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Diagnoéstico de obstruccion de la via biliar
por colangiorresonancia magnética

Diagnosis of bile duct obstruction by magnetic cholangiorresonance

Martha Cristina Sanchez Silva,* Maria de Guadalupe G6mez Pérez*

Objetivos: Determinar las principales causas de obstruccion de
la via biliar. Conocer las causas intraluminales y extraluminales.
Determinar el nUmero de pacientes. Conocer los grupos etarios
mas frecuentes por patologia. Diseno: Estudio retrospectivo,
descriptivo de los estudios de colangiorresonancia magnética
con hallazgos de oclusion y alteraciones del calibre de la via
biliar. Material y método: Revision de estudios de colangiorre-
sonancias con datos de obstruccion de la via biliar de enero de
2015 a junio de 2018. Resultados: De 163 colangiorresonan-
cias, 50 (30.6%) presentaron datos de obstruccion. Del total
fueron 58% mujeres y 42% hombres. Las principales causas
fueron benignas (88%). El grupo de edad principal con patologia
benigna fue de 61 a 80 afos. Hubo seis pacientes con datos de
patologia maligna (12%) y el grupo etario con mas pacientes
asociados a malignidad fue de 41 a 60 afos. Conclusiones: La
colangiorresonancia es el método de eleccion en comparacion
con otras modalidades como ultrasonido y tomografia, ya que
se puede delimitar adecuadamente la via biliar. En el presente
estudio la patologia benigna fue la causa principal. Este estudio
contribuye a una mejor evaluacion diagnostica, y a evitar falsos
positivos. En caso de ser necesario, el uso de medio de contraste
brinda mas informacién.

Palabras clave: Obstruccion de la via biliar,
colangiorresonancia.

INTRODUCCION

La obstrucciéon de la via biliar intrahepatica y extrahepa-
tica es un reto diagnéstico por las diferentes patologias
de las cuales depende el tratamiento y evolucién. Los
sintomas varifan de acuerdo con la etiologia y el tiempo
de evolucion, por lo general incluyen ictericia, ndusea,

Objectives: Determine the main causes of obstruction of the
bile duct. Know the intra and extra luminal causes. Determine
the number of patients. Know the most frequent age groups
by pathology. Design: Retrospective, descriptive study of
magnetic resonance cholangiography studies with findings of
occlusion and alterations in the caliber of the bile duct. Material
and methods: Review of cholangioresonance studies with
biliary tract obstruction data in the period of January 2015 to
June 2018. Results: Of 163 colangioresonances, 50 (30.6%)
presented obstruction data. Of the total, 58% women and 42%
men. The main causes were benign (88%). The main age
group with benign pathology was 61 to 80 years. There were
six patients with malignant pathology data (12%). And the age
group with the most patients associated with malignancy was 41
to 60 years. Conclusions: Cholangioresonance is the method
of choice for the evaluation of obstructive pathology of the bile
duct in comparison with other modalities, such as ultrasound
and tomography, since the bile duct can be adequately
delimited. In the present study, benign pathology was the main
cause. This work contributes to a better diagnostic evaluation,
avoiding false positives. If necessary, the use of contrast media
provides more information.

Keywords: Obstruction of the bile duct, cholangioresonance.

emesis, dolor en hipocondrio derecho y en casos de
obstruccién crénica se puede presentar esteatorrea e
incluso falta de absorcion de vitaminas, principalmente
la K por las alteraciones en la coagulacién y el riesgo
que conlleva un procedimiento quirdrgico. En casos
avanzados se pueden observar alteraciones renales y
cardiovasculares.!
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El ultrasonido es el método inicial para la valoracion
de la via biliar, higado, vesicula biliar y pancreas al ser
un método mds accesible y de menor costo; sin embar-
go, tiene la desventaja de ser operador dependiente.?3
La sensibilidad es de 83%. La ecografia evita estudios
adicionales, a menos que se encuentren signos atipicos
o sospecha de enfermedad hepética, biliar o pancreética
concurrente.?

