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Resumen:

Las pruebas de funcion hepatica se obtienen comtinmente en pacientes sintomaticos y asintomaticos. Se pueden
observar varios patrones de laboratorio superpuestos debido a la alteracion de la funcion de los hepatocitos y los
conductos biliares. Se realizan pruebas de diagnostico por imagenes para identificar la etiologia subyacente y guiar
el tratamiento en funcion de los resultados de laboratorio. Las pruebas de funcioén hepatica pueden revelar un
predominio hepatocelular leve, moderado o grave en la enfermedad hepatica alcoholica y no alcohélica, la hepatitis
aguda y la lesion hepatica aguda por otras causas. El patron colestasico con fosfatasa alcalina elevada con o sin y-
glutamil transpeptidasa elevada puede observarse con diversas causas de biliopatia obstructiva. La colestasis aguda
o subaguda con hiperbilirrubinemia conjugada o no conjugada puede observarse por causas prehepaticas,
intrahepaticas o posthepaticas. Discutimos las modalidades de imagen inicial y complementaria que se utilizaran en
escenarios clinicos que presenten pruebas de funcion hepatica anormales.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos.El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso andlisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:

Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Fosfatasa alcalina; Obstruccion
biliar; Colestasis; Enfermedad del higado graso; Hepatitis; Predominio hepatocelular; Hiperbilirrubinemia;
Gamma-glutamil transpeptidasa; Pruebas de funcidon hepatica

Resumen del enunciado:
Diagnostico por imagenes en pruebas de funcion hepatica anormales.

[Traductore: Matias Corroto]
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Variante 1:

aminotransferasas. Imagenes iniciales.

Pruebas de funcion hepatica anormales. Predominio hepatocelular con leve aumento de

sin y con contraste intravenoso

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ecografia de Abdomen Generalmenrte apropiado O
Ecografia de Abdomen con Doppler Generalmenrte apropiado O
Ecografia de abdomen con Elastografia con il e arads 0
ondas de corte
Resonancia magnética de abdomen con Tueile e eprainds 0
elastografia
Resonancia magnética de abdomen sin y con Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Tpmograﬁa c’omputada de abdomen y pelvis idls ser oA
sin contraste intravenoso
Ecograﬁa de Abdomen con contraste G lmes gt 0
intravenoso
Tomografia cgmputada de abdomen y pelvis G lmes gt 200
con contraste intravenoso
Tomografia computada de abdomen y pelvis G e gt 020

Variante 2: Pruebas de funcion hepatica anormales. Predominio hepatocelular con aumento moderado o
severo de aminotransferasas. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de Abdomen Generalmenrte apropiado O
Ecografia de Abdomen Doppler Generalmenrte apropiado @)
Tomografia cgmputada de abdomen y pelvis el s ai 200
con contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen sin y con .
. P
contraste intravenoso con CPRM TeioEE Epphily O
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
T fi lvi .
‘'omografia c‘omputada de abdomen y pelvis Puedle ser apiads 20
sin contraste intravenoso
Ecograﬁa de Abdomen con contraste Earemiss fnn 0
Intravenoso
Ecografia de abdomen con elastografia con Ete i A 0
ondas de corte
Resonancia magnética de abdomen con . .
Generalmenrte inapropiado O
elastografia
Tomografia computada de abdomen y pelvi . .
& compu Y peivis Generalmenrte inapropiado

sin y con contraste intravenoso
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Variante 3: Pruebas de funcion hepatica anormales. Predominio colestasico. Fosfatasa alcalina elevada
con o sin gamma-glutamil transpeptidasa elevada. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ecografia de Abdomen Generalmenrte apropiado 0O
Resonancia magnética de abdomen sin y con .
contraste intravenoso con CPRM Cenlieng Eee 0
Tomografia cgmputada de abdomen y pelvis etz propath
con contraste intravenoso
Ecografia de Abdomen Doppler Puede ser apropiado O
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Tpmograﬁa ciomputada de abdomen y pelvis Iidls e oA
sin contraste mtravenoso
Ecograﬁa de Abdomen de con contraste G lnenis freprspiat 0
intravenoso
Ecografia abdominal con Elastografia de Gz i 0
ondas de corte
Resonancia magnética de abdomen con Gz i 0
elastografia
Tomografia computada de abdomen y pelvis G e gt 020

sin y con contraste intravenoso

Variante 4: Pruebas de funciones hepaticas anormales. Hiperbilirrubinemia. Colestasis aguda o
subaguda. Conjugado o no conjugado. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de Abdomen Generalmenrte apropiado O
Resonancia magnética de abdomen sin y con .
contraste intravenoso con CPRM Cemsmllugmd popRi 0
Resonancia magnética de abdomen sin .
contraste intravenoso con CPRM Cemsmllugmd popRi O
Tomografia cgmputada de abdomen y pelvis Clorermitigns opryed 20
con contraste intravenoso
Tpmograﬁa c.omputada de abdomen y pelvis il e arapads 20
sin contraste itravenoso
Ecograﬁa de Abdomen con contraste Earemiss fnn 0
Intravenoso
Ecografia de Abdomen Doppler Generalmenrte inapropiado O
Ecografia de abdomen con Elastografia de Ete i A 0
ondas de corte
Resonancia magnética de abdomen con Earemiss fnn 0
elastografia
Tomografia computada de abdomen y pelvis G lnenis freprspiat

sin y con contraste intravenoso
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PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA ANORMALES

Panel de Expertos en Imagenes Gastrointestinales: Hina Arif-Tiwari, MD? Kristin K. Porter, MD, PhD®;
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Kiran H. Thakrar, MD¥; Abhinav Vij, MD, MPH'; Shaun A. Wahab, MD™; Richard M. Wardrop III, MD, PhD";
Atif Zaheer, MD°; Laura R. Carucci, MD.P

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Las pruebas de funcion hepatica a menudo se obtienen como parte de paneles de laboratorio estandar en pacientes
asintomaticos y sintomaticos. La alteracion en los marcadores bioquimicos de dafio hepatocitario o flujo biliar
indica una lesion hepatobiliar mas que una medicion de la funcion hepatica. Las quimicas hepaticas de rutina
incluyen alanina transaminasa (ALT), aspartato transaminasa (AST), fosfatasa alcalina (FA) y bilirrubina. Por el
contrario, la concentracion de albimina y el tiempo de protrombina son marcadores reales de la funcion sintética
hepatocelular.

