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Resumen: 
La ictericia es el resultado final de un amplia variedad de procesos patológicos, lo que hace que el rol del 
diagnóstico por imágenes sea particularmente desafiante. En los Estados Unidos, las causas más comunes de 
ictericia se dividen en 4 categorías: hepatitis, enfermedad hepática alcohólica, obstrucción del conducto biliar por 
litiasis o tumor y reacción tóxica a un medicamento o hierba medicinal. Desde el punto de vista clínico, la 
diferenciación entre las diversas etiologías potenciales de ictericia requiere una anamnesis detallada, un examen 
físico específico y estudios de laboratorio pertinentes, cuyos resultados permiten al médico clasificar según el 
origen de la ictericia en mecánicao no mecánica. Las modalidades de imagen utilizadas para evaluar al paciente 
con ictericia (todas las etiologías) incluyen a la ecografía abdominal (US), la tomografía computada (TC), la 
colangiopancreatografía por RM (CPRM), la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y la 
ecografía endoscópica (USE). 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para 
afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y 
Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad 
de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En 
aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia 
disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
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Resumen del enunciado: 
Este documento proporciona una revisión de la literatura actual y enfoques resumidos para un enfoque de imagen 
clínica en el contexto de la ictericia. 

[Traductore: Jorge Ahualli] 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the 
ACR Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy 
of the CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Ictericia. No se conocen condiciones predisponentes. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía Abdominal Usualmente apropiado O 
Tomografía computada de abdomen con 
contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen sin y con 
contraste endovenoso con CPRM Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de abdomen sin 
contraste endovenoso con CPRM Puede ser apropiado O 

TAC abdomen sin y con contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen sin 
contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

CPRE Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Ecografía endoscópica abdominal Usualmente inapropiado O 

Variante 2: Ictericia. Sospecha de obstrucción mecánica basada en imágenes iniciales, condición clínica o 
valores de laboratorio. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ictericia. Sospecha de obstrucción mecánica 
basada en imágenes iniciales, condición 
clínica o valores de laboratorio 

Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Resonancia magnética de abdomen sin y con 
contraste endovenoso con CPRM Usualmente apropiado O 
RM de abdomen sin contrastte endovenoso 
con MRCP Usualmente apropiado O 

Ecografía Abdominal Usualmente apropiado O 
CPRE Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Ecoendoscopía abdominal Puede ser apropiado O 
TC abdomen sin y con contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computada de abdomen sin 
contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 3: Ictericia. Sospecha de etiologías médicas, metabólicas o funcionales basadas en imágenes 
iniciales, condición clínica o valores de laboratorio. No se sospecha de obstrucción mecánica. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Resonancia magnética de abdomen sin y con 
contraste endovenoso con CPRM Usualmente apropiado O 
Tomografía computada de abdomen con 
contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía abdominal Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de abdomen sin 
contraste endovenoso con CPRM Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

TC abdomen sin y con contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computada de abdomen sin 
contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

CPRE Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Ecoendoscopía abdominal Usualmente inapropiado O 
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Resumen de la revisión de la literatura 

Antecedentes/Introducción 
La ictericia (hiperbilirrubinemia) es el resultado de la acumulación de bilirrubina (un subproducto del 
metabolismo hemo) en los tejidos corporales y puede ser causada por una variedad de trastornos clínicos, incluida 
la sobreproducción de bilirrubina, la alteración de la conjugación de la bilirrubina, la obstrucción biliar y la 
inflamación hepática [1-3]. En la presentación inicial de un paciente adulto con ictericia, las descripciones 
tradicionales para ayudar a identificar a aquellos con posibles etiologías malignas categorizan al paciente con 
respecto a si existe o no "dolor". Sin embargo, debido a que las descripciones del dolor de los pacientes son 
subjetivas, en la práctica clínica y en la mayoría de los artículos publicados, la ictericia no se clasifica en 
categorías basadas en el dolor [4-6]. Reconociendo el distanciamiento de la categorización de las etiologías de la 
ictericia en términos de dolor, este Criterio de Adecuación del ACR se centra en todas las categorías de ictericia 
mediante el uso de una combinación de los hallazgos clínicos, la presentación y los valores de laboratorio para 
diferenciar las variantes. En la presentación inicial de la ictericia, la presentación o el estado del paciente pueden 
complicarse con infecciones agudas como colangitis (p. ej., dolor en el cuadrante superior derecho, fiebre, 
ictericia) o colecistitis; afecciones inflamatorias agudas, como pancreatitis o hepatitis aguda; o insuficiencia 
hepática fulminante o cirrosis. Las causas también pueden incluir hemólisis, trastornos biliares intrahepáticos o 
hereditarios, toxicidad por medicamentos, coledocolitiasis, sepsis o estados de baja perfusión, y causas de 
obstrucción biliar relacionadas con tumores o neoplasias malignas. En los Estados Unidos, las causas más 
comunes de todos los tipos de ictericia se dividen en las siguientes cuatro categorías: (1) hepatitis, (2) enfermedad 
hepática alcohólica, (3) obstrucción del conducto biliar común (CBC) por una litiasis biliar o tumor, y (4) 
reacción tóxica a un medicamento o hierba medicinal [7]. 

La etiología más común de la ictericia a nivel internacional varía según la geografía, el tipo de hospital y la 
demografía. Hay pocos estudios publicados hasta la fecha que exploren la incidencia relativa de ictericia, con dos 
estudios ampliamente citados de Europa (Bjornsson et al [8] y Whitehead et al [9], respectivamente) que muestran 
la neoplasia maligna como la etiología más común de ictericia grave y con un estudio de Vietnam que describe la 
cirrosis como la etiología más común de todos los pacientes con ictericia. 