De forma general, la tomografia tiene una sensibilidad
de 85 a 96% para la deteccién de patologfa oclusiva de la
via biliar.# Sin embargo, la sensibilidad para la deteccién
de litiasis biliar es de 67 a 86%.° Tiene la desventaja de
utilizar radiacién ionizante. Se prefiere para la valoracion
de la extension de la enfermedad.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CEPRE) es un método invasivo diagnéstico y terapéutico
no exento de complicaciones, las cuales van de 3 a 9% y
una mortalidad reportada de 0.2 a 0.5%. Se puede preferir
como una prueba inicial no invasiva si la terapia inmediata
para un problema conocido no es el objetivo primario.®

La colangiorresonancia magnética es el método de elec-
cién para la valoracién de patologia de la via biliar, ya que
usando secuencias especificas se logra visualizar las diferentes
porciones intrahepéticas y extrahepaticas y se logra determi-
nar el sitio afectado. En las diferentes secuencias se pueden
observar distintos hallazgos como dilatacién secundaria del
arbol biliar o estenosis.* La sensibilidad y especificidad para
deteccién de litiasis en la via biliar es alta (96 al 100%).”

Las causas de obstruccion se clasifican como benignas
o malignas. La causa benigna mds frecuente reportada

en la literatura es la coledocolitiasis. Otras causas son las
estenosis postquirdrgicas o compresién extrinseca por un
proceso neoplésico benigno. Las patologias malignas mas
frecuentes son el colangiocarcinoma, carcinoma vesicular
o hepatobiliar. Otras etiologias son neoplasias pancreati-
cas malignas, infiltracion de los ganglios retroperitoneales
que producen obstruccién por efecto de masa y lesiones
periampulares.®

MATERIAL Y METODOS
Poblacion

Se realiz6 estudio observacional, retrospectivo en el Hos-
pital Angeles del Pedregal de 50 pacientes con hallazgos
de obstruccién de la via biliar por colangiorresonancia.
El periodo comprendido fue de enero de 2015 a junio
de 2018. Los reportes fueron realizados por médico ra-
di6logo con alta especialidad en resonancia magnética.
La poblacién consiste en 29 mujeres y 21 hombres entre
20 y 80 anos.

Protocolo de resonancia magnética

Los estudios se seleccionaron con base en un muestreo
no probabilistico por conveniencia. Se utilizé un resona-
dor de 3.0 Teslas marca Phillips para la realizacion de los
estudios. Se efectuaron secuencias en T1, T2, saturacién
grasa, secuencias rapidas volumétricas y secuencia especial
altamente potenciada en T2 de colangiorresonancia en

Tabla 1: Causas de obstruccion de la via biliar, la principal es la coledocolitiasis asociada o no a colecistectomia.

El principal grupo etario fue de 61 a 80 afos en patologias benignas y de 41 a 60 afos en patologias malignas.

Grupo etario mas frecuente

Etiologia (afios) Total de pacientes
Neoplasia del pancreas 41a60 3
Neoplasia gastrica 61a 80 1
Neoplasia vesicular 61a80 1
Coledocolitiasis y colecistitis 20 a 40 22
Coledocolitiasis con colecistectomia 61a80 12
Colecistectomia y lodo biliar en colédoco 61a80 1
Estenosis postquirdrgica 41a80 2
Quistes versus cistadenoma de pancreas 41a80 1
Colecistitis crénica litiasica 41 a60 1
Colecistitis, coledocolitiasis, pancreatitis 61a60 2
Colecistectomia con hipertonia del esfinter de Oddi 61a80 2
Conglomerado ganglionar 20 a 40 1
Pancreatitis, endoprétesis disfuncional 41 a60 1
Total 50
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Figura 1:

Masculino de 57 afios
con antecedente de dolor
abdominal e ictericia. (A)

Presencia de dos litos en la
vesicula. (B) Se observa lito
(flecha) en colédoco

que ocasiona obstruccion

y dilatacion de la via biliar
intrahepatica y extrahepatica.

Figura 2: Imagen que muestra vesicula distendida, colédoco
dilatado sin defectos de llenando (flecha lateral derecha),
compresion extrinseca secundaria a tumor dependiente de
la cabeza del pancreas (flecha lateral izquierda).

tercera dimensién en reconstrucciones MIP en direccién
radial y antirradial. Se realizaron adquisiciones en plano
axial y coronal. Los estudios se revisaron en la computadora
a través del PACS.

