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1. OBJETIVO DOCENTE

Revisar las distintas clasificaciones del
colangiocarcinoma en base a su localizacion a
lo largo de la via biliar y a sus distintos patrones
de crecimiento macroscopico, que faciliten la
comprension de sus diversas manifestaciones

radiologicas.

Describir los hallazgos de imagen mas relevantes de
cada uno de los tipos de colangiocarcinoma y sus

potenciales Diagnosticos Diferenciales.

Resenar algunos puntos clave que faciliten al

radiologo establecer un diagnostico lo mas precoz

posible para mejorar la morbimortalidad.




2. REVISION DEL TEMA

El  colangiocarcinoma  constituye, despuées del  carcinoma

hepatocelular, la segunda neoplasia primaria hepdtica maligna mas
frecuente (10-20%).

Se origina en el epitelio ductal de la via biliar intra y extrahepdtico

(colangiocitos) (Fig. 1), correspondiendo en la mayoria de los casos de

l0s casos (95%) a adenocarcinomas ductales con abundante estfroma

flloroso.
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FIGURA 1.

Diagrama de la via biliar que muestra el epitelio (colangiocitos) de

la VB como susirato para el desarrollo del colangiocarcinoma.
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2. REVISION DEL TEMA

Epidemioloqgia v factores de riesqgo:

« Generalmente afecta a personas de edad avanzada (con un pico de
orevalencia en la 7% década de la vida), ligeramente mds a varones, vy
oresenta variabilidad geogrdafica, con una mayor incidencia en el sudeste

asidtico (debido a infecciones hepatobiliares endémicas).
« Conlleva muy mal pronostico, con una elevada morbilidad y mortalidad.

e Existen multiples factores de riesgo asociados con el desarrollo del
colangiocarcinoma, como parasitosis (clonorqguiasis), hepatolitiasis, colangitis
esclerosante primaria, colitis ulcerosa cronica, poliposis familiar, infecciones
viricas (VIH, VHB, VHC, EBV), malformaciones, procedimientos de drenaqje
bilioentérico, foxinas y consumo excesivo de alcohol, los cuales tienen como

sustrato comun la inflamacion biliar cronica (Fig. 2).

" Infecciones parasitarias (Clonorchis sinensis)

» Hepatolitiasis/ colangitis recurrente piogénica
* Colangitis esclerosante primaria

" Infecciones viricas (VIH, VHB, VHC, EBV)

" Malformaciones (quistes del colédoco, e. Caroli)

®" Toxinas (thorotrast)

* Consumo de alcohol

" Derivaciones hepatobiliares

FIGURA 2.
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2. REVISION DEL TEMA

Clasificacion del colangiocarcinoma:

» El colangiocarcinoma se puede clasificar en funcion de su localizacion
anatomica a lo largo de la via biliar, en funcion de su crecimiento

morfologico, o acorde a los subtipos histologicos (Fig.3).

« Debido a gue la inmensa mayoria corresponden a adenocarcinomas, en o
oresente revision vamos a hacer hincapie en la distribucion anatdmica y en
l0os  patrones de crecimiento macroscopico, sin profundizar en variontes
Mmicroscopicas poco frecuentes (Mucinoso, mucoepidermoide, escamoso,

adenoescamoso, cistadenoma...).

" Distintas localizaciones a |lo largo de |a via biliar
*Distintos tipos de crecimiento macroscopico
®*Distintos tipos histologicos (95% adenocarcinoma)

Distintas manifestaciones
clinicas y RX

FIGURA 3.

El colangiocarcinoma se puede clasificar en funcion de su localizacion
anatomica a lo largo de la via biliar, segun su patron de crecimiento
macroscopico o acorde a los distintos tipos histologicos, lo que conjuntamente

confiere su gran variabilidad en cuanto a manifestaciones clinicas y radiologicas.
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2. REVISION DEL TEMA

Clasificacion del colangiocarcinoma:

« Atendiendo a la localizacion anatomica, se puede clasificar como:

 Intrahepatico o periférico (distal a la segunda bifurcacion del conducto

iNntfrahepatico izquierdo o derecho)

 Perihiliar (De Klatskin) (originado en uno de los conductos intfrahepdticos o

en |la bifurcacion del hepdatico comun)

» Extrahepatico (Fig. 4).

LOCALIZACION

20%). "Intrahepatico (per

®Perihiliares (Klat:

Lei (705

*Extrahepaticos

FIGURA 4.

