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TARGARYEN

LANNISTER GREYJOY
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Dolor abdominal:
*Agudo
*HD>>Epigastrio
*Opresivo

- Analitica:
*AST 68
*ALT 72
*14200 Leucos
*PMN normales
*Eosino6filos 5%
*Hb 11.9g/dL
*Plaquetas 178000
*Cr, Urea, K, Na normales
*Amilasa 183
*Lipasa 78

Mujer

46 afnos

Natural de Peru
Casaday con 2 hijos
Cuidadora de 1 nifio de 5
anos.

No alergias
medicamentosas conocidas
No habitos toxicos
Hepatitis colestasica 1 afio
antes en su pais de origen,
gue requirio ingreso
hospitalario. Desconoce
agente etioldgico.

Atopia cutanea que controla
con cremas hidratantes

|1Q: Amigdalectomizada,
Apendicectomizada
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Dolor difuso
Ancurisma aortico (con fugas, rupturd)  Isquemia mesentérica
Diseccion aortica Desorden metabolico
Apendicitis (temprana) (Crisis de Addison, AKA,
Obstruccion intestinal DKA, porfiria, uremia)
Paresia gastrica diabética Extraccion de narcoticos
Fiebre mediterrdnea familiar Pancreatitis
Gastroenternitis Intestino petforado
Intoxicacion por metales pesados Peritonitis (de cualquier causa)
Angioedema hereditario Crisis de células falciformes
Malana Voélvulo
Dolor en el cuadrante Dolor en el cuadrante
superior derecho superior izquierdo
Apendicitis (retrocecal) Ulcera gastrica
A Cdlico biliar Gastritis
Colangitis s Herpes z6ster
Colecistitis lsquemia del miocardio
Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis Pancreatitis
Hepattis . Neumonia
Absceso hepdtico \ S || Embolismo pulmonar
Congestion hepdtica o | Ruptura espiénica/distension
Herpes zoster || | ) »-"’. | \
_ Isquemia del miocardio | | . \
Ulcera duodenal perforada st DRREEN Cod 7 |
Neumonia ’
Embolismo puimonar o
. % \
Dolor en el cuadrante o ol Dolor en el cuadrante
inferior derecho inferior Izquierdo
Ancurisma aortico (con fugas, rupturd) Ancurisma acrtico (con fugas,
Apendicitis | ] rupturas)
Enfermedad de Crohn (ileitis terminal) Diverticulitis del sigmoides
Diverticulitis (cecal) Embarazo ectépico
Embarazo ectopico Endometriosis
Endometriosis Epiplon redundante
Apendagitis epiploica Herpes 26ster
Infeccion de herpes Hernia inguinal
Hernia inguinal (encarcelada o estrangulada)
(encarcelado, estrangulado) Colitis isquémica
Coldtis isquémica Mittelschmerz
Diverticulo de Meckel Quiste ovarico
Mittelschmerz (ruptura)
Quiste ovarico (ruptura) Torsion ovirica
Torsion ovarica Enfermedad inflamatoria péivica
Enfoermedad inflamatoria péivica Absceso del psoas
Absceso del psoas Enteritis regional
Enteritis regional Torsion testicular
Torsion testicular Calculos ureterales
Calculos ureterales
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...15 dias despues...

Ha mantenido dolor postpandrial. A veces incluso le
Interrumpe el suefio nocturno.

El dolor desde 24 horas antes es encinturativo.
Asocia Vomitos de repeticion
Se intensifica con laingesta

No fiebre
No pérdida de peso
No alteracidn habito intestinal

Analitica:
*AST 324
*ALT 238
*18900 Leucos
*PMN 87%

*Eosinofilos 7%

*Hb 10.7g/dL

*Plaquetas 210000

*Cr, Urea, K, Na normales
*Amilasa 2524
*Lipasa 1890
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- Evolucidn favorable con ayunas, analgesia y sueroterapia con Ringer lactato
- Reintroduccion progresiva de la dieta
- Alta pendiente de colecistectomia
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...30 dias despues...

- Analitica:
*AST 1220
*ALT 935
*Bb total 8.9 (BbD)
*25000 Leucos
*PMN 96%
*Hb 10.9g/dL
*Eosinofilos 7.8%
*Plaquetas 195000
*Cr 1.82,
*Urea 93,
*K+ 3.7, Na+ 142
*Amilasa 210, Lipasa 83

Ingreso: Hepatitis Aguda
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¢ Estas de acuerdo con el diagnostico de Hepatitis Aguda?
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Eritrocitos
Macrofagos de Médula ', quuu— 2>
Osea, Bazo e higado o © &

‘hemo”

,«ollirrubina no
o conjugada

Yrobilinbgeno
Estercobilina

)Origen Obstructivo
Origen Parenquimatoso

/ >Origen Eritrocitario
N
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ICTERICIA

Si Bilirrubina en sanare normal: Investiaar carotinemia. uremia. auinacrina

Sin alteracién en pruebas
de funcion hepatica

Con alteracién en las pruebas de funcién hepéatica

2 Aumento Bb Indirecta

1. Por sobreproduccién:

a) Hemdlisis (de origen
inmune o no): ALDH,
Avreticulocitos,
WHaptoglobina)
b)  FEritropoyesis ineficaz:

anemia perniciosa por déficit
de vitamina B12 o folato,
ferropenia, policitemia vera,
anemia sideroblastica. ..
c)Reabsorcion hematomas
(tras traumas importantes)
d)Palitransfusiones

sanguineas
2.Déficit de  captacion:
Farmacos que inhiben de

forma competitiva la captacion
de Bb como la rifampicina,
probenecid,...

3. Alteracion en la
conjugacion
(déficit/alteracion de
glucuronil transferasa):

a) Sindrome de Gilbert

b) Sindrome de Crigler-Najar
(I-11)

1 Aumento Bb directa

1. Alteracion en la excrecion
intrahepatica (por deterioro
selectivo de la secrecion de la
Bb en los canaliculos biliares):
Sindrome de Dubin-Johnson,
Sindrome de Rotor, Sindrome
de Alagille,

Hepatocelular Colestasica (NFA-GGT x3 veces > que las
(predominio citolitico transaminasas que son < 300)
con A
transaminasas x10 >
AFA - GGT x<3
veces) INTRAHEPATICA (SIN EXTRAHEPATICA
DILATACION VIA (CON DILATACION
4 BILIAR) ViA BILIAR)
- Hepatitis viricas agudas y
crénicas
-Hepatitis téxicas: A. Trastornos infiltrantes -Coledocolitiasis/
Farmacos, drogas, difusos: colecistitis agudas
hepatotoxinas... - Enfermedades -Cancer de la via biliar
-lsquémicas (Bajo gasto granulomatosas (Colangiocarcinoma,
cardiaco, trombosis portal o (sarcoidosis, Tumor de Klatskin), de

de alguna de sus ramas,
sindrome de Budd Chiari...)
-Cirrosis hepatica de
cualquier origen

-Hepatitis autoinmune
-Trastornos metabdlicos vy
enfermedades por depdsito:
Hemocromatosis, E. Wilson,
sd. De Reye, Enfermedad
hepatica grasa no
alcohdlica y alcohdlica,
déficit de alfa-1 antitripsina,
-Enfermedad celiaca
-Relacionadas con el

embarazo: Preeclampsia,
sindrome de HELLP,
Esteatohepatitis del
embarazo).

mycobacterias, linfomas,
granulomatosis de
Wegener, amiloidosis ...)

