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OBJETIVO DOCENTE

Revisar los distintos subtipos de colangiocarcinoma en funcién de su patrén morfoldgico y su localizacién dentro del drbol biliar,
describiendo sus caracteristicas radiolégicas mds relevantes mediante casos ilustrativos. Asimismo, discutir los principales
diagnésticos diferenciales que pueden simular esta entidad en las distintas técnicas de imagen.

REVISION DEL TEMA

El colangiocarcinoma es una neoplasia maligna originada en el epitelio biliar; cuya incidencia ha aumentado en las dttimas décadas.
Entre sus factores de riesgo destacan la colangitis esclerosante primaria, la infeccién por Clonorchis sinensis, las hepatolitiasis
y determinadas enfermedades hepédticas crdnicas.

Radiolégicamente, se clasifica segin su patrén morfolégico en tres subtipos principales: tipo masa, periductal infiltrante e intraductal;
y segun su localizacién anatémica, en intrahepético, hiliar y distal.

El colangiocarcinoma tipo masa suele presentarse como una masa intrahepética con realce centripeto progresivo; el periductal
infiltrante se manifiesta como un engrosamiento irregular estenosante del conducto biliar; y el intraductal se asocia a dilatacién
biliar y lesiones endoluminales.

El diagndstico diferencial incluye lesiones benignas y malignas como el hemangioma esclerosante, la enfermedad por IgG4, la
colangitis esclerosante primaria o las metéstasis hepdticas, entre otras.
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1. INTRODUCCION FACTORES DE RIESEO
El colanglocarcinoma es una neoplasia maligna primaria poco frecuente que se origina en Cirrosis Hepatitis viral crénica Hepatolitiasis Colangitis esclerosante Colangitis recurrente
las células epiteliales de los conductos biliares, y constituye la segunda neoplasia maligna primaria piogénica
primaria hepética mas com(n, después del hepatocarcinoma. P .
El tipo histolégico més frecuente es el adenocarcinoma (90%). :oio: l.o : ’
y 2
[ Formador J [ Infitrante ] Intraductal -
de masa periductal

Quistes del colédoco

( )
Colangiocarcinoma
L perihiliar )

- N Normal Tipo I Tipo II
[ Colangiocarcinoma
distal
B colangiocarcinoma puede clasificarse segin su patrén de crecimiento en tipo formador de
masa, infiltrante periductal o intraductal. También puede dasificarse segin su localizacién
anatémica en colangiocarcinoma intrahepédtico y extrahepético, siendo este (ltimo subdividido oo o oy

en perihiliar y distal.

*Lareseoddnqulrﬁrglcaesel Gnico tratamiento curativo del colangiocarcinoma y no es posible en la mayorfa de los casos debido a que la enfermedad se encuentra en estadios avanzados en el momento del diagnéstico.
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T2 coronal T2 axial T1 axial en fase y fuera de fase

T1 axial con contraste dinamico (precontraste, fases arterial, portal y de equilibrio).
Colangiopancreatografia por RM

(CPRM), mediante secuencias 3D
ponderadas en T2.

2. PROTOCOLO DE RM

Difusién y ADC
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3. SUBTIPOS BASADOS EN EL PATRON DE CRECIMIENTO
FORMADOR DE MASA

(I-Ialla;gos clasicos: )/

o Retraccién capsular.
o Nédulos satélite.
o Dilatacibn de radicales
biliares periféricos.
\ pe J

Hallazgos en TC

Realce periférico temprano en anillo con realce centripeto
progresivo e incompleto. Puede mostrar un patron de lavado
periférico en la fase venosa portal y en la fase tardia.

Este patron de realce se explica porque las células tumorales se
localizan en la periferia del tumor, mientras que la porcion

central corresponde a estroma desmoplasico.

