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Aplicaciones clinicas de la
colangiopancreatografia por
resonancia magnética

GERMAN ALBERTO CASTRILLON!, CARLOS EDUARDO SASTOQUE RIVERAZ,
MIRIAN NATALIA HERRERA TORO?

|RESUMEN

a colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) es la alterna-

tiva diagndstica mas importante que ha surgido en los Gltimos afnos para la

evaluacion de las vias biliar y pancreatica. Las ventajas de este método son:

no utiliza medio de contraste ni radiacién ionizante, no es invasivo, esta
exento de complicaciones y el tiempo de estudio es relativamente corto (aproxi-
madamente 20 a 30 minutos). Tiene altas sensibilidad y especificidad para diagnos-
ticar la dilatacion biliar y para demostrar el sitio y la causa de la estenosis. Para los
calculos biliares y pancreaticos su exactitud diagnéstica es similar a la de la
colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPER). En variantes anatémi-
cas biliopancreaticas ha reemplazado a la CPER como método diagnéstico. En la
CPER fallida, la CPRM es casi la Unica modalidad diagnéstica para la evaluacion de
los conductos biliares. Otra aplicacién més reciente es la colangitis esclerosante
primaria para cuyo diagnostico tiene algunas ventajas sobre la CPER. Este articulo
es una revision de las aplicaciones clinicas de la CPRM en la evaluacién de las enfer-
medades biliopancreéticas.
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| PALABRAS CLAVE

COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA
RETROGRADA (CPER) ,
COLANGIOPANCREATOGRAFIA POR
RESONANCIA MAGNETICA (CPRM) /
DILATACION DE LA VIA BILIAR Y PANCREATICA

| INTRODUCCION

La alternativa més importante que ha surgido en
anos recientes para la evaluacién de los conductos
biliopancreaticos es la colangiopancreatografia con
resonancia magnética (CPRM), en la cual se utili-
zan secuencias especificas de pulso para producir
imagenes en las que el arbol biliar y el conducto
pancreético aparecen brillantes sobre el fondo os-
curo de las demds estructuras (Figura N° 1). Las
ventajas de este método son que no requiere la
administracién de medio de contraste, que no es
invasivo y por lo tanto esté exento de complicacio-
nes y que permite escoger a los pacientes que mas
se pueden beneficiar de los procedimientos inva-
sivos como la colangiopancreatografia endoscépica
retrégrada (CPER), como medida terapéutica (Ta-
bla N° 1). La duracién del estudio es aproximada-
mente 20 a 30 minutos.’

Figura 1
CPRM NORMAL EN LA QUE SE OBSERVAN LA
VESICULA BILIAR (FLECHA GRANDE), EL
COLEDOCO (FLECHA PEQUENA) Y EL CONDUCTO
PANCREATICO (CABEZA DE FLECHA)
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Tabla N° 1 ,
COMPARACION ENTRE CPRM Y CPER

CPRM CPER

Usualmente segura, pero
con mayor morbimorta-
lidad (invasiva)

Se utiliza para realizar
No se usa en tratamientos | procedimientos tera-
péuticos

No se necesita anestesia o | Puede requerir sedacién
sedacion
No requiere medio de | Requiere medio de
contraste intravenoso o | contraste intraductal
intraductal

No es invasiva

Fallida hasta en el 10% por
Util después de CPER | imposibilidad para canular
incompleta o fallida los conductos biliopan-
creéticos

Evalia anastomosis | No evalla las estructuras
bilioentéricas extraductales

Los conductos biliares se | Produce distensién de los
evallan en su estado | conductos biliares.
natural.

EvalGa las estructuras
extraductales, tales como
tumores

Iméagenes de alta calidad

La CPRM utiliza imégenes obtenidas con la secuen-
cia T2 pesada para visualizar el liquido estético o
en movimiento lento de la via biliar y del conducto
pancreético con alta intensidad de sefal. Las es-
tructuras circundantes permanecen hipointensas
permitiendo una excelente demostracion de dichos
conductos. Se pueden obtener miltiples cortes
delgados (3 a 4 mm) o un solo corte grueso (slab
de 30 a 70 mm) en cualquier plano (coronal y
otros) y con diferentes grados de rotacién para
observar los conductos desde cualquier angulo.
Para el estudio de detalles finos intraductales (pe-
quenos célculos) y de las estructuras periductales
(neoplasias) se usan los cortes axiales finos. A par-
tir de estos Gltimos también se pueden realizar re-
construcciones tridimensionales.’
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Cuando las iméagenes de la CPRM son de buena
calidad técnica, la visualizacion del colédoco nor-
mal se logra en un 95-98% de los casos. La sensi-
bilidad para detectar la dilatacién del colédoco (en
comparaciéon con la colangiografia retrégrada) es
de aproximadamente 95%. En pacientes con obs-
truccién maligna de los conductos biliares o del
conducto pancreético, las imdgenes de resonan-
cia magnética obtenidas en diferentes planos pue-
den demostrar la lesién tumoral y por lo tanto com-
plementan las imagenes colangiopancreatograficas,
aumentando la especificidad del método. Por esta
razon, la determinacién de la causa de la obstruc-
cién puede inclusive ser superior a la lograda con
la colangiografia directa.’

