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Estenosis biliares.
Claves diagnosticas.

Beatriz Garcia Martinez, Francisco Gonzalez Sanchez,
Ana Belen Barba Arce, Enrique Montes Figueroa,
Mercedes Acebo Garcia, Sara Sanchez Bernal
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ESTENOSIS BILIARES :EVALUACION CON COLANGIO RM

 Repasar el amplio espectro estenosis biliar en adulto tanto benignas como malighas

* Describir hallazgos CPRM mas destacados de estenosis biliar en adultos.
* Enumerra las caracteristiscas que pueden servir de base para el diagnostico diferencial de benignas y malignas

Introduccion

La estenosis biliar es un estrechamiento fijo de un segmento focal de la via biliar que produce dilatacion proximal y
clinicas de ictericia obstructiva.

* Un amplio espectro de enfermedades hepatobiliares y pancreaticas, tanto benignas como malignas, puede
provocar el desarrollo de estenosis biliares.

 Esimportante diferenciar las estenosis malignas de las benignas, ya que su tratamiento y pronostico varian.

* Las técnicas de imagen no invasivas como la ultrasonografia (US), la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM) desempenan un papel importante en la evaluacion de pacientes con sospecha de estenosis biliar.

* Entre estas técnicas, la RM con contraste unido a secuencias de colangiopancreatografia MR ofrece la evaluacién
mas exhaustiva . Aunque la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) con biopsia o incluso la cirugia
a veces son necesarias para el diagnostico definitivo de muchas estenosis biliares, ciertas caracteristicas en la
CPRM del segmento estrechado pueden ayudar a diferenciar las causas malignas de las benignas.

Fisiopatologia

* FISIOPATOLOGIA

* Los mecanismos fisiopatologicos subyacentes al desarrollo de las estenosis biliares son diferentes en las afecciones
benignas y malignas.

* ESTENOSIS BENIGNA

* Lalesidn de los conductos biliares es el evento incitante en el desarrollo de estenosis del conducto biliar
benigno . Le sigue una respuesta inflamatoria, lo que resulta en formacion de colageno, fibrosis y
estrechamiento focal, lo que lleva a la formacion de estenosis

* Lalesion puede ser un evento unico (p. Ej., Traumatismo durante la cirugia, traumatismo cerrado,
traumatismo relacionado con la desaceleracion o traumatismo abdominal penetrante), o puede ser una
afeccion recurrente, como pancreatitis o CEP.

 Puede haber una estenosis unica o multiples estenosis dependiendo del tipo de lesion. Los insultos
biliares por isquemia se denominan lesiones biliares de tipo isquémico. La patogenia de estas lesiones es
multifactorial, pero los componentes prominentes incluyen la lesién de los colangiocitos, ya sea
directamente o como consecuencia del dano a las arteriolas del plexo vascular peribiario, que conduce a
la formacion de estenosis.

* Las secuelas de las estenosis cronicas de alto grado pueden provocar una atrofia del segmento hepatico
o l6bulo drenado por los conductos biliares correspondientes

* ESTENOSIS MALIGNAS.

 Las estenosis malignas del conducto biliar pueden ser secundarias a los carcinomas del conducto biliar
primario, como el colangiocarcinoma, o a la compresion extrinseca y la invasidon por tumores malignos de
los 6rganos adyacentes, como la vesicula biliar, el higado y el pancreas (3).

 La compresion extrinseca o la invasion de ganglios linfaticos porta hepaticos v la invasion de metastasis
del conducto biliar pueden ocasionalmente causar estenosis malignas.
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e QUE ESPERA EL CLINICO DE NUESTRO INFORME??
e J|a confirmacion de la obstruccion
e exclusion de las otras causas de ictericia

 determinacion del nivel de obstruccion (conductos intrahepaticos o extrahepaticos), longitud aproximada
de la estenosis biliar y estado de los conductos biliares proximales.

* Las imagenes colangiopancreatograficas MR proporcionan a los gastroenterdlogos un "mapa de ruta” para
planificar la CPRE o la colangiografia transhepatica percutanea .

* Elconocimiento del numero, ubicacion y longitud de las estenosis puede ayudar a seleccionar el stent
apropiado.

 Debe indicarse la sospecha de beingnidad o malignida, |la presencia o no de calculos intraductales

PSEUDOESTENOSIS / FALSAS ESTENOSIS

* Las pseudoestenosisbiliares en las imagenes colangiopancreatograficas MR pueden estar relacionadas con
el paciente o ser secundarias a la técnica de RM o a factores relacionados con el posprocesado de las
Imagens .