La TC axial (B) y las imdgenes de RM (A, C, D) muestran un
colangiocarcinoma intrahepdtico con realce progresivo en las secuencias
arteriales (B, C) y de equilibrio (D), acompanado de retraccién capsular. Se
observa el aspecto tipico en “diana” con hiperintensidad periférica e
hipointensidad central en las imdgenes de difusién (A).
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3, SUBTIPOS BASADOS EN EL PATRON DE CRECIMIENTO Hallazgos en RM \

Signo de la diana: borde periférico hiperintenso que rodea una sefial
central hipointensa en T2WI, DWI y en las imagenes de fase hepatobiliar.
Nube de dcido gadoxético: borde periférico hipointenso con
hepatocarcinoma = |a caracteristica diferencial principal hiperintensidad central con aspecto de nube en la fase hepatobiliar con
es la ausencia de lavado en las fases portal y tardia. contrastes hepatoespecificos.

TIPO FORMADOR DE MASA

Los colangiocarcinomas menoi le 1 cm pueden

mostrar un reaice arterial LJHJ()H Nne que se asemeja al

Una caracteristica muy frecuente en el colangiocarcinoma es la compresién vascular sin trombosis tumoral asociada. Se puede observar estenosis
de la vena porta y/o de la vena hepética, pero la invasién real con formacién de trombo tumoral es rara. Por lo tanto, el trombo tumoral asociado
a una masa hepdtica se observa con mayor frecuencia en el hepatocarcinoma, lo cual es un rasgo diferencial muy importante, especialmente
cuando el patrén de realce es indeterminado.

La imagen de TC axial en fase portal
# (A) muestra una masa hipodensa
§ mal definida en el I6bulo hepatico
| 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 dinamica de seguimiento (C, D), el trombo disminuyé en extensidn, permaneciendo limitado a las ramas segmentarias de los
segmentos VI y VI, que aparecen hipervasculares en la fase arterial con lavado venoso precoz en la fase portal.
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3. SUBTIPOS BASADOS EN EL PATRON DE @RE@UMUENT@ (2)

SUBTIPO PERIDUCTAL
INFILTRANTE

Hallazgos en TCy RM

Conducto perihiliar estrechado con : :
engrosamiento irregular de la pared y La colangiopancreatografia por RM 3D y las imdgenes coronales

ponderadas en T2 (A, B) demuestran dilatacién difusa de los conductos
biliares intrahepdticos con una interrupcién brusca a nivel del conducto
hepdtico comun, secundaria a una masa perihiliar diagnosticada como

dilatacion de la via biliar proximal.
No hay evidencia de una masa bien

delimitada. colangiocarcinoma perihiliar (tipo | de Bismuth), de patrén de crecimiento
Realce arterial precoz que persiste en las infiltrante periductal, que se muestra como una lesién hipointensa en T2.
fases tardias.
Hipointensidad en T2WI debido a su ¢Que datos favorecen una (Afectacién de un segmento largo del\
naturaleza fibrosante y restriccion a la naturalgza _ mallgna de la conf.iucto biliar (>12 mm).
difusién en DWI. estenosis biliar? Engrosamiento de la pared (> 1,5 mm).
Asimetrfa luminal.
ﬂ > Realce progresivo.
\ Restriccién a la difusién en DWI. Y
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3.SUBTIPOS BASADOS EN EL PATRON DE CRECIMIENTO (3) Hallazgos en TCy RM

[ g )

SUBTIPO INTRADUCTAL o Dilatacién difusa de la via biliar sin
una masa intraductal discernible.
o Masa intraductal polipoidea con
dilatacién proximal del conducto.
o Lesién intraductal que adopta la
forma del conducto (lesion en molde
o cast-like) con ectasia ductal.
o Estenosis con dilatacion ductal
proximal.
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( El grado de dilatacién ductal es \

Imdgenes coronales y axiales en fase portal de un colangiocarcinoma distal de crecimiento )
intraductal. La imagen coronal (A) muestra dilatacién difusa de la via biliar intra y extrahepética | Cesproporcionado  con  respecto al |

| tamafio del tumor, lo que se atribuye a |

secundaria a una lesién con captacién de contraste localizada en el colédoco distal. i ) i
una produccién excesiva de mucina, la

