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Sandy 

gracias por ser mi pareja, 
por vivir a mi tááo moment:os 
6uenos y ma.ÚJs, y so6re t:oá.o 

por áeáicarme t:u t:iempo 
y darme tu amor 

'Te quiero 



AMADA COMPAl'IERA: 

Canto o las mujeres que en una eres; a los vol/es de tUs mundos donde 
camino; a tus rlos en donde socio mí sed; o la ribera de tu alma donde 
obtengo lo flor de tu ternura. Le canto a tu luz que cado d1"a me hoce 
amarte más; a tus rincones donde soy dichoso amonte; o tu rnirado 
in(inito de amor; a ,· . sonriso que me da vida al recordarte. 

Canto o las esferas que nacen de tu vientre; a tu corazón guardián de 
mil tesoros; o tu palpitar que llena mis latidos de paz y de alegrlo,· o 
tu palabra de auroras donde nacen ormoni'os,· al universo construido 
por Ja unión de nuestras almas. 

Canto a tu cuerpo que es mi sangre; a tus labios donde bebo sueños; a 
la inl71ortalidad del instante continuo que forjarnos; o Jos trigales que 
haces crecer incólumes y que son pon alimentándonos; a este saber de 
la libertad, donde camino, al estor en el reino de tu anhelo. 

Canto o tus lágrimas de amor y de tristeza por esta humanidad, 
amado ser cuyos o/os a veces temen los vientos. 

Canto a tu canto que deshace los silencios; a tu habla de soles que 
ilul71inon mis sentidos; a tu majestad sin par a quien doy 171is sueños e 
ilusiones y este canto de amor, porque tu, amado compañero, hoces el 
prodigio de que germine y de que Florezca y por ende viva y sea. 
Gracins. 

TU A monte Compañero. 

Emilio Rojas 

El amor inmaduro dice: ºTe amo porque te necesito ... 
El amor maduro dice: "ºTe necesito porque te amo··. 

Erich Fromm 



2/Se Pamefa 

Pame gracias por dantie 
tu alégríaJ por t:ran.smitirme 

tu cari:iíoJ tu anwr. 

<;;racias por tu sonrisa 
áía a áía g por fa 

ftCicidáá que lías t:raíáo 
amiviáa 

'Te qÜiero 



A MI HIJO 

Hijo rn1#0, 

si quieres amarme bien puedes hacer/o, 
tu cariño es oro que nunca desdeño, 
mas quiero que sepas que nado me debes, 
soy ahora el padre, tengo los deberes. 

Nunca en la o/egrla de verte contento 
he trazado signos de tonto por ciento. 

Mas ahora, '71i niño, quisiera avisarte, 
mi agente viajero llegará o cobrarte. 

Presentará un cheque de cien mil afanes, 
serd un h1j"o tuyo,. gota de tu sangre. 

Y entonces mi niño, como un hombre honrado 
en tu propio hijo deberás pogor171e. 

Rudyard Kipling 
Escritor britoínico. 

Cuando te conviertas en alguién importante, observo 
que realmente no eres tan importante. 



Papás 

.:forge g Magdáléna 

.Les áoy fas gracias 
por darme fa viáa,, 

por caminar siempre 
a mi fado en todo momento. 

gracias por enseñarme 
a dis_fnáar dé ía vúfa. 

Los quiero por skmpre 



A MIS PADRES 

No n1e ·des todo lo que te pida. o veces yo solo pido para L•er hasta 
cuánto pue'!o obtener. 

No n1e des sif!l'npre órdenes,· si en ¡,•ez de órdenes, a veces n7e pidieras 
las cosos, yo Jos horlo más rápido y con más gusto. 

Cun1ple los pron1esas buenas o 1110/as, si me prometes un pren1io 
dámelo; pero t~tnbién.Si es un castigo. · 

No me compares con nadie!, especialmente con n7i hernJano o 
her111unu. Si tu 171e huces lucir peor que los demás, entonces sert? yo 
quien sufro. 

No corrijas 111is fo/tos de/ante de nadie. Ensé/io1ne a mejorar cuando .. 
este1nos solos. 

No n1e grites, te respeto menos cuando lo hoces y 1ne enseñus a gritar 
a mi to1nbit!n y yo no quiero hacerlo. 

Déjame L1a/erme por S{ solo, si tu haces todo por m1: yo nunca 
aprenderé. 

No digas mentiros delante de mi, ni me pidas ·que_ los.,digCJPC!.i-~·tl:. 
aunque sea poro sacarte de un apuro. Me hoces sentí': 1110/ y per_~~r lo;_ 
re en lo que dices. - ... :-<~;·: . ·' ' 
Cuando yo hago algo malo, no '11e exijas que te éJ,;g¡/éi~~·P~'rQ~~-·· '10 
hice y tne en ... eñarás o od1nitir mis equivocaciones tá~~~f?.1~é~;·::-. :.·,.~ ·.' ;:-' 

- ··";'.' 

No nu~ diga ... que haga una cosa y tu no la hoces. YO ¡,j;,;¡;,~"c!e~~,).; _hOi:é: 
siempre lo que tu hagas, aunque no lo digas, pero ·n_únC:a lo,·qut~ tú.'-·· 
digas, y no l]ogos. ;+•<· • \ •• 3 ··,-:-:. :· 

• . " .. ·.,:O"!.":.· ~:.:-

Enséi;on1e a conocer y amor o Dios, pero de nodo ,;¡,¡"e;:, si>;o-·l·(,o'"Qút., 
ustedes no conocen ni on1on o Dios. ·"-·'.". ·' ;.·:·- ·...:.,-: 

-:~·~.-

Cuando te cuente un problema mio, no 111e digas .. nC»_reiigO~ t(ei11P0 · 
paro babel/Os•• o ''eso no tiene importancia,., troto de 'co111pi-C-11dern1'.• 

- y oyudorn1e. --~. · :: ' 

Y quiéreme y d/'r11e/o, a mi 171e gusra 01"rtelo decir, ounC,ue rU no 10 
creas necesario. 



ique hoc1'a pinto en el colegio? 
ique probé la mariguana? 
iy que robaba a mamá? 
No, no lo sobes. 
No hubo tiempo de pensar trivio/es cosas. 

Total, los adolescentes 
somos traviesos y flojos, 
ipero al hacernos hombres 
enderezarnos los posos! 
Pues no. podre, ino era el caso! 
Y todo rnl delincuencia 
era un grito de Jlamado 
al que jornds contestaste 
ique quizás nunca ni olste! 
Por eso si hoy me pregunros 
en qué punto me faJJoste, 
sólo podr1·0 responderte: 
Podre . .. ime foJJoste! 

¿Que qué voy hacer? 
iqulén sobe! 
¿A dónde iré? 
iqué importo! 
¿Dónde ~ncontroré el dinero 
poro pagar esto vida 
o la que me he acostumbrado? 

