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ICTERICIAS OBSTRUCTIVAS FOR COMPRESION EXTRINSECA DE
LAS VIAS BILIARES EN LACTANTES MENORES

Drs HUMBERTO GARCES, PATRICIO GUERRERO y ALBERTO DAZA
Catedra dc Pediatr ia del Prof. Ar turo Scroggie

Hospital "Roberto del Rio". Santiago

Entre los procesos capaces de producir
ictericia obstructiva de evolucion prolon-
gada en el primer trimestre de la vida,
debemos considerar: a ) la atresia de las
vias biliares, b ) la malformacion conge-
ni quistica del coledoco, c) diversos pro-
cesos anatomicos que obstruyan extrinsi-
camente las vias biliares, d ) el sindrome
de la bilis espesada causada por hemoli-
sis, e) otras formas de espesamiento bi-
liar, denominadas por Hsia y col. f ;-7 de
"causa desconocida", y f) la colelitiasis.

Es evidente que la causa mas importan-
te de ictericia obstructiva, en esta epoca
de vida, es la atresia de las vias biliares.
Le sigue en imoortancia el llamado sin-
drome de la bilis espesada, cuya inter-
pretacion patogenica no esta aun total-
mente aclarada, y que puede tener su
ori^en en una intensa hemolisis CEnfer-
medad Hemolitica del recien nacido u
otras formas de anemia hemolitica adqui-
rida) o en una hepatitis (viral, septica o
toxica), que parece ser, a la luz de los
ultimos trabajos, la causa principal del
espesamiento de causa desconocida. La
malformacion congenita ouistica del co-
ledoco, produce una ictericia de evolucion
periodica. que se acompana de tumor y de
dolor abdominal, lo que unido a signos
radiolo^icos bien caracteristicos, permite
hacer el diagnostico 4. La litiasis biliar es
muy rara en este periodo de la vida: cono-
cemos solo el caso de Spence (citado por
Arce 1 v de un recien nacido one presenta-

- ba 9 calculos en la vesicula biliar y otros
menores, como arenilla, en el cistico. cons-
tit.nidos princioalmente por bilirrubina.

En esta publicacion nos referiremos a 2
casos clinicos observados por nosotros en
el Hospital "Roberto del Rio", de ictericia
obstructiva causada por compresion ex-
trinseca de las vias biliares, uno de ellos
por bridas peritoneales y el otro por una
adenopatias mesenterica. En los textos de
Patologia del Recien Nacido ]-2 que hemos
consultado, no se hace mencion a esta po-
sibib'dad en el diagnostico diferencial de
las ictericias en el periodo neonatal y en

otros trabajos de conjunto sobre la mate-
ria ; ;-7, solamente se menciona esta posibi-
lidad de obstruccion biliar.

La frecuencia relativa de todas las cau-
sas mas frecuentes de ictericia obsructiva
en el lactante menor, puede inferirse de
los trabajos de Hsia y Gellis 7 y de Ha-
rris y col. •"». Los primeros, estudian 156
lactante hospitalizados por ictericias obs-
tructivas prolongadas y encuentran que
94 casos eran causados por atresia de las
vias biliares, 23 por espesamiento biliar
por Eritroblastosis, 30 por espesamiento
biliar de causa desconocida, 4 por hepati-
tis infecciosa y 5 porf obstrucciones di-
versas. Los ultimos, en un estudio sobre
50 casos, eliminados los de atresia biliar,
encuentran 16 por Eritroblastosis, 3 por
anemia hemolitica adquirida, 1 por hepa-
titis serica y 30 por hepatitis toxica.

De lo expuesto se infiere que las icteri-
cias por compresion extrinseca de las vias
biliares no son frecuentes en el recien na-
cido y lactante menor.

CASOS CLINICOS

Damos a continuacion un resumen de
nuestras 2 observaciones clinicas.

CASO N(-' 1. O. O. V. (Obs. N? 31711) .
Antecedentes: Primer bijo. Madre sana, sin antece-

dences de hepatitis. No hay incompatibilidad sangui-
nea. En los primeros dias de su vida tuvo una icte-
ricia leve, de corta duracion, interpret ada como
fiosiologica. Posieriormente paso bien, sin ninguna
manifestacion patologica. En la cuar ta semana de la
vida se comprueba reaparicion de la icteria, con orinas
obsciiras y deposidones descoloridas. higado a 2 cm. y
bazD palpable. La ictericia aumcnta posteriormente de
interusidad en fo rma lenta y progresiva, con caracter?s
obstructives y el higado crece hasta 4 cm. Se hospitali-
za a los dos y media meses de edad.

