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Diagnóstico preoperatorio 
de las ictericias colostáticas 

"problema" 

Los autores analizan una serie de 26 enfermos porta• 
dores de una ictericia colostática "problema". El 
diagnóstico diferencial entre Ictericia "médica" y 
"quirúrgica" fue establecido en todos los casos me­
diante el empleo del esquema algorítmico de S. Sher• 
lock modificado. El diagnóstico etiológico fue: cáncer 
billar, 9 casos; coledocoUtiasis, 5 casos; cirrosis, 3 ca­
sos; cáncer pancreático, compresión biliar extrínseca, 
pancreatitis crónica y hepatitis 2 casos cada uno y 
cirrosis asociada a coledocolitiasis, 1 caso. 

Enfatizan que el diagnóstico de ictericia colostática 
"médica" sólo puede ser establecido después de de• 
mostrar colangiográficamente la existencia de una vía 
billar expedita, El esquema diagnóstico propuesto 
cumple con este requisito fundamental y, además, ha 
demostrado ser prác:tlco y relativamente sencillo. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Cholostasis / Diagnosis. 

SUMMARY: Pre-operative diagnosis of 
"problem" cholostatic jaundice. 

Authors analyze a series ol 26 palients effected by 
"problem" cholostatic jaundice. Differential diagnosis 
between "medica!" and "surgical" jaundice was es­
tablished in all cases by the use of a modified forma of 
S. Sherloct's algorhythmic scheme. The etiological
diagnosis was: Biliary cancer: 9 cases; choledocho•
lithiasis: 5 cases; cirrhosis: 3 cases; panc;reatic cancer,
lntrinsec biliary compression, chronic pancreatitis and
hepatitis: 2 cases each; and cirrhosis associated with
choledocholithiasls: 1 case.
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Emphasis is laid on .the fact that "medical" cholos ta• 
tic jaundice can only be established alter having pro• 
ved by means of a cholangiography that there exists an 
expeditious bile passage. The diagnosis scheme pro• 
posed fulfills this fundamental requisite and, besides, 
has proved to be practica! and relatively simple. 

RESUMÉ: Diagnostic préoperatoire des 
icteres cholostatiques probléme. 

Les auteurs analysent un série de 26 malades at• 
teints d'une ictére cholostatique probléme. Le diag• 
nostic différentiel entre ictére médicale et chirurgicale 
a été établi dans tous les cas a travers l'emploi du 
schéma de S Sherlock modifié. Le diagnostique étiolo• 
glque fut le suivant: cancer billaire, 9 cas; cholédoco• 
lithlase, 5 cas; cirrohse, 3 cas; cancer pancréatique, 
compresion biliaire, extrinséque, pancréatique chroni• 
que et hépatite, 2 cas chacum; et cirrhose associée, a
cholédocolithiase, 1 cas. 

lls remarquent que le diagnQstic d'ictére {:holostati• 
que doit etre établi aprés avqir démontré Fexist9-nce 
d'une voie billaire expédite. Ltl schéma proposé s'ajus• 
te a cette condition fondam�ntale et en plus il a 
démontré etre pratique et relativement simple. 

INTRODUCCION 
La ictericia colostática puede ser definida 

como aquella ictericia que transcurre con 
una disminución de la cantidad de bilirrubina 
conjugada y otros componentes de la bilis 
normal que llegan al duodeno<20 30J. Esta in­
terrupción al flujo normal de la bilis puede 
ocurrir a cualquier nivel, desde el hepatocito 
(luego de efectuada la glucoronoconjuga­
ción de la bilirn,ibina indirecta en lbs microso­
mas) al duodeno. 
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El término ictericia colostática debe re­
emplazar al de ictericia obstructiva para defi­
nir esta entidad anátomo-clínica-biológica. 
En efecto, la obstrucción mecánica del flujo 
biliar es sólo una de las causas, denomina­
das "quirúrgicas", responsables del sindro­
me ictérico. 