Las pruebas de funcion hepatica anormales con predominio hepatocelular se reflejan en un aumento de las
aminotransferasas, ALT y AST. La lesion hepatocitica y la necrosis causada por la infiltracion hepatica difusa
(grasa, cobre o hierro), la hepatitis aguda o la lesion téxica o isquémica pueden provocar la fuga de estas enzimas
de las células hepaticas al suero. Debido a que ambas aminotransferasas (AST y ALT) se concentran en el higado,
sus elevaciones son indicativas de dafio hepatico. Sin embargo, un aumento de la AST podria deberse a trastornos
que afectan al corazon, el musculo esquelético, los rifiones, el cerebro y los gldbulos rojos. Las elevaciones de ALT,
por otro lado, son especificas para la lesion hepatica debido a las bajas concentraciones en el misculo esquelético
y el rifidn. Los niveles normales de ALT son de 29 a 33 UI/L (0,48-0,55 pkat/L) en los hombres y de 19 a 25 UI/L
(0,32-0,42 pkat/L) en las mujeres [1-3].

La gravedad de la aminotransferasa anormal se puede clasificar como 1) leve: <5 veces el limite superior de
referencia, 2) moderada: de 5 a 10 veces el limite superior de referencia, o 3) grave: >10 veces el limite superior de
referencia. Moderado y grave se discuten interdisciplinarmente, ya que existe una superposicion clinica significativa
entre estas 2 categorias.

En la enfermedad hepatica colestasica puede producirse un aumento patologico de los niveles de fosfatasa alcalina
(FA), que puede mostrar una FA elevada con o sin bilirrubina elevada. La colestasis puede deberse a la obstruccion
del flujo biliar o a un deterioro de la captacion de bilirrubina. Si se observan niveles anormales de FA sin deterioro
de otras enzimas hepaticas, se sospecha que la etiologia es de origen colestasico. Si la fosfatasa alcalina esta elevada
de forma aislada, una confirmaciéon con gamma-glutamil transpeptidasa (GGT) o isoenzima fosfativa fraccionada
ayuda a diferenciar las etiologias hepaticas de las no hepdticas, como la enfermedad 6sea. La GGT puede estar
elevada en enfermedades no hepaticas como el infarto de miocardio, la insuficiencia renal, la diabetes, los trastornos
pulmonares y pancreaticos; por lo tanto, no se utiliza de forma aislada para evaluar la enfermedad hepatica cuando
otras pruebas de funcion hepatica son normales [1].

La bilirrubina se produce por la descomposicion del hemo. Después de la conjugacion dentro del higado para
aumentar la solubilidad en agua, la bilirrubina se excreta en la bilis. La bilirrubina conjugada (directa) se excreta
rapidamente en el tracto digestivo; Por lo tanto, las cantidades de bilirrubina son insignificantes en suero en
individuos sanos. Un aumento en los niveles de bilirrubina conjugada en el suero es un indicador de alteracion de
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la excrecion hepatica. La hiperbilirrubinemia conjugada puede ocurrir debido a la alteracion del transporte de
bilirrubina hacia los conductos biliares intrahepaticos o a la obstruccion posterior del tracto biliar por causas
intrinsecas o extrinsecas.

La bilirrubina sérica no conjugada (indirecta) puede aumentar en la hemolisis o en el sindrome de Gilbert, que se
diagnostica cuando la hiperbilirrubinemia no conjugada es la tinica prueba de funcién hepatica anormal y la
bilirrubina conjugada y el hemograma completo son normales.

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

o

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultdneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica Ginica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Pruebas de funcion hepatica anormales. Predominio hepatocelular con leve aumento de
aminotransferasas. Imagenes iniciales.

La quimica hepatica predominante hepatocelular se observa cuando las aminotransferasas estan elevadas mucho
mas que la FA (patrdn colestasico). La lesion hepatocelular provoca la liberacion de ALT y AST en el suero.

El aumento de la ALT (leve o moderada a grave) esta directamente relacionado con la lesion de los hepatocitos.
Ademas de la enfermedad del higado graso, otras causas de aumento de la ALT incluyen la hepatitis viral aguda o
cronica, el sindrome agudo de Budd-Chiari, la hepatitis isquémica, autoinmune, hemocromatosis,
medicamentos/toxinas, autoinmune, deficiencia de alfal-antitripsina y enfermedad de Wilson. Los niveles de AST
también aumentan en la enfermedad del higado graso y la cirrosis. Sin embargo, si el aumento de la aminotransferasa
es predominantemente AST, también se deben considerar las causas no hepaticas (hemolisis, miopatia, enfermedad
tiroidea, ejercicio).

Las causas comunes de aumentos leves de aminotransferasas son la enfermedad del higado graso no alcoholico
(EHGNA) y la enfermedad hepatica inducida por el alcohol; Las causas poco frecuentes incluyen lesion hepatica
inducida por medicamentos, hepatitis B, hepatitis C y hemocromatosis hereditaria. Las causas raras son la
deficiencia de alfal-antitripsina, la hepatitis autoinmune y la enfermedad de Wilson.

Las 2 causas mas comunes de la enfermedad del higado graso son el EHGNA y la esteatosis/esteatohepatitis
inducida por el alcohol. La ingesta excesiva de alcohol da lugar a la enfermedad del higado graso inducida por el
alcohol. La relacion AST/ALT es generalmente de >2 en la enfermedad del higado graso inducida por el alcohol y
de <1 en el higado graso relacionado con la enfermedad metabdlica. La enfermedad hepatica inducida por el alcohol
es causada por el consumo excesivo de alcohol, mientras que la variante no alcohodlica esta relacionada con la
resistencia a la insulina y el sindrome metabolico. La EHGNA es la enfermedad hepatica mas comun en los paises
del primer mundo, con una prevalencia del 20% al 30% en la poblacion general; sin embargo, esto aumenta al 70%
con la obesidad y al 90% con la diabetes mellitus.