No puedes creer que viva 
sin aire acondicionado,· 
sin feria paro el disco; 
sin las chicos, sin Jos fiestas,· 
sin un podre involucrado 
en industrias y altos en1presas, 
que es i"1portante en polltica, 
ha viajado al extranjero 
y frecuenta altas esferas. 

iQué no he de vivir sin esto? 
iQue asl mi vida esto hecho? 
iY quién dijo que ero vida 
la estancia en estos salones, 
por los que sales y entras.' 
Pero nunca puedo verte ni decirte: 
Padre, ihoy si te quedas? 



De a deveras te lo digo: 
me voy, padre, de tu casa . .. 
lo digo así, lde tu caso! 
porque no la siento mlo. 
Porque aunque aqul h~ vivido 
desde el dlo en que nocl, 
cuando empecé a comprender, 
entendl que con nacer 
no basto paro ser hijo. 

Por eso me voy, y gracias, 
lo digo sinceramente. 
Nodo me faltó a tu lodo, 
ni la coso ni la escuela, 
ni el doctor ni el juguete favorito; 
ni la ropa que hoy n1e viste 
ni el coche que ayer usé. 

Pero ... ~·soy tan ambicioso? 
iparezco ton exigente 
si te digo que no basto 
que no me fue suficiente, 
ni lo ropa ni el dinero 
ni l!Se coche ni esta cosa? 

Porque quiero -siempre quise- -
algo 1nás que no me diste. 
Y tu abultada cartera, 
fuente siempre surtidora 
de remedios 1nateriales, 
nunca contuvo billetes 
para con1pror un 1ninuto 
de tu atención necesaria, 
de un tiempo fundamental 
para ocuparte de mi. 

Pensarás que ful un buen hijo 
porque nunca te enterabas: 
isabes que troné en lo escuelo? 
ique termin¿ con mi novia? 
iqu~ corrl una borrachera 
en antros de n7ala nota? 



Nunca he vivido en tu casa. 
Nunca ha sido vida ésto . .. 
Ahora es que voy a vivir 
fuera de aqu~, lejos de 11: 
sin la esperanza que vengas 
a mi, y nunca llegas. 

Me voy padre . .. 
Tus negocios, en inversiones de aTnor 
se han ido a la bancarrota, 
y declaras tu quiebro del cotnercio de mi amor. 

Pagaste caro, y hoy pierdes casi toda la Inversión. 

Pero si sacos en venta los pocos bienes que quedan 
para salvar el negocio, ime propongo como socio! 

Y atiende bien a mi oferto, que no habrd mejor postor; 
Yo te co111pro, para podre, 
el tiempo que no tuviste paro dárselo o tu hijo. 

Te compro, poro gozarlo, 
todo este cariño inútil que nunca supiste usar. 

Pagaré bien por tu risa, tu palabro, tu preocupación. 
tu celo y tu caricia. 

Te los cot71pro: escucho el precio, 
que, aunque no sé de finanzas, 
podré ser buen comprador. 

Si te vendes poro podre 
lyo te pago el corazón/ 

Rogel Gutiérrez O íaz 
esta.&diante de preparatoria. 
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AORAOECIMIENTOS 

A TOOO EL DEPARTAMENTO DE IUAGENOLOG!.' LE ESTOY MUY AGRADECIDO EN 
FORMA INFINITA POR LAS VIVENCIAS Y EL TIEMPO COMPARTIDO EN ESTOS TRES 
Afl'IOS. POR LO QUE EN MI QUEDA UN GRATO RECUERDO DE TODOS USTEDES. 
LES DEDICO ESTE POEMA CON MUCHO CARIAO, Y SOLAMENTE LES DIGO GRACIAS 
Y HASTA LUEGO. 

EL -TE DE LA FEUCID@ 

La fellcicled no de'pen<Se de lo que - • nuestro •k9dedor, •lno de IO que pa- dentro d• 
notlOtn:ra; la felk:klad • mide Por •• 99plritu con el cual nos •nfr'entmmos a iae probtemaa 
de te vida. 

La feltcided - un asunto ele vas.ntta; ea 1-1 f6cU •ntkwe deprimido y dltN&pef'9da. 

La .. Udded es un estado de la m.nta. No 90l'nOS feUces en tanto no cieckfamos .. ria. 

La ••iddad no conslate en hacer siempre to Que queremos; pero al en querer todo k> que 
hagamos. 

t.. feUcidad nace de pone' nuestros corazones en nuestro trabajo y de hacerte con a1e9r1a 
y entu-amo. 

La feUcldad. no tiene recetas~ cada quien \a cocina con el aazOn de su propia medlt.ciOn. 

La felicidad no es una posada en el camino, sino una form81 de caminar por la vida. 



COLANGIORESONANCIA. 

• INTROOUCCION. 

Los métodos de estudio de gabinete de la patologla de las vias biliares han evolucionado 
con la aparición de las nuevas maquinas, siendo los primeros estudios la coleclstografla 
oral, la colangiografla IV, seguidas por el ultrasonido de abdomen superior en donde se 
demuestra en forma directa y sin invasión las caracterlsticas del higado y vfas biliares. 

En 1968 se Introdujo ta colangiopancreatografla retrógrada ondosc6pica. 

Con la aparición de la aguja fina (Chiba) se Inicia la exploracióri por punción percutánea 
de las vlas biliares e incluso se efectúa el procedimiento de cateterlzación percutánea del 
colédoco con prótesis, transformandose el procedimiento ademas de diagnóstico en 
terapéutico 

La Colangiograffa retrograda endoscópica (ERCP) es la técnica mas frecuente que se 
utiliza para opacificar el tracto biliar y el conducto pancre•tico, la técnica no esta 
excenta de limitaciones, entre ellas: requiere sedación; la adecuada canulacl6n del 
conducto se obtiene de un 71-91% de los pacientes; la mortalidad se encuentra alrededor 
del 0.2%; la morbilidad se encuentra entre et 1-7%: la opacificaclón proximal a la 
obstrucción es limitada. Sin embargo la ERCP tiene funciones terapéuticas además de 
diagnósticas. 

La Colangioresonancia (MRC) es un método no invasivo para exan:iinar enfermedades 
pancreatobiliares 

ERCP no es concluyente en un 3-10°/o de los casos, y tiene un riesgo del 1-5% de producir 
pancreatltis y otras complicaciones. En muchos pacientes en donde la ERCP no es 
concluyente requieren de una colanglografla hepática percutanea, esta última no 
opacifica el conducto pancreático. 

Actualmente la colanglografla por Resonancia Magnética puede demostrar la patologla 
que atar.e a las vlas biliares teniendo una sensibilidad y especificidad elevada. 

