
Cholangiopancreatography(MRCP)
Evolucion de Aplicaciones
Clinicas de MRI

Lasaplicaciones clinicas iniciales dela resonancia
magnetica (MRI)en losanos 70fueron neuroradiolo-
gicascomprendiendo principalmente laevaluaciondel
cerebroy la espina. Lasadquisiciones de los estudios
eran demasiado lentas para poder obtener imagenes
razonablesdelpechoyabdomen, regionesanatomicas
que estan sujetas al movimiento de las incursiones
respiratorias. Lostiempos de adquisicion eran dema-
siado largos como para que el paciente sostuviera su
respiracionytoda laanatomia deinteres fuera cubierta
de modo aceptable. Lasprimeras imagenes de MRI
obtenidas del pecho y abdomen dejaban mucho que
desear en comparacion a aquellas obtenidas por la
tomografia computadorizada (CT). Sin embargo, el
potencial de la informacion obtenible por MRI por
sobre CT siempre quedaba como uno que el tiempo
y los avances tecnologicos podrian obtener. Avances
en bovinas (coils) dedicadas a regiones anatomicas
particulares con nuevos niveles de eficiencia para
recoger la senal de los protones de hidrogeno ener-
gizados han llegado al punta que hoy dia las image-
nes de otras regiones del cuerpo obtenidas por MRI
pueden catalogarse como espectaculares. El tiempo
de adquisicion de los equipos de MRIde arquitectura
convencional de alto campo magnetico poderoso (al
menos 1.5 Tesla) se ha reducido al grade que hoy es
posible obtener imagenes del abdomen en segundos
mientras elpaciente sostiene surespiracion, abriendo
un mundo de posibilidades diagnosticas.

Sonografia y CT
Laevaluacion del arbol biliarypancreatico usual-

mente comienza con la sonografia lacual esexcelente
para diagnosticar dilatacion de los ductos intrahepa-
ticosyextrahepaticos biliaresydelducto pancreatico.
La principal limitacion de la sonografia radica en
que con demasiada frecuencia, el ducto comun biliar
(DCB)yel pancreas no sepueden visualizardebido al
aire en el estomago y el duodena que no permite que
las ondas de sonido penetren sin ser dispersadas. Es
en el DCBy la cabezadel pancreas donde importante
patologiadebepoderdefinirseconsistentemente. Adi-
cional, existe una amplia variabilidad en la practica
de la sonografia que comprende desde la calidad de
equipo hasta laexperiencia deloperador, tipicamente
un tecnologo. Por 10general el radiologo depende
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de las imagenes que el tecnologo Ie presenta pues el
estilo de practica al presente, salvo por raras excep-
ciones, no incorpora al radiologo durante el proceso
de obtencion de imagenes.

El CT espiral multi detector (MDCT) utilizando
un protocolo trifasico supera a la sonografia para la
evaluacion de estas areas de puntos ciegos (aspecto
distal del DCB). El termino "trifasico" se refiere a
tres fases 0 adquisiciones separadas por el area de
interes. Laprimera fase es sin contraste intravenoso.
La segunda y tercera fases son luego del contraste
intravenoso basado en yodo, la segunda durante la
opacificacion de las arterias y la tercera durante la
opacificacion de las venas 0 luego de que el contraste
se ha excretado al sistema de coleccion renal. El es-
tudio de CTno realizado con esta tecnica obtiene una
menor sensitividad ni especificidad. Para realizar el
estudio trifasico correctamente, el equipo tiene que
serespiralypreferiblemente multidetector. ElMDCT
visualiza consistentemente el DCB y el pancreas.
Cabe mencionar que la sonografia supera a MDCT
para la evaluacion de piedras en la vesiculay cambios
tempranos en la pared de la vesicula.

MRI y CT
Encuanto alabdomen serefiere,MRIpor 10general

complement a el rol de CTtipicamente clarificando
hallazgos equivocos y aumentando la especificidad
particularmente para la evaluacion de las glandulas
adrenales. MRIabdominal tambien es mas sensitivo
que CT pues es comun que se detecten lesiones en
organos solidos adicionales a aquellas identificas
por CT. En cuanto a la pelvis se refiere, MRI supera
extensamente al CT para la evaluacion de la pelvis
tanto femenina como masculina debido al detalle
zonal del utero, cerviz,vagina y prostata.

