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l. RESUMEN

Introduccion. El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial y Chile
es el pais con la incidencia més alta del mundo en céancer de las vias biliares lo
que constituye un problema de salud publica al ser responsable de una alta tasa
de mortalidad. Es por esto que el desarrollo de la Inteligencia Artificial orientada
al diagnostico por imagenes es una herramienta prometedora en la toma de
decisiones médicas ya que ayuda a la interpretacion de imagenes radiologicas
mas agilmente.

Objetivo. Crear un algoritmo de inteligencia artificial para el diagndstico
diferencial de colangiocarcinoma en las modalidades de tomografia computada
y resonancia magnética para pacientes adultos.

Materiales y métodos. Se recopilaron mediante diversas fuentes web, 41
casos de pacientes adultos diagnosticados con colangiocarcinoma que poseian
imagenes de tomografia computada y/o resonancia magnética para analizar
minuciosamente los hallazgos radiol6gicos presentes.

Resultados. En base a los porcentajes de incidencia de los hallazgos
radiologicos en todos los casos, se cred un algoritmo de inteligencia artificial
que indica el porcentaje probabilistico del diagnéstico de colangiocarcinoma.

Conclusiones. Luego de haber empleado el algoritmo de inteligencia atrtificial
en dos casos de pacientes con diferentes modalidades, podemos afirmar que
funciona de manera Optima ya que obtuvimos altos porcentajes diagnésticos de
colangiocarcinoma en pacientes ya diagnosticados.

Palabras clave: Cancer, Colangiocarcinoma, Inteligencia artificial, Algoritmo,
Redes neuronales, Tomografia computada, Resonancia Magnética, Radiologia.
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ABSTRACT

Introduction. Cancer is the second cause of death worldwide and Chile is the
country with the highest incidence of bile duct cancer in the world, which is a
public health problem because it is responsible for a high mortality rate. That is
why the development of Artificial Intelligence oriented to diagnostic imaging is a
promising tool in medical decision making since it helps the interpretation of
radiological images more agilely.

Objective. Create an artificial intelligence algorithm for the differential diagnosis
of cholangiocarcinoma in the modalities of computed tomography and magnetic
resonance imaging for adult patients.

Materials and methods. A total of 41 cases of adult patients diagnosed with
cholangiocarcinoma who had images of computed tomography and / or
magnetic resonance to analyze meticulously the radiological findings were
compiled using diverse web sources.

Results. Based on the percentages of incidence of the radiological findings in all
cases, an artificial intelligence algorithm was created that indicates the
probabilistic percentage of the diagnosis of cholangiocarcinoma.

Conclusions. After having used the artificial intelligence algorithm in two cases
of patients with different modalities, we can affirm that it works optimally since
we obtained high diagnostic rates of cholangiocarcinoma in patients already
diagnosed.

Keywords: Cancer, Cholangiocarcinoma, Artificial Intelligence, Algorithm,
Neural Networks, Computed Tomography, Magnetic Resonance, Radiology.
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. INTRODUCCION

El cancer, después de las enfermedades cardiovasculares, constituye la
segunda causa de muerte a nivel mundial con mas de 8 millones de muertes al
afo. (Navarro & Duran, 2015) En Chile, el mayor porcentaje de carga por
cancer es el cancer de estobmago, seguido el cancer de vesicula biliar, pulmén y

mama. (Itriago, Silva, & Cortes, 2013)

El cancer de vesicula biliar (CVB) corresponde a una patologia altamente
prevalente en nuestro pais, con la incidencia mas alta en el mundo con valores
de 12,3 y 27,3 en hombres y mujeres por cada 100.000 habitantes
respectivamente. Lamentablemente es una enfermedad que sélo presenta
sintomas cuando ya se encuentra en estados avanzados. Dentro de los factores
de riesgo estan: la colelitiasis, la obesidad, la edad, el género, infecciones
bacterianas y algunos factores genéticos. ElI diagnéstico se realiza
principalmente por imagenes de Ultrasonido (US), Tomografia Computada (TC)
0 Resonancia Magnética (RM). La cirugia es el tratamiento de eleccién sobre
todo en etapas iniciales, ya que muchas veces esta enfermedad se pesquisa
como un hallazgo de colecistectomias de rutina por colelitiasis. (Uribe, Heinet,
Brito, & Bravo, 2013)

El CVB se puede ubicar a cualquier nivel de la via biliar, desde los canaliculos
intrahepaticos hasta la ampolla de Vater. Se clasifican segun su localizacién
anatdmica, patron de crecimiento y tipo histolégico. Anatémicamente
distinguimos el colangiocarcinoma intrahepatico (CCIl) (20% a 25%), el
colangiocarcinoma hiliar (CCH) (50% a 60%), el colangiocarcinoma
extrahepatico (CCE) (20% a 25%). EI CCE también se clasifica en el tercio
superior de la via biliar (hepatico comun, confluencia hiliar o hepaticos derecho
e izquierdo), el del tercio medio (colédoco hasta un plano dado por el borde
superior del duodeno) y el del tercio inferior (desde el plano del borde superior

del duodeno hasta la ampolla de Vater). (San Juan, 2008)

Péagina | 3



El desarrollo continuo de la tecnologia y los avances de los sistemas de
computacion, siguen aportando soluciones y herramientas para el continuo
aporte orientado hacia las imagenes, la interpretacion y el aumento de la
velocidad, para arribar a un diagnéstico de mayor certeza. Lo que hoy se
denomina con el término “Inteligencia Artificial” (IA), trata de abarcar todas esas
herramientas que tienden a facilitar la tarea del diagnéstico, tratando de
posibilitar una actividad mas confortable, mas rapida y méas precisa ante el
abanico de imagenes de los diferentes métodos que disponemos actualmente

en los Servicios de Diagnostico por Imagenes. (Marangoni, 2018)

El interés mundial en aplicaciones de inteligencia artificial (IA) esta creciendo
rapidamente, cambiando las metodologias de trabajo de muchos profesionales,
incluidos los médicos, y esto ocurrird en radiologia mas rapidamente que en
otros campos médicos. Los radidlogos ahora pueden aceptar la IA como un
nuevo apoyo diagnostico en su profesion, permitiendo que las aplicaciones de
inteligencia artificial se utilicen en las tareas de toma de decisiones médicas con

resultados prometedores.