Las etiologías más comunes de ictericia grave fueron sepsis/shock (22%, 27/121), cirrosis (21%, 25/121), litiasis 
de CBC [10] (13%, 16/121), fármacos (0,5%, 7/121), hepatitis autoinmune (0,2%, 2/121 ) y hepatitis viral (0,2%, 
2/121) [9]. Un estudio realizado en los Estados Unidos cita a la sepsis como la etiología más común de ictericia 
de nueva aparición (22% de la población estudiada), con la descompensación de la enfermedad hepática crónica 
preexistente como la siguiente causa más común (20,5%), seguida de la hepatitis alcohólica (16%), la enfermedad 
litiásica biliar (14%), el síndrome de Gilbert (5,6%), la neoplasia maligna (6,2%) y la hemólisis (2,5%) [11]. Las 
razones de estos resultados ampliamente contradictorios en cuanto a la causa dominante de ictericia incluyen las 
disparidades geográficas, la derivación terciaria frente a los entornos hospitalarios comunitarios, el diseño del 
estudio (se estudió si fue considerada la ictericia grave o leve), el entorno hospitalario frente al ambulatorio, el 
origen étnico, el nivel socioeconómico y otras características demográficas de la población del estudio. 
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Desde el punto de vista clínico, la diferenciación entre las distintas etiologías potenciales de ictericia requiere una 
anamnesis detallada, un examen físico específico y los estudios de laboratorio pertinentes (p. ej., perfil hepático, 
bilirrubinemia conjugada versus no conjugada, hemograma completo, etc.), cuyos resultados permiten al médico 
categorizar el tipo de ictericia [12]. En términos generales, la ictericia se puede clasificar clínicamente de muchas 
maneras; sin embargo, una distinción comúnmente utilizada basada en los hallazgos de laboratorio es diferenciar 
la hiperbilirrubinemia no conjugada (no obstructiva) (es decir, hepatitis/sepsis, enfermedad hepática alcohólica, 
enfermedad hepática inducida por fármacos) y la hiperbilirrubinemia conjugada (obstructiva) (obstrucción del 
CBC, comúnmente por litiasiss o tumor). Existe una escasez de evidencia rigurosa que compare directamente los 
siguientes métodos de imagen primarios utilizados en la evaluación del paciente con ictericia: ecografía 
abdominal (US), TC, colangiopancreatografía por RM (CPRM), colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) y ecografía endoscópica [13]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Radiografía 
Las radiografías rara vez proporcionan información sobre el sitio o la causa de la obstrucción y tienen un papel 
limitado en la evaluación del paciente con ictericia. Ocasionalmente, las radiografías pueden ser útiles, ya que se 
obtienen rápidamente y pueden evaluar rápidamente la presencia de litiasis biliares calcificadss en la vesícula 
biliar o en el CBC [14], encontrar depósitos cálcicos en el páncreas (en el contexto de una pancreatitis crónica) y 
evaluar la presencia de un stent biliar o pancreático permanente. 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Ictericia. No se conocen condiciones predisponentes. Imágenes iniciales. 
Las causas más comunes de todos los tipos de ictericia son: (1) hepatitis/sepsis, (2) enfermedad hepática 
alcohólica, (3) bloqueo del CBC por litiasis o tumor, y (4) reacción tóxica a un medicamento o hierba medicinal 
[7]. De estas etiologías comunes, las imágenes son más útiles en el contexto de la sospecha de cirrosis subyacente 
u obstrucción por CBC, ya que pueden demostrar la redistribución morfológica del hígado en la cirrosis y/o 
representar hallazgos de hipertensión portal y, en la obstrucción del CBC, representar la dilatación de los 
conductos biliares y potencialmente identificar la razón de la obstrucción. Las imágenes también pueden ser una 
herramienta útil para ayudar a excluir la obstrucción biliar activa y la presencia de cirrosis en un paciente que 
presenta una causa incierta de ictericia. 

Ecografía Abdominal 
Una ecografía abdominal se centra en la generación de imágenes de las estructuras abdominales superiores (p. ej., 
el hígado, la vesícula biliar, el CBC y las partes del páncreas que no se encuentran ocultas por el gas intestinal 
vecino). En la presentación inicial de la ictericia, la ecografía abdominal puede detectar tanto cirrosis como 
dilatación de la vía biliar intra o extrahepática. Para la detección de cirrosis, la ecografía muestra una sensibilidad 
global del 65% al 95%, con un valor predictivo positivo del 98% [15-19]. El hallazgo más preciso sobre la 
ecografía en la cirrosis hepática es una superficie nodular, que es más sensible en la región inferior del hígado que 
en la superior (86% frente a 53%) [15]. De manera similar, la ecografía es precisa para la representación de la 
obstrucción biliar, con una amplia gama de sensibilidades reportadas (32%-100%) y especificidades (71%-97%) 
[20-25]. Sin embargo, la causa de la obstrucción biliar no siempre está clara en el US. Por ejemplo, las litiasis 
ductales biliares no se detectan con la misma sensibilidad que las litiasis de la vesícula biliar  [26,27], y las 
sensibilidades reportadas para la detección de litiasis del CBC en ecografía  [21,22,28] oscilan entre el 22,5 % y el 
75 % [26,27] ya que el conducto común subhepático puede no ser visible debido a la superposición de gases 
intestinales. La sensibilidad de detección puede aumentarse a un 70% y un 86% combinando imágenes armónicas 
tisulares con los hallazgos de bilirrubina elevada, paciente >55 años de edad y la presencia de dilatación del CBC 
de entre 6 y 10 mm [26,29]. La presencia de múltiples litiasis biliares pequeñas (<5 mm) en la vesícula biliar crea 
un riesgo 4 veces mayor de migración de estas litiasis en el CBC [30]. Dado que existe una baja prevalencia (5%-
10%) de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis sintomática, un calibre normal del CBC en US tiene un 
valor predictivo negativo del 95% al 96% [22,31]. La ecografía es recomendada por muchas organizaciones, 
incluido el Colegio Americano de Gastroenterología, como la prueba diagnóstica inicial de elección en pacientes 
con sospecha de obstrucción del conducto común [32]. 

