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ARTICULO DE REVISION

Colangiopancreatografia por resonancia magnética

Miguel Rodriguez-Asiain,* Maria de Guadalupe Gémez-Pérez,**
Julidn Sanchez-Cortazar,*** Marco Antonio Téliz-Meneses,****
Maritza Angulo-Suarez,**** Yennys Vicente-Andrews*

Resumen Summary

La colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM) descrita por primera vez en 1991 por BK Wall-
ner en Alemania, es una técnica de imagen que utiliza la
resonancia magnética (RM) para visualizar los liquidos
estaticos o de movimiento muy lento que producen ima-
genes del arbol pancreatobiliar similares a las obteni-
das por métodos radiograficos invasivos como la colan-
giopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE). Ha
sido aceptada ampliamente para evaluar las enferme-
dades de las vias biliares o del conducto pancreético de
una manera no invasiva. Estudios recientes demuestran
que la CPRM es comparable o més util que otras técni-
cas como ultrasonido, TC y CPRE para el estudio de
coledocolitiasis, obstruccion maligna de los conductos
biliares o pancreaticos, anomalias congénitas y pancrea-
titis cronica, este método ofrece un excelente contraste
tisular y alto detalle anatémico.
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Magnetic Resonance Cholangiopancreatography
(MRCP) described for the first time in 1991 by BK Wallner
in Germany, is an imaging technique that uses Magnetic
Resonance Imaging (MRI) to visualize static or very slow
moving fluids that produce images of the pancreato biliary
tree similar to those obtained by invasive radiological
methods such as retrograde cholangiopancreatography
(ERCP). It has been widely accepted to evaluate biliary
tree or pancreatic duct diseases in a noninvasive way.
Recent studies show that MRCP is comparable with or
more useful than other techniques, such as ultrasound,
CT and ERCP to study choledocholithiasis, malignant
obstruction of the biliary or pancreatic ducts, congenital
anomalies, and chronic pancreatitis, this method offers
an excellent tissue contrast and high anatomic detail.

Key words: Magnetic resonance (MR), fast imaging, cho-
langiopancreatography, endoscopic retrograde cholan-
gio-pancreatography, biliar, pancreatic, hepatic diseas-
es, pancreatitis.

INTRODUCCION

Con la introduccién de la colangiopancreatografia retro-
grada endoscépica (CPRE) al inicio de los afios 70 los gas-
troenterdlogos tuvieron a su disposicion un método que
les permitio evaluar una amplia gama de patologias locali-
zadas al arbol pancreatobiliar. En 1991 se describid por
primera vez la colangiopancreatografia por resonancia mag-
nética (CPRM)! la cual es en la actualidad una técnica de
imagen comparable con ésta en muchos de los casos, esto
es porque la bilis y las secreciones pancreaticas tienen una
alta intensidad de sefial en imagenes de RM potenciadas
en T2 (con aspecto blanco o brillante), mientras que los
tejidos adyacentes generan baja intensidad de sefial (apa-
recen negros u obscuros).2 La CPRM no requiere de la
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administracién de ningln medio de contraste, es un mé-
todo diagnostico, no terapéutico que evita la morbilidad y
mortalidad potencial asociada de la CPRE diagndstica cuan-
do existe la sospecha de patologia pancreatobiliar.

La RM ha sido el descubrimiento mas importante en
diagndstico por imagen médica desde el descubrimiento
de los rayos-X, esta técnica se ha convertido en la herra-
mienta mas importante en la radiologia diagnéstica en el
sistema nervioso y actualmente se aplica en todo el cuer-
po. Con el desarrollo de secuencias de imagenes rapidas y
antenas especificas se ha mejorado considerablemente la
calidad de la imagen abdominal, dando una excelente ca-
lidad de imagen y certeza diagnéstica.

TECNICA

El principio basico de CPRM es que los liquidos corporales
como las secreciones pancreaticas y biliares tienen alta
intensidad de sefial en imagenes altamente potenciadas
en tiempo de relajacion transversal (T2) aparecen hiperin-
tensas mientras que el resto de los tejidos tienen sefal
baja y son hipointensas (Figura 1).

