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RESUMEN

Introducción: El colangiocarcinoma (CCA) es una neoplasia maligna 
que se origina en el epitelio biliar, representa entre el 10 al 15 % de los 
tumores hepatobiliares y aproximadamente el 3 % de las neoplasias 
JDVWURLQWHVWLQDOHV��(O�&&$�VH�FODVLߔFD�HQ�VXEWLSRV�LQWUDKHS£WLFR��SHULKLOLDU�
y distal, cada uno con características clínicas, implicaciones pronósticas y 
enfoques terapéuticos distintos (2).

2EMHWLYR�� LGHQWLߔFDU� ODV� OHVLRQHV� SUHPDOLJQDV� \� ORV� IDFWRUHV� GH� ULHVJR�
asociados al desarrollo de CCA, enfocándose en la evidencia publicada 
en los últimos 10 años (2015-2025), excluyendo factores de riesgo 
metabólicos y genéticos.

Métodos: Se realizó una revisión sistemática cualitativa utilizando la base 
de datos DIMENSIONS AI, incorporando el cribado de múltiples fuentes 
de información como PUBMED-MEDLINE, EMBASE y COCHRANE. 
Se incluyeron estudios observacionales, revisiones sistemáticas y 
metaanálisis publicados en inglés o español. Se excluyeron estudios sin 
acceso completo, publicaciones no elegibles y artículos en otros idiomas.

Resultados: de 45 artículos revisados, 11 cumplieron con los criterios de 
inclusión. Los factores de riesgo más relevantes incluyeron enfermedades 
del tracto biliar como quistes de colédoco y colangitis esclerosante 
SULPDULD��DV¯�FRPR�DIHFFLRQHV�JDVWURLQWHVWLQDOHV��HQIHUPHGDG�LQߕDPDWRULD�
intestinal, pancreatitis crónica) e infecciones parasitarias. Las lesiones 
SUHPDOLJQDV�LGHQWLߔFDGDV�LQFOX\HURQ�QHRSODVLD�LQWUDHSLWHOLDO�ELOLDU��%LO,1��\�
neoplasia papilar intraductal del conducto biliar (IPNB). Los hallazgos en 
imagen de estas lesiones pueden incluir dilatación biliar, engrosamiento 
mural irregular o masas periductales con realce de contraste (3).

Conclusión: El conocimiento de los factores de riesgo y las lesiones 
premalignas del CCA permite una detección temprana y un diagnóstico 
más preciso mediante estudios de imagen, mejorando el pronóstico y 
guiando el tratamiento. Un enfoque integral y multidisciplinario facilita la 
implementación de estrategias preventivas, como la vigilancia activa y la 
intervención temprana, optimizando los resultados clínicos y reduciendo 
la morbilidad y mortalidad de esta neoplasia maligna de mal pronóstico.

Palabras clave: Colangiocarcinoma, factores de riesgo, lesiones 
premalignas, diagnostico, radiología. 

Risk factors and premalignant lesions associated with 
cholangiocarcinoma

ABSTRACT

Introduction: Cholangiocarcinoma (CCA) is a malignant neoplasm 
originating from the biliary epithelium, accounting for 10-15% of 
hepatobiliary tumors and approximately 3% of gastrointestinal neoplasms. 
&&$�LV�FODVVLߔHG�LQWR�LQWUDKHSDWLF��SHULKLODU��DQG�GLVWDO�VXEW\SHV��HDFK�ZLWK�
distinct clinical characteristics, prognostic implications, and therapeutic 
approaches (2).

Objective: to identify and describe the main risk factors and premalignant 
lesions associated with the development of CCA, focusing on evidence 
published over the last 10 years (2015-2025), excluding metabolic and 
genetic risk factors.
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Methods: a qualitative systematic review was conducted using the 
DIMENSIONS AI database, screening multiple information sources 
such as PUBMED-MEDLINE, EMBASE, and COCHRANE. 
Observational studies, systematic reviews, and meta-analyses 
published in English or Spanish were included. Exclusion 
criteria involved studies without full access, publications in other 
ODQJXDJHV��DQG�WKRVH�QRW�PHHWLQJ�GHߔQHG�HOLJLELOLW\�FULWHULD�

Results: out of 45 articles reviewed, 11 met the inclusion criteria. 
The most relevant risk factors included biliary tract diseases 
such as choledochal cysts and primary sclerosing cholangitis, as 
ZHOO� DV� JDVWURLQWHVWLQDO� FRQGLWLRQV� �LQߕDPPDWRU\� ERZHO� GLVHDVH��
chronic pancreatitis) and parasitic infections. Premalignant lesions 
LGHQWLߔHG� LQFOXGHG� ELOLDU\� LQWUDHSLWKHOLDO� QHRSODVLD� �%LO,1�� DQG�
intraductal papillary neoplasm of the bile duct (IPNB). On imaging, 
these lesions may present with biliary dilation, irregular mural 
thickening, or periductal masses with contrast enhancement (3).

