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La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) es la
alternativa diagnéstica mds importante que ha surgido en los dltimos
afios para la evaluacién de las vias biliar y pancredtica. Las ventajas de
este método son: no utiliza medio de contraste ni radiacién ionizante,
no es invasivo y esta exento de complicaciones y el tiempo de estudio
es relativamente corto (aproximadamente entre 20 y 30 minutos). Tie-
ne alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar la dilatacién bi-
liar y para demostrar el sitio y la causa de la estenosis. Para los célcu-
los biliares y pancredticos su exactitud diagndstica es similar a la de la
colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE). En variantes
anatémicas biliopancredticas ha reemplazado a la CPRE como método
diagnostico. En la CPRE fallida, la CPRM es casi la tinica modalidad
diagndstica para la evaluacion de los conductos biliares. Otras aplica-
ciones son la colangitis esclerosante primaria, la estenosis post tran-
plante hepdtico y la valoracién de las anastomosis bilioentéricas. Este
articulo es una revision de las aplicaciones clinicas de la CPRM en la
evaluacion de las enfermedades biliopancredticas.

Palabras clave: colangiopancreatografia por RM, coledocolitiasis, co-
langitis esclerosante, anastomosis bilioentéricas, variantes biliares
congénitas, pancreatitis aguda, carcinoma de pancreas.

Clinical applications of magnetic
resonance cholangiopancreatography

Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) is the most
important diagnostic alternative that has been developed in recent ye-
ars for the evaluation of the biliary and pancreatic ducts. The advanta-
ges of this technique are: it does not use contrast media or ionizing ra-
diation; it is noninvasive and complication free; and, the examination
is relatively short (approximately 20 to 30 minutes). MRCP has high
sensitivity and specificity for diagnosing biliary dilatation and for de-
termining the site and cause of stenosis. Its diagnostic precision for bi-
liary and pancreatic stones is similar to that of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP). MRCP has replaced ERCP in bi-
liary and pancreatic anatomic variants. In unsuccessful ERCP, MRCP
is nearly the only diagnostic modality for the evaluation of the biliary
tract. Other applications include primary sclerosing cholangitis, steno-
sis after liver transplantation, and the evaluation of bilioenteric anasto-
moses. This article reviews the clinical applications of MRCP in the
evaluation of biliopancreatic diseases.

Key words: MR colangiopancreatography, choledocolithiasis, scleros-
ing cholangitis, bilioenteric anastomoses, congenital biliary variants,
acute pancreatitis, pancreatic of carcinoma.

INTRODUCCION

La alternativa mds importante que ha surgido en afios recien-
tes para la evaluacién de los conductos biliopancredticos es la
colangiopancreatografia con resonancia magnética (CPRM), en
la cual se utilizan secuencias especificas de pulso para producir
imdgenes en las que el drbol biliar y el conducto pancredtico
aparecen brillantes sobre el fondo oscuro de las demds estructu-
ras (fig. 1). El método ha evolucionado rdpidamente y ya se re-
conoce como un gran avance, por tratarse de una técnica con la
que se generan imdgenes no invasivas similares a las obtenidas
con los métodos colangiograficos tradicionales. Las ventajas de
este método son que no requiere la administraciéon de medio
de contraste, que no es invasivo y por lo tanto estd exento de
complicaciones y que permite escoger a los pacientes que mas se
pueden beneficiar de los procedimientos invasivos como la co-
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Fig. 1.—Colangiopancreatografia por resonancia magnética normal en
la que se observa la vesicula biliar (flecha grande), el colédoco (flecha
pequeia) y el conducto pancredtico (cabeza de flecha).

langiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE), como
medida terapéutica'.
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TABLA 1
PARAMETROS DE LA COLANGIORRESONANCIA

cv TR TEef Matriz LTE EE Grosor de corte Niimero de NSA Volumen evaluado Tiempo adquisicion
(mm) (ms) (ms) (ms) (mm) cortes (cm) (m/seg)
Espin-eco rapido 3D o 2D 270 2.100 240 172 x 256 41 12 2 40 2 8 Nominal 7:20
ARFR mf corte tnico 270 oc 300 128 x 256 128 9,9 30 4 1 3 10
ARFR mf multiples cortes 300 oc 290 128 x 256 128 9 5 10 1 5 0:20

DLl .G ——\
ARFR: adquisicion répida con facilitacion de la relajacién; CV: campo de visualizacion; EE: espacio entre ecos; o 8: infinito; LTE: longitud del tren de ecos; mf: medio Fourier; NSA: niimero de

sefales adquiridas; 3D: tridimensional;
TEef: tiempo de eco efectivo; TR: tiempo de repetecion.