Examen Ctinico-. A su ingreso se comprueba una
ictericia generali7-ada de piel y mucosas muy intensa,
de t in t e verdinico. Buen estado nut r i t ive y general.
Deposiciones acolicas. Orinas obscuras. Higado grande
('hasta la linea umbil ical) , duro y de horde cortante.
Ba/o aumentado de tamano y consistencia.

Bilirrubinemia; directa: 8,9 mgr. % ; indirecta:
5 ,8% ; total ; 14,7 mgr. %.

Pruebas hepdticas: Hanger; + + +• Takata-Ara:
_^ _j_ 4- 4. Timol turbidez: 60 U. Timol precipita-
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Orina-. Pigmentos biiiares + + + +. Urobilino-
gcno: 0,06 mgr. en 24 horas.

Evolution; Se bace el diagnostico de ictericia obs-
t r u c t i v a debido probablemente a una atresia de las vias
'biiiares. Como el hemograma revelara una anemia dc
3.600.000 bematks con 71% de hemoglobina, se Is
practican 3 transfusiones de sangre, como pre-opera-
torio.

Operacton; Higado congest ivo, duro, f ibrotico.
Vesicula biliar vacia; conductos cistico, coledoco y
hepatico envueltos en una masa de peritonitis plastica
librosa. Se seccionan las bridas. liberando las vias bi-
i iares y se ex t i tpan , adt-mas, dos ganglios del bilio
hepat ico. Se toma muestra para biopsia bcpatka, la qui*
demuestra una cirrosis intensa, incompatible con la
vida.

Post-operatorio: fallece a los 5 dias del post-opera-
torio. No se practico autopsia.

RESUMEN

Icter ic ia obstructive por peritonitis plastica f ibrosa,
producida posiblemente en el periodo fetal. Cirrosis
bepalica. Fallece.

CASO N'-> 2. L. S. I. (Obs. N(-' 1 5 9 3 3 3 ) .
Antecedentes: Dcsde el nacimiento presenta icteri-

cia clinica. con fluctuaciones en su intensidad. orinas
obscuras y deposiciones dt color normal. No hay in-
compatibi l idad sanguinea entre la madre y el hijo. Por
la actntuacion del time icterico y la aparicion de he-
patomegalia, sc decide su bospitalizacion.

Examen Clinico; Ingresa al mes y medio de edad,
comprobandose buen estado general y estado nutr i t ivo
def ic ien te . Ictericia intensa de la pie1, y mucosas. Depo-
siciones hipocolicas y orinas obscuras. Higado autnen-
tado de volumen a 3 cm. por debajo del reborde costal,
de consistencia dura. Bazo se palpa.

Bilirrubinemia: d i recta : 12,08 mgr. % ; indirecta:
6 .32 mgr . % ; total: 18,40 mgr. %.

Pruebas hepdticas; Hanger: -|-. Takata-Ara: -j-.
Rojo coloidal: -+-. Timol turbidez; 7,4 U. Zinc:
6.2 U. Fosfatasa alcal ina: 32,5 U. B. Colesterol:
2.66 gr. '/(,,. Proteinemia: 7,6 gr. %. Porcentaje de
protrombina: 60.

Orina: Pigmentos biiiares + + +• Urobilinogeno:
O . S ^ mgr . en 24 horas.

Evolucion: Se piensa en una ictericia obstructiva por
espesamiento biliar de causa desconocida, sobre la base
de que la ictericia evolucionaba con f luctuaciones en
su intensidad, que las deposiciones nunca fueron total-
mentc acolicas y que babia urobilinogeno en la orina.
Sin embargo, por la progression del cuadro clinico nos
inclinamos posteriormente hacia una obstruccion me-
canica de las bias biiiares y se decide la intervencion
quirurgica exploradora.