El problema central que enfrenta el clínico 
o cirujano frente a una ictericia colostática es
establecer el diagnóstico etiológico. En otras
palabras, se debe establecer si la ictericia es
originada por una obstrucción mecánica bi­
liar que requiere una intervención quirúrgica;
o si por el contrario, es originada por una
causa "médica" en donde la cirugía no sólo
es innecesaria sino riesgosa<11. 24, 2e¡_

Un 80-90% de precisión diagnóstica po­
see la clínica para establecer el diagnóstico 
diferencial entre icter:cia obstructiva y no 
obstructiva<29J. En 1973 Knill-Jones y cols.<19¡ 
reportan que un análisis de la historia clínica, 

. examen físico y estudios paraclínicos pue­
den distinguir entre ictericia obstructiva y 
"médica" en el 89% de los pacientes testa­
dos. En adición, esta distinción puede ser 
predicha con un nivel de probabilidad del 
0,96 en el 80% de los enfermos. Más recien­
temente, Lument y cols.(23>, en 1980, publica­
ron un análisis comparativo de la evaluación 
clínica(E.C.) que incluye los estudios de labo­
ratorio de rutina y los siguientes estudios 
imagenológicos: ecotomografía (U.S.), to­
mografía computada (T.C.) y medicina nu­
clear (M.N.), en 62 pacientes ictéricos. La 
evaluación clínica fue efectuada por dos 
Gastroenterólogos y sin la ayuda que implica 
el conocer los resultados de la U.S., T.C. o 
M.N. El índice de seguridad diagnóstica de la
E.C., U.S., T.C. y M.N. fue del 84%, 78%, 81%

y 68% respectivamente. Este estudio sugie­
re que un médico entrenado es tan bueno o
incluso mejor que la U.S., T.C. o M.N. en la
evaluación de un enfermo ictérico.

Existe, sin embargo, un porcentaje va­
riable de enfermos con una ictericia co­
lostática en donde es necesario recurrir a 
otros estudios para poder establecer el 
diagnóstico etiológico. Es la llamada "icteri­
cia colostática .problema". Con el adveni­
miento de los nuevos procedimientos de 
diagnóstico de que actualmente dispone­
mos: ecotomografía (U.S.), tomografía com­
putada (T.C.), centellografía biliar (C.8.), co0 

langiografía transparietohepática (C.T.P.H.), 
colagiopancreatografía endoscópica retró­
grada (C.P.E.R.), este problema se ha visto 
sensiblemente superado. La .interrogante 
que se plantea es: ¿cuál o cuáles de estos 
procedimientos imagenológicos están indi­
cados y con qué secuencia lógica? 

Esta comunicación tiene por finalidad de 
exponer y discutir nuestra exp·eriencia con el 
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esquema algorrítmico de S. Sherlock<3o¡ mo­
dificado en el manejo diagnóstico de la '' icte­
ricia colostática problema''. 

MATERIAL Y METODOS 

El esquema algorrítmico empleado se es­
quematiza en la figura Nº 1. La modificación 
al esquema original<30J consiste en detener el 
estudio diagnóstico si la U.S. demuestra la 
asociación de una vía biliar dilatada a una li­
tiasis hepato-coledociana. 

El diagnóstico final fue corroborado 
siempre por la exploración operatoria, 
autopsia o la fibrolaparoscopía con biopsia 
hepática. 

Fueron incluidos en la serie todos los en­
fermos que reunían las sigurentes condi­
cionantes preestablecidas: 

1) Ictericia colostática en la cual la clínica y
los exámenes biológicos convenciona­
les de evaluación hepática (bilirrubinas,
fosfatasas alcalinas, transaminasas
G.O. y G.P., mapeo enzimográfico
hepáticq) no permitían el diagnóstico di­
ferencial de certeza entre una ictericia
"médica" o "quirúrgica".

2) Antígeno Australiano negativo.
3) Ausencia de antecedentes de colecis­

tectomía por litiasis y/o de anastomosis
bilio-digestiva, o que la clínica y/o la U.S.
demostrara un hígado uni o multinodu­
lar, por cuanto estos enfermos son tribu­
tarios de otro tipo de encare diagnósti­
co.

