis
vesicular. La colecistectomia representdé el principal
antecedente quirargico sefialado en 45% de los usuarios lo que
puede estar en relacion con célculos residuales en el colédoco
posterior a la intervencion quirdrgica, como lo expresado por
Copelan y Kapoor32,

Si bien el uso y abuso de sustancias como el tabaco y el alcohol,
se presento solo 8% y 10% de los usuarios, respectivamente.
Estudios recientes basados en personas que consumen
cantidades relativamente grandes de alcohol proporcionan
evidencia de que el consumo moderado o excesivo puede

aumentar el riesgo de enfermedades tumorales hasta en un
20%6,11,30,33.34_

Para el diagnostico, toma importancia los estudios paraclinicos
bioquimicos e imagenoldgicos. En primera instancia, la
paraclinica sanguinea permiten orientar al clinico en el
planteamiento de diagnoésticos diferenciales en cuanto al origen
de la ictericia (pre hepatica, hepética o post hepatica), la
presencia de complicaciones derivadas de la ictericia
obstructiva (colangitis ascendente, pancreatitis aguda), o
establecer la sospecha diagndstica con uso del marcador
tumoral*?16:35.36 En |a presente investigacion, el perfil hepatico y
el perfil colestasico correspondieron a los exadmenes realizados
con mayor frecuencia con resultados que sefialan de forma
afirmativa la presencia de colestasis.

En el trabajo realizado por Calderén y Guerrero!’ establecieron
el uso del ultrasonido abdominal en el 100% de la muestra,
complementado con el uso de la CPRE (72%) antes de llevar al
paciente a la intervencion quirargica. En el presente estudio, el
ultrasonido abdominal fue empleado con una frecuencia de
91,7%, esto estuvo dado por ser un estudio ampliamente
disponible en nuestro medio y de bajo costo econémico. Si bien
la alta especificidad y sensibilidad para la deteccién de
dilatacion de vias biliares intra y extrahepaticas (>90%) esta
determinada por la experiencia del operador®”38, permite
también determinar patologia asociada a la vesicula biliar e
inclusive determinar la presencia de coledocolitasis*'2. El uso
de la colangioresonancia permite a través de las
reconstrucciones 3D del &rbol biliar determinar con una
sensibilidad del 100% y especificidad del 98% la causa de la
obstruccion de la via biliar®® y, en la investigacion fue utilizada
en la mayoria de los casos como complemento para establecer
diagnostico diferencial sobre lesiones obstructivas, benignas o
neoplasicas. Por otro lado, se ha demostrado que el uso del
Ultrasonido endoscépico es el método de eleccion para la
estadificacion de las neoplasias ampulares y de la cabeza del
pancreas®®4. En la presente investigacion, el ultrasonido
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endoscoépico no fue empleada por ninguno de los participantes
de la investigacion por ser un estudio de alto costo y necesidad
de trasladarse a otras ciudades del pais para la realizacion del
mismo.

Los hallazgos imagenoldgicos derivados de los pacientes con
sindrome ictérico obstructivo, son tan amplios como las posibles
etiologias desencadenantes y es comun encontrar mas de una
condicion que determine la obstruccion biliar, siendo frecuente
encontrar litiasis vesicular o coledocolitiasis en relacién con
neoplasias de la via biliar®334243, En la investigacion, se
tomaron en cuenta los hallazgos imagenolégicos arrojados por
todos los métodos empleados para el diagndstico, y de forma
similar a lo observado por Calderén y Guerrero’, la presencia
de dilatacion de la via biliar extra hepatica (>6mm) estuvo en
85% de los pacientes, pudiendo considerarse como un signo
altamente orientativo para establecer la obstruccién de la via
biliar en asociacién con ictericia®'2. Si bien la coledocolitiasis se
corresponde al diagnostico mas frecuente en esta poblacion,
solo fue observada por los estudios de imagen en 56%. Este
resultado puede ir de la mano con la baja sensibilidad del
ultrasonido abdominal para la deteccion de microlitiasis
coledociana'?#4, donde la colangioresonancia y el Ultrasonido
endoscépico pueden aportar mayor especificidad vy
sensibilidad!?3245,

Gracanin et al.'® especificaron las etiologias de la ictericia
obstructiva, encontrando que al menos un 54% tenian ictericia
concomitante con la presencia de litiasis vesicular, logrando la
confirmacion endoscépica de coledocolitiasis en el 21% de los
pacientes, seguido de las neoplasias de cabeza de pancreas en
11,5%. De forma similar, en Latinoamérica?’4é, estiman la
coledocaolitiasis como la principal forma de obstruccion biliar. Si
bien la coledocolitiasis fue la condiciébn mas frecuente en la
presente investigacion, se observa con preocupacion que la
determinacion del cancer de pancreas ocup6 el segundo lugar
de frecuencia como causa de ictericia obstructiva en 15% de los
usuarios. En vista a estos hallazgos, seria interesante evaluar
los factores de riesgo relacionados con esta patologia, tal como
lo discutido por Maisonneuve® y Lowenfels?? donde evaluaron
a través de un meta -analisis la relacion entre la infeccion por
Helicobacter pylori y el desarrollo de la neoplasia de pancreas,
ante el conocimiento de tener en el estado Tachira altas tasas
de infeccidon por cepas patdgenas de H. pylori, siendo el
promotor para el desarrollo de la carcinogénesis gastrica en la
region andina®’.

El manejo definitivo de la ictericia obstructiva varia segun su
etiologia, siendo el manejo endoscoépico a través de la CPRE el
principal elemento diagndéstico- terapéutico a considerar para el
drenaje biliar en la mayoria de los pacientes314849.5051-53  que
segun la causa podra ser considerado como el tratamiento
definitivo?” disminuyendo marcadamente las tasas de
morbimortalidad. En la investigacion, el manejo endoscopico
representd la terapéutica empleada de primera linea para la
resolucion de la ictericia obstructiva en el 93,3% de los
pacientes.
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Conclusién

La determinacion del Sindrome Ictérico Obstructivo en la
consulta de vias biliares demuestra que constituye una
patologia frecuente en la poblacion, con hallazgos
epidemiologicos no muy distintos a la reportada en la literatura
mundial, sin embargo, con diferencias marcadas en cuanto a la
etiologia, ante el elevado nimero de pacientes que consultan
con ictericia de etiologia neoplasica. Juega un papel
fundamental la determinacion del perfil hepético y de colestasis,
junto con la ecografia abdominal como métodos diagnésticos
iniciales para orientar al clinico hacia la probable causa de la
obstruccion biliar y, de ser posible instaurar de forma temprana
la resolucién endoscoépica para prevenir la morbimortalidad
relacionada con la enfermedad.
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