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T2 axial

Colangiopancreatografía por RM 

(CPRM), mediante secuencias 3D 

ponderadas en T2.

T1 axial con contraste dinámico (precontraste, fases arterial, portal y de equilibrio).

T2 axial con supresión grasa T1 axial en fase y fuera de fase

Difusión y ADC

T2 coronal



DWI B800

Realce periférico temprano en anillo con realce centrípeto

progresivo e incompleto. Puede mostrar un patrón de lavado

periférico en la fase venosa portal y en la fase tardía.

Este patrón de realce se explica porque las células tumorales se

localizan en la periferia del tumor, mientras que la porción

central corresponde a estroma desmoplásico.
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La imagen de TC axial en fase portal

(A) muestra una masa hipodensa

mal definida en el lóbulo hepático

izquierdo, compatible con un

colangiocarcinoma formador de

masa, rodeando la rama izquierda

de la vena porta sin trombosis. La

imagen de TC en fase arterial (B)

demuestra ensanchamiento de la

vena porta con un trombo

intraluminal hipervascular,

correspondiente a trombo tumoral,

en un paciente con antecedente

de hepatocarcinoma resecado.
En la RM dinámica de seguimiento (C, D), el trombo disminuyó en extensión, permaneciendo limitado a las ramas segmentarias de los

segmentos VI y VII, que aparecen hipervasculares en la fase arterial con lavado venoso precoz en la fase portal.
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A B3D MRCP T2
o Conducto perihiliar estrechado con

engrosamiento irregular de la pared y

dilatación de la vía biliar proximal.

o No hay evidencia de una masa bien

delimitada.

o Realce arterial precoz que persiste en las

fases tardías.

o Hipointensidad en T2WI debido a su

naturaleza fibrosante y restricción a la

difusión en DWI.

En la CPRM 3D, los conductos biliares están estenosados pero permanecen permeables.
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Las secuencias axiales de RM demuestran

una pequeña masa intrahepática con realce

centrípeto progresivo (A, B, C) y un aspecto

característico en diana (D, E) en las

imágenes de difusión con hiperintensidad

periférica que restringe en ADC. Estos

hallazgos son típicos del

colangiocarcinoma intrahepático.

Generalmente, el colangiocarcinoma intrahepático se presenta con

un patrón de crecimiento formador de masa, mientras que

el colangiocarcinoma perihiliar exhibe con mayor frecuencia

un subtipo infiltrante periductal.
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A pesar del tamaño del componente intrahepático,

si la confluencia principal está involucrada, el tumor

debe clasificarse como colangiocarcinoma perihiliar.
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Hallazgos atípicos: trombosis de la vena porta y

dilatación de los radicales biliares.
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La imagen axial de RM ponderada en T2 (A) muestra una lesión hepática marcadamente hipointensa en

el segmento VI (debido al componente fibrótico del hemangioma) con un centro

hiperintenso y retracción capsular asociada, sin dilatación de los conductos biliares. La lesión

presenta realce nodular periférico en la fase arterial con una alteración transitoria de la perfusión

hepática circundante (A), seguida de llenado centrípeto en la fase portal (D). En la fase hepatobiliar tras

la administración de contraste hepatospecífico (E), aparece hipointensa en relación con el parénquima

hepático. La lesión no muestra restricción a la difusión (B) y ha permanecido estable en tamaño durante

los últimos dos años.
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La apariencia por imagen de

la enfermedad hidatídica

hepática varía según la etapa de

evolución del quiste.

El desprendimiento del endocisto del

pericisto se presenta como

una colección líquida con

membranas flotantes. Los quistes

multivesiculares muestran un patrón

en panal o en rueda debido a los

quistes hijos y septos.

as calcificaciones suelen localizarse a

lo largo de la pared del quiste, y los

quistes densamente calcificados se

consideran inactivos.



Típicamente se afectan tanto el sistema biliar intrahepático como el extrahepático, con posible

extensión a los conductos cístico y pancreático.

La característica principal es la presencia de estenosis de segmentos cortos en los conductos

biliares intra- y extrahepáticos, que alternan con conductos normales o ligeramente dilatados,

dando lugar a una apariencia en collar de perlas característica.