- Porfiria eritropoyética

- Neoplasias

B. Procesos
inflamatorios/infecciosos
de los canaliculos biliares
o espacios porta:

- Cirrosis biliar primaria

- Colangiopatias
autoinmunes/ sindrome de
solapamiento

- Colangitis esclerosante de
via pequefa y ductopenia
idiopatica del adulto

- Colestasis
medicamentosa/toxica
-Hepatitis alcohdlica aguda
- Colestasis intrahepatica
recurrente benigna y
familiar (Sd. Byler)

- Enfermedad de injerto
contra huésped (post-
transplantados).

- Higado de sepsis e
infecciones bacterianas de
la via biliar
(colangitis/colecistitis).
-Infecciones por
espiroquetas

-Colangitis del VIH

- Insuficiencia cardiaca
congestiva (higado de
éstasis)

- Colestasis post-operatoria
C. Procesos metabdlicos:
- Colestasis intrahepatica
del embarazo

- Nutricién parenteral total
- Hipertiroidismo

- Fibrosis quistica

pancreas o
hepatocarcinoma
infiltrantes, de ampolla de
Vater.

-Colangitis esclerosante
primaria o secundaria
(post-quirurgica...)
-Quistes del colédoco
-Atresia biliar en nifios y
E. Caroli

-Estenosis benignas del
conducto biliar
-Compresiones
extrinsecas: neoplasias
y/o adenopatias,
pancreatitis agudas y/o
cronicas, pseudoquistes,
dilataciones vasculares
(aneurismas o
transformacion
cavernomatosa
portales...)

- Analitica:
*AST 1280
*ALT 935
*Bb total 9.4 (BbD)
*26500 Leucos
*PMN 96%
*Hb 8.6 g/dL
*Eosinofilos 7.8%
*Plaquetas 160000
*Cr 2.10,
*Urea 101,
*K+ 3.4, Na+ 136
*Amilasa 230, Lipasa 95

*GGT 2120
*FA 958
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¢ Hariais alguna prueba adicional?

_ D. TAC abdomen con contraste
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Exploracion Fisica, Anamnesis y Pruebas de Laboratorio

l

~

Alterhcién de las transaminasas ylo |

L

cbilirrubinemia aigf

¢, Sd. Constitucional?

NO

! enzimas de colestasis 1
; ¥ I _2
! Directa/Mix idirecta
|
! : :
| Valorar consumo g Descartar
; haptoglobina, test de ‘romes de Dubin
. niveles Hb, LDH, f1 s0n y Rotor
| periférica, descag ntracion
| consumo farfi Jenos,
: fenobarbital y estc: .lico oporfirina,
! para descartar Criglel. Hjjar, ... es|_Jio genético...)
|
]
4

‘.5 A 2 .

Predominio perfil hepatocelular

L 2

1.Serologia virus hepatotronos
(v <, A, VEB, VWZ, CI
a 3 de enolismg

le consux
N AC 0/ S
4.5
hemc, |
albuamir,
5. Alfa 14 iitina 'y,
en cas HFE
(des
cq &
‘ derpoc
[faminasa €
av celiaquia.
6. EC. Jio de autoinmunidac

(ANAs, AML y antiKLM),
7.Explorar estigmas de
hepatopatia

8.ECOGRAFIA ABDOMINAL
doppler para descartar LOEs,
procesos isquémicos, trombosis
portal, sd. Budd chiari, valoraciéon
de Hipertensién Portal y
esteatosis...

Predominio perfil colestasico

v

Ecografia abdominal (vs TAC abdominal si

sospecha de neoplasia)

y

¢ Dilatacion via biliar?

Colestasis Intrahepatica

v

I *Investigar puntos del 1 al 6
| descritos en perfil
; hepatocelular y ademas:

1 9. Realizar ecografia o

| ColangioRNM si ausencia de

* vesicula si historia de sindrome

! tebril y dolor abdominal

| (colangitis, colecistitis aguda,

; abcesos)

* 10. Descartar infecciéon por

! espiroquetas

1 11. Plantear rojo congo en

" muestra colénica para

- despistaje de amiloidosis

1 12. Mantoux y baciloscopia
(descartar infeccién por
micobacterias)
13. Descartar gestacion
14. Antecedentes familares
(colestasis progresivas

'y

Si negatividad

!
! !

v |

Biopsia hebatica
]
1

intrahepaticas familiares)

15. Descartar insuficiencia
cardiaca (higado de éstasis),
16. Estudio tiroideo

17. Protoporfirinas

18. Serologia VIH

19. Antecedentes de
transplantes

20. Plantear TC abdomen si
sindrome constitucional o
colangio RNM si antecedentes
de cirugia (CES).

p

—H

YW Colestasis Extrahepatica

L 2

¢ Causa de obstruccion
biliar visible?

¢ Sospecha de patologia

neoplasica?

Tratamiento
especifico

ColangioRNM

contraste

TC abdominal con

~ <

Persiste la ausencia de
causa obstructiva

|

Sospecha clinica alta de origen
obstructivo (coluria y acolia)

o Y . .
Sospecha clinica alta de bdrigen obstructivo

(coluriay acolia) a pesar de via biliar no
dilatada

|

Ecoendoscopia
(CPRE/CTH si no
disponibilidad)

Si

¢ Farmacos Hepatotoxicos?

NO

¢cAmpliamos analitica?

*VHA igG+

*VHE IgM y DNA negativos

*VHB, VHC negativos

*Ceruloplasmina, Alfa 1 antitripsina negativas
*ANOEs: ANA +1/80, KLM 1y 2 -, AMA-, AML -
*Ferritina 890

*IST 48%

*Haptoglobina normal

*Coombs negativo

*Ac Celiaquia e IgA Normales

*Proteinograma pico policlonal 2rio a proceso
inflamatorio moderado-grave
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¢, Qué prueba le hariais?

B. TAC abdomen
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PRUEBAS IMAGEN VENTAJAS INCONVENIENTES
Facilmente disponible Dependiente del operador
Econdomica Baja sensibilidad
No ionizante coledocolitiasis (27,3%)
Colelitiasis =>>sensibilidad Mala calidad en pacientes
Dilatacion via biliar->85% S obesos o0 abundante gas
intestinal
No es operador dependiente Menos disponibilidad
No interfiere con la obesidad Radiacion ionizante
0 gas intestinal Uso de contrastes
Prueba mas sensible para intravenosos yodados
estadificar y detectar
neoplasias

Coledocolitiasis 2 65-93% S
Si TC con colangiografia >
hasta 95,5% S
Dilatacién via biliar 2> 96% S

No utiliza contrastes No facilmente disponible
intravenosos yodados Contraindicada con protesis,
No usa radiacion ionizante aparatos u objetos metalicos
No es operador dependiente Claustrofobicos
Coledocolitiasis=> 95% S Obesos morbidos
Dilatacion de la via biliar -
97% S

La ecografia es la primera prueba a realizar ante la
sospecha clinica y analitica de ictericia obstructiva con
NIVEL A
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Exploracion Fisica, Anamnesis y Pruebas de Laboratorio

}

ilirrubinemia ai

Alterhcién de las transaminasas ylo
! enzimas de colestasis ]

Valorar consumo
haptoglobina, test d
niveles Hb, LDH,
| periférica, desci
| consumo farl
fenobarbital y es

para descartar Crig

~
] 1

&.S vy | L

Predominio perfil hepatocelular ' Predominio perfil colestasico

¥ ! L2
1.Serologia virus hepatotropos ! Ecografia abdominal (vs TAC abdominal si
(Vi 2, A, VEB, WZ, Cl 1 sospecha de neoplasia)
“ 3 de enolismg |
e consus . 2

h RC Q4 ’S ! ¢ Dilatacion via biliar?