Las causas comunes de pseudoestricturas son artefactos paramagneticos debido a clips de colecistectomia y
artefactos de pulsaciéon de la arteria hepatica.

La presencia de aerobilia por cirugia o CPRE previas es otro facrtor que genera imagenes de pseuoestenosis
( se debe buscar el nivel gas en la parte proclive de los cortes axiales.

Factores de adquisicion de un subvolumen de datos ductales, también pueden contribuir a la aparicion de
una pseudoestrictura en la colangiopancreatografia MR .

La revision cuidadosa de las imagenes axiales obtenidas durante las fases precontraste y poscontraste y de
los datos fuente de las imagenes colangiopancreatograficas 3D MR ayudara a evitar interpretaciones
erroneas del tracto biliar.

Pseudoestenosis a nivel de hepatico comun condicionada por |1a impronta de la arteria hepatica

Pseudoestenosis condicionada por la compresion
extrinseca de una aorta abdominal elongada.

Paciente VIH con antecedentes de colangitis.
Defectos de repleccion en coledoco distal condicionados por la presencia de aerobilia.
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La causa mas comun de una estenosis biliar benigna es la cirugia La colangiopancreatografia MR muestra una estenosis lisa
hepatobiliar anterior (hasta 80% -90% de los casos) de segmento corto de |la CHD o del CDB con dilatacion bilic

La colecistectomia es el procedimiento quirurgico que mas intrahepatica asociada .

comunmente resulta en estenosis de los conductos biliares Una estenosis iatrogénica puede parecer larga si hay una
extrahepaticos. La prevalencia de lesion del conducto biliar mayor seccidon completa de un conducto biliar. Sin embargo, la

es del 0% al 0.5% para la colecistectomia abierta y de hasta el 1.2% CPRM puede llevar a una sobreestimacion de la longitud d
para la colecistectomia laparoscopica . la estenosis, especialmente cuando el conducto

Las localizaciones mas comunes de las estenosis inmediatamente distal a |a estenosis se colapsa, en lugar d

postcolecistectomia incluyen la unidn del conducto cistico con |a estrecharse realmente

CHD v la confluencia de los conductos hepaticos izquierdo y En la RM con contraste, el segmento estrechado
derecho. comunmente muestra una pared delgada, que no realza,

Factores de riesgo de lesidn del conducto biliar durante la cirugia  con margenes lisos (.
incluyen la anatomia biliar aberrante; sangrado intraoperatorio; y
factores técnicos como la obesidad y las adherencias.

M Postoperatorio de colecistectomia Postoperatorio de
laparoscopia. colecistectomia.

Variante anatomica con
bifurcacion biliar muy
baja extrahiliar.,

Se produce ligadura del
hepatico derecho en
lugar del cistico.

Ictericia.

Seccion / clipaje de la via biliar principal a
nivel decoledoco proxial. Dilatacion
generalizada de la VBP

' 4

La pancreatitis cronica supone el 10% de todas las estenosis biliares * La colangiopancreatografia MR muestra una estenosis
benignas, y la prevalencia de estenosis en pacientes con lisa en el CBP distal con disminucion gradual o, con
pancreatitis cronica varia del 3% al 46% . menos frecuencia, un estrechamiento mas abrupto

La porcion intrapancreatica del CBP esta mas comunmente debido a una estenosis ultracorta terminal.
involucrada por la fibrosis del parénquima pancreatico periductal cambios en la pancreatitis aguda (aumento de

Las estenosis secundarias al efecto de masa también pueden tamano del pancreas, tejido adiposo peripancreatico

desarrollarse en |la pancreatitis aguda. y acumulacion de liquidos) o pancreatitis cronica
(fibrosis parenquimatosa, atrofia y dilatacion del

conducto pancreatico)

Caracter irregular , arrosariado _
Pequenos quises en el seno de la masa ( por infiltracion loca) Pancreatitis.Ahlada, larga y centrada. Brusca, abrupta : cancer
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* La coledocolitiasis puede ocurrir en el 8% -18% de los pacientes * Enla colangiopancreatografia MR, los calculos del
con calculos biliares sintomaticos . conducto biliar aparecen como defectos de replecién
* Lainflamacién crénica secundaria a calculos biliares persistentes multiple con margenes angulares .
puede provocar cicatrices y formacion de estenosis. Dadasu alta ¢ La CPRM puede demostrar una estenosis del CBD
sensibilidad y especificidad, la colangiopancreatografia MR es ideal asociada en la coledocolitiasis cronica.
para la investigacion de los calculos del CBP. * Las estenosis en estos pacientes generalmente son de
la variedad de segmento corto y pueden ocurrir tanto
* Los pacientes con coledocolitiasis cronica y estenosis son arriba como debajo de los calculos en el CBD
propensos a colestasis, colangitis, formacidén de calculos * También se puede apreciar el engrosamiento minimo
adicionales y cirrosis biliar de la pared y realce del segmento estrechado.

