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

Drs HUMBERTO GARCES, PATRICIO GUERREROQ y ALBERTO DAZA
Caredra de Pediatria del Prof. Arture Seroggie

Hospital "Reberto del Rio™.

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 malformacién congé-
ni quistica del colédoco, ¢) 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. ©7 de
“causa desconocida”, y ) la eolelitiasis.

Es evidente que la causa mas importan-
te de ictericia obstructiva, en esta época
de vida, es la atresia de las vias biliares.
Le sigue en immbortancia el llamado sin-
drome de la bilis espesada, cuyva inter-
pretacion patogénica no estd ain total-
mente aclarada, y que puede tener su
origen en una intensa hemolisis ( Enfer-
medad Hemolitica del recién nacido u
otras formas de anemia hemolitica adgui-
rida) o en una hepatitis {viral. séptica o
toxica), que parece ser, a2 la luz de los
tltimos frabajos, la causa principal del
espesamiento de causa desconocida. La
malformacion conpgénita ouistica del co-
ledoco. produce una ictericia de evolucion
periddica, que se acompana de tumor y de
dolor abdominal, lo que unido a signos
radioloricos bien caracteristicos, permite
hacer el diagndstico *. Ta litiasis biliar es
muy rara eh este periodo de la vida: cono-
cemos sélo el caso de Spence (citado por
Arce! v de un recién nacido aue presenta-

-ba 9 calculos en la vesicula biliar v otros
menores, como arenilla, en el cistico. cons-
titnidos princivalmente por bilirrubina.

En esta publicacion nos referiremos a 2
casos clinicos observados por nosotros en
e! Hospital “Roberto del Rio”, de ictericia
obstructiva causada por compresidén ex-
trinseca de las vias biliares, uno de ellos
por bridas peritoneales y el otro por una
adencpatias mesentérica. Fn los textos de
Patologia del Recién Nacido '-? gue hemos
consuliado, no se hace mencidn a esta po-
sibilidad en el diagndstico diferencial de
las ictericias en el periodo neonatal ¥ en

Santiago

otros trabajos de conjunto sobre la mate-
ria 7, solamentie se menciona esta posibi-
lidad de obstruccién 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 primergs, estudian 156
lactante hospitalizados por ictericias obs-
tructivas prolongadas y encuentran gue
84 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 0ltimos, en un estudio sobre
50 casos, eliminados los de atresia hiliar,
encuentran 16 por Eritroblastosis, 3 por
anemia hemolitica adquirida, 1 por hepa-
titis sérica y 30 por hepatitis toxica.

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

cAs0s cLiNicos

Damos a continuacion un resumen de
nuestras 2 ohservaciones clinicas.

CASO N® 1. Q. O. V. {Obs, N 3L7111%.

Antecedentes: Primer hijo. Madree sana, sin antece-
dentes de hepatitis, No hay in¢ompatibilidad sangui-
nea En los primeros dias de su vida tove una icte-
ricia  leve., de corta duracion, interpretada  como
fiosiologica. Postericrmente pasé biem, sin  ninguna
manifestacion patolégica. En la cuarta semana de [a
vida s¢ (omprueba reapancion de la icteria, con orinas
obsguras ¥ deposiciones descoloridas. higado a 2 «m. ¥
bazs palpable. La ictericia aumenta posteriormente de
intensidad en forma lemta y progresiva, com caracter's
obscrocrivos v el higado crece hasta 4 cm. Se hospitali-
za a los dos ¥y medio meses de edad.

Examen Clinico: A su ingreso se comprueba una
ictericia generalizada de plel ¥ mucosas muy intensa.
de tinte verdinico. Buen estado nuotritive ¥ general,
Deposiciones acélicas. Qrinas obscuras. Higado grande
(hasta la linea wmbilical), duro ¥ de borde cortante.
Bavo aumentado de tamato v consistencia.

Bilirrubinemig:  directa: 8,9 mgr. .
5.8%: total: 14,7 mgr. %.

Pruebas hepaticas: Hanger: + 4 4. Takata-Ara:
+ + -+ + Timaol turbidez: 60 U. Timol precipita-
cign: + 3 L.

indirecta:



ICTERICIAS OBSTRUCTIVAS.

Orine: Pigmentos biliares + + + 4. Urobilins-
geno: 0,00 mgr. en 24 horas.