Las imágenes de colangiopancreatografía por RM 3D (A) y las imágenes axiales ponderadas en T2 (B)

muestran una apariencia en collar de perlas de los conductos biliares intrahepáticos con un patrón

árbol en brote, mientras que los conductos biliares extrahepáticos conservan un calibre normal, en un

paciente con colangitis esclerosante primaria.
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Las imágenes de RM

ponderadas en T2, axial y

coronal(A,C), muestran

dilatación multifocal y

segmentaria de los conductos

biliares intrahepáticos

con engrosamiento mural

hipointenso del colédoco,

hallazgos compatibles

con fibrosis en un paciente

con colangitis esclerosante

primaria. En la

secuencia postcontraste en fase

tardía (B) se observa realce de

la pared de los conductos

biliares periféricos secundario a

la fibrosis.

o Dilatación focal, discontinua y a menudo

periférica de los conductos biliares

intrahepáticos, sin una masa asociada.

o Engrosamiento y realce de la pared de los

conductos biliares secundarios a

inflamación.

o Agrandamiento reactivo de los ganglios

linfáticos portales y portocavos.
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Las imágenes de RM ponderadas en T2 axial y de MRCP 3D (A, B)

muestran dilatación sacular de los conductos biliares
intrahepáticos en un paciente con colangitis esclerosante primaria,
asociada a engrosamiento mural y detritus intraluminales,

compatibles con infección sobreañadida. Las imágenes de difusión
(C, D) y T2 también revelan un manguito de partes blandas que

rodea el colédoco a nivel del hilio hepático (→), con restricción a la
difusión y realce tardío (no mostrado), hallazgo que puede simular
un colangiocarcinoma, pero que finalmente se relacionó

con cambios inflamatorios agudos.

o Distorsión de la morfología hepática con un contorno redondeado a medida que
progresa la cirrosis, caracterizada por hipertrofia del lóbulo caudado y atrofia de los
segmentos lateral izquierdo y posterior derecho.

o Alteraciones de la perfusión hepática:
§ Periféricas (cuando son secundarias a inflamación del parénquima).
§ Peribiliares (cuando se asocian a colangitis aguda).

o Áreas en cuña de fibrosis periférica (↓ señal en T1, ↑ señal en T2, con realce en fase
tardía).

La imagen ponderada
en T2 (E) muestra
una marcada distorsión
de la morfología
hepática con contorno
redondeado y áreas
fibróticas confluentes en
el lóbulo hepático
izquierdo, donde también
se observa dilatación de
los conductos biliares, en
un paciente
con enfermedad hepática
crónica secundaria a
colangitis esclerosante.
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Las imágenes de RM ponderadas en T2 y en fase venosa tardía (A, B) muestran aumento

de tamaño del cuerpo y la cola pancreática con pérdida de los contornos lobulados

normales y un halo periférico hipointenso, junto con realce tardío del parénquima

pancreático y leve dilatación del tercio distal del conducto pancreático principal.

Estos hallazgos son característicos de la pancreatitis autoinmune por IgG4.

A BT2 T1 C+ delayed venous phase
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o Se presenta como engrosamiento focal o difuso de la pared biliar,

asociado a estenosis y dilatación proximal.

o El segmento intrapancreático del colédoco es el más frecuentemente

afectado, ya que la mayoría de los casos se asocian con pancreatitis

autoinmune; la estenosis se debe al engrosamiento mural y al edema

pancreático.

o Se observa un manguito simétrico de tejido que rodea el conducto

biliar, con realce homogéneo en fase tardía, presente no solo en las

regiones estenóticas sino también en segmentos que pueden parecer

normales en la colangiografía.

o Característicamente, muestra una respuesta favorable al tratamiento

con corticosteroides.



El cáncer ampular (adenocarcinoma) se origina en el epitelio biliar distal de

la ampolla de Vater. Debido a su ubicación central, los síntomas

obstructivos suelen aparecer tempranamente en la enfermedad, y los

tumores se detectan con frecuencia cuando aún son pequeños y

susceptibles de resección quirúrgica.



o Masa nodular discreta que produce

un defecto de llenado irregular en

la unión distal pancreatobiliar

à dilatación de los conductos biliares y

pancreático.

o Realce en fase arterial y portal,

indicando lesión hipervascular.

o Restricción a la difusión en las secuencias

de DWI.
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o Realce centrípeto progresivo.

o Retracción capsular.

o Nódulos satélites.

o Dilatación de los conductos biliares

periféricos.

o Compromiso vascular sin trombosis.

o Conducto perihiliar

estrechado con engrosamiento mural 

irregular y dilatación biliar proximal.

o Realce temprano en fase arterial.

o Hipointensidad en T2WI debido a

su naturaleza fibrótica y restricción a la

difusión.

o Es el tipo menos frecuente.

o Se presenta como dilatación difusa de los

conductos biliares sin una masa intraductal

discernible (patrón más común).

o El grado de dilatación

ductal es desproporcionado respecto al

tamaño del tumor.

o Suele presentarse con un patrón de

crecimiento tipo formador de masa.

o Se origina más allá de los conductos

biliares de segundo orden.

Se localiza entre el nivel de inserción del

conducto cístico en el conducto hepático

común hasta la ampolla de Vater.

o Suele presentarse con un patrón de

crecimiento infiltrante periductal.

o Se localiza entre los conductos biliares de

segundo orden hasta la unión entre el

conducto cístico y el conducto hepático

común.

o Clasificación de Bismuth-Corlette.
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