La cantidad total de tiempo requerida para el examen
varia de 15 a 30 minutos agregando secuencias para ex-
plorar el abdomen en cortes axiales y coronales con eco
de gradiente. Para este proposito se utilizan secuencias de
disparo Unico con tren de eco, en éste se utilizan pulsos
de 90 grados seguidos por pulsos de 180, con un tren de
eco extremadamente largo de 100 a 150 ademas de un
tiempo de eco largo utilizado para producir imagenes alta-
mente potenciadas en T2.3

Todas las técnicas de CPRM estan basadas en secuen-
cias de eco rapido (fast spin echo FSE) o turbo spin eco
(TSE) altamente ponderadas en T2 (con TE largo).*® Como
en todas las técnicas aplicadas en abdomen superior, los
movimientos respiratorios degradan la calidad de la ima-
gen. Se realizan técnicas de adquisicion rapida durante
una sola respiracién o con compensador respiratorio de la
imagen en la cual el tiempo de adquisicion de la misma
coincide con la respiracion del paciente. La técnica de
CPRM debe ser utilizada en conjunto con las técnicas con-
vencionales de RM para valorar los 6rganos adyacentes.

El método utilizado para desplegar las imagenes obte-
nidas con CPRM depende del tipo de datos adquiridos.® Si
se utilizan grupos de imagenes multicorte éstas pueden
ser procesadas por una computadora. Se procesan me-
diante un algoritmo llamado de maxima intensidad de pro-
yeccion (maximal- intensity- projection MIP) en el cual se
obtienen solo los pixeles de mas alta sefial. La aplicacion
de este algoritmo da como resultado una imagen en dos
dimensiones de apariencia radiolégica parecida a las obte-
nidas por CPRE. Otro método es mediante un corte grue-

Figura 1. CPRM axial y planeacion de cortes radiales.

so de datos en el cual todas las estructuras que tienen
liquido en el corte aparecen brillantes. EI método multi-
corte y el método de corte Unico se puede realizar en el
tiempo de unasola apnea. Los datos obtenidos por ambos
métodos son complementarios. En la secuencia de corte
Unico se utiliza una colimacién de 30 a 70 mm, ésta se
obtiene en plano coronal durante 2 a 3 segundos. Se pue-
den adquirir multiples cortes con técnica radial, ésta es
util para dar una perspectiva del sistema biliar pero no es
efectiva para demostrar defectos de llenado pequerios.’

Es importante adquirir una secuencia de cortes malti-
ples en plano axial con colimacion delgada para evaluar el
detalle de las estructuras intraductales.® El efecto parcial
de volumen puede obstruir la visualizacién de pequefios
litos e irregularidad mural, asi es que siempre se deben
evaluar las imagenes de origen con cortes finos. Habitual-
mente para obtener imagenes de CPRM parecidas a CPRE
se utiliza la técnica de disparo-Unico y tren de eco, extre-
madamente largo de 100 a 50 con pulsos de reenfoque
de 180 grados con un tiempo de eco (TE) efectivo de
1,000 milisegundos sin supresién de la grasa o un TE 250
a 400 milisegundos con supresion de la grasa. Con estas
imagenes no es posible evaluar las estructuras periducta-
les. Los liquidos con un TE relativamente corto como bilis
concentrada o liquidos mucinosos pueden dar como re-
sultado sefial baja o casi nula.?

APLICACIONES CLINICAS

Examen como estudio de rastreo en pacientes de baja a
intermedia probabilidad de coledocolitiasis: CPRM es (til
para determinar la presencia o ausencia de litos en con-
ductos biliares comunes, asi como también el nimero,
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tamafio y localizacion cuando el ultrasonido (US) es falli-
do. Con el uso de CPRM se tiene una especificidad del
95-100%.° Esta es particularmente Gtil en la evaluacion de
pacientes con sospecha de litos, pancreatitis y en pacien-
tes con dolor abdominal no especifico, si este estudio no
muestra evidencia del conducto biliar comun se puede
evitar una CPRE innecesaria.'?