Conclusion: The knowledge of risk factors and premalignant 
lesions of CCA enables early detection and more accurate 
diagnosis through imaging studies, improving prognosis and 
guiding treatment. A comprehensive and multidisciplinary approach 
facilitates the implementation of preventive strategies, such as 
active surveillance and early intervention, optimizing clinical 
outcomes and reducing morbidity and mortality of this malignancy 
with poor prognosis.

Keywords: cholangiocarcinoma, risk factors, premalignant 
lesions, diagnosis, radiology.

INTRODUCCIÓN 

El colangiocarcinoma (CCA) es un tumor que puede originarse 
en cualquier segmento del árbol biliar (1), representa 
aproximadamente el 3 % de todas las neoplasias malignas 
gastrointestinales y es el segundo cáncer hepático primario más 
frecuente, constituyendo entre el 10 % y el 15 % de todas las 
neoplasias malignas hepatobiliares (2), además, se le atribuye el 
2 % de todas las muertes relacionadas con cáncer cada año en 
el mundo (3)

En el occidente, la incidencia estimada del CCA es de 2 casos 
por cada 100,000 habitantes. Sin embargo, existen variaciones 
JHRJU£ߔFDV� VLJQLߔFDWLYDV�� SRU� HMHPSOR�� HQ� 7DLODQGLD�� GRQGH� OD�
incidencia puede ser hasta 40 veces mayor (4). 

Aunque la mayoría de los casos reportados en países occidentales 
VH�FRQVLGHUDQ�HVSRU£GLFRV��VH�KDQ�LGHQWLߔFDGR�P¼OWLSOHV�IDFWRUHV�
de riesgo que predisponen al desarrollo de esta patología. En 
primer lugar, diversas entidades no neoplásicas del árbol biliar 
pueden evolucionar hacia neoplasias malignas a lo largo del 
WLHPSR��GHELGR�D� FDPELRV� LQߕDPDWRULRV�SHUVLVWHQWHV�TXH�DFW¼DQ�
durante décadas, a través de diferentes mecanismos patogénicos 
(5). Por ejemplo, los quistes del colédoco pueden progresar a 
malignidad mediante la vía anatómica-química, mientras que 
afecciones como la colangitis esclerosante primaria, infestaciones 
parasitarias, cálculos biliares y neoplasias asociadas lo hacen a 
WUDY«V�GH�OD�Y¯D�LQߕDPDWRULD�OHVLµQ�����

Para homogenizar los criterios diagnósticos y terapéuticos, las 
GLIHUHQWHV� HVSHFLDOLGDGHV� P«GLFD� FODVLߔFDQ� DO� &&$� VHJ¼Q� OD�
localización anatómica en tres tipos: CCA intrahepático (iCCA), 

CCA perihiliar (pCCA) y CCA distal (dCCA). A su vez se reconocen 
tres patrones de crecimiento que son: formador de masa, periductal 
LQߔOWUDQWH�H�LQWUDGXFWDO��

Cada método radiológico cumple un papel fundamental en 
la evaluación del CCA. La resonancia magnética (RM) y 
particularmente la colangio resonancia magnética (CPRM), permite 
valorar con detalle la vía biliar, el contenido, las características 
murales y, mediante las secuencias de difusión proporciona 
una visualización completa de las lesiones. Por otro lado, la 
tomografía (TC) con adquisición multifásica aporta crucial sobre la 
vascularidad, integridad de los vasos y afectación a distancia. El 
XOWUDVRQLGR��DXQTXH�FRQ�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLߔFLGDG�GHSHQGLHQWHV�
del operador, del paciente y del equipo suele ser el primer estudio 
empleado en pacientes con sospecha de enfermedad hepato bilio 
pancreática. 

En conjunto, la correlación de los hallazgos radiológicos aportados 
en las diferentes modalidades diagnósticas permitirá al radiólogo 
formular una lista razonada de diagnósticos diferenciales.

OBJETIVO

Describir los factores de riesgo y lesiones premalignas asociadas 
al CCA, excluyendo a los factores metabólicos o genéticos y 
precisar los hallazgos imagenológicos característicos mediante el 
análisis de la literatura disponible desde 2015 hasta la actualidad.

METODOLOGÍA 

Se realiza una revisión sistemática cualitativa. 

