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Summary

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.

Resumen

La colangiopancreatografía 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 líquidos
estáticos o de movimiento muy lento que producen imá-
genes del árbol pancreatobiliar similares a las obteni-
das por métodos radiográficos invasivos como la colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE). Ha
sido aceptada ampliamente para evaluar las enferme-
dades de las vías biliares o del conducto pancreático de
una manera no invasiva. Estudios recientes demuestran
que la CPRM es comparable o más útil que otras técni-
cas como ultrasonido, TC y CPRE para el estudio de
coledocolitiasis, obstrucción maligna de los conductos
biliares o pancreáticos, anomalías congénitas y pancrea-
titis crónica, este método ofrece un excelente contraste
tisular y alto detalle anatómico.

Palabras clave: Resonancia  magnética (RM), imagen
rápida, colangiopancreatografía, colangiopancreatogra-
fía retrógrada endoscópica, enfermedades pancreáticas,
hepáticas, biliares, pancreatitis.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Con la introducción de la colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica (CPRE) al inicio de los años 70 los gas-
troenterólogos tuvieron a su disposición un método que
les permitió evaluar una amplia gama de patologías locali-
zadas al árbol pancreatobiliar. En 1991 se describió por
primera vez la colangiopancreatografía por resonancia mag-
nética (CPRM)1 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 pancreáticas tienen una
alta intensidad de señal en imágenes de RM potenciadas
en T2 (con aspecto blanco o brillante), mientras que los
tejidos adyacentes generan baja intensidad de señal (apa-
recen negros u obscuros).2 La CPRM no requiere de la
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administración de ningún medio de contraste, es un mé-
todo diagnóstico, no terapéutico que evita la morbilidad y
mortalidad potencial asociada de la CPRE diagnóstica cuan-
do existe la sospecha de patología pancreatobiliar.

La RM ha sido el descubrimiento más importante en
diagnóstico por imagen médica desde el descubrimiento
de los rayos-X, esta técnica se ha convertido en la herra-
mienta más importante en la radiología diagnóstica en el
sistema nervioso y actualmente se aplica en todo el cuer-
po. Con el desarrollo de secuencias de imágenes rápidas y
antenas específicas se ha mejorado considerablemente la
calidad de la imagen abdominal, dando una excelente ca-
lidad de imagen y certeza diagnóstica.

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA

El principio básico de CPRM es que los líquidos corporales
como las secreciones pancreáticas y biliares tienen alta
intensidad de señal en imágenes altamente potenciadas
en tiempo de relajación transversal (T2) aparecen hiperin-
tensas mientras que el resto de los tejidos tienen señal
baja y son hipointensas (Figura 1).

La cantidad total de tiempo requerida para el examen
varía de 15 a 30 minutos agregando secuencias para ex-
plorar el abdomen en cortes axiales y coronales con eco
de gradiente. Para este propósito se utilizan secuencias de
disparo único 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 además de un
tiempo de eco largo utilizado para producir imágenes alta-
mente potenciadas en T2.3

Todas las técnicas de CPRM están basadas en secuen-
cias de eco rápido (fast spin echo FSE) o turbo spin eco
(TSE) altamente ponderadas en T2 (con TE largo).4,5 Como
en todas las técnicas aplicadas en abdomen superior, los
movimientos respiratorios degradan la calidad de la ima-
gen. Se realizan técnicas de adquisición rápida durante
una sola respiración o con compensador respiratorio de la
imagen en la cual el tiempo de adquisición de la misma
coincide con la respiración del paciente. La técnica de
CPRM debe ser utilizada en conjunto con las técnicas con-
vencionales de RM para valorar los órganos adyacentes.

