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SEMIOLOGIA DE ICTERICIA
Por el Dr. Mario Rebolledo Lera.

Profesor de Gastroenterologia, de Medicing Interna y de
Terapéutica Médica en lu Escuela Nacional de Medicina, Uni-
versidad Nectonal Auténoma de México Médico del Hospital
General. Miembro de le Asociacién Mexicana de Gastroentero-
logia Fellow American College of Gastioenterology.

Cuando una peisona adquieie una coloracién amaiilla, su aspecto
no puede sex inadvertido y desde épocas muy anhiguas se basé en este
hallazgo el diagnéstico de una enfermedad: Ia ictericia. Investigaciones
posteriores que han aclarado algunos hechos —no todos— sobre la
fisiopatologia de este fenémeno, autoirizan a expiesarlo como un sin-
drome caracterizado po1: coloracién amarilla de piel y mucosas acom-
pafiada de cambios en el color de la o1ina y de las heces, producida
pot aumento de la bilinnubina circulante.

Quedan asi excluidas pigmentaciones como: 1) la hipercaiotine-
mia, hipercolesterolemia e hiperlipemia (fiecuente en los diabéticos),
onigmadas por exceso de calotenos, colesterol y lipidos iespectiva-
mente, de localizacién habitual en la palma de las manos y planta
de los pies, pero que no se observan en las conjuntivas; 2) la provo-
cada por fotosensibilizacién con la atebrina (metoquina) en que tam-
poco hay coloracién de las conjuntivas; 3) depdsitos de grasa sub-
conjuntivales, amarillenios, situados en el ecuador del ojo y ficiles
de descaitar inspeccionando los fondos de saco Geulopalpebrales.

La apreciacién del color amarillo se 1ealiza pirecozmente en las
conjuntivas, en la region sublingual, en el paladar, la mucosa labial
y después se geneializa a toda la superficie cutinea y mucosa. En
casos de terpretacién dudosa puede ser aconsejable obseivar al pa-
ciente con luz natural. A veces la pigmentacién amaiilla resultante
de la transformacién de hemoglobina en biliriubina se 1econoce tini-
camente en las conjuntivas, tal hecho nos induce a recalcar la conoci-
da expresién de que “la piel no es un bhuen colorimetro” y que en
algunos casos la demostracién del laboratorio no es objetiva paia la
clinica, constituyendo lo que Minkowsky designaba como “icterus sine
1cterus”. Las variaciones en el matiz de lo amarillo dependen del ma-
yor o menor exceso de bilirubina en citculacién del tipo de bih-
riubma (la indirecta pinta menos), de la fijeza con que el pigmento
se une a la elastina (de este hecho deriva la disparidad entre el
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aspecto de la pigmentacién y los miveles de bilnrubma séiuca du-
1ante la fase de 1ecuperacién) y del color de la piel. Se compiende
el poco valor de clasificaciones, como la postulada por Biugsch, que
basdndose en el tono de la piel en el sujeto rctérico {rubin, verdm,
flavin y melas) pretendia llegar a conclusiones etiopatogénicas. No
ohstante, en las ohstrucciones biliares prolongadas la piel adquiere
un tinte verdoso, debido a la biliveidina producto de oxidacién de la
bilurubina, que no da la diazorteaccién. Se ha demostrado en el suero
de pacientes ictéticos crénicos, biliverdina en concentiaciones sobie
2.2 mg,. por 100 c.c.

Del mismo modo y con base en difeirentes teorias para explicar el
metaholismo de los pigmentos biliates (pag. 707) asi como el meca-
nismo de su pertuibacién, se han sucedido diversas clasificaciones,
pot ejemplo la de Virchow en obstiuctivas y no obstiuctivas; la de van
den Bergh en mecanicas y adindmicas; la de Rich en ictericias poi
1etencién y por regmigitacién; la que hablaba de 1ictericias colinicas
o completas y disociadas o hemafeicas; la de Mc Nee en obstructivas,
hepatocelulares, hemoliticas y mixtas.

Actualmente y aceptando en relacién con bilinnubina que @) se
forma en el S.R.E. (sobre todo médula ésea y bazo) a paitir de la
hemoglobma; &) se excreta por la célula hepatica; ¢) abandona el
higado por las vias biliates con rumbe al intestino, donde es tians-
foimada en wobilinégeno y urobilina, para llegar al exterlor con
las heces fecales o ser 1eabsorbida metced al circuito enterohepitico,
se 1econoce la clasificacién de Ducer como la més adecuada y sencilla
para dividit los varios tipos de iciericia, el sintoma mds destacado de
la patologia hepética pero que no le pertenece en exclusividad y cuya
fisiopatogenia todavia ofrece algunas zenas oscuias.

No hemolitica Pubmn-Johnson

Extiavasacién

Colemia familian de G
[ Prehepdtica

i Congémita
Hemolitica { Adqunida

Hepatocelula: { Aguda

Ciénica

Ictericia § Intiahepatica
Hepatocanalicula:

Bemgna (incompleta)
| Proshepatica

Maligna (completa)

Clasificacién de Ducci para la ictericia (meodificada)
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Conscientes de que la identificacién de la ictericia es apenas un
paso en la integiacién diagnéstica y que la mvestigacién debe proseguir
hasta definir la enfexmedad entre cuyos sintomas figura éste, lo anali-
zaremos de modo especial por su trascendencia. intentando 1esolver
siempte que la clinica facilite este dato como hile conductor para lle-
gar al diagnéstico: 1) variedad de ictericia; 2) naturaleza y sitio; 3)
repercusiones: a) sobie vias biliares, b} sobie higado, ¢) sobie estado
general; 4) etiologia; 5) procesos concomitantes o independientes. La
solucién conveniente de tales puntos nos guiard indefectiblemente a de-
finir con ceiteza la conducta a seguir en la cuestion esencial que se
plantea en todo sujeto ictérico: tratanuento médico o quirdrgico.

Ictericia prehepdtica

Ta foima no hemolitica, llamada también colemia familiai, en-
fetmedad de Gilbext, disfunci6n hepética constitucional, ictericia juve-
nil mtermitente crénica; en la que no se ha demostrado acortamiento
en la vida del glébulo 10j0 11 lesidn anatémica de la celdilla hepatica,
o alteracién en las piuebas con que se explora habitualmente el fun-
cionamiento del higado, parece depender de una imposibilidad del
hepacito paia excietar la bilinubina po1 alza en el umbial de ex-
crecién o por falla en el moceso de las conjugasas si, como parece,
éste es el mecanismo de eliminacién. También es posible que exista
alguna circunstancia que aumente la 1apidez de produccién de la bi-
lirtubina sin aamentar la velocidad de exciecion'de la misma que con-
tinda siendo noimal. En cualquier caso en el origen de esta alteracién
se encuetra una anomalia funcional de la celdilla hepitica, lo que jus-
tificaria incluirlg en el grupo intrahepéticas de la clasificacién de Duc-
ci. No ohstante, por sus cairacteres climcos, de laboratorio y con fines
didécticos, se prefiere dejaila en el sitio aciual,

Se trata de una afeccién 1ata, de evolucién exdnica, intermitente,
sin repercusiones sobre el estado geneiral, parece mds un estado cons-
titucional, que una verdadeta enfermedad. La 1ctericia se hace mads
apatente cuando sumige algin otro padecimiento; la exploracién fisica
#6lo 1evela la pigmentacion, no hay hepato nr esplenomegahia. ¥n el
laboratoiio se compiueba bilit1ubina sérica indirecta elevada: no hay
ilirtubinuria nt wiohilmuria; el mobilindgeno fecal puede ser normal
o dismunuido. No hay anemia, 1eticulocitosis, esferocitosis, ni fragili-
dad globular aumentada. Las pruebas de funcionamiento hepdtico son
normales, excepto la de tolerancia a la bilirrubina. La biopsia de higa-
do no 1eperta modificaciones patolégicas.
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Puede sefialaise como otia modalidad de 1ctericia prehepatica no
hemolitica, la del mifio piematuro, que se atribuye a mmaduiez hepa-
tocelular para el proceso de commgacion. También la consecutiva a
g1andes hematomas, hemopetitoneo, hemoniagia cerebral y en los m-
fartos pulmonates (miciomfaitos en la congestién pulmonar contribu-
yen a explicar la ictericia del cardiaco) por transformacién en cual-
quera de los casos, de la hemoglobina extravasada en bilitrubina., En
el sindiome de Dubin-Johnson, la difeiencia principal con la colemia
de Gilbeit es que la hipeihiliirubinema es de la foima conjugada.

En su variedad hemolitica es poco fiecuente; el 3% del total
de pacientes 1ctéricos lo son poi este mecanismo: destiuceién excesiva
de glébulos 10jos e mecapacidad del higado para elimmar el exceso
de pigmentos.

Normalmente, €l glébulo 1ojo formado en la médula ésea pasa a
la circulacién general, alli cumple su actividad esencial de acaitear
02 y CO2 mediante mtercambios bioguimicos que lo van desgastando,
y en un promedio de 120 dias, muete

Cuando la vida de los glébulos 10j0s es menor de 120 dias, bien
sea porque el eritiocito msmo tenga calidad de ancimal o porque
haya en la sangie factores que le agieden y destiuyen, sobieviene la
enfeimedad hemeolitica. En el ptimer caso se habla de enfermedad he-
molitica ntracot puscular o de causa intrinsece: la médula 6sea forma
glébulos 10j0s fidgiles o hay piresencia de hemoglobinas anoimales.
Por lo comiin esta modalidad es de tipo hereditario, el etitrocito es
moifolégicamente anormal, y aqui se mecluyen la anemia esferocitica
(la mas comin), la afiicana o diepanociterma, la meditendnea o tala-
serma y la ovalociterma

Cuando la hemolisis se explica por el mecanismo sefalado en
segundo lugai, le llamamos enfermedad hemolitica extracorpuscular o
de causa extrinseca la médula Gsea formé glébulos 10jos normales
pero hay en circulacién elementos que los atacan y destiuyen, gene-
ralmente anticueipos antierritocitos

Por uno u otio motivo, la destiuccién 1eiterada y excesiva de er-
tiocitos conduce a: 1) la liberacién de mayoies cantidades de hemo-
globina y en consecuencia la mayor formacién de bilniubmaj 2)
anemia.

