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Objetivos Docentes
-Comprender la anatomia normal del arbol biliar y sus variantes anatdmicas

-Describir las principales técnicas de imagen para la evaluacion del tracto biliar: ecografia, TC y RM,
incluyendo la colangiografia y la colangiografia con Gd-EOB-DTPA.

-Revisar los hallazgos de imagen que podemos encontrar en la patologia del arbol biliar mediante una
revision de casos representativos de patologias congénitas y adquiridas, incluyendo neoplasias,
enfermedades inflamatorio/infecciosas o complicaciones postoperatorias.

Revision del tema

El arbol biliar es el encargado de transportar hasta el duodeno la bilis segregada por el higado. Es objeto
de un amplio abanico de enfermedades y puede presentar diversas apariencias debido a las multiples
variantes anatdmicas que podemos encontrar.

Fig. 1

El arbol biliar puede ser estudiado, con diferentes técnicas de imagen como la ecografia, la tomografia
computerizada (TC) y la resonancia magnética (RM), incluyendo secuencias especificas de
colangiografia, que proporcionan una informacion detallada.

Es importante para los radidlogos estar familiarizado con estas técnicas de imagen y con las
manifestaciones de las enfermedades del tracto biliar para poder responder a las preguntas médicas de

clinicos y cirujanos, y conseguir un diagnéstico adecuado que ayude en el proceso terapéutico del
paciente.

HALLAZGOS DE IMAGEN:

PATOLOGIAS CONGENITAS
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Entre las patologias congénitas mas frecuentes del arbol biliar podemos encontrar el quiste de colédoco,
las anomalias de la union del sistema ductal pancreaticobiliar y los conductos biliares aberrantes.

Quistes del colédoco:
El quiste del colédoco, es una dilatacion quistica de los conductos biliares. Hay seis tipos clasificados

por Todani que a su vez se basa en una clasificacion modificada de Alonso-Lej. (1,2).
Fig. 2 Fig. 3

Tipo 1: Dilatacion quistica del conducto biliar principal. Fig. 4

Tipo 2: Quiste diverticular excéntrico del conducto biliar comin o del conducto hepatico comun.
Tipo 3: Colédococele.Fig. 5

Tipo 4a: Dilataciones quisticas de los conductos biliares intra y extrahepaticos.Fig. 6

Tipo 4b: Afecta solo a los conductos biliares extrahepaticos.

Tipo 5: Enfermedad de Caroli.

Anomalias de 1a union del sistema ductal pancreatobiliar:

Hay muchas variantes de la union colédoco-conducto pancreatico principal siendo consideradas en su
mayor parte variantes de la normalidad sin significacion clinica. Habitualmente el colédoco y el
conducto pancreatico principal tienen un canal comin de 4-5 mm antes de drenar en el duodeno. Fig. 7

Entre las variantes de la union biliopancreéatica podemos encontrar la ausencia del canal comun, un canal
comun largo (> 15 mm), o la insercion del colédoco en el conducto pancreatico o viceversa formando un
angulo de 30°. Estas uniones anomalas predisponen al reflujo de los jugos pancredticos o de la bilis, lo
que puede explicar la mayor prevalencia de colédocolitiasis, pancreatitis, carcinoma de vesicula y

colangiocarcinoma en estos pacientes. 3)

Conducto biliar aberrante

Los conductos hepaticos derecho e izquierdo tienen dos ramas cada uno que convergen en el conducto
hepatico comun. Las variantes congénitas son bastante habituales y es mas frecuente que afecten al
conducto hepatico derecho, siendo una de las variantes mas comunes el drenaje del conducto hepatico
derecho directamente en el colédoco o en el conducto cistico.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS/INFECCIOSAS.

Es la patologia mas frecuentes que encontraremos en el tracto biliar.

Hay dos grupos importantes: La colédocolitiasis y la colangitis, aunque en muchas ocasiones, se pueden
manifestar conjuntamente. También revisaremos la afectacion inflamatoria/infecciosa de la vesicula
biliar (colecistitis).

Colédocolitiasis:

Presencia de litiasis en el colédoco o el conducto hepatico comun. Es una entidad muv frecuente aue
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podemos encontrar en el 8-18% de los pacientes con colelitiasis sintomaticas ).

