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OBJETIVOS:

• Revisar la anatomía de la vía biliar. 
• Resumir los hallazgos radiológicos más característicos de cada 

tipo de colangiocarcinoma.
• Presentar una serie de casos de nuestro centro hospitalario

ANATOMÍA DE LA VÍA BILIAR:

La vía biliar es un sistema complejo que desempeña un papel 
fundamental en la digestión de los ácidos grasos para la cual 
recoge y almacena la bilis.
Se compone del árbol biliar intrahepático, que incluye los 
conductos hepáticos derecho e izquierdo, así como del conducto 
hepático común, la vesícula biliar, el conducto cístico y el 
colédoco.

COLANGIOCARCINOMA

Se trata de la segunda neoplasia maligna de las vías biliares, tras el 
carcinoma de la vesícula biliar. El tipo histológico más frecuente 
(95% de los casos) es el adenocarcinoma del epitelio mucoso de 
las vías biliares.
Los factores de riesgo incluyen colangitis esclerosante primaria, 
colitis ulcerosa, quistes de las vías biliares (tipo I, IV y V, incluida la 
enfermedad de Caroli), litiasis biliar (principalmente secundaria a 
la colangitis crónica) e infestación por trematodos Clonorchis
sinensis, Opisthorchis viverrini, Opisthorchis felineus.
Afecta principalmente a varones de mediana edad.
Los colangiocarcinomas se pueden clasificar según su patrón de 
crecimiento y según su localización anatómica.



• Según la localización anatómica:

1. Colangiocarcinoma intrahepático o periférico (5-
10%) → afecta a los conductos biliares a partir de la 
segunda bifurcación biliar, es decir, a las ramas de 
los conductos hepáticos derechos e izquierdos.

2. Colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin) (50-
60%) → se desarrolla a nivel de la confluencia y del 
conducto hepático común. A su vez esta entidad, 
se divide en cinco tipos, (clasificación de Bismuth-
Corlette):

I) Lesiones por debajo de la confluencia de los 
conductos hepáticos derecho e izquierdo (conducto 
hepático común).
II) Lesiones que engloban el conducto hepático 
común y la confluencia de los conductos hepáticos 
derecho e izquierdo, sin afectación directa de estos 
últimos.
III) Tumores que afectan al conducto hepático común 
y al conducto hepático derecho (IIIA) o izquierdo (IIIB).
IV) Tumores multicéntricos o que afectan ambos 
conductos hepáticos derecho e izquierdo.

La mayoría de estos tumores son hiperdensos con 
respecto al parénquima hepático, tanto en fase 
arterial como venosa, y mantienen la captación en 
fases tardías, debido a su naturaleza fibrosa.

3.Colangiocarcinoma extrahepático (20-30%) → tumor 
que afecta al colédoco.



Según su patrón de crecimiento se pueden dividir 
en tres subgrupos:

1. Formador de masa → se observa como una masa 
hepática sólida, de bordes irregulares. En el 
estudio de TC se identifica como una masa 
hipodensa. Al tratarse de tumores fibrosos, 
presentan una captación del contraste periférica e 
irregular en fases precoces, con relleno progresivo 
en fases tardías. Condiciona frecuentemente 
retracción de la cápsula hepática además de 
dilatación de los conductos biliares periféricos.

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

3.Intraductal → son lesiones que están confinadas a 
la pared del ducto biliar, que se originan a partir de 
la mucosa parietal. Presentan morfología 
polipoidea, pudiendo condicionar obstrucción de 
la luz biliar, con distinto grado de dilatación 
proximal, en función del tamaño. Es un patrón de 
crecimiento propio de los adenocarcinomas 
papilares (productores de mucina).









CONCLUSIÓN

En resumen, el enfoque radiológico en la evaluación de 
colangiocarcinomas requiere un análisis minucioso y 
multidisciplinario. Los radiólogos deben estar preparados 
para identificar las características distintivas de estas lesiones 
y considerar una amplia gama de etiologías posibles. La 
aplicación del algoritmo propuesto ofrece una valiosa 
herramienta para mejorar la precisión y confiabilidad de los 
diagnósticos radiológicos, lo que, a su vez, contribuye a un 
manejo clínico óptimo de los pacientes con 
colangiocarcinomas.
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