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1. Introduccion

Las fugas biliares se pueden observar como consecuencia de lesiones traumaticas o
iatrogénicas del conducto biliar. La localizacién preoperatoria precisa y rapida de las fugas
biliares es fundamental para determinar el abordaje quirurgico y reducir la extensién de la
exploracion y el tiempo de anestesia. Por lo tanto, las tasas de morbilidad y mortalidad se
pueden reducir significativamente. Para la deteccidn de fugas biliares, se emplean estudios
de imdagenes transversales que incluyen ultrasonido, tomografia computarizada (TC) y
colangiografia por resonancia magnética (CRM). Aunque estas técnicas proporcionan
hallazgos altamente sugestivos para un diagndstico de fugas biliares en un entorno clinico
apropiado, generalmente proporcionan hallazgos no especificos (por ejemplo, acumulacion
de liquido). Se requiere investigacion adicional con técnicas invasivas como la
colangiopancreatografia transhepdtica percutanea (CTP) o la colangiografia retrégrada
endoscoépica (CRE) para confirmar el diagndstico mediante la demostracién de extravasacion
de contraste activo del arbol biliar. El 4cido gadoxético (Primovist®) es un agente de
contraste paramagnético conocido por su uso en la caracterizacion de lesiones hepaticas
focales; sin embargo, también es una herramienta importante para la evaluacidn de las vias
biliares. Su excrecién biliar permite demostrar la presencia y la ubicacion de fugas biliares
mediante resonancia magnética, lo que ayuda a una planificacidon adecuada del tratamiento
y evita pruebas invasivas innecesarias. (1)

Este trabajo tiene como objetivo determinar la sensibilidad en el diagndstico de fuga biliar y
la localizacion en el arbol biliar en sospecha de lesiones de la via biliar, ademas de evaluar la
anatomia normal y variantes anatdmicas de la misma mediante el uso de contraste
hepatoespecifico (acido Gadoxético) en Resonancia Magnética.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo general

Evaluar mediante la realizaciéon de resonancia magnética con acido gadoxético el diagndstico
de fuga biliar y la localizacion del sitio de extravasacién.

1.1.2 Objetivos especificos

Caracterizar el patrén en fase hepatobiliar a nivel del sitio de fuga y del llenado de la
coleccién/biloma.

Evaluar en que minuto se hizo evidente la fuga de contraste hepatoespecifico.

Evaluar las variantes anatdmicas de la via biliar como posible causa de fuga biliar
postquirdrgica.



2 Marco teorico

2.1 Repaso anatdmico

La bilis producida por los hepatocitos se secreta inicialmente en los canaliculos biliares, que
forman una red interconectada entre hepatocitos y drenan en direccion centrifuga dentro
del lobulillo hepatico. Desde alli, la bilis pasa a los conductillos biliares intralobulillares,
periportales, conductos biliares colectores y conductos biliares segmentarios. Los conductos
biliares intrahepaticos discurren paralelos al sistema venoso portal. 23

La anatomia del lado izquierdo del sistema biliar es mas constante, mientras que el lado
derecho presenta mayor variabilidad anatémica. 24

En la anatomia biliar cldsica, los conductos hepaticos derecho e izquierdo salen del higado y
convergen para formar el conducto hepdtico comun que se une cerca del hilio hepatico. 23)

El conducto hepatico derecho drena los segmentos V a VIl del I6bulo hepatico derecho y
estd compuesto por dos ramas principales, el conducto posterior derecho y el conducto
anterior derecho. (23)

El conducto posterior derecho es responsable del drenaje de los segmentos posteriores, Vly
VI, y el conducto anterior derecho es responsable del drenaje de los segmentos anteriores,
Vy VIl @.6)

El conducto hepatico izquierdo emerge de la fisura umbilical a lo largo del borde inferior del
segmento IV del I6bulo izquierdo y se forma a partir de varias ramas segmentadas que son
responsables del drenaje de los segmentos Il, Il y IV. En la anatomia biliar cldsica, el
conducto hepatico posterior derecho discurre posterior al conducto anterior derecho,
convergiendo finalmente en la cara medial izquierda para formar el conducto hepdtico
derecho. Esta convergencia da como resultado un Unico conducto hepatico derecho que se
fusiona con el conducto hepatico izquierdo para formar el conducto hepético comun. 23

Este patrén anatdmico del arbol biliar se presenta en aproximadamente el 56 % de la
poblacién. -4

La funcion principal de la vesicula biliar es servir como reservorio de aproximadamente 50
ml para el almacenamiento y la concentracidn de bilis. Se ubica en la cara inferior del
higado, con su eje longitudinal alineado con la biseccién del hemihigado derecho e
izquierdo, aproximadamente a lo largo del limite entre los segmentos IVb y V. El cuerpo de
la vesicula biliar es principalmente extrahepatico y se encuentra sobre el conducto cistico
fibroso, superior al duodeno y al colon transverso.