La MRC demuestra estenosis complejas del árbol biliar, además de planear el abordaje de 
la ERCP y asl disminuir los riesgos. 
MRC no requiere de contraste para evaluar la vla biliar. 

Palabras claves: Colangiopancreatografla retrograda endosc6pica(ERCP). · 
Colanglograffa por Resonancia Magnética (MRC). 



• ANA10MIA 

El hfgado es la més voluminosa de las visearas y desempena una doble funciOn, la de 
secretar la billa y la de elaborar glucógeno. 

El hfgado esta situado en la parte superior del abdomen, debajo del diafragma, encima 
del estomago y de la masa intestinal 

Se mantiene en esta posición gracias a los siguientes medios de fijación: 
1 La vena cava Inferior, a la cual esta solldamente unido por las venas suprahépatlca 
2 El cordón fibroso, que con el nombre de ligamento redondo del hlgado reemplaza en 

el adulto la vena umbilical del feto. 
3 Repliegues peritoneales, que contituyen el ligamento del hlgado. 

El peso medio del hlgado en el cadAver varia de 1.450 a 1.500 gramos, En el vivo. este 
peso aumenta por la cantidad de sangre contenida en el Organo (400 gramos 
aproximadamente) y varia según las condiciones en que se verifica la circulaciOn 
hepática (influencia de la digestión, del embarazo y de las afecciones cardiovasculares) . 

. Su coloración .es rojo pardo. Se pueden considerar en él dos caras (anterosuperior y 
posterolnferior), dos bOrdes (anteridr y pdsterior) y dos extremidades (derecha e izquierda). 

Envolturas. Se reducen a una cubierta superficial, serosa, que tapiza una cubierta 
profunda que es fibrosa. 

a) Envolutura serosa. El peritoneo, que cubre al hlgado en la mayor parte de su extensiOn, 
forma, ademas algunos pliegues o ligamentos, tales como: ligamento suspensiorio o 
falciforme, el ligamento coronario y el epiplón gastrohepatico o epiplón menor. 

b) Cubierta fibrosa. La envoluta fibrosa del hfgado o cépsula de Glisson, es una membr•na 
delgada, transparente que rodea primeramente al hlgado y luego envla al interior de la 
glándula una serie de prolongaciones tubulares intimamente unidas al par6nquima: cada 
una de ellas contiene un conducto biliar. una arteriola hepática y una ramlficaclOn de la 
vena porta, sumergidas todas ellas en el tejido conjuntivo laxo bastante abundante. 

Tejido propio del Hfgado. El hfgado es un compuesto de elementos glandulares simples. 
cada uno de los cuales es un hlgado minúsculo: El lobullllo hepatico. 
El lobulillo hepático es un ovoide con carillas, de 1.5 a 2 mm de longitud 
aproximadamente. una de cuyas extremidades, més voluminosa, o base, es libre y la otr• 
vértice, deja escapar un vaso venoso que recorre el lobulillo en toda su extensión. En el 
lobulillo. la vena en cuestlon ha recibido el nombre de vena intralobulillar; al salir del 
lobullllo toma el de vena supralobullllar. 

Vasos y nervios. El hlgado presenta dos clases de vasos: unos aferentes, arteria hepétlca y 
vena porta; otros eferentes, vena suprahepéticas y vasos linfáticos. 



a) Vena perta. Constitufda por la unión de las venas mesentérica y esplenica. corre por el 
epiplón gastrohepático en companla de la artera hepética, que se localiza sobre su cara 
anterior, y por el conducto colédoco, que ocupa su lado externo. Al llegar al 11dio, la vena 
porta se divide en dos ramas: una rama derecha que es corta y cuyas ramas penetran en e 1 
lóbulo derecho y mitad derecha de los lóbulos cuadrado y de Spiegel; una rama izquierda, 
más larga, en la cual se inserta, por delante, el vestigio de la vena umbilical del feto. 
Ambas ramas derecha e izquierda ocupan la parte profunda del surco transverso. 

b) Arteria hepática. La arteria hepática nace del tronco celiaco. Su trayecto comprende 
dos segmentos: el primero, horizontal se extiende desde el tronco celiaco hasta el origen 
de Ja gastroduodenal (3 cm); el segundo, ascendente, termina en el hilio del hfgado. 

e) Venas hepáticas o suprahepállcas. Nacen de la confluencia de las venas 
intralobulillares, que se han convertido en supralobulillares, y finalmente en 
suprahepáticas. Las venas suprahepáticas se dirigen hacia el canal que en el borde 
posterior del hlgado aloja la vena cava inferior, formando dos grupos: un grupo superior de 
dos venas voluminosas: una derecha y otra izquierda; un grupo inferior, de 1 O a 15 vasos 
mucho més pequenos. Al igual que las ramas de la vena porta, las venas suprahepáticas 
no presentan ni válvulas no anastomosis. 

d) Linfáticos. Unos superficiales, constituyen debajo de la serosa una rica red y termina en 
el conducto torécico, en loa ganglios supradlafragméticos y en los ganglios d.el hilio. Otros 
profundos, van a los ganglios del hllio siguiendo las ramificaciones de la vena porta o bien 
acampanando a las venas suprahepáticas, para teminar finalmente en ros ganglios 
supradiafragmátJcos. 

e) Nervios. Provienen del neumogástrico Izquierdo y del plexo solar. Forman dos plexos: el 
plexo hepático anterior y el plexo posterior. 

Aparato excretor de la bilis. La bilis corre sucesivamente por los conductos biliares 
intrahepáticos, reducidos en el hilio a dos o tres conductos; luego, fuera del hlgado, por un 
conducto ünlco, el hepático que en unión con el cístico forman el conducto colédoco, e 1 
cual desemboca en la segunda porción del duodeno. 

Conducto hepático. Nace a nivel del hilio, de la reunión de dos o tres conductos billares 
terminales y corre por el epiplón gastrohepático por delante y por fuera de la vena porta. 
Su diámetro es de 4 a 5 mm; su longitud, de 3 cm., pero esta longitud es muy variable 
(dependiendo de la desembocadura más o menos elevada del conducto cístico, o de la 
confluencia más o menos pronta de los conductos biliares) . 

En su origen cn.Jza por su cara anterior; la rama derecha de la arteria hepática y fa rama 
derecha de la vena porta puede continuar luego por el lado anteroextemo de la vena 
porta: el conducto cfstico se adosa por el lado derecho antes de unirse a él. 

Veslcula biliar. Es un receptéculo membranoso piriforme, con un eje mayor dirigido hacia 
abajo, adelante y a la derecha, adosado por el peritoneo a la fosita clstlca. Teniendo de 9 
a 11 cm. de longitud por 35 a 40 mm. de anchura, su capacidad media es de 50 a 60 mm. 
cúbicos. Se distinguen en ella, fondo, cuerpo Y cuello. Las arterias de la veslcula vienen 
de la clstica, la cual esta dividida en dos ramas una intema y otra extema. 



