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El término colestasis hace referencia a los cuadros clinicos
determinados por la presencia de un obsticulo, mecénico o
funcional, que impide la llegada de la bilis al duodeno.

La colestasis se clasifica basicamente en 2 grupos, intrahepd-
tica y extrahepdtica, dependiendo de si el obstdculo se en-
cuentra en el interior o exterior del parénquima hepitico,
respectivamente. Las causas de colestasis intrahepitica se
enumeran en la tabla 1. Las de mayor frecuencia son las he-
patitis virales, las enfermedades hepdticas producidas por el
alcohol, la cirrosis biliar primaria, la toxicidad por firmacos u
otros téxicos y los cambios hormonales durante el embarazo
(colestasis del embarazo)!l. Las causas de colestasis extrahe-
pitica aparecen en la tabla 2. Entre las mds frecuentes en-
contramos la litiasis en el conducto biliar, la estenosis del
conducto biliar, bien sea benigna o por un tumor maligno, el
cdncer pancredtico y las pancreatitis.

Puntos clave

La ecografia abdominal es la exploraciéon
complementaria de mayor valor en el
diagnéstico de un paciente con colestasis.

En la colestasis los valores de fosfatasa

alcalina y de gammaglutamiltransferasa suelen
estar siempre elevados. Los valores de bilirrubina,
sin embargo, pueden ser normales.

La biopsia hepatica es el método con mayor
rendimiento diagnoéstico en la colestasis
intrahepatica no obstructiva.

En caso de obstruccion biliar por calculos o

tumor se realizara CPRE. Si no es posible, la
colangiografia transparietohepatica es una
alternativa sobre todo en obstrucciones altas. Si
estas técnicas fracasan se debe valorar la cirugia.

La colangiorresonancia y la tomografia

computarizada-colangiografia son técnicas que
permiten una buena definicién anatémica de la via
biliar pero a diferencia de la CPRE no permiten
realizar medidas terapéuticas.
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Actitud diagnostica

La historia clinica es fundamental en el paciente con colesta-
sis. No se debe olvidar preguntar sobre el consumo de firma-
cos tanto de prescripcién médica como productos de venta
libre o parafarmacia. El consumo de alcohol, la presencia de
estigmas de hepatopatia y el tiempo de instauracién de la co-
lestasis pueden orientar sobre su etiologia. La colecistectomia
previa no excluye la litiasis como causa de ictericia obstructi-
va?. En general, la exploracién fisica es de escasa ayuda en el
diagnéstico diferencial. El hallazgo de xantomas o xantelas-
mas puede sugerir colestasis crénica. Asimismo, debe inves-
tigarse la presencia de signos que orienten hacia un proceso
autoinmune. La presencia de fiebre y escalofrios obligan a la
realizacién de procedimientos diagndsticos con mayor celeri-
dad ante la posible necesidad de medidas terapéuticas.

Ante la sospecha clinica de colestasis, la primera actuacién
es la confirmacién bioquimica del proceso. Los anilisis ge-
nerales con frecuencia ayudan a determinar el origen de la
colestasis. En ocasiones, las hepatitis virales tienen un pre-
dominio claramente colestésico, aun con citolisis mas o me-
nos marcada.

La deteccién casual de elevacion de las enzimas de colestasts,
como la fosfatasa alcalina, la gammaglutamiltranspeptidasa y
5-nucleotidasa es, en ocasiones, el motivo de inicio de estu-
dio en pacientes asintomaticos’ . En pacientes con colestasis,
los valores de fosfatasa alcalina y gammaglutamiltranspepti-
dasa suelen estar elevados; sin embargo, los valores de bili-
rrubina pueden ser normales, situacién denominada cldsica-
mente colestasis disociada. La fosfatasa alcalina tiene varios
origenes (rifién, placenta, intestino, leucocitos, higado y hue-
sos) aunque las fuentes mds importantes son el higado, los
huesos y el intestino. Asi pues, en el tercer trimestre del em-
barazo o durante el crecimiento se pueden producir elevacio-
nes fisiolégicas de la fosfatasa alcalina. Se pueden determinar
isoenzimas, que aportan informacién sobre el origen del au-
mento, si bien son de escaso valor clinico en la mayoria de
los casos, siendo suficiente con la determinacion de otras en-
zimas que confirmen la colestasis. La gammaglutamiltrans-
ferasa se halla en el rifidn, pancreas, higado, bazo y pulmén.
Ademais, aumenta en la mayoria de las enfermedades hepati-
cas, por lo que es poco especifica. Los aumentos mds impor-
tantes aparecen en presencia de colestasis, infiltracién neo-
plésica o cuando se produce induccién enzimitica por fér-
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macos o téxicos como el alcohol. La 5-nucleotidasa es una
enzima cuyo origen es fundamentalmente hepitico, por lo
que es especifica de colestasis pero su determinacién rutina-
ria en los laboratorios estd poco extendida®.