Ambos hechos tiaducen la 1uptuia del equilibiio normal entre
eritropoyesis y hemolisis. Coando la formacién de glébulos 10)0s se
1ealiza en condiciones notmales, el sujeto vardn tiene de 5 a 6 millones
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de critrocitos por milimetro citbico y de 15.5 a 20 g. de hemoglobina
por 100 centimetros cilibicos de sangre. La mujer, de 4.5 a 5.5 millones
de eritrociios por milimetro eibico y de 13.5 a 17 g. de hemoglobina
por 100 centimetios clibicos de sangre. Ademas, la cifra de retculo-
citos, formas inmaduras, es de 0.5 a 1.5 po1 cada 100 glébulos 10jos

de la serie eritioblastica.

Sabemos que la hemolisis se realiza en condiciones normales si
en la sangte circulante hay menos de 1 mg. de bilirrubma indiiecta;
en la orina de un dia 0.5 a 4 mg. de urohlinégeno winario y en las
materias fecales de 24 hoias, de 40 a 280 mg. de wiobilindgeno fecal.

Cuando se 1nicia un desequilibrio y se destiuye mayor nimero de
sléhulos 10jos, sobreviene una hiperactividad compensadora de la mé-
dula ésea (hasta seis veces lo habitual), aumenta la cnculacion de
reticulocitos y el mielogiama ensefia hiperplasia celular, sobte todo
de la serie eritiobldstica, peio no hahid anemia: es la fase de hemols-
sts compensada. Asimismo, s1 el higado puede metabolizar y exciretar
el exceso de bilnrubina, no habia icteiicia, sélo encontiaremos cifias
altas de wrobilinégeno fecal y utinario. Segin Sheila Sheilock, la 1cte-
11¢12 hemolitica sélo ocuire cuando la formacién de biliarubina tripli-
que lo noimal considerando que la funcién hepatica estuviese intacta.
Rich considera excepcional la ictericia hemolitica puia, en virtud de
que el higado notmalmente puede eliminar giandes cantidades de bils-
1itubma y porque al haber sobreproduceidn sube la capacidad excietora
de la glindula. Pot eso, suele afiaduise como factor indispensable o
complementario la hipoxemia, por ser el higado muy sensible a la fal-
ta de oxigeno. Eppinger sefiala que debe exisin un defecto de ex-
ctecién aunado a la mayor elaboracién de pigmentos biliares; “no hay
ictericia sin defecto de excrecion biliar”.

Si el cuadio progresa, el desequilibiio es més ostensible, advienen
patentes la anemia y la 1ctericia: es la hemolisis descompensada

(Fig. 1).

Todavia puede haber una lisis masiva, sin oporiumidad de ti1ans-
fotma: la hemoglobma en biliriubina, sobrepasindose el umbral de
exciecidon tenal de la puimeia: es la hemoglobinurnie paroxistice con
anemia aguda (Machafava-Michel1),

Cabe plantear el diagnéstico de enfermedad hemolitica cuando:
1) haya anemia, ictericia y esplenomegalia (este Ultimo es el dato
clinico mds constante). En la serie de 48 pacientes publicada poxr Séan-
chez Medal, la mitad exhibieron la coexistencia de estos tres hechos
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v el 1esto hubo dos de los tres. 2) ictericia crémica, gencralmente
desde la mfancia. Decian los clsicos, y su afitmacién sigue siendo
valida, que los pacientes con enfermedad hemolitica familiar son mds
ictéricos que enfermos, v que una vez mstalada la ictericia, puede
tener fluctuaciones, pero no desaparece hasta que se realiza la es-
plenectomia

En la vaniedad familiar suele encontrarse colelitiasis (2 de cada
3 pacientes) ; son calculos hechos fundamentalmente de pigmentos bi-
haies y que se explican por su elevada concentracién en Ia bihs (dis-
colia). La defoimacién ésea que a veces se encuentia {turricefalia)
se ha relacionado con 1a hiperactividad de la médula ésea en su esfueizo
compensador de Ja hemolisis. Se desconoce el mecanismo mediante el
cual pueden desariollaise en estos sujetos ulceraciones maleolates.

El labor atorto confitma el diagnéstico de padecimiento hemolitico
por bilurubina indirecta supetior a 1 mg. por 100 c.c. de suero. Bien
sea porque la anemia empobiece al higado en oxigeno o por la sobie-
carga funcional que imphica la eliminacién del exceso de pigmento,
puede haber deterioro en el funcionamiento hepatocelular vy elevacién
de la bilittubina dunecta con presencia de bilinubina en la o1mna. In-
teresa sefialai este hecho porque a veces se nsiste demasiado en que
la icterscia hemolitica (disociada) cursa sin bilitiubinuia. De cual-
quier modo, la bilirubinemia directa y la bilintubmuria son de escasa
magnitud en la ictericia hemolitica.

Compiueban también la pertwrbacion metabolica por excedente
fotrmacion de bilniubina, el aumento en el wrobilinégeno fecal y
urina 1o.

La citologia hemdtica demuestta el mayor niimeio de reticulocitos
en cuiculacion (10 6 20 por ciento) y las alteraciones en la moifologia
de los exittocitos (esferocitosis, drepanocitosis, ovalocitosis, ete.) Entie
nosotios la moditicacion habitual es la microesferocttosis, acompafiante
de la ictericia hemolitica congénita de tipo esferocitico o Minkowsky-
Chauffard y frecuente en la anemia hemolitica adquirida, pues los
otros tipos de enfermedad hemolitica son excepcionales.

La frogilidad hipoténica de los glébulos 10jos se encuentia en
1elacién con la esferocitosis y su magnitud, siendo constante esta al-
teracién en la vaitedad congénita de la enfermedad hemolitica también
lo serd la fragilidad coipusculat. En la forma adquitida dependera
de que haya o no esteiocitosis,

La reaccion de Coombs directa es de gran utilidad paia cotioborar
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la existencia de autoanticueipos globulaies en la anemia hemolitica
aguda, adguirida, forma cuyas caracteristicas esenciales ha agrupado
Sanchez Medal de la siguiente manera:

1) La ausencia de antecedentes de enfermedad hemolitica tanto
peisonales como familiares.

2) La 1apidez de instalacién de un cuadro de anemia intensa.
En pocos dias y a veces en 24 6 48 horas, la hemoglobina desciende de
15 a 4 gramos por 100 centimetros ctibicos de sangte.

3) La gravedad del proceso. Antes de la cottisona, la mortalidad
en esta variedad de enfexmedad hemolitica era de 40 por ciento cuando
se recuiria oportunamente a la espleneciomia y muy supeiior a dicha
cifia si no se extirpaba el bazo al paciente.

4) la aunsencia de esplenomegalia clinica. En esle punto hay una
diferencia notable entre la enfermedad hemolitica ci6nica v la aguda:
en aquella es excepcional que el bazo no sea palpable; en la valiedad
aguda, el bazo no es palpable en un mimeto 1mpottante de pacientes.

5) Es de gian valor diagndstico la hiperbilirrubinemia indirecta.
En efecto, la 1eticulocitosis prexde gran parte de su valor diagnéstico
en estos casos, porque la anemia aguda posthemoridgica, con la cual
habitualmente tiene que hacerse el diagnéstico difeirencial, también
se acompafia de reticulocitosis.

6) La existencia de bilitrubinemsia diiecta, que es muy fiecuente
en la anemia hemolitica aguda, y que puede desviar el diagndstico
hacia un padecimiento p:imitivamente hepético.

7) El diagnéstico se refuerza mediante la demostracién frecuente,
pero no obligada, de microesferocitosis y fiagilidad hipoténica esfero-
citica anormal.

8) La reaccién de Coombs comprueba que el proceso hemolitico
es de tipo adquirido, inmunelégico. La importancia de este punto es
extraordinaria, ya que dicha comprobacién indica, de inmediato, el
tratamiento del enfermo por medio de los esteroides suprarienales,
recurso con el que curan del 75 al 90 por ciento de los enfermos, En
ocaslones es necesaria la terapéutica hormonal de mantenimiento por
meses y aun afios.

La forma esferoeitica familiar de la enfetmedad hemolitica cura
en el 100 por ciento de los casos con la esplenectomia.
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Algunos otios datos se mencionatdn al plantear en conjunte el
diagnéstico diferencial de este sindrome.

Ictericia intrahepdtica

Es la modahidad de ictericia que 1efleja una alteracién en la
gldndula hepética, bien sea en las células (hepatocelulai) o en los
canales biliaies mtiahepdticos (hepatocanalicula1) La primeia forma
puede subdividiise en ietericia hepatocelular aguda (hepatitis) y c16-
nica (cirrosis y cuadios smilates). En los casos agudos la mtensidad
de 1a 1ctericia refleja de modo tidedigno el dafio a la celdilla hepdtica;
1o asi en las foimas c1énicas donde la 1ctericia puede ser muy discieta
o no existn. Cuando estd piesente mdica actividad del padecimiento
y es un dato de mal pronéstico.

Cabe hacet hincapié desde luego en que generalmente hay paili-
cipacién simultdnea hepatocelular y hepatocanalicular y que sélo
cuando prevalece en forma ostensible alguno de esos aspectos, puede
afirmarse con toda certeza la individualidad. Se comprende que s1 la
modalidad patolégica es fundamentalmente hepatocanaliculai, la di-
ferenciacién se planteara sobie todo con las formas obstiuctivas pos-
hepiticas (Fig. 2).

