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Desde su irrupción en la práctica clínica a mediados de
los años noventa, la colangiografía por resonancia mag-
nética (CRM) ha pasado de ser una técnica que sólo per-
mitía una valoración grosera de la vía biliar a ser una téc-
nica con alta resolución espacial y de contraste que
permite un estudio detallado de la vía biliar. Así que, des-
pués de casi 15 años de utilización clínica, cabe pregun-
tarse si la CRM ha cumplido todas las expectativas que
suscitó en cuanto a rendimiento diagnóstico, ausencia de
complicaciones y disponibilidad.

Sin lugar a dudas, la evolución tecnológica de la CRM
ha revolucionado el manejo de los pacientes con ictericia
obstructiva, ya que permite un diagnóstico preciso de es-
tas enfermedades sin necesidad de procedimientos inva-
sivos con potenciales complicaciones. Asimismo los re-
sultados publicados por múltiples equipos demuestran
que la CRM tiene valores de sensibilidad y especificidad
iguales o superiores a los de la colangiografía retrógrada
endoscópica, que se había considerado clásicamente la
principal técnica de diagnóstico en la vía biliar1-6.

La CRM representa una nueva aplicación de la tecno-
logía por resonancia magnética que permite la evalua-
ción de la vía biliar, el ducto pancreático y la vesícula bi-
liar sin necesidad de usar productos de contraste y que
no requiere instrumentación de la vía biliar. Con ello se
eliminan las principales complicaciones que se puede
encontrar en las técnicas diagnósticas invasivas (colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica [CPRE] y co-
langiografía transparietohepática [CTPH]) tales como la
pancreatitis, hemorragia digestiva o perforación de vísce-
ra hueca. La CRM permite visualizar la vía biliar y el con-
ducto pancreático como estructuras con intensidad de
señal que aparecen muy “brillantes” en el estudio radioló-
gico debido a su alto contenido hídrico. Esta alta señal 
del líquido permite delinear con exquisito detalle la dilata-
ción de la vía biliar, la morfología y la topografía de las es-
tenosis biliares, así como los defectos de repleción endo-
luminales, ya sean de origen litiásico o tumoral. Por otra
parte, la capacidad multiplanar de la CRM permite obtener
imágenes en cualquier plano del espacio, lo que facilita
una valoración más exacta de la topografía de las lesiones
biliares. Y finalmente, este procedimiento diagnóstico se
realiza de manera no invasiva en pocos minutos y sin ne-
cesidad de exponer al paciente a radiaciones ionizantes.

La CRM puede utilizarse en múltiples contextos y si-
tuaciones, pero hay tres situaciones en las que ha revolu-
cionado el manejo diagnóstico de los pacientes:

1. Patología litiásica de la vía biliar.
2. Patología tumoral del confluente biliar principal.
3. Patología biliar en pacientes con trasplante hepático.

En general, la ecografía es la exploración inicial de
elección en los pacientes con afección de la vía biliar, da-
das su rapidez, su inocuidad y su alta sensibilidad. Sin
embargo, a pesar de que la ecografía detecta la obstruc-
ción biliar en la mayoría de los casos, sólo nos permite
detectar el grado de obstrucción en un 60-92% de los ca-
sos y la causa de la obstrucción en un 38-71% de los ca-
sos7, si bien es cierto que las series que han estudiado
los resultados de la ecografía en este contexto son relati-
vamente antiguas.

La colelitiasis es una de las enfermedades más preva-
lentes en los países desarrollados y no siempre presenta
un cuadro clínicamente florido. Por otra parte, tanto su
diagnóstico como su manejo terapéutico han cambiado
radicalmente en los últimos años con la irrupción de la
colecistectomía laparoscópica. Las necesidades del ciru-
jano en diagnóstico por la imagen en este contexto se
han modificado, y actualmente en pacientes con sínto-
mas biliares la ecografía va a ser la única técnica nece-
saria. En cambio queda sin resolver el diagnóstico de la
coledocolitiasis. La sensibilidad de la ecografía para la
detección de coledocolitiasis es baja, oscila entre el 50 y
el 80% según las series7, aunque la mayoría son relativa-
mente antiguas. Las causas de esta baja sensibilidad in-
cluyen litiasis en el conducto biliar no dilatado, o en el co-
lédoco más distal, ausencia de bilis periféricamente o
litiasis que no produce sombra acústica.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE) ha sido considerada durante mucho tiempo
como la mejor técnica diagnóstica para el estudio de la
coledocolitiasis. Sin embargo, la CPRE puede no detec-
tar pequeñas litiasis8 y a menudo debe completarse con
esfinterotomía. Este procedimiento tiene una morbilidad
del 9,8% y una mortalidad del 2,3%9. Por consiguiente,
no se debería considerar la CPRE como una técnica
diagnóstica, sino exclusivamente terapéutica.

La CRM es una técnica muy fiable para el estudio de la
anatomía biliar y variantes anatómicas, así como para la
detección de coledocolitiasis10. Sin embargo, en algunos
trabajos se ha indicado que su sensibilidad para la detec-
ción de coledocolitiasis es inferior a la de la colangiogra-
fía directa. El problema es que la mayoría de los estudios
están muy limitados, dado que no existe un estándar in-
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cuestionable para confirmar los hallazgos de la CRM. En
efecto, la colangiografía directa (tanto intraoperatoria
como endoscópica) tiene limitaciones para detectar pe-
queñas litiasis que pueden quedar oscurecidas por el
contraste y además pueden dar falsos positivos por bur-
bujas aéreas. Dados su coste y sus problemas de ase-
quibilidad, la CRM debería reservarse a los pacientes
con riesgo intermedio de coledocolitiasis en función de
los datos clínicos, analíticos y de laboratorio. En este
sentido, la selección en función de los grupos de riesgo
puede ser muy útil para seleccionar a los pacientes con
mayor riesgo de coledocolitiasis.