CPRE fallida o incompleta: CPRM provee los medios
para demostrar los conductos biliares y pancreaticos des-
pués de una CPRE fallida o incompleta. Las alteraciones
anatomicas como Billroth 11, diverticulos periampulares,
estenosis duodenal y masas periampulares, pueden con-
tribuir a intentos fallidos de CPRE.*! La CPRM permite la
evaluacion de las vias biliares en pacientes quienes no son
candidatos a CPRE por fracturas cervicales espinales, tu-
mores de la cabeza y cuello u otras entidades que contra-
indiquen la endoscopia.’?

Variantes en la anatomia ductal: La CPRM es Util para
demostrar las anomalias anatémicas y congénitas de la via
biliar y conductos pancreaticos como pancreas divisum,
quistes de colédoco, pancreas anular, uniones pancreato-
biliares anormales y conductos biliares aberrantes.’® Se
puede utilizar previo a colecistectomia laparoscopica para
identificar éstas.'*

Anatomia postquirdrgica: Ha sido Gtil para demostrar
las vias biliares modificadas por éstas como anastomosis
bilioentéricas y trasplantes hepaticos.'5>-17

Colangitis esclerosante primaria: Provee un método
no invasivo con una sensibilidad del 88% y especificidad
del 97%.°

Complicaciones de pancreatitis crénica: Demuestra
dilatacion ductal, estenosis, calculos intraductales, fistulas y
pseudoquistes presentes en esta entidad. Una de las princi-
pales indicaciones es definir la anatomia ductal y extension
de la enfermedad previo al drenaje quirtrgico.'®

Obstruccién del conducto biliar coman: La CPRM tiene
una enorme ventaja en esta entidad, gracias a que permi-
te visualizar los conductos biliares proximales.*®

ENTIDADES PATOLOGICAS
Entidades benignas?®

Enfermedades quisticas de los conductos biliares

Las enfermedades congénitas de tipo quistico se pueden
clasificar de acuerdo a la clasificacion de Todani: tipo |, quiste
de colédoco; tipo Il, diverticulo de los conductos extrahepa-
ticos; tipo 1l coledococele; tipo 1V, quistes segmentarios
multiples; y tipo V, enfermedad de Caroli.?* La CPRM es
efectiva y comparable para la evaluacién de estas lesiones.
También la combinacion de CPRM y la aplicacion de gadoli-

nio en imagenes potenciadas en T1 son Utiles para diagnosti-
car hallazgos asociados como litiasis o cancer. La CPRM ha
demostrado ser efectiva para evaluar los quistes de colédo-
co, el coledococele y la enfermedad de Caroli.?223

Variantes congénitas de la via biliar

Las variantes anatomicas del conducto cistico son de gran
importancia debido a las complicaciones durante la cole-
cistectomia. En estudios que evallan las variantes anato-
micas del arbol biliar, la CPRM ha demostrado adecuada-
mente variantes como insercion baja del cistico, cistico
paralelo a los conductos hepaticos y un conducto hepatico
derecho aberrante.?425

Pancreas divisum

Es la variante anatémica mas comudn que resulta de una
alteracion de la fusion del conducto dorsal y ventral del
pancreas.?® Como resultado el pancreas tiene dos siste-
mas ductales separados. La incidencia de esta anomalia se
ha reportado entre 1.3y 6.7% de la poblacion general. En
pacientes con pancreas divisum la papila menor puede
propiciar alteracién en el drenaje y en consecuencia pan-
creatitis cronica. Es importante mencionar que en la CPRE
solo el conducto ventral es el que se puede canular a tra-
vés de la papila mayor. En CPRM se puede diagnosticar
adecuadamente ambos e identificar el sitio de drenaje.?’

Figura 2. CPRM paciente con litiasis vesicular mdaltiple.
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Colecistolitiasis

La principal modalidad de imagen para ésta es el US. La
CPRM es altamente sensible para el diagnéstico de litiasis
(Figura 2) mejor que la tomografia computada (TC) y el US.