Evolucién: Se hace el diagndstico de icteticia obs-
fructiva debido probablemente a uwna atresiz de las vias
bitiares. Comp el hemograma revelira una anemia de
3.600.000 hematies can 71 % de hemoglobing, s e
practican 3 cransfusiones de saogre, como pre-opeta-
fono.

Operacion:  Higado  congestivo,  duro,  fibrotico.
Vesicula Biliar vacia: conductos cistico, colédaco ¥
hepatico envueltos en wna masa de peritanitis plistica
fibrosa. Se seccionan las bridas. liberando las vias bi-
liaces y s¢ extirpan, ademis, dos ganglios del hilio
hepitico, Se toma muestra para biopsia heparica, 1a que
demuestra Una cirrosis intensa, incomparible con la
vida.

Posi-operatorio: fallece 2 los 5 dias del posl-opera-
toria. No se practicd avropsia.

RESUMEN

Ictericia obstructiva por peritonitis plastica fibrosa,
producida posiblemente en ¢l periodo fetal. Cirrosis
hepatica. Fallece.

CASO Nv 2 L. &5 L {(Obs, N® 159333},

Antecedentes: Desde el nacimienio presenta icteri-
via clinica. con flectuaciones en su intensidad. orinas
obscuras ¥ deposiciones de color normal. Mo hay in-
compatibilidad sanguinea entre la madre y 2l hijo. Por
la acentracidn del rinte ictérico y la aparicién de hé-
paromegalia, se decide su hospitalizacidn,

Exumen Clinico: Ingresa al mes y medio de edad,
comprobindose buen estado general y estado mutritiva
deficiente. Ictericla intensa de la piel y mocosas. Depo-
siciones hipocolicas v onnas obsewras, Higado awmen-
rado de velumen a2 3 ¢m. por debajo del reborde costal,
de consistencia dura. Bazo se palpa.

Bilircubinemtia: directa; 12,08 mgr. % : indirecta:
6.32 megr. % total: 18,40 mgr. %.

Praches hepdtices: Hanger: +. Takata-Ara: +.
Rojo coloidal: 4. Timol turbidez: 7.4 U. Zine:
6.2 U, Fosfatasa alcalina: 32,5 U. B, Colescerol:
2.66 gr. %.. Proteinemia: 7,6 gr. %. Porcentaje de
protrombina: 60,

Orina: Pigmentos biliares 4+ 4+ +. Urobilinégeno:
.89 mgr. en 24 horas.

Evolucidn: Se piensa en una ictericia obstractiva por
evpesantiente biltar de chrusz descomocida, sobre la hase
de que la icrericia evolugionaba con fluctuaciones en
su intensidad, que las deposiciones nunca fueron rotal-
mente acdlicas y que habia urobilindgenc en Ia orina,
Sin embargo, por la progresidn del cuadro clinico nos
inclinamos posteriormente hacia una obstruccion me-
canica de las bias biliares y se decide la intervencion
gnirargica exploradora.

Opeeactén; Higado aumentado de volumen. de as-
pecto normal., Vias biliares normales, algo dilaradas.
Vesicula biliar Nena de bilis. Hay un ganglio del ta-
mafia d¢ una almendra que comprime el colédoco pot
encima de la ampollz de Vater. que es extizpado, per-
mitiendo el facil drenaje de la bilis al intestino.

Fast-operatorio: La ictericia clinica regresa paula-
tinamente. manteniéndose umna sub-ictericia hasta un
mes después. La bilirruminemia desciende paralelr-
mente, siendo al mes de: directa: 7.8 mgr. % : indirec-
ta: 1,3 % toral: 4.1 mygr. % . Las prucbas heparicas
de floculacién se mantienen levemente alteradas hasta
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dos meses después de la operacién. La orina se aclara
¥ las deposiciongs se colorean notmalmente a los po-
cos dlias del post-operatorio. P! higado se mantiene
aumentade de volumen a 2 em. por debajo del reborde
costal hasta unc vy medio meses despuéds de operado.
posteriormente se redbce 2 lo normal. La curva de peso
es arrastrada, siendo dado de alta con una distrefia.

RESUMEN

Terericia obsrrocriva causada por la compresion del
colédoco por un ganglio. Dxrirpacidn, Mejoria,

COMENTARIO

En ambos casos descritos se presentd
una ictericia de tipo obstruetivo causada
por procesos anatomicos que comprimian
extrinsecamente las vias biliares, pero de
diferente curso evelutivo. En el primero,
tuvimos un cuadro ictérico de comienzo
tardio v de evolucion progresiva, que hizo
pensar en ung atresia de las vias biliares;
en el segundo, en cambio, se trataba de
una jctericia precoz, de evolucion fluc-
tuante, gue nos llevg primeramente al
diagnastico de un espesamiento biliar de
causa desconocida.

