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Resumen 

Objetivos: Establecer de la concordancia entre la colangiotomografía con multidetectores, 
con reconstrucciones MPR y MinIP, y la colangiopancreatografía endoscópica retrógrada 
(CPER), la colangiografía transparietohepática (CTPH) o la cirugía, para identificar el sitio 
y la causa de la obstrucción, en pacientes con dilatación biliar. Material y métodos: Estudio 
de concordancia entre pruebas diagnósticas, descriptivo y prospectivo. Población de 
referencia: Durante 24 meses se estudiaron 34 pacientes, con dilatación de la vía biliar, 
diagnosticada con colangiotomografia, en el Hospital Universitario San Vicente de Paúl, 
y a quienes posteriormente se les realizó un estudio confirmatorio, como CPER, CTPH o 
cirugía. Resultados: De los 34 pacientes, 16 presentaban litiasis biliar, y de ellos 6 tuvieron 
como prueba confirmatoria la cirugía, y 10, la CPER. Los 18 pacientes restantes tenían 
malignidad como la causa de la obstrucción y el diagnóstico fue confirmado por cirugía 
en 11, 3 con CPER y 4 con CTPH. Se obtuvo un 91% de concordancia con la colangiografía 
TC para determinar el sitio y la causa de la obstrucción. Conclusión: Nuestros resultados 
muestran muy buena concordancia de la colangiotomografía con multidetectores para 
identifir el sitio y la causa de la obstrucción, en pacientes con dilatación de la vía biliar; así 
mismo, puede ser una alternativa a la colangiorresonancia. 

Summary

Objective: To establish the diagnostic concordance between the multidetector CT 
cholangiography using MinIP and MPR images in the evaluation of patients with biliary 
tract dilation compared with endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), 
percutaneous transhepatic cholangiography (PTC) or surgery to define the site and 
cause of obstruction. Methods: Prospective, descriptive and accuracy diagnostic method 
study. Reference population: During 24 months, we studied 34 patients with biliary tract 
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Introducción
En pacientes con sospecha de patología obstructiva biliar, el 

diagnóstico temprano es mandatario, para elegir un adecuado 
plan terapéutico. El ultrasonido es el método de elección como 
examen inicial en los pacientes con sospecha de obstrucción de la 
vía biliar, por su bajo costo, gran accesibilidad, no utilización de 
radiación ionizante y alta sensibilidad para detectar la dilatación 
biliar. Sin embargo, es impreciso en la determinación de la zona 
y de la causa de la obstrucción.

La prueba definitiva para el estudio de la patología biliopan-
creática es la colangiopancreatografía endoscópica retrógrada 
(CPER) o la colangiografía transparietohepática (CTPH). No 
obstante, estos métodos son invasivos y tienen una incidencia 
de complicaciones que está entre el 0,5% y el 5% (1-3).

La alternativa que ha surgido en los últimos años es la 
colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) 
(4-8). Su ventaja radica en que no requiere la administración de 
medio de contraste. La sensibilidad para detectar la dilatación 
del colédoco (en comparación con colangiografía retrógrada) 
es aproximadamente de un 95% (4-6). Las desventajas de la 
CPRM son el alto costo y que está contraindicada en pacientes 
con claustrofobia y portadores de marcapasos; además, se ne-
cesitan tiempos prolongados para la toma de las imágenes y los 
equipos no siempre están disponibles.

Algunos trabajos, por otra parte, han evaluado la tomografía 
computada (TC) sin contraste para detectar cálculos, los cuales 
ha reportado sensibilidades que están entre el 25% y el 90% 
(9-12). También existe buena experiencia con contraste oral 
(13-17) o intravenoso, con buenos resultados clínicos, pero con 
el riesgo de reacciones adversas (18-21).

En la actualidad, y con la llegada de los equipos de tomo-
grafía con multidetectores, se ha estado investigando en algunos 
sitios del mundo su uso en la valoración de los conductos biliares. 
Especialmente, utilizando las ventajas que permiten obtener 
imágenes con mejor resolución espacial, tiempo de adquisición 
más corto, buena tolerancia del paciente y menos artificios de 
movimiento y sin la utilización de medio de contraste colangio-
gráfico (22). Además, las reconstrucciones multiplanares y con 

proyecciones de mínima intensidad le permiten al médico una 
aproximación a los conductos biliares de una manera similar a 
como se hace con la CPRM. 

El propósito de este artículo es describir nuestra experiencia 
preliminar, en el Hospital Universitario San Vicente de Paúl (de 
Medellín), en la evaluación de pacientes con dilatación biliar 
por medio de la colangiotomografía con multidetectores, utili-
zando reconstrucciones curvas multiplanares y proyecciones 
de mínima intensidad, para determinar el sitio y la causa de la 
obstrucción. 