En las imdgenes axiales, se observa dilatacién del conducto cistico y del colédoco en la primera | | dad i
imagen (B), con un cambio abrupto de calibre en la imagen siguiente (C) debido a la presencia del , Y@ muesitara U];pa densidad ligeramente
colangiocarcinoma distal. \ mayorquelabilis. /
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4, SUBTIPOS BASADOS EN LA LOCALIZACION EN EL ARBOL BILIAR

&

COLANGIOCARCINOMA
INTRAHEPATICO

Las secuencias axiales de RM demuestran
una pequefia masa intrahepatica con realce
centripeto progresivo (A, B, C) y un aspecto
caracteristico en diana (D, E) en las
imagenes de difusiéon con hiperintensidad
periférica que restringe en ADC. Estos

El colangiocarcinoma intrahepético (que suele presentarse como el
tipo formador de masa) que presenta un mayor 4rea de realce en
fase arterial y restriccién a la difusién en DWI, se correlaciona con
un componente hipercelular més extenso, y por tanto presenta
un mejor prondstico (a mayor celularidad - mejor respuesta al

tratamiento).

hallazgos son tipicos del
colangiocarcinoma intrahepatico.

Generalmente, el colangiocarcinoma intrahepatico se presenta con
un patron de crecimiento formador de masa, mientras que

el colangiocarcinoma perihiliar exhibe con mayor frecuencia
un subtipo infiltrante periductal.
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COLANGIOCARCINOMA
HILIAR

iEL SUBTIPO MAS
COMUNI

A pesar del tamano del componente intrahepatico,

si la confluencia principal esta involucrada, el tumor
debe clasificarse como colangiocarcinoma perihiliar.

~

/EI tipo | (afecta al conducto hepético comin por debajo de la
primera confluencia) y el tipo Il (afecta la primera confluencia) se
tratan con reseccion hilar.

El tipo Il (afecta la segunda confluencia derecha o izquierda)
requiere hepatectomfa mayor.
EI tipo IV (afecta ambas segundas confluencias) es irresecable.

AR

A

et

1B

No incluye informacién sobre la invasién vascular, que se encuentra con frecuencia en
el colangiocarcinoma perihiliar y es fundamental para la toma de decisiones quirtrgicas.
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4N S@TUP@S BASADOS EN LA LOCALIZACION EN

EL ARBOL BILIAR (2)

“ COLANGIOCARCINOMA
PERIHILIAR

L)

La imagen de TC axial en fase portal (A) muestra una masa hipodensa perihiliar mal
definida que infiltra la vena porta y el ligamento gastrohepético, con dilatacién de los
conductos biliares hepiticos, compatible con colangiocarcinoma perihiliar En el mapa de
yodo (B), se observan dos nédulos con captacién moderada de yodo, correspondientes
a carcinomatosis peritoneal (—).

La imagen coronal ponderada en T2 (C) muestra engrosamiento
mural irregular del conducto hepédtico comin con dilatacién
proximal de la vfa biliar; compatible con colangiocarcinoma perihiliar
(—). En la imagen de TC en fase portal (D), se
observa engrosamiento asimétrico de la pared anterior de la vesfcula
biliar; secundario a infiltracién por colangiocarcinoma (*).
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COLANGIOCARCINOMA DISTAL

Las imdgenes coronales de RM en T2 (A) y la TC en fase
portal (B) muestran un engrosamiento periductal irregular del
colédoco medio y distal, con dilatacién de la via biliar proximal,
caracteristico del colangiocarcinoma distal. La lesién
es marcadamente hipointensa en T2 y muestra realce en las
imdgenes en fase portal. Asimismo, presenta restriccién a la
difusién en las imdgenes de DWI (C, D).
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Formador
de masa

LINFOI\/]A FOLICULAR

La mayorfa de los pacientes se presentan con una Iesm
hepética solitaria.