Han sido muy numeiosas las hipotesis para explicar la patogenia
de la 1ctericia hepética; siendo tan convincente y preciso el mecansmo
de obstiuceién se buscod un proceso sinular de taponamiento y se creyé
enconttailo en la propagacién de un catailo gastiomiestinal a la mu-
cosa de los conductos biliales muiahepdticos, asi naeié la designacién
de “ictericia catairal”, sostenida durante vaiios decenlos por el pres-
g10 de Virchow. Sin embaigo, nunca se encontiaba el tapén mucoso
y Eppinger mtiodujo el concepto de mnflamacién en los capilaies bi
hates, foima colangitica de la hepatitis. Naunyn hablé de la *“colan-
g1a”, proceso patoldgico no mflamatorio de las vias biliares Los
progiesos obtenrdos con la biopsia de higado paia el estudio moifo-
16g1co, dindmico y evolutivo de estas alteraciones, han desvanecido
cualquier duda sobre su natuialeza hepatocelular nectosis celular con
destiuccién del hepatocito y paso de la bilis a la sangie. El grado de
lesién hepatocelular es vatiable, desde los casos benignos donde se
encuentian pocas células en nectosis coagulativa o en necrobiosis hasta
las formas de curso fatal con neciosis difusa, desciita cldsicamente
como “aitofia amanilla™ o “atiofia r0ja”. Del mismo modo, la hiopsia
ha contiimado que la hepatitis puede ser aniciéiica y encontial todas
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las alteraciones tipicas de esta enfermedad en la estiuctma hepética,
en ausencia de pigmentacién biliar.

En ocasiones las células paienquimatosas estin poco lesionadas y
es franco el dafio en los colangiolos, con ictericia intensa y persistente.
Este tipo de hepatitis colangiolar puede desaiiollar una ciriosis bihia
(intrahepética o de vaiiedad primania).

Mmkowsky ha sostenido paia algunos casos, sm evidencia de
lesién anatémica, que sélo se trata de un trastorno funcional: la bi-
Iirrubina que noimalmente es excretada por el hepatocito hacia un
polo, ¢l del capilar biliat, mvierte ese mecanismo y lanza la bihrrubna
al capilar sanguineo, es la paracolia o icierus por parapedesis de
Minkowsky. Cuando Ia causa de esta alteracidn es un obstdculo en el
flujo biliar, se trata de una despolaiizacion extrinscca de la célula
hepdtica y s1 es una noxa toxi-infecciosa que obra diectamente sobie
el hepatoctto, se llama despolaiizacién mtrinseca.

Otros autores achacan la icteiicia a: la neoformacién del paién-
quima hepdtico que constiuido de modo 1rregular, no tendiia adonde
vaciar la bilis; la disociacién de las células hepdticas pioducida por
necrosis de las mismas e infiltiacién celular peripoital que ornigma
edema e hinchazén, princialmente a mivel de la porcién precapilal
(pericolangiolitis) ; la separacién entie capilar bihar y el conducto
de Hering.

Los facioies etiolégicos en las ictericias hepatocelulares pueden
sepatarse en predisponentes y determinantes:

Causas predisponentes:

Desnutricién, fatiga fisica o mental, choques emeocionales, anoxia,
alcoholismo.

Causas determinantes:

1) Infecciones: hepatitis infecciosa, hepatitis por suero homélogo,
fiebre amatilla, mononucleosis infecciosa, leptospirosis (Leptospua
wietoides de Noguchi, enfermedad de Weil), hepautis amibiana y
absceso hepatico (de amibas o pitgeno), paludismo; por verdadeia
excepcion: tuberculosis, sifilis, neumonia, septicemias por salmonela,
estreptococo o estafilococo.

2) Téxicas: a) medicamentos: arsenicales, atofdn, sulfas, oro,
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bismuto, mereutio, éter, cloroformo, eloropromazina (lesién colanglo-
lar), avertina, tetiarodofenoltaleina, dinittofenol, syntalina, tetiaclo-
ruro de carbono, fenilbidrazina, 4cido piciico, iproniazida; b) acci-
dentales o industriales: amanitatoxina, tetracloruro de catbono, alcohol
metilico, veneno de seipientes, quemaduras, arsenmuio de hid:égeno,
trinttiotoluol, La 1ielacién completa de medicamentos y agentes n-
dustiiales capaces de dafiar el higado es muy amplia, sélo mencio-
namos algunos de los més impoitantes.

3) Cirrosis hepética.
4) Neoplasias.

5) Enfetmedades metabélicas: hipertiroidismo, enfermedades por
atesoramiento (esteatosis, hemosideiosis, amilordosis, glucogenosis,

Gaucher, Nieman-Pick).
6) Otras causas: obstinccién biliar, embarazo, desconocidas.

Las enfeimedades en cuya sintomatologia figura la 1ctericia mfia-
hepitica y que por su hiascendencia lo amersien, serén comentadas en
secclones posteliotes. In esta 1evisién conjunta s6lo mtentamos esta-
blecer el diagnéstico diferencial del sindrome, no de la enfermedad
causal.

En términos geneiales puede afirmaise que cuando haya 1ctericia
de o11gen hepético, haln4 otios datos de msuficiencia hepdtica, térmmo
vago y un poco impreciso cuando se usa en fotma aislada, pero que
aceptamos 1evalorar como la suma de datos clinicos y de laborator1o
que expresan la perturbacién funcional del higado, stempie y cuando
califiquen a una entidad nosolégica; asi hablaiemos de hepatitis infec-
ciosa con o sin msuficiencia y a veces con qué giado de msuficiencia.
Como una regla sujeta a erior, es vilido afiimar que el dafio tuncional
(insuficiencia) ocuire en hepatopatias con ataque difuso y global al
parénquima, ya sean de evolucién aguda (hepatirs agudas infecciosas
y téxicas) o ciénica (cirrosis). En camhio, en piocesos localizados o
que no acairean un impacto masivo a la glandula hepdtica (absceso,
cdncer ), no es frecuente la decadencia funcional.

Enunciar que existe insuficiencia hepatica es dificil porque no
hay paralelismo entie lesién anatémica y trastoino funcional y porque
la falla no es global, sino diveisificada y una funcién puede estar
muy alterada conseivindose las 1estantes en condiciones satisfacto-
nas. La despropoicion entre datos anatémicos y funcionales se ha
mtentado explicar por la capacidad de 1eseiva de este drgano, peto se
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mvalida la justificacién en los casos donde hay serias alteraciones
funcionales y la pertmbacién anatémica es muy discieta. A veces las
lesiones detectables en una hepatitis infecciosa aguda son minmmas y
las pruebas de suficiencia hepética estdn muy alteradas. La esteatosis,
aun masiva, puede no acompafiarse de perturbacién funcional (de alli
patten las discusiones sobre infiliacién o degenetacién grasosa). En
algunes casos de la llamada “muerte hepatica”, de evolucién muy
ripida, no se han encontiado lesiones hepatocelulaies. Se ve pues que
no hay una correlacién absoluta.

Sin embaigo, el clinico puede buscar y valorax en su enfermo
ictérico como datos de lesién hepatocelular 1eflejados en msuficiencia
hepética: sintomas digestivos (anorexia, nduseas, vémitos, meteorismo) ,
sintomas neuropsiquidiricos (astenia, melancolia, niitabilidad, agrta-
c16n, neuritis, estupor reveisible, coma hepdiico) ; variaciones sexuales
(disminucion de la libido, impotencia, oligomenoirea, amenoiiea);
trastornos en el metabolismo del agua (oliguiia, nictutia, polaquiuia,
edemas y ascitis); tendencie hemorrdgica (epistaxis, gingivoriagias,
equimosis y por hipettensién poital: hematemesis, melena) ; datos cu-
tdneos (pruirto, y a veces dermatosis secundaiias al mismo) ; sintomas
generales (fiebre, enflaquecimiento). La exploracién fisica nos puede
mostrar, ademas de la icteticia, varwaciones morfolégicas del higado
(tamafio, consistencia, estado de la supeificie, sensibilidad); espleno-
megalia; ascitis; edema; cuculacion venosa colateral; alteraciones vas-
culares (telangiectasis, eritema palmai, dilataciones capilaies, manchas
1ubi); las huellas del rasquido y datos como la adenuis cervical (he-
patitis infecciosa); atrofia del wello pubiano o axilar, ginecomastia,
atrofia testicular (sindiome de Silvestrmi Corda) y el hedor hepdtico
(acompafiante del coma hepitico).

Las pruebas de funcionamiento hepatico, mayoimente alteradas
en los procesos hepatocelulares y aplicables en pacientes 1ctéiicos, son:
1) proteinas séricas e inversion del indice albimias globulmas;
2) pruebas de floculacién (cefalin-colesterol, timol, o010 coloidal, lu-
gol, ete.} positivas; 3) elevacion de la transammasa; 4) descenso
en el porcentaje de colesterol esterificado; 5) descenso en la coli-
nesterasa sética.

El estudio radiolégico de eséfago en busqueda de vérices, puede
aportar datos valiosos en casos dificiles de ictericias intrahepéticas de
evolucién crénica.

Las indicaciones y utilidad de la biopsia hepitica y otios datos,
se revisan en el diagndslico diferencial.
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Ictericia poshepdtica

La clasica divisién en bemigna y maligna alude a la causa mis
frecuente en uno y otro caso: obstruccion poi céleulos y obstruccién
cancerosa. Los calificativos de incompleta y completa 1espectivamente,
se refieten como es obvio, a que la estrechez menos o mis ceirada
permita o prohiba el paso de bilis al mtestno. No es del todo afor
tunada y exacta porque algunos cdnceres no estorban de maneia total
el escurtimiento de bilis y en cambio, una estenosis cicatiizal del co-
Yédoco Hega a determmar un cierre absoluto. {Fig. 3).

El mecanismo de este tipo de 1ctericias es el de més fécil exph-
cacién, es stmplemente una replecién detrds del obsticulo que impide
el flujo biliar, hipeitension en las vias bihares y paso de la bilis del
capilar biliar al capilar sanguineo, primeio a tiavés de inteisticios
celulates (o quizé por parapedesis) y postertormente por 1uptura del
hepatoerto. Por esta tltima circunstancia es de gran nterés conocel
las 1epercusiones hepéticas de un proceso obstiuctivo, y el diagnéstico
no estd correctamente integiado mientias no se valolice ese impacto.