Conducto clstico. Continuación de la vesfcula, se une al conducto hepático para constituir 
el conducto colédoco. Su longitud es de 35 a 45 mm; su diámentro mide de 3 a 4 mm. 
Avanza, por el epifpón gastrohepático, por delante y fuera de la vena porta; separado a 1 
principio del conducto hepático, se junta con él, en ángulo agudo, y hasta se le ve 
adosado al mismo en un trecho más o menos largo. 

Conducto colédoco. Es continuación a la vez del conducto clstlco y hepático. Se dirige 
obffcuamente abajo y adentro hacia el duodeno, pasa por detrás del mismo, se encuentra 
la cabeza del pancr4!tas y va ha abrirse en el duodeno, en la parte pasterointema de su 
segunda porciOn. Comprende, de este modo 4 segmentos, supraduodenal y retroduodenal, 
pancreétlco e intraparietal. El conjunto del conducto se presenta en forma de curva 
cóncava hacia la derecha. Luego aproximadamente de 6 a 8 cms. su diémetro decrece de 
manera progresiva ( de 13 a 6 mm.) . Las arterias proceden de la hepé.Ulca. Las venas van a 
la vena pona. Los linféticos terminan en los ganglios del hilio, del epiplón menor y del 
páncreas. Los nervios emanan del plexo hepético. 

El péncreas es una glándula voluminosa anexa al duodeno. Esta situado en el abdomen 
superior, algo a Ja izquierda de la llnea media, detrás del estomago entre el bazo y e 1 
duodeno. La cabeza enclavada en el asa duodenal, es la Lmica parte fija del órgano. Su 
dirección es horiZontal en su mitad derecha y oblicua hacia arriba y atrás en su mitad 
Izquierda. Es ligeramente curvo y su concavidad mira hacia la columna vertebral. Su peso 
medio es de 70 gramos. Su coloraciOn es de un blan~ris. 

Se dietinguen en el péncreas 4 partes: cabeza, istmo o cuello, cuerpo y cola. 

Aparato excretor. Esta constituido por dos conductos: un conducto principal ( conducto de 
Wiraung) y un conducto accesorio. 

•) El conducto de Wirsung se extiende deo una a otra extremidad del órgano, cuyo eje 
ocupa. A nivel de la cabeza, turca hacia abajo, y atrás, se ponen en contacto con el 
conducto colédoco y van a abrise junto con éste en la ámpula de Vater, para verter su 
producto en el duodeno por la carúncula mayor de Santorini. 

El páncreas es una glándula arracimada. y por esta razón se le puede descomponer 
sucesivamente en lobulillo secundarlos, lobulillo primitivos y écinos. Estos elementos esU.n 
separados por tejido conjuntivo, en cuyo interior se encuentran repartidos unos corpüsculos 
especiales. los islotes de Langertians o puntos foliculares de Renaut. 

Las arterias vienen de la esplénica, de la pancreaticoduodenal superior e rama de Ja 
hepáti- ca ) y de Ja pancreaticoduodenal inferior (ramas de la mesentérica superior). Laa 
venas termian unas en la venas mesentérics superior y esplénica, y otras directamente en 
la vena porta. Los nervios emanan del plexo solar. 

.. 
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• ~ OGIA DE LA VIA BILIAR. 

La génesis de la pericolangitis es obscura. Se asocia con enfermedaU inflamatoria 
intestinal con sepsis abdominal y pancreatitls. La Importancia principal en esta condición 
es la elevación de la fosfatasa alcalina e ictericia moderada en pacientes con 
enfermedad inflamatoria intestinal o infecciones extrahepáticas. 

La colangitis implica inflamación intraductal tanto intra como extrahepética, acompal'lada 
generalmente de estasis biliar. Generalmente secundario a la impactación de un cdllculo 
en el conducto colédoco, carcinomas a nivel de los conductos extrahepáticos, émpula de 
Valer, o cabeza de páncreas; otros como la pancreatltis eguda y estenosis benignas de los 
conductos billares secundario a infecciones por E coli, Klebsiella, Enterobacter, 
Estafilococo, Estreptococo y anaerobios. 

La colangitis aguda se ha reportado como una complicación del slndrome del choque 
toxico. Se requiere de drenaje quirúrgico de la vfa biliar y prevenir la formaciOn de 
abscesos hepáticos. 

La mayorfa del cáncer hepático es por metastasls, mas comúnmente por carcinomas de 
mama, pulmón y colon. En contraste el carcinoma primario de hfgado es menos común, 
(carcinoma hepatocélular, hepatoblastoma y angiosarcoma). 

Carcinoma de los conductos biliares y émpula de vater. 
El carcinoma de los conductos biliares puede involucrar a los conductos extrahepáticos 
como a los intrahepáticos asf como al segmento intraduodenal, este último llamada 
carcinoma periampular de vater. 

El carcinoma de los conductos biliares es ligeramente más frecuente en hombres. Se 
asocia con la presencia de catculos biliares en un 35 a 50 % de los casos. Por otro lado la 
inflamación crónica dentro de los conductos y ta bilis ácida constituyen un factor 
predlsponente. En los orientales, la Infección por Ascaris constituye un factor 
predisponente. Por una razón desconocida pacientes con colitis ulcerosa activa presentan 
un ligero incremento de riesgo para el desarrollo de c..olanglocarcinoma. El tumor del 
tracto biliar se puede present.r a diferentes niveles, pero en general, en orden 
descendente de frecuencia se menciona: primero el tumor de la vesJcula billar, de la 
ámpula de Vater, del conducto col6doco, de los conductos intrahepéticos y del hepétlco 
común (Tumor de Klatskin). 

El 75% de los pacientes van a presentar invasión a estructura vecinas, por ejemplo hígado 
o metástasis a hígado, pulmón, ganglios regionales. 

Cuando los sfntomas aparecen por esta neoplasia, del 86 al 100 % de los casos van a 
presentar obstrucción ductal • manifestada por Ictericia, acolia, náusea, vOmito y pérdida 
de peso. La Hepatomegalia se presenta en el 50 °/o de los pacientes y la veslcula palpable 
en el 25%. Por laboratorio se presentan elevación de la fosfatasa alcalina, 
aminotransferasa, tiempo prolongados de protrombina . 
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La diferencia de una ictericia obstructiva por cálculos o neoplasia es un problema cllnico, 
por lo que los estudios de gabinete (Colangiografla transhepática o retrograda 
endoscOpica, Ultrasonido, Tomografia Computada y Resonancia Magnética), pueden 
ayudar al diagnóstico. La exploración quirúrgica puede ser necesaria, sin embargo la 
mayorla de estos tumores son irresecables quirúrgicamente al momento del diagnóstico 
clfnlco. 
La sobrevida postoperatoria es de 6 meses a un af'\o. El cáncer de la región periampular, 
sin embargo, ofrece un mejor pronóstico, dependiendo de la extensión de la invasión, con 
una vida de 5 anos posterior:- a la cirugla realizada ( Whipple ) en el 85 o/o en el tumor 
localizado y del 1 O al 25 o/o en neoplasia infiltrante . 
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• OB..JETIVOS. 