DILATACION Y
OBSTRUCCION BILIARES

La sensibilidad para detectar la dilatacién de la via
biliar es del 95% (Figura N° 2). Las estenosis biliares
Se aprecian como segmentos con el conducto adel-
gazado o interrumpido asociados a dilatacién del
sistema ductal proximal; si no existe dicha dilata-
cion, se puede pensar en colangitis esclerosante y
sus variantes o en cirrosis. En algunos casos de
estenosis focales, los segmentos cortos con ausen-
cia total de sefnal impiden la demostracién comple-
ta de las caracteristicas de la estenosis, 1o que se
considera como una limitacién de la CPRM en com-
paracién con la CPER. Un problema diagnéstico se
presenta cuando hay posible obstruccién biliar con
dilatacién de los conductos hasta la ampolla de
Vater pero sin calculos ni otra causa definida.?

La CPRM permite valorar segmentos de la via biliar
proximales o distales a una estenosis de alto gra-
do, lo que no se puede hacer con la CPER o la
colangiograffa transparietohepatica.’

Por otra parte, las imagenes en los diferentes pla-
nos en T1y T2, con o sin medio de contraste, per-

miten definir de manera mas adecuada las lesiones
tumorales y ademds realizar su estadiaje.*

Figura N° 2
OBSTRUCCION Y DILATACION PROXIMAL DEL
HEPATICO COMUN Y DE LA VIA BILIAR
INTRAHEPATICA. LA FLECHA SENALA EL SITIO DE
OBSTRUCCION EN UN PACIENTE CON
COLANGIOCARCINOMA

g 1735933

| LITIASIS BILIAR

El ultrasonido es la modalidad de eleccién en el
diagnéstico de la colecistolitiasis; sin embargo, la
CPRM, que tiene una gran sensibilidad y especifici-
dad en el estudio de esta enfermedad, puede ser
mejor segln algunos reportes.®

El ultrasonido y la tomografia tienen una sensibili-
dad relativamente baja en la deteccién de célculos
en los conductos biliares.®® La CPRM tiene una sen-
sibilidad del 80-95% para la deteccién de litiasis
biliar, valor comparable al de la CPER. La aparien-
cia tipica de los célculos biliares en la CPRM es la
de imégenes intraductales hipointensas, esféricas
o facetadas, que pueden estar rodeadas por la alta
senal de la bilis (Figura N° 3).>° La imagen del cal-
culo biliar puede ser similar a la de otros defectos
intraductales (burbujas de gas, coagulos, parasi-
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tos o tumores); sin embargo, su evaluacién cuida-
dosa permite hacer un diagndstico apropiado.'®"

La CPRM esté indicada en pacientes con coledocoli-
tiasis cuando con la CPER no se logra visualizar el
colédoco, o cuando la sospecha clinica es baja o
intermedia y se quiere evitar el riesgo de la CPER
diagndstica.

i Figura N° 3
CALCULO EN EL COLEDOCO DISTAL (FLECHA) Y
DILATACION DE ViA BILIAR PROXIMAL

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

La evaluacion de la anatomfa del &rbol biliar es un
punto importante en la planeacién de la
colecistectomia. Se han descrito varias anomalias
congénitas del conducto cistico que pueden au-
mentar el riesgo de complicaciones durante la ci-
rugifa. La CPRM ha demostrado su utilidad en la
evaluacién de estas alteraciones, como la insercién
baja o medial del conducto cistico, el curso parale-
lo del conducto cistico con los conductos hepati-
cos y el conducto hepatico derecho aberrante.'
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COLANGITIS
ESCLEROSANTE
PRIMARIA

Otra entidad en la que la CPRM tiene un papel muy
importante en la actualidad es la colangitis esclero-
sante primaria,'® que se caracteriza por ser un pro-
ceso inflamatorio crénico, fibrosante e idiopético
de los conductos biliares que causa estenosis de la
via biliar intrahepética y extrahepatica y cuya prue-
ba de oro diagnéstica es la CPER. Ultimamente se
han publicado trabajos en los cuales se demuestra
la utilidad de la CPRM en el diagnéstico y seguimien-
to de la colangitis esclerosante primaria con ven-
tajas adicionales sobre la CPER y con sensibilidad y
especificidad similares.' Algunas de las ventajas son
la valoracién de segmentos de la via biliar que no
se llenaron con el contraste en la CPER por la pre-
sencia de estenosis importantes (Figura N° 4); tam-
bién en las secuencias axiales y con el medio de
contraste se pueden evaluar otros aspectos de la
colangitis esclerosante primaria como las altera-
ciones en la perfusién hepatica, la captacion en la
pared de los conductos y establecer la presencia de
cirrosis secundaria a otras enfermedades asociadas.