Materiales y métodos

Selección de pacientes
Se evaluaron 52 pacientes con dilatación de la vía biliar, a 

quienes se les realizó colangiotomografía durante un periodo 
de 24 meses, desde noviembre de 2005 a noviembre de 2007. 
La colangiotomografía con multidetectores se realizó como una 
parte de la investigación clínica; por lo tanto, no se requirió la 
firma del consentimiento informado ni la aprobación por el Co-
mité de Ética de nuestra Institución. Los criterios de inclusión 
para nuestro estudio fueron: signos de obstrucción biliar en TC 
con multidetectores y, por lo menos, un criterio de referencia 
(como CPER, CTPH o cirugía) dentro de un lapso no mayor de 
10 días después la colangiotomografía.

De los 52 pacientes con dilatación de la vía biliar en la colan-
giografía TC, se excluyeron 18 por no tener algún criterio de refe-
rencia dentro de los 10 días después de la colangiografía TC. 

Técnica de colangiografía TC multicorte
La colangiografía TC se realizó con un equipo multidetector 

de 16 filas (LightSpeed Ultra, General Electric, Milwaukee, WI), 
después de ingerir entre 800 y 1.000 centímetros cúbicos (cm3) 
de medio de contraste positivo para distender el tubo digestivo. 
Se tomaron imágenes precontraste del abdomen superior para 
detectar posibles cálculos en la vesícula o las vías biliares. 
Posteriormente, se obtuvieron imágenes poscontraste con un 
retardo de 35 segundos para la fase arterial y 60 segundos para 
la fase portal después de la administración de 100 cm3 de medio 

dilation demonstrated by a preliminary multidetector CT cholangiography in the Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl and who had at least one confirmatory procedure ERCP, 
PTC or surgery. Results: Of 34 patients, 16 had biliary tree stones, 10 had the ERCP as a 
confirmatory procedure and 6 had the surgery. In 18 patients the obstructive etiology was 
malignancy: 11 had the surgery as a confirmatory procedure, 3 the ERCP and 4 the PTC. At 
the same time the accuracy was complete (100%) to define the cause and site of obstruction. 
Conclusions: Our results demonstrated a high diagnostic accuracy of the multidetector CT 
cholangiography to establish the site and cause of biliary obstruction in patients with 
biliary dilation and can be an alternative diagnostic method to cholangioresonance.
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de contraste intravenoso iodado no iónico a una velocidad de 
3,5 cm3/s a través de una vena antecubital.

No se utilizó medio de contraste colangiográfico. Las imáge-
nes precontraste fueron tomadas con los siguientes parámetros 
técnicos: la configuración de los detectores de 16×1,25, grosor 
de corte de 5 milímetros (mm), intervalo de reconstrucción de 
1,25 mm, velocidad de la tabla de 27,5 mm/s y un pitch de 1,375 
y un tiempo de rotación de 0,8 segundos.

Las imágenes reconstruidas fueron analizadas en la estación 
de trabajo (AW 4.2 General Electric) y fueron procesadas en 
los diferentes planos: sagital, coronal y oblicuo. Las imágenes 
colangiográficas se obtuvieron con técnica multiplanar, recons-
trucciones curvas y proyecciones de mínima intensidad.

La técnica multiplanar fue ejecutada usando proyecciones de 
un grosor de 1,25 mm en el plano orientado a través del árbol 
biliar. La técnica de mínima intensidad se realizó con un grosor 
variable de acuerdo con la dilatación de los conductos biliares en 
el plano oblicuo coronal, orientado a través del árbol biliar.

Análisis de las imágenes
Un radiólogo con experiencia en imagen hepatobiliar eva-

luó la colangiografía TC sin el conocimiento del resultado del 
patrón de referencia ni de otros estudios. Las imágenes de co-
langiografía TC se analizaron en los diferentes planos de forma 
interactiva en la estación de trabajo. Inicialmente, las imágenes 
axiales, para estar seguro de que ningún hallazgo relevante fuera 

pasado por alto en las imágenes colangiográficas. Se evaluó la 
eficacia diagnóstica de la colangiografía para establecer el sitio y 
la causa de la obstrucción y luego se comparó con los hallazgos 
del criterio de referencia. 

Resultados
La calidad de todos los estudios fue adecuada. Esto permitió 

su apropiada interpretación por parte del radiólogo, quien revisó 
las imágenes axiales y las respectivas reconstrucciones (proyec-
ciones de intensidad mínima y reconstrucciones curvas). Dichas 
reconstrucciones tomaron un tiempo comprendido entre 10 y 25 
minutos para su realización e interpretación en la estación de 
trabajo. En la colangiografía TC, la vía biliar se observó como 
una estructura de baja atenuación dentro de las estructuras de 
mayor atenuación que la rodean, como el hígado, el páncreas 
y el tejido blando.