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes son el dolor en el hipocrondrio derecho del abdomen y
elevacion de las transaminasas y la bilirrubina. El diagndstico habitualmente se realiza mediante
ecografia como primer paso, aunque la técnica maés sensible es la colangiografia RM potenciada en T2,
donde los célculos aparecen como defectos de replecion intraluminales.

La colédocolitiasis cronica predispone al desarrollo de estenosis biliares que conllevan un alto riesgo de
colangitis recurrente, colestasis y cirrosis biliar.

Colecistitis

La colecistitis es la obstruccion e inflamacion de la vesicula biliar. Tiene multiples formas de
presentacion incluyendo la colecistitis aguda, la colecistitis cronica, el sindrome de Mirizzi y algunas
formas especiales como la colecistitis xantogranulomatosa.

~Colecistis aguda: Es la complicacién més habitual de la colelitiasis (¢

Clinicamente se manifiesta con dolor en el hipocondrio derecho, fiebre, alteracion de las pruebas de
funcidn hepatica y leucocitosis. La causa més importante es la obstruccion del conducto cistico o del
infundibulo vesicular por una litiasis. La colecistitis alitidsica es rara y suele ocurrir en pacientes criticos.

La ecografia es la técnica de primera eleccion, donde podremos encontrar hallazgos como distension de
la vesicula biliar con engrosamiento de su pared ( > 3mm), liquido perivesicular y cambios inflamatorios
locales. En cualquier caso el hallazgo més sensible es el signo de Murphy ecografico positivo,
especialmente cuando hay colelitiasis. La RM puede realizarse si no se ha conseguido un diagnéstico
concluyente mediante ecografia o TC.

-Colecistitis cronica: Se asocia habitualmente a colelitiasis y es la forma mas frecuente de patologia

vesicular sintomatica (). Los sintomas son poco expresivos, incluyendo molestias y disconfort
abdominal.

La ecografia muestra una vesicula pequenia con engrosamientos segmentarios de su pared. Es frecuente
la presencia de calculos y/o barro biliar. En el estudio dindmico de RM tras la administracion de
contraste intravenoso se observa un patron de realce especifico, leve, lento y prolongado que ayuda a
distinguirlo del engrosamiento parietal focal del carcinoma de vesicula.

-Colecistitis xantogranulomatosa: Se trata de una enfermedad cronica de la vesicula biliar
caracterizada por un proceso inflamatorio destructivo. Es mas frecuente en mujeres ancianas y tiene unas
manifestaciones clinicas similares a la colecistitis aguda, produciendo dolor abdominal, fiebre y
alteracion de las pruebas de funcion hepatica. Fig. 8

En el estudio de ecografia se observa un engrosamiento de la pared de la vesicula irregular y mal
definido, siendo frecuente la infiltracion del higado o de la grasa adyacente. Para realizar el diagndstico
diferencial con patologias malignas se precisa con frecuencia la TC o la RM. En la TC se pueden
encontrarse nodulos intramurales de baja atenuacion correspondientes a los xantogranulomas, que en la
RM aparecen como lesiones intramurales hiperintensas en las secuencias potenciadas en T2. Igualmente
se observa un realce persistente de la mucosa tras la administracion de contraste, hallazgo que
frecuentemente desaparece en los procesos malignos.

La colecistitis puede producir complicaciones como la perforacion de la pared de la vesicula, abscesos v
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fistulas al tracto gastrointestinal (fundamentalmente duodeno y colon) o a la piel.

-Sindrome de Mirizzi: Una colelitiasis impactada en el conducto cistico o en el cuello de la vesicula
puede producir una compresion extrinseca de la via biliar que secundariamente obstruya y dilate el arbol
biliar. El diagndstico puede realizarse mediante ecografia, TC o colangiografia por RM. Fig. 8

Colangitis

Es la inflamacion de los conductos biliares y de la bilis. Las més importantes son:

-Colangitis piogena: es la causa mas frecuente de colangitis, producida habitualmente por una bacteria
intestinal. Normalmente se asocia con obstruccion del colédoco o conducto hepatico comun. La causa
mas frecuente de obstruccion es la migracidon de un célculo de la vesicula (> del 50% de los casos) y/o
estenosis de la via biliar que facilitan la estasis biliar, el sobrecrecimiento de bacilos gram negativos y
finalmente la colangitis pidgena. El diagndstico es clinico siendo tipica la triada clasica de Charcot
(dolor abdominal, fiebre e ictericia). La colangiografia RM y la CPRE son ttiles en el diagnostico y en el

caso de la CPRE también en el tratamiento de la causa de la obstruccion (7)'Fig. 9

Ademas de la colecistitis hay otras causas obstructivas de colangitis pidgena como el colangiocarcinoma,
el ampuloma, el carcinoma de vesicula biliar o de pancreas, las malformaciones congénitas , las
estenosis quirtrgicas, etc...