Se encuentra en la fosa que separa los Iébulos derecho y cuadrado del higado.
Anatémicamente, el 6rgano se subdivide en su cuerpo, fondo y cuello correspondientes. 3)

El cuello de la vesicula biliar desemboca en el conducto cistico, que se une al conducto
hepatico comun en diversas configuraciones. En la anatomia tipica, el conducto cistico se
une al conducto hepatico comun distalmente a la confluencia de los conductos hepaticos
izquierdo y derecho, formando asi el colédoco. El colédoco o conducto biliar comun, con
una longitud variable de 7 a 11 cm, discurre inferiormente, posterior a la primera porcion
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del duodeno. Desemboca en la segunda porcion del duodeno, ya sea solo o tras unirse con
el conducto pancreatico. 30

En la anatomia clasica, el colédoco desciende detrds de la cabeza del pancreas y medial al
duodeno, donde se aproxima a la porcidn derecha del conducto pancredtico. Ambos
conductos convergen en una conformacién en Y y entran en la pared duodenal como un
canal comun corto (2-10 mm; Imagen 1). El canal corto a menudo contiene un vestibulo
dilatado conocido como ampolla de Vater. Disposiciones de fibras circulares de musculo liso
rodean la porcidn distal del colédoco (esfinter del conducto biliar), asi como la ampolla
hepatopancredtica (esfinter de Oddi). La bilis producida por los hepatocitos se transporta a
través de los conductos biliares intrahepdticos y extrahepaticos. Luego puede almacenarse
en la vesicula biliar a través del conducto cistico, y liberarse en el duodeno a través del
conducto biliar comun tras la relajacién del esfinter ampular. )6

Con respecto al complejo del esfinter vateriano, el patrén anatémico tipico en el que el
conducto pancredtico principal y el conducto colédoco terminan para formar una ampolla
hepatopancredtica comun estd presente en aproximadamente el 75% de los individuos. En
los pacientes restantes, ambos conductos permanecen divididos a través de un tabique
hasta su terminacion en la superficie duodenal. )

Imagen 1: Anatomia del complejo del esfinter vateriano. La
flecha negra sefnala el conducto biliar comun, que desemboca
en el conducto colédoco. La punta de flecha negra sefiala el
conducto pancredtico, que desemboca en el conducto
pancredtico. La flecha blanca gruesa sefiala la plica circular en
la luz duodenal. La flecha blanca fina sefiala la ampolla

hepatopancredtica de Vater. )

Variantes de la anatomia biliar

Los patrones anatédmicos hepatobiliares son muy variables y aproximadamente el 40% de la
poblacién de pacientes presenta variaciones en la via biliar. Estas variantes pueden
clasificarse como variantes a nivel de bifurcacién, que incluyen los patrones de convergencia
de los conductos biliares segmentarios, o las menos frecuentes variantes a nivel del
conducto cistico. /4

En la anatomia cldsica del arbol biliar (Imagen 2), el conducto hepatico posterior derecho
pasa posteriormente para fusionarse en el lado izquierdo del conducto hepatico anterior
derecho, formando el conducto hepatico derecho. Los estudios han demostrado que esta
anatomia (Tipo 1) esta presente en aproximadamente el 60% de los individuos. La variante
mas comun del arbol biliar se caracteriza por el conducto hepatico posterior derecho que
drena en el conducto hepatico izquierdo (Tipo 3A), que esta presente en aproximadamente
el 12 al 16% de los pacientes. Una variante menos comun, el Tipo 2, implica la trifurcacion
de los conductos hepaticos anterior derecho, posterior derecho e izquierdo en el conducto
hepatico comun (11-12%). En casos raros, los individuos pueden tener un conducto hepatico



posterior derecho aberrante que drena directamente en el conducto hepatico comun
debajo de la bifurcacién del conducto hepatico anterior derecho (Tipo 3B, 6%). Los
conductos hepdticos accesorios también son un hallazgo raro que se observa en
aproximadamente el 2% de los pacientes. Es importante sefialar que las variantes no se
limitan a los patrones de categorizacidn analizados anteriormente y que pueden estar
presentes variantes singulares y muy complicadas. (2+4)