Tomografía computada de abdomen 
La TC es una modalidad no invasiva que adquiere imágenes rápidamente. Por lo general, la TC con contraste se 
usa para obtener imágenes de pacientes con ictericia porque hay pruebas limitadas de la utilidad de la TC sin 
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contraste para detectar la causa de la ictericia. La TC con contraste es muy sensible (74-96%) y específica (90-
94%) para detectar obstrucción biliar [33]. La TC multidetector (TCMD) puede determinar el sitio y la causa de la 
obstrucción biliar con mayor precisión que la ecografía [34-36]. Después del advenimiento de la TCMD a finales 
de la década del 90, lo que permitió mejorar la resolución espacial (alcanzando espesores de corte tan bajos como 
de 0,6 mm) y el desarrollo de las reconstrucciones isotrópicas multiplanares, varios artículos mostraron que la 
sensibilidad de la TCMD para la presencia de obstrucción biliar mejoró al >90% [37-39]. En pacientes con 
obstrucción biliar aguda y sospecha de complicaciones, como colangitis, colecistitis o pancreatitis, un estudio de 
TC abdominal con contraste endovenoso es útil para definir el nivel de obstrucción, la causa probable y las 
complicaciones coexistentes [40,41]. Es poco probable que sea necesaria una TC sin y con contraste endovenoso 
(EV) para la evaluación (a diferencia de una TC poscontraste monofásica), ya que la morfología por sí sola de una 
litiasis o tumor en un examen poscontraste monofásico suele ser suficiente para sugerir el mejor diagnóstico (es 
decir, no es necesario demostrar realce o falta de realce en un área con características morfológicas clásicas en 
imagenes que sugieren la presencia de litiasis o, alternativamente, un tumor). La TC se puede utilizar para detectar 
litiasis biliares parcial o completamente calcificadas, pero es insensible para detectar litiasis de bilirrubinato o 
colesterol [33,38]. Muchas litiasis biliares no son radiopacas (las estimaciones disponibles en la literatura 
radiológica más antigua sugieren que hasta el 80% de las litiasis biliares no se encuentran calcificadss) [27,42]. 
Los estudios más antiguos que comparan la TC con tecnología de aquella época y la ecografía de la década del 90 
demuestran que la TC tiene una sensibilidad entre el 39% y el 75% para la detección de litiasis biliar en 
comparación con la ecografía  [43]. Sin embargo, los datos isotrópicos obtenidos rutinariamente con la tecnología 
multicorte actual pueden reconstruirse utilizando colimación estrecha e intervalos de reconstrucción más 
pequeños, lo que permite una mejor visualización de las litiasis [33,38]. 

En cuanto a la precisión en la detección de la cirrosis, un estudio que comparó la TC, la RM y la ecografía (en 
comparación con los hígados de explantes resecados para carcinoma hepatocelular en el momento del trasplante), 
encontró que la TC tenía una precisión del 67%, la RM tenía una precisión del 70,3% y la ecografía una precisión 
del 64% [44]. Un estudio más reciente de 2016 mostró que el uso de la cuantificación de la nodularidad 
superficial en la TC fue muy preciso (área bajo la curva característica operativa del receptor de 0,929) para 
diferenciar el hígado cirrótico del no cirrótico [45]. 

Resonancia magnética de abdomen 
La resonancia magnética es una técnica avanzada de diagnóstico por imágenes no invasiva que utiliza potentes 
imanes para obtener imágenes de alto contraste del abdomen; requiere más tiempo (normalmente requiere una 
adquisición de imágenes de 30 minutos) que la TC o la ecografía, pero ofrece una resolución de contraste superior 
en comparación con la TC y la ecografía. La resonancia magnética puede demostrar con precisión tanto el sitio 
como la causa de la obstrucción biliar [34,46]. La resonancia magnética se puede realizar con una variedad de 
secuencias específicas, una de las cuales es una secuencia 3D sensible al líquido fuertemente ponderada en T2, 
adquirida durante 3 a 5 minutos en el plano coronal mediante sincronización respiratoria denominada 
colangiopancreato resonancia magnética (CPRM) [47]. Esta secuencia utiliza el contraste diferencial intrínseco 
T2 entre el líquido presente en el árbol biliar (tiempo de relajación T2 muy alto) y los órganos vecinos (tiempo de 
relajación T2 mucho más bajo) para generar un colangiograma sin necesidad de inyección de contraste. Se ha 
demostrado que las imágenes crudas de la secuencia de CPRM en 3D son útiles para obtener representaciones 3D 
de los conductos biliares y pancreáticos [48,49]. 

Para la detección de cálculos ductales, la RM (con o sin secuencias de CPRM) es más sensible que la TC o la US 
[26,34,50-53]. La administración de contraste endovenoso con CPRM no es necesaria en la evaluación de 
pacientes con sospecha de litiasis en el CBC; sin embargo, el contraste endovenoso mejora la sensibilidad de la 
CPRM para la detección de realce peribiliar (un hallazgo en la colangitis, que puede complicar ser una 
complicación de una litiasis obstructive presente en el CBC) y mejora la confianza en el diagnóstico y la 
estadificación de tumores pancreato-biliares insospechados [54-56]. Para el diagnóstico de litiasis en el CBC, la 
CPRM (sin contraste EV) tiene una sensibilidad informada que oscila entre el 77 % y el 88 %, una especificidad 
entre el 50 % y el 72 %, una precisión del 83 %, un valor predictivo positivo entre el 87 % y el 90 % y un valor 
predictivo negativo entre el 27 % y el 72 %, en comparación con el CPRE [57,58]. Sin embargo, la CPRM tiene 
una sensibilidad decreciente para litiasis menores a 4 mm [58-60]. Las razones de la baja especificidad de la 
CPRM para las litiasis pequeñas en el CBCson multifactoriales. Uno de estos factores es que existe una mayor 
probabilidad de migración espontánea de litiasis cuando estas tienen un tamaño de <4 mm; por lo tanto, la litiasis 
puede estar presente en la CPRM pero haber pasado al momento de la CPRE. Del mismo modo, la sensibilidad de 
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la CPRM puede verse afectada por cálculos en la vesícula biliar que pasan al CBC entre la CPRM y la CPRE 
[60]. Además, los estudios que comparan la CPRM con la CPRE utilizan la CPRE como el estándar de oro, lo que 
sesga intrínsecamente los resultados hacia la CPRE. En pacientes con anastomosis gastroentéricas previas, la 
CPRM es precisa en la evaluación del sistema ductal biliar extrahepático con una precisión superior en 
comparación con la CPRE o la USE, lo que se debe a las dificultades técnicas para poder avanzar el endoscopio 
hacia la extremidad biliopancreática. La CPRM es menos mórbida que la CPRE; sin embargo, las imágenes de 
CPRE ofrecen la posibilidad de intervención (extracción de cálculos de CBD o biopsia de una lesión obstructiva). 

La CPRM es más sensible que la ecografía para determinar la causa de la obstrucción biliar cuando se observan 
conductos biliares dilatados en la ecografía [61]. En pacientes con sospecha de colangitis esclerosante o estenosis 
biliar, la CPRM es la modalidad de imagen preferida, evitando la posibilidad de colangitis supurativa que puede 
ser inducida por la manipulación endoscópica con catéter de un sistema biliar obstruido [53]. Los hallazgos de la 
CPRM pueden guiar abordajes dirigidos, como la CPRE, con cepillado, colocación de stents biliares 
transhepáticos percutáneos o cirugía reconstructiva [34,51-53,62,63]. 

En cuanto a la precisión de la detección de la cirrosis, un estudio que comparó la TC, la RM y la ecografía (en 
comparación con los hígados explantes resecados para el carcinoma hepatocelular en el momento del trasplante), 
encontró que la TC tenía una precisión del 67%, la RM una precisión del 70,3% y la ecografía una precisión del 
64% [44]. Consulte el tema Criterios® de idoneidad del ACR sobre "Enfermedad hepática crónica" [64]. 