-Colangitis esclerosante primaria (CEP): Es una enfermedad inflamatoria y fibrosante de los
conductos biliares, de curso cronico e idiopatica que produce obstruccion de los conductos biliares,
colestasis, cirrosis biliar y eventualmente mayor riesgo de colangiocarcinoma ®)- g hallazgo clave de la
colangiografia RM en esta entidad son la presencia de estenosis anulares distribuidas de manera aleatoria
que condicionan una dilatacion retrégrada desproporcionada y una apariencia del arbol biliar simulando
cuentas de un rosario. Fig. 10

-Colangiohepatitis oriental: Infeccion parasitaria crénica del arbol biliar, endémica del Sudeste
asiatico. Habitualmente producida por Clonorchis sinensis o Ascaris lumbricoides entre otros
organismos.

En las imagenes de colangiografia se observan estenosis multifocales y dilataciones de los conductos
biliares intra y extrahepaticos. Las manifestaciones clinicas son dolor abdominal, fiebre, ictericia, y
como complicacion se pueden encontrar litiasis, abscesos hepaticos o colangiocarcinomas.

-Colangiopatia asociada al SIDA: Es una colangitis que se da en pacientes inmunodeprimidos con
infeccion por VIH. Gérmenes oportunistas como el Criptosporidium o el citomegalovirus pueden acceder
al tracto biliar a través de la papila mayor, produciendo colangitis, papilitis o colecistitis alitidsica. Fig.
11

Los hallazgos de la colangiografia incluyen estenosis de la via biliar extrahepatica a papilitis o también
hallazgos que pueden simular a los de una cirrosis biliar primaria.

-Colangitis eosinofilica: Esta enfermedad consiste en una infiltracion eosinofilica del sistema
hepatobiliar en asociacion con gastroenteritis eosinofilica. Los pacientes pueden tener colangitis,
colecistitis y/o hepatitis cronica. Tienen buena respuesta al tratamiento con corticoides. Fig. 12
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NEOPLASIAS DE LA ViA BILIAR:

La neoplasia mas frecuente del arbol biliar es el colangiocarcinoma, seguido del carcinoma vesicular. El
linfoma primario o las metastasis afectan raramente al arbol biliar.

» Colangiocarcinoma:Fig. 13

Se trata de un adenocarcinoma que crece en el epitelio del arbol biliar. Fig. 14 Este tumor se clasifica en
intrahepatico, hiliar o perihiliar (tumor de Klatskin) Fig. 15 y extrahepatico, dependiendo de cudles sean
los conductos biliares afectados.

Tras el hepatocarcinoma, el colangiocarcinoma es la neoplasia hepatica mas frecuente ©).

Algunas entidades condicionan un aumento del riesgo de desarrollar un colangiocarcinoma como son la

CEP, la enfermedad de Caroli, el quiste de colédoco congénito o la colangitis oriental (10).
Entre las manifestaciones clinicas y analiticas de este tumor encontramos el dolor abdominal, colangitis
o alteraciones de las enzimas hepaticas.

) Ampuloma: Fig. 16

Neoplasia que crece en el complejo ampular, distal a la union biliopancreatica.

Son masas irregulares que crecen en el interior de la luz biliar produciendo estenosis asimétricas del
colédoco y condicionan dilatacion secundaria del arbol biliar intra y extrahepatico ).

La RM es vital para la caracterizacion y localizacion de estas lesiones. Se muestran como lesiones
hipointensas en T1 con sefial variable en T2 y el realce con contraste suele ser tardio. Las secuencias
colangiograficas muestran la dilatacion secundaria del arbol biliar. En las secuencias de difusion las
lesiones por pequefias que sean producen restriccion de la difusion y bajos valores de ADC.

* Carcinoma vesicular: Fig. 17

Esta entidad es mas frecuente en mujeres ancianas y existen otros factores de riesgo que predisponen al

carcinoma de vesicula como son la presencia de colelitiasis o la vesicula en porcelana ©),

Las presentaciones clinicas son inespecificas e incluyen el dolor abdominal, pérdida de peso...etc.