" Imagen 2: Patrones de ramificacion mds frecuentes
en la anatomia del drbol biliar.

i C Tipo 1: anatomia biliar cldsica.
Type t Type 2 Tipo 2: trifurcacion de los conductos anterior
- " derecho (RA), posterior derecho (RP) e izquierdo
’ = (LH).
! Tipo 3A: conducto RP que drena en el conducto LH.
Tipo 3B: drenaje aberrante del conducto RP por
debajo de la bifurcacion de los conductos RA y LH.
Tipo 3C: drenaje del conducto RP en el conducto
cistico.
- - Tipo 4: drenaje del conducto LH en el conducto
cistico.
Tipo 5: presencia de conducto accesorio que drena
e i en el conducto hepdtico derecho.
k. L Tipo 6: drenaje de los segmentos Il y Il

Typm i

i

directamente en el conducto hepdtico comun. ?

Las variantes anatémicas del conducto cistico son menos frecuentes que las del sistema
biliar principal.

El conducto cistico mide aproximadamente 2—4 cm y suele tener un trayecto tortuoso antes
de unirse al conducto hepdtico comun, formando el conducto biliar comun (colédoco).

Esta anatomia tipica esta presente en ~“90% de las personas.
Variantes anatémicas mas frecuentes. (24

Insercidon medial del conducto cistico (10—-17%): el conducto cistico drena en el lado
izquierdo del conducto hepatico comun. Insercién baja del conducto cistico (~9%):
desemboca en el tercio distal del conducto hepatico o del conducto biliar comun, y puede
drenar en el conducto hepatico comun proximal o en el conducto hepatico derecho.
Trayecto paralelo al conducto hepatico comun (1,5-25%): el conducto cistico puede correr
adherido y paralelo al conducto hepatico comun por una distancia variable. (/4



2.2 Epidemiologia

Las lesiones traumaticas no iatrogénicas de la via biliar son una complicacién poco frecuente
del traumatismo abdominal, con una prevalencia aproximada de 2,8-7,4% en pacientes con
traumatismo hepatico cerrado. ®

Estas lesiones pueden pasar desapercibidas, especialmente en pacientes con traumatismos
multiorganicos, donde son frecuentes las lesiones del higado, bazo y duodeno.

La tomografia computarizada con contraste (TC) de cuerpo entero es el estudio de eleccién
en pacientes politraumatizados hemodindmicamente estables, ya que permite evaluar
lesiones vasculares, parenquimatosas, dseas y de tejidos blandos. Sin embargo, su capacidad
para diagnosticar fugas biliares es limitada, ya que se basa principalmente en signos
indirectos, como el aumento progresivo de colecciones liquidas en los controles.

Las complicaciones biliares, como biloma o peritonitis biliar, pueden aparecer varios dias
después del traumatismo inicial, generalmente con sintomas inespecificos. Aunque la TCy la
ecografia pueden sugerir la presencia de fuga biliar mediante hallazgos indirectos, la
resonancia magnética con contraste hepatobiliar permite identificar con mayor precision el
sitio y la magnitud de la lesidn biliar. Ademas, la RM permite obtener secuencias
colangiograficas que muestran extravasacion activa de contraste hacia colecciones liquidas y
comunicaciones cistobiliares, lo que mejora la precisidon diagndstica preoperatoria.

No obstante, existen pocos datos sobre el uso de la RM en el seguimiento de estas lesiones
traumaticas. ©

Los agentes de contraste hepatocito-especificos son captados preferentemente por los

hepatocitos tras su administracion intravenosa y se eliminan por excrecion biliar y renal.
(6).(8)

En cuanto a las lesiones de la via biliar iatrogénicas, la colecistectomia laparoscdpica se
realiza con frecuencia en todo el mundo en cirugia hepatobiliar para la colecistolitiasis
sintomdtica. Ademas de ofrecer una recuperacidon mas rapida con mejores resultados
estéticos, el método laparoscdpico presenta una incidencia de riesgo de alrededor del 0,6%
para lesiones iatrogénicas de la via biliar (LIVB). Se pueden utilizar multiples modalidades de
imagen para identificar estas complicaciones. Los hallazgos en la ecografia (EE) y la
tomografia computarizada (TC) suelen ser inespecificos, manifestdndose como colecciones
de liquido en el lecho quirurgico o en el espacio perihepatico. La resonancia magnética (RM)
puede aportar detalles mas especificos y se utiliza cada vez mas para estas indicaciones. La
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) muestra la integridad del tracto
biliar mediante la evaluacion estructural del arbol biliar. Es similar a la
colangiopancreatografia retréograda endoscépica (CPRE) en su valoracidn diagndstica de la
patologia ductal, pero es superior para identificar el trayecto del conducto proximal en
casos de interrupcidon completa del mismo. 7