= Tipicamente es hipoatenuante en TC, hipointensa en
T1 y ligeramente hiperintensa en T2, con marcada restriccién a
la difusién.

= El patrén de realce no es fiable para diferenciarlo del
colangiocarcinoma, aunque en ocasiones puede
observarse realce periférico en la fase venosa portal.

= Debido a la ausencia de estroma fibroso y reaccién
desmoplasica, los linfomas pueden infiltrar el espacio periportal
sin producir una compresion significativa de las estructuras

Linfoma intrahepitico centrado en el I6bulo hepético izquierdo, con extensién biliares o vasculares. /

@

extrahepdtica al hilio hepético. La masa muestra hiperintensidad periférica en
valores altos de DWI (C), con realce progresivo en las series dindmicas (B, D).
En la imagen coronal de TC en fase portal (A) se observa cémo la extensién
perihiliar de la masa compromete y rodea la vasculatura hepdtica sin invadirla. -
Como hallazgos adicionales se identifican dilatacién de los conductos biliares
periféricos y trombosis de la vena porta izquierda (*).

‘Hallazgos atipicos: trombosis de la vena porta vy

dilatacion de los radicales biliares.
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5. DIAGNOSTICO DUFEREN@UAL F@RMAD@R E MIASA
HEMANGIOMA ESCLEROSADO

dor demasa |

Los hemangiomas esclerosados resultan de una fibrosis extensa secundaria a la trombosis y obliteracién de los espacios vasculares. )
* Presentan un patrén geografico con realce periférico inicial, seguido de areas nodulares de realce y una regién central sin realce.
* A menudo se asocian con trastornos de la perfusion hepatica en la fase arterial.

* Se muestran hipointensos en la fase hepatobiliar tras la administracién de contraste hepatospecifico, reflejando la ausencia de
hepatocitos (en contraste, el colangiocarcinoma puede retener contraste en esta fase debido a su abundante matriz extracelular).
* Tienden a disminuir de tamafio con el tiempo, frecuentemente acompafiados de retraccién capsular.

SjE imagen axial de RM ponderada en T2 (A) muestra una lesidn hepatica marcadamente hipointensa en
el segmento VI (debido al componente fibréotico del hemangioma) con un centro
hiperintenso y retraccion capsular asociada, sin dilatacion de los conductos biliares. La lesidn
presenta realce nodular periférico en la fase arterial con una alteracidon transitoria de la perfusion
"2 hepatica circundante (A), seguida de llenado centripeto en la fase portal (D). En la fase hepatobiliar tras
la administracion de contraste hepatospecifico (E), aparece hipointensa en relacién con el parénquima
hepatico. La lesidn no muestra restriccion a la difusion (B) y ha permanecido estable en tamafio durante
los ultimos dos anos.
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5, DIAGNGSTICO DIFERENCIAL: FORNVIADOR DE NMASA
METASTASIS

4 E : ormador
/ 7 . | "

HIDATIDOSIS

de masa

Las metastasis de adenocarcinoma
pueden mostrar el mismo patrén de
realce que el colangiocarcinoma
intrahepético, con realce centripeto
progresivo. La presencia de un tumor
primario claramente definido y
la  multiplicidad de lesiones
hepéticas son mds sugestivas de
enfermedad metastésica.

La apariencia por imagen de
la enfermedad hidatidica
hepatica varia segin la etapa de
evolucion del quiste.

Sl . e i o e pora e TC
SR A A ﬁna coleccién i liquida  con la CPRM 3D (G, H) muestran una masa
Y 4 ‘ s T < : intrahepdtica centrada en el segmento
" membranas flotantes. Los quistes . s .