CPRE 
La CPRE es un procedimiento invasivo que suelen realizar el gastroenterólogo o el cirujano general en una sala de 
intervención o quirófano bajo anestesia general y requiere el avance de un endoscopio en el duodeno, con 
canulación de la ampolla e inyección de contraste en el CBC con imágenes fluoroscópicas obtenidas para obtener 
imágenes del árbol biliar. La CPRE se puede realizar con una esfinterotomía, biopsia o colocación de un stent 
(CBC o páncreas) concomitante. La CPRE es el procedimiento biliar invasivo de diagnóstico y terapéutico que se 
realiza con mayor frecuencia. Debido a los avances significativos en la obtención de imágenes transversales, en 
particular el advenimiento de la CPRM, la CPRE actualmente tiene un papel más terapéutico [65-67]. 

La CPRE no es útil en el contexto de la ictericia causada por sospecha de hepatitis/sepsis, enfermedad hepática 
alcohólica o en el caso de toxicidad de medicamentos medicamentos. Ante la sospecha de obstrucción biliar, 
particularmente si existe una alta sospecha de litiasis en el CBC u obstrucción maligna, se puede realizar la CPRE 
como la modalidad inicial de diagnóstico e imagen terapéutica [68]. La CPRE es muy sensible para detectar 
cálculos ductales biliares [26,53]. Sin embargo, como procedimiento intervencionista, la CPRE tiene un riesgo de 
complicaciones mayores (111 de 2.769) de entre el 4% (111 de 2.769) y el 5,2% (872 de 16.855) (pancreatitis, 
colangitis, hemorragia y perforación), con un riesgo de mortalidad del 0,4% (11 de 2.769) [69,70]. Estos factores 
deben considerarse frente a los beneficios potenciales de la CPRE [53,68,71,72]. La principal indicación para la 
CPRE sigue siendo el manejo de las litiasis presents en el CBC, las que pueden ser tratadas exitósamente en el 
80% al 95% de los casos [71,73]. En cálculos >15 mm de tamaño, la CPRE por sí sola a menudo no tiene éxito en 
la extracción de la litiasis, siendo necesario otras técnicas endoscópicas avanzadas [74,75]. 

Ecografía endoscópica de abdomen 
La ecografía endoscópica es un procedimiento invasivo que suelen realizar gastroenterólogos o cirujanos 
generales en una sala de intervención o quirófano bajo anestesia general y requiere el avance de un endoscopio 
equipado con una sonda ultrascópica en el duodeno, con imágenes ecográficas obtenidas del árbol 
pancreáticobiliar. La ecografía endoscópica se puede realizar con una aspiración con aguja fina (PAAF) o una 
biopsia concomitante. La USE ofrece imágenes ecográficas de alta resolución de la cabeza del páncreas/CBC 
distal y, como tal, se puede utilizar para detectar pequeños cálculos ductales biliares distales, puede estadificar 
localmente las neoplasias pancreáticas o periampulares y puede guiar la PAAF o la biopsia [76-80]. La ecografía 
endoscópica tiene algunas limitaciones debido a su estrecho campo de vision lo que limita la detección de lesiones 
presentes fuera del rango de alcance (es decir, no puede ver patologías más allá de la región a la que la sonda 
ecográfica se encuentra físicamente adyacente) [81,82]. Se han notificado complicaciones de la ecografía 
endoscópica en hasta el 6,3% de los pacientes (con mayor frecuencia pancreatitis posprocedimiento) [83]. La 
sensibilidad, especificidad y precisión de la USE con biopsia por PAAF para el tumor pancreático sólido es del 
90,8 %, 96,5 % y 91 %, respectivamente [79,84,85]. 

El papel de la ecografía endoscópica en la evaluación inicial de un paciente con ictericia es muy limitado. Hay 
algunos estudios de la literatura gastroenterológica que informan de un alto éxito de la USE en la detección de 
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pequeños cálculos de CBC de <4 mm; sin embargo, generalmente, si el paciente tiene una presentación 
colestásica con un CBC dilatado, el CBC se barrerá presumiblemente al momento de la CPRE sin utilizar una 
USE para confirmar este diagnóstico [86]. 

Variante 2: Ictericia. Sospecha de obstrucción mecánica basada en imágenes iniciales, condición clínica o 
valores de laboratorio. 
La ictericia obstructiva (hiperbilirrubinemia conjugada) es la ictericia resultante de la obstrucción del flujo de bilis 
desde el hígado hasta el duodeno. El diagnóstico diferencial de la ictericia debida a la obstrucción biliar en adultos 
incluye tumores intrínsecos y extrínsecos, coledocolitiasis, colangitis esclerosante primaria, infecciones 
parasitarias, linfoma, colangiopatía por SIDA, pancreatitis aguda y crónica y estenosis post-procedimientos 
invasivos [12,32]. El panel está de acuerdo con muchas otras recomendaciones de la sociedad [32,86-89] de que la 
evaluación inicial por imágenes de un paciente que presenta hiperbilirrubinemia conjugada incluirá una ecografía 
del cuadrante superior derecho. La ecografía podrá confirmar un proceso obstructivo (dilatación del árbol biliar 
intrahepático o extrahepático) y podrá localizar el sitio de la obstrucción (CBC, vesícula biliar, bifurcación biliar, 
cabeza pancreática) y mostrar si es probable que sea benigna (coledocolitiasis, colecistitis) o maligna (tumor de 
Klatskin, masa pancreática de la cabeza, masa hepática, etc.), lo que ayudará a determinar cuál es el próximo y 
mejor método diagnóstico (o terapéutico) para la evaluación de estos pacientes. 

Ecografía Abdominal 
La ecografía es una técnica de imagen no invasiva que evalúa eficazmente la ictericia obstructiva [89,90]. Por esa 
razón, es la modalidad de imagen de primera línea más comúnmente utilizada cuando se sospecha clínicamente 
ictericia obstructiva [32]. La ecografía se utiliza para determinar la presencia de ictericia obstructiva mediante la 
representación de los conductos biliares dilatados, con sensibilidades reportadas que oscilan entre el 32% y el 
100% y especificidades del 71% al 97% [20-25]. La causa de la obstrucción (benigna o maligna) se observa con 
menos frecuencia en la ecografía, particularmente en el CBC distal, con una sensibilidad reportada para la 
detección de litiasis de CBC distal que oscila entre el 22,5% y el 75% [20-22]. Los estudios de ecografía con 
falsos negativos suelen deberse a la incapacidad de visualizar el árbol biliar extrahepático (a menudo debido a la 
interposición de gases intestinales o a un hábito corporal grande) o a la ausencia de dilatación biliar en presencia 
de una obstrucción aguda. La ecografía es menos precisa que la TC o la CPRM para determinar el sitio y la causa 
de la obstrucción [20,22,34-36,76]. 