MRI puede aclarar hallazgos equivocos en CT
relacionados al pancreas y otros organos solidos. El
MRI realizado en equipo de campo magnetico alto
(1.5 Tesla0 mayor) supera a equipos de MRIabierto
y a equipos de arquitectura convencional de menor
campo magnetico. Cuando se estudia el pancreas yel
higado por MRI,seutiliza elcontraste intravenoso pa-
ramagnetico gadolinio utilizando la tecnica dinamica
o multifasica similar al CTtrifasico pero usualmente
obteniendo un mayor numero de adquisiciones. La
limitacion del numero de adquisiciones en CT es la
exposicion del paciente a rayos X., este no siendo un
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factor limitante para MRI

MRCP
MRCP- magnetic resonance cholangiopancrea-

tography - es un estudio particular de MRIen el que
se evalua el arbol biHar y pancreatico. £sta tecnica
depende de la presencia de protones de hidrogeno en
vias dilatadas. Siel arbol biHar0 pancreatico no esta
dilatado, la sensitividad se reduce. Aunque se han
publicado estudios en los que se inyectan hormonas
(secretina y otras) para aumentar las secreciones del
ducto pancreatico e incrementar la posibiHdad de
visualizar patologia ductal, al presente estas no han
sido incorporadas a la practica rutinaria. £1paciente
debe estar en ayunas al momento del MRCPpara que
la vesiculabiHareste distendida y no haya comida en
el estomago ni duodeno que pudiera entorpecer la
interpretacion del estudio. Al presente, MRCP solo
es realizablede modo aceptable en equipos de MRIde
alto campo magnetico (no menos de 1.5 Tesla).

£1MRCPha ganado popularidad entre gastroen-
terologos pues complementa y en ocasiones puede
obviarla necesidad derealizar suversion endoscopica,
el£RCP(endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy). £RCPrequiere sedacion intravenosa y anes-
tesia en la garganta, inyeccion de contraste basado en
yodo en el DCB, rayos X para documentar patologia
y un breve periodo de recuperacion.

La aplicacion clinica principal es la de establecer
el diagnostico de coledocolitiasis, piedra en el DCB
(refierasea Imagen 1). Laspiedras pueden ocurrir en
cualquierpunto del arbolbiliarextrahepatico 0 intra-
hepatico. Cualquier defecto de llenado en cualquier
componente del arbol biliar y pancreatico tambien
se puede explorar con esta tecnica. Tumores estrate-
gicamente localizados tales como el tumor Klatskin
- tipicamente colangiocarcinoma -en la bifurcacion
del ducto comun hepatico en ducto derecho hepatico
yducto izquierdohepatico producen obstruccion biliar
con elevacion de enzimas hepaticas ypotencialmente
ictericia (refierase a Imagen 2). Similarmente, una
masa tumoral 0 inflamatoria en lacabezadelpancreas
o a nivel del duodena en las inserciones del DCB y
ductopancreatico (DP) puedeobstruirydilatartanto
el 0 Pcomo el DCBy ductos intrahepaticos ("double
duct sign") (refierase a Imagen 3). Tanto el DCB
como el DP pueden ser obstruidos debido a efecto
de masa extrinseco por masa, quiste, condiciones
congenitas 0 linfadenopatia.

Complicaciones luego de colecistectomia tales
como areas focales de estrechez, un remanente del
ducto quistico que comunica la vesicula biliar con
la confluencia del DCB (refierase a Imagen 4) y el
ducto hepatico comun y el sindrome de Mirizzi en

Imagen 1. MRCP coledocolitiasis y dilataci6n de
ductos biliares.

Imagen 2. MRCP Tumor Klatskin (colangiocarci-
noma) con dilataci6n de ductos intrahepciOticos

cualla inflamacion producida por una piedra im-
pactada en el ducto quistico se extiende a las vias
biHares extrahepaticas adyacentes tambien pueden
ser evaluadas por MRCP.

Condiciones inflamatorias y/0 infecciosas tales
como colangitisprimaria esclerosante, colangiohepa-
titis oriental, la enfermedad de Caroli, pseudoquistes
secundario a pancreatitis pueden ser evaluadas por
MRCP.

MRCPtambien sepuede obtener para evaluacion
decondicionescongenitas tales como pancreas anular,
algunas que aumentan la propensidad para ataques
depancreatitis tales como pancreas divisum (refierase
a Imagen 5) y otras que no como quistes del DCBy
otras aun mas raras.



Imagen 3. MRCP - double duct sign por cancer en
cabeza de pancreas.
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Imagen 5. MRCP - pancreas divisum, paciente con

propensidada ataques depancreatitis.
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Imagen 4. MRCP - ducto qufstico prominente post-
colecistectomfa.

MRCPrepresenta una alternativa no invasivaque
no utiliza rayos X ni contraste intravenoso al ERCP.
Presentamos las aplicaciones clinicas principales
con varios ejemplos y su rol complementario luego
de los estudios radiologicos inicialmente obtenidos.
Elestudio ha aumentado en popularidad puesto que
con frecuencia sirve de guia al gastroenterologo y al
radiologo intervencional antes de realizar ERCPpar-
ticularmente cuando se planifica un procedimiento
intervencional ya sea por la via endoscopica 0 por la
via percutanea.
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