Coledocolitiasis. Defetcto de repleccion hipointenso en la luz de |a via biliar.

LA CEP es una enfermedad colestasica cronica de causa desconocida que se caracteriza por fibrosis inflamatoria y obliterante
de las vias biliares intra y extrahepaticas, y que puede progresar a insuficiencia hepatica vy cirrosis.

 Aproximadamente el 75% de los pacientes con PSC tienen una enfermedad inflamatoria intestinal asociada,
predominantemente colitis ulcerosa. Se sospecha una causa autoinmune debido a la asociacidn con otras enfermedades
autoinmunes como la fibrosis mediastinica y retroperitoneal y el sindrome de Sjogren La CPRM son utiles para determinar el
estado de las vias biliares, caracterizar las caracteristicas morfologicas del parénquima hepatico y descartar el desarrollo de
colangiocarcinoma .

* Estenosis multifocales de segmentos cortos de los conductos intra y extrahepaticos que se alternan con conductos normales
o levemente dilatados, dando lugar a una apariencia "perlada”;

* “Poda” periférica de los conductos intrahepaticos.

* Las anomalias del parénquima hepatico incluyen anormalidades en forma de cufa o reticular de alta intensidad T2,
hipertrofia del I6bulo caudado y segmento medial del I6bulo izquierdo con atrofia de los segmentos lateral y posterior, y
grandes nodulos de regeneracion en estadios avanzados

* La RM con contraste puede mostrar engrosamiento de la pared multifocal y realce de los conductos biliares, asi como
multiples areas de fibrosis que mejoran en la periferia del higado. Los hallazgos son superponibles a colangitis ascendente
(cuando se asocia con estenosis y calculos intraductales), RPC, colangiopatia por SIDA y estenosis isquémica.

* El colangiocarcinoma puede causar complicaciones en aproximadamente 10% -15% de los pacientes con CPS y debe
sospecharse si el paciente presenta prurito, empeoramiento de la ictericia y aumento rapido de los niveles séricos de
fosfatasa alcalina y bilirrubina Los hallazgos en imagenes de RM como una estenosis dominante que se manifiesta como
estrechamiento ductal de alto grado con conductos proximales marcadamente dilatados, masas intraductales polipoides y

progresion rapida de estenosis deben levantar sospechas de colangiocarcinoma.

Mientras que en los grados mas leves la CEP no se acompana de alteraciones macroscopicas en el
intersticio piribilira ni dismorfias hepaticas, en los grados mas severos se observa un engrosamiento
marcado del intersticio con hiperrrealce y cambios dismorficos en el parenquima similares a una cirrosis.

CEP En distintos casos con diferentes grados de
afectacion de la via biliar intra y extrahepatica con
estenosis segmentarias, en muchos casos confluentes
que se acompanan de dilataciones y amputacion de la
via biliar
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 Enfermedad esclerosante 1gG4, una entidad de enfermedad recientemente reconocida que se manifiesta histologicamente
como infiltracion por abundantes células plasmaticas positivas a IgG4 .

* La enfermedad esclerosante 1gG4 puede dar lugar a cuatro patrones diferentes de estenosis biliares: (a) estenosis del CDB
distal (Figura 9), (b) estenosis difusas de los conductos biliares intra y extrahepaticos, (c) estenosis hiliar y estenosis distal del
CDB, y (d) estenosis hilar aislada

* Un nivel sérico elevado de 1gG4 y |a presencia de enfermedad esclerosante IgG4 extrabiliares (p. Ej., Afectacion del pancreas,
los rinones, la glandula tiroides y las glandulas salivales) es muy sugerente de colangitis esclerosante relacionada con 1gG4.