. '
hemc, | :
albamit, ! |y
5. Alfalg itinay, . o ! J - Ly
en cas JEE Colestasis Intrahepatica | Colestasis Extrahepatica
(deg, :
cq € y ! L2
! Jerpos I *Investigar puntos del 1 al 6 ¢ Causa de obstruccion =

“aminasa ¢ | descritos en perfil biliar visible?

ac celiaquia. * hepatocelular y ademas:
6. EL_ dio de autoinmunidac !
(ANAs, AML y antiKLM), 1 9. Realizar ecografia o

. - | ColangioRNM si ausencia de Si
hepatopatia . * vesicula si historia de sindrome
8.ECOGRAFIA ABDOMINAL ! tebril y dolor abdominal
doppler para descartar LOEs, 1 (colangitis, colecistitis aguda, )
procesos isquémicos, trombosis " abcesos) ¢ Sospecha de patologia Tratamiento
portal, sd. Budd chiari, valoracién !'10. Descartar infeccién por neoplasica? especifico
de Hipertension Portal y I espiroquetas

esteatosis... | 11. Plantear rojo congo en
; muestra colénica para
- despistaje de amiloidosis
1 12. Mantoux y baciloscopia
| (descartar infeccién por
: micobacterias)

! 13. Descartar gestacion

| 14. Antecedentes familares ColangioRNM TC abdominal con
Si negatividad < (colestasis progresivas > contraste

intrahepaticas familiares)

g 15. Descartar insuficiencia \ /

| cardiaca (higado de éstasis), - -

; | 16. Estudio tiroideo Persiste la ausencia de

: : 17. Protoporfirinas causa obstructiva

L A 18. Serologia VIH
Biopsia hebpatica 19. Antecedentes de l

) transplantes
20. Plantear TC abdomen si Sospecha clinica alta de origen

! sindrome constitucional o obstructivo (coluria y acolia)
colangio RNM si antecedentes
de cirugia (CES). , l

Sospecha clinica alta de‘a’rigen obstructivo Ecoendoscopm
(coluriay acolia) a pesar de via biliar no (CPRE/C_TH sino
dilatada disponibilidad)
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Exploracion Fisica, Anamnesis y Pruebas de Laboratorio

Alterhcién de las transaminasas ylo

! enzimas de colestasis ]

}

ilirrubinemia ai

Valorar consumo
haptoglobina, test d
niveles Hb, LDH,

periférica, desci

consumo fari
fenobarbital y es
para descartar Crig

3

Predominio perfil hepatocelular

L 2

1.Serologia virus hepatotronos
(V4 <, A, VEB, VWZ, CI
“ 2 de enolismg

le consux
N AC 0/ 'S
4.7
hemc, |
albuamir,
5. Alfalg iitina 'y,
en cas HFE
(des
ca &
/ derpoc
[faminasa €
av celiaquia.
6. EC_ Jio de autoinmunidac

(ANAs, AML y antiKLM),
7.Explorar estigmas de
hepatopatia

8.ECOGRAFIA ABDOMINAL
doppler para descartar LOEs,
procesos isquémicos, trombosis
portal, sd. Budd chiari, valoraciéon
de Hipertensién Portal y
esteatosis...

Colestasis Intrahepatica

y

I *Investigar puntos del 1 al 6
| descritos en perfil
; hepatocelular y ademas:

1 9. Realizar ecografia o

| ColangioRNM si ausencia de
* vesicula si historia de sindrome
! tebril y dolor abdominal

| (colangitis, colecistitis aguda,
; abcesos)

* 10. Descartar infecciéon por

! espiroquetas

1 11. Plantear rojo congo en

" muestra colénica para

- despistaje de amiloidosis

12. Mantoux y baciloscopia
(descartar infeccién por
micobacterias)

13. Descartar gestacion

14. Antecedentes familares

'y

Si negatividad

!
! !

\ A

Biopsia hebatica
]
1

(colestasis progresivas
intrahepaticas familiares)
15. Descartar insuficiencia
cardiaca (higado de éstasis),
16. Estudio tiroideo

17. Protoporfirinas

18. Serologia VIH

19. Antecedentes de
transplantes

20. Plantear TC abdomen si
sindrome constitucional o
colangio RNM si antecedentes

de cirugia (CES).

Sospecha clinica alta de

(coluriay acolia) a pesar de via biliar no
dilatada

y . .
origen obstructivo

Predominio perfil colestasico

v

Ecografia abdominal (vs TAC abdominal si
sospecha de neoplasia)

A 4
I_I ¢ Dilatacion via biliar?

==.0

W Colestasis Extrahepatica

v

]
¢ Causa de obstruccion
biliar visible?
@

Tratamiento

¢ Sospecha de patologia

neoplasica? especifico
ColangioRNM TC abdominal con

contraste

~ L

Persiste la ausencia de
causa obstructiva

|

Sospecha clinica alta de origen
obstructivo (coluria y acolia)

|

Ecoendoscopia
(CPRE/CTH si no
disponibilidad)
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¢, Qué prueba le hariais en este momento?

A. TAC abdomen con contraste B. RNM hepatica dinamica

_ D. TAC abdomen Trifasico

E. Ecoendoscopia
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En la deteccion de tumores biliopancreaticos y coledocolitiasis...

PRUEBAS IMAGEN

VENTAJAS

INCONVENIENTES

No es operador dependiente

No interfiere con la obesidad o gas
intestinal

Mas sensible que la RNM para
estadificar y detectar malignidad
((86%%S, E98%)

Mejor estadificacion vascular que USE y
RNM

Buena S para detectar Dilatacion via
biliar 2 96% S

Radiacion ionizante

Uso de contrastes intravenosos yodados
(alergias)

Menor S que USE para detectar
malignidad (USE S 99%).

Para detectar Menos S que RNM y USE.
LOEs 70% S. Si son menoresde3cm, S
53% S

Menor S que RNM y USE para detectar
Coledocolitiasis = 65-93% S

No utiliza contrastes intravenosos yodados
No usa radiacién ionizante

No es operador dependiente

Alta S para Coledocolitiasis=> 95% S
Alta S Dilatacion de la via biliar 2 97% S
Mayor S que TAC para detectar LOEs
pancreas (96% S, en lesiones menores
de 3cm 67%S)

No facilmente disponible

Contraindicada con prétesis, aparatos u
objetos metalicos

Claustrofobicos

Obesos morbidos

Menor S que TAC y USE para diferenciar
malignidad (50% RNM, 86%TAC,98%USE)

Masayuki Kitano et al. J Gastroenterol 2019
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Exploracion Fisica, Anamnesis y Pruebas de Laboratorio

Alterhcién de las transaminasas ylo
! enzimas de colestasis

}

ilirrubinemia ai

haptoglobina, test d
niveles Hb, LDH,
periférica, desca

Valorar consumo

3

Predominio perfil hepatocelular

L 2

1.Serologia virus hepatotronos
(V4 <, A, VEB, VWZ, CI
“ 3 de enolismg

le consux
N AC 0/ 'S
4.5
hemc, |
albuamir,
5. Alfa 14 iitina 'y,
en cas HFE
(des
cq &
: derpoc

[faminasa €
av celiaquia.

6. EC_ Jio de autoinmunidac
(ANAs, AML y antiKLM),
7.Explorar estigmas de
hepatopatia

8.ECOGRAFIA ABDOMINAL
doppler para descartar LOEs,
procesos isquémicos, trombosis
portal, sd. Budd chiari, valoraciéon
de Hipertensién Portal y
esteatosis...

