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OBJETIVOS:

e Revisar la anatomia de la via biliar.

 Resumir los hallazgos radiologicos mas caracteristicos de cada
tipo de colangiocarcinoma.

 Presentar una serie de casos de nuestro centro hospitalario

ANATOMIA DE LA VIA BILIAR:

L a via biliar es un sistema complejo que desempena un papel

fundamental en la digestion de los acidos grasos para la cual
recoge y almacena la bllis.

Se compone del arbol biliar intrahepatico, gue incluye los
conductos hepaticos derecho e izqulerdo, asi como del conducto
hepatico comun, la vesicula biliar, el conducto cistico y €l
coléedoco.

COLANGIOCARCINOMA

Se trata de la segunda neoplasia maligna de las vias biliares, tras €l
carcinoma de la vesicula biliar. El tipo histoldgico mas frecuente

(95% de los casos) es el adenocarcinoma del epitelio mucoso de
|las vias biliares.

| 0s factores de riesgo incluyen colangitis esclerosante primaria,
colitis ulcerosa, quistes de las vias biliares (tipo |, IV y V, Incluida |3
enfermedad de Carolli), litiasis biliar (principalmente secundaria a
la colangitis cronica) e infestacion por trematodos Clonorchis
sinensis, Opisthorchis viverrini, Opisthorchis felineus.

Afecta principalmente a varones de mediana edad.

L os colangiocarcinomas se pueden clasificar segun su patron de
crecimiento y segun su localizacion anatomica.
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* Segun la localizacion anatdomica:

1. Colanglocarcinoma intrahepatico o periférico (5-

10%) » afecta a los conductos biliares a partir de |a
segunda bifurcacion biliar, es decir, a las ramas de

los conductos hepaticos derechos e izquierdos.

2. Colanglocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin) (50-
c0%) » se desarrolla a nivel de la confluencia y del
conducto hepatico comun. A su vez esta entidad,
se divide en cinco tipos, (clasificacion de Bismuth-

Corlette):

|) Lesiones por debajo de la confluencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo (conducto
hepatico comun).

[[) Lesiones que engloban el conducto hepatico
comun y la confluencia de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo, sin afectacion directa de estos
ultimos.

[[1) Tumores que atectan al conducto hepatico comun
vy al conducto hepatico derecho (Il1A) o izguierdo (I11B).
V) Tumores multicéntricos o gue afectan ambos
conductos hepaticos derecho e izqulerdo.

a2 mayoria de estos tumores son hiperdensos con
respecto al parenguima hepatico, tanto en fase
arterial como venosa, y mantienen la captacion en
fases tardias, debido a su naturaleza fibrosa.

3.Colangiocarcinoma extrahepatico (20-30%) » tumor
que afecta al coledoco.
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Segun su patron de crecimiento se pueden dividir
en tres subgrupos:

1. Formador de masa - se observa como una masa
Nepatica solida, de bordes irregulares. En el
estudio de TC se identifica como una masa
Nipodensa. Al tratarse de tumores filbrosos,
presentan una captacion del contraste periférica e
Irregular en fases precoces, con relleno progresivo
en fases tardias. Condiciona frecuentemente
retraccion de la capsula hepatica ademas de
dilatacion de los conductos biliares periféericos.

2.Periductal-infiltrante - engrosamiento difuso a lo
largo de |la pared de |los radicales biliares, que
condiciona estrechamiento focal y dilatacion
retrograda del conducto afectado.

3.Intraductal - son lesiones que estan confinadas a
la pared del ducto biliar, gue se originan a partir de
la mMucosa parietal. Presentan morfologia
polipoldea, pudiendo condicionar obstruccion de
la [uz biliar, con distinto grado de dilatacion
oroximal, en funcion del tamano. Es un patron de
crecimiento propio de |los adenocarcinomas
papllares (productores de mucina).
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RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Colangiocarcinoma
extrahepatico.

A. TC con contraste (fase arterial). B. TC
con contraste, corte axial (fase venosa).
C, D. TC con contraste, corte coronal

(fase venosa).