Las lesiones de la via biliar (LVB) pueden ser causadas por un corte impreciso del conducto
biliar, clips quirurgicos desplazados, desgarros u obstruccién por fibrosis como resultado de
una lesion térmica por electrocauterio, lo que deriva en fugas biliares y/o estenosis. A lo



largo de los afios, han surgido muchas clasificaciones de las LIVB, antes y después de la era
laparoscopica, para garantizar una planificaciéon adecuada del tratamiento. ”)

2.3 Clasificacion de las lesiones de la via biliar
El sistema Bismuth-Corlette

La clasificacion de Bismuth-Corlette se inicié antes del procedimiento laparoscépico y
comprende cinco tipos de lesiones biliares segun la distancia desde la confluencia biliar
hiliar y la afectacion individual del conducto sectorial derecho. Se divide de la siguiente
manera: (7)

« Tipo I: se localiza a mas de 2 cm de la confluencia biliar hiliar (una "lesién baja").

+ Tipo ll: se localiza a menos de 2 cm de la confluencia (una "lesién de conducto
medio").

« Tipo lll: es una lesién de nivel alto que destruye completamente el mufidén del
conducto hepatico comun (CHC) pero preserva la confluencia hiliar.

« Tipo IV: involucra la confluencia biliar hiliar sin comunicacién entre los conductos
hepaticos derecho e izquierdo.

« Tipo V:involucra una variante de la rama segmentaria derecha, con o sin afectacién
del CHC.

La longitud de la lesion biliar y las lesiones vasculares asociadas no estan incluidas en esta
clasificacién.

Clasificacion de Strasberg. (7)

Strasberg et al. desarrollaron otra clasificacidon pocos afios después, similar a la categoria de
Bismuth, pero que incluia lesiones biliares accesorias observadas con frecuencia en la era
laparoscopica, especialmente las fugas de bilis. En la "Clasificacidon de Strasberg", las
lesiones biliares se categorizaron desde el tipo A hasta el tipo E, siendo la clase E un analogo
del patrén de Bismuth.

« Clase A: Incluye una fuga del conducto cistico o una fuga de un conducto menor en
el lecho vesicular.

+ Clase B: Incluye una lesién de un conducto biliar segmentario derecho aberrante que
estd ocluido, sin fuga de bilis.

+ Clase C: Representa una fuga biliar de un conducto (conducto hepatico derecho
aberrante) que no se comunica con el conducto biliar comun.

+ Clase D: Es una lesién lateral parcial en un conducto biliar principal que involucra
menos de la mitad de la circunferencia. Si se incluye mas de la mitad de la
circunferencia, la lesidn se clasifica como Strasberg Tipo E.



Imagen 3: Los dibujos muestran el sistema Strasberg para clasificar las lesiones del conducto
biliar. 7/

Al identificar las LVB lo antes posible, se logra un manejo éptimo que conduce a un
prondstico favorable para el paciente y una buena calidad de vida. En el postoperatorio,
estas se reconocen principalmente como fuga u obstruccion biliar. La fuga se presenta como
anorexia, dolor abdominal, distensién abdominal y fiebre. La obstruccidn biliar se presenta
como dolor en el hipocondrio derecho e ictericia.

Las lesiones biliares postoperatorias pueden clasificarse como fuga biliar, obstruccién biliar,

ligadura o estenosis biliar, o transeccién completa del conducto. Una ligadura o clipacion del
conducto biliar se presenta en el postoperatorio temprano por ictericia como consecuencia

de la obstruccidn biliar, con o sin colangitis. (7)

Funcion del acido Gadoxético

El Gd-EOB-DTPA se excreta aproximadamente en un 50% por la via biliar, comenzando
alrededor de 20 minutos después de la inyeccidn, lo que permite tiempos de adquisicidon
mas cortos en comparacion con el Gd-BOPTA (gadobenato de dimeglumina, Multihance),
del cual solo alrededor del 3—5% se excreta por la bilis y en un tiempo mas prolongado. Por
ello, en pacientes con lesién de la via biliar, suele preferirse Gd-EOB-DTPA para reducir la
duracién del estudio. (1/8).()