Las causas hahituales de una obstiuccién poshepatica de las vias
biliares son* 1) célculos: biliaies, pancredticos; 2) neoplasias* pdn-
creas, vesicula y vias biliates, ampula de Vater, duodeno, higado; 3)
inflamatorias mtia y extraluminales: coledocitis, estenosis o fibrosis
extiinseca e intrinseca, estenosis cicatiizal posopetatona, odditis, pan-
creatitis cadmica hipeitréfica, “cuirosis hipertréfica del pancieas™, pe-
riviscentis. Conviene 1ecordar que en muchas ocasiones (40% segln
algunos autores) no hay 1ctericia aunque haya caleulos, pardsites, etc.,
en las vias biliates, Caben también en este giupo las compresiones de
vias biliaies por infarto ganglionar del hilio hepatico; 4) paiasita-
11as, la tinica que hemos visto es la ascatiasis, se consignan también
en la Iiteratura stiongiloidiasis, distomiasis hepdtica y equinococosis.

No queremos soslayal la 1esponsabilidad de unas cuantas lineas
sobie la discutida ictericie emocional. Para nuestio pueblo es una
verdad mecontiovertible que la emocién (las “muinas™) provoca un
“denname de bilis” y su expresién pristina: la 1ctenncia Por algo “los
antiguos consideiaban al higado como el asiento de la vida, sometido
por encima de los demds é1ganos a la voluntad y a los designios de
los dioses. Por ello cieyeron que leyendo el higado se descubrian los
secretos de la mente divina” (2,000 A.C.) (M. Jastiow). Colérico, en
su oiigen giecolatino, es lleno de bilis, y la atiabibs (célera negra y
acte) dio base y esencia a un temperamento, porque “salidos los de-
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monios del hombre entraron en los pueicos y el hato se artoj6 de un
despefiadero en el lago y ahogose” (San Lucas, Cap. 8, v. 33). Los
médicos solemos desvalotizal estas afitmaciones y las 1emitimos a las
comecidencias, supetsticiones, una hepatitis bemigna que comenzaba y
que era al mismo tiempo responsable de la mestalnlidad emocional,
una contraceidn vesicular violenta que lanza un calculo a cistico o co-
Iédoco. Todo lo cual es valedeto cuando existe contemporineamente
alguna otra dolencia, peto en cieitos casos, querdmoslo o no, no hay
explicacién adecuada y el fenémeno queda en el teireno de la con-
jetura, de la hipétesis. El hecho subsiste, con valor eal, aunque 1g-
notemos su modus facendt.

Spelibeig dice que “se ha desciito una icteticia transitorla mo-
detada acompafiada de ataques de dolor smmulando el célico bilar.
El mecanismo es presumiblemente un espasmo del esfinter de Oddi,
que ciea una 1esistencia po1 encima de 30 mm. de agua, que la ve-
sicula contrayéndose a una presién por debajo de 30 mm. es incapaz de
vencer. La contraccién de la vesicula contra una iesistencia mayor
ptoduce dolor, y s1 el espasmo continfia duiante bastante tiempo, la
bilis refluye al higado y eventualmente a la sangie, dando lugar a
una icteiicia”.

De la tesis que con Reguet y Tico 1ealizamos para estudiar las
posibles modificaciones funcionales e histolégicas en perros “stresa-
dos” y de las investigaciones publicadas por diferentes autoies intere-
sados en este problema, se concluye que:

@) Paia el desairiollo de la ictericia emocional es menester la
existencia de un teireno determinado, una constitucién especial, es
decir, una persona hiperemotiva de reacciones exageiradas pot 1espues-
tas anoimales del sistema neurovegetativo.

6) La emocién a través del sistema talamo-diencefdlico va a pio-
ducit una setie de trastornos mediados por el neurovegetativo. Entre
éstos es mdudable que sucede un espasmo del esfinter de Odd: (Pavel,
Cecil, Brachiach, Popper, Poitis, Topete) y aceptamos desde luego
que pot si solo no es suficiente para provocar ictericia. Creemos que
debe haber un factor agtegado: disquinesia duodenal o duodenitis, se-
gun Pavel; edema o inflamacién de vias biliates paira Carter, Gieene
y Twiss Oppenheim; qmiza algin factor orgdnico como anomalias con-
génitas de vias bilares.

¢) Debido al stress en el perro, hay un aumento notable de Ia bili-
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1rubma indizecta, apaticién de la bilnrubina dnecta y la 16tencién de
bromosulfaleina es mayor que en el lote de animales testigo. Ademads,
la ptesencia de pigmentos biliaies en los canaliculos (que encontia-
mos en la biopsia hepdtica de algunos de los perios stiesados) es
mdicio, segiin Sheila Sheilock, de obsttuccién bihar aguda. Esta ob-
servacion es valida paia perros, pero por analogia es licito pensa:
que lo mismo suceda en el hombze.

d) Es probable que exista un factor concomitante o eficiente, tal
como la anoxia hepética, condicionada por: 1) la excitacién neuto-
vegetativa que provoca la emocién, favoreciendo una disminucién en
el didmetro de los sinusoides y por ende reduccién en la sangie he-
patica; 2) contiaccién por excitacién vegetativa de los esfinteres su-
prahepaticos, que pueden disminuir o ceirar totalmente la ciiculacién
suprahepditica, acatieando congestién de la glindula.

e} Pueden existir acciones hoimonales desconocidas o bien una
accién drecta del sistema nervioso sobre el propio hepatocito, ya que
las texminaciones del nemovegetativo llegan hasta dichas células.

En 1esumen, cicemos que en algunos casos puede admitiise la
existencia de una ictericia emocional debida a una setie de alteiacio-
nes, entre las cuales figuia como mds impoitante el espasmo del es.
finter de Oddi, aunado a of10 u otios hechos: edema, mflamacidn,
anoxia, anomalias de las vias biliaies, disminucién del glucégeno he-
pdtico por estimulo adrenalinico, disquinesia duodenal, duodenits,
factor hormonal o netvioso desconocido.

Como la colelitiasis es la principal iesponsable de la ictericia
por obstiuccién poshepética, el cuadio clinico en general puede meluit
colico vesicular, intolerancia hacia comidas gilasas en mujer obesa
multipaia, la ictericia se acompafia de colia y coluria fianca, piu-
tito intenso, fiebre bilioséptica, véomitos. No hay hepatomegalia (po1
lo menos en un principio) ni esplenomegalia. En caso de obstiuecion
maligna el dolox puede oftecer caracteies de vesiculai, duodenal o de
tipo pancieitico. Cuando esté presente, la vesicula palpable es un dato
de gran valor para sostener el diagnéstico de esta variedad de 1ctericia.

El laboratoiio 1evela generalmente leucocitosis con neutofilia,
van den Bergh con biliiiubina directa en cifias altas, wrobilinégeno fe-
cal disminuido, fosfatasa alcalma elevada y pruebas de floculacién
micialmente negativas.

En ocasiones, una radiografia simple de abdomen puede demos-
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trar un céleulo y la serie gastioduodenal la apertura del arco duode-
nal o el 1echazamiento de estémago. Otros aspectos en la nota sobre
dragnéstico diferencial.

Diagnéstico diferencial

Conviene insishr en que no existen tres grupos perfectamente
deslindados de la ictericia v que quizd lo “mixto” sea la regla. Que
los mecamismos etiopatogénicos se imbiican y las fiontetas se vuelven
inciertas. Que una ictericia mecdnica, obstructiva, de cierta dutacion,
acariea un dafio hepdtico secundario, capaz de origmar por si mismo
el sintoma en cuesiién, peto en su variedad imtrahepética. Que una
hemolisis prolongada y anoimal trastorna el funcionamiento hepitico.
Que un téxico petjudicial al higado también puede lesionar los eritio-
citos. Que en la ciriosis hepitica pueden asociarse factoies celulaies,
hemoliticos y canaliculares. Que un enfeimo puede tener hepatitis y
colelitiasis. Que una complicacién fiecuente de la 1cterrcia hemolitica
es la coletitiasis y en un momento dado ser ésta y no aquella la cul-
pable de la pigmentacién. Que un solo dato clinico o de laboiatorio
no es de trascendencia suficiente para asumn la i1esponsabihidad de
este diagnéstico y por ello es pieciso recoger y valorar, naturalmen-
te por su orden jerdiquico, el mayor nimeio posible. Que las prue-
bas de funcionamiento igual que los datos clinicos tienen mayor valot
en los estadios 1niciales, cuando el fendémeno es mis o menos puro
y no cuando se van entremezclando en forma compleja diferentes
repercusiones, aunque también es cierlo que muchas veces la evolu-
cién es la encaigada de aclarar una duda diagnéstica. Mencionaremos
los datos clinicos, funcionales y morfolégicos que hemos encontrado

de utilidad.
I. Datos elinicos

Frecuencia. Del 3 al 5 por ciento corresponden a la ictericia pre-
hepética hemolitica; no hemos visto caso alguno de la forma no hemo-
litica y patece ser muy 1ata. El 95 por ciento restante se 1eparte por
igual entie la intrahepatica y la poshepatica, llevando prioridad en el
primel caso la hepatitis aguda, y en el segundo la obstruceién por cileu-
los o neoplasia (de 100 1ctericias poshepaticas, cerca del 60 por ciento
son benignas y 30 por ciento malignas). En atencién a esas cifras y a
que otros padecimientos capaces de evolucionar con ictericia de uno
u otro tipo (absceso hepdtico, hepatoma, Hodgkin, etc.), suelen ofre-
cer otros sintiomas muy valiosos para deshiozar la encuesta diagnés-
tica, se comprenderd que el propdsito guia de esta nota es un intento
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de definu: 1wctenicra prehepdtica (hemolitica), 1ctericia intrahepatica
aguda (hepatiis), ciémca (cirrosis); ictericia poshepdtica bemigna
(caleulos), maligna (cdncer de pancieas o vias biliares).