Protocolo de estudio por observador

Se revisaron las diferentes secuencias para valoracién de
los hallazgos de obstruccion de la via biliar y clasificacién
de acuerdo con los hallazgos en benignos o malignos. En
la secuencia especial altamente potenciada en T2 se revisa
si existe dilatacién de la via biliar intrahepatica, extrahepé-

tica 0 ambas. Los cortes axiales en T2 sirven para valorar la
via biliar intrahepética. Las patologias encontradas son las
siguientes: A) Coledocolitiasis: presencia de litos en el arbol
biliar. Se manifiestan por lo general como imagenes ovoides
o circulares e hipointensas. Los litos menores de 3 mm no
son visibles debido a resolucién del equipo. En pacientes
ya tratados se puede observar presencia de endoprotesis
como una imagen tubular hipointensa. B) Colecistitis: litos
en vesicula biliar con cambios inflamatorios de las paredes
vesiculares. Los litos se visualizaron como imagenes ovoides
hipointensasy las paredes vesiculares engrosadas (mayor de
3 mm). C) Neoplasia vesicular: masa irregular, heterogénea,
con engrosamiento de las paredes y/o lesién de tipo po-
lipoidea con extensién hacia el parénquima hepatico. D)
Neoplasia del pancreas: se aprecié sobre todo en la cabeza
con aumento de tamafo, en secuencias en T1 de aspecto
hipointenso, discretamente hiperintensa en T2 y signo del
doble conducto. E) Neoplasia en la via biliar: los hallazgos
sugestivos de malignidad corresponden a una estenosis con
una longitud mayor de 13 mm, un grosor mural asimétrico
mayor de 3 mm, mérgenes mal definidos, aumento de la
intensidad de sefial posterior al gadolinio mayor que el pa-
rénquima hepatico e irregularidad intraluminal. F) Quistes
hepdticos: imagenes redondas u ovoides, hipointensas en
T1, hiperintensas en T2 y saturacién grasa localizadas en
el parénquima hepatico, las cuales pueden condicionar
cambios en el calibre de la via biliar por efecto de masa.
G) Pancreatitis: alteracion del didmetro de los diferentes
segmentos pancreaticos o sélo uno, los contornos son irre-
gulares, pueden observarse colecciones, estriacion de la
grasa peripancredtica, aumento del calibre de los conductos
intrapancreaticos, se puede apreciar lito en colédoco intra-
pancredtico como una imagen hipointensa ovoide o redon-
da; el reforzamiento es heterogéneo con el gadolinio, las
colecciones no muestran cambios en la intensidad de sefal
posterior al medio de contraste. H) Estenosis postquirdrgica:
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Figura 3: Corte axial potenciado en T2. Se observa dilatacion
de la via biliar intrahepatica (flecha), la cual tiene un aspecto
tortuoso, sin observar lesiones en su interior.

disminucién del calibre de la via biliar por complicacién de
una cirugia. Se divide en cinco grados. Tipo | se encuentra
a més de 2 cm de la confluencia biliar. Tipo Il a menos de
2 cm, tipo Il involucra el conducto hepético comdn sin
afectar la confluencia. Tipo IV destruccion total o parcial de
la confluencia. Tipo V compromete el conducto hepético
derecho aberrante o el hepético comin. En la colangiorre-
sonancia se observa una discontinuidad persistente en un
segmento de la via biliar y se puede determinar qué segmen-
tos se encuentran afectados. 1) Conglomerado ganglionar:
ganglios retroperitoneales con pérdida del hilio graso y de
su morfologfa reniforme, presentan aumento de tamano,
muestran captacion heterogénea del medio de contraste,
pueden producir obstruccién extrinseca de por efecto de
masa de la via biliar. J) Hipertonia del esfinter de Oddi:
se divide en dos seglin su causa a) secundaria a discinesia

por alteraciones en la motilidad, b) proceso inflamatorio
previo que condiciona fibrosis. En la colangiorresonancia
se observa signo de punta de lapiz.

RESULTADOS

En nuestro hospital del periodo de enero de 2015 a junio
de 2018 se realizaron 163 colangiorresonancias, de las
cuales 61 presentaron dilatacion de la via biliar, de ellos
11 fueron descartados por la ausencia de causa obstruc-
tiva asociando su dilatacién a cambios postquirdrgicos
de la via biliar.