¥ oG ; IV, hipodensa en TC con mudiltiples quistes

. 3 ] multivesiculares muestran un patrén intralesionales  (patrén en  panal). Se
Las imdgenes axiales de RM ponderadas en T2 (A), difusién (B, C), contraste dindmico arterial ORI IE EUE Il ccrvan conductos biliares dilatados en |a

y portal (D,E) y la TC en fase portal (F) muestran una lesién mal definida en el Iébulo hepético quistes hijos y septos. periferia de la lesién y retraccién capsular con

derecho, ligeramente hiperintensa en T2, que provoca dilatacién biliar periférica. La lesién as calcificaciones suclen localizarse'a (NS S hijo (no mostrado). Inicialmente, esta

presenta restriccién a la difusién y realce en la periferia y en nédulos sdlidos intralesionales, | EOA MRS < fe diasnosticada como colangiocarcinoma
. . . . quistes densamente calcificados se . .agn g

con realce persistente en lugar de progresivo, asociado con transtornos de la perfusién en fase intrahepdtico en TC, pero los hallazgos

arterial. Estos hallazgos son compatibles con metéstasis de adenocarcinoma colorrectal. consideran inactivos. histolégicos confirmaron infeccién hidatidica.
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5. DIAGNOSTICO @UFEREN@UA&((Z)) SUBTIPO PERUDU@W&&, UN@U[LTFANTE
COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA

Las imdagenes de colangiopancreatografia por RM 3D (A) y las imagenes axiales ponderadas en T2 (B)
muestran una apariencia en collar de perlas de los conductos biliares intrahepaticos con un patrén
arbol en brote, mientras que los conductos biliares extrahepaticos conservan un calibre normal, en un
paciente con colangitis esclerosante primaria.

Tipicamente se afectan tanto el sistema biliar intrahepatico como el extrahepatico, con posible
extension a los conductos cistico y pancreatico.

La caracteristica principal es la presencia de estenosis de segmentos cortos en los conductos
biliares intra- y extrahepaticos, que alternan con conductos normales o ligeramente dilatados,
dando lugar a una apariencia en collar de perlas caracteristica.
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5. DIAGNOSTICO @UFEREN@UA&((Z)) SUBTIPO PERUDU@T’AL UN?U[LTFANTE
COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA Hallazgos en TC

o Dilatacion focal, discontinua y a menudo
periférica de los conductos biliares
intrahepaticos, sin una masa asociada.
Engrosamiento y realce de la pared de los

conductos biliares secundarios a Estenosis anulares multifocales de
inflamacion. segmentos cortos en el sistema

o Agrandamiento reactivo de los ganglios biliar intrahepético y/o extrahepético,
linfaticos portales y portocavos. que alternan con conductos normales

o ligeramente dilatados.
las imagenes de  RM Las estenosis se localizan tipicamente
ponderadas en T2, axial 'y en las bifurcaciones biliares y

coronal(A,C), muestran

dilatacion  multifocal parecen desproporcionadas con
segmentaria de los conductos respecto a la dilatacién proximal, ya
biliares intrahepaticos

que la fibrosis periductal limita la

con  engrosamiento  mural

hipointenso  del  colédoco, expansién ductal.
hallazgos compatibles Estadio temprano: apariencia de &rbol

con fibrosis en un paciente

con colangitis esclerosante en brote # Estadio
primaria. En la avanzado: apariencia de 4rbol
secuencia postcontraste en fase podado (que reﬂeja la progresién de

tardia (B) se observa realce de

la pared de los conductos la fibrosis periférica).
biliares periféricos secundario a Edema periporta| (lts sefial en TZ).

la fibrosis.

Hallazgos en RM
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5 DIAGNOSTICO DH@EREN@UA&«Z»
SUBTIPO PERIDUCTAL INFILIANTE 2
COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA o m

La colangitis esclerosante primaria constituye

. imagen onderada
un factor de riesgo para el desarrollo de sen_ P

en T2 (E) muestra

colangiocarcinoma debido a la inflamacién B _ha marcada distorsion
crénica. Los siguientes hallazgos sugieren el de la morfologia
desarrollo de colangiocarcinoma: y BN hepdtica con  contorno
Masa focal. >3 redondeado y areas
Engrosamiento de la pared del conducto I fibroticas confluentes en

el [6bulo hepatico

biliar > 4 mm. : izquierdo, donde también
Empeoramiento del engrosamiento p se observa dilatacién de

mural en una estenosis dominante. los conductos biliares, en
Progresion del grado de obstruccién P un paciente

biliar en los estudios de imagen. JU e con enfermedad hepatica
ra cronica  secundaria a