Los tumores originados en la region hiliar han sido causa de controversia segun
las distintas series, siendo clasicamente considerados como intrahepaticos; no
obstante, dado que su comportamiento y manifestaciones radiologicas son mas
similares a los extrahepaticos, deberian ser clasificados como extrahepaticos, o

bien como una entidad independiente.
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2. REVISION DEL TEMA

Clasificacion del colangiocarcinoma:

« A suvez los tumores perihiliares se subdividen segun la afectacion del
conducto hepdtico comun y/o de sus ramas izquierda y derecha

(Clasificacion de Bismuth- Corlette, (Fig 5).

« No siempre la distincion es facil, pues a veces se superpone en un mismo tumor

la afectacion de conductos considerados intrahepdticos y extrahepdticos.

CLASIFICACION DE BISMUTH-CORLETTE

FIGURA 5.

Clasificacion de Bismuth- Corlette de los colangiocarcinomas perihiliares. En el
tipo | se afecta el conducto hepatico comun (CHC); en el tipo Il, tanto el CHC
como la union de las ramas hepaticas derecha (CHD) como izquierda (CHI); en
el tipo llIA, el CHC, la union CHD-CHI, y el CHD; en el tipo llIB, el CHC, la union

CHD-CHI, y el CHI; y en el tipo IV, el CHC, la union CHD-CHI con extension hacia

ambas CHD y CHI, o bien un tumor multifocal.
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2. REVISION DEL TEMA

Clasificacion del colangiocarcinoma:

« Segun el “Liver Cancer Study Group of Japan”, el colangiocarcinoma se
opuede clasificar como formador de masa, periductal infiltrante e intraductal,

basadose en su aspecto macroscopico (Fig. 6).

» La clasificacion morfologica es importante para comprender el patron de
diseminacion tumoral, que es critico para predecir la resecabilidad fumoral y

polantear el abordaje quirdrgico en caso de que este sea posible.

PATRON DE CRECIMIENTO

B *Formador de masa m,

* Periductal infiltrante

" |Intraductal

FIGURA 6.
La clasificacion morfologica segun el “Liver Cancer Study Group of Japan” se

basa en el patron de crecimiento macroscopico del tumor.



2. REVISION DEL TEMA

Clasificacion del colangiocarcinoma:

« El tipo mas frecuente de colangiocarcinoma intrahepdtico es el formador de
Masa, mientras que el patron de crecimiento mas frecuente en |os

colangiocarcinomas perihiliares y extrahepdticos es el periductal infiltrante (Fig.
7).

LOCALIZACION PATRON DE CRECIMIENTO

- |f‘.l.'dh£f’{);}lti(g() Formador de masa
Periductal infiltrante

Intraductal

. P(_‘{'; ") | l larl Feriductal infiltrante /0%
Exofitico (equivale al formador de masa)

Intraductal (DC':OO:G(‘O O papilar]

n EthahepéUCOS Periductal Infiitrante

Intraductal (polipoideo)

FIGURA 7.

El tipo mas frecuente de colangiocarcinoma intrahepatico es el formador de
masa, mientras que los hiliares y extrahepaticos suelen ser periductales

infiltrantes.
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2. REVISION DEL TEMA

 El hecho de que este fipo de tumores presenten diferentes localizaciones,
sumado a los distintos patrones de crecimiento morfoldgico (y tipos histologicos),
les confiere una gran variabilidad respecto a sus manifestaciones clinicas y
radiologicas.

« Por tanto, es esencial para el radidlogo conocer el espectro de manifestaciones
desde el punto de vista de la imagen para establecer un correcto diagnostico

diterencial con distintas entidades tumorales y no tumorales.

Manifestaciones Clinicas:
« Los colangiocarcinomas hiliares o extrahepdticos (80%) producen sintomas
relativamente pronto, cuando aun presentan un pegueno tamano, y consisten

porincipalmente en ictericia indolora y colangitis.

« En cambio, los colangiocarcinomas intrahepadticos (20%) se acompanan de
sinfomatologia poco especifica (cuadro constitucional o dolor abdominal), por lo
que se suelen diagnhosticar mas tarde, generalmente cuando el tumor es grande y
oroduce compresion extrinseca de la via biliar, bien directamente o por

adenopatias hiliares metastasicas.