3 Figura N° 4 3
MULTIPLES ESTENOSIS SEGMENTARIAS DE LA VIA
BILIAR EXTRAHEPATICA (FLECHAS) POR
COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA
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ENFERMEDADES
QUISTICAS DE LOS
CONDUCTOS BILIARES

La CPRM puede ser tan eficaz como la CPER en la
evaluacion de las lesiones quisticas primarias de los
conductos biliares como los quistes del colédoco
(Figura N° 5), los diverticulos de los conductos
biliares extrahepdticos, el coledococele y la enfer-
medad de Caroli.'>'®

Figura N° 5
DILATACION FUSIFORME DEL COLEDOCO POR
QUISTE DEL COLEDOCO TIPO IA (FLECHA)

EVALUACION DE LAS
LESIONES IATROGENICAS
DE LOS CONDUCTOS
BILIARES

La complicacién postquirdrgica mas frecuente es
la estenosis benigna de los conductos biliares la
cual puede evaluarse adecuadamente mediante la
CPRM (Figura N° 6).' La extension de la estenosis
puede ser sobreestimada, dificultad que se supera

evaluando detalladamente las imagenes crudas. La
extravasacién de bilis y las fistulas también se pue-
den demostrar en la CPRM.>'®

Figura N° 6
ESTENOSIS BENIGNA (FLECHA) POSTERIOR A
COLECISTECTOMIA DEMOSTRADA POR CPRM (A)
Y POR CPER (B)

| VARIANTES CONGENITAS

El péncreas divisum es la variante anatémica mas
comun de esta glandula; se origina por la falta de
fusién de los conductos de las porciones ventral y
dorsal del pancreas y resulta en un drenaje biliar a
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través del conducto de Santorini en la papila me-
nor. La combinacién del pancreas divisum y una
papila menor pequena resulta en obstruccién del
conducto dorsal y se puede asociar a pancreatitis
aguda o crénica. La CPER alcanza una sensibilidad
del 67-95% en su deteccién demostrando el con-
ducto dominante dorsal que se localiza por delan-
te del colédoco y drena en la papila menor.?° Su
principal dificultad esta en canalizar el orificio pe-
quefo de la papila menor y en algunos casos se
puede confundir el conducto ventral no fusionado
con un conducto obstruido por neoplasia.?' Aun-
que la CPER es la prueba de oro para el diagnésti-
co, tedricamente la CPRM puede demostrar con
mayor sensibilidad que la CPER el pancreas divisum
por las dificultades técnicas para la canulacion.?

| PANCREATITIS CRONICA

La CPRM es muy Util para detectar segmentos dila-
tados, estendticos o irregulares del conducto pan-
creatico en la pancreatitis crénica (Figura N° 7).
Su resolucién espacial impide la deteccién de los
cambios tempranos de la enfermedad que pueden
manifestarse Unicamente como alteraciones sutiles
en el contorno de las ramas ductales secundarias.®#

Figura N° 7A
CONDUCTO PANCREATICO DILATADO (FLECHAS
EN A Y B) Y COMPROMISO DE RAMAS
SECUNDARIAS (CABEZAS DE FLECHA EN B)
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Figura N° 7B

La CPRM es el método ideal en el sequimiento del
paciente con pancreatitis crénica ya que identifica
la aparicién de complicaciones. La CPRM propor-
ciona la informacién requerida por el cirujano so-
bre el estado de los conductos pancreaticos evi-
tando la CPER y sus posibles complicaciones.>#

| PANCREATITIS AGUDA

La CPER plantea un alto riesgo en la fase aguda
de la pancreatitis y su uso puede limitarse a los
pacientes que requieren intervencién terapéuti-
ca. La CPRM tiene limitaciones para detectar pe-
quenos calculos impactados en la papila, porque
la cantidad de bilis o liquido pancreatico localiza-
da alrededor del célculo puede ser insuficiente
para permitir su visualizacién.>