El agente de contraste ingresa a los hepatocitos a través de los polipéptidos transportadores
de aniones organicos OATP1B1 y OATP1B3, que pertenecen a la superfamilia de
transportadores de solutos de los OATP (SCTO). Después del transporte a través de los
hepatocitos, se excreta en la bilis a través de la proteina de resistencia a multiples farmacos
2 (MRP2), que pertenece a la subfamilia de transportadores de casete de unién a ATP. &

Antes de administrar el contraste es importante evaluar los niveles de bilirrubina, ya que
esta compite con el contraste hepatobiliar por la captacion hepatocitaria. En pacientes con
hiperbilirrubinemia, especialmente cuando la bilirrubina directa supera aproximadamente 3
mg/dL, puede disminuir la captacion y excrecién del contraste. (6)(8)

En las secuencias T1 con supresion grasa, la excrecidn del contraste hacia el arbol biliar
produce hiperintensidad de la bilis, Util para detectar fugas biliares activas y posibles



comunicaciones cistobiliares, mediante la visualizacion directa de la extravasacion de
contraste hacia colecciones liquidas, lo que también permite identificar el sitio anatémico y
el tipo de lesion biliar. (1))



3. Materiales y métodos

3.1 Nuestra experiencia

Se analizaron 101 pacientes a quienes se les administré contraste hepatoespecifico con
acido gadoxético (Primovist) en estudios de Resonancia Magnética realizados en un hospital
de tercer nivel de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre 2018 y 2026,
en el marco de un estudio retrospectivo descriptivo.

Del total de pacientes evaluados, se excluyeron 95 casos correspondientes a distintas
indicaciones clinicas, entre las que se incluyeron: hiperplasia nodular focal (31 pacientes),
hepatocarcinoma (30 pacientes), ausencia de lesiones evidentes (10 pacientes), adenoma
hepatico (10 pacientes), metastasis hepdaticas (4 pacientes), hemangioma (3 pacientes),
hiperplasia nodular focal asociada a adenoma (2 pacientes), quistes hepaticos (2 pacientes),
hepatocarcinoma versus colangiocarcinoma (1 paciente), colangiocarcinoma (1 paciente) y
peliosis hepatica (1 paciente).

En este contexto, tres pacientes fueron diagnosticados con lesién de la via biliar.

Finalmente, se incluyeron en el analisis los tres pacientes que presentaron hallazgos
compatibles con lesidn de la via biliar en estudios de Resonancia Magnética con utilizacién
de acido gadoxético.

Se utilizé un equipo de Resonancia Magnética GE Signa HDxt 1.5 Tesla. Previamente a la
administracion del contraste con acido gadoxético se adquirieron secuencias Axial Dual Echo
FSPGR y Coronal 3D MRCP.

Posteriormente, tras la inyeccidon endovenosa del medio de contraste, se continud el
protocolo de adquisicidn con secuencias Axial T2 FRFSE con supresion grasa (Fat Sat), T2
Spin Eco, difusién con mapa ADC, Coronal T2 y Axial LAVA, incluyendo una adquisicion
adicional Axial LAVA a los 20 minutos.

El 4cido gadoxético se administrd por via endovenosa en dosis de 0,1 mg/kg, en jeringa
precargada, sin dilucién y en bolo. Cada mililitro contiene 0,25 mmol de gadoxetato
disddico, equivalente a 181,43 mg de gadoxetato de disodio. Posteriormente a la inyeccion
del medio de contraste, se realizé lavado de la via venosa con solucion salina estéril de
cloruro de sodio al 0,9%.

Los datos relevados incluyeron:

« Presencia de fuga en fase hepatobiliar o en tiempos posteriores.

+ Localizacién de la lesion (Colédoco- Conducto hepatico comun- Conducto hepatico
derecho-Conducto hepatico izquierdo-Conducto cistico) @ Antecedentes quirurgicos
recientes (colecistectomia videolaparoscopica).

« Variantes anatdmicas de la via biliar.

 Bilirrubina sérica.



4. Resultados

En nuestra serie, la extravasacion de contraste fue identificada en un caso a nivel del
conducto hepatico derecho anterior, mientras que en los dos casos restantes se localizé en
el mufidn del conducto cistico. Los hallazgos imagenoldgicos fueron posteriormente
confirmados mediante intervencion quirdrgica, la cual corrobord el sitio de fuga de la
sustancia de contraste endovenosa.

Sitio de fuga de contraste hepatoespecifico

" Conducto * Conducto hepatico derecho
Grdfico 1: Localizacion de la fuga de contraste hepatoespecifico.

