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OBJETIVO DOCENTE:

Conocer las manifestaciones radiologicas mas frecuentes del colangiocarcinoma por localizacion anatomica y la
correlacion con los resultados anatomopatologicos.

REVISION DEL TEMA:

El colangiocarcinoma (CC) o carcinoma de vias biliares es el segundo tumor hepatico primario mas frecuente
despues del hepatocarcinoma (HCC), sin embargo es una neoplasia poco frecuente con una incidencia de 2
casos/100.000hab. Histologicamente corresponde a un adenocarcinoma que se origina en el epitelio de los ductos
biliares de localizacion intrahepatico y/o extrahepatico, pero no siempre es posible diferenciar el limite de extension
del mismo.

El CC representa aproximadamente un 15% de los canceres hepaticos y segun algunas series, representan menos
del 3% de los tumores gastrointestinales. La edad de presentacion con mayor incidencia es entre los 50 y 70 anos,
siendo algo mas frecuente en hombres que en mujeres (H:1,3/ M:1), siendo el principal tipo histologico el
adenocarcinoma ductal bien diferenciado.

Puede crecer en cualquier punto del arbol biliar (desde los canaliculos intra hepaticos hasta la ampolla de Vater),
aunque la confluencia de los conductos hepaticos principales es la zona mas frecuentemente afectada y este se
conoce como Tumor de Klatskin.

El CC asocia como factores de riesgo:

- Colangitis Esclerosante Primaria

- Alteraciones congenitas del arbol biliar: quistes de coledoco, fibrosis hepatica congénita y enfermedad de Caroli
- Hepatolitiasis: calculos en la via biliar intrahepatica

- Infecciones parasitarias de la via biliar: Clonorquiasis y Opistorquiasis, mas frecuentes en pacientes procedentes
de Asia

- Toxicos: Thorotrast, agente radiologico retirado en la decada 1970-80
- Geneéticos: Sindrome de Lynch
- Enfermedades cronicas: Hepatitis B y C, diabetes mellitus e infeccion por HIV.

Clinicamente los sintomas asociados mas frecuentes del CC derivan de la obstruccion biliar, manifestandose
habitualmente como ictericia, coluria y prurito. Puede asociar dolor abdominal y perdida de peso.

Los analisis de laboratorio presentan habitualmente patron de ictericia obstructiva: hiperbilirrubinemia a expensas de
la directa, aumento fosfatasa alcalina, GGT y transaminasas. En los pacientes con tumores mas avanzados puede
haber disminucion del hematocrito y alteracion de las pruebas de coagulacion. No se asocia un marcador tumoral
especifico; sin embargo valores elevados de CA 19-9, se han descrito como el marcador que mas aumenta sus
niveles en presencia del CC.
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Imagen 1. Clasificacion por localizacion Imagen 2. Clasificacién Bismuth-Corlete del CC
anatomica. HUMT. hiliar. HUMT



Las manifestaciones
correlacionan bien con los hallazgos anatomopatoldgicos y clasificamos anatomicamente los diferentes

radiologicas del CC en diferentes tecnicas de imagen (ecografia, TC y RM) generalmente se
tipos de

CC como intrahepatico (periféerico), hiliar y extrahepatico (Imagen 1). En funcion de dicha localizacion las
manifestaciones radiologicas mas frecuentes son:

- Periferico o intrahepatico: Representan el 6% de los CC, suele presentarse como una masa intrahepatica de
margenes irregulares pero bien definido, generalmente de gran tamano y tienen relacion con un diagnostico tardio
porqué la sintomatologia asociada aparece en estados avanzados.

- Ecograficamente se observa una masa con margen irregular, principalmente hiperecoico y heterogénea, que
asocia dilatacion aislada de los ductos intrahepaticos alrededor de la lesion. (Imagen 3).

- En el TC observamos una masa de baja atenuacion de margenes irregulares pero relativamente bien
definidos y con discreto realce periférico, predominantemente de forma tardia. Se asocia a dilatacion
segmentaria de los conductos biliares intrahepaticos y puede asociar retraccion capsular (Imagen 4 y 5).
Tambien puede asociarse a estenosis de ramas portales (con menor frecuencia de ramas venosas
hepaticas) siendo muy rara la trombosis venosa. En aquellos casos con invasion vascular suele identificarse

atrofia hepatica segmentaria.

- En RM se comporta como una masa con intensidad de senal moderadamente alta en T2, iso/ hipointenso en
T1 y pudiendo causar retraccion capsular. Tras la administracion de contraste paramagnético el patron mas
tipico es el discreto realce en fase arterial que se hace progresivo y centripeto en el tiempo con mayor realce
en fase tardia (de los 3 a los 15 minutos) debido al abundante componente fibroso que presenta (Imagen 6 y
7). Puede acompanarse de pequenos nodulos satelites

- Hiliar: Suele representar alrededor del 50% de los CC. Sus principales manifestaciones radiologicas son la
ausencia de union de los conductos hepaticos principales y dilatacion de la via biliar retrograda. En funcion del
patron de crecimiento, se identifican varios subtipos: infiltrante (mas frecuente), exofitico y polipoideo.