Recordemos algunos detalles de ambos
enfermos. En el Caso Nv 1, la ictericia se
inicié en la cuarta semana de la vida, te-
niendo caracteres de obstruccion y asu-
miendo un curse progresive. A los dos ¥
medio meses de edad (fecha de su ingre-
so}, habia gran hépatomegalia y altera-
cion intensa de las pruebas de floculacion.
Se planted el diagnostico de atresia de las
vias biliares, a pesar de existir una peque-
fa cantidad de urobilégeno urinario, he-
cho que ‘hallaba en contra de una
obstruccion completa. La intervencion
guirtrgica revelo un higado duro, fibréti-
co; las vias biliares exirahepaticas fcolé-
doco, cistico y hepéatico) estaban envuel-
10s en una masa de peritonitis plastica
fibrosa. Se seccionan las bridas y se ex-
tirpan dos ganglios del hilic hepatico y
se toma biopsia del higado, gue demuestra
una cirrosis avanzada, incompatible con
la vida. Fallecia al gquinto 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 ninglin cuadre infeccioso grave
padecido después del nacimiento.

En el Caso N* 2, la ictericia se presento
desde los primeros dias de la vida, tenien-
do el tipo de una chbstruceién incompleta
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{presencia de cierta cantidad de bilis en
las deposiciones y urobilindgeno en la ori-
na), de curso fluctuante, hépatomegalia
moderada, leve alteracidn de las pruebas
de fluoculacion, colesterolemia alta v au-
mento de las fosfatasa alcalina. Por ello,
se penso primeramente en un cuadro de
espesamiento biliar de causa desconocida,
ya que nce habia incompatibilidad san-
guinea materno-fetal. Por la prolongacion
del cuadro elinico, se decidié 1a interven-
cién guirargica y la operaciéon permitié
comprobar que las vias biliares estaban
dilatadas y la vesicula biliar llena de bilis,
a causa de un ganglio infartado que com-
primia el eolédoco por encima de la ampo-
lla de Vater, que fué extirpado, la icteri-
cia regreso rapidamente, desapareciendo
al mes del post-operatorio: las pruebas he-
paticas siguen levemente alteradas hasta
dos meses después. La evolucion posterior
es favorable, aun cuando la curva de peso
es arrastrada, quedando con una distrofia
en el momento de su alta de] Hospital.

En el diagnostico diferencial de estos
cuadros de obstruccion biliar, la c¢linica
tiene poco valer. El estado general del ni-
fio se altera muy poco durante las prime-
ras semanas de la evolucion. El higado
aumenta lentamente de volumen y de
eonsistencia, 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 airesia
completa de las vias biliares. La orina,
intensamente tefiida, contiene abundantes
pigmentos vy sales biliares; la existencia
de urobilinégeno en la orina sugiere la
existencia de una obstruccion incompleta,
en tanto que su ausencia en exdmenes se-
riados, inclina hacia la atresia.

La practica de hilirrubinemias repeti-
das, es el recurso mas importante para
establecer el diagnéstico diferencial. Hsia
v Gellis 7 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 bilinr por Eri-
troblastosis hay niveles altos iniciales
que posteriormente caen en forma pro-
gresiva; y
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c) En el espesamiento bilisr de causa
desconocida hay niveles iniciales bajos
gue después suben y luego descienden
lentamente, con fluctuaciones.

El aumento del colesterol sanguineo y
de la fosfatasa alcalina en todos los casos
de obstruccién y los tests de floculacion,
negativos durante las primeras semanas y
positivos mas tarde, carecen también de
valor para el diagnostico diferencial entre
esias 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 produzea.
Como la obstruccion nunca llega a ser
completa, como sucede en la atresia, siem-
pre sera posible demostrar pequenas can-
tidades de urcbilinogeno fecal v 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 correeccion de
la lesién causante de la compresidn, como
sucedid en nuestro Caso N¢ 1.

RESUMEN

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

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

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

OBSTRUCTIVE JAUNDICE DUE TO EXTERNAL
COMPRESSION OF THE BILITARY TREE IN
YOUXNG INFANTS

Two cases of obstructive jaundice due
to external compression of the hiliary 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 gbstruction. 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
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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 hiliary atresia and
inspissated bile.
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