El método utilizado para desplegar las imágenes obte-
nidas con CPRM depende del tipo de datos adquiridos.6 Si
se utilizan grupos de imágenes multicorte éstas pueden
ser procesadas por una computadora. Se procesan me-
diante un algoritmo llamado de máxima intensidad de pro-
yección (maximal- intensity- projection MIP) en el cual se
obtienen sólo los pixeles de más alta señal. La aplicación
de este algoritmo da como resultado una imagen en dos
dimensiones de apariencia radiológica parecida a las obte-
nidas por CPRE. Otro método es mediante un corte grue-

so de datos en el cual todas las estructuras que tienen
líquido en el corte aparecen brillantes. El método multi-
corte y el método de corte único se puede realizar en el
tiempo de una sola apnea. Los datos obtenidos por ambos
métodos son complementarios. En la secuencia de corte
único se utiliza una colimación de 30 a 70 mm, ésta se
obtiene en plano coronal durante 2 a 3 segundos. Se pue-
den adquirir múltiples cortes con técnica radial, ésta es
útil para dar una perspectiva del sistema biliar pero no es
efectiva para demostrar defectos de llenado pequeños.7

Es importante adquirir una secuencia de cortes múlti-
ples en plano axial con colimación delgada para evaluar el
detalle de las estructuras intraductales.8 El efecto parcial
de volumen puede obstruir la visualización de pequeños
litos e irregularidad mural, así es que siempre se deben
evaluar las imágenes de origen con cortes finos. Habitual-
mente para obtener imágenes de CPRM parecidas a CPRE
se utiliza la técnica de disparo-único 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 supresión de la grasa o un TE 250
a 400 milisegundos con supresión de la grasa. Con estas
imágenes no es posible evaluar las estructuras periducta-
les. Los líquidos con un TE relativamente corto como bilis
concentrada o líquidos mucinosos pueden dar como re-
sultado señal baja o casi nula.9

APLICACIONES CLÍNICASAPLICACIONES CLÍNICASAPLICACIONES CLÍNICASAPLICACIONES CLÍNICASAPLICACIONES CLÍNICAS

Examen como estudio de rastreoExamen como estudio de rastreoExamen como estudio de rastreoExamen como estudio de rastreoExamen como estudio de rastreo en pacientes de baja a
intermedia probabilidad de coledocolitiasis: CPRM es útil
para determinar la presencia o ausencia de litos en con-
ductos biliares comunes, así como también el número,

Figura 1. CPRM axial y planeación de cortes radiales.
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tamaño y localización cuando el ultrasonido (US) es falli-
do. Con el uso de CPRM se tiene una especificidad del
95-100%.9 Ésta es particularmente útil en la evaluación de
pacientes con sospecha de litos, pancreatitis y en pacien-
tes con dolor abdominal no específico, si este estudio no
muestra evidencia del conducto biliar común se puede
evitar una CPRE innecesaria.10

CPRE fallida o incompletaCPRE fallida o incompletaCPRE fallida o incompletaCPRE fallida o incompletaCPRE fallida o incompleta::::: CPRM provee los medios
para demostrar los conductos biliares y pancreáticos des-
pués de una CPRE fallida o incompleta. Las alteraciones
anatómicas como Billroth II, divertículos periampulares,
estenosis duodenal y masas periampulares, pueden con-
tribuir a intentos fallidos de CPRE.11 La CPRM permite la
evaluación de las vías 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.12

VVVVVariantes en la anatomía ductal:ariantes en la anatomía ductal:ariantes en la anatomía ductal:ariantes en la anatomía ductal:ariantes en la anatomía ductal: La CPRM es útil para
demostrar las anomalías anatómicas y congénitas de la vía
biliar y conductos pancreáticos como páncreas divisum,
quistes de colédoco, páncreas anular, uniones pancreato-
biliares anormales y conductos biliares aberrantes.13 Se
puede utilizar previo a colecistectomía laparoscópica para
identificar éstas.14

Anatomía postquirúrgica:Anatomía postquirúrgica:Anatomía postquirúrgica:Anatomía postquirúrgica:Anatomía postquirúrgica: Ha sido útil para demostrar
las vías biliares modificadas por éstas como anastomosis
bilioentéricas y trasplantes hepáticos.15-17

Colangitis esclerosante primariaColangitis esclerosante primariaColangitis esclerosante primariaColangitis esclerosante primariaColangitis esclerosante primaria::::: Provee un método
no invasivo con una sensibilidad del 88% y especificidad
del 97%.9

Complicaciones de pancreatitis crónica:Complicaciones de pancreatitis crónica:Complicaciones de pancreatitis crónica:Complicaciones de pancreatitis crónica:Complicaciones de pancreatitis crónica: Demuestra
dilatación ductal, estenosis, cálculos intraductales, fístulas y
pseudoquistes presentes en esta entidad. Una de las princi-
pales indicaciones es definir la anatomía ductal y extensión
de la enfermedad previo al drenaje quirúrgico.18