No

iI Colestasis Intrahepatica |

y

'y

I *Investigar puntos del 1 al 6
| descritos en perfil
; hepatocelular y ademas:

1 9. Realizar ecografia o

| ColangioRNM si ausencia de

* vesicula si historia de sindrome

! tebril y dolor abdominal

| (colangitis, colecistitis aguda,

; abcesos)

* 10. Descartar infecciéon por

! espiroquetas

1 11. Plantear rojo congo en

" muestra colénica para

- despistaje de amiloidosis

1 12. Mantoux y baciloscopia
(descartar infeccién por
micobacterias)
13. Descartar gestacion
14. Antecedentes familares
(colestasis progresivas

Si negatividad

!
! !

\ A

Biopsia hebatica
]
1

intrahepaticas familiares)
15. Descartar insuficiencia
cardiaca (higado de éstasis),
16. Estudio tiroideo

17. Protoporfirinas

18. Serologia VIH

19. Antecedentes de
transplantes

20. Plantear TC abdomen si
sindrome constitucional o
colangio RNM si antecedentes

de cirugia (CES).

o Y . .
Sospecha clinica alta de bdrigen obstructi

(coluriay acolia) a pesar de via biliar n¢
dilatada

Predominio perfil colestasico

v

Ecografia abdominal (vs TAC abdominal si
sospecha de neoplasia)

v
¢ Dilatacién via biliar?

=0

W Colestasis Extrahepatica

=

! y

¢ Causa de obstruccion
biliar visible?

— 1

Si el cuadro clinico, datos de
laboratorio y ecografia son
sugestivos de patologia neoplasica
- TC Dinamica con triple fase
(NIVEL A)

e

Tra «mien.
especifico

¢ Sospecha de patologia
neoplasica?

)

TC abdominal con
contraste

~N L

ColangioRNM

Si existen parametros clinicos y
bioguimicos de colestasis, sin
evidencia de una causa obstructiva
biliar evidente pero sospechada,
con o sin vesicula biliar 2
colangioRMN (NIVEL A)

Persiste la ausencia de
causa obstructiva

|

Sospecha clinica alta de origen

obstructivo (coluria y acolia)

|

Ecoendoscopia
(CPRE/CTH si no
disponibilidad)
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En la deteccidn y tipificacion de LOEs hepaticas

TABLE 3. Comparison of US, CT, MRI, EUS, and EUS-FNA for the detection of the primary liver tumors

Sensitivity Specificity Positive predictive Negative predictive Accuracy
N % (95% ClI) % (95% Cl) value % (95 Cl) value % (95 Cl) % (95 CI)
Us 13 50 (23-77) 29 (9-59) 37 (14-67) 40 (16-69) 38 (15-68)
cT 13 71 (41-91) 67 (36-88) 71 (41-91) 67 (36-88) 69 (39-90)
MRI 13 86 (55-98) 100 (71-100) 100 (71-100) 86 (55-98) 92 (62-100)*
EUS 17 100 (77-100) 25 (9-52) 60 (34-81) 100 (77-100) 65 (39-85)
| EUS/EUS-FNA 171 89 (76-100) 100 (77-100) 100 (77-100) 89 (63-98) 94 (69-100)

d, Confidence interval.
*Accuracy of the “intention to perform MRI” was 81% (53-95).
fEUS-FNA was not performed in 1 case, with EUS finding of cystic lesion.

] elevadas.

TABLE 2. Comparison of Sensitivity, Specificity, Positive Predictive Value, Negative Predictive Value, and Accuracy of the CT Scan, EUS
and EUS-FNA for the Diagnosis of Liver Tumors

Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) Accuracy (%)
CT scan 96 (91-98) 92 (85-96) 73 (64-80) 99 (95-100) 92 (86-96)
100 (96-100) 96 (91-99) 87 (80-92) 100 (96-100) 97 (92-
EUS/EUS-FNA 92 (86-96) 99 (95-100) 96 (91-99) 98 (94-100) 98 (93-99)

CT indicates computed tomography; EUS endoscopic ultrasound; EUS-FNA, endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration; NPV, negative
predictive value; PPV, positive predictive value.

Pankaj Singh et al. Gastrointest Endoscopy 20021
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TAC abdomen Trifasico
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COLANGIORNM-RNM
ABDOMEN
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¢ Hariais alguna prueba adicional?

A. No, ya tenemos el
diagndstico y requiere inicio
plan terapéutico

B. El diagndstico no es claro,
realizaria una Ecoendoscopia
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Exploracion Fisica, Anamnesis y Pruebas de Laboratorio

}

ilirrubinemia ai

Alterhcién de las transaminasas ylo
! enzimas de colestasis ]

Valorar consumo
haptoglobina, test d
niveles Hb, LDH,
| periférica, desci
| consumo farl
fenobarbital y es

para descartar Crig
|

]
3 . :

1
Predominio perfil hepatocelular ' Predominio perfil colestasico
v ! [ 7

1.Serologia virus hepatotronos ! Ecografia abdominal (vs TAC abdominal si
(v <, A, VEB, VWZ, CM | sospecha de neoplasia)
4 'a de enolismg :

le consur ! A 4 —
! RC O ’S ! ;, Dilatacion via biliar?
;]1. N I No >¢—| ¢ Si

emc 1

albamit, ! |y
5. Alfalg iitinay, ) " ! J - oo
en cas JEFE Colestasis Intrahepatice | Colestasis Extrahepatica
(des :
cq € y ! y
: Jerpos I *Investigar puntos del 1 al 6 ¢Causa de obstruccion =

“aminasa ¢ | descritos en perfil biliar visible?
ac celiaquia. * hepatocelular y ademas:
6. E._ Jio de autoinmunidac !
(ANAs, AML y antiKLM), 1 9. Realizar ecografia o
7.Explorar estigmas de | ColangioRNM si ausencia de Si
hepatopatia * vesicula si historia de sindrome
8.ECOGRAFIA ABDOMINAL ! febril y dolor abdominal
doppler para descartar LOEs, 1 (colangitis, colecistitis aguda, )
procesos isquémicos, trombosis , abcesos) ¢ Sospecha de patologia Tratamiento
portal, sd. Budd chiari, valoracién * 10. Descartar infeccién por neoplasica? especifico
de Hipertension Portal y I espiroquetas

esteatosis... | 11. Plantear rojo congo en
; muestra colénica para
- despistaje de amiloidosis
1 12. Mantoux y baciloscopia
| (descartar infeccién por

micobacterias)
! 13. Descartar gestacion

| 14. Antecedentes familares ColangioRNM TC abdominal con
Si negatividad < (colestasis progresivas contraste

intrahepaticas familiares)

g 15. Descartar insuficiencia : /

| cardiaca (higado de éstasis), - -

; | 16. Estudio tiroideo Persiste la ausencia de

: : 17. Protoporfirinas causa obstructiva

L A 18. Serologia VIH
Biopsia hebpatica 19. Antecedentes de l

) transplantes
20. Plantear TC abdomen si Sospecha clinica alta de origen

! sindrome constitucional o obstructivo (coluria y acolia)
colangio RNM si antecedentes
de cirugia (CES). , l

Sospecha clinica alta de‘a’rigen obstructi o Ecoendoscoma
(coluriay acolia) a pesar de via biliar n¢ (CPRE/CTH sino
dilatada disnonihilidad)
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En la deteccion de tumores biliopancreaticos y coledocolitiasis...

PRUEBAS IMAGEN

VENTAJAS

INCONVENIENTES

No es operador dependiente

No interfiere con la obesidad o gas
intestinal

Més sensible que la RNM para
estadificar y detectar malignidad
((86%%S, E98%)

Mejor estadificacion vascular que USE y
RNM

Buena S para detectar Dilatacion via
biliar 2 96% S

Radiacion ionizante

Uso de contrastes intravenosos yodados
(alergias)

Menor S que USE para detectar
malignidad (USE S 99%).