(VWUDWHJLD�GH�E¼VTXHGD�H�LGHQWLߔFDFLµQ�GH�HVWXGLRV

Se realizó una búsqueda en DIMENSIONS AI, la mayor base de 
GDWRV�GH�DUW¯FXORV�FLHQW¯ߔFRV�\� UHYLVLRQHV�VLVWHP£WLFDV�HQ�VDOXG��
SRWHQFLDGR� SRU� LQWHOLJHQFLD� DUWLߔFLDO� OD� FXDO� PHGLDQWH� HO� FULEDGR�
de múltiples fuentes de información como PUBMED-MEDLINE, 
EMBASE Y COCHRANE seleccionando estas bases de datos por 
su amplitud y relevancia en el campo de la salud. 

La estrategia de búsqueda empleó texto libre incluyendo palabras 
clave y términos como « cholangiocarcinoma” “biliary tract cancer” 
“risk factors”, “predisposing conditions”, “etiology”, “epidemiology”, 
“premalignant lesions”, “precancerous conditions”, limitando 
nuestra búsqueda a estudios publicados desde el año 2015 hasta 
la actualidad. 

Selección de estudios

Se incluyeron estudios observacionales, revisiones sistemáticas 
y metaanálisis que investigaron los factores de riesgo asociados 
al CCA, tales como enfermedad hepática crónica, patología de 
la vía biliar, infecciones por parásitos y lesiones premalignas 
como la neoplasia intraepitelial biliar (NIB) y la neoplasia papilar 
intraductal de la vía biliar (NPII), considerando aquellos que fueron 
publicados desde el 2015 hasta la actualidad así como aquellos 
que describieron los hallazgos imagenológicos característicos de 
cada una de las lesiones antes mencionadas.

Se excluyeron los estudios que no cumplían con los criterios de 
inclusión previamente establecidos, incluyendo aquellos que 
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no fueron publicados en inglés o español o que no estuvieron 
disponibles en texto completo. También se excluyeron los estudios 
que no abordaban directamente los factores de riesgo asociados 
al CCA ni las características imagenológicas de las lesiones 
premalignas descritas. Asimismo, se descartaron reportes de 
casos aislados, cartas al editor, comentarios y estudios con 
LQVXߔFLHQWH� ULJRU�PHWRGROµJLFR� R� FRQ� GDWRV� LQFRPSOHWRV� TXH� QR�
permitieran un análisis adecuado. 

La selección de estudios se llevó a cabo mediante un proceso 
de revisión de doble etapa, inicialmente, se examinaron los 
W¯WXORV� \� UHV¼PHQHV� SDUD� LGHQWLߔFDU� ORV� HVWXGLRV� SRWHQFLDOPHQWH�
relevantes, posteriormente se evaluaron los textos completos 
según los criterio de inclusión y exclusión. 

Extracción de datos 

La información se extrajo de cada estudio elegible, mediante el 
uso de Rayyan una plataforma para la organización y gestión de 
estudios, se tomó en cuenta, la presencia de factores de riesgo y 

lesión premalignas del CCA evaluadas, y los resultados principales 
ya sean datos cualitativos o cuantitativos acerca de los factores de 
riesgo y lesiones premalignas asociadas a CCA. 

7RGDV� ODV� UHIHUHQFLDV� LGHQWLߔFDGDV�VH� LPSRUWDU£Q�DO� VRIWZDUH�GH�
gestión de referencias Mendeley, se combinaron las referencias 
de diferentes bases de datos electrónicas y se eliminaron los 
registros duplicados. 

Los datos extraídos se sintetizaron de manera cualitativa, dada 
la naturaleza heterogénea de los estudios incluidos. Se organiza 
dicha información al estilo de una revisión de literatura.

RESULTADOS 

Se encontraron 2474 artículos a través de las palabras clave, de 
los cuales sólo 11 coincidieron con los criterios de inclusión, años 
GH�SXEOLFDFLµQ�H�LGLRPD��$�FRQWLQXDFLµQ��VH�SUHVHQWD�HOߕ�XMRJUDPD�
del proceso de selección de los estudios incluidos:   

Los resultados de estos artículos son indicados de manera descriptiva.
Fuente: Elaboración propia
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FACTORES DE RIESGO Y LESIONES  
PREMALIGNAS

Lesiones de la vía biliar

• Quistes del colédoco 

Son dilataciones quísticas patológicas del tracto biliar intra y 
extrahepático (7) asociadas a mayor riesgo de desarrollar CCA 
conforme aumenta la edad. Los datos actuales sugieren que la 
población norteamericana con historia de quistes en el conducto 
colédoco puede desarrollar CCA con Odds ratio (OR) = 15.66 
�����LQWHUYDOR�GH�FRQߔDQ]D�>&,@ڌ�������������SDUD�L&&$�XQ�25� �
������������$&&�H������ڌ������,&���

Los quistes del colédoco, incluida la enfermedad de Caroli, son 
más frecuentes en los países asiáticos que en los occidentales, 
con un riesgo global de por vida que oscila entre el 5 % y 30 % (9) 
(Figura 1). La RM es la modalidad de elección para el diagnóstico 
y seguimiento de esta patología, destacando hallazgos como 
engrosamiento irregular, focal o difuso de la pared, con realce 
ávido tras la administración del contraste. (10). 