Cuando las imdgenes de la CPRM son de buena calidad técni-
ca, la visualizacion del colédoco sano se logra en un 95-98% de
los casos. La sensibilidad para detectar la dilatacién del colédoco
(en comparacion con la colangiografia retrégrada) es de aproxi-
madamente un 95%. En pacientes con obstruccién maligna de
los conductos biliares o del conducto pancredtico, las imagenes
de resonancia magnética (RM) obtenidas en diferentes planos
pueden demostrar la lesién tumoral y por lo tanto complementan
las imdgenes colangiopancreatograficas, aumentando la especifi-
cidad del método. Por esta razon, la determinacion de la causa
de la obstruccién puede inclusive ser superior a la lograda con la
colangiografia directa'.

PRINCIPIOS GENERALES Y TECNICA

Una caracteristica magnética de los liquidos estdticos es que
poseen un tiempo de relajacion T2 muy largo, superior a 2.000
mseg, por lo que las secuencias de pulso que generan imagenes
altamente dependientes de T2 muestran estos liquidos como es-
tructuras hiperintensas, mientras que los demas tejidos pierden la
sefal. La utilizacién de la RM para mostrar érganos que contie-
nen liquido estdtico no se limita a la colangiopancreatografia,
también puede mostrar liquido cefalorraquideo y orina. Se han
utilizado diversas secuencias de pulso para generar imagenes de
CPRM vy todas tienen en comun la capacidad de producir iméage-
nes en las que los liquidos estaticos aparecen hiperintensos con
respecto al tejido que lo rodea, los cuales aparecen marcadamen-
te hipointensos'.

En la actualidad, nosotros realizamos la CPRM en un equipo
de 1.5 Tesla (Philips ACS-NT o Philips Intera), con la antena de
cuadratura de cuerpo, utilizando tres secuencias de pulso dife-
rentes, todas en el plano coronal y utilizando los pardmetros
enunciados en la tabla 1.

También utilizamos material de contraste oral negativo (Ferric
Amonium Citrate, FerriSeltz); el objetivo de este es anular la alta
sefal del contenido liquido del estémago, duodeno, y asas de in-
testino delgado proximal. En algunas situaciones especificas se
usa la morfina en una dosis de 5 mg por via intravenosa, 15 mi-
nutos antes de realizar la CPRM. Adicionalmente, adquirimos
secuencias convencionales de T1 y T2 antes y después de la ad-
ministracion de contraste paramagnético intravenoso.

APLICACIONES CLINICAS

Dilatacién y obstruccién biliares

Los conductos biliares intra y extra hepdticos se puede mos-
trar consistentemente con la CPRM. De hecho cuando las
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Fig. 2.—Obstruccién y dilataciéon proximal del conducto hepatico
comun y de la via biliar intrahepatica. La flecha sefiala el lugar donde
se produjo la obstruccién en un paciente con colangiocarcinoma.