La visualizacion de la fuga biliar se evidencié en dos de los casos a las 4 horas posteriores a la
administracion del contraste endovenoso, mientras que en el caso restante se observo a las
6 horas. En ninguno de los estudios realizados se identificé extravasacién de contraste
durante la fase hepatobiliar (20 minutos post administracion de contraste e.v.).

Tiempo desde la inyeccién de contraste e.v.

I4 .6

Grdfico 2: Tiempo aproximado de la visualizacion de la fuga del contraste hepatoespecifico.

Los tres casos de fuga biliar registrados en nuestra institucidn ocurrieron posteriormente a
una colecistectomia videolaparoscdpica.

10



Variante clasica

M Variante anatémica: Drenaje
del conducto hepatico
derecho en conducto
hepatico izquierdo

M Variante anatémica:
Trifurcacién de conductos
hepaticos.

Grdfico 3: Variantes anatomicas de la via biliar.

En relacién con las variantes anatémicas de la via biliar, solo uno de los casos presenté la
anatomia clasica, en la cual el conducto hepatico posterior derecho discurre posteriormente
para unirse al lado izquierdo del conducto hepatico anterior derecho, formando el conducto
hepatico derecho. Otro caso presentd una trifurcacion de los conductos hepaticos anterior
derecho, posterior derecho e izquierdo hacia el conducto hepdtico comun (tipo 2). El caso
restante presentd la variante anatdmica mds frecuente descripta en la literatura,
coincidiendo con lo reportado por Jonathan A. Aguiar, Ahsun Riaz y Bartley Thornburg et al.,
en la cual el conducto hepatico posterior derecho drena en el conducto hepatico izquierdo
(tipo 3A). 2.(4)

Bilirrubina Total

Valores ]

normales

Elevada

Grafico 4: Valores de la bilirrubina total sérica.

Respecto de los valores séricos de bilirrubina total, dos de los pacientes presentaron valores
dentro de parametros normales (0,8 mg/dl y 0,9 mg/dl, respectivamente), observandose en
ambos casos excrecion de la sustancia de contraste hacia la via biliar durante la fase
hepatobiliar a los 20 minutos. En contraste, el paciente que presenté una bilirrubina total
elevada de 3,8 mg/dl no evidencid visualizacidén de contraste en la via biliar durante dicha
fase.
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4.1 Casos Clinicos

Imagen 4: Imagen de Resonancia Magnética en equipo GE Signa HDxt, de 1.5 Tesla,
secuencia LAVA, T1 con supresion grasa, donde se observa fuga de contraste
hepatoespecifico (Primovist) 4 horas posterior a la inyeccion endovenosa en topografia del
conducto hepdtico derecho anterior.

Imagen 5: Imagen de Resonancia Magnética en equipo GE Signa HDxt, de 1.5 Tesla,

secuencia MRCP 3D, donde se observa discordancia imagenoldgica con la figura 4, en donde
no se visualiza la fuga de contraste e.v.
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Imagen 6: Imagen de Resonancia Magnética en equipo GE Signa HDxt, de 1.5 Tesla,
secuencia T1 fat sat y secuencia MRCP 3D, evidencidndose fuga de contraste e.v. en
secuencia T1 fat sat y no asi en secuencia MRCP 3D.

Imagen 7: Imagen de Resonancia Magnética en equipo GE Signa HDxt, de 1.5 Tesla,

secuencia LAVA donde se visualiza 4 horas después a la administracion de contraste
hepatoespecifico, fuga de contraste a nivel del mufidn del conducto cistico, post
colecistectomia via laparoscopica, con formacion de biloma adyacente.
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Imagen 8: Estudio de Resonancia Magnética con secuencias obtenidas en equipo GE Signa
HDxt 1.5 Tesla, mediante secuencia LAVA, en las que se evidencia, en distintos planos
secuenciales, la extravasacion de contraste hepatoespecifico a las 6 horas posteriores a su
administracion endovenosa. La fuga se localiza en la topografia del remanente del conducto
cistico en un paciente postcolecistectomia laparoscdpica, observdndose posteriormente el
llenado de una coleccidn suprayacente compatible con biloma.