Pronodstico y Tratamiento

« El factor prondstico mas importante lo constituye la resecabilidad de la lesion, que
depende de la localizacion del fumor; extension de la afectacion ductal; de la
relacion del tumor con estructuras vasculares criticas y de la presencia de
afectacion metastasica (intrahepdtica, ganglios linfaticos regionales, vy

hematogena a hueso, pulmones, suprarrenales y SNC).

« Desafortunadamente, en el momento del diagndstico son pocos los tumores
resecables, y dentro de los operables, la supervivencia es baja, siendo el
oronostico mas favorable para los fumores extrahepdticos, con una supervivencio
a los 5 anos de aproximadamente el 30% (frente al 15% de los

colangiocarcinomas infrahepaticos).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

« El radidlogo tiene un papel crucial en la deteccion precoz en pacientes
de alto riesgo, en el diagndstico no invasivo y confirmacion diagnostico
del colangiocarcinoma, asi como en el estadiaje pretratamiento y

valoracion de la resecabilidad del tumor.

1AC RIV

" Aaministracion de 100-150 mlLde CIV Axialy coronal T2
' Kitmo de infusion de 4-5 mL/segundo 11 FATSAT

11 post CIV dinamico

* Fase arterial: con bolus tracking 0 a los 35 LOIANGIORM
segundos tras [a administracion de CIV

* Fase venosa portal: a los 65 segundos tras
1a Inyeccion de CIV

* Fase tardia: a los 3« 15 minutos tras
administracion ge CIV

FIGURA 8.

En la evaluacion inicial de los colangiocarcinomas se recomienda la realizacion
de estudios multifase. En pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de
hepatolitiasis/ colangitis piogenica recurrente se recomienda anadir una fase
basal en la valoracion mediante TAC que permita distinguir la formacion de

litiasis intrahepaticas del propio tumor.
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Formador de Masa:

« EL  tipo mads frecuente de  colangiocarcinoma  intfrahepdatico.
Macroscopicamente, generalmente son grandes masas homogéneas de
aspecto escleroso blanguecino, con margenes irregulares y bien definidos, vy

abundante fibrosis sin necrosis ni degeneracion quistico-hemorragica (Fig. 9).

» Microscopicamente, las células fumorales viables se situan en la periferia del
fumor, mientras que la porcion central de la lesion estad compuesta

oredominantemente de abundante estroma filroso.

« Esta composicion del tumor es la responsable de su patron de captacion en
las pruebas de imagen dinamicas (TC, RM), en las que se recomienda |a
adquisicion de imagenes en fases tardias a los 3-15 minutos tras la inyeccion

del contraste infravenoso (Fig. 8).

» Ecograficamente, los colangiocarcinomas formadores de masa presentan un
aspecto inespecifico, pudiendo ser hiperecogénicos (sobre todo si > de 3
cm), hipoecogénicos © mixtos, con contornos irregulares pero bien definidos,
v en el 35% presentan un halo hipoecogénico que corresponde dl

parenguima hepatico adyacente comprimido.

« Pueden acompanarse de dilatacion de la via biliar adyacente a la lesion.

« En el estudio Doppler color presentan escasa vascularizacion (al contrario

gue el carcinoma hepatocelular).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

e Los hallazgos de imagen en RM son similares a los hallazgos en TC (Fig.
12-14). En las secuencias precontfraste estos tumores son hipointensos

en T1 e hiperintensos en T2.

« El patron de realce tanto periferico como central puede ser mas

evidente mediante RM.

INTRAHEPATICO -FORMADOR DE MASA

*Masa grande blanquecina homogenea
*No necrosis/ no hemorragia

-

|d./margenes bien definidos, irregulares

—e [UMOTr viable == Realce periférico irregular que
empieza en fase arterial

®_entral:

-om =5 Realce gradual centnpeto persistente en fases tardias

FIGURA 9.
El realce progresivo persistente en las fases tardias se relaciona con la cantidad de

espacio intersticial en el abundante estroma fibroso.
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Formador de Masa:

e Ofras manifestaciones  Infrecuentes  del colangiocarcinomao
intfrahepdtico son la atrofia hepatica segmentaria sin masa evidente
(por obliteracion de la rama portal), o que la masa sea lo
suficientemente peguena para gue presente un realce hipervascular

homogeneo precoz y persistente en fases tardias.

g

INTRAHEPATICO FORMADOR DE MASA

®Retraccion capsular

* Conductos dilatados
perifericamente al tumor

#| esiones satelites

*Puede englobar estructuras
vasculares

FIGURA 10.
Hallazgos secundarios que pueden aparecer asociados al colangiocarcinoma

infrahepatico formador de masa.
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Formador de Masa:

FIGURA 11.