FIGURA 1. RM ponderada en T2: Dilataciones quísticas intra 
��HFKDߕ� \� H[WUDKHS£WLFDV� �SXQWD� GH� ���HFKDߕ FODVLߔFDFLµQ� GH�
Todani tipo IVa. VB: vesícula biliar

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEE. 

• Enfermedad de Caroli

La enfermedad de Caroli, un trastorno autosómico recesivo que 
se caracteriza por la dilatación no obstructiva de las vías biliares 
LQWUDKHS£WLFDV�� (VWD� FRQGLFLµQ� SUHGLVSRQH� VLJQLߔFDWLYDPHQWH� DO�
desarrollo de CCA, con un riesgo 38 veces mayor para iCCA y 97 
veces más para eCCA (11).

La manifestación de la enfermedad de Caroli incluye, dilatación 
biliar focal progresiva que rodea a una rama de la arteria 
hepática, según el grado de afectación y estigmas de procesos 
LQߕDPDWRULRV� SUHYLRV� SXHGH� DVRFLDUVH� D� HQJURVDPLHQWR� PXUDO��
F£OFXORV� \� EDUUR� ELOLDU�� OD� UHWUDFFLµQ� FDSVXODU� SRGU¯D� RFXUULU� HQ�
FDVRV�GHߔ�EURVLV�DVRFLDGD��)LJXUD�����&XDQGR�VH�SUHVHQWDQ�PDVDV�
intraparenquimatosas o intraductales con realce periférico en fase 
arterial y reforzamiento progresivo hasta las fases tardías, habría 
que sospechar en CCA asociado (10,12), razón por la que debe 
realizarse un seguimiento, que suele ser anualmente con CPRM.

FIGURA 2 A. Imagen de CPRM muestra dilatación periférica 
y central de los conductos biliares intrahepáticos (punta de 
���HFKDߕ��HFKD��\�OLWRV�HQ�VX�LQWHULRUߕ

Fuente: A. Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE.

• Colangitis esclerosante primaria (CEP)

La CEP es una enfermedad autoinmune que se caracterizada por 
LQߕDPDFLµQ�\ߔ�EURVLV�GH�ORV�FRQGXFWRV�ELOLDUHV�LQWUD�\�H[WUDKHS£WLFRV�
�����DVRFLDGD�D�HQIHUPHGDGHV�LQߕDPDWRULDV�LQWHVWLQDOHV�HQ�HO����
75 % de los casos. La incidencia de CCA en CEP varía entre 0.6-
1.5 %, con un riesgo de por vida del 20 %. (11,13)

Entre los hallazgos radiológicos frecuentemente visualizados en 
la CEP se incluye dilatación ascendente, estenosis progresivas 
con áreas focales de dilatación biliar (Figura 3). La vigilancia con 
ecografía, TC o RM combinada con el marcador CA19-9 mejora la 
detección precoz y la supervivencia a 5 años (21 % vs. 8 %) (13). 
Otros autores recomiendan únicamente RM, sin embargo, esto 
dependerá de las disponibilidades de cada región.

En el caso que presente marcado engrosamiento mural irregular, 
nódulos que refuercen al contraste o masas periductales habría 
que considerar CCA, y requerirá la realización de una biopsia para 
descartar la presencia de malignidad. 

),*85$����50�UHYHOD�£UHDV�GH�GLODWDFLµQ�GH�OD�Y¯D�ELOLDU��ߕHFKD��
DFRPSD³DGR�GH�£UHDV�GH�HVWHQRVLV��SXQWD�GHߕ�HFKD���

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE

• Hepatolitiasis

Se caracteriza por la presencia de cálculos en el árbol biliar 
intrahepático y se ha asociado a un mayor riesgo de desarrollar de 
iCCA, con una incidencia global estimada de 5%-13%. Su relación 
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VH�DWULEX\H�SULQFLSDOPHQWH�D�PHFDQLVPRV�GH�LQߕDPDFLµQ�FUµQLFD��
estasis biliar e infecciones bacterianas, los cuales favorecen la 
transformación maligna del epitelio biliar (2) (Figura 4).

