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Post-operative jaundice

The occurrence of postoperative jaundice should encourage the surgeon to review the wide spectrum of
possible causes of jaundice and perform detailed history, physical examination and laboratory tests to de-
fine the causes, and take the measures to treat the patient properly. We also emphasize the need to prevent
the presence of residual stones in the bile duct and bile duct iatrogenic injuries. This paper describe the
possible causes of postoperative jaundice and current recommendations for adequate treatment.
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Entre 25 y 75% de los pacientes presentan alguna
alteracion de las pruebas hepaticas en el periodo post-
quirurgico. La ictericia es una manifestacion clinica
poco frecuente en pacientes sin dafio hepatico, pero
en pacientes cirrdticos alcanza 47%. De esta manera
los pacientes con dafio hepatico cronico requieren de
un manejo especial tanto en el pre como en el post-
operatorio'.

Cuando el paciente presenta una ictericia postope-
ratoria, se debe realizar una anamnesis, con énfasis en
antecedentes que sugieran dafio hepatico, como con-
sumo de alcohol y riesgo de hepatitis viral. Se debe
analizar la cirugia realizada, productos sanguineos
transfundidos, parametros hemodindmicos periope-
ratorios, medicamentos usados durante la anestesia y
medicamentos previos, el uso de nutricion parenteral,
y la posibilidad de presencia de infecciones'. El exa-
men fisico puede mostrar estigmas de dafio hepatico
cronico que podrian orientar en el diagndstico?. Los
examenes de laboratorio generalmente incluyen
hemograma, coagulacion, electrolitos y pruebas he-
paticas. En pacientes con sospecha clinica, se puede
solicitar serologia viral, serologia autoinmune, y
tamizaje para enfermedad de Wilson, déficit de alfa 1
antitripsina y hemocromatosis. El estudio imagenolo-
gico es 1til en casos dirigidos; la ecografia abdominal
permite detectar colelitiasis, dilatacion de via biliar,
hematomas e hipertension portal; la tomografia com-
putada y la resonancia magnética, son utiles en algu-
nos casos, en especial ésta ultima en la evaluacion de
la via biliar!.

La alteracion de las pruebas hepaticas post-opera-
torias se divide en 4 categorias: aumento de la pro-
duccion de bilirrubina (pre-hepatica); enfermedades
hepatocelulares (hepatica); desordenes colestasicos

(post-hepatica); y enfermedades hepaticas preexis-
tentes!.

1. Pre-hepatica

El aumento de la bilirrubinemia de predominio
indirecto puede llevar a la ictericia. Uno de los prin-
cipales mecanismos es la hemolisis, que puede ocurrir
como consecuencia de una reabsorcion de hematomas,
reacciones transfusionales, o por efecto mecanico**.

Reaccion hemolitica aguda post-transfusional

Las manifestaciones clasicas de una reaccion he-
molitica aguda son fiebre, dolor en el flanco, orinas
oscuras o rojas y en ocasiones ictericia. Generalmente
solo se observa fiebre y calofrios. Ocurre usualmente
cuando existe incompatibilidad de grupo, siendo
su principal factor el error en la administracién. La
posibilidad de transfusion incompatible es de 1 en
100.000, segun datos de centros britanicos>®.

El tratamiento consiste en suspender la administra-
cion de la transfusion, mantener vigilancia hemodina-
mica del paciente, iniciar infusion salina y solicitar:
test de antiglobina directa, hemoglobina libre en el
plasma y repetir el cross-match, alertar al banco de
sangre del eventual error ya que podrian haber otros
pacientes afectados®”’.

Reaccion hemolitica tardia post-transfusional

Se presenta generalmente de forma mds suave y
gradual que la previa. Se puede observar una caida
del hematocrito, fiebre y un aumento de la ictericia
de predominio indirecto. El factor desencadenante
es la re-exposicion del sistema inmune a un antigeno
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de globulo rojo, ya sea por embarazo, trasplante o
transfusion. No se requiere tratamiento en caso de no
presentar hemolisis evidente®.

Hemdlisis de origen no autoinmune

La cirugia puede exacerbar la hemolisis en pacien-
tes con enfermedades hemoliticas preexistentes, o con
la predisposicion genética a realizarla, esto se observa
en pacientes con anemia falciforme, esferocitosis,
deficiencia de la glucosa-6-fosfato- deshidrogenasa'®

La destruccion de globulos rojos por efecto me-
canico se puede observar en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, en los que el bypass cardiopulmonar,
la succion y las protesis mecanicas, producen des-
truccion del globulo rojo'®. Este efecto también puede
verse en pacientes politraumatizados o con una lesion
quirGrgica importante'!.