Resonancia magnética de abdomen 
La resonancia magnética es una técnica avanzada de diagnóstico por imágenes no invasiva que utiliza potentes 
imanes para obtener imágenes de alto contraste del abdomen; requiere más tiempo (normalmente requiere 
adquisiciones de imágenes de 30 minutos) que la TC o la ecografía, pero ofrece una resolución de contraste 
mejorada en comparación con otras modalidades. La resonancia magnética puede demostrar con precisión tanto el 
sitio como la causa de la obstrucción biliar [34,46]. La resonancia magnética se puede realizar con una variedad 
de secuencias específicas, una de las cuales es una secuencia 3D sensible al líquido fuertemente ponderada en T2, 
que se adquiere durante un período de 3 a 5 minutos en el plano coronal mediante sincronización respiratoria, 
también llamada CPRM [47]. Se ha demostrado que las imágenes crudas de una secuencia de CPRM en 3D son 
útiles para representar la anatomía en 3D de los conductos biliares y pancreáticos [48,49]. Para la detección de 
cálculos ductales, la RM (con o sin secuencias de CPRM) es más sensible que la TC o la ecografía [26,34,50-52]. 
Para el diagnóstico de cálculos de CBC, la CPRM tiene una sensibilidad informada que oscila entre el 77 % y el 
88 %, una especificidad entre el 50 % y el 72 %, una precisión del 83 %, un valor predictivo positivo entre el 87 
% y el 90 % y un valor predictivo negativo entre el 27 % y el 72 %, en comparación con la CPRE [57,58]. La 
CPRM es menos mórbida que la CPRE; sin embargo, las imágenes de CPRE ofrecen la posibilidad de 
intervención (extracción de cálculos del CBC o biopsia de una lesión obstructiva). 

La RM ofrece una sensibilidad y especificidad similares a las imágenes obtenidas con TC para la evaluación 
prequirúrgica y la estadificación del adenocarcinoma de páncreas [54]. Tanto la RM como la TC son superiores a 
la CPRE y la USE para la estadificación de las neoplasias malignas pancreático-biliares (incluidos los 
colangiocarcinomas y las neoplasias malignas pancreáticas de cabeza/cuerpo/cola), ya que la RM y la TC 
permiten obtener imágenes transversales de todos los órganos de la parte superior del abdomen y pueden detectar 
el compromiso vascular y la enfermedad metastásica, mientras que la CPRE se limita únicamente a la obtención 
de imágenes del sistema ductal biliar mientras que la EUS se limita a la evaluación dentro de su pequeño campo 
de visión [91-93]. La RM realizada con secuencias de difusión y gadoxetato disódico es más sensible que la TC 
para la detección de metástasis hepáticas de neoplasias malignas pancreático-biliares [94-96]. El uso de CPRM 
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puede disminuir el número de exámenes de CPRE obtenidos antes de la colecistectomía electiva (si no se observa 
ningún cálculo en el CBC en el momento de la CPRM y no hay sospecha clínica de obstrucción biliar, los 
cirujanos pueden optar por realizar directamente una colecistectomía) [26,61]. La CPRM es valiosa en la situación 
clínica del fracaso de la CPRE  [26,53], en pacientes que están demasiado enfermos para someterse a una CPRE  
[97] y en pacientes con obstrucciones biliares hiliares debidas a un tumor ductal o a una compresión periductal 
[51,52,63,98-101]. La CPRM ofrece un valor agregado sobre la ecografía en pacientes embarazadas con sospecha 
de enfermedad pancreaticobiliar y es más sensible que la ecografía para determinar la causa de la obstrucción 
biliar cuando se observan conductos biliares dilatados en la ecografía [61]. 

Si la bilirrubina se encuentra elevada y el CBC se presenta dilatado en la ecografía, existe controversia en la 
literatura en cuanto a cuál es la mejor método de examen (CPRM o CPRE) [102,103]. La CPRM no es invasiva y 
es muy precisa en el diagnóstico de las causas de obstrucción mecánica del CBC, mientras que la CPRE es 
invasiva con un riesgo de morbilidad del 4% al 5% y un riesgo de mortalidad del 0,4%, es ligeramente más 
precisa que la CPRM (para la coledocolitiasis) y puede ofrecer el beneficio de la intervención terapéutica [69,70]. 
Las decisiones sobre la elección del siguiente método diagnóstico en este contexto deben basarse en la sospecha y 
el estado clínico del paciente. En el escenario clínico de una bilirrubina elevada y la ausencia de dilatación de 
CBC en la ecografía, el Colegio Americano de Gastroenterología recomienda pruebas de laboratorio adicionales, 
con la consideración de una eventual biopsia hepática [32] sin recomendaciones de imágenes adicionales más allá 
de la ecografía. Sin embargo, dada la gran variedad de tumores que se sabe que causan ictericia y las limitaciones 
conocidas tanto de los valores de laboratorio (p. ej., CEA, CA 19-9, CA 125, etc.) como de la ecografía en la 
detección de metástasis hepáticas, estenosis/masas biliares y patología pancreática, es prudente evaluar al paciente 
con ictericia con o sin dilatación biliar con TCMD o RMN/CPRM para excluir patología en estas áreas [104, 
105]. 

Tomografía computada de abdomen 
La TC es una técnica de imagen no invasiva de obtención rápida (las exploraciones suelen tardar <1 minuto en 
adquirirse) y es útil en el estudio de la sospecha de obstrucción biliar. La mayoría de los estudios evalúan la TC 
con contraste (con un agente de contraste yodado no iónico); sin embargo, hay datos limitados sobre la utilidad de 
la TC sin contraste para la obstrucción biliar. La TC con contraste es más sensible (74-96%) y específica (90-
94%) que la ecografía para detectar obstrucción biliar [33]. Además, la TCMD puede determinar el sitio y la 
causa de la obstrucción biliar con mayor precisión que la ecografía [34-36]. 