imdgenes de CPRM son de buena calidad técnica, la visualiza-
cién del colédoco sano se logra de un 95 a un 98% de los casos.
La sensibilidad para detectar la dilatacion de la via biliar es del
95% (fig. 2). Las estenosis biliares se aprecian como segmentos
con el conducto adelgazado o interrumpido asociado a la dilata-
cion del sistema ductal proximal; si no existe dicha dilatacion, se
puede pensar en estenosis segmentarias intrahepdticas, como
ocurre en la colangitis esclerosante y sus variantes, o puede ser
debido a la falta de distensibilidad, como ocurre en la cirrosis.
En algunos casos de estenosis focales, los segmentos cortos con
ausencia total de sefial impiden la demostracién completa de las
caracteristicas de la estenosis, lo que se considera como una li-
mitacién de la CPRM en comparacién con la CPRE, en la que la
opacificacion del segmento estendtico puede mostrar hallazgos
que ayuden a determinar la causa de la misma, como contornos
lisos o irregulares, tlceras o irregularidades mucosas. Esto expli-
ca por qué la CPRM tiene algunas limitaciones a la hora de esta-
blecer la causa de la obstruccién, por lo que en algunas ocasio-
nes hay que recurrir a las imdgenes axiales y coronales de T1 'y
T2% A pesar de esta limitacién potencial, la CPRM constituye
un método diagndstico ideal para definir la conducta posterior en
pacientes con obstruccién biliar maligna, ya que al demostrar el
sitio exacto de la obstruccion ayuda a definir si el paciente debe
ser sometido a una técnica anterégrada o retrégrada de drenaje
biliar’.
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Fig. 3.—Calculo en el colédoco distal (flecha) y dilatacién de la via bi-
liar proximal.

Un problema diagndstico se presenta cuando hay una posible
obstruccidn biliar con dilatacion de los conductos hasta la ampolla
de Vater, pero sin cdlculos ni otra causa definida*>. La CPRM
permite valorar segmentos proximales o distales a una estenosis
de alto grado de la via biliar, lo que no se puede hacer con la
CPRE o la colangiografia transparietohepatica’. Por otra parte,
las imédgenes en los diferentes planos en T1 y T2, con o sin me-

dio de contraste, permiten definir de manera mds adecuada las
lesiones tumorales y ademads realizar su estadificacion®’.

LITIASIS BILIAR

La sensibilidad publicada de la ultrasonografia y la tomografia
computarizada (TC) en la deteccion de calculos en los conductos
biliares® es altamente variable. La CPRM tiene una sensibilidad
del 80-95% para la deteccion de cdlculos cuyo didmetro supere
los 4 mm’. La apariencia tipica de los cdlculos biliares en la
CPRM es la de imdgenes intraductales hipointensas, esféricas o
facetadas, que pueden estar rodeadas total o parcialmente por la
alta sefial de la bilis (fig. 3). La imagen del célculo biliar puede
ser similar a la de otros defectos intraductales (burbujas de gas,
coagulos, parasitos o tumores); sin embargo, su evaluacién cui-
dadosa permite hacer un diagndstico apropiado’®.

La CPRM estd indicada en pacientes con coledocolitiasis
cuando la CPRE es fallida o cuando la sospecha clinica es baja o
intermedia y se quiere evitar el riesgo de la CPRE diagnéstica'!.

EVALUACION PREQUIRURGICA )
DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La aceptacién de la colecistectomia laparoscépica como el
procedimiento de eleccién para el manejo de pacientes con cole-
litiasis ha producido un aumento en el nimero de accidentes
quirtrgicos que comprometen los conductos biliares extra hepa-
ticos, hasta un 0,6 %', que es el doble de lo aceptado para las
colecistectomias abiertas. Aunque se han propuesto varios facto-
res que pueden aumentar el riesgo de accidentes quirtrgicos, el
mds aceptado es la presencia de variantes anatémicas del arbol
biliar extrahepdtico. Entre estas variantes, las que se han sefiala-
do como de mayor riesgo son: la insercion aberrante del conduc-
to hepatico derecho al conducto hepatico comun o cistico, la in-
sercién baja y medial del conducto cistico y el curso paralelo del
conducto cistico con el colédoco® (fig. 4).

La CPRM es una alternativa diagndstica para la deteccion de
estas variantes anatémicas; sin embargo, otros estudios con ané-
lisis costo-efectivo son necesarios para que la CPRM sea utiliza-
da de forma rutinaria para tal indicacién.