FIGURA 4. RM ponderada en T2: con ausencia de señal 
��HFKD��TXH�GHPXHVWUDQ�P¼OWLSOHV�OLWRV�LQWUDKHS£WLFRVߕ�

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE

• Colelitiasis y Coledocolitiasis

La colelitiasis y la coledocolitiasis están asociadas con un mayor 
riesgo de colangiocarcinoma, particularmente el extrahepático. 
/D�FROHGRFROLWLDVLV�DXPHQWD�VLJQLߔFDWLYDPHQWH�HO�ULHVJR�GH� L&&$�
demostrando un OR de 6.94 con un IC de (5.64±8.54)   y 5.29 
(4.83±5.80) para eCC(8).  Por su parte, la colelitiasis (Figura 5) 
muestra una asociación más fuerte con eCCA (5 %) que con iCCA 
(3 %). El riesgo se incrementa con el tamaño de los cálculos, la 
FDOFLߔFDFLµQ�GHO�HSLWHOLR�\�OD�GXUDFLµQ�GH�OD�HQIHUPHGDG�����

Además, la colecistectomía podría asociarse con un mayor riesgo 
de eCCA (2 %), posiblemente debido a cambios en la composición 
de las sales biliares tras el procedimiento, aunque este riesgo 
disminuye al nivel basal en 10 años. (1)

FIGURA 5. RM T2 revela lito que ocupa más del 25% de la luz 
vesicular acompañado de barro biliar en moderada cantidad.

Fuente: Base propia del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE

ENFERMEDADES DEL HÍGADO

Cirrosis

La cirrosis hepática, caracterizada por alteración de la morfología 
GHO� K¯JDGR�� FRQ� OD� FRQFRPLWDQWH� �EURVLVߔ GLIXVD� \� QµGXORV�
regenerativos (Figura 6), debido a lesiones hepáticas crónicas  
������HV�XQ�IDFWRU�GH�ULHVJR�VLJQLߔFDWLYR�SDUD�HO�FRODQJLRFDUFLQRPD�

intrahepático (iCCA) (OR 15.13) y eCCA (OR 3.8), esta patología 
se asocia con diversas etiologías, como alcoholismo, hepatitis 
viral y causas metabólicas o tóxicas (15). Además, en la población 
de Tailanda presenta un OR 7.7 (CI 0.9–67.7) para desarrollar 
CCA (16).

FIGURA 6. TC simple: hígado con redistribución de volumen, 
OµEXOR�FDXGDGR�KLSHUWUµߔFR��ERUGHV�LUUHJXODUHV��KHWHURJ«QHR�
compatible con cirrosis. 

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE

• Hepatitis crónica

Los pacientes con infección por virus de la hepatitis B (VHB) se 
asociaron con un riesgo 2,16 veces mayor de cáncer del tracto 
biliar (BTC). En particular, la infección por VHB se asoció con 
riesgos aproximadamente entre 1,39 para iCCA y 3,96 veces 
mayores para eCCA. Los pacientes con infección por virus de 
la hepatitis C (VHC) tuvieron aproximadamente 2,12 veces más 
riesgo de BTC, con un riesgo hasta 2,90 veces mayor de ICC y un 
riesgo de 1,60 veces mayor de eCCA (17). 

(VWH�ULHVJR�VH�SRWHQFLD�VLJQLߔFDWLYDPHQWH�HQ�SUHVHQFLD�GH�FLUURVLV��
OR�TXH�VXJLHUH�XQ�HIHFWR�VLQ«UJLFR�HQWUH�OD�LQߕDPDFLµQ�FUµQLFD�\�HO�
daño estructural hepático. La vigilancia y tamizaje en poblaciones 
de alto riesgo mediante el sistema de datos e informes de imágenes 
del hígado (LI-RADS) a través del ultrasonido como herramienta 
inicial (Figura 7). Ante la detección de hallazgos, como lesiones 
nodulares mayores de 10mm, distorsiones de la arquitectura, 
FDOFLߔFDFLRQHV�R�QXHYRV�WURPERV�VH�FDWHJRUL]DU£�FRPR�/,�5$'6�
3 en ultrasonido, lo cual indica la necesidad de realizar pruebas 
diagnósticas contrastadas para precisar el diagnóstico.
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FIGURA 7. US de paciente portador de VHB, sin cirrosis, 
demuestra el parénquima hepático con discreto incremento 
de la ecogenicidad periférica a las tríadas periportales, el hilio 
hepático engrosado con aumento de la ecogenicidad. Amerita 
extender la observación a las ramas segmentarias en busca 
de engrosamientos murales biliares y/o diltación biliar. 