Después del advenimiento de la TCMD a finales de la década del 90, lo que permitió mejorar la resolución 
espacial de tan solo 0,6 mm de espesor de corte y las reconstrucciones isotrópicas en múltiples planos, varios 
artículos mostraron que la sensibilidad de la TCMD para la detectar obstrucción biliar mejoró a >90% [37-39]. La 
TCMD de 64 cortes y superior mediante reconstrucciones en minima intensidad de proyección y multiplanares 
tiene una excelente resolución espacial y precisión para la estadificación de las neoplasias malignas biliares y 
ayuda a diferenciar las estenosis benignas de las malignas [37,106-109]. 

Cuando existe sospecha clínica de obstrucción biliar maligna, la TC es muy precisa tanto para el diagnóstico 
como para la estadificación de la neoplasia maligna pancreática o biliar (con precisiones para la estadificación que 
oscilan entre el 80,5 % y el 97 %) [37,39,106,110-112]. La sensibilidad, especificidad y precisión informadas de 
la TCMD para el diagnóstico de estenosis malignas es del 95 %, 93,35 % y 88,5 %, respectivamente [37]. La 
colangiopancreatografía por TC generada con imágenes volumétricas y reconstrucciones de minima intensidad de 
proyección y reconstrucciones curvas puede ser útil para la planificación previa a la intervención [33,106]. La 
TCMD es precisa en la determinación de la extensión tumoral local y la posible resecabilidad [52,106,107], y 
Vargas et al [112]  encontraron valores predictivos negativos del 87 % (20/23 pacientes) para determinar la 
resecabilidad local del carcinoma de páncreas. La información importante en la estadificación del tumor 
pancreátobiliar incluye el compromiso tumoral de la confluencia biliar, el compromiso de la vena mesentérica 
superior y de la vena porta, la diseminación tumoral peripancreática, la adenopatía regional y las metástasis 
hepáticas [113]. La resonancia magnética (con o sin CPRM) es muy precisa para la detección y estadificación de 
tumores. Por ejemplo, las tasas de precisión de la RM con CPRM y TCMD son similares: 90,7 % frente a 85,1 % 
para la afectación de la confluencia biliar secundaria bilateral y 87 % para ambas en la detección de la afectación 
intrapancreática del CBC en neoplasias malignas de las vías biliares [52,54]. La TC bifásica del abdomen con 
imágenes obtenidas en fase pancreática y venosa portal a través del hígado, el árbol biliar y el páncreas es el 
protocolo estándar para el diagnóstico y la estadificación de las neoplasias malignas pancreato-biliares 
sospechosas. Consulte también el tema Criterios® de idoneidad del ACR sobre "Estadificación del 
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adenocarcinoma ductal pancreático" [114]. Los desafíos actuales en todas las modalidades de imágenes 
involucradas en la estadificación de las neoplasias malignas, incluida la TCMD, son la sensibilidad limitada en la 
detección de la enfermedad micrometastásica en el hígado y los implantes peritoneales pequeños [112]. 

CPRE 
La CPRE es un procedimiento invasivo que suelen realizar gastroenterólogos o cirujanos generales en una sala de 
intervención o quirófano bajo anestesia general y requiere el avance de un endoscopio en el duodeno, con 
canulación de la ampolla e inyección de contraste en el CBC con guía fluoroscópica para obtener imágenes del 
árbol biliar. La CPRE se puede realizar con una esfinterotomía, biopsia o colocación de un stent (CBC o 
páncreas) concomitante. La CPRE es el procedimiento biliar invasivo de diagnóstico y terapéutico que se realiza 
con mayor frecuencia. Debido a los avances significativos en la obtención de imágenes transversales, en particular 
el advenimiento de la CPRM, la CPRE tiene actualmente un papel casi exclusivamente terapéutico [65-67]. 

En el contexto de sospecha de obstrucción biliar, particularmente si existe gran preocupación por litiasis en el 
CBC u obstrucción maligna, se puede realizar la CPRE como la modalidad inicial de diagnóstico e imagen 
terapéutica [68]. La CPRE es muy sensible para detectar cálculos ductales biliares [26,53]. Sin embargo, como 
procedimiento intervencionista, la CPRE tiene un riesgo de entre el 4% (111 de 2.769) y el 5,2% (872 de 16.855) 
de complicaciones mayores (pancreatitis, colangitis, hemorragia y perforación), con un riesgo de mortalidad del 
0,4% (11 de 2.769) [69,70]. Estos factores deben ser considerados frente a los beneficios potenciales de la CPRE 
[53,68,71,72]. 

La principal indicación para la CPRE sigue siendo el tratamiento de los cálculos presents en el CBC, los que 
pueden eliminarse en el 80% al 95% con este procedimiento [71,73]. La intervención endoscópica terapéutica, 
incluida la esfinterotomía, puede eliminar el cálculo del CBC y puede ser curativa cuando se realiza antes de la 
colecistectomía (teniendo en cuenta que hasta el 5% de los pacientes pueden ser formadores de cálculos primarios 
de CBC recurrentes), pero tiene una morbilidad asociada de hasta el 10% debido al riesgo de pancreatitis 
iatrogénica [53,72]. La CPRE es limitada en la evaluación de pacientes con anastomosis gastroentéricas previas, 
ya que es técnicamente difícil avanzar el endoscopio hacia la extremidad biliopancreática de la anastomosis. La 
CPRE también sigue siendo el procedimiento estándar para la colocación de stents en casos de ictericia 
obstructiva. En estenosis distales del CBC, la colocación de stents a través de CPRE es exitosa en más del 90% de 
los casos [115]. El rendimiento diagnóstico de la PAAF guiada por CPRE en biopsias de neoplasias pancreáticas 
sólidas, la CPRE demostró una sensibilidad entre el 57,1 % (para las neoplasias del cuerpo y la cola del páncreas) 
y el 82,4 % (para las neoplasias de la cabeza del páncreas) [116]. 

En pacientes con sospecha de colangitis esclerosante o estenosis biliar, la CPRE debe realizarse con precaución, 
ya que la colangitis supurativa puede ser inducida por la manipulación endoscópica con catéter en un sistema 
biliar obstruido [53]. Los hallazgos de la CPRM pueden guiar abordajes dirigidos, como la CPRE, con cepillado, 
colocación de stents biliares transhepáticos percutáneos o cirugía reconstructiva [34,51-53,62,63]. 