B

Fig. 4 —Ligadura en colecistectomia laparoscépica del conducto hepatico derecho aberrante: (A) dilatacion segmentaria

del conducto hepdtico derecho posteroinferior (cabeza de flecha), con alteracion de la perfusion secundaria a episodios

de colangitis. (B) Colangiopancreatografia por resonancia magnética que muestra la obstruccion del conducto hepa-
tico posteroinferior (flecha), el cual tiene una direccion hacia el hepatico comun.
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Fig. 5.—Multiples estenosis segmentarias alternando con dreas no dilatadas de la via biliar intrahepatica mostradas por

B

colangiopanceatografia endoscdpica retrégrada (CPRE) y colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM)
(flechas) por colangitis esclerosante primaria.

Fig. 6.—Dilatacion fusiforme del colédoco por quiste del colédoco tipo
1A (flecha).

COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA

Otra entidad en la que la CPRM tiene un papel muy importan-
te, en la actualidad, es la colangitis esclerosante primaria
(CEP)', que se caracteriza por ser un proceso inflamatorio cré-
nico, fibrosante e idiopético de los conductos biliares, que causa
estenosis de la via biliar intrahepdtica y extrahepdtica y cuya
prueba de oro diagndstica es la CPRE, apoyada por los resulta-
dos histoldgicos.

La CEP se manifiesta radiolégicamente con multiples esteno-
sis irregulares asociadas a dilataciones saculares, dando una apa-
riencia de rosario. Ultimamente se han publicado trabajos en los
cuales se demuestra la utilidad de la CPRM en el diagndstico y
seguimiento de la colangitis esclerosante primaria con ventajas
adicionales sobre la CPRE y con sensibilidad y especificidad si-
milares’®. Una de las ventajas es la valoracién de segmentos de
la via biliar que no se llenaron con el contraste en la CPRE por la
presencia de estenosis importantes (fig. 5); también en las se-

cuencias axiales y con el medio de contraste se pueden evaluar
otros aspectos de la colangitis esclerosante primaria como las al-
teraciones en la perfusion hepatica, la captacién en la pared de
los conductos y establecer la presencia de cirrosis secundaria y
otras enfermedades asociadas.

ENFERMEDADES QUISTICAS DE LOS CONDUCTOS
BILIARES

La CPRM puede ser tan eficaz como la CPRE en la evalua-
cién de las lesiones quisticas primarias de los conductos biliares
como los quistes del colédoco (fig. 6), los diverticulos de los
conductos biliares extrahepdticos, el coledococele y la enferme-
dad de Caroli'®.

EVALUACION DE LAS LESIONES IATROGENICAS
DE LOS CONDUCTOS BILIARES

La complicacion postquirdrgica mas frecuente es la estenosis
benigna de los conductos biliares, la cual puede evaluarse ade-
cuadamente mediante la CPRM (fig. 7). La extensién de la este-
nosis puede ser sobreestimada, dificultad que se supera evaluan-
do detalladamente las imagenes planares «fuente». Otras
complicaciones postquirdrgicas que se pueden evaluar con la
CPRM son: la fuga de bilis, las fistulas y los cdlculos residua-
les'.

En pacientes con anastomosis bilioentéricas en quienes no sea
posible la realizacién de CPRE por razones técnicas, la CPRM
se convierte en un método ideal para valorar la anatomia de la
anastomosis, asi como posibles estenosis de la anastomosis y
célculos proximales hasta en el 100% de los casos'.

VARIANTES CONGENITAS

El pancreas 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, dando lugar a un
drenaje biliar a través del conducto de Santorini en la papila me-
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A

Fig. 7.—Estenosis benigna (flecha) posterior a colecistectomia, demostrada por colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) (A) y por colangiopanceatografia endoscopica retrégrada (CPRE) (B).

Fig. 8.—Pancreas divisum. Conducto pancreatico dorsal (flecha) sin
evidencia de fusion con el ventral y llegando a la papila menor, inde-
pendiente del colédoco (cabeza de flecha).

nor. La combinacién del pédncreas divisum y una papila menor
pequeia tiene como resultado una obstruccion del conducto dor-
sal y se puede asociar a pancreatitis aguda o crénica. La CPRM
alcanza una sensibilidad del 67-95% en su deteccién, mostrando
el conducto dominante dorsal que se localiza por delante del
colédoco y drena en la papila menor. Su principal dificultad esta
en canalizar el orificio pequeilo de la papila menor, y en algunos
casos se puede confundir el conducto ventral no fusionado con
un conducto obstruido por neoplasia*®!°. Aunque la CPRE es la
prueba de referencia para el diagnéstico, tedricamente la CPRM
puede mostrar con mayor sensibilidad que la CPRE el pdncreas
divisum (fig. 8) por las dificultades técnicas para la canula-
ci(’)n“’*l 1.20.