* La colangiopancreatografia MR demuestra mejor la presencia y la distribucion de las estenosis, mientras que la RM axial por
cortes muestra a menudo una corteza circunferencial simétrica gruesa de tejido que realza alrededor de las estenosis

* La colangitis esclerosante relacionada con 1gG4 puede simular otras entidades patologicas tales como CEP,
colangiocarcinoma, adenocarcinoma pancreatico, estenosis biliares isquémicas o colangiopatia por SIDA.

 Adiferencia de la CEP las estenosis multifocales en la colangitis esclerosante relacionada con IgG4 son largas y continuas y

estan asociadas con la dilatacidon preestenotica.

Engrosamiento del intersticio peribiliar con esclerosis y estenosis secundaria de la via
biliarprincipal proximal.

En estadio precoces responde muy bien a tratamiento corticosteroideo, mientras en fase
cronica con fibrosis establecida la respuesta puedes er mucho menor

Estenosis biliares pueden desarrollarse en 5% -15% de trasplantes de higado de cadaver y 28% -32% de trasplantes de higado de
donante vivo . Sobre la base de sus caracteristicas fisiopatologicas, estas estenosis se dividen en tipos anastomoticos y no
anastomoticos.

* Las estenosis anastomoticas se desarrollan debido a (a) factores técnicos o (b) isquemia local o una fuga de bilis en el periodo
postoperatorio, lo que produce fibrosis y formacion de cicatrices. Son estenosis unicas de segmento corto que estan localizadas en la
anastomosis.

* Las estenosis no anastomoticas se desarrollan secundariamente a causas isquéemicas o inmunologicas y pueden conducir a la pérdida
del injerto . Estas estenosis suelen ser multiples e involucran segmentos largos, y pueden desarrollarse dentro del higado o proximal a |a
anastomosis. La isquemia puede ser macroangiopatica (trombosis o estenosis de |la arteria hepatica) o microangiopatica (tiempos
prolongados de isquemia fria y caliente, donacion después de la muerte cardiaca y uso prolongado de vasopresina en el donante). Las
causas inmunologicas incluyen el rechazo cronico, la incompatibilidad del tipo de sangre, la PSC y la hepatitis autoinmune. Con
frecuencia se acompanan de episodios severos de colangitis y en las isquemias agudas acontecen necrosis de la via con formacion de

abscesos.

La colangiopancreatografia MR en las estenosis anastomoticas es equivalente a la CPRE en la identificacion y cuantificacion de las estenosis biliares y se puede utilizar
como la unica modalidad de imagen en estos pacientes . La colangiopancreatografia MR muestra una estenosis de segmento corto en el sitio de |la anastomosis con
posible dilatacion biliar proximal.

 Lacolangiopancreatografia MR en las estenosis no anastomoticas muestra multiples estenosis discontinuas que afectan a los conductos intrahepaticos y una

estenosis de segmento largo que afecta al hilio hepatico y al CHD.

\
o ,3,. \
PF RN,

Estenosis anastomotica post TOH.
Estenosis corta, unica, concentrica
localizada a nivel de la anastomosis
biliar.

La isquemia condiciona una reaccion
inflamatoria/ fibrotica de la via bilar
principal que afecta de forma difusa a las
ramas biliares principales.

Complicacion tardia de mal pronostico .
Grandes complicaciones oinfecciosas
Requiere retrasplante.

-5 L - fﬂ/
ESTENOSIS ISQUEMICA DE LA VIA BILIAR . A ‘
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 Eltérmino sindrome de Mirizzi se refiere a estenosis y obstruccion de la CHD causada por compresion extrinseca de un calculo biliar
impactado en la bolsa de Hartmann, que es una salida de |la pared de la vesicula biliar en la unién del conducto cistico y el cuello de |a
vesicula biliar o en el conducto cistico .

 Un conducto cistico largo que cursa paralelo a la CHD y una insercion baja del conducto cistico en el CBD son factores predisponentes
en el desarrollo del sindrome de Mirizzi.

 La estenosis de CHD puede deberse a compresion simple o inflamacion cronica, formacion de cicatriz o fistulizaciéon del conducto
cistico a la CHD.

