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Objetivo docente

e Revisar los principales errores diagnosticos en pacientes con sospecha
radiologica de colangiocarcinoma.

e |dentificar las entidades benignas y malignas que pueden simular
colangiocarcinoma segun localizacion y patron de crecimiento.

e Describir un enfoque diagndstico estructurado basado en correlacion
multimodalidad para mejorar la precision diagnodstica.
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Revision del tema

* El colangiocarcinoma (CCA) es la segunda neoplasia hepatica
primaria mas frecuente tras el CHC.

* Su diagnostico es complejo, ya que multiples entidades benignas y
malignas pueden imitarlo en imagen.

* La interpretacion erronea puede conducir a cirugias innecesarias o
retrasos terapéuticos.

Figura 1
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Nuestra experiencia institucional de 10 anos

* Durante los anos 2014 y 2024, todos los pacientes sometidos a estudios de la via
biliar con sospecha de CCA fueron revisados retrospectivamente.

* Las modalidades de imagen incluyeron ecografia, TC, RM/RMCP y CPRE, con
confirmacion patologica o clinica cuando estaba disponible.

e Cada caso fue categorizado segun: localizacion anatdmica (intrahepatica, hiliar,
distal) y patron de crecimiento (formador de masa, periductal, intraductal).
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Clasificacion anatomica del colangiocarcinoma

Intrahepatico o periférico: Se origina mas alla de los conductos biliares de
segundo orden dentro del parénquima hepatico.

Simuladores frecuentes: carcinoma hepatocelular, metdstasis, absceso.

I Perihiliar (tipo Klatskin): Afecta la confluencia de los conductos hepéticos y
los conductos biliares principales.

Simuladores frecuentes: colangitis esclerosante primaria, estenosis
posquirdrgica, compresion por ganglios linfaticos.

* Subclasificacion perihiliar (Bismuth—Corlette)

Figura 2

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3a Tipo 3b Tipo 4

| Distal: Se extiende desde el conducto cistico hasta la ampolla de Vater. Figura 3

Simuladores frecuentes: coledocolitiasis, adenoma ampular, lesiones papilares
inflamatorias.

Figura 2 y 3: Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (ICD-0-3.2, 2020) y
Bismuth H., Corlette MB. Ann Surg. 1975;182(6):604—613
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e Del total de casos inicialmente
sospechosos de CCA, el 36% fueron
imitadores de dicha entidad.

* Los casos restantes fueron CCA
confirmados con la siguiente
distribucion: 23% hiliares, 22% distales y
20% intrahepaticos.

m [mitadores
m Hiliar
m Distal

Grafico 1. Total de casos sospechosos de colangiocarcinoma | ntra h e p é t | co
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Diagnésticos Finales de Imitadores de Colangiocarcinoma (n=36)

Coledocolitiasis
Metdastasis
Carcinoma hepatocelular
Estenosis inflamatoria benigna
Colangitis esclerosante primaria
Adenocarcinoma ductal pancreatico
Hepatocelular-colangiocarcinoma
Tuberculosis biliar
Linfoma
Tumor de células granulares
Adenocarcinoma de vesicula biliar
Adenoma ampular invasivo
Actinomicosis biliar
Hiperplasia nodular focal

Fibrosis

-
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Numero de Casos Grafico 2. Imitadores de colangiocarcinoma en 10 aiios de experiencia
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Clasificacion segun tipo de crecimiento

Infiltrante periductal

Lesiones confinadas a la pared Engrosamiento mural difuso
ductal originadas en la capa mucosa a lo largo del conducto biliar
con crecimiento intraluminal produciendo estenosis focal
polipoide que produce dilatacion irregular con dilatacién
proximal variable. ductal proximal secundaria.

Intraductal

Formador de masa

Adaptado de Liver Cancer Study Group of Japan, 2003
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Simuladores segun patron de crecimiento
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 Formador de masa (39%): Incluye abscesos, amiloidosis,
carcinoma hepatocelular y metastasis que se presentan como
masas nodulares con realce tardio.