De los 34 pacientes, 16 tenían (47,3%) litiasis biliar; de 
ellos 10 tuvieron como prueba confirmatoria la CPER, y 6, 
la cirugía. Los 18 pacientes restantes (53,7%) tenían malig-
nidad como la causa de la obstrucción y el diagnóstico fue 
confirmado por cirugía en 11, por CPER en 3 y por CTPH en 
4. De los pacientes con malignidad, 12 tuvieron carcinoma de 
cabeza de páncreas (66,6%); 2, colangiocarcinoma (12,5%), y 
4, carcinoma de vesícula (23%): uno con carcinoma gástrico 
y adenopatías hiliares (6,0%) y otro (6,0%) con carcinoma de 
papila (figuras 1-5). 

Fig. 1. Reconstrucciones coronales oblicuas con técnica de proyección de mínima intensidad. (A) Dilatación de la vía biliar intrahepática (flecha negra) 
y del colédoco (flecha blanca) en un paciente con carcinoma de papila. Nótese, además, la vesícula biliar distendida (cabeza de flecha). (B) El mismo 
paciente con dilatación del conducto pancreático (cabeza de flecha). (C) Imagen obtenida en la CPER, que confirma la dilatación del colédoco identificada 
en la colangiotomografia. La endoscopia demostró un engrosamiento en la papila, que fue confirmado por Patología como un adenocarcinoma de papila 
(flecha blanca). 
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Fig. 4. (A) Reconstrucción coronal de una paciente con coledocolitiasis, en quien se puede visualizar la dilatación del colédoco (flecha blanca) y un cálculo 
de alta densidad en su porción distal (flecha negra). (B) CPER que muestra el cálculo en el colédoco distal (flecha).

Fig. 2. (A) Reconstrucción coronal oblicua (proyección de mínima intensidad) en un paciente con carcinoma de páncreas, que muestra la dilatación del colédoco (flecha blanca), del 
conducto pancreático (flecha negra) y de la vesícula biliar (cabeza de flecha). (B) Reconstrucción coronal curva en el mismo paciente, en la que se identifica la neoplasia en la cabeza 
del páncreas (flecha negra) y la dilatación del conducto pancreático (flecha blanca). (C) La CPTH demuestra la dilatación de la vía biliar. 

Fig. 3. Reconstrucción coronal oblicua en un paciente con carcinoma de vesícula biliar. (A) Se encuentra dilatación de la vía biliar intrahepática (flechas negras), que afecta hasta la 
confluencia de los conductos hepáticos derecho e izquierdo. Obsérvese la masa causante de la obstrucción (flecha blanca). (B) Imagen CPRM que muestra la dilatación de la vía biliar 
intrahepática. (C) Imagen de CPER que confirma el hallazgo de la dilatación de la vía biliar hasta la confluencia de los hepáticos.
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La colangiografía TC diagnosticó correctamente todas las 
causas de obstrucción biliar, excepto en tres pacientes con litiasis 
de la vía biliar, que se diagnosticaron en la colangiotomografia, 
pero no fue confirmado con alguno de los criterios de referencia. 
La concordancia de la colangiografía TC para determinar el sitio 
y la causa de la obstrucción fue del 91%.

Discusión
En pacientes con obstrucción biliar es importante determinar 

el sitio y la causa, dado que de esto depende el abordaje tera-
péutico (24). Aunque la colangiorresonancia permite determinar 
tanto el sitio como la causa de la obstrucción, la TC continúa 
siendo el estudio ordenado inicialmente, luego del ultrasonido 
(cuando hay alta sospecha de patología hepatobiliar), debido a 
que se tiene mayor disponibilidad de equipos, se hace de forma 
más rápida y proporciona gran información clínica.

El papel de la tomografía en la valoración de las vías biliares 
ha sido evaluado previamente en equipos convencionales y he-
licoidales de un solo corte. Entre tanto, en las imágenes axiales 
el diagnóstico apropiado de dilatación de la vía biliar se realiza 
evaluando la zona de transición entre el conducto dilatado y 
el no dilatado. La pobre resolución espacial y la orientación 
axial de la imagen no proporcionan información apropiada de 

la anatomía biliar ni de sus relaciones anatómicas complejas, lo 
que no permite establecer con una sensibilidad y especificidad 
aceptables la ubicación y la causa de la obstrucción (24-26).