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE.

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

(QIHUPHGDG�LQߕDPDWRULD�LQWHVWLQDO

/D� HQIHUPHGDG� LQߕDPDWRULD� LQWHVWLQDO� �(,,��� HVSHFLDOPHQWH� HQ�
SUHVHQFLD�&(3�LQFUHPHQWD�VLJQLߔFDWLYDPHQWH�HO�ULHVJR�GH�SDGHFHU�
CCA en un 150%. La colitis ulcerosa, en comparación con la 
enfermedad de Crohn, tiene una relación más fuerte con el CCA, 
particularmente con el iCCA, donde el riesgo relativo (RR) es del 
3,4% frente al 2,7% para la enfermedad de Crohn (18,19).(Figura 
8).

),*85$� ��� 0XMHU� FRQ� HQIHUPHGDG� LQߕDPDWRULD� LQWHVWLQDO�
muestra Enteroresonancia en la que se observa engrosamiento 
e hiperintensidad de la pared intestinal.  

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE

Pancreatitis crónica y úlcera duodenal/gástrica

La pancreatitis crónica se ha asociado con el desarrollo de CCA, 
particularmente debido a la presencia de estenosis biliar, la cual 
se reporta en aproximadamente en el 3% al 23% de los casos. 
Esta condición favorece la aparición de colangitis y colelitiasis, 
IDFWRUHV�TXH�FRQWULEX\HQ�DO�HQWRUQR�LQߕDPDWRULR�FUµQLFR��SURSLFLR�
para la carcinogénesis biliar. Además, la úlcera gástrica/duodenal 
por H. pylori tiene una asociación moderada con iCCA y eCCA, 
posiblemente debido a un aumento en la formación de cálculos y a 
la proliferación anómala del epitelio biliar inducida por la infección 
crónica (Figura 9) (20,21). Se reportan OR DE 1.42 (1.21±1.66) 
para iCCA y 1.46 (1.29±1.66) para eCCA(8). 

FIGURA 9. Páncreas de eco estructura heterogénea, con 
presencia de tractos hiperecogénicos lineales que le aportan 
apariencia reticular hallazgos concordantes con pancreatitis 
crónica. Úlcera gástrica (circunferencia).

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE

INFECCIONES PARASITARIAS

Las infecciones parasitarias por trematodos hepáticos como 
Clonorchis sinensis y Opisthorchis viverrini, constituyen factores 
de riesgo bien establecidos para el CCA. Estas parasitosis son 
endémicas en diversas regiones del sudeste asiático, donde se 
observa una alta prevalencia de la enfermedad. Su asociación 
FRQ�OD�LQߕDPDFLµQ�FUµQLFD�\�SHUVLVWHQWH�GH�ORV�FRQGXFWRV�ELOLDUHV�
genera un entorno propicio para la displasia epitelial y la eventual 
transformación maligna del epitelio biliar (22).

Entre los mecanismos patogénicos estudiados incluyen la 
secreción de factores de crecimiento, enzimas digestivas y 
vesículas extracelulares por parte de los parásitos, los cuales 
inducen alteraciones celulares en los conductos biliares (1).

NEOPLASIAS
 
Neoplasia intraepitelial biliar (NIB)   

La neoplasia intraepitelial biliar (NIB), es una lesión precursora 
GHO� &&$� LQYDVLYR�� DVRFLDGD� FRQ� LQߕDPDFLµQ� FUµQLFD� FRPR�
hepatolitiasis, colangiohepatitis piógena recurrente, hepatitis viral 
crónica y colangitis esclerosante primaria (6). Su prevalencia es 
mayor en el CCA extrahepático (75%) que en el intrahepático 
(21%).

5DGLROµJLFDPHQWH� OD� 1,%�� FDUHFH� GH� FDUDFWHU¯VWLFDV� HVSHF¯ߔFDV�
debido a su naturaleza microscópica, resultando su detección 
prospectiva un desafío. Puede manifestarse como un realce 
peribiliar transitorio en TC dinámica y RM y está asociado 
frecuentemente con colangitis superpuesta y hepatolitiasis. Sin 
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embargo, su diagnóstico casi siempre es incidental, basado 
en hallazgos histológicos de muestras obtenidas por otras 
indicaciones (10).

Neoplasia papilar intraductal de la vía biliar (NPII)

Es una neoplasia papilar o vellosa que cubre los tallos 
�EURYDVFXODUHVߔ SURGXFLGRV� HQ� ORV� FRQGXFWRV� ELOLDUHV������
representando el 7%-11% de los tumores biliares en Occidente 
\�KDVWD�HO�����HQ�$VLD���PDQWHQLHQGR�FLHUWD�DߔQLGDG�SRU�HO�VH[R�
masculino con un rango de edad de 50 a 70 años. 