2. Intrahepatica

Isquemia

La isquemia hepatica es una causa frecuente de
ictericia postoperatoria. Habitualmente se manifiesta
dentro de la primera semana post cirugia, su fisiopato-
logia es multifactorial. Ocurre por déficit de perfusion
hepatica producto de un shock. Este mecanismo es
usualmente observado en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca'>*1°,

Los pacientes politraumatizados, con pérdidas de
volumen sanguineo importantes, también estan ex-
puestos a este mecanismo de dafio''.

Todas las situaciones anteriores vinculadas a
factores predisponentes del individuo, como dafio
hepatico cronico, aumentan la posibilidad de presentar
ictericia, mas aln si se asocia a anestesia general, ya
que algunos anestésicos generan a una reduccion en
el flujo hepatico, lo que predispondria a la isquemia.
Por esto es fundamental detectar los factores predis-
ponentes y corregirlos o estabilizarlos, en caso de que
sea necesario.!

Drogas

La mayoria de los casos de ictericia por drogas
ocurre 2 semanas después de la cirugia, y su meca-
nismo es idiosincratico. Los anestésicos inhalatorios
pueden danar el higado por diferentes métodos: isque-
mia por una reduccion del flujo esplacnico y hepatico,
metabolitos que causan dafio directo en el higado, y
reacciones inmunologicas o de hipersensibilidad'.

El halotano ya no se utiliza por su hepatotoxicidad,
llegando a tener una mortalidad de 60%".

Los otros halogenados (isoflurano, enflurano, sevo-
flurano y desflurano), rara vez provocan hepatitis. Esta
caracteristica va estrictamente ligada a su capacidad
de biotransformacion'.
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Existen otros medicamentos asociados a hepatitis.
La mayoria de ellos, se manifiestan entre las 2 sema-
nas y los 12 meses posterior a la exposicion'2.

Nutricion parenteral total

La sepsis, la reseccion o enfermedad a nivel de
ileon, la enfermedad inflamatoria intestinal, la sobre-
poblacion bacteriana, y el excesivo aporte de calorias
no proteicas, son factores de riesgo para una ictericia
producto de un dafio hepatico por nutricion parenteral
total. Generalmente se desarrolla posterior a las 3
semanas de su inicio y se manifiesta con elevacion de
la fosfatasa alcalina y bilirrubina. La administracion
por mas de 6 meses estd asociada a esteatohepatitis,
colestasia, y cirrosis micronodular’?,

Viral

Debido a la implementacion de medidas de segu-
ridad, la hepatitis viral es una causa rara de ictericia
postoperatoria. Ante la sospecha se debe realizar la
serologia pertinente para su confirmacién'-.

3. Post-hepatica

La colestasia se define como la imposibilidad de
que la bilis pueda seguir su flujo habitual. Se dividen
en intrahepatica y extrahepdtica, las segundas son
principalmente de resorte quirrgico. Dentro de las
colestasias intrahepaticas postoperatorias las mas
frecuentes son:

Colestasia benigna

Este concepto describe a una ictericia postoperato-
ria multifactorial, de curso completamente benigno, y
la morbilidad y/o mortalidad del paciente radican en
las patologias concomitantes. Se manifiesta entre el
segundo y décimo dia postoperatorio, y en ausencia
de cirrosis la alteracion del tiempo de protrombina se
resuelve con vitamina K. Se describe una dilatacion
de los canaliculos biliares, con ectasia biliar. Dentro
de sus causas se mencionan varias de las etiologias
previamente descritas: isquemia por hipoperfusion,
politraumatizados y transfusiones, entre otras'>*%!1%!1,

Infecciones

Infecciones bacterianas pueden provocar ictericia
con colestasia intrahepatica. El mecanismo es mul-
tiple: invasion directa del higado, hemolisis, y pro-
duccion de endotoxina que disminuirian el transporte
de bilirrubina y de sales biliares. Generalmente se
observa en pacientes con fiebre, leucocitosis, y hemo-
cultivos positivos'2.

Medicamentos
Existe una gran variedad de medicamentos que
pueden provocar una disminucion del flujo biliar. El
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tratamiento basicamente es el retiro del farmaco y
tratamiento de soporte'?.