En muchas ocasiones el diagnostico de la enfermedad es tardio y se realiza cuando ya existe invasion de
estructuras adyacentes como el higado, lo que supone un mal prondstico de la enfermedad.

El carcinoma de vesicula se manifiesta como lesiones infiltrativas que surgen desde la vesicula biliar y se
extienden hacia el higado. Menos frecuentemente las encontraremos como masas polipoides
intraluminales o engrosamientos murales focales.

Caracteristicas de imagen en RM del carcinoma de vesicula:

-Lesiones ligeramente hiperintensas en T2 con respecto al parénquima hepatico.

-Iso o hipointensas en T1.

-Las imagenes T1 postcontraste con saturacion de la grasa muestran un marcado realce periférico de la
masa y son muy utiles para valorar la extension tumoral, metastasis hepaticas y la afectacion de
estructuras vasculares adyacentes.
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LESIONES IATROGENICAS:

Debemos siempre tenerlas en cuenta ante pacientes que hayan tenido una cirugia abdominal reciente o
intervenciones sobre la via biliar.

Existen multiples lesiones iatrogénicas que podemos encontrar en el arbol biliar como roturas de un
conducto biliar con presencia de una fuga biliar, litiasis intracanaliculares o sindrome del remanente
cistico.

Rotura de un conducto biliar y fuga biliar: Fig. 18

La rotura de un conducto biliar con fuga biliar es una complicacion rara de traumas abdomianles,
cirugias (ej.colecistectomia) o intervenciones sobre el arbol biliar (¢j.CPRE).

El diagndstico de la rotura de un conducto biliar es un importante desafio donde todas las técnicas de
imagen que tengamos disponibles son necesarias. El uso de la colangiografia RM con contraste

hepatoespecifico an puede ayudarnos también a detectar una fuga biliar.

Normalmente las manifestaciones clinicas se presentan dentro de la primera semana tras la
cirugia/intervencion y hay algunas caracteristicas de imagen clave: Es habitual encontrar liquido libre
intrabdominal, pero este hallazgo es inespecifico y la fuga biliar es muy dificil de objetivar.

-RM: La colangiografia RM con contraste hepatoespecifico muestran con exactitud la localizacion de la
fuga y permite distinguir si la coleccion liquida tiene un componente biliar o no.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Clasificacion de las diferentes patologias que podemos encontrar en la via biliar.
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Fig. 2: Clasificacion quistes de colédoco.
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Fig. 3: Clasificacion de Todani de los quistes del colédoco.
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Fig. 4: Quiste de colédoco tipo I, como hallazgo casual durante la realizacion de una ecografia a una
paciente de 35 afos. (A) Ecografia.(C) Colangiografia RM. (B y D) Cortes coronal y axial potenciados
en T2 donde se aprecia una dilatacion al inicio del colédoco (flechas).
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Fig. 5: Imagen de colangiografia RM. Colédococele (flechas) que protruye en el duodeno (D). Conducto
biliar comtn (CBD) y conducto pancreatico (PD).
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Fig. 6: Colangiografia RM. Multiples dilataciones saculares de los conductos biliares intra y
extrahepaticos (flechas) que corresponden a quistes de colédoco tipo 4a.
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Fig. 7: Imagen de Colangiografia RM. Anomalia de la unidon pancreatobiliar que muestra un canal
comun largo >15mm (flecha A). Este paciente desarrolld un carcinoma de vesicula (flecha B),
visualizado como un defecto de replecion en el interior de la vesicula.
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Fig. 8: Sindrome de Mirizzi.(A). Colangiografia RM (corte grueso): dilatacion de la via biliar
intrahepatica con estenosis focal del colédoco. (B) Imagen de RM potenciada en T2: litiasis entre el
cuello vesicular (flecha) y el conducto hepatico comun. (C) Estudio dindmico T1 con saturacidén grasa
postcontraste (gadolinio): pseudoaneurisma de la arteria cistica (punta de flecha). Colelitiasis en el cuello
vesicular (flecha). (D). TC con contraste intravenoso: Colecistitis xantogranulomatosa.