6H� KD� HVWDEOHFLGR� XQD� FODVLߔFDFLµQ�� \� WDQWR� OD� � WLSR� �� �FO£VLFR��
productor de mucina, mejor pronóstico) como la tipo 2 (agresivo, 
menor producción de mucina), tienen alto potencial de malignidad, 
por lo que la resección quirúrgica  es recomendada de manera 
preventiva (6).

Esta patología se presenta como masas intraductales con 
dilatación ductal ascendente y descendente por mucina (24). La 
TC muestra la mucina con densidad similar a la bilis, mientras que 
en la colangiografía por RM el “signo del hilo” (hipointensidad lineal 
7���HV�HVSHF¯ߔFR�SDUD�SURGXFWRUHV�GH�PXFLQD��)LJXUD�������������

FIGURA 10 RM T2 se observa dilatación de los conductos 
biliares, con presencia masas intraductales y engrosamiento 
mural. 

Fuente: Base de datos del comité de lesiones hepatobiliares y 
pancreáticas HEEE

DISCUSIÓN

La detección temprana del CCA es fundamental para mejorar 
tanto la supervivencia como la calidad de vida de los pacientes, 
especialmente considerando su evolución clínica desfavorable en 
HWDSDV�DYDQ]DGDV��(Q�HVWH�FRQWH[WR�� OD�LGHQWLߔFDFLµQ�RSRUWXQD�\�
el seguimiento sistemático de las lesiones premalignas, así como 
de los factores de riesgo predisponentes, juegan un papel crucial 
para optimizar las estrategias de prevención, diagnóstico y el 
manejo de esta neoplasia.

Entre los factores de riesgo más relevantes, las patologías de 
OD� Y¯D� ELOLDU� GHVWDFDQ� FRPR� GHWHUPLQDQWHV� VLJQLߔFDWLYRV� SDUD�
el desarrollo del CCA. Los quistes del colédoco, por ejemplo, 
la prevalencia es considerablemente mayor en Asia, donde el 
riesgo de por vida de desarrollar CCA puede alcanzar hasta el 
��� �� ������ (VWD� GLVSDULGDG� JHRJU£ߔFD� SRQH� HQ� PDQLߔHVWR� OD�
importancia de adaptar las estrategias de cribado dependiendo 
de las características epidemiológicas regionales, y en el caso de 
que presentar este antecedente y se contemple una intervención 

quirúrgica resolutiva, es fundamental que el médico radiólogo sea 
GHELGDPHQWH� LQIURPDGR�� D� �Qߔ GH� RULHQWDU� VX� HYDOXDFLµQ� FRQ� XQ�
enfoque más selectivo y dirigido.

En cuanto a la enfermedad de Caroli, sabemos que su presencia 
incrementa el riesgo exponencialmente de presentar CCA, 
especialmente en su forma extrahepática, con un riesgo 97 
veces mayor comparado con la población general (12,25). La 
RM es fundamental tanto para el diagnóstico como para el 
VHJXLPLHQWR��SHUPLWLHQGR� LGHQWLߔFDU�VLJQRV�FRPR�GLODWDFLµQ�ELOLDU�
focal progresiva, masa y retracción capsular (10,12). Si bien en 
Ecuador no es una patología con alta frecuencia, los pacientes 
FRQ�HVWH�DQWHFHGHQWH�R� IDFWRUHV�GH� ULHVJR�HVSHF¯ߔFRV�GHEHU¯DQ�
ser considerados dentro de la población de monitoreo.

Por otro lado, la CEP presenta un riesgo de por vida del 20 % 
para CCA, lo que resalta la necesidad de un seguimiento estrecho 
con estudios de imagen (ecografía, TC y RM) necesariamente 
complementados con biomarcadores como el CA19-9 (11). En 
América Latina, un estudio multicéntrico observacional mostró 
que el 1 % de los pacientes con CCA presentaban antecedente 
de CEP (26), lo cual concuerda con la literatura que establece 
una incidencia de CCA en CEP entre 0.6 % y 1.5 % (11,15). Esta 
concordancia refuerza la importancia de la vigilancia proactiva en 
esta población.

La presencia de litiasis biliar, tanto intrahepática (hepatolitiasis) 
como extrahepática (colelitiasis y coledocolitiasis), también 
mantiene una fuerte asociación con CCA. Se ha reportado 
un OR de 6.94 para iCCA y 5.29 para eCCA (8). En contraste, 
datos latinoamericanos muestran que el 8.7 % de los pacientes 
con CCA tenían antecedentes de colelitiasis, y el 7.7 % habían 
presentado episodios previos de colecistitis, lo cual podría indicar 
un subdiagnóstico o una variabilidad en la expresión clínica de la 
enfermedad (26). 