: colangitis esclerosante.
- Distorsion de la morfologia hepatica con un contorno redondeado a medida que
Las imagenes de RM ponderadas en T2 axial y de MRCP 3D (A, B
muestran  dilatacién  sacular  de  los  conductos  biliares progresa la cirrosis, caracterizada por hipertrofia del I6bulo caudado y atrofia de los
intrahepaticos en un paciente con colangitis esclerosante primaria, segmentos lateral izquierdo y posterior derecho.
asociada a engrosamiento mural y detritus intraluminales, Alteraciones de |la perfusic’m hepética:

compatibles con infeccidon sobreafiadida. Las imagenes de difusidon s Periféri d de infl Ve clel a .
(C, D) y T2 también revelan un manguito de partes blandas que erifericas (cuan O sSOn secundarias a Inflamacion de parenqwma).

rodea el colédoco a nivel del hilio hepatico (=), con restriccion a la = Peribiliares (cuando se asocian a colangitis aguda).

difusion y realce tardio (no mostrado), hallazgo que puede simular Areas en cufia de fibrosis periférica ({, sefial en T1, 1 sefial en T2, con realce en fase
un colangiocarcinoma, pero que finalmente se relaciond tardia)

con cambios inflamatorios agudos.

C
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5. DIAGNGSTICO DIFERENCIAL(R):
SUBTIPO PERIDUCTAL INEILTANTE

v/ FIBROSIS BENIGNA

[ Infiltrante periductal }

/o Pueden estar implicadas muiltiples etiologfas, incluidas enfermedadD
inflamatorias pancreatobiliares (como la pancreatitis crénica o
la colangitis esclerosante primaria) y causas iatrogénicas (p.
ej., anastomosis biliares tras trasplante hepatico).

o Las estenosis suelen presentarse como estrechamientos de segmento
corto, con afilamiento progresivo y contornos lisos, asociados
a engrosamiento mural simétrico.

o La restriccion a la difusién suele estar ausente, aunque puede
observarse en casos de inflamacién activa.

Las imdgenes axiales de RM ponderadas en T2 (A) muestran un colangiocarcinoma
distal de tipo infiltrante periductal, que se manifiesta como engrosamiento mural con
estenosis en el extremo distal del colédoco. Este paciente fue tratado quirirgicamente
| mediante duodenopancreatectomfa cefdlica y anastomosis hepato-yeyunal.

Afios después, desarroll$ dilatacién de los conductos biliares intrahepéticos (B) secundaria a
un nuevo engrosamiento mural que se extendfa desde el conducto hepdtico comin hasta
el conducto intrahepdtico derecho. Esta lesidn muestra realce en la fase arterial (D)
y restriccién a la difusion (C, hiperintensa en valores b altos; ADC no incuido). Los
resultados del estudio anatomopatolégico revelaron fibrosis benigna.
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5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL(Z):

(‘se describen dos patrones de afectacién: difuso (més\ SUBTIPO PERIDUCTAL INFILIANTE
frecuente) y focal.
o Forma difusa: caracterizada por aumento uniforme del
tamafio pancredtico con pérdida de los contornos
lobulares, lo que produce el aspecto clésico en salchicha.
Forma focal: afecta tipicamente a la cabeza del pancreas,
con aumento de tamafio que puede simular una masa. /

ENFERMEDAD POR 1GG4

[ Infiltrante periductal ]

Ligeramente hiperintenso en T2WI, hipointenso en
TiWI y con realce tardio debido a fibrosis del
parénquima.