 (Csendes et al clasificaron el sindrome de Mirizzi en cuatro tipos segun la presencia de fistula. El tipo 1 representa la estenosis debido
solo a la compresion externa, mientras que los tipos 2-4 representan varios grados de fistulizacion, con un defecto creciente en la
pared del CDB: la estenosis del tipo 2 afecta a menos del 33% de la circunferencia del conducto biliar; tipo 3, 33% -66%; y escribe 4,

mas del 66%. Esta clasificacion es util para guiar el manejo

e quirurgico Las caracteristicas colangiopancreatograficas MR tipicas del sindrome de Mirizzi incluyen colelitiasis, un calculo en el
conducto cistico, estenosis focal de la CHD, dilatacién de los conductos biliares intrahepaticos y la CBP proximal, y un CBPdistal de
calibre normal En su estudio, Yun et al.demostraron que la colangiopancreatografia MR con TC aumenta la precision diagndstica para el
sindrome de Mirizzi en comparacion con la TC sola al demostrar colelitiasis, coledocolitiasis, estenosis y variantes anatdémicas de los

conductos biliares.

| SINDROME DE MIRIZZI.
Obstruccion de la via biliar por la impactacion
de un calculo localizado en infundibulo

I vesicular o cistico a nivel de hilio hepatico

CRP también conocida como "colangiohepatitis oriental” o enfermedad de calculo pigmentario intrahepatica, se caracteriza por la

presencia de estenosis y calculos del conducto biliar intrahepatico . Clinicamente, los pacientes con CRP presentan ataques recurrentes

de fiebre, ictericia y dolor abdominal. Aunque se desconoce la causa exacta, se ha descrito una fuerte asociacion entre RPC y parasitos

como Ascariasis lumbricoides y Clonorchis sinensis, asi como un estado nutricional deficiente, un bajo nivel socioecondmico y colangitis

por Escherichia coli .

 Lainflamacion cronica vy la fibrosis de los conductos biliares pueden dar como resultado estenosis multiples, estasis biliar y la formacion
de calculos intrahepaticos.

* La colangiopancreatografia MR es superior a la colangiografia directa para una evaluacion topografica precisa de RPC, ya que representa

todo el arbol biliar, a pesar del estrechamiento multisegmental .

 Los hallazgos colangiopancreatograficos RM incluyen calculos del conducto biliar intra y extrahepaticos, multiples estenosis biliares intrahepaticas,
estenosis del conducto biliar extrahepatico focal de segmento corto, dilatacion localizada de conductos biliares lobares o segmentarios con
predileccion por el segmento lateral del I6bulo izquierdo y el posterior segmento del l[6bulo derecho, engrosamiento de la pared del conducto biliar,
disminucion gradual y disminucion de la arborizacion de los conductos intrahepaticos

* (Los calculos intraductales en CRP son calculos pigmentados y se visualizan bien en imagenes de RM potenciadas en T1 debido a su hiperintensidad

 La colangiopancreatografia MR ha demostrado ser superior en la evaluacion del grado de calculos intrahepaticos en RPC y ayuda en la planificacion
del tratamiento El colangiocarcinoma puede desarrollarse en hasta 5% de los pacientes con RPC; segmentos atrofiados y segmentos hepaticos con

una alta carga de calculos ponen a los pacientes en riesgo

COLANGITIS “ORIENTAL"

Estenosis de conducto principal derecho
con dilatacion proximal e irregularidades.
Calculos pigmentados ( hiperintensos T1

el 1a luz del ducto que esta dilatado.
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El colangiocarcinoma es una neoplasia maligna que se origina en el epitelio del conducto biliar intra y extrahepatico.

 La mayoria de los colangiocarcinomas son adenocarcinomas con un estroma fibroso caracteristico y profuso

* Sobre la base de su ubicacion anatomica, los colangiocarcinomas se pueden clasificar como intrahepaticos (periféricos), perihiliares o
extrahepaticos.

* El Grupo de Estudio del Cancer de Higado de Japon clasifico los colangiocarcinomas en tipos de crecimiento masivo, infiltrado periductal
e intraductal en funcion de las caracteristicas morfologicas y los patrones de crecimiento.

* Los factores de riesgo comunes para el desarrollo de colangiocarcinomas incluyen infeccion por trematodos hepaticos (Opisthorchis
viverrini y Clonorchis sinensis), CEP, hepatolitiasis debida a CRPy anomalias ductales pancreaticobiliarias (quiste de colédoco y unidn
pancreaticobiliar andmala), siendo la inflamacion cronica la caracteristica comun compartido por todas las causas

* Las imagenes axiales desempenan un papel importante en el diagnodstico del colangiocarcinoma vy la evaluacion de |a
resecabilidad

* La RM con contraste con colangiopancreatografia MR es particularmente util en la evaluacion del colangiocarcinoma debido
a su alta resolucion de contraste de tejidos blandos y su capacidad para ayudar a evaluar con precision el grado de
afectacion ductal periférica .