- Ecograficamente se observa una masa iso / hipoecoica infiltrativa con dilatacion de conductos intrahepaticos
en uno o ambos |obulos, sin afectar la via biliar extrahepatica. No hay comunicacion entre el ducto derecho

e izquierdo. (Imagen 8, 9y 10).
- EnTC (Imagen 11, 12y 13).

- Infiltrantes: generalmente muestra un engrosamiento de la pared ductal que oblitera la luz y presenta
un mayor realce de contraste en comparacion al parénquima hepatico, la masa tumoral visible suele
ser de pequeno tamano.

- Exofitico: se manifiesta como una masa de baja atenuacion con realce periferico siendo dificil de
diferenciar del CC intrahepatico.

- Polipoideo: se observa como masa de densidad partes blandas Iintraductal e hipodensa en
comparacion al parenquima hepatico.

- En RM, el CC hiliar generalmente puede ser visible indirectamente por la dilatacion de los conductos biliares
iIntrahepaticos que terminan abruptamente en el hilio. En las secuencias T2 la lesion puede tener una senal
ligeramente aumentada en comparacion con la senal hepatica y en secuencias T1 es isointesa. Tras la
administracion de contraste los tumores pueden mostrar realce en forma de anillo o heterogéneo persistente
en las fases retardadas, algunos pueden no presentar realce o ser muy tenue. (Imagen 14 a17).

- El CC hiliar puede mostrar extension al parénquima hepatico y al poder presentar tejido glandular con
produccion de mucina, mayor contenido de liquido. Estos en las secuencias T2 pueden aparecer con mayor
hiperintensidad y por tanto ser mas faciles de detectar. Estos tumores muestran poco realce tras el contraste.
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Iman 4. TC

, con contraste Imagen 5. TC con contraste axial y coronal en fase
:m?agheenpétigc.). Eclz_oagraflainmag(;(; _axial en fase portal. CC portal. | CC iptre_lhepético. Masa hete_rpgénea
muestra una masa heterogénea intrahepatico. _Masa predorr_n’nante hipointensa con realce periferico vy
oredominante  hiperecogénico heterogenea predominante retraccion capsular. HUMT.
hipointensa de margenes

de margenes mal definidos vy
dilatacion de ductos biliares.
HUMT.

relativamente bien definidos vy
discreto realce periféerico, asocia
dilatacion de ductos biliares.
HUMT.
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Asi mismo, los CC hiliares tambien presentan otra clasificacion en funcion de la afectacion de los conductos
hepaticos (hepatico comun, confluencia, hepatico derecho e izquierdo), conocida como clasificacion de

Bismuth- Corlette (imagen 2).

- Tipo I: Tumores distales a la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo.

- Tipo |l: Tumores que comprometen la confluencia.

- Tipo lll: Tumores que invaden la confluencia y se extiende hacia la bifurcacion del conducto hepatico
derecho (llla) o izquierdo (lllb).

- Tipo IV: Afectacion multicéntrica o con extension a la bifurcacion de ambos conductos derechos e
Izquierdos

- Extrahepatico: Afectan al conducto biliar extrahepatico (Imagen 18, 19 y 20), pueden ser:

- Infiltrativos:

- Ecograficamente se puede observar una masa heterogénea, solida y mal definida que rodea el
coledoco y provoca dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica.

- En TC y RM presentan engrosamiento mural con captacion de contraste que condiciona estenosis
focal o cambio de calibre del conducto extrahepatico con dilatacion ductal proximal

- Polipoideos:

- Ecograficamente es una masa solida y mal definida en el interior de la via biliar extrahepatica, que
se asocia dilatacion de los ductos biliares proximales a la lesion

- En TC: masa solida intraductal y dilatacion proximal.

- En RM se visualizan como una masa de baja intensidad intraluminal que provoca dilatacion ductal
proximal.