La cirrosis hepática constituye otro factor de riesgo destacado(15). 
Sin embargo, en Latinoamérica tan solo el 0.7 % de los pacientes 
FRQ�&&$�SUHVHQWDEDQ�FLUURVLV�������OR�TXH�SRGU¯D�UHߕHMDU�GLIHUHQFLDV�
HWLROµJLFDV�R�OD�LQߕXHQFLD�GH�RWURV�IDFWRUHV�GH�PD\RU�SUHYDOHQFLD�
en esta región. Las neoplasias con HCC-CCA combinados la 
mayor parte de veces son infradiagnosticados y Ecuador no es 
la excepción.

En cuanto a las infecciones virales crónicas, como la hepatitis 
%� \� &� DVRFLDQ� XQ� ULHVJR� VLJQLߔFDWLYDPHQWH� PD\RU� GH� &&$��
especialmente eCCA con hepatitis B e iCCA con hepatitis C (17). 
No obstante, en América Latina, solo el 2.1 % de los pacientes 
con CCA presentaron antecedentes de hepatitis viral (26), lo 
que sugiere que otros factores, como las enfermedades biliares, 
podrían tener un papel más crucial en esta población.

Po lo tanto, el radiólogo desempeña un papel fundamental en 
el diagnóstico de CCA, en estrecha colaboración con el equipo 
PXOWLGLVFLSOLQDULR��HO�FXDO�GHEH�HQFDUJDUVH�GH� LGHQWLߔFDU�\�DOHUWDU�
de manera oportuna la presencia de factores de riesgo relevantes. 
&DGD� LQVWLWXFLµQ� GHEHU£� GHߔQLU� VX� SREODFLµQ� REMHWLYR� SDUD� HO�
tamizaje, considerando las guías clínicas actuales, así como la 
disponibilidad tecnológica y de recursos existentes.

Entre las principales limitaciones de esta revisión se encuentra la 
exclusión de artículos en idiomas distintos al inglés y español, lo 
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CONCLUSIÓN 

REFERENCIAS

que pudo haber restringido el análisis de factores relevantes en 
poblaciones asiáticas, donde la incidencia del colangiocarcinoma 
es particularmente alta. Además, no se utilizó una herramienta 
estandarizada para evaluar el riesgo de sesgo y, debido a la 
heterogeneidad de los estudios incluidos, no fue posible realizar un 

metaanálisis, la revisión cualitativa inherente a este estudio limita 
OD�SRVLELOLGDG�GH�FXDQWLߔFDU�GH�PDQHUD�SUHFLVD�OD�PDJQLWXG�GH�ORV�
factores de riesgo. Estas decisiones metodológicas se tomaron 
SDUD� PDQWHQHU� XQ� HQIRTXH� HVSHF¯ߔFR� \� FO¯QLFDPHQWH� UHOHYDQWH�
dentro del contexto regional.
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DVRFLDGDV�DO�&&$��(QWUH�ORV�IDFWRUHV�P£V�UHOHYDQWHV�VH�GHVWDFD�D�ODV�HQIHUPHGDGHV�LQߕDPDWRULDV�FUµQLFDV�GH�OD�Y¯D�ELOLDU��LQIHFFLRQHV�
parasitarias, hepatoliatisis y a la colangitis esclerosante primaria, todos ellos considerandos como entidades que favorecen la 
trasformación maligna del epitelio biliar. Así mismo, se ha evidenciado que los hallazgos imagenlógicos son esenciales no solo para el 
GLDJQµVWLFR�WHPSUDQR�VLQR�WDPEL«Q�SDUD�OD�HVWUDWLߔFDFLµQ�GHO�ULHVJR�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�IDFWRUHV�SUHGLVSRQHQWHV�DO�&&$��/D�LQWHJUDFLµQ�GH�
estudios de imagen avanzados, podría optimizar la detección precoz de cambios sugestivos de malignidad, especialmente en el contexto 
de enfermedades biliares crónicas. Además, un enfoque multidisciplinario que combine imagenología, marcadores séricos y vigilancia 
clínica es clave para mejorar los desenlaces en esta neoplasia compleja. Es igualmente importante que el paciente sea informado sobre 
la relevancia de conservar los estudios previos principalmente cuando no se cuente con un sistema robusto de información radiológica ni 
con una plataforma adecuada para el almacenamiento (RIS-PACS), lo cual puede limitar la comparación objetivamente de la evolución 
de los hallazgos radiológicos.
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