Los estudios de la literatura de gastroenterología muestran que la CPRE tiene una sensibilidad equivalente o 
mayor para la detección de tumores (siempre que el tumor esté en la cabeza del páncreas/duodeno o CBC), con 
una sensibilidad superior, en particular para el carcinoma ampular, pero no proporciona información sobre la 
estadificación para la operatividad [76]. El diagnóstico tisular se puede obtener mediante cepillado endoscópico o 
ecografía guiada con PAAF [71,76,78,117,118]; sin embargo, los resultados de la citología por cepillado para las 
estenosis biliares de neoplasias malignas pancreáticas son inferiores (46% de sensibilidad) en relación con las 
neoplasias malignas biliares (68%) [119]. En pacientes con sospecha de obstrucción biliar maligna y exámenes de 
TC o RM negativos o equívocos, la CPRE con USE puede proporcionar un diagnóstico imagenologico y 
citológico (PAAF) [78,120]. 

Como procedimiento intervencionista, la CPRE tiene un riesgo de entre el 4% (111 de 2.769) y el 5,2% (872 de 
16.855) de complicaciones mayores (pancreatitis, colangitis, hemorragia y perforación), con un riesgo de 
mortalidad del 0,4% (11 de 2.769) [69,70]. Estos factores deben ser considerados frente a los beneficios 
potenciales de la CPRE [53,68,71,72]. La principal indicación para la CPRE sigue siendo el manejo de los 
cálculos de CBC, que pueden eliminarse en el 80% al 95% de los casos [71,73]. La CPRE también sigue siendo el 
procedimiento estándar para la colocación de stents en casos de ictericia obstructiva. Cuando se despliega para 
estenosis distales del CBC la colocación de stents a través de CPRE es exitosa en más del 90% de los casos [115]. 
Para el rendimiento diagnóstico de la CPRE guiada con PAAF de neoplasias pancreáticas sólidas, la CPRE 



Criterios® de idoneidad de ACR 10 Ictericia 

demostró una sensibilidad entre el 57,1 % (para las neoplasias del cuerpo y la cola del páncreas) y el 82,4 % (para 
las neoplasias de la cabeza del páncreas) [116]. 

El drenaje biliar transhepático endoscópico o percutáneo es apropiado para pacientes que no son candidatos a 
cirugía e incluso puede ser útil en candidatos quirúrgicos para los que hay un retraso en la resección quirúrgica 
definitiva. La CPRE estándar es suficiente en el 90-95% de los pacientes que requieren descompresión biliar. Los 
factores que contribuyen al fracaso de la CPRE incluyen la obstrucción del tracto de salida gástrica o la 
obstrucción duodenal debido a invasión tumoral, o la anatomía alterada por divertículos o cirugía previa. La 
colangiografía transhepática percutánea, así como el drenaje biliar guiado por USE, son eficaces para la 
descompresión biliar [117]. 

Ecografía endoscópica de abdomen 
La ecografía endoscópica es un procedimiento invasivo que suelen realizar gastroenterólogos o cirujanos 
generales en una sala de intervención o quirófano bajo anestesia general y requiere el avance de un endoscopio 
equipado con una sonda ultrascópica en el duodeno, con imágenes ecográficas obtenidas del árbol pancreatobiliar. 
La ecografía endoscópica se puede realizar con una PAAF o una biopsia concomitante. La USE ofrece imágenes 
ecográficas de alta resolución de la cabeza del páncreas/CBC distal y, como tal, se puede utilizar para detectar 
pequeños cálculos ductales biliares distales, puede estadificar localmente las neoplasias pancreáticas o 
periampulares y puede guiar la PAAF o la biopsia [76-80]. La ecografía endoscópica está limitada por su estrecho 
campo de visión y, por lo tanto, no puede detectar patologías fuera de su rango de alcance (es decir, no puede ver 
patologías más allá de la región a la que la sonda ecográfica se encuentra físicamente adyacente) [81,82]. Se han 
notificado complicaciones de la ecografía endoscópica en hasta el 6,3% de los pacientes (con mayor frecuencia 
pancreatitis posprocedimiento) [83]. La sensibilidad, especificidad y precisión de la USE con biopsia por PAAF 
para el tumor pancreático sólido es del 90,8 %, 96,5 % y 91 %, respectivamente [79,84,85]. 

Variante 3: Ictericia. Sospecha de etiologías médicas, metabólicas o funcionales basadas en imágenes 
iniciales, condición clínica o valores de laboratorio. No se sospecha de obstrucción mecánica. 
Los pacientes con ictericia por hiperbilirrubinemia no conjugada (no obstructiva) suelen tener enfermedad 
hepatocelular difusa (p. ej., cirrosis, hepatitis), incapacidad del hígado para manejar una carga de bilirrubina (p. 
ej., anemia hemolítica) o deficiencia del metabolismo de la bilirrubina (p. ej., enfermedad de Gilbert [1], síndrome 
de Crigler-Najjar, etc). La diferenciación entre estas etiologías que producen ictericia no obstructiva se realiza 
típicamente a través del análisis de la historia clínica y los hallazgos de la exploración física, así como de los 
perfiles de laboratorio. Si se realizan imágenes en estos contextos, confirmarán la ausencia de obstrucción 
mecánica y pueden orientar a una etiología alternativa en pacientes con niveles elevados de bilirrubina (p. ej., 
cirrosis hepática) [32]. Por lo tanto, el papel más importante de las imágenes en la hiperbilirrubinemia no 
conjugada es excluir otros diagnósticos potenciales. 

El título de esta variante es muy amplio a fines de otorgarle al medico clínico la mayor benebolencia para llegar al 
diagnóstico de estas enfermedades. Una de las partes más debatidas del título de esta variante es la inclusión de 
pacientes con ictericia y sospecha de etiología médica, metabólica o funcional "según las imágenes iniciales". A 
los efectos de esta sección, se supone que la imagen inicial no fue una ecografía diagnóstica del hígado (podría ser 
un ecocardiograma con imágenes incompletas del hígado, una tomografía computada de tórax que adquirió solo 
una parte del hígado o una ecografía realizada para una pleurocentesis diagnóstica, etc.). Si ya se hubiera 
realizado una ecografía diagnóstica del hígado, no tendría mucho sentido repetir la ecografía. 