De los 50 pacientes restantes, con obstruccion de la via
biliar 29 son mujeresy 21 hombres. Las principales causas
de obstruccién fueron benignas con 44 pacientes (88%)
y en menor grado las malignas con seis pacientes (12%).
Las causas intraluminales fueron las mas frecuentes, re-
portadas en 38 casos y las extraluminales en 12 pacientes.

Las causas benignas fueron: la coledocolitiasis asociada
a colecistitis en 22 casos (44%) fue la primera, seguida de
coledocolitiasis asociada con colecistectomia con 12 casos
(24%). Otras causas fueron colecistitis con coledocolitiasis
asociadas con pancreatitis en dos casos (4%), siguiendo
con un caso colecistitis crénica litidsica y un quiste vs.
cistadenoma de pancreas.

De las causas malignas, la principal fue el carcinoma de
la cabeza del pancreas con tres casos (6%), seguidos de un
caso de neoplasia gastrica, una neoplasia vesicular y un
conglomerado ganglionar secundario a cancer de ovario.

Las patologias en pacientes postquirdrgicos fueron:
coledocolitiasis asociada con colecistectomia en 12 pa-
cientes (24%). Estenosis postquirtrgica en dos pacientes
(4%). Colecistectomia con hipertonia del esfinter de Oddi
en dos casos (4%). Endoprétesis disfuncional asociada con
pancreatitis en un paciente. Colecistectomia y lodo biliar
en colédoco en un paciente.

Pancreatitis y endoprotesis disfuncional
Conglomerado ganglionar
Colecistectomia con hipertonia del esfinter de Oddi
Colecistitis, coledocolitiasis y pancreatitis
Colecistitis cronica litiasica

Quistes vs. cistadenoma de pancreas
Estenosis postquirdrgica
Colecistectomia y lodo biliar en colédoco
Coledocaolitiasis con colecistectomia
Coledocaolitiasis y colecistitis

Neoplasia maligna vesicular

Neoplasia maligna gastrica

Neoplasia maligna del pancreas

Figura 4:

Etiologia de obstruccion

de las vias biliares, la

causa principal con un

total de 34 pacientes fue
coledocolitiasis asociada o no
a colecistectomia.

10 15 20 25
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DISCUSION

La principal causa de obstruccion intraluminal benigna fue
la coledocolitiasis asociada o no a colecistectomia (Figura
7). Las causas extraluminales son las menos frecuentes y
son ocasionadas principalmente por patologias malignas
condicionantes de efecto de masa en la via biliar; las prin-
cipales causas reportadas fueron la neoplasia pancredtica
(Figura 2), seguida de la neoplasia géstrica y conglomerados
ganglionares. Dentro de las causas benignas de obstruccién
extraluminal se encontraron: hipertonia del esfinter de Oddi
y pancreatitis.

La secuencia de colangiorresonancia magnética puede
delimitar el sitio de obstruccion definiendo si la via biliar
intrahepatica y extrahepatica estéd afectada, asi como de-
terminar si el compromiso el mecanismo de la obstruccién
en intraluminal o extraluminal.

CONCLUSIONES

La colangiorresonancia magnética es el método de eleccion
para la valoracion de patologia obstructiva de la via biliar
por su alta sensibilidad y especificidad. En nuestro universo,
la coledocolitiasis asociada o no a colecistectomia fue la
principal patologia benigna intraluminal como causa de
obstruccidn, lo cual se correlaciona con la literatura.

La patologia maligna fue la causa menos frecuente, el
efecto de masa extrinseco fue el mecanismo de accién de
obstruccién.

En pacientes con sospecha de coledocolitiasis residual
la colangiorresonancia permitié descartar o confirmar esta
patologia.

La colangiorresonancia magnética tiene mayor especifi-
cidad y sensibilidad en comparacién con otros métodos de

imagen como ultrasonido o tomografia, ya que se puede
delimitar la via biliar intrahepatica y extrahepatica y cono-
cer si la causa de obstruccién es intraluminal o extraluminal.

La colangiorresonancia contribuye a una mejor evalua-
cién diagndstica con la finalidad de evitar falsos positivos
que llegarian a un estudio invasivo sin tener indicacién y
en caso de hallazgos de obstruccién, el médico tratante
tiene un mejor panorama para planear el tratamiento. De
acuerdo con los hallazgos, la administracién de medio de
contraste brinda mayor informacién de la patologia de base
y caracteriza diferentes tipos de lesiones benignas y malignas.
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