Caracteristicas tipicas del colangiocarcinoma intrahepatico formador de masa.

» Varon de 74 anos con ictericia y sindrome constitucional. TAC en fase venosa
portal donde se observa una gran masa hipodensa con fino realce periférico en
el segmento VIl con leve retraccion capsular ( ),y
lesion secundaria en el LHI (flecha verde).

» Asocia dilatacion de radicales biliares intfrahepaticos periféricos bilaterales
(cabeza de flecha morada) y engloba la rama posterior portal derecha sin

trombosis fumoral intravascular (flecha roja).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Formador de Masa:

FIGURA 12.

Caracteristicas tipicas del colangiocarcinoma intrahepatico formador de masa.
» Paciente mujer de 87 anos con sindrome constitucional. TAC en fase venosa
portal en el plano axial (A,B) y con reformateo coronal (C), donde se visualiza

una masa hipodensa de gran tamano en el LHD y segmento IV, con readlce

centripeto (flecha roja) y retraccion capsular ( ).



3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Formador de Masa:

FIGURA 13.
» Varon de 84 anos con disnea y sindrome constitucional.

« En el TAC en fase venosa portal se evidencia una gran masa polilobulada heterogénea de
predominio hipodenso localizada predominantemente en el LHI (flecha verde).

» Existe marcada dilatacion de radicales biliares intrahepaticos situados periféricamente a

la lesion (cabeza de flecha morada).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Periductal Infilirante:

« Son infrecuentes dentro de los colangiocarcinomas intfrahepaticos.

» Histologicamente, este tipo de tumores presenta un crecimiento a lo largo del
conducto biliar sin masa identificable, condicionando dilatacion o

estrechamiento de la luz de la via biliar (Fig. 15).

» Ecograficamente se puede identificar engrosamiento de la pared de los

radicales biliares, o manifestarse indirectamente como dilatacion de la via

oiliar.

INTRAHEPATICO PERIDUCTAL INFILTRAN I E

* Engrosamiento y reaice periductal difuso

2 Ta ',
Cl'fti s".J -

* Conducto
LUZ diIsmMinNuida de manera irregular

FIGURA 14.

 El colangiocarcinoma periductal infilirante presenta crecimiento a lo largo de la

via biliar sin formacion de masa.



3. HALLAZGOS EN IMAGEN »

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Periductal Infiltrante:

« En TAC y RM puede objefivarse engrosamiento e hiperrealce periductal
(precoz y/o tardio) con alteracion de calibre de la via biliar, cuyo contenido

oresenta densidad/ intensidad de senal similar al agua (salvo si contienen

itiasis infrahepdticas) (Fig. 16).

FIGURA 15.

« Varon de 87 anos con sindrome constitucional. TAC en fase venosa portal (A) donde se evidencia
dilatacion segmentaria de la via biliar infrahepatica izquierda y derecha (cabeza de flecha
morada). En la RM potenciada en T2 (B) se objetiva dilatacion central de radicales biliares
infrahepaticos bilaterales con una lesion sutilmente hiperintensa alrededor de la via biliar (flecha
verde). La RM potenciada en T1 con saturacion grasa con CIV en fase de equiibrio (C), muestra

realce periductal alrededor de los conductos dilatados (flecha roja).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO:

Intfraductal:

e Constituye un tipo Infrecuente de colangiocarcinoma (fanto iInfra como
extrahepdtico). Tiene un pronostico relativamente favorable y crecimiento
lento, con un patron de diseminacion superficial mucosa dentro de la vio
biliar.

« Produce grados variables de dilatacion de |la via biliar, con o sin lesion
macroscopica identificable en US, CTy RM (Fig. 16).

« A diferencia de las hepatolitiasis, las lesiones tumorales infraductales son hipo
o isodensas en el CT precontrate, y realzan tras l[a administracion de CIV.

 En RM, son hipo/iosintensas en T1 y discretamente hiperintensas en 12, con

realce precoz que gradualmente se intensifica en fases tardias.

