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Manifestaciones
raqiologicas ge|
colgnalocarcinoma

Alba Maria Castano Ramirez, Tania Diaz Antonio,
Antonio Adarve Castro, Juan Antonio Martos
Fornieles.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria,
Mdalaga.

OBJETIVO DOCENTE

- Repasar el papel de las diferentes pruebas de imagen en
el diagnostico y caracterizacion del colangiocarcinoma.

- Revisar las diferentes formas de presentacion por imagen
del colangiocarcinoma atendiendo a su morifologia vy
localizacion en la via biliar, a partir de casos

diagnosticados en nuestro servicio.
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REVISION DEL TEMA

-Introduccion:

- 2° tumor hepatico primario mas frecuente, después del
hepatocarcinoma. Es un adenocarcinoma derivado del
epitelio de los ductos biliares y tipicamente suele contener
abundante estroma tibroso en su region central.

- Edad tipica de presentacion es entre los 50 y 70 .

- Factores de riesgo 2> causas de iniflamacion cronica de
la via biliar y estasis biliar.

e Colangitis esclerosante primaria

e Alteraciones congénitas del arbol biliar (entermedad
de Caroli o los quistes de colédoco).

e Coledocolitiasis
e Cirrois
e Infecciones virales ( VIH,hepatitis B,VEB)

- Clinica

OBSTRUCCION VIA BILIAR

/\ PRINCIPAL
ICTERICIA :> - Hepatocolédoco
-Coledoco

Colangiocarcinoma Colangiocarcinoma intrahepatico

extrahepatico

Diagnostico estadio avanzado
- Gran tamano tumeoral,
- Diseminacion ganglionar a
hilio hepatico

Diagnostico estadio precoz
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- Pruebas de imagen:

12) ECOGRAFIA

OBSTRUCCION

VIA BILIAR

b 4

- Detectar obstruccion
- Limitada para caracterizacion de
causa obstructiva

- Caracterizar causa obstructiva,
invasion vascular y diseminacion
a distancia

- Estudio de los conductos biliares
e Anatomia biliar
e Nivel de obstruccion
oTipo de crecimiento
e Dimensiones tumorales
e Extension vascular y ganglionar

- Limitada para detectar metastasis a
distancia
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- Muestras
anatomopatologicas.

- Colocacion de protesis
biliares paliativas.

- S1 via endoscopica
inaccesible—> Colangiogratia
transhepatica

Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica
(CPRE)

Colangiografia
transhepatica percutanea

- Obtener muestra
anatomopatologica cuando
no esta indicada la
reseccion quirurgica.

Puncion guiada por
imagen

- Clasificacion:
A) Clasificacion anatomica

MRIADLACO

= XIraNANcO porind &

LeiaMrodt oo sla

Radiologia esencial
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1.- Intrahepatico
( conductos biliares Confluencia )conductos
intrahepaticos segundo orden) biliares secundarios

*Clasificacion Liver
Cancer study of Japan

2.- Extrahepatico —
«Clasificacion Confluencia conducto

Bismuth- Corlette Cistico-Hepatico comun

e Distal ( colédoco)

INTRAHEPATICO

Formador de masa Infiltrante periductal Intraductal
Masa redondeada Infiltracion tumoral a Crecimiento papilar
lobulada con borde través del conducto o granular dentro de
definido en el biliar. Puede involucrar 1a luz del conducto
parénquima hepatico los vasos sanguineos biliar.
circundantes y el Puede mostrar
parénquima hepatico extension superficial

o trombo tumoral en
unh condiicto
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EXTRAHEPATICO - PERIHILIAR
* Clasificacion Bismuth - Corlette

Fgura 7 Rustraciones Que representan ko tpos de Crecmient longRudinal el colingiocarcinoma perhliyr sequn of vatemy
modfado de Bumth-Corette. A) Too | Afects o conducto hepitico comun. B) Too & Afecta 2 b confiuencia de os condhuctos

heostions. Cy D) Too I Adects 5 1 conflosnciy de Conducton secundanos G conducto hendticn derecho () © Rouerndo (D)
[) Too . Alecta » ambos conductos hepdticos y & i confumncias secundarian 0 ambos 0 & mveles multiphes v @scontinuos
Dlaterpimente.