Imagen 9: Imdgenes de Resonancia Magnética obtenidas en equipo GE Signa HDxt 1.5 Tesla,

mediante secuencia LAVA, correspondientes al mismo paciente de la Figura 8, en fase
hepatobiliar (20 minutos posteriores a la administracion endovenosa de Primovist), en las
que no se evidencia visualizacion de la fuga de contraste ni presencia de contraste
hepatoespecifico dentro de la coleccion/biloma
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5. Discusion

La resonancia magnética con contraste hepatoespecifico representa una herramienta
diagnodstica de utilidad en la evaluacion de pacientes con sospecha de fuga biliar, ya que
permite demostrar en forma directa la extravasacion de contraste hacia colecciones liquidas
o bilomas. Esta caracteristica constituye una ventaja frente a métodos mas disponibles,
como la ecografia y la tomografia computada, que habitualmente permiten identificar
colecciones posquirurgicas o liquido libre, pero no siempre logran confirmar su origen biliar
ni precisar el sitio anatémico de la fuga. De igual manera, la colangiopancreatografia por
resonancia magnética convencional permite una adecuada valoracion morfoldgica del arbol
biliar, pero puede no demostrar fugas activas, especialmente cuando son de bajo débito o
cuando la comunicacién entre la via biliar y la coleccidon no resulta evidente en secuencias
fuertemente potenciadas en T2. (1(6)

En nuestra experiencia, el principal aporte del acido gadoxético fue la posibilidad de
identificar la extravasacién de contraste en secuencias T1 con supresién grasa obtenidas en
tiempos tardios. Este hallazgo resulté particularmente relevante debido a que, en los casos
presentados, la fuga no fue evidente durante la fase hepatobiliar convencional a los 20
minutos, sino en adquisiciones realizadas varias horas después de la administracion
endovenosa del contraste. Este comportamiento refuerza la importancia de adaptar el
protocolo de adquisicién cuando existe sospecha clinica o imagenoldgica persistente de
lesidn biliar, ya que una evaluacién limitada a la fase hepatobiliar habitual podria conducir a
falsos negativos. (1(6)

Sin embargo, la aplicabilidad del método debe analizarse de manera critica. La utilizacién
sistematica de acido gadoxético en todo paciente con sospecha de fuga biliar no parece
justificada, especialmente en contextos donde el contraste tiene elevado costo,
disponibilidad limitada y requiere una organizacion logistica especifica para realizar
adquisiciones tardias. En nuestro medio, particularmente en instituciones publicas, estos
factores adquieren especial importancia, ya que el uso racional de los recursos obliga a
seleccionar adecuadamente los casos en los que el resultado del estudio pueda modificar la
conducta terapéutica.

En este sentido, la resonancia magnética con acido gadoxético deberia considerarse
principalmente en escenarios clinicos seleccionados. Entre ellos se incluyen pacientes con
colecciones posquirurgicas de origen incierto, sospecha de biloma no confirmada por
ecografia o tomografia, discordancia entre la clinica y los hallazgos de los métodos
convencionales, sospecha de fuga de bajo débito, o necesidad de confirmar comunicacién
activa entre la via biliar y una coleccién. También puede ser de utilidad cuando la MRCP
convencional demuestra alteraciones anatdmicas o colecciones adyacentes, pero no logra
evidenciar en forma directa la extravasacion biliar. (7

Por el contrario, en pacientes con alta sospecha clinica de lesion biliar y posibilidad
inmediata de tratamiento endoscdpico o quirdrgico, la indicacion del estudio debe
individualizarse. La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica y la colangiografia
transhepatica percutanea contindan teniendo valor porque, ademas de confirmar el

15



diagnéstico, pueden ofrecer una alternativa terapéutica. Por lo tanto, la resonancia con
contraste hepatoespecifico no debe interpretarse como reemplazo universal de estos
procedimientos, sino como una herramienta complementaria que puede aportar
informacién anatémica y funcional relevante en casos seleccionados. (7)

Desde el punto de vista metodoldgico, el reducido nimero de casos incluidos constituye una
limitacion central. Si bien en los tres pacientes evaluados se logré identificar la fuga y
localizar el sitio de extravasacion, estos resultados no permiten estimar con validez
estadistica la sensibilidad real del método. La baja frecuencia de esta patologia, el caracter
retrospectivo del andlisis y la ausencia de un grupo comparativo impiden extraer
conclusiones definitivas sobre rendimiento diagndstico, especificidad o impacto clinico. Por
este motivo, los hallazgos deben interpretarse como una experiencia institucional inicial que
demuestra la utilidad potencial del método, pero no como una medicién estadistica
definitiva.