1. Demostrar variantes anatómicas del árbol billar. 
2. Indicar el sitio de obstrucción. 
3. Causa de la obstrucción. 

• MATERIAL Y METOOOS. 

Se estudiaron a 18 pacientes del Hospital ABC en un perfodo comprendido de febrero a 
julio de 1996. 

De los 18 pacientes (17 con sintomatologla y 1 como parámetro inicial), 14 fueron mujeres 
y 4 hombres, con una edad mlnima de 27 anos y una méxima de 84 ar'\os y una edad 
promedio de 55.5 anos. 

Todos Jos pacientes fueron previamente evaluados cllnicamente por sus médicos tratantes 
en la consulta exterrna y/o dentro del hospital ya que requerlan de hospitalización por e 1 
cuadro agudo que presentaban. Dentro de los slntomas principales que referfan se 
encontraban el dolor tipo cólico en epigastrio y/o cuadrante superior derecho, 7 pacientes 
presentaron ictericia con elevación de las bilirrubinas a expensas de la directa. 

La CoJangiografla Retrograda Endoscópica se tomo como standar de oro para comparar 
dicho estudio con la Colangiografla por Resonancia Magnética. 

Criterios de inclusión: 
Pacientes con slntomas y signos de obstrucción de las vfas biliares. 
No contar con estudios de gabinete, principalmente dirigidos a las vlas biliares. 

Criterios de exclusión· 
Pacientes a los que se les efectuó previamente la exploración de las vlas biliares 
(Colangiografla Percutanea o Endoscópica). 

Al paciente al cuál se le Tealizó la Colangiografla por Resonancia Magnética como 
control, no se le realizó la Colangiograffa Retrograda Endoscópica. 

A un paciente se le realizó la Colangiografia retrograda endoscópica primero y después el 
estudio de Colangiograffa por Resonancia Magnética, y dependiendo del reporte de la 
Resonancia se le practicaba otro estudio de Colangiograffa retrograda endoscópica. 

A un paciente se le realizó la Colangiograffa retrograda endoscópica primero como 
estudio de control por la colocación previa de prótesis en el conducto hepático derecho y 
después se le realizó el estudio por Resonancia Magnética 

A un paciente se le realizó Colangiografla hepática percutánea posterior al estudio de 
Colangiografla por Resonancia Magnética 
A un paciente asintomatico postcolecistectomia, se le reallzó el estudio de Resonancia 
Magnética para evaluar el colédoco. 

El estudio de Resonancia Magnética se hizo con un equipo General Electric de 1.5 teslas. 
A todos Jos pacientes se les realizaron secuencias en T1 y T2 en cortes axiales y coronales, 
T1 y T2 en FSE, y cortes oblicuos para simular una proyección oblicua anterior derecha. 
No se requirió sedar a ningún paciente. El tiempo de duración de cada estudio fué en 
promedio de 35 a 45 minutos. 
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• RESULTADOS. 

En la mayorfa de tos pacientes se efectuó el estudio de Resonancia Magnética 
previamente a la Colangiografla Retrógrada Endoscópica. 

La vfa billar se demostró en tOdos los pacientes con obstrucción a nivel del colédoco tanto 
en su porción libre como en su porción intrapancreátlca o a nivel de la encrucijada 
pancreatobiliar, con excepción del paciente que se tomó la Resonancia Magnética como 
control y no se demostró alteración alguna. 

La obstrucción del colédoco condicionada por litiasis se mostró como areas hipointensas 
dentro del mismo, más Ja dilatación de la vla biliar por arriba de Ja obstrucción en 4 
pacientes. 

En S pacientes se demostró masa de intensidad heterogenea con dilatación del árbol biliar 
y que correspondió a Colangiocarcinoma. 

En S pacientes la dilatación del árbol biliar fué secunadaria a crecimiento de la cabeza o 
proceso uncinado del páncreas, cursando con cuadro de pancreatitis aguda. Uno de ellos 
tenla el antecedente de colecistectomla. 

En 3 pacientes no se demostró alteración de la vfa biliar, C 1 paciente tuvo cambios en la 
anatomía del árbol biliar por antecedente quirúrgico_por lo que no se pudo canular la via 
biliar por Colangiograffa Retrógrada Endoscópica, 1 paciente con presencia de prótesis 
en el conducto hepatfco derecho, durante su estudio de control por Colangiografla 
Retrógrada Endoscópica se demostró una compresión extrfnseca a nivel del hepático 
derecho y por Colangiografla por Resonancia Magnética no se comprobó dicha lesión, 1 
paciente con colecistectomfa no mostró alteración alguna de la vra biliar). 

Ef 77. 7% de los estudio fueron correctamente correlacionados. 
El 11. 1 ºA, no tuvieron correlación. 
En el 5.5% su correlación fue dudosa. 
El estudJo de control correspondió al 5.5% para dar un porcentaje del 99.9% del total de 
los estudios reafJzados. 
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DISCUSION. 

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA. 
ERCP fué introducida en 1968. Es un método adecuado y seguro para la obtención de 
Imágenes del árbol biliar y el conducto pancreático. ERCP y PTC son ahora superiores a la 
Colangiografla IV. ERCP realiza procedimientos intervencionistas del tracto biliar y del 
conducto pancreético, por ejemplo, corte del esfínter muscular biliar, extracción de 
cálculos en el c61edoco, colocación de endoprótesls temporal 6 permanentemente por 
obstrucción maligna en el árbol biliar, aspiración de jugo biliar 6 pancreético para 
análisis, manometrfa del esfinter de Odd1, análisis citológico e histológico. 

INDICACIONES. Diferenciar causas extra e intrahepáticas de colestasis y definir la 
anatomfa del conducto pancreático. 
a) Enfermedad del tracto biliar. 

Ictericia obstruct1va; Clinica de enfermedad biliar, con otros estudios negativos; Evaluar 
el árbol billar en el transoperatorio previo a la colecistectomla; sospecha de anormalidad 
anatómica del tracto biliar. 
b) Enfermedad. pancreática. 

Probable lesión pancreática (US y TC no concluyentes), sospecha cHnica de pancreatitis 
crónica; pancreatitis recurrente; Evaluación preoperatoria de la anatomfa del conducto en 
pacientes con pancreatitis crónica o pseudoquiste pancreático. 
e) Neoplasias; estenosis. 