@ea heterogénea en LHI qlh

retrae la capsula (tlecha). En
RM,en secuencia potenciadas
en Tl con supresion grasa y
en potenciadas en T2 se
delimita mejor la lesion
(isointensa en T1 y

ligeramente hiperintensa en
T2) 4
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A)RM colangiografica:
Dilatacion de la via biliar
intrahepatica con una
estenosis abrupta en
conducto hepatico comun |
flecha).B) TC c/c fase portal.
Marcado engorsamiento y
realce periductal en zona de
cambio de calibre descrita (
flecha amarilla)

Cy D) CPTH y control tras

colocacion de endoprotesis.
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* B) Morfologia / forma de expansion
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Radiologia esencial

- Forma expansiva o exofitica:

Forma mas frecuente de colangiocarcinoma
intrahepatico

Masa homogénea bien delimitada que condiciona
dilatacion focal de los ductos intrahepaticos
perilesionales y retraccion capsular.

Tras administracion de contraste , muestra realce
periférico e incompleto en fases precoces, que se rellena
de forma centripeta en fases tardias debido a su
componente central de estroma fibroso.
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Colangiocarcinoma intrahepatico-expansivo.

LOE hepatica heterogénea y mal definida en LHI (*) que
condiciona una dilatacion focal de la via biliar intrahepatica
izquierda ( flecha). No existe dilatacion de la via biliar
extrahepatica.

T e
- /’

Colangiocarcinoma intrahepatico expansivo.
LOE hepatica (*)en LHD heterogénea de bordes lobulados,
aunque bien definidos y nodulo satélite

( circulo).Asocia marcada retraccion de la capsula hepatica
( tlecha)
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- Forma periductal o infiltrativa:

Patron de crecimiento mas frecuente de la
localizacion extrahepatica

ento tumoral a través de la pared del conducto,
sin formacion de masa.

Engrosamiento y aumento de realce periductal que
provoca estenosis focal o bien cambio abrupto de calibre
de la via biliar.

Importante dilatacion de la via biliar proximal a la
lesion.

C TR LA
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ﬂolangiocarcinoma hiliar ( Klatskin)- periductal infiltrativo. \

A) Ecografia : Dilatacion de la via biliar intrahepatica izquierda, sin
dilatacion de la via biliar extrahepatica ( no incluida en la imagen).
No se visualiza causa obstructiva.

B) TC c/c fase portal : Persiste dilatacion de la via biliar
intrahepatica izquierda sin dilatacion de via biliar extrahepatica y
sigue sin observarse causa obstructiva.

C) Rm secuencia potenciada en T2: Dilatacion de via biliar
intrahepatica ya descrita. Se objetiva sensacion de masa ( tlecha)
que se confirmo por anatomia patologica como colangiocarcinoma

\ periductal que atectaba a via biliar.
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Colangiocarcinoma distal — periductal infiltativo.

Dilatacion de via billar 1ntra y extrahepatica hasta la porcion
suprapancreatica del coledoco, donde se observa un cambio de calibre y
realce evidente de su pared (tlecha).

También destaca marcada dilatacion de la vesicula, con grosor de pared en
limite dentro de la normalidad.

a)TC c/c fase arterial: Marcada dilatacion de la via biliar intrahepatica
bilateral y de la vesicula.

b)TC c/c fase arterial: Marcada dilatacion del colédoco de hasta 23mm de
calibre maximo a nivel proximal (flecha amarilla).
c)TC c/c fase arterial: A nivel de colédoco distal distal se observa un

engrosamiento parietal del colédoco con realce de contraste, que
corresponde con la tumoracion (flecha rosa).




Colangiocarcinoma  distal
periductal infiltativo.

Dilatacion de via biliar intra y
extrahepatica hasta tercio distal
de colédoco, donde se observa un
cambio de calibre corto y abrupto
de la via biliar (flecha).

En este caso no se visualiza

engrosamiento de la pared ductal.
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Colangiocarcinoma distal — periductal infiltativo (continuacion ).
A)CPTH muestra dilatacion intra y extrahepatica con obstruccion total
del colédoco distal.