La EHGNA es un espectro de deposito de grasa e inflamacion hepdtica seguida de fibrosis debida a agresiones
metabolicas. La esteatosis hepatica simple se puede observar en el 70% al 75% de los casos sin lesion celular. La
esteatohepatitis no alcoholica (EHNA) se puede encontrar en el 25% al 30% de los casos con lesion de hepatocitos
e inflamacion debido a los lipidos; estas entidades, la esteatosis hepatica simple y la EHNA, pueden coexistir. Las
agresiones progresivas con inflamacion pueden dar lugar a fibrosis que conducen a cirrosis y carcinoma
hepatocelular [4,5].
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Ecografia de Abdomen

La ecografia (US) es titil como herramienta de investigacion de primera linea para el aumento leve de las enzimas
hepaticas. La ecografia se ha utilizado en todo el mundo para detectar tanto la enfermedad hepatica inducida por el
alcohol como la EHGNA. La ecografia tiene la ventaja de no ser invasiva y es un método preciso para detectar la
esteatosis [6,7].

La ecografia puede diagnosticarse con éxito con un contenido lipidico hepatico del >33%, pero puede ser poco
fiable con una infiltracion grasa leve, con una sensibilidad del 84,8% y una especificidad del 93,6% con la ecografia
en deposito de grasa hepatica moderada y grave (definida como >30% por histologia) [8,9].

Tanto la sensibilidad como la especificidad disminuyeron a 53,3% a 65% y 77% a 81,2%, respectivamente, cuando
se incluyé esteatosis leve con grados moderados y graves de esteatosis. Cabe destacar que la especificidad
ecografica se deteriora atin mas con factores de confusion como la inflamacion o la fibrosis dentro del parénquima
hepatico [8,10,11].

La estimacion de la esteatosis hepatica en la ecografia convencional es subjetiva y se ve desafiada por la variabilidad
inter e intraobservador. El higado normal muestra una ecogenicidad similar o ligeramente superior a la de la corteza
renal normal. La infiltraciéon grasa aumenta la ecogenicidad del parénquima hepatico. La esteatosis hepatica se
puede clasificar como leve, moderada y grave: 1) leve: leve aumento difuso de la ecogenicidad hepatica y definicion
clara del diafragma y de las paredes de los vasos intrahepaticos; 2) moderado: leve aumento difuso de la
ecogenicidad hepatica y oscurecimiento del diafragma y de las paredes de los vasos intrahepaticos; y 3) grave:
marcado aumento de la ecogenicidad hepatica que conduce a la no visualizacion del diafragma y de las paredes de
los vasos intrahepaticos [12].

En lugar de una evaluacion cualitativa del parénquima hepatico y renal, se puede realizar una clasificacion
cuantitativa para obtener el indice hepatorrenal. Mancini et al y Webb et al han demostrado una excelente
correlacion entre la esteatosis leve cuantificada en el indice hepatorrenal y la fraccion grasa en la espectroscopia de
RM vy la biopsia hepatica, con un area bajo la curva de hasta el 99,2% y el 99,6%, respectivamente. El indice
hepatorrenal es independiente de factores de confusion, como un indice de masa corporal alto, inflamacioén o fibrosis
[13,14].

Ecografia de Abdomen con contraste intravenoso

Cocciolillo et al [15] mostraron alteraciones del flujo sanguineo hepatico en la vena porta y el parénquima hepatico
mediante ecografia con contraste (CEUS). El porcentaje de actividad maxima de contraste, el volumen sanguineo
regional (centimetros cubicos) y el flujo sanguineo regional (centimetros clibicos por segundo) se redujeron en la
EHNA y la EHGNA en comparacion con los controles. La CEUS se puede agregar a la elastografia convencional
de ondas de choque; sin embargo, no hay evidencia en la literatura actual que apoye el uso de CEUS en este
escenario clinico.

Ecografia de abdomen con Doppler

Se puede agregar Doppler duplex como complemento a las imagenes convencionales en modo B de US. El patrén
de flujo trifasico normal en el flujo de la vena hepatica derecha puede volverse monofasico después del deposito de
grasa intrahepatica o, ocasionalmente, por cambios inflamatorios o fibroticos [16]. Tarzamni y cols. [17] se encontrd
un aumento en el indice de resistencia arterial y ningin cambio en el indice de pulsatilidad y la velocidad venosa
portal en pacientes con EHGNA con respuesta favorable al tratamiento.

Ecografia de abdomen con Elastografia de onda de corte

La elastografia de ondas de cortepor ecografia se utiliza cada vez mas para evaluar la rigidez hepatica en la
enfermedad cronica del parénquima hepatico. En los tltimos afios se han desarrollado varias técnicas de elastografia
por US que utilizan diferentes generaciones y propagacion de ondas de choque. Estos incluyen la elastografia
transitoria, la elastografia por impulso de fuerza de radiacion actstica, la onda de cortesupersonica y la elastografia
tisular en tiempo real.

El parametro de atenuacion controlada es un método novedoso para la medicion de la esteatosis hepatica que utiliza
los mismos datos de radiofrecuencia utilizados para la cuantificacion de la rigidez hepatica. Shi en al [18] realizo
un metanalisis para observar el rendimiento del parametro de atenuacion controlada en la deteccion de la gravedad
de la esteatosis (>S1, >S2,>S3). La sensibilidad y la especificidad fueron del 78% y 79% para S1, 85% y 79% para
S2 y 83% y 79% para la esteatosis S3, respectivamente. El analisis de las caracteristicas operativas del receptor fue
del 85% para el >S1, del 88% para el >S2 y del 87% para el >S3. De acuerdo con el metaanalisis, el parametro de
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atenuacion controlada tiene una buena sensibilidad y especificidad para detectar el contenido de grasa hepatica; sin
embargo, la precision es limitada.