Obstrucción del conducto biliar común:Obstrucción del conducto biliar común:Obstrucción del conducto biliar común:Obstrucción del conducto biliar común:Obstrucción del conducto biliar común: La CPRM tiene
una enorme ventaja en esta entidad, gracias a que permi-
te visualizar los conductos biliares proximales.19

ENTIDADES PENTIDADES PENTIDADES PENTIDADES PENTIDADES PAAAAATTTTTOLÓGICASOLÓGICASOLÓGICASOLÓGICASOLÓGICAS

Entidades benignas20

Enfermedades quísticas de los conductos biliares
Las enfermedades congénitas de tipo quístico se pueden

clasificar de acuerdo a la clasificación de Todani: tipo I, quiste
de colédoco; tipo II, divertículo de los conductos extrahepá-
ticos; tipo III coledococele; tipo IV, quistes segmentarios
múltiples; y tipo V, enfermedad de Caroli.21 La CPRM es
efectiva y comparable para la evaluación de estas lesiones.
También la combinación de CPRM y la aplicación de gadoli-

nio en imágenes potenciadas en T1 son útiles para diagnosti-
car hallazgos asociados como litiasis o cáncer. La CPRM ha
demostrado ser efectiva para evaluar los quistes de colédo-
co, el coledococele y la enfermedad de Caroli.22,23

Variantes congénitas de la vía biliar

Las variantes anatómicas del conducto cístico son de gran
importancia debido a las complicaciones durante la cole-
cistectomía. En estudios que evalúan las variantes anató-
micas del árbol biliar, la CPRM ha demostrado adecuada-
mente variantes como inserción baja del cístico, cístico
paralelo a los conductos hepáticos y un conducto hepático
derecho aberrante.24,25

Páncreas divisum

Es la variante anatómica más común que resulta de una
alteración de la fusión del conducto dorsal y ventral del
páncreas.26 Como resultado el páncreas tiene dos siste-
mas ductales separados. La incidencia de esta anomalía se
ha reportado entre 1.3 y 6.7% de la población general. En
pacientes con páncreas divisum la papila menor puede
propiciar alteración en el drenaje y en consecuencia pan-
creatitis crónica. Es importante mencionar que en la CPRE
sólo 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.27

Figura 2. CPRM paciente con litiasis vesicular múltiple.
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Colecistolitiasis

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

Coledocolitiasis

El diagnóstico certero es crucial porque la detección de litos
en este sitio durante la colecistectomía es difícil. El US y la
TC muestran relativamente baja sensibilidad para el diag-
nóstico de litos en las vías biliares. CPRE es considerado el
procedimiento de elección como estándar de oro. La CPRM
ha demostrado ser un excelente método para detectar litos
(Figuras 3 y 4). En cortes finos aparecen como imágenes de
defecto de ausencia de señal, éstos pueden ser detectados
desde 2 mm. En conductos dilatados o no dilatados. En
imágenes gruesas sólo se detectan litos mayores a 4 mm
porque los menores se rodean de líquido biliar y no es po-
sible evaluarlos por el efecto parcial de volumen.

Existen múltiples imágenes que pueden semejar litos
en CPRM como son burbujas de aire intraductales. Los
coágulos sanguíneos pueden ser indistinguibles de los li-
tos. Otras fallas en el diagnóstico incluyen tortuosidad del
conducto biliar, clips metálicos o compresión extraductal
de la arteria hepática o gastroduodenal.28,29

Para un diagnóstico más certero se deben analizar las
imágenes crudas axiales en conjunto con las imágenes
obtenidas con la técnica de colangiopancreatografía de
disparo único reconstruidas con MIP.30

Colangitis primaria esclerosante

Se caracteriza por fibrosis crónica e inflamación de las vías
biliares de etiología desconocida. El diagnóstico se hace
mediante los hallazgos CPRE e histología. Su apariencia se
caracteriza por dilataciones múltiples irregulares y sacula-
res de las vías biliares. La modalidad de imagen conven-

Figura 3. CPRM en un paciente postoperado, colecistecto-
mía, donde se demuestran múltiples defectos de llenado
en el colédoco, dilatación de la vía biliar y del conducto
pancreático.