* Infiltrante periductal (33%): Principalmente colangitis
esclerosante, estenosis inflamatorias primarias y estenosis
posquirurgicas que pueden reproducir el signo de
estrechamiento en cono del CCA infiltrante.

m  FORMADOR DE MASA

e INTRADUCTAL * Intraductal (28%): Incluye calculos intraductales, neoplasias
B |NFILTRANTE PERIDUCTAL quisticas mucinosas y tumores papilares intraductales.

Grafico 3. Simuladores segun patron de crecimiento
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Simuladores por tipo de crecimiento: _

* Vardn de 55 anos que acudid a urgencias con fatiga, pérdida de peso e ictericia.

Figura 5: A. Ecografia: gran masa heterogénea en segmento 1V hepatico y varias lesiones mas pequefias con aspecto
metastdsico. B - C. TC fase arterial y portal: multiples lesiones hepaticas, incluyendo la masa en el segmento IV, con
realce centripeto progresivo. D. RM: confirmo metdstasis mucinosas multiples.

Histopatologia: metastasis de carcinoma escamoso de origen primario desconocido.
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Simuladores por tipo de crecimiento:

e Varodn cirrdtico de 60 afios con antecedente de carcinoma hepatocelular tratado, en seguimiento para vigilancia.

A. TC fase arterial, B. TC fase portal, C. RM fase arterial y D. RM fase venosa: mostraron una nueva masa en segmento
IVb con realce progresivo y ausencia de washout (lavado portal). Retraccion capsular que genero sospecha de CCA
formador de masa.

« Perfil serolégico: AFP normal, CA19-9 82 U/ml{, CYFRA 21.1: 37.7 ng/ml {44

* Histopatologia: carcinoma hepatocelular CK19 positivo. Estroma fibrético y diferenciacion biliar - explica el realce
progresivo y la elevacion de marcadores.

Punto clave: El carcinoma hepatocelular atipico en pacientes cirroticos puede simular CCA, especialmente cuando no hay washout.
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Simuladores por tipo de crecimiento:

* Varon de 63 anos con antecedentes de colicos biliares recurrentes.

ah

Figura 6: A. RM T2: lesion polipoide en el colédoco medio (flecha roja), B. RMCP: estrechamiento focal del colédoco
intrapancredtico (flecha amarilla) correspondiente a un engrosamiento mural polipoide.

* La biopsia endoscépica no mostrd atipia celular, confirmando estenosis inflamatoria benigna.

* El seguimiento no mostro progresion, compatible con estenosis inflamatoria crénica secundaria a infeccién biliar
recurrente.

Punto clave: Las estenosis inflamatorias pueden simular CCA periductal sin mostrar progresion ni realce progresivo.
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Simuladores por tipo de crecimiento: _

* Mujer de 48 afios con antecedente de linfoma B difuso de células grandes.

Figura 7: A. TC: estenosis segmentaria del colédoco medio asociado a engrosamiento mural de aproximadamente
10 mm (flecha roja); B. RMCP: estenosis segmentarias largas y lisas (flechas amarillas) sin una masa dominante.

* Histopatologia: infiltracion biliar secundaria por linfoma.
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Simuladores por tipo de crecimiento: intraductal (Caso 1)

* Mujer de 54 afios con dolor abdominal e ictericia.

Figura 8: A. Ecografia: foco ecogénico intraductal sin sombra acustica posterior (flecha roja) levantando sospechas
para un colangiocarcinoma intraductal; B. TC: pancreatitis aguda y dilatacion biliar secundaria a coledocolitiasis; C-
D. RM/RMCP: multiples defectos de replecion intraductales compatibles con cdlculos no calcificados.