Exploraciones de imagen

Para el tratamiento clinico del paciente clasificaremos los pa-
cientes con colestasis en intrahepidtica o extrahepitica, en
funcién de la existencia de dilatacién de la via biliar en la
ecografia.

Tabla 1. Causas de colestasis intrabepdtica.

Colestasis obstructiva

Cirrosis biliar primaria

Enfermedad del injerto contra el huésped
Rechazo injerto hepético

Sarcoidosis

Colangitis esclerosante

Granulomatosis

Tumores intrahepdticos
Primitivos: colangiocorcinoma, hepotocorcinomo, otros
Metastasis

Fibrosis quistica
Enfermedad de Caroli
Enfermedad de Alagille
Sindrome del aceite toxico

Colestasis benigna recurrente familiar

Colestasis no obstructiva
Colestasis farmacolégica
Hepatitis viral
Hepatitis alcohélica
Sepsis
Crisis hemolitica
Colestasis benigna del embarazo
Colestasis posquirirgica
Colestasis benigna recurrente idiopética
Nutricién parenteral (sobre todo en nifios)
Amiloidosis
Protoporfiria
Enfermedad de Hodgkin
Hipernefroma no metastético
Congestién hepdtica (insuficiencia cardiaca)
Déficit de alfa-1-antitripsina
Hipertiroidismo
Toxicos
Enfermedades congénitas
Sindrome de Aagenae

Sindrome de Byler
Sindrome de Zellweger
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Ultrasonografia

En el estudio de un paciente con colestasis, la ecografia ab-
dominal es el método inicial para valorar la dilatacién de la
via biliar. Aunque es un método sencillo y asequible para
distinguir entre colestasis intrahepdtica y extrahepdtica pre-
senta clertas limitaciones. El objetivo de la ecografia es de-
mostrar si existe dilatacién de la via biliar y, si es posible, de-
terminar su causa. La ecografia puede detectar la presencia
de dilatacién de la via biliar en mas del 95% de los casos, si
bien el diagndstico etiolégico lo obtienen entre el 60 y el
80% de los casos, segtin la serie’. Sin embargo, en casos de
obstruccién parcial o intermitente de la via biliar puede no
existir dilatacién de la via biliar. La ecografia también se ve
limitada en obesos o en pacientes con interposicién de gas
intestinal®.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada es una técnica radiolégica que
permite un buen estudio hepdtico y biliar que tiene unos re-
sultados similares a la ecografia en cuanto a la deteccién de la
via biliar dilatada pero la supera con creces en su diagndstico
etiolégico (el 94 frente al 71%, respectivamente)7. Los equi-
pos convencionales no permiten el estudio colangiografico,
por lo que la resonancia magnética tiene mayor utilidad, aun-
que en el futuro la aparicién de los equipos multicorte junto a

Tabla 2. Causas de colestasis extrabepdtica

Litiasis biliar

Pancreatitis aguda o crénica

Seudoquiste pancredtico

Neoplasia de pancreas
Colangiocarcinoma

Ampuloma

Neoplasia vesicula biliar

Tumores benignos de la via biliar principal
Estenosis biliar posquirdrgica
Malformaciones congénitas

Atresia biliar
Quistes coledocianos

Tapén mucoso de bilis
Perforacién esponténea de la via biliar

Parasitosis
Hidatidosis
Fascioliasis
Ascaridiasis
Hemobilia

Ulcera duodenal
Compresién extrinseca (adenopatias o tumor)

Sida: colangitis fongicas, virales, protozoarias
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Figura 1. Colangiografia por resonancia magnética que
muestra dilatacion de la via biliar por compresion extrinseca.

la utilizacién de contrastes colangiogrificos proporcionarin
una reconstruccién tridimensional®. La tomograffa computa-
rizada-colangiografia puede suponer una alternativa a la co-
langiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE). Las
limitaciones de la tomografia-colangiografia son la alergia a
contrastes yodados, la utilizacién de radiaciones ionizantes, la
hepatopatia avanzada y valores de bilirrubina superiores a 2°.