4. Enfermedades hepaticas pre-existentes

En esta categoria se clasifican los sindromes de
Gilbert, Dubin-Johnson y de Rotor. El primero es una
expresion reducida de la uridin-difosfato-glucuronil
transferasa, que resulta en una hiperbilirrubinemia de
predominio indirecto ante factores estresantes como
la cirugia. Se observa dentro de las 2 semanas luego
del acto quirtirgico. El sindrome de Dubin-Johnson
presenta un defecto en el transporte de bilirrubina
conjugada del hepatocito al canaliculo, manifestan-
dose como una ictericia de predominio conjugado. El
sindrome de Rotor produce una ictericia de predomi-
nio directo, y presenta una falla en el procesamiento.

Colestasia extrahepdtica

Las causas mas frecuentes de ictericia obstructiva
postoperatoria estan relacionadas a cirugia hepatobi-
liar o cirugias digestivas con diseccion cercana a la
via biliar.

En el post operatorio de cirugia biliar las causas
mas frecuentes son célculos inadvertidos en via biliar
y lesiones iatrogénicas de la via biliar.

Entre 5y 13% de los pacientes sometidos a colecis-
tectomia electiva con via biliar fina y pruebas hepati-
cas normales tiene coledocolitiasis'?. Este porcentaje
aumenta en caso de cirugias de urgencia. Existe discu-
sion respecto a realizar colangiografia intraoperatoria
en forma rutinaria, aunque nuestra recomendacion es,
al menos, realizarla en todos los casos de colecistitis
aguda o pancreatitis aguda, independiente de las
pruebas hepaticas normales o via biliar fina'>!4. Es
importantisimo destacar que una colangio-resonancia
normal no descarta la presencia de calculos ya que la
colangiografia intra-operatoria es mas sensible.

Lesiones iatrogénicas de via biliar

La lesion de la via biliar es la complicacion mas
temida por el cirujano por lo complejo de su manejo y
lo dafiino que puede ser para el higado. Su frecuencia
varia entre 0,3 y 0,6% de todas las colecistectomias®.
Las lesiones de via biliar se catalogaban de acuerdo
con la clasificacion de Bismuth, luego aparecieron las
de Strasberg y Neuhaus, todas basadas en la ubicacion
anatomica de la lesion. La de Stewart-Way incorpora
la presencia o ausencia de lesion arterial asociada'.
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Recientemente se ha planteado la clasificacion de
Hannover que ha demostrado una mejor guia para
elegir tratamiento y definir pronéstico!’. En lesiones
advertidas la reparacion puede realizarse en el mo-
mento o diferirse hasta que pueda ser realizada por
un cirujano con experiencia en anastomosis biliares.

Sin embargo, en otras ocasiones las lesiones pasan
desapercibidas y se manifiestan por ictericia progresi-
vay elevacion de fosfatasas alcalinas y GGT. La eco-
grafia o la tomografia pueden mostrar dilatacion de la
via biliar proximal a la lesion, o colecciones biliares
adyacentes a la via biliar. La colangiorresonancia es
un excelente examen para evaluar la anatomia de la
via biliar y el nivel de lesion, sin embargo, es necesa-
rio realizar una tomografia o resonancia con contraste
para evaluar las lesiones vasculares asociadas'®.

En casos de estenosis postoperatoria de via biliar
puede intentarse manejo con dilataciones endoscopi-
cas, sin embargo, en casos de seccion o reseccion de
via biliar la opcion quirurgica es la unica viable.

La reparacion debe ser hecha por cirujanos exper-
tos en el manejo de vias biliares finas y en las mejores
condiciones posibles para lograr los mejores resul-
tados, ya que la reparacion de via biliar tiene 3% de
mortalidad y 26% de complicaciones'’.

Como resumen, debemos insistir que el estudio y
manejo de la ictericia en el postoperatorio requiere
de un enfoque multidisciplinario en el que deben
analizarse en detalle los sintomas y antecedentes del
paciente, asi como el tipo de cirugia realizada, los
hallazgos operatorios, y los medicamentos utilizados.
Ademas, se debe instar a los cirujanos a tomar todas
las medidas que permitan prevenir las lesiones de via
biliar y la presencia de coledocolitiasis inadvertida
luego de la colecistectomia.

Resumen

La aparicion de ictericia en el postoperatorio debe
alertar al cirujano y llevarlo a revisar el gran espectro
de causas posibles del cuadro. Se debe realizar una
anamnesis y examen fisico detallado y complemen-
tarlo con examenes de laboratorio e imagenes segun
el caso. Ademads, se insiste en la necesidad de prevenir
la presencia de calculos residuales en colédoco y le-
siones iatrogénicas de via biliar. Se revisan las causas
posibles de ictericia postoperatoria y las recomenda-
ciones actuales de manejo.

Palabras clave: Ictericia, postoperatoria, etiologia.
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