La serie está integrada por 26 pacientes. 
Corresponden a 16 mujeres y 1 O hombres. 
La edad varió entre 19 y 71 años, con una 
media de 53 años. El tiempo de ictericia fluc­
tuó entre 9 días y 18 meses, con una media 
de 1 ,5 meses. 

RESULTADOS 

El diagnóstico etiológico se estableció en 
la totalidad de los 26 casos estudiados 
(Tabla Nº 1 ). El comportamiento de cada 
uno de los procedimientos diagnósticos 
empleados se resume en la Tabla Nº 1. 

No se comprobó morbilidad ni mortalidad 
con el empleo de los procedimientos invasi­
vos (C.T.P.H., C.P.E.R., fibrolaparoscopía 
con biopsia hepática). 

DISCUSION 

En una ictericia colostática ''problema'', el 
diagnóstico de ictericia colostát ica 
"médica" es, a nuestro criterio, un diagnósti­
co esencialmente de descarte. En otras pa-
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labras, sólo se puede afirmar esta alternativa 
diagnóstica sin posibilidades de errores gro­
seros, luego que un hepatocolangiograma 
completo obtenido por C.T.P.H. o C.P.E.R. 
demuestre una vía biliar expedita. El in­
cumplimiento de este precepto puede llevar 
a cometer groseros errores diagnósticos y

terapéuticos de los cuales tenemos varios 
ejemplos demostrativos. 

Es bajo esta premisa, que consideramos 
fundamental, que hemos adoptado el es­
quema algorrítmico diagnóstico propuesto 
por S. Sherlock<3o). 

La U.S. es un excelente procedimiento pa­
ra determinar la existencia o ausencia de di­
latación de la vía biliar intrahepática. En efec­
to, su índice de sensibilidad varía entre el 80 
y 95% de los casos<5. 15. 20. 29>. En nuestra se­
rie el diagnóstico fue correcto en el 94,8% 
(18/19). En el único caso de falso negativo la 
obstrucción biliar era secundaria a litiasis co­
ledociana. En adición, la U.S. diagnosticó 
correctamente el 40% de las litiasis coledo­
cianas (2/5) y 4 litiasis vesiculares que en 1 1 
casos se asociaba a litiasis coledociana, en 
otro a hepatitis y en 2 a cirrosis. 

En 4 casos de cirrosis la U.S. sospechó es­
ta afección en 3 (75%). La U.S. posee venta­
jas evidentes como primer examen image­
nológico en un enfermo ictérico: no tiene 
contraindicaciones formales. no es un pro­
cedimiento invasivo, no utiliza radiaciones 
ionizantes y posee un costo razonable. Sin 
embargo, tiene c..esventajas que deben ser 
tenidas en cuenta: el diagnóstico etiológico 
de la obstrucción sólo puede ser establecido 
en el 55% a! 75% de los casos y el diagnósti­
co topográfico en el 45% al 55%<1. 5. 20. 20. 30), 
no permite un mapeo hepatocolangiográfico 
que resulta fundamental en la decisión de la 
táctica y técnica quirúrgica, posee una 
pobre resolución para explorar el 1 /3 distal 
del colédoco, baja sensibilidad para el 
diagnóstico diferencial entre cáncer 
pancreático y pancreatitis crónica, distor­
siones de las imágenes por la presencia de 
gases, curaciones o drenajes, exige un 
técnico entrenado y competente. En suma, 
dos conclusiones fundamentales en cuanto 
al aporte de la U.S. en el diagnóstico de una 
"ictericia colostática problema": 1) existen­
cia o ausencia de dilatación biliar; 2) presen-
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cia de coledocolitiasis asociada a dilatación 
biliar. El diagnóstico ecográfico de litiasis ve­
sicular no debe llevar a la conclusión simplis­
ta de que la ictericia es secundaria a coledo­
colitiasis. 

La C.T.P.H. fue practicada en 16 casos en 
los que la U.$, demostró una vía biliar dilat¡;¡­
da. No se efectuó este procedimiento y 
fueron operados 2 pacientes en tos cuales la 
U.S. demostró ta coexistencia de dilatación 
biliar y coledocolitiasi$. 