Figura 3. CPRM en un paciente postoperado, colecistecto-
mia, donde se demuestran multiples defectos de llenado
en el colédoco, dilatacién de la via biliar y del conducto
pancreatico.

Coledocolitiasis

El diagndstico certero es crucial porque la deteccion de litos
en este sitio durante la colecistectomia es dificil. EIUS y la
TC muestran relativamente baja sensibilidad para el diag-
néstico de litos en las vias biliares. CPRE es considerado el
procedimiento de eleccion como estandar de oro. La CPRM
ha demostrado ser un excelente método para detectar litos
(Figuras 3 y 4). En cortes finos aparecen como iméagenes de
defecto de ausencia de sefial, éstos pueden ser detectados
desde 2 mm. En conductos dilatados o no dilatados. En
iméagenes gruesas sélo se detectan litos mayores a 4 mm
porque los menores se rodean de liquido biliar y no es po-
sible evaluarlos por el efecto parcial de volumen.

Existen multiples imagenes que pueden semejar litos
en CPRM como son burbujas de aire intraductales. Los
coagulos sanguineos pueden ser indistinguibles de los li-
tos. Otras fallas en el diagnéstico incluyen tortuosidad del
conducto biliar, clips metalicos o compresion extraductal
de la arteria hepatica o gastroduodenal.?8.2°

Para un diagnéstico mas certero se deben analizar las
imagenes crudas axiales en conjunto con las imagenes
obtenidas con la técnica de colangiopancreatografia de
disparo Unico reconstruidas con MIP30

Colangitis primaria esclerosante

Se caracteriza por fibrosis cronica e inflamacion de las vias
biliares de etiologia desconocida. El diagnéstico se hace
mediante los hallazgos CPRE e histologia. Su apariencia se
caracteriza por dilataciones multiples irregulares y sacula-
res de las vias biliares. La modalidad de imagen conven-

Figura 4. CPRM coledocoli-
tiasis. Se demuestra dilatacion
de la via biliar con mdltiples
defectos de llenado hacia la
porcidn distal. a) Paciente con
presencia de vesicula biliar.
b) Paciente postoperado, co-
lecistectomia.
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cional es la CPRE aunque ésta puede dar colestasis. Se ha
demostrado que la especificidad y sensibilidad y especifi-
cidad es de 85 al 88% y 92 al 97% respectivamente. 3132
La dificultad en el diagnéstico diferencial directamente
reside cuando los cambios son sutiles y con presencia de
cirrosis puede distorsionar la sefial de los conductos bilia-
res intrahepaticos.3?

Complicaciones postquirargicas

La complicacion biliar mas comun es la estenosis benigna.
CPRM puede demostrar los conductos biliares proximales
ala estenosis. También se puede detectar fuga biliar, fistu-
la biliar y litos retenidos con una efectividad muy alta.

En pacientes con anastomosis bilio- entéricas puede ser
dificil realizar CPRE. Esta es efectiva para la evaluacion de
las estructuras anatomicas, estenosis de los conductos bi-
liares y anastomosis en cerca del 100% de los pacientes.
Se deben evaluar las imagenes con cortes finos que pue-
den no ser observadas con las imagenes gruesas. Se debe
tener en consideracién que la presencia de neumobilia o
hematobilia pueden aparentar falsas estenosis.3*

Pancreatitis aguda

La TC es considerada en la actualidad el estdndar de oro
para el diagnostico de esta entidad, ésta permite detectar
y valorar el grado de necrosis, asi como de colecciones
abdominales. En reportes recientes se ha cuestionado el
uso de medio de contraste en las etapas agudas de pan-
creatitis. Se ha reportado que la colangiopancreatografia
ha tenido resultados similares en el diagnostico de colec-
ciones abdominales y necrosis pancreética.35-36

Existe una adecuada correlacién entre la TC con medio
de contraste y la CPRM, hay que tener en cuenta que con
el medio de contraste utilizado en TC se debe considerar
a pacientes con insuficiencia renal.37:38