* Diagnéstico final: coledocolitiasis no calcificada.
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Figura 9: A. TC (fase portal): abrupto “signo de pico” en el colédoco intrapancredtico (flecha amarilla); B. TC (fase tardia):
lesion obstructiva del conducto biliar intrapancredtico (11 mm) (flecha roja) que se extendia hacia el parénquima
pancredtico adyacente, sugestivo de colangiocarcinoma distal; C-D. RM/RMCP: estenosis infiltrativa en manguito del
colédoco intrapancredtico, que podria corresponder a un CCA distal o a un adenocarcinoma de la cabeza pancredtica

* Diagnostico final: adenocarcinoma ductal pancreatico bien diferenciado.

Punto clave: Pequeiios adenocarcinomas de cabeza pancreatica pueden simular CCA distal.
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Clasificacion de los tipos de error diagndstico

De 101 casos sospechosos, 36 fueron simuladores de colangiocarcinoma. Las
discrepancias diagndsticas se agruparon en tres categorias basado en la etiologia

y el impacto clinico: 20 36 simuladores
18
@ Falsos positivos: patologias benignas interpretadas como CCA (simuladores 16
benignos). 14
Coledocolitiasis, estenosis inflamatoria (CEP, 1gG4), adenoma biliar, tumor de 12
células granulares (origen Schwann), abscesos, amiloidosis, actinomicosis 10
8
@ Falsos negativos: patologia maligna inicialmente malinterpretadas o detectada 6
con la progresion. 4
CHC atipico, adenocarcinoma pancreatico, carcinoma ampular, cancer vesicular, é

linfoma, metastasis. Falso  Falso SPP
positivo negativo

Grafico 4. Clasificacion de los tipos de error diagnéstico

O Simuladores post-procedimiento (SPP): Sobreestimacidon de la extension de la
enfermedad o interpretacion erronea de los cambios posteriores al tratamiento.
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® Falsos positivos: S|muladores benlgnos

* Coledocolitiasis

* Estenosis inflamatorias (CEP, 1gG4)

* Adenoma biliar

e Tumor de células granulares (origen Schwann)

* Abscesos, amiloidosis, actinomicosis

Figura 10: (A) TC en fase venosa portal: Muestra dilatacion del
conducto biliar comun (asterisco) y realce mural distal sugestivo de CCA
(flechas rojas).

(B) RM T2w: Evidencia un defecto de sefal intraductal distal (flecha
gruesa) con morfologia en “patas de cangrejo” (flechas azules),
confirmando coledocolitiasis y descartando patologia neopldsica.

Punto clave: La correlacion multimodalidad evita falsos positivos.
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" Caso estrella: Tumor de células granulares del conducto biliar
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* Mujer de 58 afios con ictericia progresiva. Estudios de imagen mostraron masa hiliar sugestiva de colangiocarcinoma tipo
Klatskin. Tres CPRE con citologia por cepillado y biopsias fueron negativas para malignidad. Se decide hepatectomia.

Figura 11: A. TC (fase portal): Lesion hipodensa focal con realce tardio a nivel de la confluencia de los conductos hepdticos (flecha
gruesa), asociada a dilatacion de la via biliar intrahepdtica izquierda (flecha roja). B. RM-T2w y C. RMCP: Interrupcion hiliar brusca
con leve dilatacion bilateral de la via biliar intrahepdtica, reforzando la sospecha de colangiocarcinoma hiliar (flecha amarilla).

D. PET-TC: Ausencia de captacion metabdlica patoldgica, en contra del patron esperado de malignidad (asterisco).

Diagnostico final: tumor de células granulares del conducto hepatico comun (benigno).
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@ Falsos negativos: simuladores malignos

CHC atipico

Adenocarcinoma pancreatico / ampular

Carcinoma vesicular
Linfoma

Metastasis

Figura 12: A. TC: Muestra una masa intrahepdtica focal (flecha
amarilla) asociada a dilatacion biliar (flecha gruesa), altamente
sugestiva de CCA intrahepdtico. B. RM: Demuestra hallazgos
similares con realce progresivo, reforzando la sospecha de
colangiocarcinoma. C. PET-TC: Evidencia intensa _captacion
metabdlica, confirmando la naturaleza maligna (flecha roja).
Histopatologia: Reveléo finalmente metdstasis peribiliar de
adenocarcinoma colorrectal.
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- Caso estrella: carcinoma hepatocelular infiltrativo simulando CCA

e Vardn de 51 aios con hepatitis B cronica (no cirrético), que consulta por dolor abdominal. Analitica: AFP elevada y
CA19-9 negativo.