Figura 4. CPRM coledocoli-
tiasis. Se demuestra dilatación
de la vía biliar con múltiples
defectos de llenado hacia la
porción distal. a) Paciente con
presencia de vesícula biliar.
b) Paciente postoperado, co-
lecistectomía.

a b
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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.31,32

La dificultad en el diagnóstico diferencial directamente
reside cuando los cambios son sutiles y con presencia de
cirrosis puede distorsionar la señal de los conductos bilia-
res intrahepáticos.33

Complicaciones postquirúrgicas

La complicación biliar más común es la estenosis benigna.
CPRM puede demostrar los conductos biliares proximales
a la estenosis. También se puede detectar fuga biliar, fístu-
la biliar y litos retenidos con una efectividad muy alta.

En pacientes con anastomosis bilio- entéricas puede ser
difícil realizar CPRE. Ésta es efectiva para la evaluación de
las estructuras anatómicas, estenosis de los conductos bi-
liares y anastomosis en cerca del 100% de los pacientes.
Se deben evaluar las imágenes con cortes finos que pue-
den no ser observadas con las imágenes gruesas. Se debe
tener en consideración que la presencia de neumobilia o
hematobilia pueden aparentar falsas estenosis.34

Pancreatitis aguda

La TC es considerada en la actualidad el estándar de oro
para el diagnóstico de esta entidad, ésta permite detectar
y valorar el grado de necrosis, así 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 colangiopancreatografía
ha tenido resultados similares en el diagnóstico de colec-
ciones abdominales y necrosis pancreática.35,36

Existe una adecuada correlación 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 crónica

En CPRM los hallazgos típicos son: dilatación, estenosis o
estrechez del conducto e irregularidad del conducto pan-
creático y dilatación prominente de las ramas laterales
(Figura 5).39,40 Se ha reportado especificidad del 91% y
sensibilidad del 92% respectivamente. Se reportó una ex-
celente correlación entre CPRM y CPRE.41-43

Enfermedades neoplásicas
Cáncer de vesícula biliar y adenomiomatosis

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

obtenidas en colecistectomía. Patológicamente se define
como proliferación epitelial e hipertrofia de la muscularis
de la vesícula biliar, éste se puede clasificar en difuso,
segmentario y fúndico. Estas imágenes pueden semejar
carcinoma de vesícula biliar. El US es el método diagnósti-
co más utilizado para evaluar esta entidad aunque éste se
limita a un campo de visión pequeño y la penetración de
las ondas sonoras por gas y obesidad. Por CPRM se refiere
el signo de collar de perlas que son múltiples imágenes
hiperintensas, redondeadas en la pared de la vesícula bi-
liar, diferentes a los defectos causados por litiasis, las cua-
les son bien identificadas por este método.44

Colangiocarcinoma (Figuras 6 y 7)

Éste se puede clasificar en tres tipos, de acuerdo a la localiza-
ción anatómica: 1 proximal orientado de los conductos bilia-
res proximales; 2 tipo hiliar o tumor de Klastkin, se origina de
la confluencia de los conductos hepáticos derecho e izquier-
do; 3 extrahepático, localizado en los conductos hepáticos
comunes, hepático común, conducto biliar común. Se ob-
serva obstrucción ductal en todos los casos de tumor de Klats-
kin y colangiocarcinoma extrapancreático. La evaluación del
nivel de la obstrucción es importante para la planeación del
tratamiento.45 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

Figura 5. CPRM en un paciente con pancreatitis crónica,
colelitiasis. Se demuestran los múltiples defectos de llena-
do en la vía biliar y dilatación del conducto pancreático.
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sobredistensión del conducto biliar. A estas imágenes se les
debe adicionar imágenes en T1 con contraste porque este
tejido tumoral realza moderadamente.46

Cáncer pancreático

Dentro de las características de esta entidad se observa es-
trechez u obstrucción del conducto pancreático común y di-
latación proximal a la lesión (Figura 8a).47 Los tumores de la
cabeza del páncreas pueden ocasionar también obstrucción
del conducto biliar común (Figura 8b). La CPRM evalúa el
conducto proximal a la lesión que puede no ser demostrable
por CEPRE. En estudios para la evaluación del cáncer de pán-
creas tuvo una sensibilidad de 84% y una especificidad del
97%. En esta entidad se deben agregar imágenes en T1 eco
de gradiente y T1 con administración de contraste.48-50