Pancreatitis cronica

En CPRM los hallazgos tipicos son: dilatacion, estenosis o
estrechez del conducto e irregularidad del conducto pan-
credtico y dilatacion prominente de las ramas laterales
(Figura 5).3%40 Se ha reportado especificidad del 91% y
sensibilidad del 92% respectivamente. Se report6 una ex-
celente correlacion entre CPRM y CPRE.41-43

Enfermedades neoplasicas
Cancer de vesicula biliar y adenomiomatosis

La adenomiomatosis de la vesicula biliar es una enferme-
dad que se encuentra del 2 al 5% de las piezas patoldgicas

Figura 5. CPRM en un paciente con pancreatitis crénica,
colelitiasis. Se demuestran los multiples defectos de llena-
do en la via biliar y dilatacién del conducto pancreatico.

obtenidas en colecistectomia. Patolégicamente se define
como proliferacién epitelial e hipertrofia de la muscularis
de la vesicula biliar, éste se puede clasificar en difuso,
segmentario y fndico. Estas imagenes pueden semejar
carcinoma de vesicula biliar. El US es el método diagnésti-
co maés utilizado para evaluar esta entidad aunque éste se
limita a un campo de vision pequefio y la penetracién de
las ondas sonoras por gas y obesidad. Por CPRM se refiere
el signo de collar de perlas que son multiples imagenes
hiperintensas, redondeadas en la pared de la vesicula bi-
liar, diferentes a los defectos causados por litiasis, las cua-
les son bien identificadas por este método.**

Colangiocarcinoma (Figuras 6y 7)

Este se puede clasificar en tres tipos, de acuerdo a la localiza-
cién anatémica: 1 proximal orientado de los conductos bilia-
res proximales; 2 tipo hiliar o tumor de Klastkin, se origina de
la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquier-
do; 3 extrahepatico, localizado en los conductos hepaticos
comunes, hepéatico comun, conducto biliar comin. Se ob-
serva obstruccion ductal en todos los casos de tumor de Klats-
kin y colangiocarcinoma extrapancreatico. La evaluacién del
nivel de la obstruccién es importante para la planeacion del
tratamiento.* Se ha reportado que la CPRM y la CPRE tie-
nen especificidad y sensibilidad iguales. La desventaja de la
CPRE es que puede haber sepsis posterior a ésta causada por
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Figura 6. CPRM en un paciente con tumor de Klatskin. Se
demuestra el defecto de llenado a nivel del hilio, asi como
la dilatacion de las vias biliares proximales a la lesion.

sobredistension del conducto biliar. A estas imagenes se les
debe adicionar imagenes en T1 con contraste porque este
tejido tumoral realza moderadamente. *6

Cancer pancreatico

Dentro de las caracteristicas de esta entidad se observa es-
trechez u obstruccién del conducto pancreatico comuan y di-
latacion proximal a la lesion (Figura 8a).4” Los tumores de la
cabeza del pancreas pueden ocasionar también obstruccion
del conducto biliar comun (Figura 8b). La CPRM evalla el
conducto proximal a la lesién que puede no ser demostrable
por CEPRE. En estudios para la evaluacion del cancer de pan-
creas tuvo una sensibilidad de 84% y una especificidad del
97%. En esta entidad se deben agregar imagenes en T1 eco
de gradiente y T1 con administracion de contraste.*8-50

Comparacion de la CPRM con CPRE

Desde su introduccion la CPRE ha sido el estandar de oro
para el diagnéstico de obstruccién de las vias biliares. Aun-
que 1.3 a 9% de los pacientes que se les ha realizado
CPRE tendran pancreatitis clinicamente significativa y una
mortalidad del 0.2 al 0.5%.51:52 CPRE es un procedimien-
to muy seguro aunque en éste se reporta hasta el 10% de
fallas técnicas debidas a canulacion del conducto biliar
comun o pancreético.>354

La CPRM es no invasiva, por lo que es segura y no
requiere de anestesia o inyeccion de medio de contraste
intraductal o intravenoso. En equipos actuales se pueden