Qpetadon: Higado aumentado de volumen. de as-
pecto normal. Vias biiiares normales, algo dilatadas.
Vesicula biliar llena de bilis. Hay un ganglio del ta-
mafio de una almendra que comprime el coledoco por
encima de la ampolla de Vater, que es extirpado, per-
mitiendo el facil drenaje de la bilis al intestine.

Post-operatorio; La ictericia clinica regresa pauh-
t inamente . manteniendose una sub-ictericia hasta un
mes despues. La bilirruminemia desciende paralela-
mcnre, siendo al mes de: directa; 2.8 mgr. % ; indirec-
ra: 1,3 % : total: 4.1 mgr. %. Las pruebas hepaticas
de floculacion se mantienen levemente alteradas basta

dos meses despues de la operacion. La orina se aclara
y las deposiciones se colorean normalmente a los po-
cos dlias del post-operatorio. 1:1 higado sc mantiene
aumentado de volumen a 2 cm. por debajo del reborde
costal hasta uno y medio meses dcspues de operado.
posteriormente se reduce a lo normal. La curva dc peso
es arrastrada, siendo dado de alta con una dislrofia.

RESUMEN

Icter ic ia obstructiva causada por la comprcsion. del
coledoco por un gangHo. Hxtirpacion. Mejoria.

COMENTARIO

En ambos casos descritos se presento
una ictericia de tipo obstructive causada
por procesos anatomicos que comprimian
extrinsecamente las vias bib'ares, pero de
diferente curso evolutive. En el primero,
tuvimos- un cuadro icterico de comienzo
tardio y de evolucion progresiva, que hizo
pensar en una atresia de las vias biiiares;
en el segundo, en cambio, se trataba de
una ictericia precoz, de evolucion flue-
tuante, que nos llevo primeramente al
diagnostico de un espesamiento bib'ar de
causa desconocida.

Recordemos algunos detalles de ambos
eriiermos. En el Caso Nv 1, la ictericia se
inicio en la cuarta semana de la vida, te-
niendo caracteres de obstruccion y asu-
miendo un curso progresivo. A los dos y
medio meses de edad (fecha de su ingre-
so I , habia gran hepatomegalia y altera-
cion intensa de las pruebas de floculacion.
Se planteo el diagnostico de atresia de las
vias biiiares, a pesar de existir una peque-
na cantidad de urobilogeno urinario, he-
cho que halvlaba en contra de una
obstruccion completa. La intervencion
quirurgica revelo un higado duro, fibroti-
co; las vias biiiares extrahepaticas ! cole-
doco, cistico y hepatico) estaban envuel-
tos en (una masa de peritonitis plastica
fibrosa. Se seccionan las bridas y se ex-
tirpan dos ganglios del hilio hepatico y
se toma biopsia del higado, que demuestra
una cirrosis avanzada, incompatible con
la vida. Fallecio al quinto dia del post-
operatorio. La causa de las bridas perito-
neales halladas puede haber estado en una
peritonitis fetal, ya que no habia antece-
dentes de ningun cuadro infeccioso grave
padecido despues del nacimiento.

En el Caso N':J 2, la ictericia se presento
desde los primeros ,dias de la vida, tenien-
do el tipo de una obstruccion incompleta
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(presencia de cierta cantidad de bilis en
las deposiciones y urobilinogeno en la ori-
na,), de curso fluctuante, hepatomegalia
moderada, leve alteration de las pruebas
de fluoculacion, colesterolemia alta y au-
mento de las fosfatasa alcalina. For ello,
se penso primeramente en un cuadro de
espesamiento biliar de causa desconocida,
ya que no habia incompatibilidad san-
guinea materno-fetal. For la prolongacion
del cuadro clinico, se decidio la interven-
cion quirurgica y la operacion permitio
comprobar que las vias biliares estaban
dilatadas y la vesicula biliar llena de bilis,
a causa de un ganglio infartado que com-
primia el coledoco por encima de la ampo-
lla de Vater, que fue extirpado, la icteri-
cia regreso rapidamente, desapareciendo
al mes del post-operatorio: las pruebas he-
paticas siguen levemente alteradas hasta
dos meses despues. La evolucion posterior
es favorable, aun cuando la curva de peso
es arrastrada, quedando con una distrofia
en el momento de su alta del Hospital.