Para detectar Menos S que RNM y USE.
LOEs 70% S. Si son menoresde3cm, S
53% S

Menor S que RNM y USE para detectar
Coledocolitiasis = 65-93% S

No utiliza contrastes intravenosos yodados
No usa radiacién ionizante

No es operador dependiente

Alta S para Coledocolitiasis=> 95% S
Alta S Dilatacién de la via biliar 2 97% S
Mayor S que TAC para detectar LOEs
pancreas (96% S, en lesiones menores
de 3cm 67%S)

No facilmente disponible

Contraindicada con prétesis, aparatos u
objetos metalicos

Claustrofébicos

Obesos mérbidos

Menor S que TAC y USE para diferenciar
malignidad (50% RNM, 86%TAC,98%USE)

Masayuki Kitano et al. J Gastroenterol 2019
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En la deteccion de tumores biliopancreaticos y coledocolitiasis...

PRUEBAS IMAGEN

VENTAJAS

INCONVENIENTES

No es operador dependiente

No interfiere con la obesidad o gas
intestinal

Més sensible que la RNM para
estadificar y detectar malignidad
((86%%S, E98%)

Mejor estadificacion vascular que USE y
RNM

Buena S para detectar Dilatacion via
biliar 2 96% S

- Radiacion ionizante

- Uso de contrastes intravenosos yodados
(alergias)

- Menor S que USE para detectar
malignidad (USE S 99%).

- Paradetectar Menos S que RNM y USE.
LOEs 70% S. Si son menores de3cm, S
53% S

- Menor S que RNM y USE para detectar
Coledocolitiasis = 65-93% S

No utiliza contrastes intravenosos yodados
No usa radiacién ionizante

No es operador dependiente

Alta S para Coledocolitiasis=> 95% S
Alta S Dilatacién de la via biliar 2 97% S
Mayor S que TAC para detectar LOEs
pancreas (96% S, en lesiones menores
de 3cm 67%S)

- No facilmente disponible

- Contraindicada con protesis, aparatos u
objetos metalicos

- Claustrofébicos

- Obesos morbidos

- Menor S que TAC y USE para diferenciar
malignidad (50% RNM, 86%TAC,98%USE)

CiinAarinr nn vinlAaraniAn AAl AAlAAAA~AA Aictal

Mejor estadiaje TyN y evaluaciéon de la
resecabilidad en tumores.

Superior en la deteccion de LOEs
pancreas: 98%S (En lesiones de <3cm
93%S)

Buena S en Coledocolitiasis oculta 2>
96% S 86% E (ligeramente superior a
RNM en litiasis pequefias)

Posibilidad de realizar PAAF en la misma
exploraciéon

NlA fAnilrmmAanta AienAanihlA

- Contraindicada/no posible en estenosis
duodenales infranqueables, gastrectomia
total o Billroth I

- Dificultades en la interpretacion de
imagenes en presencia de aerobilia o
proétesis biliares o pancreaticas

- Limitaciones en el estadiaje vascular,
precisa de TAC trifasico complementario.

Masayuki Kitano et al. J Gastroenterol 2019
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En la deteccion de tumores biliopancreaticos y coledocolitiasis...

Number  Author Year References Number of patients EUS CT US MRI
1 Rosch et al. 1991 [9] 102 99 77 67 -
2 Palazzo et al. 1993 [10] 49 91 66 64 -
3 Miiller et al. 1994 [11] 33 94 69 - 83
4 Marty et al. 1995 [12] 37 92 63 - -
5 Melzer et al. 1996 [13] 12 100 83 - -
6 Howard et al. 1997 [14] 21 100 67 - -
7 Sugiyama et al. 1997  [15] 73 96 86 81 -
8 Legmann et al. 1998 [16] 30 100 92 - -
9 Gress et al. 1999 [17] 81 100 74 - -
10 Midwinter et al. 1999 [18] 34 97 76 - -
11 Harrison et al. 1999 [19] 19 89 68 - -
12 Mertz et al. 2000 [20] 31 93 53 - -
13 Rivadeneira et al. 2003  [21] 44 100 68 - -
14 Ainsworth et al. 2003 [22] 22 87 - - 96
15 Kitano et al. 2004  [23] 65 95 68 - -
16 Agarwal et al. 2004  [24] 71 100 86 - -
17 Dewitt et al. 2004  [25] 80 08 86 - -
18 Borbath et al. 2005 [26] 59 98 - - 88
19 Hocke et al. 2008 [27] 194 79 - - -
20 Jemaa et al. 2008  [28] 42 100 88 - -
21 Sakamoto et al. 2008 [29] 36 94 50 - -
22 Kamata et al. 2014  [30] 35 100 56 39 50
Total number of patients 1170 1170 895 259 149
Overall sensitivity 94 74 67 79

Masayuki Kitano et al. J Gastroenterol 2019
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Tanto la USE como la CPRM presentan una Enlowcoiluifracound
. . ;. Study TP FP FN TN Prospective Sensitivity (95% Cl) Specificity (95%Cl) Sensitivity (95% Cl)  Specificity (95% Cl)
alta exact|tUd d|agnost|ca pa ra la Ang 2012 33 0 0 79 No  1.00[0.88,1.00]  1.00[0.95,1.00] —a -
2 2 . . ool 31 8 40 Notstad  094ME.00N 0981067 1.00 . P
deteCC|0n de I.OS CaICUIOS del COledOCO FemandezEsparrach 2007 50 11 2 63 Notstated  0.97[0.89.1.00]  0.85[0.75,0.92] - —o-
Ney 2005 32 0 1 35 Notstated 0.87[0.84.100  1.00[0.90.1.00] —a —a
Choo 2012 301 5 Yes  075(016,0.99]  100(0.48.100) —————%— —n
Canto 1998 16 1 3 44 Yes  084[060,0.97]  0.98 (0.8, 1.00] — .
o Montariol 1998 35 12 6 162 Yes  085(071.0.94]  0.93(0.88, 0.96] —= =
.............. - Fazel 2002 15 1 2 22 Yes  088[054.0.99  0.96(0.78,1.00] —a —=
> O Kohut 2002 8 2 6 41 Yes  093(0.86.0.98  0.95(0.84,0.99] - -=
e Liu 2001 33 1 1 65 Yes  097[085100]  098(0.92.1.00] . -
08 fi” p Buscarini 2003 237 2 4 216 Yes  098(0.96.100]  0.99(0.97.1.00] - .
® De Ledinghen 1998 10 1 0 2 Yes 100069100 o095(077.100] , . ., ,—W® . . —=
o P e 0020406081 0020406081
- N o Magnetic resonance cholangiopancreatography
€;> ,", Study TP FP FN TN Prospective Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)  Sensitivity (95% Cl)  Specificity (95% CI)
/' Fernandez-Esparrach 2007 54 2 7 72 Notstated 0.89[0.78, 0.95] 0.97 [0.91, 1.00] —= -
gzl Guarise 2005 76 7 9 53 Notstated 090(0.81.0.95  0.8(0.77,0.95] o —=
y Boraschi 2002 37 4 2 52 Notstated  095(0.83.0.99]  0.93(0.83.0.98] = =
Miletic 2006 112 7 3 186 Notstated  0.97[0.93099  0.96[0.93,0.99] - .
i Jendresen 2002 20 1 6 153 Yes  077[0.56.0.91]  0.99 (0.96,1.00] —a .
06+ Gautier 2004 2 1 1 75 Yes  096(0.76.1.00]  0.99(0.93.1.00] —= -
& . De Ledinghen 1999 10 6 0 16 Yes  100[069,100] 073[050,089 _ , , | ——W® ,  ——=—
5 0 020406081 0020406081
€05
w
0.4 0 0 0
Los estudios que comparan la colangioresonancia
4 7y . . ’ .
magnetica (CPRM) con la USE en el diagnodstico de
P ag = . ’ .
coledocolitiasis demuestran que ambas técnicas
’ tienen resultados similares en cuanto a
01+ “p ege e
sensibilidad y especificidad (USE S95% E97%;
S o T e W cRMN S939% E96%), aunque la USE puede ser
Specificity e - - = - ~
S e ———— mas sensible en casos de litiasis de pequeno
O Magnetic resonance cholangiopancreatography t ~
adamadno.