En algunos trabajos se ha evaluado la TC sin contraste para 
la detección de cálculos. De ahí se han reportado sensibilidades 
que están entre el 25% y el 90% (9-12). También existe buena 
experiencia con contraste oral o intravenoso con buenos resul-
tados clínicos (13-17), pero con el riesgo de reacciones adversas 
como toxicidad renal y hepática y la limitación en pacientes con 
cantidades de bilirrubina mayores de 2 mg/dl (18-21). Por estas 
razones, en muchos sitios del mundo estos medios de contraste 
tanto orales como venosos han salido del mercado.

Unos pocos artículos se han publicado sobre la colangio-
grafía TC realizada en equipos con multidetectores, utilizando 
proyecciones de mínima intensidad y reconstrucciones curvas 
multiplanares para obtener imágenes similares a las adquiridas 
con los métodos invasivos (CPER o CTPH), pero sin contraste 
colangiográfico, y han demostrado que la colangiografía TC es 
una técnica útil y práctica, pues permite la evaluación de la vía 
biliar y de las estructuras que la rodean en un solo estudio.

La técnica de mínima intensidad permite demostrar los 
píxeles de menor valor a lo largo de la proyección. Esta técnica 
demuestra claramente el conducto pancreático y el árbol biliar. 

Fig. 5. (A) Reconstrucción tridimensional coronal oblicua (proyección de intensidad mínima) en una paciente con carcinoma de páncreas, que muestra la 
dilatación de la vía biliar intrahepática y del colédoco (flecha blanca). Obsérvese el adelgazamiento concéntrico del colédoco intrapancreático (flecha negra) 
causado por la neoplasia de la cabeza pancreática. (B y C) Colangiografía transparietohepática y CPRM, donde se confirma el hallazgo de la obstrucción 
del colédoco distal.

C
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Zandrino y cols. (27) demostraron que la colangiografía TC, 
con proyecciones multiplanares y de mínima intensidad, es una 
técnica diagnóstica prometedora para evaluar a los pacientes 
con obstrucción de la vía biliar. Ellos detectaron correctamente 
la zona y la causa de la obstrucción biliar en el 86% de sus pa-
cientes. Así mismo, otros autores han confirmado la utilidad de 
la técnica para la valoración de la vía biliar (28-31).

En nuestra experiencia con 34 pacientes, todos los estudios 
fueron realizados de manera exitosa, en un corto periodo, y 
se pudieron elaborar las respectivas reconstrucciones. De los 
16 pacientes con obstrucción por litiasis biliar confirmada por 
CPER o cirugía, la colangiografía TC diagnosticó acertadamen-
te los cálculos en 13 (Figura 5). La precisión en la visualización 
de los cálculos mediante esta técnica puede ser explicada por 
la toma de cortes finos que permiten obtener reconstrucciones 
multiplanares, además de la valoración con las proyecciones 
de mínima intensidad y las imágenes fuente axiales. Esto 
facilita su identificación; sin embargo, a 3 pacientes no se les 
detectaron los cálculos y a estos se les realizó la CPER como 
prueba confirmatoria. Posiblemente, esto se explica por el 
tamaño de los cálculos, pues en estos pacientes los cálculos 
no excedían los 5 mm.

La evaluación de la enfermedad maligna en la zona y causa 
de la obstrucción biliar se diagnosticó de manera acertada en 
18 pacientes (100%), en quienes se confirmó su análisis; pos-
teriormente, mediante cirugía, CPER o CTPH. Los pacientes 
en este estudio fueron adultos, por lo cual nuestra experiencia 
en el grupo pediátrico es limitada, al igual que en los trabajos 
publicados, lo que impide generar recomendaciones en este 
grupo de edad y es necesario realizar estudios posteriores para 
evaluar esta técnica en el diagnóstico de la obstrucción de la 
vía biliar en niños.

La principal limitación es el tamaño de la muestra; sin 
embargo, los buenos resultados de este estudio coinciden y su-
peran los reportes previos, ya que se obtuvo una concordancia 
de la colangiografía TC para determinar el sitio y la causa de la 
obstrucción del 92%.

En conclusión, la colangiografía TC que usa reconstruccio-
nes curvas multiplanares y proyecciones de mínima intensidad 
es una técnica prometedora, sencilla asequible, rápida, no inva-
siva, que proporciona información útil para el diagnóstico de la 
obstrucción biliar. De la misma manera, la colangiografía TC 
podría reemplazar otros procedimientos diagnósticos invasivos 
como la CPER y la CTPH, y ser una alternativa a la colangio-
rresonancia, debido a su capacidad para evaluar las vías biliares 
y las estructuras que las rodean.
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