Tomografia computada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

La TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso (IV) es mas especifica que la ecografia en el diagndstico de
esteatosis hepatica moderada (=30%), con una especificidad del 100% y una sensibilidad del 82% [19,20]. La
atenuacion del parénquima hepatico de <40 unidades de Hounsfield (HU) se correlaciona con una esteatosis del
30% en la TC sin realce [21]. La disminucion progresiva de la atenuacion hepatica a 64,4 UH, 59,1 UH, 41,9 UH y
25,0 UH se correlaciona con un aumento de los grados de infiltracion grasa en el parénquima hepatico del 0 %, 1
% a 25 %, 26 % a 50 % y >50 %, respectivamente. Una diferencia de atenuacion entre el higado y el bazo de >10
HU y una relacion de atenuacion <1 pueden diagnosticar esteatosis de moderada a grave, lo que puede dar lugar a
pruebas de funcion hepatica levemente anormales [20,22].

Sin embargo, la TC no es util como primera modalidad de eleccion para el diagndstico de aminotransferasas
levemente elevadas debido a una infiltracion grasa leve por multiples razones, incluida la falta de deteccion
temprana de esteatosis, la falta de precision y confiabilidad [20,23,24].

Tomografia computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La TC de abdomen y pelvis con contraste no es util como técnica de primera linea para diagnosticar la esteatosis
hepatica. A diferencia de la TC sin realce, los valores de HU calculados después de la inyeccion de contraste son
variables debido al momento de la inyeccion de contraste, la ubicacion del lugar de la inyeccion, las diferencias en
el protocolo, la duracion de la exploracion y la circulacion hemodinamica del paciente [20,25,26].

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de TC abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso en este
escenario clinico.

Resonancia magnética de abdomen con Elastografia

La elastografia por RM es la modalidad mas qutil para estimar la fibrosis hepatica. La elastografia por RM se esta
investigando actualmente para diagnosticar la EHGNA sin fibrosis hepatica y, por lo tanto, no es una investigacion
inicial. Chen et al [27] mostraron mayor rigidez hepatica en pacientes con esteatosis ¢ inflamacion lobulillar que en
aquellos con esteatosis y menor rigidez en comparacion con aquellos con fibrosis parenquimatosa en higado graso.

Resonancia magnética de abdomen sin contraste intravenoso con CPRM

La resonancia magnética tiene un mejor rendimiento en comparacion con la ecografia y la tomografia
computarizada en el diagnostico y la clasificacion de la esteatosis en virtud de la excelente resolucion del contraste
de los tejidos blandos y las capacidades multiparamétricas avanzadas. La infiltraciéon grasa del >5% en el
parénquima hepatico puede diagnosticarse con una alta sensibilidad (76,7%-90,0%) y especificidad (87,1%-91%)
en técnicas de RM sin realce sin administracion de gadolinio. La espectroscopia de RM muestra una sensibilidad
del 80,0% al 91,0% y una especificidad del 80,2% al 87,0% en la deteccion de esteatosis [9-11].

Las imagenes de desplazamiento quimico que utilizan eco de gradiente T1 explotan las diferencias en las frecuencias
de resonancia de las sefiales de protones de agua y grasa, lo que produce Dixon T1 de 2 puntos en fase y fase opuesta
con representacion de grasa y hierro. Sin embargo, la descomposicion de T2* del hierro hepatico puede conducir
erroneamente a una subestimacion del contenido de grasa hepatica al reducir la sefial en fase, particularmente en un
tiempo mas largo para hacer eco [28-31].

La fraccion de grasa de densidad de protones es un método cuantitativo y reproducible para la estimacion de grasa
que utiliza el cambio quimico al tiempo que elimina o reduce los efectos de los factores de confusion, como la
descomposicion de T2. La fraccion de grasa de densidad de protones es una herramienta precisa (area bajo la curva
de caracteristicas operativas del receptor = 98,9%; intervalo de confianza del 95%, 96,8%-100%) y confiable para
la evaluacion de lipidos hepaticos (grado 1 o superior) a través de diferentes proveedores e intensidades de campo
magnético. Investigaciones recientes sugieren que los métodos cuantitativos de RM pueden servir como un estandar
de referencia comparable o incluso mejor para la cuantificacion de grasa que la biopsia hepatica estandar de
referencia [32,33].

Resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de abdomen sin y con contraste intravenoso con
colangiopancreatografia por RM (CPRM) en este escenario clinico.
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Variante 2: Pruebas de funciéon hepatica anormales. Predominio hepatocelular con aumento moderado o
severo de aminotransferasas. Imagenes iniciales.

Breu et al [34], en un gran estudio multicéntrico, se encontrd que la hepatitis isquémica es la causa mas comun de
niveles marcadamente elevados de aminotransferasa ALT/AST (5000 UI/L). La lesion hepatica isquémica es una
afeccion grave porque puede progresar a insuficiencia hepatica y alta mortalidad [35]. La hepatitis viral aguda
(hepatitis A y B, hepatitis C), la lesion hepatica inducida por farmacos (paracetamol) y las patologias
pancreaticobiliares que conducen a la obstruccion biliar y a la lesion hepatica son otras causas de aumento moderado
a marcado de las aminotransferasas [34].

La lesion hepatica cronica sin hepatitis viral aguda superpuesta no causa alteraciones graves de las pruebas de
funcion hepatica. Tenga en cuenta que el tema de los criterios® de idoneidad de ACR en "Enfermedad hepatica
cronica” discute en detalle la recomendacion de modalidades de imagen en la fibrosis hepatica difusa [36].

Tomografia computada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

Aunque la dilatacion ductal biliar intra y extrahepatica puede identificarse en la TC de abdomen y pelvis sin
contraste intravenoso, el contraste confiere un beneficio adicional para la evaluacion de la lesion hepatica isquémica
y una posible informacion hemodinamica 1til, como secuelas de hipertension portal o congestion hepatica.

La inclusion de la pelvis en la TC del abdomen y el examen de la pelvis tiene ventajas, incluida la deteccion de
ascitis pélvica, vasos colaterales pélvicos en la hipertension portal y posibles fuentes de obstruccion (p. ej.,
linfadenopatia).

Tomografia computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

Aunque los hallazgos de hepatitis aguda en la TC no son especificos para el diagnoéstico, la TC puede ser util para
evaluar las secuelas o complicaciones de la hepatitis. La tomografia computarizada con contraste intravenoso
también puede identificar la hepatitis isquémica.