El signo caracteristico del pancreas divisum en la CPRM es la
visualizacién del conducto pancreatico dorsal dominante con un
aumento progresivo de calibre desde la cola hasta la cabeza de la
glandula hacia su sitio de drenaje en el duodeno, el cual se hace

en un lugar independiente del colédoco®.

La CPRM puede mostrar otras anormalidades de la unién pan-
creaticobiliar. En la disposicién anatémica usual, el conducto
pancredtico y el colédoco se unen en la pared duodenal y forman
un canal comun corto.

En algunos pacientes esta unién ocurre por fuera de la pared
duodenal y el canal comun es més largo de lo normal®'. Se ha su-
gerido que esto favorece el reflujo de secreciones pancredticas al
colédoco, causando dilatacién ductal, quistes del colédoco, este-
nosis y aun tumores malignos.

PANCREATITIS CRONICA

La CPRM es muy util para detectar segmentos dilatados, es-
tendticos o irregulares del conducto pancredtico en la pancreati-
tis crénica (fig. 9). Su resolucién espacial impide la deteccién de
los cambios tempranos de la enfermedad, que pueden manifes-
tarse Gnicamente como alteraciones sutiles en el contorno de las
ramas ductales secundarias?.

La CPRM es el método ideal en el seguimiento del paciente
con pancreatitis crénica, ya que identifica la aparicién de com-
plicaciones. La CPRM proporciona la informacién requerida por
el cirujano sobre el estado de los conductos pancredticos, evitan-
do la CPRE y sus posibles complicaciones?*?*.

PANCREATITIS AGUDA

La CPRE plantea un alto riesgo en la fase aguda de la pancrea-
titis y su uso puede limitarse a los pacientes que requieren inter-
vencion terapéutica. La CPRM tiene limitaciones para detectar
pequefios célculos impactados en la papila, porque la cantidad de
bilis o liquido pancredtico localizada alrededor del cdlculo puede
ser insuficiente para permitir su visualizacion?>%.

La CPRM es util para el seguimiento de colecciones liquidas
asociadas a la pancreatitis en los casos en que no se puedan ha-
cer otros estudios. Igualmente, los cambios de la necrosis pan-
credtica y la estadificacidn de la pancreatitis (fig. 10) se pueden
realizar con la CPRM en los pacientes en que la tomograffa con-
trastada esté contraindicada, como en presencia de nefropatia o

embarazo?.
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A

B

Fig. 9.—Pancreatitis crénica: conducto pancredtico dilatado (flechas en A y B) y compromiso de ramas secundarias (ca-
bezas de flecha en B).

Fig. 10.—(A) La imagen en T2 con supresion de grasa muestra hiperintensidad peripancredtica (flecha) por edema y un
calculo en la vesicula biliar (cabeza de flecha). (B) Imagen axial en T1 que muestra el pancreas hiperintenso (flecha) por
pancreatitis hemorrdgica.

CARCINOMA DEL PANCREAS

La CPRM muestra claramente la dilatacién del conducto pan-
credtico principal y la zona de amputacién o estenosis, que pue-
den observarse en pacientes con lesiones malignas del pancreas
(fig. 11). A diferencia de la CPRE, la CPMR puede mostrar el
colédoco proximal dilatado. También pueden verse los signos de
irresecabilidad como invasion de las estructuras vasculares, ade-
nopatias periglandulares y metéstasis a distancia®. En el caso del
carcinoma periampular, las imdgenes de CPRM muestran una di-
latacion de los conductos biliar y pancredtico y amputacion de la
papila, por lo que puede ser dificil diferenciarlo de causas benig-
nas de estenosis ampular como fibrosis o disfuncién del esfinter
de Oddi y célculos impactados?’.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA
RETROGRADA INCOMPLETA O FALLIDA