De Ledinghen et al. Gastrointestinal Endoscopy, 1999

Fernandez-Esparrach et al. American Journal of Gastroenterology, 2007.

Giljaca V et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015
Yaser Meeralam et al. Gastrointest Endoscopy, 2017
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ICTERICIA

Si Bilirrubina en sanare normal: Investiaar carotinemia. uremia. auinacrina

Sin alteracién en pruebas
de funcion hepatica

Con alteracién en las pruebas de funcién hepéatica

Aumento Bb Indirecta

1. Por sobreproduccién:

a) Hemdlisis (de origen
inmune o no): ALDH,
Avreticulocitos,
WHaptoglobina)
b)  FEritropoyesis ineficaz:

anemia perniciosa por déficit
de vitamina B12 o folato,
ferropenia, policitemia vera,
anemia sideroblastica. ..
c)Reabsorcion hematomas
(tras traumas importantes)
d)Palitransfusiones
sanguineas

2.Déficit de  captacion:
Farmacos que inhiben de
forma competitiva la captacion
de Bb como la rifampicina,
probenecid,...

3. Alteracion en la
conjugacion
(déficit/alteracion de
glucuronil transferasa):

a) Sindrome de Gilbert

b) Sindrome de Crigler-Najar

(I-1)

Aumento Bb directa

1. Alteracion en la excrecion
intrahepatica (por deterioro
selectivo de la secrecion de la
Bb en los canaliculos biliares):
Sindrome de Dubin-Johnson,
Sindrome de Rotor, Sindrome
de Alagille,

Hepatocelular Colestasica (NFA-GGT x3 veces > que las
(predominio citolitico transaminasas que son < 300)
con AN
transaminasas x10 >
AFA - GGT x<3 1
veces) INTRAHEPATICA (SIN EXTRAHEPATICA
DILATACION YiA (CON DILATACION
4 BILIAR) ViA BILIAR)
- Hepatitis viricas agudas y
crénicas
-Hepatitis téxicas: A. Trastornos infijtrantes -Coledocolitiasis/
Farmacos, drogas, difusos: colecistitis agudas
hepatotoxinas... - Enfermedades -Cancer de la via biliar
-lsquémicas (Bajo gasto granulomatosas (Colangiocarcinoma, _
cardiaco, trombosis portal o (sarcoidosis, Tumor de Klatskin), de
de alguna de sus ramas, mycobacterias, linfpmas, pancreas o
sindrome de Budd Chiari...) granulomatosis de hepatocarcinoma
-Cirrosis hepatica de Wegener, amiloidogis ...) infiltrantes, de ampolla de
cualquier origen - Porfiria eritropoydjica Vater.
-Hepatitis autoinmune - Neoplasias -Colangitis esclerosante
-Trastornos metabdlicos vy B. Procesos primaria o secundaria
enfermedades por depdsito: inflamatorios/infefciosos (post-quirurgica...)
Hemocromatosis, E. Wilson, de los canaliculog biliares -Quistes del colédoco
sd. De Reye, Enfermedad o espacios porta: -Atresia biliar en nifios y
hepatica grasa no - Cirrosis biliar prinfaria E. Caroli
alcohdlica y alcohdlica, - Colangiopatias -Estenosis benignas del
déficit de alfa-1 antitripsina, autoinmunes/ sindfeme de conducto biliar
-Enfermedad celiaca solapamiento -Compresiones
-Relacionadas con el - Colangitis esclergsante de extrinsecas: neoplasias
embarazo: Preeclampsia, via pequefa y ducfppenia y/o adenopatias,
sindrome de HELLP, idiopatica del adul pancreatitis agudas y/o _
Esteatohepatitis del - Colestasis crénicas, pseudoquistes,
embarazo). medicamentosa/tofica dilataciones vasculares
-Hepatitis alcohdlida aguda (aneurismas o
- Colestasis intrahgpatica transformacion
recurrente benignaly cavernomatosa
familiar (Sd. Byler) portales...)

- Enfermedad de i

contra huésped (post-
transplantados).

- Higado de sepsis e
infecciones bacterianas de
la via biliar
(colangitis/colecistitis).
-Infecciones por
espiroquetas

-Colangitis del VIH

- Insuficiencia cardiaca
congestiva (higado de
éstasis)

- Colestasis post-operatoria
C. Procesos metabdlicos:
- Colestasis intrahepatica
del embarazo

- Nutricién parenteral total
- Hipertiroidismo

- Fibrosis quistica
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BG:13 DR:70
T:10-3MHz 7.5MHz
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¢ Como tratariais a este paciente con lainformacion que tenemos?

A. Cirugia: Colecistectomia +

. . B. CPRE
limpieza via biliar en un solo acto

E. Tratamiento médico
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Se recomienda que la CPRE se En pacientes con patologia obstructiva
reserve para pacientes que proximal evidenciada por otro metodo
requieren una intervencion. En los diagnostico sin importar la causa etioldgica,
pacientes con sospechade con signos clinicos y bioquimicos de
coledocolitiasis no se recomienda colestasis (bilirrubina mayor de 10 mg/dl),
Su uso unicamente como prueba con colangitis o disfuncion hepatica tiene
diagnostica. A nivel terapéutico es indicacion de drenaje biliar percutaneo con
la técnica de eleccion (Nivel de fines terapeuticos ya sea temporal, paliativo

recomendacion B) o definitivo (Nivel A)

Indicaciones de la CTPH:
Lesiones iatrogénicas o tumorales altas de la via
biliar
Fracasos o imposibilidad tecnica de la CPRE:
Cirugias derivativas gastricas (Billroth 1l o
gastrectomia total)
Papilaincanulable
Colocacion de drenajes o protesis por via
percutanea en la via biliar

En pacientes con patologia obstructiva distal
evidenciada por otro metodo diagnostico sin
Importar la etiologia, con signos clinicos y
bioguimicos de colestasis (bilirrubina mayor de 10
mg/dL), con colangitis o con disfuncidén hepéatica
tiene indicacion formal de CPRE con fines
terapéuticos ya sea paliativo o definitivo (NIVEL A)

La cirugia directa se reserva como
técnica complementaria de apoyo alas
anteriores o ante el fracasos de las
mismas
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Manejo endoscopico Ictericia Obstructiva

La patologia biliar candidata a tratamiento endoscopico puede ser:

De origen litiasico (coledocolitiasis y
colecistitis aguda litiasica).
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Manejo endoscopico Ictericia Obstructiva

Insertion of the ERCP scope Devices

Mouth piece

6~10 Gold markers
(s BIOTECHIINCY
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En nuestro paciente dado que existia una estenosis en coledoco distal en |la
colangioRM que no es evidenciada mediante |la realizacidon de ecoendoscopia
se decidio realizar una técnica dual: valoracion del colédoco distal mediante
coledoscopio (Spyglass) con toma de biopsias si era preciso y posteriormente
CPRE terapéutica con esfinterotomiay limpieza de la via biliar
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SpyGlass® Direct Visualization System

SpyScopc* Catheter attaches to
duodenascope for single operator use.