La hepatitis aguda en la TC con contraste muestra heterogeneidad arterial, hipoatenuacion periportal, linfadenopatia
perihepatica (>7 mm) y ascitis en orden decreciente de prevalencia [37]. Un engrosamiento de la pared de la vesicula
biliar en la TC con contraste (media de 5,2 mm) fue un predictor independiente de hepatitis grave y colestasis
prolongada [37].

Una asociacion de los hallazgos mejorados de la TC con las fases de la hepatitis aguda (prédromo, ictericia,
recuperacion) mostrd linfadenopatia hepatoduodenal pequeiia, infiltracion de grasa perihepatica, engrosamiento de
la pared de la vesicula biliar, contraccion o margen interno ondulado, edema periportal, hepatomegalia,
esplenomegalia y acumulacion de liquido pélvico en el 98,8%, 76,5%, 75,3%, 43,5%, 22,4%, 52,9% y 56,5% de
los pacientes, respectivamente [38,39].

El shock hepatico, que conduce a la hepatitis isquémica, puede ser secundario a causas sistémicas hipoxicas o
hipotensoras que conducen a la hipoperfusion del higado, que puede mostrar hiporealce de una porcion del higado
o de todo el parénquima hepatico. La hipoperfusion hepatica selectiva debida a la oclusion arterial hepatica de la
vena porta podria ser reversible debido al doble riego sanguineo, pero puede dar lugar a insuficiencia hepatica o
infarto hepatico [40].

La inclusion de la pelvis en la tomografia computarizada del abdomen y el examen de la pelvis tiene ventajas,
incluida la deteccion de ascitis pélvica y de vasos colaterales en casos de hipertension venosa porta.

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
La TC de abdomen y pelvis con y sin contraste intravenoso no suele ser util para este escenario clinico porque no
hay ningun beneficio al agregar imagenes sin realce.

Resonancia magnética de abdomen con Elastografia

En la actualidad, la elastografia por RM no tiene ninguna funcion en el diagnostico de la inflamacion hepéatica aguda
por diversas causas. La inflamacidén aguda superpuesta en la hepatitis viral cronica no afecta la correlacion de la
rigidez con el estadio de fibrosis [41,42].

Resonancia magnética de abdomen con CPRM

Aunque la ecografia abdominal es la modalidad preferida de eleccion en la aminotransferasa severamente elevada,
se puede obtener una RM con contraste intravenoso para evaluar la inflamacion parenquimatosa, la perfusion y la
permeabilidad vascular.
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El parénquima hepatico inflamado muestra un aumento de la intensidad de la sefal en las imagenes ponderadas en
T2 y una disminucion de la sefial en las imagenes ponderadas en T1 con perfusion heterogénea, similar a la TC. El
edema periportal puede apreciarse como una sefial hiperintensa en las imagenes potenciadas en T2. El realce
heterogéneo del higado en la fase arterial se observa en la inflamacion hepatica aguda por diversas causas [43-48].

El liquido perihepatico y el edema de la pared de la vesicula biliar se pueden ver en las imagenes ponderadas en T2
en la hepatitis aguda. El edema capsular hepatico puede estar presente en la hepatitis fulminante con el consiguiente
realce heterogéneo en las imagenes postgadolinio potenciadas en T1. El infarto hepatico se considera un parénquima
hepatico en forma de cufia que no realza. La causa vascular de la hepatitis isquémica se puede identificar en las
imagenes posteriores al contraste, incluida la angiografia por RM [38,49].

Varias investigaciones han demostrado una alteracion de la capTCion de agentes especificos del higado en la
disfuncion hepatica. El acido etoxibencil-dietilentriaminapentaacético de gadolinio es un agente de contraste
paramagnético hepatobiliar para la RM, que (debido a su absorcion especifica de hepatocitos dependiente de
OATPI1B1/B3 y sus propiedades paramagnéticas) se utiliza para evaluar el analisis de la funcion hepatica [50-53].

Ecografia de abdomen

La ecografia abdominal es la modalidad de imagen de primera linea para pacientes con hepatitis aguda grave, lesion
hepatica toxica (inducida por drogas o alcohol) o hepatitis isquémica que se observa en el higado en shock. La
ecografia es la modalidad de imagen de primera linea principalmente debido a su portabilidad. La ecografia se
utiliza para evaluar las diversas etiologias de ictericia (tanto obstructiva como no obstructiva) y la Tema de los
criterios® de idoneidad del ACR sobre "Ictericia" describe el enfoque sistematico para la obtencion de imagenes
iniciales en estos pacientes [54].

La inflamacién aguda del parénquima hepatico puede observarse ecograficamente como hipoecogenicidad hepatica
difusa y aumento del grosor de las paredes de las venas portas. La conspicuidad de las triadas portales "cielo
estrellado" sobre un fondo de parénquima hepatico edematoso oscuro se puede ver en la hepatitis aguda y en varias
otras afecciones, como la sobrecarga de volumen. La vesicula biliar contraida con engrosamiento de la pared y
edema es un marcador de disfuncion hepatica [55-59].

Ecografia de abdomen con contraste intravenoso

La CEUS no es una modalidad de imagen de primera linea para evaluar el parénquima hepatico en la hepatitis aguda
grave o la isquemia. Se han realizado investigaciones para su uso como complemento para comprobar la
permeabilidad vascular en higados trasplantados [60]pero existe una falta de literatura relevante que apoye el uso
de CEUS en este escenario clinico.

Ecografia de abdomen con Doppler
El Doppler duplex se puede afiadir a la ecografia en escala de grises de rutina para buscar la permeabilidad vascular
en pacientes con sospecha de lesion isquémica.

Ecografia de abdomen con Elastografia de onda de corte
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la elastografia por ondas de corte en la lesion hepatica toxica
0 isquémica.

Variante 3: Pruebas de funcion hepatica anormales. Predominio colestasico. Fosfatasa alcalina elevada con
o sin gamma-glutamil transpeptidasa elevada. Imagenes iniciales.