La C.T.P.H. ha demostrado tener un índice 
de positividad del 90-95% cuando ta vía billar 
intrahepática está dilatada. Sin embargo, 
cuando no existe dilatación biliar el índice ba­
ja al 70-75%(1, 2. 13, 25, 27). El porcentaje de po­
sitividad está señalado fundamentalmente 
por la existencia o no de dilatación de la vía 
biliar intrahepática y no por la experiencia del 
técnico actu13-nte(14J, 

!.,.a C.P.E.R. posee una positividad del 85-
95%(1. 12. 16 . 24. 34) que c!epende exclusiva­
mente de la posibilidad de localilar y catete­
rizar la ampolla de Vater lo que está en rela· 
ción directa con la experiencia y habilidad 
del endoscopista. 

La morbimortalidad de la C.T.P.H. y de la 
C.P.E.R. son similares, variando entre el
o,5% al 1,6%<1. 2. 12. 13. 16. 25, 26. 21, J11J, y el costo
de la primera es menor que el de la segunda.
Por lo demás, en casos de obstrucciones bi­
liares totales o muy cerradas no es posible
obtener imágenes colangiográficas por en­
cima de la obstrucción cuando se emplea la
C.P.E.R. En estos casos se hace necesario
recurrir a la C.T.P.H. para así lograr un ma­
peo colangiográfico completo. Es por esta:;'!
razones que entendemos qye ta C,í.P,H. @$ 
el procedimiento de elecci611 parª e§tudiªr
una ictericia cotostática toda vei <;¡ue 11ª U.$.
demuestre una vía biliar intrahepática dilata•
da. f;n caso contrario, es la C.P.E.R, e! proce­
dimiento a utilizar.

Tanto la C.T.P.H. como la C.P.E,R, poseen 
ta enorme ventaja :;;obre los otros¡ métooos 
imagenológicos (l,J,S., T.C., O,B,) de lograr u.n 
excelente mapeo de ta totalidad de la vía bi­
liar. El hepatocolangiograma permite es­
tablecer en �, preoperatorio ta presencia o 
ausencia de !e§iQnes obstructivasi, y en pre­
sencia de una obstn.1eoión biliar; 'ª etiología, 
topografía, grado de obstrucción, existencia 
de dilatación biliar supraestrictural, estado 
anatómico de la confluencia biliar superior, 
distribución anatómica de la vía biliar 
intrahepática y la concomitancia de pato­
logía biliar. Estos datos son, ogyjamente, de 
fundamental importancia por Cl.lanto permi, 
ten al cirujano proce(;ler a la laparotomía con 
una idea exacta de la situación anªtomoctíni• 
ca en cuestión y de sus posible$ ªolucione$ 
terapéuticas. 
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En los 16 casos en que se intentó ta 
C.T.P.H. se logró ta opacificación de ta vía bi•
liar y se estableció el diagnóstico de ictericia
obstructiva en todos tos casos. El diagnósti­
co etiológico se pudo establecer en 15 ca­
sos (93, 7%) y se sospechó en 1 caso (6.3%),

La C.P.E.R, se efectuó en 7 pacientes en 
tos cuales la U.S. no demostró dilatación bi• 
liar, Se obtuvo un colangiograma en la totali· 
dad de los casos. En 2 pacientes demostró 
Iª existencia de cotedocolitiasis y en 5 la 
ausencia de lesiones obstructivas biliares. 

Por (lltimo, ta fibrotaparoscopia oon biop­
sia hepática se practicó en 5 enfermos. El 
ciiagnóatico etiológico final fue: 2 cirrosis y 2 
hepatitis. 

En nuestra experiencia el esquema at­
gorrítrnico de s. Shertock(30J modificado ha 
demostrad.o ser sencillo, práctico y de exce­
lentes resultados ( 100% de diagnósticos 
etiológicos) evitando laparotomías inútiles y 
riesgosas. Por estas razones constituye, ac­
tualmente, nuestro modo de encarar a las 
'' ictericias oolostátlcas problemas'·. 
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