Edad. La enfermedad hemolitica intracorpuscular tiene caricter
hereditaiio, por consigutente la forma esfeirocitica —la que ocuire ha-
brtualmente entie nosobios— se obseiva desde la 1nfancia. La hepato-
celular higada a hepatiis mfecciosa es de mayor frecuencia en peiso-
nas Jévenes (el 70 a 75 por ciento en personas menores de 40 afios) ;
en la hepatitis séiica (de sueio homélogo, posttansfusional, de jeiin-
ga) no hay predileccion por minguna edad; la foima ciémea preva-
lece arriba de los 40 afios (75 a 80 por ciento de los cirréticos estin
por encima de esa edad). La poshepética hemigna en pacientes meno:res
de 50 anos (75 por ciento) y la maligna después de esa edad (70 po1
clento}.

Sexo. En las piehepéticas y hepédticas agudas no hay diferencia
impottante, La hepdtica cténica predomma en el hombie El sexo fe-
menino sufie més de colehtiasis (7 a 1) que el vaién y la obstiuceidn
maligna la hemos encontiado con mayor frecuencia en el hombie que
en la mujer.

Antecedentes. De tipo familiat en la esferocitosis congénita. De
ctisis hemoliticas, 1eacciones postransfusionales, anemia intensa en au-
sencia de hemoriagia que la exphque, aboitos o pattos piematuios en
la exitioblastosis tetal, hablaidn en favor de anemia hemolitica adqui-
11da mmunolégica.

La aphcacién endovenosa de cualquier medicamento (jeringa con-
taminada), transfusiones sanguineas, plasma, sueros, vacunas, mha-
delmoneacmones, tatuaje, tratamientos dentales, entie 2 y 6 meses
antes de la apaiici6n de ictericia, sugiere proceso miahepéitico, (he-
patitis SH), contacto con otros pacientes ictéricos o biote epidémico:
hepatitis infecciosa (por vitus IH). El empleo terapéutico o en acti-
vidad mdustiial de los agentes hepatéxicos ya mencionados, hacia una
hepatiis t6xica. La alimentacién deficiente y su asociacién con alco-
holismo ci1énico se comprueban en ceica del 90 por ciento de los
pacientes con la curosis llamada de Laénneec,

El pasado vesiculal con cisis de ese nombie o eélico it y a
veces con diagndstico 1adiolégico de colelitiasis, melina a obstiuecién
benigna. En el caicinoma destaca la talta de antecedentes. No obstante,
también son frecuentes las historias de sufiimiento vesicula:r en los
enfeimos panciedticos y la fiecuencia de cincer vesiculai es mds alta
en las vesiculas ocupadas que en las deshabutadas
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Dolor. Durante las ciis1s hemoliticas puede piesentaise dolor de
tipo colico en el epigastiio o en el cuadiante supeiror 1zquierdo. En
las icteiicias hepatocelulaies agudas el dolor es difuso, gravativo, con
sensacién de pesadez en el cuadiante supetior derecho, de mediana
mtensidad, sin 1madiaciones, higado a la glisonihis concomitante. El
7 a 8 por ciento de los pacientes con icteticia intiahepética aguda
Lienen célicos intensos, del todo semejantes a los vesiculaies, circuns-
tancia obsertvada cuando el componente colangiola: es mas mmpoitan-
te. En nuestros ciridticos es excepcional que haya dolor en diea he-
patica; en la serie publicada por Sepiilveda, Jinich y Barioso (1949)
sefialan dolor paroxistico, tipo vesicular, en el 16 por ciento de los
pacientes con 1ctericia hepdtica cidnica.

Cuando el dolor pirecede a la icteticia y tiene caiacteres de ve-
sicula1: mtenso, constiiciivo, ue empieza en epigastiio y luego se
sitia en cuadiante superiol deiecho: zona vesiculai, con nradiaciones
a la regién subescapular y hombro derecho, con o sin signos de 11t1-
tacién peirtoneal, orienta francamente (75 por ciento) hacia una pos-
hepética bemgna.

Los cldsicos decian que una iclericia intensa, piogreswva, indolo-
La, era caiacteristica de una obstiuceién maligna; sigue siendo cierta
la afitmacién para numerosos casos. Sin embaigo, la mayoria (60
por ciento) pueden tener alguna foima de dolor: vesicular, por com-
prestén y dilatacidn de las vias biliaies, peio no paroxistico n1 acom-
pafiado de hiperestesia o delensa, poique se 1ealiza con lentitud, no
de modo biusco como ocuire el enclavamiento de un cdlculo en el
colédoco; gastroduodenal, con exaceibacién posprandial si el creci-
miento panciedtico (neoplasia, hipertiofia) dificulta el trénsito de los
alimentos; pancredtico, en vitud del piopio dafio, de cardcter tians-
fictivo o en barra, ntradiado a la 1egién dorsolumbat, a la cara ante-
110r del hemitérax y hombro 1zquierdos.

Fiebre. Ausente en las piehepaticas. En las hepéticas agudas (he-
patitis IH), fiebie alta de 39 a 40° C ; en agujas, por lo comim previa
a la mstalacién de ictericia. En las hepéticas crémicas (cirrosis, cdn-
cer) puede haber [iebie de mediana intensidad, 37.5 a 38° C., en mese-
ta y que no es un dato frecuente. En la ictericia poshepitica bemgna
aparece con constancia sigmficativa la llamada fiebte bilioséptica
(Chauffard), que acompafiada o sigue al comienzo de la coloracién
y es sudorodlgica. En las colangiolitis suele haber paralelismo entre
la magmtud de la fiebie y de la ictericia.
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Color de las heces. La formacién excesiva de bilurubina —si el
higado estd en posibilidad funcional de excietaila— conduce al au-
mento de wiobilinégeno en intestino y tedricamente a la hiperpigmen-
tacién de las heces (hipercolia o pleiocolia); en la pidctica no suele
ser factible determinar por inspeccién si las heces estin mas oscuras
y éste es un dato de laboiatorio.

En las foimas hepaticas puede haber decoloracién tiansitoria de
las heces en la etapa imcial y mantenerse por un lapso mds prolonga-
do si existe paiticipacién canalicular importante (colangitis).

En las 1ctericias poshepaticas que entorpezcan la llegada de bilis
al mtestino, se 1educiid o no se formard urobilindgeno, lo que se tra-
duce a la clinica por hipocolia (obsituccién incompleta, benigna) o
acolia (obstiuccién completa, maligna). La decoloracién de materias
fecales es constante, progiesiva y permanente en los casos de neoplasia
(4+-4-41); es menos acentuada y puede presentar fluctuaciones por
disminucién del proceso inflamatorio concomrtante o movilizacién del

cdlculo en los casos de litiasis (44 a +++).

Color de la orina. En la piehepitica aumenta la exciecién de
wobilina porque hay sobreproduccién de urobilinégeno. En la int1ahe-
pitica, aumenta porque el higado lesionado no 1ecoge el urobilinégeno
paia cumplir el ciicuito enterohepatico, escapa a la ciiculacién general
y sale por el 1ifion, En la poshepatica, si no llega bilis al ntestino
y no hay infeccién asociada, no se formara urobilmégeno y estard
ausente en la orina, pero en la pirdctica geneialmente hay infeccién
de vias bihaies, los gérmenes efectian “in situ” la transfoimacién
bilirrubina-urobilinégeno y apaiece este elemento en la orina. Se
comprende entonces que la hipetgimentacién de la orina (coluiia) en
que paiticipan sales biliares, bilitiubina y urobilina, sea un dato po-
sitrivo que investigamos con interés para el diagnéstico directo de ic-
tericia, para afirmar su existencia, pero que no nos ayuda a identificar
la vaiiedad, por exstu en todas.

Hemorragias. El ictérico puede sangrar por hipoprotrombinemia
(epistaxis, gingivorragias, equimosis, etc.) o por ruptura de vdiices
esofdgicas (hematemesis y melena) debidas a hipeitensién porta. En
la vaiiedad pichepética no existe ninguno de esos mecanismos y no
hay hemorragia, por el contrario, ditemos una vez mds que la anemia
mtensa sin hemoragia que la condicione, inclina a pensar en proceso
hemolitico adqunide inmunolégico.
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La hipopiotiombinemia ocurie: a) por déficit de absorcién de
la vitamina K (liposoluble) motivado por falta de sales biliares en el
intestino, en consecuencia, la obstiuccién completa (maligna) favo-
1ecerd el sangrado como +-+--+ y la mcompleta (benigna) en gia-
do menor ++ a +-4-; b) meapacidad del hepatocito lesionado
para sintetizaa protrombina, hemorragia - a -|---, aunque el aporte
de vitamina K sea coriecto; es decit, en el primer caso s1 saltamos el
paso intestinal y administtamos vitamina K por via parenteral, el
higado mdemne sintetizard la protrombma y se corrige el sangrado,
no asi en el segundo caso.

La hipertensién porta acompafia habitualmente a los ptocesos he-
paticos crénicos, dos terceras partes de los ciiréticos tienen varices eso-
figicas y una teicera parte sangra a su tiavés.

Prurito. Aunque no conocemos exactamente su fisiologia, la clini-
ca comprueba su presencia en grado severo en las poshepsticas malig-
nas, +----, con menos intensidad en las poshepéticas benignas,
++ a -+, mds discreto en las hepatocelulares + a 4+-+ y no
existe en las prehepéticas. I'sa obseivacién paieceiria apoyar la hipé-
tesis de que el prurito sea originado por la retencién de sales biliares.

Ataque al estado general. La astema marcada, fisica y mental, es
un dato casi obligado en la foima intrahepdtica aguda (95 por ciento),
un poco menos en la crénica (80 a 85 por ciento). También es un
dato fiecuente en la poshepdatica maligna (90 por ciento), pero es
mds llamativo en la hepatitis por trataise de sujetos jévenes como
regla general. En la poshepdtica benigna es poco usual la existencia
de astenia (20 por ciento). En la variedad prehepética de hemolisis
familiar ya hemos citado el aforismo de Chauffaid “son mds ictéricos
que enfermos”, es decir no hay 1epeicusiones sobie el estado general;
en la hemolisis adquirida (extracorpuscular) se encontrard en relacién
con el grado y 1apidez de instalacién de la anemia.