TRACTO BILIAR. Evaluación de pacientes con ictericia es una de las principales 
indicaciones de ERCP. La discreta dilatación ó borderline del conducto extrahepático no 
es diagnostico de obstrucción ductal, y la Colangiografla es necesaria para confirmar la 
presencia de obstrucción y establecer el diagnóstico correcto. 
PTC es un método adecuado cuando el sitio de la obstrucción es proximal, como es el 
caso de Colangiocarcinoma a nivel de la bifurcación del conducto hépatico. ERCP ha 
demostrado cálculos pequen.os en una proporción alta de pacientes sintomáticos con US y 
Colecistografla oral normal. El US abdominal normal no excluye la presencia de cálculos 
en el colédoco. 

La sensibilidad del US en una serie grande para detectar cálculos en el colédoco tuvo un 
rango entre 13-55%. La ausencia de dilata.ción del cóledoco por __ US oo excluye 1 a 
obstrucción clfnica. · - • · - · · 

La ERCP preoperatoria para documentar la ausencia de cálculos en el colédoco es 
controversia!. Se ha sugerido que la ERCP preoperatoria disminuye el tiempo anestésico y 
se obtienen mejores imágenes que cuando se hace el estudio intraoperatorio. 

PANCREAS. ERCP se indica cuando otros estudios no definen el diagnóstico.ERCP se usa 
para demosirar la anatomfa del conducto pancreático (estenosis, diámetro, lesiones 
focales 6 difusas) antes de clrugia; ERCP demuestra cambios intraductales propios de la 
pancretitis crónica en las etapas tempranas de la enfermedad.ERCP es especialmente 
importante cuando hay presencia de pseudoquistes, principalmente cuando estos tienen 
comunicación con el conducto pancreático. 
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En pacientes con periodos recurrentes de pancreatitis aguda, la ERCP es mandatoria para 
excluir cálculos del conducto colédoco u otras enfermedades del tracto biliar que 
producen pancreatitls biliar.La ERCP se usa para excluir anomallas del conducto 
pancreático tales como Pancreas divisum, que se asocia con pancreatitis recurrente. 

AMPULA DE VATE R. Neoplasias de la papila pueden detectarse endoscopicamente, por 1 o 
que se puede obtener biopsias en el mismo momento de la ERCP.EI diagnóstico de 
estenosis de la papila y disquinesia vesicular se hace en base a la ausencia de masas o 
cálculos, presencia de dilatación ductal, pruebas hepáticas anormales, amitasa elevada, o 
anonnalldades de la manometrla del esflnter biliar. 

*CONTRAINDICACIONES. 
Infarto al miocardio reciente, accidente cerebral vascular, compromiso respiratorio, y 
anonnalidades del tubo digestivo que impiden el paso del endoscopio.La colangitis aguda 
o pancreatltls biliar aguda no es una contraindicación necesaria. La presencia de 
pseudoquiste pancreático es una contraindicación relativa por el riesgo de contaminación 
bacteriana. Alergias contra el material de contraste puede ser una contraindicación. 

*COMPLICACIONES. 
La ERCP demuestra el 50/c, de complicaciones con un rango del 2 al 7%. Pancreatitis e 
infecciones post-ERCP son de las complicaciones más frecuentes. Dentro de las 
complicaciones menos frecuentes (menos del 1 %) se incluyen perforaciones, eventos 
cardiopulmonares. 

La mortalidad se estima entre el 0.001% al 0.8%. La hiperamilasemia ocurre 
aproximadamente en el 70% de los pacientes sometidos a ERCP. La pancreatitis cllnica se 
presenta del 3 al 5°/o. La sepsis después de la ERCP ocurre en pacientes con obstrucción 
del conducto, por lo que cuando se sospecha obstrucción debe darse antibióticos 
profilácticos. El microorganismo más frecuentemente involuncrado es la Pseudomona 
aeruglnosa. 

*TECNICA ENDOSCOPICA. 
Los m•rcadorea que ayudan a la localización de la papila se encuentran entre la segunda 
y tercera porción del duodéno. 

ERCP de dlflcil procedimiento: 
anatomla alterada (cfrugia previa, por ejemplo Billroth 1 6 gastroyeyunostomia 11), estenosis 
pllorlca, obstrucción duodenal por tumor o inflamación pancreática, desplazamiento 
duodenal por adherencias, dlvertlculo periampular, estenosis 6 espasmo papilar, septum en 
et conducto colédoco que evita la canulación del mismo. 

*PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS. 
La esfinterotomla fué descrita por primera vez en 1973, siendo útil en la extracción de 
cálculos en el conducto colédoco. ester:iosis papilar y obstrucción maligna del conducto 
billar. 

Obtención de lfquido y citologla. Poder definir . entre colangitls esclerosante Y 
colangiocarcinoma, asf como pancreatitis crónica de cáncer de pancreas. 
La biopsia de la ámpula de Vater es positiva entre el 50 y 80°/o de los pacientes con 
cáncer ampular. 
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MANOMETRIA DEL ESFINTER DE 0001. Es otro de los procedimientos que se pueden 
realizar. 
Indicaciones y contraindicaciones de la esfinterotomla. 
1. Indicaciones. 
•) Tracto biliar: Extracción de cálculos en el conducto colédoco; presencia de cálculos 
en el conducto biliar en pacientes con pancreatitis aguda; cálculos en el conducto distal 
desp°*• de coledocoduodenostomla; célculos en vla billar lntrahepátlca: y dilatación 
biliar benigna o maligna. 
b) Ampula de Vater. Estenosis funcional o mecánica; neoplasia ampular. 
e) Pancreas. Pancreatitls crónica y extracción de calcules en el conducto pancreático. 
1. Contraindicaciones 
•) Absolutas. Incapacidad para realizar la ERCP; falta de experiencia del endoscopista. 
b) Relativas. Coagu/opatlas; diverticulo periampular; cálculos mayores de 2.5cm; cálculos 
localizados dentro de una estenosis; y pancreatitis aguda (excepto para retirar cálculos del 
conducto biliar común). 

COMPLICACIONES DE LA ESFINTEROTOMIA. Se presenta del 6.5 al 8.7o/o. con una 
mortalidad por arriba del 1.3º/o, entre ellas se encuentran la hemorragia, perforación de la 
pared duodenal. colangitis y pancreatltis. La perforaciOn retroperitoneal ocurre 
aproximadamente en el 1 % de los pacientes a los que se les realiza esfinterotomfa; los 
pacientes que desarrollan fiebre. dolor; y leucocitosis sugiere perforación retroperitoneal. 
El riesgo de perforación aumenta con la presencia del conducto biliar peque"'º· estenosis 
papilar. la necesidad de una esfinterotomfa grande, y la presencia de clrugla Billroth 11. La 
presencia de divertlculo periampular puede aumentar el riesgo de perforación. 