La fosfatasa alcalina se produce principalmente en el higado y estd presente en la membrana canalicular del
hepatocito (el epitelio biliar). La fosfatasa alcalina también se encuentra en los huesos y en cantidades mas pequefias
en los intestinos, los rifiones y los globulos blancos. Los niveles son fisiologicamente mas altos en la infancia,
asociados con el crecimiento 6seo, y en el embarazo, debido a la produccion de placenta [61]. La elevacion de la
FA es inespecifica y puede ocurrir en una variedad de afecciones que afectan al higado, como cirrosis, hepatitis
crénica, hepatitis viral, insuficiencia cardiaca congestiva (congestion hepatica) y colangiopatia isquémica. En la
enfermedad hepatica colestasica se pueden presentar niveles patologicamente elevados de fosfatasa alcalina como
colangitis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria, obstruccion de las vias biliares intrahepaticas o
extrahepaticas y colestasis inducida por farmacos. Los niveles patoldogicamente elevados de FA también pueden
ocurrir en enfermedades dseas, como la enfermedad de Paget, metastasis dseas o fracturas.

Las mediciones de GGT pueden indicar si la FA patologicamente elevada es de origen hepatico o no hepatico. La
GGT se encuentra en el higado y en los rifiones, el intestino, la prostata y el pancreas; sin embargo, la GGT no se
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encuentra en el hueso. La elevacion concomitante de la GGT puede ayudar a confirmar que una FA elevada se
origina en el higado e indica colestasis. Si se sospecha que el higado es la fuente de la FA elevada, junto con una
revision de la historia clinica y los medicamentos del paciente, puede ser necesario tomar imagenes del arbol biliar
para determinar la etiologia de la colestasis extrahepatica o intrahepatica [62].

La coledocolitiasis es la causa mas frecuente de obstruccion biliar extrahepatica y elevacion de la FA de origen
hepatico. Otras etiologias de la obstruccion biliar extrahepatica incluyen obstruccion maligna, estenosis biliar e
infecciones (p. ¢j., colangiopatia por SIDA y trematodos hepaticos). La FA elevada aislada de origen hepatico (sin
otras pruebas de funcion hepatica elevada) que persiste en el tiempo sugiere un proceso colestasico cronico, como
obstruccion parcial de la via biliar, colangitis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria o colestasis inducida
por farmacos. Las enfermedades hepaticas infiltrativas como la sarcoidosis, la amiloidosis y las metastasis
hepaticas, entre otras, también pueden conducir a colestasis intrahepatica. La fosfatasa alcalina también puede estar
elevada de forma inespecifica, ademas de otras pruebas bioquimicas hepaticas elevadas en todos los tipos de
enfermedades hepaticas, como hepatitis, cirrosis, sepsis e insuficiencia cardiaca.

Tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

Aunque la ecografia abdominal suele ser la modalidad de imagen de primera linea para identificar la obstruccion
biliar, la TC del abdomen y la pelvis con contraste puede ayudar a definir el sitio de la obstruccion, la etiologia
potencial y las complicaciones coexistentes [63]. La TC se considera menos sensible que la RM con CPRM para la
evaluacion de las vias biliares; sin embargo, la TC puede proporcionar informacion util sobre la etiologia de la
colestasis.

La inclusion de la pelvis en la TC del abdomen y el examen de la pelvis tiene ventajas, incluida la deteccion de
ascitis pélvica, vasos colaterales pélvicos en la hipertension portal y posibles fuentes de obstruccion (p. ej.,
linfadenopatia).

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
Por lo general, la TC de abdomen y pelvis con y sin contraste intravenoso no se realiza para este escenario clinico
porque no hay ningtn beneficio al agregar imagenes sin realce.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

Aunque la dilatacion ductal biliar intra y extrahepatica puede identificarse en la TC de abdomen y pelvis sin
contraste intravenoso, el contraste confiere un beneficio adicional para la evaluacion de la lesion hepatica isquémica
y una posible informacién hemodindmica ttil, como secuelas de hipertension portal o congestion hepatica.

La inclusion de la pelvis en la TC del abdomen y el examen de la pelvis tiene ventajas, incluida la deteccion de
ascitis pélvica, vasos colaterales pélvicos en la hipertension portal y posibles fuentes de obstruccion (p. ej.,
linfadenopatia).

Resonancia magnética de abdomen con Elastografia

La elastografia por RM es actualmente la modalidad de imagen mas precisa para el diagnostico y la estadificacion
de la fibrosis hepatica; sin embargo, tiene un papel limitado o nulo en las imagenes iniciales de la sospecha de
colestasis.

Resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM

La ecografia abdominal suele ser la modalidad de imagen de primera linea; sin embargo, en el contexto de FA
persistentemente elevada y una ecografia abdominal negativa, puede ser util la RM de abdomen sin contraste [V y
con contraste intravenoso con CPRM. La elevacion sostenida de la FA se correlaciona significativamente con la
coledocolitiasis en la CPRM y puede ser util para el triaje de los pacientes a la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE); sin embargo, los pacientes que tienen calculos en el colédoco demostrados en la ecografia
deben proceder directamente a la CPRE [64,65].

Si se identifica dilaTCion ductal biliar extrahepatica o intrahepatica en la ecografia abdominal, la RM con contraste
y CPRM es la modalidad de imagen mas ttil para evaluar la etiologia de la obstruccion biliar. La resonancia
magnética con contraste con CPRM facilita la evaluacion no invasiva de los conductos biliares intra y
extrahepaticos, asi como del parénquima hepatico [66]. Ademas, la resonancia magnética con contraste con CPRM
permite el triaje de los pacientes para intervenciones posteriores, como la colocacion de stents con CPRE, los
cepillados mediante ecografia endoscépica y la biopsia laparoscopica o guiada por imagenes, ademas de servir
como guia para el abordaje posterior con estas intervenciones. La RM realizada con secuencias de difusion y agentes
de contraste hepatobiliares puede ser ventajosa en la deteccion y caracterizacion de lesiones, aunque una
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disminucion de la captacion de agentes hepatobiliares por parte de los hepatocitos podria disminuir la precision
diagnostica, especialmente en pacientes con funcion hepatica reducida [51].

Resonancia magnética de abdomen sin contraste intravenoso con CPRM

Aunque es menos sensible que la RM con contraste, una RM sin contraste (incluida la CPRM) puede ser 1til para
identificar la obstruccion biliar como una fuente de colestasis. La administracion de contraste mejora la sensibilidad
para la deteccidon de colangitis aguda, metastasis hepaticas y la deteccion de colangitis esclerosante primaria.
Ademas, la excrecion de contraste hepatobiliar y la opacificacion de los conductos biliares y la vesicula biliar
proporcionan informacion adicional sobre el sitio y la etiologia de la obstruccion, asi como sobre la funcion hepatica
[67-69].