 El colangiocarcinoma tiende a mostrar un realce periférico moderado seguido de una mejora centripeta progresiva

* Enla RM, los colangiocarcinomas de crecimiento periductal infiltrante e intraductal aparecen como estenosis biliares
simples o multifocales, engrosamiento ductal focal o difuso con o sin realce de contraste y crecimiento polipoideo
intraductal

* Estos hallazgos son inespecificos y pueden simular un amplio espectro de afecciones inflamatorias y neoplasicas que afectan
las vias biliares

* Los hallazgos colangiopancreatograficos por resonancia magnética (RM) que pueden ayudar a diferenciar el

colangiocarcinoma de otras estenosis del conducto biliar benigno .

COLANGIOCARCINOMA HILIAR
Estusio Dinamico T1 -D tras administracion
de Gd iv y avaloracion multifasica.

El tejido infiltrativo que compromete el
hilio hepatico presenta una
importantecaptacion en las fases mas
tardias debido a su gran estroma
infiltrante.

COLANGIO CARCINOMA HILIAR
Gran masa de predominio hiperintenso T2 de
caracter mal definido, infiltrativa que
condiciona oclusion de la wvia biliar y
dilatacion proxima.

7

3 Colangicarcinoma |l Afeactacion hasta la bifrcacion sin extension a
los conductos principales derecho e izdo

l | . -
-
| kj” //’J‘_H

COLANGIOCARCINOMA IIIA Afectacion de |a VBP y extension a la rama derecha sin
World J Radiol 2 afectacion completa de la convergencia. Hepatectomia derecha indicada.

Winrid | Radial YN Ans

DIFERENTES LOCALIZACIONES DEL
COLANGIOCARCINOMA
HILIAR

*i* Diagnostico positivo / nivel lesional
++ Estadiaje : analisis de extension biliar, vascular y venosa

-+ Valoracion locoregional hacia estructuras hepaticas y organos vecinos.
i+ establecer criterios de resecabilidad / irresecabilidad.

K‘,.J“ ry
COLANGIOCARCINOMA |V:Afectacion de |la VBP bilateralmente en 2
convergencias secundarias o en la via principal derecja e izquierda
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* Eladenocarcinoma de pancreas es la neoplasia maligha mas comun del pancreas en adultos.

 Alrededor del 70% de los tumores ocurren en la cabeza, el cuello y el proceso uncinado y generalmente se manifiestan con ictericia obstructiva
secundaria a la estenosis de la porcion intrapancreatica del CDB

 La TC multidetector y la RM son igualmente efectivas en la deteccion de tumores (sensibilidad del 91% y 84%, respectivamente) y la evaluacion de la
resecabilidad tumoral (sensibilidad del 82% y 81%, respectivamente) Sin embargo, las imagenes por resonancia magnética se utilizan comunmente
como herramienta de "resolucion de problemas"” en masas pancreaticas no contorneadoras de contorno en TC multidetector, masas pequenas (<2
cm) y pacientes con hallazgos de CT no concluyentes . Ademas, las metastasis hepaticas, peritoneales y omentales se pueden detectar mucho mas
facilmente en la RM que en la TC.

* .Los hallazgos de RM de la masa son indicativos de abundante estroma fibroso dentro del adenocarcinoma pancreatico.
* La colangiopancreatografia MR muestra una terminacion abrupta del CBP y del conducto de Wirsung a nivel de la masa del
pancreas con dilatacion ductal aguas arriba. Esta apariencia colangiopancreatografica MR a menudo se describe como el
"signo de doble conducto"”, que ocurre con el estrechamiento del CBD intrapancreatico y el MPD secundario a una
obstruccion o encapsulado contiguo por una masa de la c beza pancreatica . Aunque altamente sugestivo, el signo del doble
conducto no es diagnostico para el carcinoma de cabeza pancreatica, ya que se puede observar en otras neoplasias como
cancer ampular, colangiocarcinoma distal del CDB y carcinoma o linfoma duodenal, y en entidades benignas como
pancreatitis cronica y estenosis ampular .
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 TCaxial no realzada que muestra una masa
infiltrante nodular en la cabeza del pancreas
con hendimiento graso (flecha negra).

* Fase arterial con una pobre mejora de la
lesion.