EXTRACCION DE CALCULOS EN EL CONDUCTO COLEDOCO. 

DRENAJE BILIAR ENDOSCOPJCO. Se utilizan prótesis en presencia de estenosis 
principalmente malignas para el drenaje de la bilis; se recomienda el cambio de las 
prótesis en forma profiláctica cada 3 o 4 meses. 

*DILATACION CON BALON. Se utiliza en pacientes con estenosis benignas, y en ocasiones 
se requiere de dilatacionea posteriores para romper con nuevas estenosis. 

-ENDOSCOPIA EN PEDIATRIA. 
Se utiliza para diagnóstico de atresia biliar prin_cipalmente. 

Inconveniente Pn el estudio de Colangiograffa Retrógrada Endoscópica: 
El procedimiento requiere de un equipo médico con adecuado entrenamiento en vfas 
billares y pancreas. 

Indicaciones de la Colangiograffa por Resonancia Magnética: 
Infarto al miocardio reciente. anormalidades del tubo digestivo que impiden el paso del 
endoscopio. colangitis aguda o pancreatitis biliar aguda. presencia de pseudoquiste 
pancreático, alergias contra el matenal de contraste, y coagulopatlas. 

Protocolo de imágenes. 
4 horas de ayuno, secuencias de saturación grasa, imágenes en axial, coronal Y 
producciones oblicuas a 35-45º que simulan una proyección oblicua anterior derecha. 
Se administra en ocasiones agua (500-700ml) para delimitar el duodeno. 
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MRC es comparable con ERCP en el diagnóstico de obstrucción del conducto biliar. 
MRC: Cálculos se muestran hlpointensos dentro de una senal aumentada dada por lo que 
corresponde al conducto. Cálculos de 2mm de diámetro pueden llegar a delimitarse. 
Colangiocarclnoma: MRC es un método multlplanar no invasivo en tercera dimensión que 
puede planear el tratamiento. MRC tiene cierta limitación espacial en la caracterización 
de célculos, visualización de pequenos tumores intraampulares, y diagnóstico de 
pancreatitis crónica. 

La detección oportuna de variantes anatómicas ayuda a prevenir las complicaciones 
iatrogénicas en la colecistectomla laparoscópica, otra aplicación de la MRC es el 
diagnóstico del pancreas divisum. 

La MRC puede demostrar el sitio de obstrucción en el 90-100%. 
La MRC demuestra estenosis complejas del árbol biliar, además de planear el abordaje de 
la ERCP y asf disminuir los riesgos. 

La MRC no requiere de contraste para evaluar la vla biliar: 

Los célculos en el colédoco se demuestran como imágenes hrpointensas dentro de la 1 uz 
del conducto. En secuencias T2 el liquido biliar se observa hiperintenso. Cálculos de 2 mm 
de diámetro pueden llegar a identificarse. Imágenes axiales evalüan son más útiles en el 
diagnóstico de coledocolitlasis. 

El ámpula puede identificarse en cortes axiales y coronales por su gran tamano. En una 
minarla el ámpula puede verse en cortes axiales. especialmente cuando el conducto 
pancreático dorsal se inserta en el duodeno. El aumento en el tamano del ámpula no es 
especifico, ya que puede verse en lesiones inflamatorias. como coledocolitiasis, asf como 
en lesiones malignas. MRC tiene limitaciones en lesiones tumorales intraampulares 
pequenas, no asl con la ERCP donde se observa en forma directa el ámpula. 

MRC es la única técnica que puede evaluar el conducto y el parénquima pancreático. 

Carcinoma de pancreas. MRC incluye el signo del doble conducto. causado por la 
obstrucción del conducto biliar y pancreático MRC caracteriza mejor la lesión y la 
extensión del tumor. 

Pancreatitis crónica. Hay cierta limitación en la resolución espacial de la MRC para la 
visualización del conducto pancreatico y sus ramas en los cambios tempranos de la 
pancreatitis. La ERCP puede dar falsos negativos en los pseudoquistes pancreáticos no 
comunicados al conducto pancreático. Con MRC puede ser facilmente identificado e 1 
pseudoquiste. 

Conductos distales y región ampular pueden no ser identificados. Clips qurrurug1cos 
pueden alterar la imágen. Un problema importante en el estudio de MRC es la presencia 
de material necrotico cerca del sitio de la estenosis. El materíal necrótico se representa 
como un area hipointensa comparado con las areas de estenosis. Tejido necrótico se 
encuentra frecuentemente en pacientes con cirugfa previa. con instrumentación previa en 
árbol biliar. en sepsis. 



En s .... ::.uencias T1 se pueden distinguir cálculos que en ocasiones putden ser ds difEcil 
diagnóstico en otras secuencias. 

Para estudios con reconstrucción espacial se requiere cortes de 3mm de espesor 
actualmete en comparación con los cortes de Smm se se realizaban anteriormente. 

El tumor primario se muestra hiperintenso en T2 e hipointenso en T1 cuando se compara 
con el parénquima hepático. La invasión duodenal es dificil de evaluar por los erectos 
parciafes que se producen por la peristalsis. En secuencias T1 se puede demostrar 1 a 
extensión del tumor hacia el ligamento hepatoduodenal y región paraórtica con adecuado 
contraste entre el tumor y el tejido adyacente. de esta manera la RM puede ayudar a 
determinar la extensión del carcinoma de veslcula biliar y contribuir a su estadiaje. 

El carcinoma primario de veslcula biliar es infrecuente pero rapidamente progresivo con 
una alta mortaJidad. Cuando se conffa so/o a Ja veslcufa biliar. el tumor puede resecarse 
facilmente, pero generalmente esto no sucede. 
Dentro de Jos hallazgos debe tomarse en cuenta protrusiones pequel"l:as o irregularidades 
de Ja pared. 

Deben realizarse secuencias T1 y T2 para evaluar la invasión hepática y- metástatis. La 
extensión del tumor se evalúa mejor en secuencias T1. 



• CONCLUSIONES. 

En pacientes con coledocolitiasis la MRC juega un papel importante en la selección de 
pacientes a los cuales se les pudiera realizar esfinterotomfa. En pancreatitfs aguda, fa MRC 
ayuda a diferenciar fa presencia de cálculos pancreáticos, por lo que evitarla la necesidad 
de realizar una ERCP. 

En pacientes con obstrucción biliar o pancreática por lesión maligna, la MRC puede 
visualizar la lesión ademas del involucro de otros conductos segmentarios. Puede delimitar 
la lesión para una mejor planeación terapéutica. 