Un signo caracteristico es la presencia de un halo tipo
capsula que rodea el pancreas en TC o RM con
contraste.

Se observa ausencia de afectacion grasa
peripancreética. Las imég?nes de RM ponderadasen T2 y en fase ven(?sa.tardl'a (A, B) muestran aumento
Puede presentar estrechamiento difusoosegmentario de tamafio del cuerpo y la cola pancreatica con pérdida de los contornos lobulados

i .. normales y un halo periférico hipointenso, junto con realce tardio del parénquima
del conducto pancreétlco prmcupal, a menudo pancreatico y leve dilatacion del tercio distal del conducto pancredtico principal.

acompaﬁado de estenosis biliar. Estos hallazgos son caracteristicos de la pancreatitis autoinmune por IgG4.

Muestra mayor restriccion a la difusion en

o
comparacion con el adenocarcinoma pancredtico, Q 3 5
debido a su mayor celularidad. < » é"’l‘@ 1
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ENFERMEDAD POR 1GG4

Infiltrante periductal

Se presenta como engrosamiento focal o difuso de la pared biliar,
asociado a estenosis y dilatacion proximal.
El segmento intrapancreatico del colédoco es el mas frecuentemente
afectado, ya que la mayoria de los casos se asocian con pancreatitis
autoinmune; la estenosis se debe al engrosamiento mural y al edema
pancreatico.

La imagen coronal ponderada en T2 de un paciente Se observa un manguito simétrico de tejido que rodea el conducto

con enfermedad por IgG4 muestra una estenosis focal en ‘14 . .
) . : . biliar, con realce homogéneo en fase tardia, presente no solo en las
el colédoco intrapancredtico, secundaria a tejido de partes

blandas infiltrativo en la cabeza pancredtica. regiones estendticas sino también en segmentos que pueden parecer
normales en la colangiografia.
Caracteristicamente, muestra una respuesta favorable al tratamiento
con corticosteroides.
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TUMOR 5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL(S): SUBTIPO INTRADUCTAL
AMPULAR La ampolla de Vater se encuentra en la papila duodenal mayor y representa la unién )

del colédoco con el conducto pancreético principal (conducto de Wirsung).
El término ampolla se refiere al canal comun dilatado que se forma por la unién de

estos dos conductos.
La ampolla estd rodeada por el esfinter de Oddi, una estructura de musculo liso que
\_regula el flujo de bilis y secreciones pancredticas hacia el duodeno. )

Conductos hepaticos

Conducto cistico

El cancer ampular (adenocarcinoma) se origina en el epitelio biliar distal de
la ampolla de Vater. Debido a su ubicaciéon central, los sintomas
obstructivos suelen aparecer tempranamente en la enfermedad, y los
tumores se detectan con frecuencia cuando aun son pequefos y
susceptibles de reseccidon quirdrgica. Esfinter de Oddi

Colédoco Conducto pancredtico principal

Ampolla de Vater
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TUMOR

AMPULAR

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL(S): SUBTIPO INTRADUCTAL

|

Masa nodular discreta que produce
un defecto de llenado irregular en
la union distal pancreatobiliar
- dilatacién de los conductos biliares y
pancreatico.

Realce en fase arterial y portal,

indicando lesién hipervascular.
Restriccion a la difusidon en las secuencias

* @ CONGRESO
L) NACIONAL

ZFERM e >

Las imdgenes
coronal T2, MRC
P3DyTCen
fase portal (B,
C,D) de un

La imagen

coronal excéntrico de la pared y estenosis
en fase venosa luminal progresiva del duodeno.

de TC de un o Suele afectar a un segmento corto del
tumor ampular intestino.

muestra o Puede aparecer dilatacién biliar si
una lesién hay afectacién ampular, aunque la
hipervascular lesién generalmente respeta o solo

en la ampolla
de Vater, que
provoca dilatac
ién retrégrada
del conducto
pancredtico Yy
del colédoco.

afecta parcialmente la papila.
O Se presenta como una masa
hipodensa en la fase arterial,

K Masa polipoide con engrosamieh

consistente con una /

Los hallazgos asociados incluyen dilatacién
retrégrada del conducto pancredtico y del
colédoco (C), asf como adenopatfas
locorregionales calcificadas (D —).