* Vista coronal en la fase tardia. Se puede ver la

dilatacion del MPD (flecha azul)

ADC PANCREAS CARACTERIZACION

* |nvasion y estenosis del conducto

* Signo del doble canal

* Conducto amputado en fondo de tubo de
ensayoo de forma irregular

El carcinoma ampular se define como el carcinoma que surge en el complejo ampular distal a la confluencia del conducto pancreatico y
el CBP. Los tumores malignos que surgen dentro de los 2 cm de la papila duodenal mayor se pueden categorizar como carcinomas
periampulares e incluyen el carcinoma de la ampolla de Vater, el CBP distal, la cabeza y el proceso uncinado del pancreas y la porcion
periampular del duodeno .

* Estas malignidades muestran caracteristicas biologicas tumorales variadas que dan como resultado diferentes resultados a largo plazo;
la diferenciacion precisa entre estas entidades es fundamental para la planificacion del tratamiento y puede ayudar a predecir el
pronostico .

 Aunque los pacientes con carcinoma ampular o duodenal tienen mejores tasas de supervivencia a 5 anos que aquellos con cancer de las
vias biliares o de pancreas es importante excluir una causa benigna de obstruccion ampular antes de considerar varios carcinomas

periampulares.

La identificacion de una masa ampular, abultamiento papilar, estrechamiento luminal asimétrico irregular del CBP distal y dilatacion
biliar intra y extrahepatica aguas arriba son signos de obstruccion ampular maligna, mientras que el estrechamiento luminal simétrico
liso del CDB vy la dilatacion biliar central sin una masa ampular o se esperan protuberancias papilares con una obstruccion benigna
Aunqgue es dificil, el analisis de la RM y los hallazgos de |la colangiopancreatografia MR en términos de localizacion y forma de la masa y
patron de dilatacion del conducto biliar y pancreatico es extremadamente util para diferenciar entre diversas neoplasias periampulares .
El carcinoma ampular es una neoplasia maligna rara que surge de la ampolla de Vater y que puede aparecer en la RM como una
pequena masa nodular, engrosamiento periductal o abultamiento de las papilas duodenales (87). Si se identifica, la masa es isointensa
con relacion a la pared duodenal adyacente en las imagenes ponderadas en T1 y muestra una intensidad de senal variable en las
imagenes ponderadas en T2. En las imagenes de |la fase arterial, |la masa es hipointensa en relacion con el duodeno circundante y
muestra un aumento del contraste retardado . La colangiopancreatografia MR puede mostrar marcada dilatacion abrupta del CDB distal
o del conducto pancreatico sin signos de pancreatitis o una masa o calculo pancreas obvio.

La malignidad del CBPdistal puede manifestarse como engrosamiento irregular de la pared ductal con obliteracion luminal o como masa
polipoide intraductal . En la mayoria de los casos se observa un conducto pancreatico normal, a menos que haya invasion tumoral en la
porcion ampular o la afectacion directa del conducto pancreatico a través del parénquima pancreatico.

El adenocarcinoma duodenal periampular puede manifestarse en la RM como una masa polipoidea, una masa fungosa o un
engrosamiento excéntrico de la pared duodenal (Fig. 19a), con dilatacion asociada del conducto pancreatico y el CDB. Esta dilatacion es
modesta o esta ausente en el carcinoma duodenal cuando se preserva la porcion periampular. Ademas, el linfoma de la segunda
porcion del duodeno que afecta a la region periampular tambiéen puede dar como resultado estenosis del CDB distal con dilatacion biliar
aguas arriba
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El pseudotumor inflamatorio biliar es una entidad extremadamente rara y poco conocida que se manifiesta como una
lesion infiltrativa que simula un colangiocarcinoma hiliar o intrahepatico y se caracteriza histologicamente por una
mezcla de tejido fibrovascular y un infiltrado celular de células plasmaticas, eosinofilos e histiocitos .

* La colangitis folicular es otra entidad extremadamente rara que imita el colangiocarcinoma hiliar y se caracteriza
histologicamente por numerosos foliculos linfoides alrededor de los conductos biliares hiliares o perihiliares.

* Enla colangiopancreatografia MR, tanto el pseudotumor inflamatorio biliar como la colangitis folicular pueden simular
un colangiocarcinoma hiliar cuando causan una estenosis hiliar con dilatacidon intrahepatica del conducto biliar.

 Cuando los conductos biliares intrahepaticos estan implicados, la RM y los hallazgos de la colangiopancreatografia MR
imitan el colangiocarcinoma periférico .