Actualmente, las dos principales indicaciones pare
SU uso son la evaluacion de estenosis biliares
ndeterminadas Yy la litotricia para calculos biliares
de dificil extraccion.

La colangioscopia a traves del colangioscopio
Spyglass con toma de biopsias tiene una
sensibilidad del 77% a la hora de identificar
malignidad en pacientes con sospecha de
colangiocarcinoma.
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e La cercaria nada
y se enquista en
Esporoqulste Redia Cercaria plantas acusticas @ Ingesta de metacercarias

en plantas acuaticas por humar

fd ganado, ovejas
. ’ e e Streptavidin
labelled with
‘RA/\ peroxidase
\ 0L v

Positive

Monoclonal

:| Desenquistarr Positive \ ‘ anlib.ody !ab.e:lled
' enduodenoy Negative ~ with biotin

Positive LS
0 Negative
® \ A % c (2
I Positive % B ’ ‘ Sample
i) Negative
X &

py
Polyclonal
antibody
s

Negative

W8 Miracidios liberados
COLOMBIA penetran ca racol

\

uevos embrlonados
en agua dulce

Adultos
en vias biliare

“*DIAGNOSTICO:

*Sospecha: Eosinofilia

*Métodos Directos:

- Deteccién de huevos en bilis 0 heces. Negativos en la fase de invasion

- Uso de Anticuerpo monoclonal (AcM) ES-78 y un conjugado peroxidasa-Ac policlonal contra
antigenos de excrecion-secrecion de adultos de F. hepatica.

*Métodos Indirectos:

- Deteccion de Ac mediante ELISA, fijacion del complemento, inmunodifusion, contra-inmunoelectroforesis
e inmunofluorescencia

*TRATAMIENTO:
- Triclabendazol Via oral en dosis uUnica de 10 mg/kg, o bien 20 mg/kg en una dosis Unica o dividida en
dos dias seguidos acomparfiada de una comida grasa para mejorar la absorcion.

. - La aparicion de resistencia al triclabendazol en varias partes del mundo ha hecho que en la actualidad se
' haya ensayado combinar este imidazol con derivados de la artemisina con resultados satisfactorios,
‘ incluso empleando estos ultimos derivados como monodroga.
S - Antes: emetina, dihidroemetina y bithionol, las cuales por su elevada toxicidad y el largo periodo de
; tratamiento que exigian la hospitalizacion
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ICTERICIA

Si Bilirrubina en sanare normal: Investiaar carotinemia. uremia. auinacrina

Sin alteracion en pruebas
de funcion hepatica

Sin alteracion en pruebas de funcion hepatica

Aumento Bb Indirecta

1. Por sobreproduccion:

a) Hemodlisis (de origen
inmune o no): ALDH,
Avreticulocitos,
WHaptoglobina)
b)  Eritropoyesis ineficaz:

anemia perniciosa por déficit
de vitamina B12 o folato,
ferropenia, policitemia vera,
anemia sideroblastica...
c)Reabsorcién hematomas
(tras traumas importantes)
d)Politransfusiones
sanguineas

2.Déficit de  captacion:
Farmacos que inhiben de
forma competitiva la captacion
de Bb como la rifampicina,
probenecid,...

3. Alteracion en la
conjugacioén
(déficit/alteracién de
glucuronil transferasa):

a) Sindrome de Gilbert

b) Sindrome de Crigler-Najar

(1-11)

Aumento Bb directa

1. Alteracién en la excrecién
intrahepatica (por deterioro
selectivo de la secrecion de la
Bb en los canaliculos biliares):
Sindrome de Dubin-Johnson,
Sindrome de Rotor, Sindrome
de Alagille,

Hepatocelular
(predominio citolitico
con A
transaminasas x10 >
AFA — GGT x<3

Colestasica (INFA-GGT x3 veces > que las
transaminasas que son < 300)

EXTRAHEPATICA
(CON DILATACION
ViA BILIAR)

veces) INTRAHEPATICA (SIN
DILATACION VIA

4 BILIAR)

- Hepatitis viricas agudas y

crénicas

-Hepatitis toxicas: A. Trastornos infiltrantes

Farmacos, drogas, difusos:

hepatotoxinas... - Enfermedades

-lsquémicas (Bajo gasto granulomatosas

cardiaco, trombosis portal o (sarcoidosis,

de alguna de sus ramas,
sindrome de Budd Chiari...)
-Cirrosis hepatica de
cualquier origen

-Hepatitis autoinmune
-Trastornos metabdlicos y
enfermedades por depdésito:
Hemocromatosis, E. Wilson,
sd. De Reye, Enfermedad
hepatica grasa no
alcohdlica y alcohdlica,
déficit de alfa-1 antitripsina,
-Enfermedad celiaca
-Relacionadas con el

embarazo: Preeclampsia,
sindrome de HELLP,
Esteatohepatitis del
embarazo).

mycobacterias, linfomas,
granulomatosis de
Wegener, amiloidosis ...)

- Porfiria eritropoyética

- Neoplasias

B. Procesos
inflamatorios/infecciosos
de los canaliculos biliares
o espacios porta:

- Cirrosis biliar primaria

- Colangiopatias
autoinmunes/ sindrome de
solapamiento

- Colangitis esclerosante de
via pequefa y ductopenia
idiopatica del adulto

- Colestasis
medicamentosa/téxica
-Hepatitis alcohdlica aguda
- Colestasis intrahepatica
recurrente benigna y
familiar (Sd. Byler)

- Enfermedad de injerto
contra huésped (post-
transplantados).

- Higado de sepsis e
infecciones bacterianas de
la via biliar
(colangitis/colecistitis).
-Infecciones por
espiroquetas

-Colangitis del VIH

- Insuficiencia cardiaca
congestiva (higado de
éstasis)

- Colestasis post-operatoria
C. Procesos metabdlicos:
- Colestasis intrahepatica
del embarazo

- Nutricién parenteral total
- Hipertiroidismo

- Fibrosis quistica

-Coledocolitiasis/
colecistitis agudas
-Cancer de la via biliar
(Colangiocarcinoma,
Tumor de Klatskin), de
pancreas o
hepatocarcinoma
infiltrantes, de ampolla de
Vater.

-Colangitis esclerosante
primaria o secundaria
(post-quirdrgica...)
-Quistes del colédoco
-Atresia biliar en nifios y
E. Caroli

-Estenosis benignas del
conducto biliar
-Compresiones
extrinsecas: neoplasias
y/o adenopatias,
pancreatitis agudas y/o
cronicas, pseudoquistes,
dilataciones vasculares
(aneurismas o
transformacion

cavernomatosa
nortales )

Colangitis por parasitos
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Implicaciones de la ictericia obstructiva

Malnutricion
.

Aportar vitaminas Antibioticos si datos de
liposolubles infeccion

Antihistaminicos,
Tratar los FRCV rifampicina, ISRS,
guelante sales biliares...

Tratar la causa

kalvaria et al. 1986; twersky et all.1989; marotta et all, 1994; Hartmann et all, 2007, Schnitzler et al 2010, Sobral-Oliveira et al 2011, Lindvist et
all 2012, Sikkens et all 2013, De la Iglesia et all 2018; De la Iglesia et all 2019.
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Exploracién Fisica, Anamnesis y Pruebas de Laboratorio

!