Resonancia magnética

La colangiopancreatografia por resonancia magnética es una
técnica alternativa a la CPRE diagnéstica'® dado su cardcter
no invasivo y exento de complicaciones'!, aunque no permi-
te la realizacién de procedimientos terapéuticos (fig.1). Los
contrastes paramagnéticos no provocan fenémenos alérgicos
ni nefrotoxicidad. Los pacientes con claustrofobia o con
protesis ferromagnéticas no pueden ser estudiados mediante
resonancia magnética. Tiene una sensibilidad diagnédstica
del 95% y una especificidad del 98% en el diagnéstico de
obstruccién.

Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica

La CPRE permite un estudio etiolégico y la realizacién de
procedimientos terapéuticos en pacientes con colestasis ex-
trahepdtica obstructiva, tanto en casos de coledocolitiasis
mediante la prictica de una esfinterotomia y extraccién de
los calculos como en casos de estenosis benignas o de tumo-
res malignos, mediante la colocacién de prétesis biliares.
Tiene un 95% de sensibilidad y especificidad en el diagndsti-

co de obstruccién?2.

Colangiografia transparietohepatica

Es similar a la CPRE en cuanto al rendimiento diagnéstico,
y estd especialmente indicada en el drenaje de obstrucciones
altas. Estd contraindicada en presencia de ascitis masiva o de
coagulopatia grave.
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Colestasis intrahepatica

Tras confirmar la ausencia de obstruccién de la via biliar ex-
trahepitica mediante la ecografia abdominal u otra prueba
de imagen se establece el diagnéstico sindrémico de colesta-
sis intrahepatica. Como puede observarse en la tabla 1, las
causas son multiples. Asi, puede existir una obstruccién a la
excrecion celular de bilis, ya sea debida a farmacos, a endoto-
xina (como ocurre en la sepsis bacteriana) o a produccién de
estrégenos, como en la colestasis del embarazo!3, sin traduc-
cién anatémica. En las hepatitis virales la obstruccién se ha-
lla en los conductillos biliares, mientras que enfermedades
crénicas, como la cirrosis biliar primaria y la colangitis escle-
rosante, destruyen los conductos biliares. En ocasiones apa-
rece un patrén bioquimico con enzimas de colestasis eleva-
das con bilirrubina normal. Este patrén se puede observar,
entre otros, en la afectacién hepdtica por linfoma, sarcoido-
sis, amiloidosis y enfermedades granulomatosas.

La determinacién en laboratorio de indicadores de hepatitis
virales, de estudios serolégicos para otros agentes infecciosos
y de marcadores de autoinmunidad, como los anticuerpos
antinucleares, antimitocondriales o anticitoplasma de neu-
tréfilo pueden ayudar a establecer el diagnéstico y asi evitar
la préctica de pruebas cruentas.

El procedimiento diagndstico de eleccién en la colestasis in-
trahepitica es la biopsia hepitica percutinea por puncién'.
La biopsia hepdtica por via transyugular puede ser de utili-
dad en los casos en que las alteraciones de la coagulacién o el
mal estado del paciente contraindiquen la puncién percuti-
nea. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la biopsia
transyugular obtiene cilindros hepéticos de menor grosor, lo
que puede dificultar el diagnéstico anatomopatoldgico.

Conclusion

La sospecha clinica de colestasis obliga a la préctica
inmediata de una exploracién de imagen,
preferentemente una ecografia abdominal. Si existe
obstruccién, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética son de utilidad para establecer
la causa, y las pruebas invasivas como la CPRE o la
colangiografia transparietohepdtica quedan
reservadas a los casos de duda diagnéstica o en los
que sean necesarias actitudes terapéuticas. La biopsia
hepitica es el procedimiento de eleccién en la
colestasis intrahepdtica.
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