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Resumen

El colangiocarcinoma es la segunda causa de tumoraciones hepa-
ticas malignas, y aunque por lo general la presentacion clinica es
caracteristica y por lo tanto el diagnéstico sencillo, en algunas
ocasiones se presentan casos atipicos o pocos comunes. El rol de los
métodos de imagen es esencial para sus caracterizacion, el confir-
mar o hacer el diagndstico, determinar la localizacién, extension y
diseminacion de la tumoracion, si invade estructuras venosas o
arteriales adyacentes y, en el caso de la colangiorresonancia, pre-
cisar su extension intraductal; todo esto con el fin de estadificar y
consecuentemente, decidir su abordaje terapéutico, que en el caso
de ser resecable, los mismos estudios permiten planear la interven-
cién quirrgica. La presentacion de este caso, describe generalida-
des acerca de esta patologia y sus caracteristicas por imagen, enfo-
cados a la utilidad de la resonancia magnética en la misma.

Palabras clave. Colangioresonancia magnética. Higado. Reso-
nancia magnética.

INTRODUCCION

El colangiocarcinoma es la primera neoplasia mas fre-
cuente de la via biliar.* El subtipo histolégico mas comudn
es el adenocarcinoma (95%), presenta dos picos de edad
en su presentacion: la quinta y séptima décadas de la
vida, con una discreta mayor prevalencia entre el género
masculino (60%).2

Entre los factores de riesgo se han reportado infeccio-
nes parasitarias cronicas como las causadas por clonor-
chis, opistorchis y fasciola hepatica; causas autoinmunes
colangitis esclerosante primaria, colitis ulcerosa crénica,
quistes de colédoco, poliposis familiar, hepatolitiasis, fi-
brosis hepatica congénita e historia de exposicion a toro-
trast,3# asi también, se ha observado una prevalencia alta
entre los pacientes positivos para virus de la hepatitis C.5
Se ha reportado una correlacidon positiva entre los colan-
giocarcinomas periféricos y extrahepaticos con mutacion
en el gen p53.°
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Cholangiocarcinoma is the second most common cause of liver
malignancies, and, even though it has a characteristic clinic pre-
sentation, and consequently, its diagnosis is easy, some cases are
atypical in its presentation. The utility of image studies is essential
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resectable tumor even to plan the surgery. In this case we present a
brief review and classic imaging findings of this pathology specially
focused in the MRI.

Key words. Magnetic resonance cholangiopancreatography. Li-
ver. Magnetic resonance imaging.

Los colangiocarcinomas se clasifican anatémicamente como:

= Perihiliares (tumores de Klatskin).
= Intrahepaticos (periféricos).
= Extrahepaticos.

Los tumores perihiliares pueden ser diferenciados en
cinco tipos de acuerdo con la clasificaciéon de Bismuth-
Corlette (Cuadro 1).

En este trabajo presentamos los hallazgos clasicos de
colangiocarcinoma con resonancia magnética (RM), con
una breve revision de la patologia y sus caracteristicas en
diferentes métodos de imagen, enfocados a la utilidad de
la resonancia magnética en la misma.

RESUMEN DEL CASO CLINICO

Se trata de mujer de 65 afios de edad que acude
a realizacion de revisidn de preventiva, donde en el
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Cuadro 1. Clasificacién de Bismuth-Corlette para el colangiocarcinoma.

Grado Descripcion

| Envuelve el conducto hepético comudn

1] Involucra el conducto hepético comun y la confluencia de los conductos hepatico derecho e izquierdo.

1A Toma el conducto hepéatico comun, la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo con extensién al
conducto hepéatico derecho.

1B Toma el conducto hepatico comun, la confluencia de los conductos hepéaticos derecho e izquierdo con extension
al conducto hepético izquierdo.

I\ Afecta el conducto hepatico comun, la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo con involucro de

los mismos o tumor de los ductos biliares multifocal.

ultrasonido se reporta masa hepatica hipoecoica mal
definida localizada en el l6bulo hepatico izquierdo,
por lo que se decide abordaje diagnéstico. No refiere
antecedentes relevantes para el padecimiento. Fuma
tres a cuatro cigarros por dia desde los 15 afios, pa-
dece crisis convulsivas clénicas generalizadas y disli-
pidemia, actualmente en tratamiento. No se obser-
van hallazgos significativos a la exploracion fisica. En
los resultados de laboratorio, la biometria hematica
muestra hemoglobina de 12.3 mg/dL y plaquetas de
462,000/uL, las pruebas de funcion hepatica con los
siguientes valores; aspartato aminotransferasa 41 U/L,
alanino aminotransferasa 45 U/L, fosfatasa alcali-
na 123 U/L, gamma-glutamil transpeptidasa 75 U/L,
lactato deshidrogenasa 232 U/L, bilirrubina total 0.8
mg/dL, albimina 3.7 g/dL. Los marcadores tumora-

les reportaron: CA 19-9 = 31 Ul/L, CA 125 = 371 UI/L,
alfa fetoproteina = 5.5 UI/L y antigeno carinoem-
brionario = 4.2 UI/L.