Imagen 6.  ColangioRM. Imagen 7. ColangioRM. CC Imagen 8. Ecografia. CC Imagen 9. Ecografia. CC
HASTE T2, CC intrahepatico. intrahepatico. Masa Hiliar. Masa heterogénea Hiliar  tipo  lllb.  Masa
Masa heterogénea heterogenea en LHI  de jsoecogénica en hilio hepatico heterogénea hipoecogénica
predominante hiperintensa en Margenes rregulares Yy con margenes mal definidosy en  hilio  hepatico  con
LHD de margenes mal dllatacion de ductos biliares, gjatacion de ductos biliares margenes mal  definidos,
definidos y dilatacién de ductos NPointensa 11, hiperintensa en  ,yimales. HUMT. estenosis  del  conducto
biliares. HUMT. 12, con realce periferico tras la hepatico izquierdo y

administracion de contraste en
fase arterial y progresiva en fase
retardada. HUMT.

dilatacion de ductos biliares
proximales. HUMT.
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Imagen 11. orte axiai-TC +C

Imagen 12. Corte coronal TC

Imagen 10. Ecografia. CC Imagen 13. Corte coronal TC
Hiliar tipo IV.  Masa en fase portal. CC Hiliar tipo *+C en fase portal. CC Hiliar +C en fase portal. CC Hiliar
heterogénea hipoecogénica Illa. Lesién hipodensa con tipo llla. Masa hipodensa de tipo IV. Engrosamiento de las
con margenes mal definidos, margenes mal definidos y margenes irregulares con paredes de la via biliar hiliar y
estenosis de los conductos dilatacion  del  conducto estenosis  del  conducto dilatacion de los ductos

hepaticos y de la confluencia.
HUMT.

hepatico derecho. HUMT.

hepatico derecho y dilatacion
de ductos biliares proximales.
HUMT.

hepaticos. HUMT.
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Realizamos una revision de los casos presentados entre mayo de 2016 y mayo de 2019, en el comite
multidisciplinario de patologia hepato-bilio-pancreatica del Hospital Universitario Mutua de Terrassa, se han obtenido
los siguientes resultados:

29 casos con diagnostico de CC
Por localizacion:
- 15 casos de CC intrahepaticos (45%)
- 10 casos con tumores hiliares (Clasificacion Bismuth-Corlette: llla 5, llib 2, IV 3) (30%)
- 4 casos extrahepaticos (12%)
A estos pacientes se les realizaron pruebas de imagen diagnostico:
- Ecografia 17 (58,6%)
- TC 27 (93%)
- RM 20 (69%).
Con relacion a los resultados de anatomia patologica se diagnosticaron:
- 8 casos con adenocarcinoma de via biliar bien diferenciado. 4 de localizacion intrahepatica, 4 hiliares

- 5 casos con adenocarcinoma de via biliar moderadamente diferenciado. 3 de localizacion distal y 2
intrahepaticos.

- b casos con adenocarcinoma de via biliar mal diferenciados. 1 de localizacion hiliar y 5 intrahepaticos.

- 10 casos no se obtuvo diagnostico histo-patologico concluyente por tratarse de lesiones no llevadas a
cirugia o sin biopsia; bien por ser localmente avanzados con infiltracion vascular, por presentar
diseminacion de la enfermedad y por estudios incompletos por fallecimiento del paciente.

CONCLUSIONES:

La TC y la RM son las tecnicas de eleccion para el estudio del CC. La ecografia juega un papel de sospecha
diagnostica, ya que es la primera prueba que se realiza. La TC y RM son las tecnicas de eleccion para el
diagnostico y estudio del colangiocarcinoma. El conocimiento de las manifestaciones radiolégicas mas tipicas del
colangiocarcinoma segun su localizacion permiten un diagnostico precoz del mismo.

Imagen 14. ColangioRM. T2, Imagen 15. ColangioRM. T2, Imagen 16.  ColangioRM. Imagen 17. ColangioRM.

CC hiliar tipo llla. Estenosis del CC hiliar tipo IV. Estenosis de HASTE T2 coronal, CC hiliar HASTE T2 axial, CC hiliar

conducto hepatico derecho con los conductos hepaticos y la tipo [|V. Estenosis de los tipo Illlb. Estenosis del

dilatacion de ductos biliares confluencia con dilatacion de conductos hepaticos y |a conducto hepatico izquierdo

proximales. HUMT. ductos Dbiliares proximales. confluencia con dilatacion de con dilatacion de ductos

HUMT. ductos biliares proximales. biliares proximales. HUMT.
HUMT.



Imagen 18. Ecografia, CC
extra hepatico. Dilatacion de la
via biliar intra y extrahepatica,
sin identificar la lesion tumoral.
HUMT.
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CC extrahepatico.

Imagen 19. TC coronal
contraste.

Masa heterogenea
predominante isodensa de
margenes Irregulares
localizada en el coléedoco

distal, con dilatacion de la via

biliar Iintra y extrahepatica.
HUMT.

s dcion Yirtual

~ ‘“. 4

Imagen 20. Colangio RM. Secuencias coronales HASTE

(izq) y T2 (der). CC extrahepatico. La imagen muestra
una masa heterogénea predominante hipointensa en
HASTE de margenes mal definidos en el coledoco distal,

con dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica.
HUMT.