La péidida de peso acentuada y ripida sugiere un proceso ma-
ligno (por obstiuccién poshepatica o neoplasia de higado). En cual-
quiera de los ohios casos es menos importante (hepatitis, litiasis),
ocurre con mayor lentitud (ciirosts, ahofia de los masculos tempora-
les) o no existe (prehepéticas en cualquier variedad).

Modo de wstalacién. En las prehepaticas congénitas hay un tras-
fondo palido-amarillento de muchos afios, a veces desde la infancia,
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un s1 es/no es ictericia, generalmente no diagnosticado hasta que un
buen dia ocurie una exacerbacién.

Las hepéticas agudas se instalan con cieita 1apidez y en el caso
de hepatrtis por vitus IH, suele haber una fase piodrémica de mam-
festaciones gastr01ntest1na135° anorexia, nauseas, vémaitos, diarrea, ma-
lestar general, fiebie, astema y luego surge la ictericia.

En la cnrosis (mtiahepdtica ciénica) la ictericia se desairolla
con lentitud.

La obstiuccién hemigna (céleulos) que biuscamente tapa el colé-
doco, acarrea una ictericia de instalacién tapida. La obstiucciéon ma-
hgna que ocluye poco a poco, provoca una mstalacién lenta

Evolucién. Tocante a las fluctuaciones de la ictercia, ya se ha
1erterado el aspecto fundamentalmente ciénico con iemisiones y exa-
cerbaciones de la hemolitica congénita. La obstruccién benigna es re-
versible, la maligna 1ieversible o s1 tiene fluctuaciones con aparentie
lemision, es pata temstalaise con mayor intensidad en poco tiempo
Tn las hepatiis infecciosas agudas depende de la maircha que siga la
lesién, hacia la 1ecuperacién integra (95 por ciento de los casos),
hacia alguna complicacién (4.5 por ciento) o a la muerte (05 pos
ciento). La forma colangrolat de la hepatitis v la obstruceidén bemgna
pueden tener una evolucién cidnica, con icterlcia mtensa y persistente,
capaz de finalizar en una eirrosis biliai.

Hepatomegalia Un cuadio hemolitico erénico que provoca anoxia
y obliga a aumenia: la funcién excietora del higado, detetmmna a la
larga una discieta hepatomegalia, sin (ue sea un dato de mayor tras-
cendencia paia ese diagndstico.

Hay hepatomegahia en las mtiahepiticas agudas (hepatitis infec-
ciosa y de suero homdélogo, colangitis, en los procesos congestivos de
esta glandula, absceso hepatico) y en el cdncer de higado. Podi4 ha-
ber etecimiento o disminucién de tamafio en la cniosis (genuina y
posneciGlica) de acuerdo con la evolucidn.

La 1cterrcia poshepdtica cuisa micialmente sin hepatomegaha, pe-
ro la colestasis piolongada o el desairollo de metdstasis, en caso de
neoplasias malignas, consiguen haceila ostensible.

Esplenomegalia. El plantear diagnéstico de enfeimedad hemolita-
ca congénita tequiere la demostracién de esplenomegalia (palpable
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en el 96 po1 ciento de los casos); en la forma adquirida falta en un
niimero importante de los pacientes

En las hepatitis por virus (10 a 12 por ciento) hay esplenome-
galia, como mamfestacién del ataque al sistema 1eticuloendotelial.

La esplenomegalia como expresién clinica de congestién venosa
en el tentorio portal, ocuire en el 60 por ciento de los pacientes
cirrdticos o con otras lesiones intiahepdticas de culso crémco.

En las 1cteticias poshepéaticas no existe esplenomegahia (salvo que
se haya desatrollado una cirrosis biliar).

Vesicula biliar palpable. Cuando estd presente es un hecho de
giran valor paia apoyar el diagnéstico de poshepatica mahigna (cai-
cinoma de la cabeza del pancieas), ocurte en el 60 a 70 por ciento
de los casos y se explica en virtud de que la compresion sobie colédo-
co condiciona el reflujo de bilis hacia vesicula, cuyas patedes sanas
permiten una dilatacién lenta, progiesiva e impottante. Dice una afir-
macién cldsica: vesicula palpable y no dolorosa en un enfermo ictéiico
es 1gual a caicinoma de la cabeza del péncieas (signo de Courvoisier-
Teriier).

En los casos de colédocohitiasis o colecistitis aguda con ictericia
poshepitica, generalmente no hay vesicula palpable porque la forma-
caion de cdleulos ha 1equenido una combinacion de iactores: estasis,
infeccién y cambios en la composicién quimica de la bilis (discolia),
detexmmantes o consecuiivos a una inflamacién de las paredes vesicu-
lares que ya no permititd una dilatacién considerable. Por excepcién
se encuentta un hidrocolecisto acompafiando a una obstiuceién benigna
que también proyectaid una vesicula palpable.

Las foimas mtrahepatica y pichepdtica no tienen por qué mo-
dificar el tamafio de la vesicula.

Otros signos de sufrimiento hepdtico, que inclinaidn la balanza
en favor de una ictericia intiahepatica son: ascitis (motivada por hi-
peitensién potta, trasudacién hinfitica, hipoalbuminemia, elevacién de
aldosterona y de la hoirmona antidiurética, exceso de MVD), edema en
miembros inferiores; otios signos de hipeitensién potta: viiices eso-
tagicas, hemoriagias gastrointestinales, esplenomegalia, circulacién ve-
nosa colateral, hemoiroides, constituyen hallazgos fiecuentes (60 po1
ciento) en los cuadios hepaticos crénicos sobre todo civiosis poital.
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Rara vez, las foimas agudas de hepatitis de evolucién grave, se
acompafian de ascitis y edema.

En cuadros 1ctéricos de naturaleza cancerosa, también se registran
ascitis y edema en miembros inferioies (20 po1 ciento) en cuya génesis
pueden intervenir metdstasis peritoneales o hepaticas. Si se sospecha
cincer es indispensable el tacto 1ectal y la 1ectosigmoidoscopia, asi
como estudios radiolégicos.

Las telangicctasis “en aiafia” ocurven preferentemente en Jos he-
péticos crémicos (60 por cienio de cindticos); rara vez en las obs-
tiucciones malignas; por excepcién en la poshepitica benigna; no hay
en la prehepitica, Como ya hemos mencionado, este signo se atuibuye
a hipereshiogenismo y en esa misma linea, aunque no es fiecuente la
asociacién, el clinico deberd buscar paia allegaise mayores datos en
pro de lesién mirahepdtica: gimecomastia, atrofia del vello pubiano y
del vello axilar.

. Exémenes de laboratorio:

a) Piuebas de funcionamiento hepatico (véase Seccién 66)

b) De tipo general.

Con todas las reservas inherentes a una genetalizacién y con las
limitaciones expuestas en la seccién dedicada a P.F.IL., el lote de
pruebas de uso mds o menos rutinaiio apoita la mformacién que
enseginda se expiesa para el diagnéstico diferencial de ictericia.

Reaccion de van den Bergh, con elevacién de la bilirzubna mdi-
recta en los cuadros prehepaticos. En todos los casos intiahepaticos y
poshepdticos, presencia de bilirtubina ditecta, con cifias mds eleva-
das cuanto mayor sea la obstruccién. A titulo de una orientaciéon muy
general, se admite que en la ictericia intrahepdtica la bilirrubina di-
1ecta no suele exceder de 10 mg. por 100 c.c. de suero; cantidades
supeiloles a ese guarismo sugieren obstiuccién poshepatica.

En las formas intrahepdticas no sélo hay paso de la bilis del
capilar biliar al capilar sanguineo, sino estd entoipecida la funcién
hepatocelular para metabolizar y excretar la bilitiubina indirecta, po:
consiguiente también sube la tasa de esta fraccién: van den Beigh In-
fasico. En los cuadros obstructivos puede elevarse la biliirubina in-
directa, pero en grade menor.
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Proteinas plasmdticas y cociente albiminas-globulinas. Proteinas
totales noimales o disminuidas en las ictericias intrahepiticas, sobre
todo en las crénicas. El descenso de sero-albiimmas se comptueba en
el 75 a 80 por ciento de los cirrdticos y en el 10 a 15 por ciento
de las hepatitis agudas. En las obstrucciones benignas la 1elacién A/G
no se modifica y en las malignas hay hipoalbummemia en el 30 po1
ciento de los casos; la cifra total puede permanecer noimal.

Colesterol total y porcentaje de esterificacion. El colesterol total
es pot lo comiin noimal o bajo en la ictericia intrahepatica y elevado
en la poshepética. La fraccién esterificada disninuye en el primer
caso y s¢ mantiene notmal en el segundo.

Pruebas de floculacién. Son positivas en las ictericias intiahepa-
ticas agudas (85 a 90 por ciento) y en las crénicas (90 a 95 pot
ciento), en cualquieia de sus tipos: cefalina-colesterol, timol, oro co-
loidal, rojo coloidal, lugol, etc.

En los pacientes con obstiuccién poshepética son negativas en la
gran mayoiia de los casos, pero en un 15 a 25 por ciento (benignas
y malignas 1espectivamente), pueden ser positivas.

Fosfatasa alcaling en el suero. Las ictericias poshepéticas segun
Sheilock dan niveles de fosfatasa alcalina superiores a 30 King-Aims-
trong o 10 umdades Bodansky. En las formas hepatocelulares puede
haber elevacién de fosfatasa, pero abajo de ese nivel, que aunque pa-
rece aibitrario ha mostrade su utilidad en la prdctica clinica con las
naturales excepciones.

El nivel de fosfatasa alcalina es un indice mas seguro de estasis
bihar que el de bilirrubina conjugada (directa). Por supuesto si no
hay enfermedad dsea.

Reuniendo esta prucba y la de cefalina-colesterol se ha estable-
cido la Hlamada ley de Hanger: fosfatasa alcalina elevada -+ cefalina
colesterol negativa, igual a ictericia poshepatica. Puede admitirse como
una buena oientacién, peto no como una afirmacién vertical, de va-
lor absoluto y universal.

