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Objetivos Docentes

El objetivo principal es describir los hallazgos radiologicos de los carcinomas periampulares mediante
pruebas de imagen describiendo la informacion que aporta cada prueba de imagen y centrandonos en el
papel de la resonancia magnética para establecer el diagnostico diferencial de estas lesiones en una
compleja area anatomica de dificil valoracion.

Correlacionamos las pruebas de imagen con los resultados anatomopatoldgicos.

Secundariamente incluimos en el diagndstico diferencial otras entidades de causa no neoplasica.

Revision del tema

Dentro del grupo de tumores periampulares incluimos cuatro neoplasias; ampular, via biliar distal,
pancreatica (proceso uncinado y cabeza) y duodenal que se originan en la confluencia biliopancreatica
surgiendo a una distancia maxima de 2 cm de la papila duodenal mayor a la que aboca la ampolla de
Vater, formada por la confluencia de la via biliar y el conducto pancreético principal (Figura 1,2).

La ampolla de Vater comprende la union del colédoco y conducto pancreatico principal y se rodea por el
sistema del esfinter de Oddi, penetrando la pared duodenal y abriéndose en la cara posteromedial de la
segunda porcion del duodeno conformando la papila duodenal mayor (Figura 3).

La unidn del colédoco y el conducto pancreatico principal puede producirse de tres formas siendo la mas
frecuente la uniéon en un conducto comun. Menos frecuentemente en una nica papila con una doble
apertura o la unién en dos aperturas distintas para los dos conductos (Figura 4 ).

Las manifestaciones clinicas de los tumores periampulares se producen en la mayoria de los casos por
el compromiso local derivado de la obstruccion de la via biliar distal o conducto pancreatico principal,
siendo la presentacion mas frecuente la ictericia obstructiva hasta en el 80 % de los casos, seguido del
dolor abdominal, colangitis o pancreatitis.

La evaluacion diagndstica de un paciente con ictericia en el que se sospecha obstruccion de la via biliar
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esta disefiada para poder discriminar entre patologia benigna (tumores benignos, calculos biliares, etc) y
en caso de patologia maligna poder establecer el grado de invasion tumoral y diseminacion tumoral para
la estadificacion.

No obstante,exiten casos en los que sélo conseguimos el diagnositco definitivo tras la intervencion
quirurgica por lo que realizaremos la correlacion entre las pruebas de imagen y los resultados
anatomopatoldgicos en todos nuestros casos.

* La ecografia abdominal es la prueba diagnoéstica inicial para determinar la presencia o no de
dilatacion de la via biliar, por su accesibilidad y bajo coste, siendo el hallazgo mas comun la
dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica que orientara hacia patologia obstructiva distal.

* La tomografia computarizada multidetector (TCMD) es la prueba de imagen de eleccion para
evaluar la region periampular tanto para el diagnostico, estadiaje como para valoracion de
resecabilidad tumoral.

+ La Colangiopancreatografia por resonancia magnética(CPRM) es un método no invasivo que
ofrece informacion detallada sobre el estado de los conductos pancreatobiliares y nos permite
identificar el sitio exacto de obstruccion.

Carcinoma de pancreas:

El cancer de pancreas es el mas frecuente entre las neoplasias periampulares constituyendo del 50 a 70%
de los casos. EI 80 % se ubican en la cabeza pancredatica siendo el subtipo histolégico mas frecuente
(85%) el adenocarcinoma de origen ductal (Figura 5).

Generalmente se trata de tumores de gran tamafio al momento del diagnostico, lo que resulta en una
pobre supervivencia.

Usualmente se manifiesta como una lesion focal mal definida con extensa reaccion desmoplasica,
hipovascular en la mayoria de los casos respecto al tejido glandular pancreatico normal (Figura 6).

La resecabilidad del cancer de pancreas debe evaluarse mediante estudios de angiografia por TC que
mejoran la precision diagnostica en la estadificacion siendo criterios de irresecabilidad el grado de
infiltracion tumoral,la presencia de adenopatias, metastasis a distancia y la infiltracién vascular local,
que condicionan el tratamiento y pronoéstico.

Carcinoma ampular:

El carcinoma ampular se origina del epitelio glandular de la ampolla de Vater y generalmente son
tumores pequenos al momento del diagnostico que pueden o no ser visibles por métodos de imagen.
Debemos sospecharlos antes signos indirectos de patologia ampular donde destacamos el signo del doble
conducto visualizado como dilatacion del colédoco y del conducto pancreatico principal secundario a un
stop en la regién ampular (Figura 7,8).

Los tumores de mayor tamafio se manifiestan como una discreta masa nodular visualizada en CPRM
como un defecto de llenado irregular en el margen distal de la unién biliopancreatica (Figura 9,10).

Colangiocarcinoma distal:

Se desarrolla a lo largo de la pared ductal y,al igual que el resto de los tumores periampulares, la
invasion pancreatica se relaciona con mal pronoéstico.

Los colangiocarcinomas extrahepaticos distales que afectan a la region periampular se visualizan como
una dilatacion del conducto biliar comun con interrupcidn abrupta a nivel distal por una masa,
distinguiéndose dos subtipos polipoide (Figura 11) o infiltrativo. El conducto pancreatico a menudo es
normal hasta que el tumor infiltra longitudinalmente la porcion ampular o directamente invade el
conducto pancredtico a través del parénquima pancreatico.