Figura 13: A. TC (fase venosa portal) y B. fase arterial: Muestran una masa infiltrativa hipodensa que afecta a los
segmentos hepdticos IVa, IVb y VI, con leve realce periférico y heterogéneo, hallazgos inicialmente sugestivos de CCA
intrahepdtico. C: Trombosis portal tumoral (flecha gruesa). No se identifico tumor primario extrahepdtico.

Biopsia: Carcinoma hepatocelular infiltrativo (CHC).

Punto clave: La trombosis portal tumoral debe sugerir carcinoma hepatocelular mas que CCA.
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Errores diagnosticos y claves para el diagnostico diferencial

Simuladores tipicos Claves diagnosticas

e Estabilidad en el seguimiento

e Sin realce progresivo

e “Signo del pico” en TC - confirmar con RMCP
e Defectos en “patas de cangrejo” en RMCP

* Marcadores negativos

* Baja captaciéon en PET

e Coledocolitiasis

e Estenosis inflamatorias (PSC, 1gG4)
e Adenomas biliares

e Tumor de células granulares

¢ Absceso / actinomicosis

Falsos positivos
(simuladores benignos)

® HCC puede simular CCA (imagen + marcadores)

e HCC atipico ® AFP normal # descarta HCC
e AR . Ader.wocarcinorpa pancreatico / ampular e HCC CK19+ pued,e_imitar CCA 5 , .
e s e e Carcinoma vesicular e Tumores pancreaticos - afectacién del colédoco distal
e Linfoma » Metastasis: revisar antecedentes oncoldgicos
e Metastasis ® En higado cirrético - asumir HCC hasta demostrar lo
contrario

e Estabilidad o regresion temporal

e Cambios reactivos post drenaje o e Fess

¢ Stent biliar

Posprocedimiento /
tratamiento e Baja captacién en PET

e Ablacién

e Correlacion clinica con procedimiento reciente Tabia 1
abla

Tabla 1: Basado en nuestra revision institucional de 10 afos Hospital Universitario Puerta del Mar.
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Casos representativos: trampas diagndsticas y claves interpretativas

Simulador benigno
infrecuente — “el
imitador perfecto”.

La correlacién TC-RM
evita falsos positivos
de CCA.

Figura 14: Coledocolitiasis no calcificada: “Signo del pico” en TC, confirmado como Figura 16: Tumor de células granulares biliar: Interrupcién hiliar brusca con leve dilatacion
morfologia en “patas de cangrejo” en RMCP. bilateral de la via biliar intrahepdtica (flecha amarilla). PET negativo (asterisco) y citologia sin
evidencia de malignidad.

En higado cirrético, toda
nueva lesion debe
considerarse carcinoma
hepatocelular hasta
demostrar lo contrario.

Figura 17: Fibrosis post-stent:
Engrosamiento mural leve del
conducto biliar comun con mdrgenes
lisos (flecha roja).

Figura 15: Carcinoma hepatocelular atipico: Higado cirrdtico, ausencia de washout
(flecha roja) y retraccion capsular (asterisco). Variante que simula CCA.




“Signo del pico” mal
interpretado en TC

Ausencia de washout en HCC
atipico

Estenosis inflamatorias /
fibrosis postinfecciosa

Cambios posprocedimiento
interpretados como recidiva

Tumores benignos raros
(schwannoma) y colecistitis
xantogranulomatosa

Malignidad secundaria
(metastasis, cancer
pancreatico)

ZFeRM & .