La CRM también ha modificado radicalmente el mane-
jo de los pacientes con ictericia obstructiva alta, especial-
mente en pacientes con colangiocarcinoma. El colangio-
carcinoma hiliar o tumor de Klatskin es un tumor maligno
que se origina en el epitelio de los ductos biliares intrahe-
páticos o extrahepáticos. La resección quirúrgica, cuando
es posible, ofrece la única posibilidad de supervivencia a
largo plazo, aunque la morbimortalidad publicada es rela-
tivamente alta11.

La mayoría de los pacientes con tumoraciones malig-
nas perihiliares del tracto biliar presentan ictericia indolo-
ra y el estudio inicial se realiza con ecografía. Sin embar-
go, la ecografía no suele permitir una visualización
directa de la masa tumoral y únicamente permite demos-
trar signos indirectos como la dilatación aislada de la vía
biliar intrahepática. Por consiguiente, serán necesarias
técnicas diagnósticas adicionales para confirmar el diag-
nóstico de presunción. Hasta hace relativamente poco
tiempo, la valoración de la extensión biliar de los tumores
malignos perihiliares se realizaba con técnicas invasivas
de colangiografía directa (CPRE o CTPH). Con la apari-
ción de la CRM ha cambiado también el estudio radioló-
gico preoperatorio de estos pacientes, ya que es posible
realizar un estudio no invasivo de la extensión tumoral bi-
liar en los pacientes potencialmente resecables. Por otra
parte, la CRM también ayuda a planificar el drenaje biliar
paliativo en los pacientes no resecables. En este contex-
to clínico, la CRM presenta muchas ventajas sobre la
CPRE y la CTPH, ya que permite una valoración rápida y
no invasiva de la vía biliar sin necesidad de instrumenta-
ción y sin riesgo de sepsis en pacientes con obstrucción
biliar. Además, la CRM permite determinar la extensión
tumoral del colangiocarcinoma a través de las ramas bi-
liares intrahepáticas con mayor fiabilidad que la CPRE y
la CTPH, especialmente en las estenosis muy severas1.
En el estudio de Holzknecht et al3 se comparó prospecti-
vamente los resultados de la CRM y de la CPRE en 61
pacientes a quienes se practicó una CPRE por diversas
indicaciones clínicas. El diagnóstico con CRM fue correc-
to en el 89% de los casos (32/36) y hubo 4 falsos negati-
vos. Sin embargo, la CRM permitió un diagnóstico correc-
to de todos los pacientes con estenosis malignas de alto
grado. En otro estudio reciente de Yeh et al12 se comparó
la eficacia de la CRM y CPRE en 40 pacientes con obs-
trucción maligna perihiliar, entre los que había 26 pacien-
tes con tumor de Klatskin. La CRM fue superior a la
CPRE para delinear la extensión anatómica de las lesio-
nes tumorales (34/40 contra 24/38). Por lo tanto, en fun-
ción de la marcada diferencia de invasividad de las lesio-
nes y que los resultados diagnósticos publicados son

similares con técnicas menos invasivas, actualmente la
CRM es la única técnica diagnóstica de la vía biliar que
debe utilizarse. La colangiografía directa debe reservarse
únicamente para procedimientos terapéuticos.

Sin embargo, es importante reseñar que la CRM no
aporta datos significativos respecto a la tomografía com-
putarizada (TC) en los pacientes con ictericia obstructiva
baja. En efecto, la estadificación del adenocarcinoma de
páncreas y de los tumores periampulares puede realizar-
se de forma óptima con TC helicoidal multicorte y el estu-
dio de la via biliar por resonancia magnética no aporta
datos adicionales de interés13.

En los pacientes con trasplante hepático, las compli-
caciones biliares son las más frecuentes. A pesar de los
recientes avances en las técnicas quirúrgicas y de pre-
servación del injerto, las complicaciones biliares postras-
plante siguen siendo una causa importante de morbilidad
y mortalidad postoperatoria14.

La CRM también ha cambiado el manejo de estos pa-
cientes porque permite una valoración no invasiva de las
principales complicaciones biliares: la estenosis anasto-
mótica y la colangitis isquémica.

En un estudio reciente6 se utilizó la CRM como única
técnica diagnóstica para el estudio de las complicaciones
biliares tardías postrasplante hepático. En este estudio se
demostró que la CRM era un procedimiento seguro y fia-
ble en estos pacientes con una sensibilidad del 95,3%
(41/43), un valor predictivo positivo del 97,6% (41/42) y
una exactitud diagnóstica del 95,2% (60/63). En total, se
manejó correctamente al 96,8% de los pacientes utilizan-
do únicamente la CRM, y tan sólo el 3,2% de los pacien-
tes (2/63) requirieron un estudio por colangiografía direc-
ta (CTPH o CPRE).

En conclusión, después de casi 15 años de experien-
cia clínica con CRM en la patología de la vía biliar, pode-
mos decir que esta técnica no solamente ha cumplido
con creces las expectativas que suscitó en su momento,
sino que de hecho ha propiciado una auténtica revolución
diagnóstica. En la actualidad la CRM permite un estudio
exhaustivo de la vía biliar de manera rápida y no invasiva
en la gran mayoría de los pacientes. Pero además desa-
rrollos tecnológicos más recientes, como los contrastes
hepatobiliares específicos (manganeso) y las nuevas se-
cuencias tridimensionales, probablemente mejoren los
excelentes resultados diagnósticos actuales.
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