Efecto de la vitamina K en el tiempo de protrombina; s1 estd pro-
longado y existe obstruccién de vias bilhiares sin iepercusién sobre
higado, se cotlige con la inyeccion de vitamina K. No se modifica si
el higado estd lesionado.
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Otras pruebas como la bromosulfaleina, la tuibidez del timol y
el estudio electioforético de las pioteinas tienen mayor valor para el
diagnéstico positivo de la lesién hepdtica y paia establecer el pronds-
tico. La tiansaminasa v la colinesterasa se encuentian en etapa de
valorizacién y no hay acuerdo undmume sobie su aplrcacién en este
problema diagnéstico, que como se apiecia claramente hemos himitado
en este aspecto a la ictericia intiahepdtica v la poshepitica, pues la
prehepética se distingue més claramente po1: bilnrubma indnecta ele-
vada, wobilindgeno fecal y urinario aumentado, con el resto de piue-
has de funcionamiento hepético notmales (salvo lesién secundaiia de
este érgano). Se ha propuesto una pruebe del ACTH o prednisona,
dando diariamente 40 unidades del primeio, en forma de gel, o 40 mg.
del segundo. En 4 dias debe apteciarse un descenso franco de la bili-
1tubina séiica en casos de ictericia hepatocelular, que no ocuire en los
procesos obstructivos o en la 1ctericia por cloipiomazina, La conside-
1amos sujeta a estudios complementaiios para definn su valor,

Citologia hemdtica. Ofiece los datos que habitualmente bastan
para encaminar el diagnéstico de enfermedad hemolitica: anemia (des-
censo de eritrocitos y de hemoglobina) ; medificaciones en la moifo-
logia de los hematies {esferocitosis, drepanocitosis, ovalocitosis), entie
nosotios la microesferocitosis es la observada en modo usual, bien sea
en la anemia hemolitica congénita (constante) o en la mmunoldgica
adquirida (frecuente); reticulocitosis.

Para establecer el diagnéstico de la variedad prehepatica hemo-
litica pueden requeriise estudios sobie fragilidad globulat, prueba de
Coombs, estudios de supervivencia de los erttiocitos, aglutininas, etc
En el mielogiama se compiueba hipeiplasia normoblastica de Ia mé-
dula ésea.

La f6rmula blanca exhibe leucocitosis con neutiofilia en la pos-
hepética bemgna vy en un 40 por ciento de los casos de hepatitis infec-
ciosa hay leucopema con linfocitos vy a veces eosinofilia

Urandlisis, la ictericia prehepética hemolitica cursa con uiobilina
s biliiubina {esta bilitiubina no pasa el {iltro 1enal) ; la intiahepé-
tica muestia biliitubina y urobilinuma; la poshepética, billiirubmunia
sin urchilinmia (1 a 5 mg., de biluiubina durecta) cuando no hay
infecci6n en vias biliares y billirubinaiia con urebilmunia en case afii-
mativo (lo mds fiecuente}.

ITI. Rayos X (véase la Seccion 62),

Puede resumiise su aplicacidn para la ictericia poshepdtica en-
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@) placa simple de abdomen que en ocasiones demuestia lihasis en
zona vesiculai o panciedtica; b) de acuerdo con la mntensidad de icte-
ricia (1 a 5 mg. de bilirzubina sérica) y con el momento en que se
explota al enfermo: colecistogiafia oial; colecistografia intravenosa;
colecisto o colangiografia directa a través de un peiitoneoscopio; colan-
giogiafia quuingicas pie, per o posoperatoria. Cualquiera de esos pro-
cedimientos busca identificar eircunstancias que dificulten el escur:i-
miento biliat, dilatacidn, estiechez, neoplasias, calculos, etc.; ¢) estudio
1adiolégico de tubo digestivo alto pata explorar compiesiones en el
antio gésttico, 1echazamiento o distensién del aico duodenal en caicr-
noma de la cabeza del pancreas

En la iciericia mttahepdtica, la placa simple de abdomen y de
té1ax puede ilushar acetca de hepatomegalia; metdstasis en este 61gano
o en pulmones; hipocmesia y elevacién del hemidiafiagma derecho en
el absceso hepético. La administiacién de compuestos yodados patra
estudiar vesiculas y vias hiliares en un paciente con daflo hepatico no
oftece 11esgos de mayor toxicidad o petjuicio hepatocelular; su contia-
indicacion 1elativa obedece a que sabiendo de antemano perturhada
la funcién de excrecién —por supuesto en el ictérico— si la cole-
cistografia 1esulta negativa no sabremos inteipretar: si el higado no
pudo eliminar el medio de contraste o st la vesicula no pudo fijatlo
y coloreaise. Segtn el Hospital de Enfermedades de la Nutiicién, la
préctica de la colecistografia es permisible, con 1esultados provechosos,
en paciente ictéiico hasta con 1 mg. de hilniubina dunecta; otios autores
dan un maigen hasta de 5 mg.

El estudio de tubo digestrvo alto es el de mayor utihidad en la
1ctericia hepética de maicha crénica, paia despistar vatices esofagicas.

La icteticia prehepatica tambhién puede 1econocerse por algunos
datos 1adioldgicos que muestran la hiperactividad de la médula ésea:
ensanchamiento de los conductos de Haveis y del diploe (cidneo y
huesos largos). Desde luego estos hechos asi como la bilisqueda 1adio-
l6gica de esplenomegalia, son meiamente eventuales o complementarios,
ya que este diagndstico, como hemos mencionado antes, se fundamenta
en otios hallazgos.

IV. Biopsia de higado

Las mndicaciones fundamentales paia la tealizacién de este pro-
cedimiento diagnéstico, seglin Popper y Schaffner, son los siguientes-

1. Diagnoéstico diferencial de las ictericias:
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a) Desacuerdos enfie la climca y el laboratorio.
b} Ictericia moderada peisistente.
¢) Diferenciacién de mtra y extrahepdtica.

Hepatomegalia.

Higado nodular.

Diagnéstico de proceso granulomatoso.

Interés académico.

Estudio de efecto terapéutico.

Problemas de diagnéstico con afeccidn hepitica.
Sintomas clinicos en estado poshepatitis.

contiamdicaciones pueden clasificaise en
Absolutas:

a) Diitesis hemoniagica.

b) Hipoprotrombinemia.

¢) Tromboeitopenia.

d) Ictericia obstructiva prolongada.

e) Colangitis y abscesos hepaticos putulentos.

f)} Infeccién en cavidad pleural o 16bulo inferior de pulmén
derecho.

Relativas:

a) Insuficiencia caidiaca.

b) Ascitis.

¢) Hipeitensién.

d) Anemia.

e) TFalta de cooperacién del enfermo.

Los conceptos que enseguida se expresan acerca de la utilidad de
la biopsia hepética en el problema que nos ocupa, peitenecen a Ruy
Pérez Tamayo:

Aunque es impottante conocer las contramndicaciones de la biopsia
hepética y las complicaciones que pueden sobievemr po1 ignoiatlas, es
necesal1o no exagerar sus peligros. En una revision reciente de més de
20.000 biopsias, 1eunidas de varios centros, se encontraton 34 mueites
o sea el 0,17 por ciento. La causa mds liecuente de la muezte es hemo-
peritoneo, por 1o que la detexminacion reciente del tiempo de protrom-
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bina en todo enfeimo que se va a someter a una biopsia hepética es una
condicién sine qua non. También se han sefialado muertes por perfora-
c16n de un conducto biliar dilatado o por peritonitis al perforar un
absceso purulento.

La utilidad de la biopsia hepdtica es variable segin los distin-
los autores, peio considerando series muy grandes de casos, se ha
encontiado que en el 30 por ciento no ha servido paia resolver el
pioblema diagnéstico. Las 1azones de esta falla son muluples, pero
las mds importantes son las siguientes: @) no se obtiene tejido hepitico;
b) se obtiene teyido hepatico pero de un sitio no lesionado, sobre todo
cuando el padecimiento es focal; ¢) se obtiene tejido hepético lesionado
peto las alteraciones son mespecificas; ¢) se obtiene tejido hepitico
lesionado pero la intetpretacion histolégica es incorrecta. La distribu-
cién relativa de estas causas de fracaso en la biopsia hepética son las
sigmentes: ¢) no se obtiene tejido hepéatico en el 5 a 15 por ciento de
los casos, aunque las cifras trenden a ser menotes con el aumento de
la experiencia; b) se obtiene tejido hepatico pero de un sitio no lesiona-
do en 20 a 30 pot ciento de los casos de lestones focales tales como
carcinoma primario 6 metastdsico; ¢) alteraciones inespecificas se en-
cuentian en un 10 a 15 por ciento de los casos, que en ocasién de nueva
biopsia o nectopsia muesttan lesiones especificas en otias dreas del
higado. La inteapretacién histolégica incoriecta varia entre limites muy
amplios, de acuerdo con la experiencia del observador, por lo que no es
posible sefialar su fiecuencia.

A pesa1 de numeiosas contiibuciones sobre las diferencias entie
la icteticia por dafie hepatocelular y la producida por obstruccién
biliar, intra o extrahepética, asi como la hemolitica, los ciiterios no
estin claramente establecidos. El problema fundamental puede divi-
dirse en dos: a) el diagnéstico diferencial de la ictericia que se acom-
pafia de dafio hepatocelular y la que no se acompaiia de estas lesiones,
y b} el diagnéstico diferencial de las foimas avanzadas de ictericia.
El primer aspecto del problema o sea la distincién de la 1ctericia hepa-
tocelulat de las demds, es relativamente sencillo en las piimeras etapas
del padecimiento, cuando la colestasis no ha producido dafio en la
celdilla hepdtica. El aspecto histolégico es el de lesiones degeneiativas
intensas, geneialmente de necrosis en las células hepaticas, mientias
que en la 1ctericia obshiuctiva solamente se observan trombos biliaies
y acumulacién de bilis en los canaliculos biliares. Cuando la 1ctericia
ya lleva algiin tiempo de establecida, la bilis y oti0os elementos pro-
ducen lesiones degeneirativas en las células hepaticas, y asi como la
ictericia pasa a ser mixta desde un punto de vista clinico y de labo-
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1atorio, bajo el micioscopio se obseiva una combinacién de ambos
hpos de lesiones. Kl diagnéstico diferencial de la foima de obstiuccién:
intra o extrahepética, es mucho més dificil de establecer; solo cuando
la obstiuccién es secundaria a una colangiolitis periféiica, como en la
vaitedad colangiolitica de la hepatitis, la ausencia de dilatacion de
los grandes troncos biliares podiia ser un signo 1til, pero éstos raia-
merte se encuentran en el fragmento obtemdo por biopsia. La utilidad
real de la biopsia hepatica puede deduciise de la serie publicada hace
algunos afios por Bjeineboe y colaboradoies: en 1164 enfermos con
ictericia, los métodos climecos y de laboratorio no pudieion establecer
el diagnéstico diferencial solamente en 46, y en estos se hizo biopsia;
de estas 46 biopsias, solamente en 4 el diagnéstico histolégico fue
1ncoltecto.