Estrechamiento distal brusco del colédoco (“signo del pico”) puede simular CCA periductal.
Confirmar siempre con RMCP.
Calculos no calcificados - morfologia en “patas de cangrejo”.

HCC atipico o CK19 positivo puede simular CCA intrahepatico (imagen y marcadores).
En higado cirrético - considerar HCC hasta demostrar lo contrario.

Estenosis largas, lisas y segmentarias sin masa dominante - etiologia benigna (PSC, IgG4, colangitis crénica).
Estabilidad en seguimiento - apoya benignidad.

Realce en zonas de stent o cirugia puede persistir meses.
Comparar con estudios previos antes de diagnosticar recidiva.

Realce intenso + obstruccion biliar.
PET negativo y citologia negativa - reconsiderar diagndstico.

Buscar tumor primario extrahepatico si morfologia atipica.

Adenocarcinomas colorrectales y pancreaticos - simulan CCA intrahepatico o distal.
Tabla 2

Tabla 2: Mecanismos de los errores diagnosticos. Basado en la revisidn institucional de 10 afios.
Hospital Universitario Puerta del Mar.
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Checklist diagnhostico para sospecha de colangiocarcinoma

| tiocumacen || zmomrooch |3 amewes |5 4 comrmacen |

« Intrahepatico / Hiliar / Distal Formador de masa? retraccion Rea’lce perlfe’rlco + llenado « AEP / CA19-9
capsular centripeto tardio? CCA
) Or’|gen5 via b|||a’r vs * Periductal? estenosis larga y * Realce progresivo? " PET-TC
parénquima hepatico . . . .
lisa fibrosis / inflamacién .
* Evolucion temporal
* “Signo del pico” en TC? . o« o M : "
confirmar con RMCP Intrad.ugztal. patas de Hiperrealce arterial + washout” - Antecedentes oncolégicos
cangrejo” en RMCP HCC

~

4 DECISION DIAGNOSTICA

 Higado cirrotico? HCC hasta demostrar lo contrario

* PET negativo + estabilidad? probable etiologia benigna

\- Morfologia atipica? buscar primario extrahepatico /

Guia estructurada para mejorar la precision diagnostica y evitar errores frecuentes (Basado en una revision institucional de 10 afios — Hospital Puerta del Mar, Cadiz)
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Estrategia prdctica para reducir errores y aumentar la confianza diagndstica en CCA

1) Simuladores frecuentes y como identificarlos

* Coledocolitiasis no calcificada e Cancer pancreatico / ampular
— simula masa distal o “signo del pico” —> interrupcion distal del colédoco
— confirmar con RMCP (sin realce mural) — buscar signo del doble conducto
e CHC atipico / metastasis * Estenosis inflamatorias / postratamiento
—> ausencia de washout + discordancia de — estenosis larga, lisa, estable, sin masa
marcadores
> enI cirrosis: asumir CHC hasta demostrar * Tumores benignos raros (schwannoma)
o contrario

— patrdén obstructivo + PET negativo + citologia
negativa
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* Localizar - caracterizar - interpretar
e Correlacion multimodalidad (TC + RMCP + PET)

* Integrar contexto clinico y marcadores

2) Estrategia practica

3) Cuando solicitar confirmacion histolégica
* Discordancia imagen-serologia

* Estenosis distal equivoca

* Estrechamiento periductal atipico

* Sospecha de simulador benigno antes de cirugia
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Mini-algoritmo diagndstico

1. Localizar 4. Signos secundarios
Intrahepatico / hiliar / distal .Retraccion capsular .Trombosis portal
.Doble conducto .Estabilidad

2. Clasificar patron
Masa / periductal / intraductal

5. Correlacionar
RMCP, PET-TC, marcadores, contexto clinico

3. Evaluar realce 6. Decidir

Arterial / portal / tardio Benigno vs simulador maligno vs CCA -
seguimiento / biopsia / tratamiento

Un enfoque estructurado basado en patrén, realce y correlacion multimodal reduce errores diagndsticos y
evita intervenciones innecesarias.
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