Se realiza tomografia computada donde se corrobo-
ra la lesion descrita hacia el I6bulo hepatico izquierdo,
que no refuerza con el medio de contraste. Se practica
PET-CT, que confirma la lesion, con una captacion de
6.0 SUV.

En la resonancia magnética se observd lesién redon-
deada de bordes lobulados en el segmento I, isointensa
en T1ly T2, que condiciona dilatacion de la via biliar dis-
tal izquierda, oblitera la vena suprahepatica izquierda y
mide 4.5 x 5.5 x 2.9 cm en sus ejes anteroposterior, trans-
versal y longitudinal, que posterior a la adminsitracion
endovenosa de gadolinio presenta nulo reforzamiento (Fi-
guras 1-5).

Figura 1. Cortes axiales ponde-
rados en T2 sin (A) y con satura-
cién grasa (B) y cortes coronal
(C) y sagital (D) sin saturacién
grasa, donde se observa una le-
sién (flecha) redondeada, de bor-
des discretamente lobulados, mal
definidos, localizada entre los seg-
mentos Il y IV del higado, que es
discretamente hiperintensa al pa-
rénquima hepaético y condiciona
dilatacién de la via biliar proximal
a ella (cabezas de flecha).
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Figura 3. Imagen axial obtenida con secuencia de difusiéon donde
se muestra cdmo la tumoracion (flecha) es hiperintensa, y desta-
ca de manera significativa respecto al parénquima hepatico cir-
cundante.

DISCUSION

Los pacientes con colangiocarcinoma usualmente se
presentan con obstruccién biliar, ictericia no dolorosa,
prurito, pérdida de peso y acolia, puede existir dolor va-
gamente localizado en el hipocondrio derecho. A la ex-
ploracion fisica hay hepatomegalia y vesicula palpable
no dolorosa (a menos que el colangiocarcinoma sea pe-
riférico).?

En cuanto al tratamiento, la cirugia es la Unica tera-
pia curativa, sin embargo, no todos los pacientes son
candidatos; el objetivo es una excisién tumoral com-
pleta con margenes histoldégicos negativos, asi como
resolucién de la obstruccidn biliar y restauracion de la
comunicacion bilioentérica.” El tratamiento quirdrgico
dependera del sitio del tumor, extensién del involucro

Figura 2. Cortes axiales en se-
cuencia dual eco dentro (A) y fue-
ra de fase (B), en las cuales se
corrobora la lesién descrita previa-
mente (flecha), siendo en esta se-
cuencia hipointensa al parénquima
hepatico, sin variacion en la sefial
entre ambas fases, lo cual hace
evidente que la tumoracion no tie-
ne contenido de tejido adiposo.

a los ductos biliares y la relacion con las estructuras
vasculares vecinas.

Las entidades que impiden la reseccion curativa son
enfermedad avanzada con involucro de los conductos he-
paticos izquierdo o derecho en ramas de segundo orden;
atrofia de un I6bulo hepéatico con invasién contralateral
de la rama vena porta o ductos biliares secundarios; inva-
sion a la arteria hepatica o vena porta principal; metasta-
sis a nodulos linfaticos (50%), cavidad peritoneal u érga-
nos a distancia (10-20%).” En estos pacientes el propdsito
del tratamiento es paliativo, para lo cual existen varias
opciones, entre ellas la endoprotesis biliar, la terapia foto-
dindmica, la quimioembolizacion transarterial y la abla-
cién por radiofrecuencia.®®

Debido a la amplia gama de lesiones intrahepaticas es
imperativo el uso de los estudios de imagen para poder
diferenciar entre estas y determinar su nimero, localiza-
cién y extensidn, asi como su relacion con estructuras
vasculares y 6rganos vecinos, para poder realizar un ade-
cuado diagnostico y explorar las diferentes opiciones tera-
peuticas que se le pueden ofrecer al paciente segun el
caso. Entre los diferentes estudios de imagen, se encuen-
tran los siguientes:

Ultrasonido

La sensibilidad del ultrasonido para detectar tumores
perihiliares es de aproximadamente el 96% en pacientes
con sospecha clinica. La dilatacion bliar es el signo indi-
recto mas comun, con cambio biliar del diametro ductal
como indicativo de la localizacion del tumor, sin embar-
go, una masa bien delimitada es raramente vista en el
ultrasonido, sin embargo, cuando esta se logra observar,
puede ser hipoecoica, hiperecoica, isoecoica o heterogé-
nea. La sensibilidad del ultrasonido Doppler color es de
100% para detectar oclusién portal y de 83% para detec-
tar invasién, con una especificidad de 100%; sin embar-
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Figura 4. Cortes axiales en LAVA
dinamico en fases basal (A), arte-
rial (B), portal (C) y de equilibrio (D),
donde se observa como la tumora-
cion no presenta reforzamiento con
el medio de contraste, lo que indica
alto contenido de tejido fibroso y
desmoplésico.

Figura 5. Cortes axiales en secuen-
cias obtenidas en LAVA dindmico en
fases portal (A) y venosa (B), donde
es evidente como la tumoracion infil-
tra ramas de la vena porta izquierda
(cabeza de flecha), con signos de
circulacién colateral proximal (flecha
negra). Se sefialan parte de la vena
suprahepatica derecha (flecha blan-
ca larga) y media (flecha blanca cor-
ta), sin lograr evidenciar la vena su-
prahepatica izquierda debida a infil-
tracién por la tumoracion.

go, su sensibilidad para identificar infiltracidn de la arteria evaluacion inicial de esta patologia, su exactitud es baja,
hepatica, metastasis a nédulos linfaticos regionales, el hi- por lo que otros estudios de imagen deben de ser em-
gado o peritoneo es de 43, 37, 66 y 33%, respectivamen- pleados para poder determinar el tipo, estadificar el tu-
te.?® Aunque por lo general el ultrasonido se emplea en la mor, asi como predecir su resecabilidad.®
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Tomografia Computada

La apariencia tomogréfica del colangiocarcinoma va-
ria de acuerdo con su localizacién anatémica en el arbol
biliar. Usualmente es una lesién hipo-isodensa al parén-
guima hepdtico, que tras la administracién de contraste
intravenoso, permanecen hipodensos durante las fases
arterial y portal, mostrando discreto reforzamiento en fa-
ses tardias.

Las imagenes generadas en el estudio angiogréafico
dindmico, durante las fases, arterial, portal y venosa, son
muy Utiles para la estadificacion del tumor y la planea-
cion preoperatoria o del tratamiento paliativo.t!?

Imagen por
Resonancia Magnética

En resonancia magnética, el colangiocarcinoma es hi-
pointenso en T1y discretamente hiperintenso en T2, des-
pués de la administracion de gadolinio, hay reforzamien-
to minimo o incompleto en la periferia en fases tempra-
nas con discreta mayor captacion en fases tardias; sin
embargo, las lesiones pequefias pueden mostrar reforza-
miento importante en fase arterial, con persistencia del
mismo en fases tardias. Los nddulos satélite se observan
en 10-20% de los casos de colangiocarcinoma e indican
pobre pronéstico.1314

Se ha visto que la colangiorresonancia magnética es
muy superior a la tomografia para la valoracién de lesio-

nes intraductales, y puede ayudar a delimitar el sitio exacto
de obstruccion y la consecuente dilatacién proximal. La
exactitud reportada de la colangioresonancia magnética
para localizar y determinar la causa de la obstruccion es
de 100 y 95%, respectivamente.®

Con el fin de la planeacion quirlrgica, se puede
solicitar angiografia dindmica con contraste; sin em-
bargo, su sensibilidad para detectar invasion de la ar-
teria hepatica es de 58% con una especificidad de
93%.16

La imagen por difusién en abdomen, todavia en inves-
tigacion, es promisoria para la evaluacion de lesiones he-
paticas; en estudios preeliminares se ha visto que el coefi-
ciente de difusion absoluto es mayor en lesiones benignas
que en malignas.'’

CONCLUSIONES

Los estudios de imagen juegan un importante rol en el
diagnéstico y estadificacién del colangiocarcinoma, como
en el expuesto, en el cual la paciente era totalmente asin-
tomatica y la presentacion clinica y bioquimica no era la
tipica.

Aunque la difusién todavia es una secuencia que se
encuentra bajo investigacion en tumoraciones hepaticas,
cuando se tiene duda de la malignidad o benignidad de
dicha lesion, el coeficiente de difusién absoluto, puede
ser usado como una herramienta para lograr diferenciar
entre estas dos entidades.
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