Pagina 13 de 25




Fig. 9: Mujer con colangitis pidogenas recurrentes. (A) Corte grueso de colangiografia RM con multiples
calculos biliares intra y extrahepaticos (flecha). Corte axial de RM potenciada en T2 con saturacion grase
con multiples defectos de replecion del arbol biliar y calculos canaliculares intrahepaticos (circulo). (C)
Corte coronal de RM potenciada en T2 con multiples calculos biliares intra y extrahepaticos (flechas).
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Fig. 10: Mujer de 25 afios con hepatopatia cronica a estudio. (A y B) . Imagen de corte grueso de una
colangiografia RM en la que se aprecia estenosis de los conductos biliares intrahepaticos con dilatacion
retrograda desproporcionada, especialmente en el 16bulo hepatico izquierdo; hallazgos tipicos de CEP
(flecha oblicua). Vesicula biliar (flechas horizontales).
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Fig. 11: Mujer de 35 afios, VIH positiva con colangitis de repeticion por CMV y criptosporidium. (A):
Corte grueso de colangiografia RM. Dilatacion de los conductos intrahepaticos (flecha). (B): Corte axial
en secuencia T1 con saturacion grasa tras administracion de gadolinio intravenoso. Existe un realce
precoz, fino y creciente de las paredes de los conductos intrahepaticos. (C): Corte axial T2 con
saturacion grasa en el que se aprecia dilatacion de los conductos biliares intrahepaticos.
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Fig. 12: Paciente con hepatopatia cronica secundaria a sindrome eosinofilico (A y B). Imagen en plano
axial de TC con contraste intravenoso en fase portal en la que se identifica una dilatacion de conductos
intrahepaticos con material hiperdenso intracanalicular (litiasis) (flechas). (C y D). Reconstruccion
coronal y volumétrica donde se observa la dilatacion de conductos intrahepaticos con material
intraluminal.
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Intrahepaticcholangiocarcinoma

Fig. 13: Tlustracion de los tres diferentes tipos de colangiocarcinomas intrahepaticos . (A)
Colangiocarcinoma intrahepatico formador de masa (flecha). (B) Colangiocarcinoma intrahepatico
periductal, caracterizado por la infiltracién tumoral a lo largo de los conductos biliares (flecha). (C)
Colangiocarcinoma intrahepatico intraductal, caracterizado por su crecimiento intraluminal en los
conductos biliares (flechas).
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COLANGIOCARCINOMA,

Fig. 14: Caracteristicas de imagen de los diferentes tipos de colangiocarcinoma.
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Fig. 15: -Colangiocarcinoma periférico (A y B). (A) Corte axial de TC en fase arterial. Masa periférica
intrahepética, hipodensa, con bordes lobulados, que condiciona retraccion capsular y halo de realce
periférico. (B) Corte axial de TC en fase portal. Aumentado del realce periférico con respecto a la fase
arterial (flecha). -Colangiocarcinoma hiliar (C) (tumor de Klatskin). Imagen fusion de RM (T2 y
difusion). Lesion hiliar hipointensa en T2 e hiperintensa en difusion.
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Fig. 16: Carcinoma ampular. Imagen coronal de TC en fase portal (A). Pequefia masa ampular que
protruye en el duodeno causando dilatacion secundaria del arbol biliar. Cortes axiales de CT en fase
arterial (B) y fase portal (C) muestran la masa protruyendo en el duodeno (flechas).
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Fig. 17: Carcinoma de vesicula en una mujer de 54 afios (Mismo paciente que en la imagen 6). (A y B).
Cortes axiales y coronales potenciados en T2 muestran una masa isointensa en el interior de la vesicula
(flecha). (C y D). Corte axial y coronal de imagenes potenciadas en T1 postcontraste y con saturacion de
la grasa muestran el importante y temprano realce de la masa en el interior de la vesicula.
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Fig. 18: Fuga biliar en una mujer de 33 afios con dolor abdominal tras una colecistectomia
laparoscopica. (A). Corte grueso de colangiografia RM muestra liquido libre perihepatico. (B y C).
Imagenes T1 postcontraste con contraste hepatoespecifico (Gd-EOB-DTPA) y saturacion de la grasa en
fase celular, muestran una fuga biliar con extravasacion de la bilis alrededor del higado (flechas).

Conclusiones

Es esencial para el radidlogo el conocimiento de la anatomia y las variaciones anatdmicas que podemos
econtrarnos en el arbol biliar, asi como estar familiarizado con el espectro de patologias que pueden
afectarla y las diferentes técnicas de imagen que tenemos a nuestra disposicion para su diagnostico y
manejo.
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