En el diagnostico diferencial de estos
cuadros de obstruccion biliar, la clinica
tiene poco valor. El estado .general del ni-
no se altera muy poco durante las prime-
ras semanas de la evolucion. El higado
aumenta lentamente de volumen y de
consistencia, por el desarrollo progresivo
de fibrosis del parenquima. Las deposi-
ciones son acolicas en todos los casos, aun-
que siempre es posible demostrar la pre-
sencia de cierta cantidad de bilis (urobili-
nogena fecal), cuando no hay una atresia
completa de las vias biliares. La orina,
intensamente teriida, contiene abundantes
pigmentos y sales biliares; la existencia
de urobilinogeno en la orina sugiere la
existencia de una obstruccion incompleta,
en tanto que su ausencia en examenes se-
riados, inclina hacia la atresia.

La practica de bilirrubinemias repeti-
das, es el recurso mas importante para
establecer el diagnostico diferencial. Hsia
y Gellis ' establecen las siguientes carac-
teristicas para las curvas de bilirrubine-
mia:

a) En la atresia de las vias biliares hay
al comienzo niveles bajos, que suben lue-
go lenta pero sostenidamente;

b) En el espesamiento biliar por Eri-
troblastosis hay niveles altos iniciales
que posteriormente caen en forma pro-
gresiva; y

c) En el espesamiento biliar de causa
desconocida hay niveles iniciales bajos
que despues suben y luego descienden
lentamente, con fluctuaciones.

El aumento del colesterol sangufneo y
de la fosfatasa alcalina en todos los casos
de obstruccion y los tests de floculacion,
negatives durante las primeras semanas y
positives mas tarde, carecen tambien de
valor para el diagnostico diferencial entre
estas diversas formas de ictericia obstruc-
tiva.

En las ictericias obstructivas por com-
presion extrinseca de las vias biliares, la
curva de bilirrubinemia puede tener un
tipo progresivo o remitente, de acuerdo
con el grado de estrechez que se produzca.
Como la obstruccion nunca llega a ser
completa, como sucede en la atresia, siem-
pre sera posible demostrar pequenas can-
tidades de urobilinogeno fecal y urinario.

La intervencion quirurgica no debe re-
tardarse demasiado, frente a un caso de
ictericia obstructiva en que se sospeche
con fundamento la existencia de una causa
mecanica que obstruya las vias biliares,
ya que practicada tardiamente, daremos
tiempo para que se desarrolle una cirrosis
hepatica, que hara inutil la correccion de
la lesion causante de la compresion, como
sucedio en nuestro Caso Ny 1.

RESUMEN

Se describen 2 casos de ictericia obs-
tructiva por compresion de las vias bilia-
res, uno producido por peritonitis plastica
fibrosa, que estangulaba los conductos bi-
liares estrahepaticos, y el otro, por una
adenopatia que comprimia el coledoco, a
nivel de su desembocadura en la ampolla
de Vater.

La intervencion quirurgica practicada
en ambos enfermos, permitio corregir la
causa anatomica de la obstruccion. En el
primer caso, que ya habia desarrollado
una cirrosis hepatica avanzada, se produ-
jo la muerte al quinto dia del post-opera-
torio. En el segundo caso, se logro una
completa mejoria con la extirpacion del
ganglio.

En base a estos casos, se hace un comen-
tario sobre los hechos clinicos y examenes
de laboratorio sobre los cuales debe hacer-
se el diagnostico diferencial con la atresia
congenita de las via biliares y el espesa-
miento biliar.
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SUMMARY

OBSTRUCTIVE JAUNDICE DUE TO EXTERNAL
COMPRESSION OF THE BILIARY TREE IN

YOUNG INFANTS

Two cases of obstructive jaundice due
to external compression of the biliary tree
are described. One of them, was caused
by a fibrous peritonitis who strangled the
biliary ducts, and the other one, because
of an adenopathy who compressed the
common bile duct, in its entrance to Va-
ter's ampulla.

Surgical treatment practice in both in-
fants allowed to correct the anatomical
cause of the obstruction. In the first case,
which had developed a severe cirrhosis
of the liver, death occurred at the fifth
day after operation. In the second one, a

complete recovery was obtained with the
extirpation of the limph node.

On the basis of these cases, a comentary
is done on the clinical and laboratory find-
ings wich allowed the differential diag-
nosis with congenital biliary atresia and
inspissated bile.
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