B)Control tras colocacion de endoprotesis biliar (flecha blanca) y
colocacion de drenaje externo (tlecha amarilla).

-Forma intraductal o polipoidea:

Ocupacion de la luz en forma de masa intraluminal de
menor densidad radiologica respecto al parénquima
hepatico.

Es frecuente su diseminacion a traves de la via biliar.

NOTA: No siempre es posible esta division morfologica , siendo
posible la coexistencia de varios grupos, especialmente en estadios
finales. donde el tumor puede invadir el parénquima o hilio hepatico
, lo que hace dificil discernir una forma infiltrativa que invade el
parenquima hepatico , de una forma expansiva intrahepatica que
Invada por contiguidad al hilio
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- Checklist para el informe radiologico.

1.- Colangiocarcinoma intrahepatico

Radicales biliares de segundo orden

1.1- Descripcion lesion principal.

-Infiltracion venas suprahepaticas o ramas portales
1.2- Presencia o no de lesiones satélite.
1.3- Existencia o no de variantes anatomicas vasculares
1.4- Evaluacion extrahepatica.

- Adenopatias sospechosas

( *Cirroticos :>2cm adenopatias periportales)
- Metastasis a distancia

2.- Colangiocarcinoma extrahepatico hiliar

S

Hepatico comun, confluencia y radicales
principales derecho e izquierdo

2.1- Descripcion lesion principal
- Clasificacion Bismuth-Corlette*
- Relacion estructuras vasculares ( arteria
hepatica,vena porta principal y sus ramas)
2.2- Atrofia parénquima hepatico ( derecho/izquierdo)
2.3- Existencia o no de variantes anatomicas del arbol
biliar / vasculares
2.4- Evaluacion extrahepatica.
- Adenopatias sospechosas
( *Cirroticos :>2cm adenopatias periportales)
- Metastasis a distancia
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3.- Colangiocarcinoma extrahepatico distal

/’ \

Origen en colédoco ( desde insercion del cistico
hasta la papila)

K Y

3.1- Descripcion lesion principal

- Relacion estructuras vasculares ( arteria hepatica)
3.2 -Existencia o no de variantes anatomicas del arbol
biliar / vasculares
3.3- Evaluacion extrahepatica.

- Adenopatias sospechosas

( *Cirroticos :>2cm adenopatias periportales)
- Metastasis a distancia

Criterios IRRESECABILIDAD
colangiocarcinoma extrahepatico.

1.- Extension tumoral bilateral

- Conductos biliares secundarios

- Parénquima hepatico

- Arteria hepatica o vena porta.

2.- Oclusion vena porta principal

3.- N2 adenopatias ( alrededor del pancreas)
4.- Metastasis a distancia.
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- Tratamiento:

El tratamiento ideal es la reseccion quirurgica. No obstante
las altas tasas de recurrencia post- cirugia sumadas a que
oran parte son irresecables en el momento diagnostico, le
confieren muy mal pronodstico, especialmente en el caso de
los colangiocarcinomas intrahepaticos.

CONCLUSIONES

l.- Los tumores de la via biliar son muy vanables tanto
en su localizacion como en su forma de presentacion,

Las técnicas de imagen son flundamentales tanto para su
diagnostico como para su clasificacion anatomica v

moriologica, siendo lo mas comun la combinacion de
varias modalidades para una mejor caracterizacion de la
lesion.

2.-Los esguemas de clasificacion tradicionales basados en
la ubicacion de los conductos involucrados a veces se
SUpPerponen.

3.- El colangiocarcinoma intrahepatico tiene como
presentacion mas frecuente la forma expansiva o
formador de masa. bkl colangiocarcinoma extrahepatico |

perithiliar fdistal)se suele presentar con un patron
infiltrativo.

No obstante el radiologo debe conocer las diferentes
formas de presentacion | “caras’) del colangiocarcinoma
para realizar un correcto diagnostico diferencial.

4.-oe pretende con este trabajo destacar el papel del
radiologo no solo en el diagnostico sino en el tratamiento

de esta entidad mediante técnicas intervencionistas, a
traves del drenaje percutaneo y la colocacion de

endoprotesis biliares.
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