Figura 7. CPRM colangiocarcinoma e hidrocolecisto. Se
demuestra dilatacion del colédoco con una disminucion
gradual del calibre hacia la porcién distal.

obtener imagenes de gran calidad consistentemente. En
pacientes a los que se les ha realizado cirugia con anasto-
mosis bilioentérica o Billroth II, puede no ser posible rea-
lizar CPRE, asi que la CPRM es la modalidad de eleccion
para evaluar estos pacientes. La CPRM es el estudio de
eleccidn para evaluar los conductos en su estado natural
porque no distiende los conductos con el medio de con-
traste. La CPRE no puede evaluar tejidos adyacentes mien-
tras que la CPRM combinada con RM da informacion so-
bre estas estructuras y patologia de la misma como
tumores.5®

La CPRE tiene ventajas sobre la RM, las cuales incluyen
alaintervencién terapéutica conjunto con la imagen diag-
noéstica, esto es un punto en contra de la CPRM porque
algunos pacientes también necesitaran CPRE para estu-
dios diagndsticos invasivos®® (toma de muestras, muestras
biliares 0 exdmenes citolégicos) o terapéuticos (esfintero-
tomia, remocion de litos o colocacion de Stents).

Limitaciones
Las principales limitaciones son la poca disponibilidad del

equipo de resonancia magnética, asi como también que
el procedimiento puede causar claustrofobia. Las dificulta-
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des relacionadas a artefactos metélicos, movimientos res-
piratorios, el tiempo del procedimiento y la falta de infor-
macién fisiolégica son las limitaciones que se pudieran
presentar durante el procedimiento.

Fallas diagndsticas en la interpretacion

Las proyecciones en MIP pueden obscurecer defectos de
llenado pequefios. Las imagenes en T2 pueden variar con
diferentes equipos y secuencias e influenciar la imagen.
Las iméagenes incompletas pueden crear confusiéon con
respecto a la anatomia ductal. En casos de resolucion es-
pacial limitada es dificil diferenciar entre estructuras be-
nignas de malignas. Las estructuras metdlicas pueden cau-
sar artefactos de susceptibilidad, asi como también gas
duodenal o gastrico. Se puede malinterpretar neumobilia
como litos en las vias biliares. Las compresiones vascula-
res pueden causar pseudoobstruccion de los conductos
biliares.>” Para evitar fallas diagnésticas se deben utilizar
las imagenes crudas y las imagenes reconstruidas con MIP.
El hecho de repetir el estudio ayuda a evitar muchas fallas
diagnosticas.>®

CONCLUSIONES

La CPRM es una moderna herramienta diagnostica para el
estudio de la via biliar y el conducto pancreatico que esta
evolucionando rapidamente y ganando terreno debido a
lo inocuo del estudio y a la gran informacion intrinseca y
extrinseca del arbol biliar que nos proporciona. Cada mé-
todo diagndstico tiene sus ventajas y desventajas bien de-
mostradas, por lo que cada estudio, en particular para el
diagnostico en vias biliares, debe ser indicado apropiada-
mente para tener un plan de abordaje diagnéstico para
tomar la conducta a sequir en cada caso.

La CPRM por sus avances técnicos y diferentes secuen-
cias ha mejorado la calidad de imagen, por lo que se ha

Figura 8. Carcinoma pan-
creatico. a) CPRM que de-
muestra la obstruccion del
conducto hepatico comun
con dilatacién del conduc-
to hepatico comin proximal
a la obstruccion, asi como
de las vias biliares. b) Co-
ronal T2 que demuestra la
situacion de la obstruccion
y la masa en la cabeza del
pancreas que obstruye al
conducto pancreatico y a
las vias biliares.

convertido en una opcioén y en gran parte de los casos en
un reemplazo para las técnicas diagndsticas invasivas. La
ausencia de radiacién ionizante, y la seguridad del proce-
dimiento hacen de esta técnica un método atractivo, Gtil y
con una alta calidad diagndstica, esto permite reservar la
CPRE para los pacientes en los que es necesario el trata-
miento terapéutico o biopsia en los casos de patologia de
la via biliar.>°
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