MRC es un método adecuado para la valoración del árbol biliar y el conducto 
pancreático. Teniendo una sensibilldad del 90-95% en Ja dilatación y estenosis del 
conducto colédoco y pancreático, y 72-95% en coledocolitiasis. 

Aplicaciones de la MRC: Pacientes con diagnóstico no concluyente por ERCP, valoración 
del árbol blUar prequirUrgico. 

La MRC esta indicada cuando otros métodos no invasivos no han demostrado la presencia 
de cálculos en colédoco y el conducto no pudo ser canulado por la ERCP. La MRC ha 
Incrementado la certeza diagnóstica. En alteraciones tales como dilatación ductal o 
presencia de cálculos, la MRC puede ayudar a determinar la anatomla del conducto para 
favorecer el procedimiento terapéutico. En obstrucción completa del conducto 
pancreétlco observado por ERCP. la MRC demuestra el nivel exacto de obstrucción. y 
poder planear una cirugia (pancreatoyeyunostomla). 

1. La ventaja con la MRC es que es un método no invasivo que evalúa en tercera 
dimensión la anatomía del tlrbol biliar, ayudando a la planeación terapéutica. Muchos 
de los colangiocarcinomas son irresecables en el momento del diagnóstico corque se 
extiende hacia la porta hepatis y envuelven al conducto heptitico derecho e izquierdo, 
o ramas segmentaries. 
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• COMENTARIO. 

La evoluciOn tecnolOgica de los métodos diagnOsticos en radiologla ha sido en las dos 
últimas decádas impresionante, como han sido en un principio la colecistograffa oral e IV, 
posteriormente la exploraciOn del hlgado y las vlas biliares y otros órganos por Ultrasonido. 
La Tomografla Computada si bien es un método no libre de peligro (usa radiación 
ionizante y requiere de la inyección de contraste IV), permite estudiar por completo toda la 
cavidad abdominal. Su limitación principal es que solo se pueden obtener imágenes 
axiales y no es tan útil en patologla de la veslcula biliar. 

La Colangiograffa por Resonancia Magnética (MRC) presenta la ventaja del Ultrasonido, 
no es un método potencialmente peligroso (respetando las contraindicaciones), y tiene la 
ventaja de la Tomografla Computada de explorar todos los órganos intraabdominales y 
retroperitoneales además del hfgado y vfas biliares. Permite por su carácter multiplanar, 
efectuar secuencias transversales, sagitales y coronales, además de planos oblicuos, sin 
deterioro de la información No utiliza medio de contraste para estudiar el árbol biliar: De 
esta forma la MRC se plantea como una alternativa para: 
-Conocer la anatomla de las vlas biliares. 
-Planear la Colanglografla Transduodenoscópica. 
-Ayudar en el diagnóstico de enfermedades pancreatob11iares donde los otros métodos no 
han sido concluyentes 
-En caso de cirugla previa de la vlas biliares, donde la anatomfa normal se encuentra 
alterada y en ocasiones, por estenosis, es dificil la canulación. 

La identificación directa mediante el estudio por Resonancia Magnética de las vlas 
biliares intra y extrahepáticas, asl como del pancreas y su conducto evitan el riesgo de 
sepsis, hemorragia o pancreatitis aguda, aumentando la sensibilidad y especificidad 
alrededor del 85-95º/o en el diagnóstico de cálculos, procesos inflamatorios en pancreas, y 
colangiocarcinoma. 

La MRC se promueve como otra modalidad diagnóstica para el paciente con enfermedad 
pancreatoblliar, teniendo el inconveniente de ser un procedimiento diagnóstico de alto 
costo. 

•• 



A-B: Mase. 84 años. lmagenes en T2 pesado coronales oblicuas, que 
muestran dilatación de la vía biliar intra y extrahepatica por un 
Colangiocarcinoma. 



A-B: Fem. 90 años. lmagenes en coronal oblicuo T2 pesado y axial T2, que muestran 
dilatación de la vesícula biliar y de la via biliar intra y extrahepatica secundario a la 
presencia de imagenes hlpointensas que correspondieron a una Coledocolltiasls. 
(continua) 



C: Imagen coronal en T2, que muestran dilatación de la vía biliar por la presencia de 
fitos. 
D: ERCP., que muestra defectos de llenado por lites en el conducto colédoco. 



A: Fem. 35 años. Imagen en coronal oblicuo T2, que muestra dilatación de la vla biliar 
intra y extrahepatica por la presencia de imagenes hipointensas compatibles con 
litos. 
B: EACP., Defectos de llenado en conducto colédoco que correspondieron a 
Coledocolitiasis 



A-B-C: Fem. 79 años. lmagenes axiales en T1, T2 y T2 pesado, en donde se 
observa dilatación de la vía biliar intra y extrahepatica y del conducto Wlrsung 
secundarlo a un Colanglocarcínoma. 
O: EACP .• dilatación de la vía biliar íntra y extrahepatlca por un Colangiocarcínoma. 



A-B-C: Fem. 79 años. lmagenes axiales en T1, T2 y T2 pesado, en donde se 
observa dilatación de la vía biliar intra y extrahepatica y del conducto Wirsung 
secundario a un Colangiocarcinoma. 
O: ERCP., dilatación de la vra biliar intra y extrahepatica por un Colangiocarcinoma. 



A-B: Fem. 75 años. lmagenes sagitales oblicuos en T2 pesado, que muestran 
dilatación de la vía biliar lntra y extrahepatica y terminación en punta de lapfz del 
colédoco secundario a una Pancreatitis crónica. 
C-D: Fem. 75 años. ERCP mostrando dilatación de la vesicula • de la vía biliar intra y 
extrahepatlca, y la presencia de una protesis en el conducto hepatico derecho. 



A-B: Fem. 75 años. lmagenes sagitales oblicuos en T2 pesado, que muestran 
dilatación de la vía biliar intra y extrahepatica y terminación en punta de lapíz del 
colédoco secundario a una Pancreatitis crónica. 
C-0: Fem. 75 años. ERCP mostrando dilatación de la vesícula , de la vía biliar intra y 
extrahepatica, y la presencia de una protesis en el conducto hepatico derecho. 



A-B: Fem. 42 años. lmagenes en axial T2 y de reconstrucción, mostrando dilatación 
del colédoco y del conducto Wirsung, secundario a una Pancreatitis crónica 
agudizada. 
C: Fem. 42 años. Imagen de reconstrucción mostrando dilatación de la vía biliar por 
Pancreatitls crónica agudizada. 



A-B: Fem. 42 años. lmagenes en axial T2 y de reconstrucción, mostrando dilatación 
del colédoco y del conducto Wirsung, secundario a una Pancreatltis crónica 
agudizada. 
C: Fem. 42 años. Imagen de reconstrucción mostrando dilatación de la vía billar por 
Pancreatitls crónica agudizada. 
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