A

INTRAHEPATICO IN[RADUCITAL

= Dilatacion difusa marcada, sin masa visible
DILATACION

VIA BILIAR
LTET™

o 'S

/. ”(7\&. ) ‘!

= Dilatacion difusa marcada, con masa visible
" Moderada dilatacion con moldes en su interior
= Dilatacion focal con lesion polipoidea intraductal

e PR . . X Sz
Ny 2 ® Estenosis con moderada dilatacion preestenotica

FIGURA 16.

Distintfos patrones en imagen del colangiocarcinoma intraductal (intra o exitrahepatico). En los
casos en que se evidencia dilatacion de la via biliar sin masa intfraductal visible ni estenosis focal
identificable, se puede explicar por el pequeno tamano del tumor y la elevada produccion de

mucina que ocupa la via biliar (anecogénica en US e isodensa en TAC).



3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:

Periductal Infiltrante:

« Eltipo mads frecuente de colangiocarcinoma que afecta a la region perihiliary a la via
extrahepatica es el periductal infiltrante. Radiologicamente se manifiesta como

engrosamiento focal hipercaptante de la pared ductal.

« Enlasimagenes seriadas se observa dilatacion de |la via biliar con obliteracion brusca

de la luz, que se encuentra reemplazada por una masa hipercaptante que la rodea.

« Las caracteristicas que favorecen la probabilidad de malignidad ante una estenosis
de la via biliar son la afectacion de un segmento largo con realce mural de margenes
iregulares y estrechamiento asimétrico de la luz, asi como la presencia de lesion de

oartes blandas periductal y adenopatias asociadas (Fig. 18-19 y Fig. 22-25).

« En el caso de los infrecuentes colangiocarcinomas perihiliares y extrahepaticos
formadores de masa e infraductales, los hallazgos son superponibles a los descritos

oreviaomente en sus homologos intrahepdticos (Fig. 19-20).

PERIHILIAR
EXTRAHEPATICO

PERIDUCITAL INFILTRAN I E

ESTENOSIS MALIGNAS

* Segmento largo

* Estrechamiento asimetrico de pared irregular

®* Realce mural

* Masa de partes blandas periductal

* Adenopatias

FIGURA 17.
» El colangiocarcinoma periductal infillrante constituye el patron de crecimiento mas

frecuente que afecta a la region perihiliar y a la via extrahepatica.
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:

Periductal Infiltrante:

FIGURA 18.

» Paciente mujer de 85 anos con dolor abdominal epigastrico. En el TAC en fase venosa portal
en el plano axial (A,B) y coronal (C) se observa engrosamiento irregular a lo largo de un

conducto estenosado (flecha roja), con dilatacion retrograda de la via biliar infrahepatica

(cabeza de flecha morada) y atrofia del LHI ( ).



3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:

Periductal Infiltrante:

FIGURA 19.

« Paciente mujer de 85 anos con dolor abdominal epigastrico (continuacion). RM axial
potenciada en T2 con saturacion grasa (D), axial potenciada en TIFS con CIV (E) y
secuencia colangiogrdafica (C). Masa de partes blandas perihiliar (flecha roja)
hipercaptante en T1 con moderada dilatacion de la via biliar de predominio izquierdo

(cabeza de flecha morada). Tumor de Klatskin tipo lllb de Bismuth-Corlette.



3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:

PERIHILIAR FORMADOR DE MASA:

FIGURA 20.

» Varon de 66 anos con dolor en HCD e ictericia. TAC en fase venosa portal (A,B)
con reformateo coronal (C) donde se identifica una masa hipodensa perihiliar
(flecha roja) con leve dilatacion de radicales infrahepaticos bilaterales (cabeza de
flecha morada). En la RM potenciada en T1 FS postcontraste en fase arterial (D), de

equilibrio (E) y en fase tardia a los 7 minutos (F) se objetiva realce centripeto

progresivo y persistente ( ).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:

PERIHILIAR INTRADUCTAL:

FIGURA 21.

» Varon de 60 anos en seguimiento por VHC con deterioro de la funcion hepadtica.
TAC en fase venosa portal (A) con reformateo coronal (B) muesira moderada
dilatacion de la via biliar infrahepatica (cabeza de flecha morada), mas acusada

en la region perihiliar donde se observa engrosamiento mural irregular

pseuvdonodular (flecha roja).



3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:
EXTRAHEPATICO PERIDUCTAL INFILTRANTE:

FIGURA 22.