Ecografia de abdomen

Los pacientes con FA elevada con sospecha de origen hepatico y sin etiologia alternativa deben someterse a
ecografia transabdominal para evaluar la dilatacion de los conductos intra o extrahepaticos y los célculos biliares
como posible causa. La enfermedad de calculos biliares es prevalente, con aproximadamente el 10% de los adultos
con colelitiasis y aproximadamente 500,000 operaciones de colecistectomia realizadas anualmente [70].
Aproximadamente el 18% de los adultos que se someten a colecistectomia tienen coledocolitiasis [71,72]. Aunque
la ecografia abdominal tiene una baja sensibilidad para la deteccion de coledocolitiasis, en parte relacionada con
los frecuentes gases intestinales suprayacentes, tiene una alta especificidad [65]. Cuando se identifica una
obstruccion biliar en la ecografia abdominal, con frecuencia se requiere TC, RM o CEUS con contraste dindmico
para una evaluacion adicional de la causa y, posiblemente, la planificacion del procedimiento. La ausencia de
calculos biliares o coledocolitiasis sugiere una etiologia no biliar y un calibre normal del conducto biliar
extrahepatico sugiere colestasis intrahepatica [71-73].

Ecografia de abdomen con contraste intravenoso

En el caso de las imagenes iniciales, actualmente no existe ningin papel para la CEUS en la evaluacion de la
colestasis. La CEUS se ha evaluado para la evaluacion de la fibrosis hepatica, que puede elevar de forma
inespecifica la FA, y se utiliza en la caracterizacion de lesiones hepaticas potencialmente obstructivas. Al igual que
las técnicas de perfusion por TC y RM, la CEUS utiliza las caracteristicas de transito de los medios de contraste
para hacer deducciones sobre la hemodinadmica hepatica que se relacionan con la presencia y gravedad de la fibrosis
hepatica y para la caracterizacion de las lesiones hepaticas.

Ecografia de abdomen con Doppler

Existe un debate sobre el valor diagndstico de la adicion de Doppler US al examen de abdomen para la obtencion
de imagenes iniciales. La ecografia Doppler puede demostrar alteraciones hemodinamicas relacionadas con la
infeccion (como la velocidad elevada en la arteria hepatica principal en la colecistitis aguda) o indicativas de
hipertension portal como se observa en la fibrosis o las enfermedades hepaticas infiltrativas. El valor diagndstico
del Doppler US de la vena porta para la evaluacion de la funcion hepatica es atin controvertido [74].

Ecografia de abdomen con Elastografia de onda de corte

No existe literatura relevante que apoye el uso de la elastografia de onda transversal en la evaluacion de la colestasis.
La elastografia de onda de corte eclesiastica se utiliza para evaluar la fibrosis hepatica, que puede elevar de forma
inespecifica la FA; sin embargo, tiene un papel limitado o nulo en las imagenes iniciales de la sospecha de colestasis.

Variante 4: Pruebas de funciones hepaticas anormales. Hiperbilirrubinemia. Colestasis aguda o subaguda.
Conjugado o no conjugado. Imagenes iniciales.

La hiperbilirrubinemia se define por una bilirrubina sérica >2,5 a 3 mg/dL. El metabolismo de los gldbulos rojos da
como resultado la descomposicion de los anillos hemo, formando bilirrubina. EI metabolismo de la bilirrubina se
puede dividir en las fases prehepatica, intrahepatica y posthepatica.

e Prehepatica: El exceso de bilirrubina que llega al higado puede abrumar el proceso de conjugacion, lo que
conduce a un predominio de hiperbilirrubinemia no conjugada. Esto se puede ver en la hemolisis o absorcién
de un hematoma grande y se relaciona con el aumento de la produccion de hemo en las anemias hemoliticas
(como la enfermedad de células falciformes, la talasemia, la esferocitosis hereditaria, la deficiencia de glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa) [75].

e Intrahepdtico: El predominio de la hiperbilirrubinemia no conjugada se debe a errores en el metabolismo
enzimatico de los hepatocitos. El sindrome de Gilbert, que afecta al 5% de la poblacion estadounidense, es un
trastorno hereditario benigno que reduce la actividad de la enzima glucuronosiltransferasa, lo que conduce a un
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aumento transitorio de los niveles de bilirrubina no conjugada que no requiere tratamiento adicional [76]. Una
anomalia en la excrecion de bilis provoca un aumento de los niveles de bilirrubina conjugada. La inflamacién
hepatica puede interrumpir el transporte de bilirrubina conjugada en hepatitis aguda (hepatitis, A, B, C, D, E,
infeccion por el virus de Epstein-Barr), enfermedad hepatica inducida por alcohol y hepatitis autoinmune. La
colangitis biliar primaria, la colangitis esclerosante primaria y la lesion hepatica inducida por medicamentos
también pueden provocar colestasis con bilirrubina conjugada elevada. Los medicamentos comunes pueden dar
lugar a pruebas de funcion hepatica anormales con hiperbilirrubinemia, como el paracetamol, la penicilina, los
anticonceptivos orales, los esteroides estrogénicos o anabdlicos y la clorpromazina (Thorazine) [77,78].

e Posthepatica: La hiperbilirrubinemia conjugada puede ocurrir debido a la obstruccion de las vias biliares por
obstruccion intrinseca o extrinseca. La biliopatia obstructiva con colestasis puede ser el resultado de colelitiasis,
colecistitis aguda por calculo, coledocolitiasis y colangitis, lo que aumenta la bilirrubina directa. El
colangiocarcinoma o cancer de vesicula biliar también puede presentarse con obstruccion biliar. Todas estas
son causas intrinsecas. Las causas extrinsecas externas al sistema biliar incluyen pancreatitis o tumor
pancreatico que causa una obstruccion biliar o una neoplasia maligna difusa, como el linfoma. La
hiperbilirrubinemia aislada no conjugada (indirecta) se observa en la hemolisis. Consulte los criterios de
idoneidad del ACR®™ Temas sobre "Enfermedad hepatica cronica" [36] y "Ictericia" [54]. La bilirrubina
conjugada o directa es un aumento de las afecciones que afectan al parénquima hepatico (cirrosis) o al sistema
biliar. Las condiciones que resultan en un aumento de la FA y la bilirrubina conjugada debido a la biliopatia
obstructiva se discutieron anteriormente.