Carcinoma duodenal periampular:

Es un tumor poco frecuente que contacta o compromete parcialmente la papila duodenal, ocasionando
una leve dilatacion del conducto biliar o pancreatico. Si no hay afectacion ampular la dilatacion biliar
puede no verse en las imagenes.
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La RM permite la visualizacion de una lesion ocupativa a nivel de la pared duodenal siendo muy util
para la valoracion la presencia de una cierta cantidad de liquido brillante en la luz duodenal para delinear
la lesion.

En la confluencia biliopancreatica también debemos hacer el diagnostico diferencial con entidades

benignas que producen dilatacion biliar tipo obstructiva como lesiones inflamatorias (pancreatitis,
pseudoquistes, papilitis) (Figura 12, 13), adenopatias o incluso coledocolitiasis. (Figura 14).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Figura 1. Ilustracion anatomica confluencia biliopancreética.
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Fig. 2: Figura 2. Anatomia confluencia biliopancreatica. Colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM). Vesicula biliar (estrella amarilla), colédoco (flecha azul), conducto pancreatico

principal (flecha roja), confluencia biliopancreatica duodeno (circulo amarillo).
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Fig. 3: Figura 3. Anatomia detallada de la ampolla de Vater.
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Fig. 4: Figura 4. Variantes anatdmicas confluencia biliopancreatica. Union en un conducto comun (a),
unidn en una Unica papila con una doble apertura (b), union en dos aperturas distintas para los dos
conductos (c).

Fig. 5: Figura 5.Carcinoma de cabeza pancreatica visualizandose dilatacion de via biliar intrahepatica y
del colédoco hasta region pancredtica donde se interrumpe bruscamente (imagen a, circulo amarillo)
apreciandose en cabeza pancreatica lesion hipointensa en secuencia pT1 con supresion grasa sin
contraste intravenoso (flecha roja), hipercaptante en fase arterial (flecha azul) con resultado
anatomopatoldgico de adenocarcinoma ductal pancreatico pobremente diferenciado.
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Fig. 6: Figura 6. Adenocarcinoma de cabeza pancreatica con signo del doble conducto en secuencia
coronal TSE pT2 en 3D con efecto colangiografico (a) y defecto de replecion en region de cabeza
pancredtica (circulo rojo que engloba la lesion). Masa mal delimitada a nivel de cabeza pancreatica
hipocaptante en fase arterial (imagen b, flecha roja).

Fig. 7: Figura 7.Carcinoma ampular en paciente de 75 afios que presenta ictericia mucocutanea intensa.
Colangiopancreatrografia por resonancia magnética (CPRM) secuencia TSE pT2 3D con efecto
colangiografico que muestra dilatacion de via biliar intrahepatica y extrahepatica con colédoco de 17 mir
que se afila de manera abrupta observando defecto de llenado irregular en su margen distal (circulo
amarillo).
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Fig. 8: Figura 8.Mismo paciente que antes. Lesion focal ampular isointensa (circulo amarillo) en la

secuencia pT1 sin contraste intravenoso (a), hipovascular en fase arterial (b), con realce parenquimatoso
(c) y tardio (d).

Fig. 9: Figura 9.Carcinoma ampular que se manifiesta en CPRM con signo del doble conducto
visualizandose dilatacion del colédoco y conducto pancreatico principal secundario a un stop en la regior
ampular donde se visualiza defecto de llenado de aproximadamente 12 mm (circulo amarillo).
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Fig. 10: Mismo paciente. Masa nodular que protruye en duodeno hipointensa en secuencias pT2 (a) y
que realza tras la administracion de contraste (b).

Fig. 11: Figura 11. Colangiocarcinoma distal tipo polipoide visualizandose en CPRM defecto de llenado
lobular en colédoco distal (flecha azul) que produce dilatacion retrograda de la via biliar (imagen a),
secuencia pT2 en la que se visualiza masa intraluminal (flecha amarilla) en colédoco distal (imagen b).
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Fig. 12: Figura 12. Paciente con pancreatitis necrotizante en cabeza pancreatica postCPRE que provoca
estenosis de colédoco a nivel de cabeza pancreatica con dilatacion retrograda (circulo rojo).

Fig. 13: Figura 13. Mismo paciente que antes con pancreatitis necrotizante en cabeza pancreatica
postCPRE que provoca estenosis de colédoco a nivel de cabeza pancreética (imagen a, circulo amarillo).
Vesicula biliar con pared engrosada que muestra aumento de captacion de contraste (imagen b flecha
roja) y colecciones organizadas peripancreaticas adyacentes a region de cabeza pancreatica (imagen ¢
estrella amarilla).
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Fig. 14: Figura 14. Imagen potenciada en T2 en plano coronal donde se visualiza en colédoco distal
estructura redondeada intraluminal, sin sefal, correspondiente a coledocolitiasis.

Conclusiones

Los tumores periampulares comprenden cuatro tipos de neoplasia que se originan dentro de los 2 cm de la papila mayor
duodenal. Pueden tener origen ampular, biliar, pancreético o duodenal.

Los tumores periampulares por su ubicaciéon anatémica y la presentacion de un cuadro clinico similar suponen un verdadero
desafio diagndstico.

El diagnostico por imagen y la determinacion del origen tumoral del cuadro puede influir en la planificacion del tratamiento y en
la prediccion del pronéstico.

El analisis del patron de la CPRM y las imagenes de RM convencionales pueden resultar utiles para la diferenciacion de los
tumores periampulares.

Sin embargo en muchos casos se llega al diagndstico definitivo tras la intervencién quirdrgica.
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