Por lo que toca al manejo del fragmento una vez que ha sido
obtenido es imperativo Gue se deposite inmediatamente en solucion fi-
jadoia, ya sea formol al 10 po1 ciento, alcohol, Cainoy o cualquier
otio de los fijadores habituales, con objeto de consetvar la estiuctura
lo mds posible, Hacemos hincapié en este punio, porque no es ialo
recibu f1agmentos depositados en agua destilada o suero fisiolégico,
lo cual es totalmente madecuado ya que no solamente no se inhibe
Ia autolisis de los tejidos sino que la favoiece. Se estd entonces en la
situacién de haber expuesto al enfeimo a un procedimiento delicado
de diagnéstico, haber obtemido el fiagmento e mutilizarlo defimitiva-
mente pata su interpietacion.

V. lctericta médica e 1ctericia quirin gica

A lo laago de esta exposicion, hemos querido msistiz en que el
diagnéstico diferencial mds laboiioso es entre rcteticia mtrahepilica
y poshepatica, de modo paiticular en estos aspectos: @) hepatocana-
licular (obstiuceién ntrahepdtica); b) poshepatica (incompleta o m-
termitente) ; ¢) wctericia prehepatica prolongada con lesién secundaria
del higado (“ictericia mixta”).

Esa msistencia se encuentra justificada porque la conducta tera-
péutica es 1adicalmente distinta. Aunque la foima hepatocanalicular
de la icterrcia intiahepética es la menos frecuente (2 a 4 por ciento
seglin diferentes estadisticas), su gran semejanza con la obstiuceidn
poshepdtica, conduce a error y a la intervenerén quniirgica que no sélo
resulta inutil sino perjudicial, Por otra paite, s1 no se realiza el trata-
miento adecuado en la fase aguda, puede evoluciona: a un estadio
crénico: la cirlosis colangiola:.
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Los pacientes con alteracién parenquimatosa en el higado some-
tidos a intervencién quurtirgica, corien iiesgos muy severos; s1 predo-
minan los datos de obstruccién (mtia o extrahepdtica) el riesgo es
menor v en caso de absoluta necesidad puede practicaise una exploia-
c1én quirtirgica con anestesia local.

La obstiuceién prolongada (por el retraso con que muchos pacien-
tes acuden al médico, por error de diagndstico o por erior de indicacidn
lerapéutica), condiclona una lesién hepatica secundalia, una veidadera
“ietericia mixta”, con dafio permanente a la celdilla hepdtica que
dificulta el manejo quuiigico y que es preciso evital.

La suma metodica y oportuna de los dates disponibles en cada ca-
so particular, siempre valorados en su conjunto y no con presuncién de
hechos patognoménicos, ayudara a establecer una decisién final. Si he-
mos 1evisado una laiga serie de fenémenos clinicos, algunos de mayor
valor por presentarse de modo exclusivo en una modalidad de 1ctericia
aunque no sean hallazgos frecuentes y otios, mds modestos peio titiles
en su integracién total, es porque una buena histoita clinica en que se¢
alleguen e interpreten con juiclo cettero y con mformacién adecuada.
petmite el diagndstico coriecto en el 70 a 75 por ciento de los casos.
Las pruebas de funcionamento hepiatico que “son tan buenas como
quien las nteipreta” por su catencia de especificidad, oti0s exdmenes
de laboiatorios y los 1ayos X, suben la cifra de aciettos a 90 6 95 por
ciento. Ya qued$ establecida en lineas precedentes la indicacién y va-
lor de la hiopsia hepdtica para mejorar todavia ese poicentaje.

Pedio Aleman dice que los pacientes con cuadios ictéricos obs-
tiuctivos, seleccionados para tratamiento quitiiigico, pueden ser clasi-
ficados en ties grupos para juzgar las condiciones en que se encuentra
el funcionamiento del higado:

a) Ictericias de corta duracién.
b) Ictericias prolongadas.

c¢) Ictericias que aparecen en pacientes con higado previamente
enfermo.

Los enfeimos que corvesponden al giupo (a), en los cuales se
mstala una ictericia obstiuctiva de indole quuiéigica y van a ser ope-
1ados poco después de miciado el padecimiento, no presentan lesién
importante de las celdillas hepdticas, dada la corta duracién del blo-
queo biliax.
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Los pacientes del grupo (b), con ictericia obstructiva de larga
dutacién, presentan modificaciones 1mportantes de las funciones hepa-
ticas, que pueden Ilegar a la ciirosis biliar de tipo obstiuctivo.

En el gtupo (c), la obstiuccién exirahepdtica de las vias biliates
apatece en enfermos con lesion previa del parénquima, siendo estos
casos los que implican un mayol tiesgo quirdigico.

Fs importante recordai que un higado noimal, después de cual-
quier tipo de mtervencién quirdrgica mayor, en paiticular de vias
biliates, pancreas o tiroides, tiende a desarrollar thastornos funcionales.
Si a los faciores causantes de estos camblos se agrega el que las
celdillas hepéticas estén previamente lesionadas, es razonable consi-
derar que las modificaciones funcionales se hardn mds ostensibles y
por lo tanto el riesgo quuiirgico aumentara.

También considera Alemén, valorando las pruebas de funciona-
miento hepitico paia estimai el riesgo operatorlo: que no se debe
intervenir guitdrgicamente sin un minimo de 35 a 40 por ciento de
protrombina; que una eliminacién de 50 por ciento de lo normal o
menos, de deido hipiirico, maica ya un riesgo guitfngico alio y son
casos en que el tratamiento se debe oirientar en patticular a la recu-
peracién de las celdillas hepaticas; la baja de los ésteres del colesterol
se interpreta como evidencia de un riesgo quiiiigico impoitante y los
enfeimos con cifias menores de 40 por ciento ltienen un prondstico
severo; la reaccién de van den Bergh puede indicar el momento ade-
cuado para la operacién: cuando la bilirrubinemia es minima o bien se
estabiliza en meseta. Durante las etapas de fluctuacion, el 1iesgo de
los pacientes quirtizgicos aumenta; una cifra de proteinas rotales baja,
hace desfavorable el prondstico y la hiproproteinemia debe cortegiise
previa hidiatacién coriecta del enfermo, administrando sangie total
o plasma de acuerdo con la indicacién en cada caso; no es fiecuente
encontiar, en los casos de obstiuccién biliar extrahepética, mversién
de la 1elacién albimina-globulinas. Esto sucede en las ictericias obs-
hiuctivas muy prolongadas con lesion avanzada del parénquima hepé-
tico v que posiblemente evolucionan hacia una citrosis hiliax o han
llegado a ella, El riesgo al que estos enfeimos estin sujetos, es muy
alto. A veces una espera 1azonable {l1es semanas) permile una 1eva-
lorizacidn con nuevos datos clinicos o con la evolucién de las pruebas
{uncionales de higado, para orientar mejor el 1umbo del diagndéstico
y en consecuencia la decisidn teiapéutica,

En esta discusi6n hemos valorado exclusivamente el aspecto higado
al habla:r de riesgo quirtigico, pero el enfermo es algo méds que eso
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tanto en posible patologia coexistente en otros d1ganos, como en su
mdividualidad de ser humano que piensa, siente y sufre. Alguien dijo
que por desgtacia el carujano cada dia “opera més 1adiografias” y
también suele haber muchos éxitos en los exdmenes de laboratorio que
no percibe el enfermo como persona. La atencién de ese ambiente or-
gdnico y psicolégico no debe ser descuidada y ya desde el comienzo
de esta exposicién, uno de los incisos a 1esolver e1an las repeicusiones
de este sindrome sohie el higado, sobre las vias biliaies v sobie el
estado general (fisico y mental).

En resumen, creemos que en ausencia de diagndstico de ceiteza,
las siguientes circunsiancias Justifican la exploracién quirtaigica de
un enfeimo ictérico:

1) Histor1a previa de célicos vesiculares, de litiasis, o ambos.
2)  Obstiuccién biliay intexmutente con fiebre,
3) Fistula hiliaz con o s heces acdlicas.

4) Ictericia dolotosa que aparezca meses después de colecis
tectomia.

5) Obstiuceién biliar completa y permanente,

Por el contratio, la inteivencién se considera contraindicada si
exisien:
1)  Histonia reciente de contacto con agentes hepatotéxicos.

2) Thiansfusiones de sangre entie 40 y 160 dias antes de la
1cteticia,

3} Telangiectasis, chiculacion colateral.

4) Hedor hepético.

5)  Ascitis, edema o hipoalbumimemia.

6) Masas tumorales extiahepaticas.

7) Ictericia e1nica con esplenomegahia {tipo curosis bilia1).
8) Ictericia intensa con vias biliares permeables.

9) Reduccidn considerable en los ésteres del colesterol o en la
sintesis del dcido hipirico.
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10) Hipoprotrombinemia iefiactaiia a la vitamma K.

Sea cual fuere la decisién que se adopte en un caso particular, las
recomendaciones o sugestiones que anteceden no son de valoi absoluto
y el critetio a segunr no debe ser el fruto de un 1eflejo sino de una
reflexi6n.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