Ecografia de Abdomen

La ecografia es la modalidad de imagen mas util para evaluar la hiperbilirrubinemia conjugada por causa del
parénquima hepatico (hepatitis alcohoélica o viral y cirrosis) u obstruccion biliar. La ecografia muestra un valor
predictivo positivo del 98% y una sensibilidad en el rango del 65% al 95% para el diagndstico de enfermedad del
parénquima hepatico. La obstruccion biliar puede demostrarse en la ecografia con un amplio rango de sensibilidad
(32%-100%) y especificidad (71%-97%); Sin embargo, la causa de la obstruccion distal puede quedar oculta por el
gas intestinal suprayacente [54].

Ecografia de Abdomen con contraste intravenoso
No existe literatura relevante que apoye el uso de CEUS en este escenario clinico.

Ecografia de abdomen con Doppler
El abdomen Doppler duplex US no es util para este escenario clinico.

Ecografia de abdomen con Elastografia de onda de corte

La elastografia por ondas de corte eclesiastica no es util como modalidad de imagen de primera linea para evaluar
la hiperbilirrubinemia. La fibrosis hepatica puede demostrarse mediante técnicas de elastografia con mayor
precision en estadios superiores de fibrosis (area bajo la curva, 0,88 y 0,91 para la fibrosis S2 y S4, respectivamente)
[18]. No hay evidencia que apoye el uso de la elastografia por ondas cortantes en la obstruccion biliar.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso se puede utilizar para buscar cambios
morfologicos de la enfermedad hepatica parenquimatosa cronica y sus complicaciones. La TC puede ayudar a
identificar el sitio de la obstruccion y las posibles etiologias. La resonancia magnética con CPRM es superior para
evaluar el sistema biliar. Las estenosis biliares malignas se pueden identificar con una alta sensibilidad (95%),
especificidad (93,35%) y precision (88,5%) en la TC [79].

La TC de abdomen con contraste intravenoso es muy precisa para el diagndstico y la estadificacion de las neoplasias
malignas pancreatico-biliares, que pueden cursar con hiperbilirrubinemia. La resecabilidad tumoral y la
planificacion quirtrgica para los canceres de pancreas y biliar se pueden realizar mediante TC. La inclusion de la
pelvis en la tomografia computarizada de abdomen y el examen de la pelvis tiene ventajas, incluida la deteccion de
linfadenopatia y ascitis pélvica.

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
La TC de abdomen y pelvis con y sin contraste intravenoso no suele ser util para este escenario clinico porque no
hay ningun beneficio al agregar imagenes sin realce.
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Tomografia computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
La TC no mejorada tiene una utilidad limitada en la evaluacién de la obstruccion biliar (incluidas las etiologias) y
la fibrosis hepatica.

Resonancia magnética de abdomen con CPRM
Como se discutio6 en la variante 3 anterior, la RM con CPRM es la més 1til para evaluar la etiologia de la obstruccion
biliar. El contraste es til para buscar colangitis y evaluar las etiologias malignas de la obstruccion biliar.

La RM tiene una precision comparable y ligeramente mejor que la TC en el diagnostico, la estadificacion local y la
planificacion quirargica de las neoplasias malignas pancreatico-biliares que pueden presentarse con obstruccion
biliar maligna. La resonancia magnética y la tomografia computarizada han demostrado precisiones del 90,7% y
del 85,1%, respectivamente, para la deteccion de la obstruccion de la confluencia biliar secundaria bilateral.
Consulte también los temas de los Criterios® de idoneidad del ACR en "Ictericia" [54] y "Estadificacion del
adenocarcinoma ductal de pancreas" [80].

Resonancia magnética de abdomen con Elastografia

La elastografia por RM es actualmente la modalidad de imagen mas util para el diagnostico y la estadificacion de
la fibrosis hepatica; sin embargo, tiene un papel limitado o nulo en las imagenes iniciales de la colestasis aguda o
subaguda [81].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: El abdomen US y el abdomen Doppler duplex US suelen ser apropiados como imagen inicial para
pacientes con pruebas de funcion hepatica anormales con predominio hepatocelular con aumento leve de
aminotransferasa. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se solicita mas de un procedimiento en
conjunto o simultdneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica inica para administrar
de manera efectiva la atencion del paciente).

e Variante 2: La ecografia de abdomen, la ecografia Doppler y la TC de abdomen y la pelvis con contraste
intravenoso suelen ser apropiados como imagen inicial para pacientes con pruebas de funcién hepatica
anormales con predominio hepatocelular con aumento moderado o grave de la aminotransferasa. Estos
procedimientos son complementarios (es decir, se solicita mas de un procedimiento en conjunto o
simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica Unica para administrar de manera
efectiva la atencion del paciente).

e Variante 3: La ecografia de abdomen, el abdomen por resonancia magnética sin y con contraste intravenoso, y
el abdomen y la pelvis por TC con contraste intravenoso suelen ser apropiados como imagen inicial de pacientes
con pruebas de funcidon hepatica anormales que muestran predominio colestasico y FA elevada con o sin
gamma-glutamil transpeptidasa elevada. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se solicita mas
de un procedimiento en conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica
unica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

e Variante 4: La ecografia de abdomen o RM abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM o resonancia
magnética abdomen sin contraste intravenoso con CPRM o TC abdomen y pelvis con contraste intravenoso
suele ser apropiado como imagen inicial de pacientes con pruebas de funcidon hepatica anormales con
hiperbilirrubinemia o colestasis aguda o subaguda y puede ser conjugado o no conjugado. Estos procedimientos
son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion
clinica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Generalmenrte apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Generalmenrte inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [82].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
@ <0,1 mSv <0,03 mSv
(OIS 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
OO 1-10 mSv 0,3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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