* El carcinoma hepatocelular y el carcinoma de la vesicula biliar pueden causar estenosis biliares, ya sea por extension
directa del tumor a la porta hepatica o por compresion de los conductos biliares extrahepaticos por los ganglios
linfaticos del hilio hepatico agrandados .

* Elcarcinoma de la vesicula biliar que afecta el cuerpo y el cuello de la vesicula biliar puede extenderse hasta el porta
hepatico y causar una estenosis de la CHD

* Las metastasis biliares son muy raras y pueden causar estenosis que imitan el colangiocarcinoma. Por lo general,
provienen de canceres primarios de pulmdén, mama, vesicula biliar y colon. La afectacion biliar por melanoma
metastasico e infiltracion linfomatosa también se ha documentado

* Entre estos canceres primarios, el cancer de colon tiene una mayor predileccion por los conductos biliares debido a su
propension a extenderse a lo largo de las superficies epiteliales

* Lalinfadenopatia periportal y peripancreatica puede causar estenosis de CHD-CBP secundaria a la compresion .

Los tumores malignos de la vesicula biliar, el pancreas, el estomago y el colon son los culpables habituales

CANCER
VESICULAR

S COLELITIASIS
e TUMOR VESICULAR

*Ft &

60-70 ANOS
MUJER >> HOMBRE

Predispone: Vesicula en porcelana
Colecistitis cronica, adenomiosis focal
A menudo NO resecable al dignostico

GRAN MASA INFILTRANTE QUE INVADE LHD E HILIO HEPATICO
OBSTRUCCION BILIAR SEVERA IRRESECABLE

BILIOPATIA PORTAL
Cavernomatosis portal. Las varices
dilatadas condicionan compresion
extrinseca sobre |a via principa.

En ocasiones existe una proliferacion
fibrosa secundaria muy importnate que
hace que el compromiso biliar sea muy
llamativo
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* La diferenciacion de las estenosis de los conductos biliares malignos y benignos es
fundamental para un manejo optimo del paciente.

 La CPRE es una herramienta crucial en el estudio de un paciente con sospecha de
obstruccion biliar porque produce imagenes de alta resolucion espacial; permite la biopsia
de tejido, lo que ayuda a establecer el diagnostico; vy tiene aplicaciones terapéuticas.

* Sin embargo, la CPRE es un procedimiento invasivo que requiere un sedante administrado

por via intravenosa y radiacion ionizante, y es relativamente lento. Ademas, la CPRE es
costosa, puede ser técnicamente infructuosa en aproximadamente el 4% de los
pacientes, si es realizada por endoscopista experto , puede dar lugar a una evaluacion
incompleta en pacientes con estenosis de grado alto debido a la no visualizacidon de los
conductos aguas arriba, y se asocia con una tasa de complicaciones de hasta 7% y una
tasa de mortalidad de 0.1% -0.9% , en los mejores casos

Los predictores bioquimicos y de imagenes de las estenosis biliares malignas se han
investigado en muchos estudios clinicos Los pacientes con un nivel de bilirrubina sérica de
mas de 8.4 mg / dL vy un nivel CA 19-9 de mas de 100 U / L tienen mas probabilidades de
tener estenosis maligha Ademas, la mayor edad del paciente, la dilatacion biliar proximal y
niveles mas altos de bilirrubina, fosfatasa alcalina y transaminasas se asocian con
malignidad

La visualizacidon de la morfologia ductal biliar con RM-colangiopancreatografia RM es

comparable a la de ERCP. Las ventajas adicionales incluyen una buena tolerancia del

paciente, ninguna mortalidad asociada, imagenes tridimensionales, la capacidad de
representar los conductos aguas arriba a estenosis de alto grado, y la utilidad en la
planificacion de las intervenciones biliares percutaneas .

* Sin embargo sus priincipales inconvenientes de las imagenes por RM pueden
sobreestimar la longitud y el grado de estenosis biliar, y en pacientes con
claustrofobia grave o (por ejemplo) clips aneurismaticos intracraneales, marcapasos

cardiacos o implantes cocleares, no se pueden realizar imagenes y no se puede obtener
una muestra de tejido para diagnostico definitivo

* La RM sin contraste y mejorada con contraste con colangiopancreatografia MR es
extremadamente util en la evaluacion del segmento del conducto biliar estrechado y
puede sugerir hallazgos que son especificos para una causa maligna.
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