La CPRM es (til para el seguimiento de colecciones
liquidas asociadas a la pancreatitis en los casos en
que no se puedan hacer otros estudios. Igualmen-
te, los cambios de la necrosis pancreética y la
estadificacién de la pancreatitis (Figura N° 8) se
pueden realizar con la CPRM en los pacientes en
que la tomografia contrastada esté contraindicada
como en presencia de nefropatia o embarazo.**
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Figura N° 8
(A) IMAGEN AXIAL EN T1 DEMUESTRA EL PANCREAS HIPERINTENSO (FLECHA)
POR PANCREATITIS HEMORRAGICA. (B) LA IMAGEN EN T2 CON SUPRESION DE GRASA MUESTRA
HIPERINTENSIDAD PERIPANCREATICA (FLECHA) POR EDEMA Y UN CALCULO EN LA VESICULA BILIAR
(CABEZA DE FLECHA)

CARCINOMA DEL
PANCREAS

La CPRM demuestra claramente la dilatacién del
conducto pancreatico principal y la zona de
amputacién o estenosis que pueden observarse
en pacientes con lesiones malignas del pancreas
(Figura N° 9). A diferencia de la CPER, la CPRM
puede demostrar el colédoco proximal dilatado.
También pueden demostrarse los signos de
irresecabilidad como invasién a las estructuras
vasculares, adenopatias periglandulares y metas-
tasis a distancia.*** En el caso del carcinoma
periampular, las imédgenes de CPRM muestran di-
latacién de los conductos biliar y pancreatico y
amputacién de la papila, por lo que puede ser
dificil diferenciar de causas benignas de esteno-
sis ampular como fibrosis o disfuncién del esfin-
ter de Oddi y de calculos impactados.

Figura N° 9
SIGNO DEL DOBLE CONDUCTO. DILATACION
DE ViA BILIAR (FLECHA) Y DEL
CONDUCTO PANCREATICO
(CABEZA DE FLECHA)
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| CPER INCOMPLETA O FALLIDA

La CPRM puede definir qué pacientes se beneficia-
ran de un nuevo intento de colangiografia
endoscopica. Todos los pacientes que hayan sido
sometidos a intentos fallidos de CPER se deben lle-
var a CPRM? al igual que aquellos con anastomo-
sis bilioentéricas en quienes la frecuencia de pro-
cedimientos fallidos es mucho mayor que en la
poblacién general.’®?” La presencia de anomalfas
en la pared duodenal también puede dificultar la
canulacién de la ampolla de Vater durante la CPER,
por lo que la CPRM puede ser (til en la evaluacién
de estos pacientes (Figura N° 10).

Figura N° 10
CPER FALLIDA POR COLEDOCO QUE LLEGA A UN
DIVERTICULO DUODENAL (FLECHA) Y CALCULO
IMPACTADO EN PAPILA (CABEZA DE FLECHA)

| CONCLUSION

Cada vez se acumula mayor experiencia con el uso
de la CPRM. Sus ventajas ya descritas previamente
han permitido su posicionamiento como estudio
diagnéstico de primera eleccion en las enfermeda-
des de los conductos biliares y pancreaticos en di-
ferentes centros del mundo. Multiples estudios
referidos en el presente articulo han confirmado
su excelente rendimiento diagnéstico. Tal vez las
limitaciones méas importantes son su baja disponi-
bilidad en nuestro medio y su costo; sin embargo,
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Su uso esta creciendo rapidamente en vista de sus
probadas ventajas, su favorable relacién costo-be-
neficio y el mayor conocimiento de este método
por parte de los médicos encargados de tratar al
paciente.

| SUMMARY

CLINICAL USEFULNESS OF MAGNETIC
RESONANCE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY

Magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) is the most recent and important imaging
alternative for biliary and pancreatic tract evalua-
tion. The advantages of this method are: no use of
contrast medium or ionizing radiation; no invasive-
ness and therefore no complications and its dura-
tion is approximately only 20 to 30 minutes. It has
high sensitivity and specificity for biliary dilatation
and to demonstrate the cause and site of stenoses.
For biliary and pancreatic duct stones its accuracy
is similar to that of endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography (ERCP). In anatomical variants
of biliary and pancreatic ducts MRCP has replaced
ERCP as a diagnostic method. In unsuccessful ERCP,
MRCP is almost the only alternative for evaluating
the biliary and pancreatic tracts. Other more recent
application of MRCP is primary sclerosing
cholangitis with some advantages over ERCP. This
article is a review about the clinical usefulness of
MRCP in the evaluation of the biliary and pancreatic
tracts.

| KEYS WORDS

BILIARY AND PANCREATIC TRACT DILATATION
ENDOSCOPIC RETROGRADE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY (ERCP)
MAGNETIC RESONANCE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY (MRCP)
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