A pesar de estas limitaciones, los casos analizados permiten destacar un punto practico
relevante: la discordancia entre las secuencias de MRCP convencional y las secuencias T1
tardias con contraste hepatoespecifico. En los pacientes presentados, la extravasacion fue
demostrada en imagenes T1 con supresién grasa obtenidas varias horas después de la
inyeccion, mientras que las secuencias colangiograficas convencionales no evidenciaron la
fuga. Este hallazgo sugiere que, cuando la sospecha clinica persiste, la incorporacion de
adquisiciones tardias puede aumentar el valor diagndstico del estudio y aportar informacién
decisiva para la planificacién terapéutica. (*)

En cuanto esto ultimo se consultd al Servicio de Cirugia del Hospital Provincial del
Centenario el cual subrayo que la localizacion precisa del sitio de fuga mediante resonancia
magnética con acido gadoxético podria aportar informacidn relevante para la planificacién
terapéutica. La identificacién anatdmica de la lesion permite orientar la estrategia de
manejo segun el sector comprometido: ante una fuga localizada en el conducto colédoco,
podria considerarse un abordaje endoscépico con colocacién de stent biliar; si la
extravasacion se origina en el muiién del conducto cistico, podria planificarse un abordaje
laparoscdpico con clipado del sitio de fuga; mientras que, en lesiones localizadas en los
conductos hepaticos derecho o izquierdo, podria evaluarse la colocacion de drenaje biliar
percutaneo. En casos mas complejos, como una lesién del conducto hepatico derecho
posterior, la identificacidn precisa del conducto afectado podria permitir un drenaje biliar
percutaneo inicial y, posteriormente, la programacién diferida de una
hepatoyeyunoanastomosis dirigida a dicho conducto, segun la evolucion clinica y el criterio
del equipo tratante.

En sintesis, la resonancia magnética con acido gadoxético constituye un método de alto
valor diagnéstico en la sospecha de fuga biliar, aunque su indicacién debe ser selectiva. Su
mayor utilidad parece encontrarse en aquellos casos en los que los métodos convencionales
no logran confirmar el origen biliar de una colecciéon o no permiten localizar con precision el
sitio de extravasacion. En este contexto, la informacion aportada por el contraste
hepatoespecifico no solo contribuye al diagndstico, sino que puede tener impacto directo en
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la planificacion quirdrgica, endoscépica o intervencionista. En el ambito del Hospital
Provincial del Centenario, su utilizacién debe balancear el beneficio diagndstico y
terapéutico potencial frente al costo, la disponibilidad limitada del contraste, la necesidad
de adquisiciones tardias y la probabilidad de que el resultado modifique efectivamente la

conducta clinica.
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6. Conclusion

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la sensibilidad de |la Resonancia Magnética
con utilizacién de Acido gadoxético en el diagndstico de lesiones de la via biliar, asi como
destacar la importancia del conocimiento de la anatomia normal y de las variantes
anatdémicas biliares para la adecuada localizacién del sitio de fuga.

En la experiencia analizada en el Hospital Provincial del Centenario, el método permitid
identificar la fuga biliar y localizar el sitio de extravasacidn en los tres casos evaluados, todos
ellos confirmados posteriormente mediante intervencidn quirargica. Sin embargo, debido al
reducido niumero de pacientes incluidos, estos resultados deben interpretarse como una
experiencia institucional inicial y no permiten establecer con validez estadistica la
sensibilidad real del método.

En uno de los casos, el paciente presentd valores elevados de bilirrubina total (3,8 mg/dl),
observandose un retraso en la eliminacién del contraste hepatoespecifico y ausencia de
visualizacién de contraste en la via biliar durante la fase hepatobiliar, hallazgo concordante
con lo reportado por Bernard E. Van Beers, Catherine M. Pastor y Hero K. Hussain. &

En los tres casos evaluados se observaron colecciones encapsuladas compatibles con
bilomas como complicacién asociada a la lesidn de la via biliar, evidencidndose conexion
entre dichas colecciones y la fuga de contraste hepatoespecifico en imagenes obtenidas
horas después de la administracién endovenosa.

Entre las principales limitaciones observadas en el diagndstico de lesiones de la via biliar
mediante contraste hepatoespecifico se destacan el tiempo prolongado requerido para
evidenciar la fuga —con una media de 4 horas posteriores a la administracién del contraste
endovenoso—, el elevado costo econdmico del acido gadoxético y la ausencia de excreciéon
visible del contraste hacia la via biliar en pacientes con hiperbilirrubinemia superior a 3
mg/dl. (1).(8)

Se evidencia discordancia entre las secuencias de Resonancia Magnética potenciadas en T1
con supresion grasa (LAVA), en las cuales se identifica la extravasacion del acido gadoxético
horas posteriores a su administracién endovenosa, y las secuencias de
colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP 3D), en las que no se observa
dicha fuga de contraste. (1)
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