Comparación de la CPRM con CPRE

Desde su introducción la CPRE ha sido el estándar de oro
para el diagnóstico de obstrucción de las vías biliares. Aun-
que 1.3 a 9% de los pacientes que se les ha realizado
CPRE tendrán pancreatitis clínicamente 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 canulación del conducto biliar
común o pancreático.53,54

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

obtener imágenes de gran calidad consistentemente. En
pacientes a los que se les ha realizado cirugía con anasto-
mosis bilioentérica o Billroth II, puede no ser posible rea-
lizar CPRE, así que la CPRM es la modalidad de elección
para evaluar estos pacientes. La CPRM es el estudio de
elección 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 información so-
bre estas estructuras y patología de la misma como
tumores.55

La CPRE tiene ventajas sobre la RM, las cuales incluyen
a la intervención terapéutica conjunto con la imagen diag-
nóstica, esto es un punto en contra de la CPRM porque
algunos pacientes también necesitarán CPRE para estu-
dios diagnósticos invasivos56 (toma de muestras, muestras
biliares o exámenes citológicos) o terapéuticos (esfintero-
tomía, remoción de litos o colocación de Stents).

Limitaciones

Las principales limitaciones son la poca disponibilidad del
equipo de resonancia magnética, así como también que
el procedimiento puede causar claustrofobia. Las dificulta-

Figura 6. CPRM en un paciente con tumor de Klatskin. Se
demuestra el defecto de llenado a nivel del hilio, así como
la dilatación de las vías biliares proximales a la lesión.

Figura 7. CPRM colangiocarcinoma e hidrocolecisto. Se
demuestra dilatación del colédoco con una disminución
gradual del calibre hacia la porción distal.
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des relacionadas a artefactos metálicos, movimientos res-
piratorios, el tiempo del procedimiento y la falta de infor-
mación fisiológica son las limitaciones que se pudieran
presentar durante el procedimiento.

Fallas diagnósticas en la interpretación

Las proyecciones en MIP pueden obscurecer defectos de
llenado pequeños. Las imágenes en T2 pueden variar con
diferentes equipos y secuencias e influenciar la imagen.
Las imágenes incompletas pueden crear confusión con
respecto a la anatomía ductal. En casos de resolución es-
pacial limitada es difícil diferenciar entre estructuras be-
nignas de malignas. Las estructuras metálicas pueden cau-
sar artefactos de susceptibilidad, así como también gas
duodenal o gástrico. Se puede malinterpretar neumobilia
como litos en las vías biliares. Las compresiones vascula-
res pueden causar pseudoobstrucción de los conductos
biliares.57 Para evitar fallas diagnósticas se deben utilizar
las imágenes crudas y las imágenes reconstruidas con MIP.
El hecho de repetir el estudio ayuda a evitar muchas fallas
diagnósticas.58

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES

La CPRM es una moderna herramienta diagnóstica para el
estudio de la vía biliar y el conducto pancreático que está
evolucionando rápidamente y ganando terreno debido a
lo inocuo del estudio y a la gran información intrínseca y
extrínseca del árbol biliar que nos proporciona. Cada mé-
todo diagnóstico tiene sus ventajas y desventajas bien de-
mostradas, por lo que cada estudio, en particular para el
diagnóstico en vías biliares, debe ser indicado apropiada-
mente para tener un plan de abordaje diagnóstico para
tomar la conducta a seguir 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-
creático. a) CPRM que de-
muestra la obstrucción del
conducto hepático común
con dilatación del conduc-
to hepático común proximal
a la obstrucción, así como
de las vías biliares. b) Co-
ronal T2 que demuestra la
situación de la obstrucción
y la masa en la cabeza del
páncreas que obstruye al
conducto pancreático y a
las vías biliares.

a b

convertido en una opción y en gran parte de los casos en
un reemplazo para las técnicas diagnósticas invasivas. La
ausencia de radiación ionizante, y la seguridad del proce-
dimiento hacen de esta técnica un método atractivo, útil y
con una alta calidad diagnóstica, esto permite reservar la
CPRE para los pacientes en los que es necesario el trata-
miento terapéutico o biopsia en los casos de patología de
la vía biliar.59
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