La CPRM puede definir qué pacientes se beneficiardn de un
nuevo intento de colangiografia endoscépica. Todos los pacien-
tes que hayan sido sometidos a intentos fallidos de CPRE de-

Fig. 11.—Signo del doble conducto. Dilatacién de la via biliar (flecha)
y del conducto pancredtico (cabeza de flecha).
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Fig. 12.—Colangiopanceatografia endoscdpica retrégrada (CPRE) fallida
por colédoco que drena en un diverticulo duodenal (flecha) y calculo
impactado en la papila (cabeza de flecha).

ben ser llevados a CPRM, al igual que aquellos con anastomo-
sis bilioentéricas, en quienes la frecuencia de procedimientos
fallidos es mucho mayor que en la poblacién general'®. La pre-
sencia de anomalias en la pared duodenal también puede difi-
cultar la canulacién de la ampolla de Vater durante la CPRE,
por lo que la CPRM puede ser titil en la evaluacion de estos pa-
cientes'' (fig. 12).

COLANGIOPANCREATOGRAFIA CON SECRETINA

La estimulacién hormonal con secretina induce fisiolégica-
mente la secrecién de liquido y bicarbonato por el pancreas exo-
crino, por lo tanto incrementa el volumen de agua en el conducto
pancredtico principal. Esta accion es casi inmediata y dura unos
pocos minutos. En los pacientes sanos hay un incremento en la
presion dentro del ducto principal en el primer minuto y retorno
al valor basal a los 5 minutos. Esta respuesta fisioldgica significa
que, para detectar cambios morfoldgicos de los conductos pan-

A

credticos después de la estimulacion con secretina, se debe reali-
zar la CPRM de forma dinamica, con una buena resolucion tem-
poral. Por lo tanto, es preferible la obtencién de imagenes de
corte tnico que la de multicorte. Una vez que la imagen apropia-
da es obtenida, se repite cada 30 segundos durante 10 minutos,
después de la administracion intravenosa de secretina en una do-
sis 1 U/kg de peso? (fig. 13).

También se administra medio de contraste negativo por via
oral, existen varios en el mercado el FerriSeltz o el Ferumoxsil,
ambos son agentes de contraste paramagnéticos?®* se adminis-
tran en una dosis de 200 CC por via oral y mejoran la imagen al
eliminar la hiperintensidad del liquido del tracto gastrointestinal.

La CPRM estimulada con secretina es considerada anormal
cuando uno de los siguientes signos estan presentes:

1. Incremento de por lo menos 2 mm en el calibre del conduc-
to pancredtico, con una recuperacion retardada a los valores ba-
sales.

2. Presencia de ramas secundarias, mas de 3, en el cuerpo y la
cola del pancreas.

3. Deteccién de un realce hidrogréfico progresivo del parén-
quima pancredtico, es decir, el llenado acinar.

4. Llenado duodenal disminuido (limitado al bulbo) al final
del periodo de observacién (10 minutos después de la estimula-
cién con secretina).

El primero y el tercer criterio son siempre hallazgos anorma-
les, y el segundo y el cuarto son considerados anormales cuando
estan asociados con alguno de los otros dos o con un conducto
obstruido, estrechamiento segmentario o seudo quistes asocia-
dos*#2,

Las indicaciones clinicas de la CPRM con secretina se sustitu-
yen en los pacientes con sospecha de enfermedad pancredtica no
esclarecida por otros métodos diagndsticos como CPRM sin se-
cretina y TC. Esto permite evaluar no sélo los cambios morfold-
gicos sino también detectar anormalidades funcionales. Es asi
como se puede aplicar para precisar la obstruccién ductal, definir
con mds detalle el pancreas divisum, la pancreatitis y sus compli-
caciones, el seguimiento de procedimientos endoscopicos, la
evaluacién de la funcién exocrina y la caracterizaciéon de un tu-
mor mucinoso papilar intraductal®®.

B

Fig. 13.—Colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) pre y 5 minutos post inyeccion de secretina,
mostrdndose en esta dltima el relleno del conducto pancredtico dorsal (flecha) y su llegada a la papila menor, configu-
rando la presencia de pancreas divisum.
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