Alterhcién de las transaminasas ylo

1
!
!

|

I enzimas de colestasis 1

}

Hiperbilirrubinemia aislada

I ?
v . L 4
Directa/Mixta Indirecta
¥ ¥
Valorar consumo de Descartar

haptoglobina, test de coombs,
niveles Hb, LDH, frotis sangre
periférica, descartar hematomas,
consumo farmacos, test de
fenobarbital y estudio genético
para descartar Crigler Najjar, ...

Sindromes de Dubin
Johnson y Rotor
(concentracién
estrégenos,
coproporfirina,
estudio genético...)

’2 ;
[ v

Predominio perfil hepatocelular

L7

1.Serologia virus hepatotropos
(VHB, C, A, VEB, VVZ, CMV)

2. Historia de enolismo

3. Historia de consumo de
toxicos o farmacos hepatotéxicos
4. Analitica completa con
hemograma, bioquimica con
albuminay coagulacion.

5. Alfa 1 antitripsina, ferritinay,
en caso de elevacién, gen HFE
(descarta hemocromatosis),
ceruloplasmina (estudio de enf.
Wilson), Anticuerpos
antitransglutaminasa e IgA para
descartar celiaquia.

6. Estudio de autoinmunidad
(ANAs, AML y antiKLM),
7.Explorar estigmas de
hepatopatia

8.ECOGRAFIA ABDOMINAL
doppler para descartar LOEs,
procesos isquémicos, trombosis
portal, sd. Budd chiari, valoracién
de Hipertensién Portal y
esteatosis...

y

Predominio perfil colestasico

v

Ecografia abdominal (vs TAC abdominal si

sospecha de neoplasia)

y

¢ Dilatacion via biliar?

Colestasis Intrahepatica

v

!
!
1

| *Investigar puntos del 1 al 6
) descritos en perfil
; hepatocelular y ademas:

1 9. Realizar ecografia o

| ColangioRNM si ausencia de
* vesicula si historia de sindrome
febril y dolor abdominal
(colangitis, colecistitis aguda,
abcesos)

10. Descartar infeccién por
espiroquetas

11. Plantear rojo congo en
muestra colénica para
 despistaje de amiloidosis

12. Mantoux y baciloscopia
(descartar infeccién por
micobacterias)

13. Descartar gestacion

14. Antecedentes familares

s

Si negatividad

!
! !

v |

Biopsia hepatica
]
!

(colestasis progresivas
intrahepaticas familiares)
15. Descartar insuficiencia
cardiaca (higado de éstasis),
16. Estudio tiroideo

17. Protoporfirinas

18. Serologia VIH

19. Antecedentes de
transplantes

20. Plantear TC abdomen si
sindrome constitucional o
colangio RNM si antecedentes

de cirugia (CES).

—H

W Colestasis Extrahepatica

vy

¢ Causa de obstruccion
biliar visible?

¢ Sospecha de patologia

neoplasica?

Tratamiento
especifico

&

ColangioRNM

TC abdominal con
contraste

~ 7

Persiste la ausencia de
causa obstructiva

|

Sospecha clinica alta de origen
obstructivo (coluria y acolia)

Sospecha clinica alta de

(coluriay acolia) a pesar de via biliar no
dilatada

y . .
origen obstructivo

|

Ecoendoscopia
(CPRE/CTH si no
disponibilidad)

1

NO OS LOS

ICTERICIA

Si Bilirrubina en sanare normal: Investiaar carotinemia. uremia. auinacrina

Sin alteracion en pruebas
de funcién hepatica

Sin alteracion en pruebas de funcion hepatica

Aumento Bb Indirecta

1. Por sobreproduccién:

a) Hemdlisis (de origen
inmune o no):  ALDH,
Avreticulocitos,
W¥Haptoglobina)
b)  Eritropoyesis ineficaz:

anemia perniciosa por déficit
de vitamina B12 o folato,
ferropenia, policitemia vera,
anemia sideroblastica...
c)Reabsorcion hematomas
(tras traumas importantes)
d)Politransfusiones

sanguineas
2.Déficit de  captacion:
Farmacos que inhiben de

forma competitiva la captacion
de Bb como la rifampicina,
probenecid,...

3. Alteracion en la
conjugaciéon
(déficit/alteracion de
glucuronil transferasa):

a) Sindrome de Gilbert

b) Sindrome de Crigler-Najar

(I1)

Aumento Bb directa

1. Alteracién en la excrecién
intrahepatica (por deterioro
selectivo de la secrecion de la
Bb en los canaliculos biliares):
Sindrome de Dubin-Johnson,
Sindrome de Rotor, Sindrome
de Alagille,

Hepatocelular
(predominio citolitico
con A4
transaminasas x10 >
AFA - GGT x<3
veces)

- Hepatitis viricas agudas y
crénicas

-Hepatitis téxicas:
Farmacos, drogas,
hepatotoxinas...

-Isquémicas (Bajo gasto

cardiaco, trombosis portal o
de alguna de sus ramas,
sindrome de Budd Chiari...)
-Cirrosis hepatica de
cualquier origen

-Hepatitis autoinmune
-Trastornos metabdlicos y
enfermedades por depdsito:
Hemocromatosis, E. Wilson,
sd. De Reye, Enfermedad
hepatica grasa no
alcohdlica y alcohdlica,
déficit de alfa-1 antitripsina,
-Enfermedad celiaca
-Relacionadas con el

embarazo: Preeclampsia,
sindrome de HELLP,
Esteatohepatitis del
embarazo).

OLVIDEIS AL

SALIR!!

Colestasica (NFA-GGT x3 veces > que las
transaminasas que son < 300)

INTRAHEPATICA (SIN
DILATACION ViA
BILIAR)

EXTRAHEPATICA
(CON DILATACION
ViA BILIAR)

A. Trastornos infiltrantes
difusos:

- Enfermedades
granulomatosas
(sarcoidosis,
mycobacterias, linfomas,
granulomatosis de
Wegener, amiloidosis ...)

- Porfiria eritropoyética

- Neoplasias

B. Procesos
inflamatorios/infecciosos
de los canaliculos biliares
0 espacios porta:

- Cirrosis biliar primaria

- Colangiopatias
autoinmunes/ sindrome de
solapamiento

- Colangitis esclerosante de
via pequefia y ductopenia
idiopatica del adulto

- Colestasis
medicamentosa/toxica
-Hepatitis alcohdlica aguda
- Colestasis intrahepatica
recurrente benigna y
familiar (Sd. Byler)

- Enfermedad de injerto
contra huésped (post-
transplantados).

- Higado de sepsis e
infecciones bacterianas de
la via biliar
(colangitis/colecistitis).
-Infecciones por
espiroquetas

-Colangitis del VIH

- Insuficiencia cardiaca
congestiva (higado de
éstasis)

- Colestasis post-operatoria
C. Procesos metabdlicos:
- Colestasis intrahepatica
del embarazo

- Nutricién parenteral total
- Hipertiroidismo

- Fibrosis quistica

-Coledocolitiasis/
colecistitis agudas
-Cancer de la via biliar
(Colangiocarcinoma,
Tumor de Klatskin), de
pancreas o
hepatocarcinoma
infiltrantes, de ampolla de
Vater.

-Colangitis esclerosante
primaria o secundaria
(post-quirdirgica...)
-Quistes del colédoco
-Atresia biliar en nifios y
E. Caroli

-Estenosis benignas del
conducto biliar
-Compresiones
extrinsecas: neoplasias
y/o adenopatias,
pancreatitis agudas y/o
crénicas, pseudoquistes,
dilataciones vasculares
(aneurismas o
transformacion
cavernomatosa
portales...)

Colangitis por parésitos
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