ADENOCARCINOMA DUODENAL PERIAMPULAR

adenocarcinoma
duodenal
muestran

l engrosamiento

irregular e

" i hipointenso de la
8l pared de la

segunda porcién
del duodeno,
que se extiende
hasta la papila
biliopancrestica
*.
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5. DIAGNOSTICO PDIFERENCIAL(S): SUBTIPO INTRADUCTAL
CALCULOS INTRADUCTALES

ﬁ Es més frecuente h

la colangitis piégena
recurrente, que consiste

La imagen axial ponderada en T2 de un paciente

en episodios de colangitis
piégena aguda en el
contexto de obstruccién
biliar por calculos
pigmentados.

con colangitis esclerosante primaria muestra dilatacién
segmentaria de los conductos biliares intrahepéticos,
con cdlculos intraductales en algunos conductos. Se
observan cambios de enfermedad hepdtica

crénica (hepatomegalia con contornos lobulados y

o Se asocia con infecciones
parasitarias como Ascaris
lumbricoides y Clonorchis
sinensis, especialmente
en Sudeste y Este de Asia.

o Llas infecciones
recurrentes conducen
a estenosis inflamatorias,
estasis biliar y formaciéon de

La imagen coronal de TC en portal (A) muestra una lesién intraductal en el \ calculos intrahepiticos.
colédoco. También se observa dilatacién biliar con catéter endoluminal y neumobilia.

En la TC espectral (B, C, D) se aprecia que la lesién intraductal presenta baja
densidad de yodo en comparacién con las estructuras vasculares (B), alta atenuacién
en el mapa virtual sin contraste (C) y un valor Z efectivo cercano a 8(D; los célculos
de colesterol presentan un valor Z efectivo cercano a 5,77). Estos hallazgos son
compatibles con un molde biliar en el colédoco.

CALCULOS INTRAHEPATICOS
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SUBTIPOS BASADOS EN EL PATRON DE CRECIMIENTO
Formador Infiltrante @o RES@MEN
de masa periductal [ Intraductal ]

(" Colanglocarcinoma | 1EL SUBTIPO MAS
(| perhllar | ERECUENTE!
( N\

Colangiocarcinoma
L distal )

SUBTIPOS BASADOS EN SU LOCALIZACION EN EL ARBOL BILIAR

£t

Pe[rﬁ[lﬁa[r

) @ CONGRESO
L) NACIONAL

Formador ae
Realce centripeto progresivo.

o
o  Retraccidn capsular.
o Nodulos satélites.
o Dilatacion de los conductos biliares
periféricos.
\_.0 Compromiso vascular sin trombosis.
Infiltrante periductal

~

Conducto perihiliar

estrechado con engrosamiento mural
irregular y dilatacidn biliar proximal.
o Realce temprano en fase arterial.

o Hipointensidad en T2WI debido a
su naturaleza fibrética y restriccion a la

difusién. )

Intraductal

Es el tipo menos frecuente.

o Se presenta como dilatacién difusa de los
conductos biliares sin una masa intraductal
discernible (patrén mas comun).

o El grado de dilatacidn

ductal es desproporcionado respecto al

tamano del tumor.

Distal

Suele presentarse con un de\
crecimiento infiltrante periductal.

o Se localiza entre los conductos biliares de
segundo orden hasta la unién entre el
conducto cistico y el conducto hepatico
comun.

patron

o Suele presentarse con un patrén de
crecimiento tipo formador de masa.

o Se origina mas alld de los conductos
biliares de segundo orden.

J lasifi

ion Bismuth-Corl

4 )

Se localiza entre el nivel de insercion del
conducto cistico en el conducto hepatico
comun hasta la ampolla de Vater.

U

J
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