Ecografía abdominal. 
En el contexto inicial de ictericia con un cuadro clínico y de laboratorio sugestivo de ausencia de obstrucción 
biliar, se suele realizar una ecografía como evaluación inicial [32]. La ecografía puede confirmar la ausencia de 
obstrucción mecánica, con especificidades que oscilan entre el 71% y el 97% [20-25]. Las imágenes de 
ultrasonido pueden sugerir una etiología alternativa para la bilirrubina elevada (como la cirrosis), con una 
sensibilidad general del 65% al 95%, con un valor predictivo positivo del 98% para la detección de cirrosis [15-
19]. El hallazgo más preciso en la ecografía en la cirrosis hepática es una superficie nodular, lo que es más 
sensible en la superficie inferior del hígado que en la superficie superior (86% frente a 53%) [15]. Si el resultado 
es negativo, el Colegio Americano de Gastroenterología recomienda pruebas de laboratorio adicionales para 
evaluar la insuficiencia hepática, sugiriendo en última instancia una biopsia hepática [32].} 
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Resonancia magnética de abdomen 
La RM con CPRM puede ser de valor adicional en el contexto de una ecografía negativa y un estudio clínico no 
concluyente para la etiología de la elevación de la bilirrubina, particularmente si existe preocupación por una 
posible colangitis esclerosante primaria o cirrosis biliar primaria [32,105]. Proceder directamente a la biopsia 
hepática puede correr el riesgo de una biopsia falsamente negativa, ya que el proceso temprano de la enfermedad 
es irregular en las etapas iniciales de la colangitis esclerosante primaria o la cirrosis biliar primaria; estas 
enfermedades no son globales en sus manifestaciones iniciales. Por lo tanto, la CPRM puede ayudar a detectar 
mejor la patología en estas situaciones [121-123]. La resonancia magnética puede ser útil cuando existe una 
enfermedad hepática parenquimatosa cuestionable según los hallazgos de laboratorio, ya que estas modalidades 
pueden mostrar cambios de fibrosis temprana (particularmente si se usa elastografía por RM), cirrosis o 
inflamación hepática general [124]. Aunque no hay muchos datos que comparen la RM con contraste con la RM 
sin contraste en el contexto de una ictericia no obstructiva, hay datos que muestran que la administración de 
contraste mejora la sensibilidad para la detección de colangitis aguda y la detección de colangitis esclerosante 
primaria [125,126]. 

Aunque es menos sensible que la RMN con contraste, una RM sin contraste (incluida la CPRM) puede ser útil 
para esta variante, ya que se observan hallazgos de imagen tanto en la CPRM C+ como en la CPRM-C. Por 
ejemplo, ambos estudios son útiles en la evaluación de regiones sutiles de dilatación biliar periférica dentro del 
hígado (observadas en manifestaciones tempranas de colangitis esclerosante primaria), en la detección de 
hepatolitiasis (que puede ocurrir secundaria a reconstrucciones quirúrgicas y en el contexto de colangitis piógena 
recurrente), redistribución de volumen del hígado/nodularidad de la superficie inferior (observada en cirrosis de 
etiologías subyacentes variables), Detección de regiones de fibrosis periférica u otras anomalías morfológicas/de 
señales que pueden asociarse con ictericia, y en estenosis biliares intra o extrahepáticas insospechadas (por cirugía 
o etiologías infecciosas) [127]. 

Si existe preocupación por una enfermedad hepatocelular subyacente que antes no se sospechaba, la RM muestra 
una precisión moderadamente alta en la detección de cirrosis; un estudio que comparó la TC, la RM y la ecografía 
(en comparación con los hígados de explantes resecados para el carcinoma hepatocelular en el momento del 
trasplante) encontró que la TC tenía una precisión del 67%, la RM una precisión del 70,3% y la ecografía una 
precisión del 64% [44] para la detección de cirrosis subyacente. La resonancia magnética no es muy sensible ni 
específica para el diagnóstico de hepatitis aguda; Sin embargo, varios estudios han encontrado una relación 
significativa entre el coeficiente de difusión aparente y las puntuaciones de inflamación (es decir, los hígados en 
el contexto de la hepatitis aguda pueden tener una señal alta en imágenes ponderadas por difusión de alto valor de 
B) [128,129]. Cuando las imágenes no entregan una causa de ictericia (es decir, no hay obstrucción biliar ni 
proceso parenquimatoso que explique la ictericia), se debe excluir la disfunción hepática o un proceso infiltrativo, 
y la biopsia hepática será el siguiente paso más efectivo en el diagnóstico [12,32]. 

Tomografía computada de abdomen 
La TCMD puede ser útil en el contexto de la ictericia no obstructiva cuando existe una enfermedad hepática 
parenquimatosa cuestionable según los hallazgos de laboratorio, ya que estas modalidades pueden mostrar 
cambios de fibrosis temprana, cirrosis o inflamación hepática general [124]. Cuando las imágenes no arrojan una 
causa de ictericia (es decir, no hay obstrucción biliar ni proceso parenquimatoso que explique la ictericia), se debe 
excluir la disfunción hepática o un proceso infiltrativo, y la biopsia hepática será el siguiente paso más efectivo en 
el diagnóstico [12,32]. 

CPRE 
El papel de la CPRE en el contexto de la ictericia no obstructiva es limitado o nulo. 

Ecografía dndoscópica de abdomen 
El papel de la ecografía endoscópica en el contexto de la ictericia no obstructiva es limitada o nula. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: ecografía de abdomen, TC de abdomen con contraste endovenoso o resonancia magnética de 

abdomen sin contraste endovenoso con CPRM suele ser apropiada para la obtención de imágenes iniciales de 
ictericia sin afecciones predisponentes conocidas. Estos procedimientos son alternativas equivalentes. 

• Variante 2: La TC de abdomen con contraste endovenoso, la RMN de abdomen sin contraste endovenoso 
con CPRM, la RMN de abdomen sin contraste endovenoso con CPRM o la ecografía abdominal suelen ser 
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apropiadas para la ictericia cuando las imágenes iniciales sugieren una obstrucción mecánica según las 
imágenes iniciales, el estado clínico o los valores de laboratorio. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes. 

• Variante 3: La RM de abdomen sin y con contraste endovenoso con CPRM, la TC de abdomen con contraste 
endovenoso o la ecografía abdominal suelen ser apropiadas para la ictericia cuando no se sospecha 
obstrucción mecánica en el contexto de etiologías médicas, metabólicas o funcionales sospechosas según las 
imágenes iniciales, el estado clínico o los valores de laboratorio. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de 
apoyo, consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o estudio con imágenes puede estar 
indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o métodos 
de imagen con una relación riesgo-beneficio más 
favorable, o la relación riesgo-beneficio para los 
pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los contextos clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (NRR) para cada examen por imágenes. Los NRR se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los 
rangos estimados de dosis de NRR para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los 
especificados para adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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evaluación de la dosis de radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación 
de la Dosis de Radiación de los Criterios de Idoneidad del ACR® [130]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación 
ionizante, la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y 
médicos remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la 
condición clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes 
generalmente utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes 
u otras consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección 
de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación 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 decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias 
presentadas en un examen individual. 
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