» Varon de 88 anos con ictericia obstructiva indolora y sindrome constitucional. TAC
en fase venosa portal en el plano axial (A,B) con reformateo coronal (C), donde
se observa engrosamiento circunferencial de partes blandas hipercaptante en el
colédoco distal (flecha roja) que condiciona dilatacion retrograda de la via biliar

intra y extrahepatica (cabeza de flecha morada).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:
EXTRAHEPATICO PERIDUCTAL INFILTRANTE:

FIGURA 23.

» Paciente mujer de 86 anos con sindrome constitucional y dolor en el HCD. TAC en
fase venosa portal donde se observa una estenosis de 2 cm del colédoco con
engrosamiento mural hipercaptante (flecha roja) y dilatacion preestenotica
(cabeza de flecha morada). Observese carcinoma concomitante de la vesicula

biliar (flecha verde).



3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:
EXTRAHEPATICO PERIDUCTAL INFILTRANTE:

FIGURA 24.

« Varon de 79 anos con sindrome constitucional e ictericia. TAC axial en fase venosa
portal (A,.B) con reformateo coronal (C). ColangioRM (D) y colangiografia
retrograda endoscopica (E). Se identifica engrosamiento mural irregular a lo largo
del coledoco extrapancreatico (flecha roja), que se encuentra focalmente
estenosado (flecha verde) con dilatacion pre y en menor medida postestenotica

con dilatacion selectiva VB intrahepatica izqda (cabeza de flecha morada).
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3. HALLAZGOS EN IMAGEN

COLANGIOCARCINOMA PERHLIAR Y EXTRAHEPATICO:
EXTRAHEPATICO INTRADUCTAL:

FIGURA 25.

+ Paciente mujer de 83 anos con elevacion de transaminasas. En ecografia (A) se observa
dilatacion de la via biliar extrahepatica secundaria a una lesion ovoidea hiperecogénica en el
colédoco distal sin sombra acustica posterior (flecha verde), con sospecha de molde de barro
biliar vs lesion polipoidea. En el TAC axial en fase venosa portal (B, C) con reformateo coronal
(D) se confirma una lesion solida polipoidea endoluminal hipercaptante (flecha roja) en
relacion con colangiocarcinoma exirahepatico infraductal, que dilata retrogradamente la via

intrahepatica bilateral (cabeza de flecha morada).
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4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Existe un amplio espectro de patologias tumorales y no tumorales que deben
ser diferenciadas del colangiocarcinoma, requiriendo en la mayoria de los

casos confirmacion histologica.

» Los principales diagnosticos diferenciales del colangiocarcinoma formador de
masa |o constituyen el hepatocarcinoma, el hemangioma, las metastasis y los

abscesos (Fig. 26).
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* FIGURA 26.

 El carcinoma hepatocelular no presenta retraccion capsular, salvo el CHC
esclerosante.

» La necrosis central en las metastasis hepaticas aparece sobre todo en la

afectacion metastasica de los adenocarcinomas.



4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* En el caso del colangiocarcinoma periductal infiltrante, el principal reto

diagnostico consiste en diferenciar las estenosis benignas de las malignas (Fig.
27).

» Dentro de las lesiones infraluminales, se deben considerar [as hepatolitiasis,
Masas iInfraductales benignas (papillomas y adenomas) y malignas (como |lo

invasion por CHC).
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» Estrechamiento simeétrico de pared lisa
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* No masa aayacente

* No adenopatias

=
-
@
=
0
<
oC
=
<.

PERIDUCTAL
INFILTRAN T E

« FIGURA 27.

* Las estenosis benignas se producen en:

* |a pancreatitis cronica
* post trauma/postQx

+ CEP

* colangitis piogénica recurrente
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4. CONCLUSIONES

El colangiocarcinoma es un tumor con uvna elevada
morbimortalidad, cuyo diagnostico constituye un reto
dado su amplio espectro de manifestaciones clinicas y

radiologicas.

Conocer el sustrato anatomico y
anatomopatologico de este tipo de tumores facilita
la comprension de sus distintas manifestaciones en
imagen, y por tanto contribuye a que el radiologo

lo encuadre adecuadamente dentro del

diagnostico diferencial de las lesiones hepaticas y

biliares tanto tumorales como no tumorales.

Asimismo, ayuda a predecir la resecabilidad tumoral,
que constituye el factor pronostico mas importante en

este tipo de tumores.
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