Engrosamiento y realce de la pared del

conducto hepatico comun, con
estrechamiento de la luz, compatible
con infiltracion neoplasica, que se
extiende distalmente hasta el colédoco
intrapancreatico (flecha naranja),
comprometiendo la salida del conducto
cistico y provocando dilatacion
generalizada de la via biliar intra y
extrahepatica (flecha azul y amarilla),
asi como de la vesicula biliar, que se
encuentra ampliamente repleta, con
paredes finas (*).

.
- -
Colangiocarcinoma central (tumor de Klatskin, tipo Il). A, B. TC con contraste, corte coronal (fase venosa). C. TC con contraste, corte axial
(fase venosa) D, E. RM secuencia T2 axial y coronal. F. ColangioRM. Dilatacion de la via biliar intrahepatica ( ) con cambio de calibre a

nivel de la confluencia de ambos conductos hepaticos ( ) donde se observa una masa hipodensa (flecha verde). Asocia realce parietal del
colédoco, distal al tumor, con un calibre normal.
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RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Colangiocarcinoma perihiliar de tipo I.

A. TC con contraste, corte axial (fase arterial) B. TC con contraste, corte axial
(fase venosa). C. TC con contraste, corte coronal (fase venosa). D. RM coronal
secuencia T2. E. ColangioRM.

Por debajo del nivel de confluencia de los conductos hepaticos se observa un

engrosamiento parietal concéntrico del conducto hepatico comun con un
marcado realce (flecha azul), que se extiende mas alla de la confluencia con el
conducto cistico. Condiciona dilatacion retrégrada de todo el arbol biliar
intrahepatico (flecha verde).

Colangiocarcinoma
intrahepatico (Tumor de
Klatskin tipo Illa).

A. TC con contraste, corte axial
(fase venosa).B,C. TC con
contraste, corte coronal (fase
venosa).D,E,F. Resonancia
magnética secuencia T2 coronal y
axial.

Se observa un marcado

engrosamiento de la pared del
conducto hepatico/colédoco,
formando una masa heterogénea
de bordes mal delimitados (flecha
amarilla) que provoca una
marcada dilatacion de la via biliar
intrahepatica bilateral (

). Proximalmente se extiende
en el conducto hepatico comun
hasta proximo a su bifurcacion
(flecha verde).
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RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

Colangiocarcinoma
intrahepatico (Tumor de
Klatskin tipo Illa).

A. TC con contraste, corte axial
(fase venosa).B,C. TC con

contraste, corte coronal (fase
venosa).D,E,F. Secuencia axial y

coronal de RM en T2.

Se observa una masa
polilobulada ( ), que
engloba el conducto hepatico
comun y el conducto hepatico
derecho, el colédoco proximal,
el conducto cistico (flecha

verde) y las paredes de la

porcidon proximal de la vesicula
biliar (flecha amarilla).
Dilatacion retrograda del
conducto biliar intrahepatico

).

asociada (

Colangiocarcinoma multifocal.A,B. Ecografia en modo B e imagen microvascular superior (SMI). C,D,E. TC con contraste, corte coronal (fase
venosa).F,G,H.TC con contraste, corte axial (fase venosa). Higado aumentado de tamafio, con multiples lesiones focales, la mayor formando una masa
confluente a nivel perihiliar-central ( ). Engloba y estenosa los radicales biliares centrales, objetivandose dilatacion de la via biliar a nivel

periférico (flecha amarilla). Ocupacion focal de la vena porta derecha que parece mostrar microvascularizacion, sugestiva de trombosis tumoral (flecha

naranja). Existen adenopatias de gran tamano asociadas, algunas de ellas necroéticas (flecha verde).
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CONCLUSION

En resumen, el enfoque radioldgico en |la evaluacion de
colangiocarcinomas reguiere un analisis minuclioso y
Mmultidisciplinario. Los radiologos deben estar preparados
para identificar las caracteristicas distintivas de estas lesiones
y considerar una amplia gama de etiologias posibles. La
aplicacion del algoritmo propuesto ofrece una vallosa
herramienta para mejorar la precision y confiabilidad de |los
diagnosticos radiologicos, lo que, a su vez, contribuye a un
manejo clinico optimo de |os pacientes con
colanglocarcinomas.
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