La utilizacion de las técnicas de IA en radiologia representa un tema relevante
para los equipos de investigacion. Los algoritmos de aprendizaje profundo se
utilizan actualmente en mamografia para la deteccién del cancer de mama, en
la TC para el diagndstico de cancer de colon, en radiografias de torax para la
detecciéon de nédulos pulmonares, en MRI para la segmentacion del tumor
cerebral y diagnéstico de trastornos neurologicos, como la enfermedad de
Alzheimer. (Wong, Al-Hasani, & Alam, 2018)
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II. MARCO TEORICO

1. Epidemiologia mundial

La edad méaxima para el colangiocarcinoma (CCA) es la séptima década, con
una incidencia ligeramente mayor en hombres. Dado el mal prondstico del CCA,
las tasas de mortalidad e incidencia son similares. Las tasas de incidencia de
CCA varian notablemente en todo el mundo, lo que presumiblemente refleja las
diferencias en los factores de riesgo y la genética locales. Las tasas mas altas
se encuentran en el noreste de Tailandia (96 por cada 100.000 hombres) y son
aproximadamente 100 veces mayores que en el oeste. El aumento del CCA
intrahepético se informd por primera vez en el Reino Unido, donde, a mediados
de la década de 1990, superaron al carcinoma hepatocelular como la principal
causa de muerte por cancer primario de higado. Las tasas de incidencia

especificas por edad fueron mas altas en los mayores de 75 afos.

Otros estudios epidemiolégicos han demostrado que las tasas de mortalidad de
CCA intrahepatico estdn aumentando, mientras que las de CCA extrahepatico
estan cayendo, a nivel mundial. Se examinaron los datos de mortalidad de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para los Estados Unidos, el Reino
Unido, Francia, Italia, Japon y Australia, para CCA intrahepéatico aument6 en
ambos sexos en todos los paises , excepto en las mujeres japonesas. Los
mayores incrementos se registraron en Australia y en el Reino Unido. Por el
contrario, el CCA extrahepdtico disminuyé en la mayoria de los paises, como en

EE. UU, las excepciones son Italia y Japon. (Khan, Toledano, & E, 2008)
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2. Epidemiologia en Chile

El cancer de vesicula biliar (CVB) es una enfermedad poco frecuente en el
mundo y altamente letal. Chile tiene la incidencia més alta de CVB entre
hombres y mujeres. Segun un estudio de Eslick publicado en 2010, la incidencia
del registro de la ciudad de Valdivia fue de 12,3 y 27,3 en hombres y mujeres
por cada 100.000 habitantes, esto ubica a nuestro pais como el con mas alta

incidencia del mundo. (Uribe, Heinet, Brito, & Bravo, 2013)

El colangiocarcinoma es la segunda neoplasia maligna hepatica primaria mas
comun y representa el 10-20% de los canceres hepaticos primarios. La edad
promedio de presentacion es de 50 afios y la mayoria de los casos en el mundo
occidental se diagnostica a los 65 afilos o méas. Los colangiocarcinomas
extrahepéticos y perihiliares son los tipos mas comunes, con 6-8% de los
colangiocarcinomas siendo intrahepéticos, 50-67%  hiliar y 27-42%
extrahepatico. (Ghouri, Mian, & Blechacz, 2015)

A pesar de los grandes esfuerzos por lograr el diagnostico precoz, lo poco
sintomética de su evolucién hace que su diagnéstico sea tardio, en fases
avanzadas, lo que se traduce en un pésimo prondstico y escasa sobrevida.
Existe una clara asociacién entre este cancer y la colelitiasis, siendo nuestra
regién una de las con mayor prevalencia de esta ultima, lo que hace pensar que
existen mas de 900.000 mujeres y 400.000 hombres portadores de colelitiasis
en nuestro pais, todos en riesgo de desarrollar cancer a futuro. (Soto, Herrera,
Rosas, & Lilayu, 2004)
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3. Anatomia del higado

El higado es un 6rgano multifuncional, de fisiologia compleja; destacando sus
funciones vasculares, metabdlicas, propias del rol de los hepatocitos en el
metabolismo de proteinas, grasas e hidratos de carbono y otros; y secretoras y
excretoras (encargadas de la formacion de bilis); asiento potencial de lesiones
tumorales quisticas y sélidas; benignas y malignas (primarias y secundarias);

razon por la cual, conocer su anatomia radiolégica es muy relevante.

Es una viscera maciza, cuyo peso oscila entre 1,4 a 1,8 kg en el hombrey 1,2 a
1,4 kg en la mujer. Se encuentra cubierto por las costillas, excepto a nivel del
epigastrio. Se encuentra sujeto a la pared abdominal por medio del ligamento
redondo, suspensorio, coronal y triangular derecho e izquierdo; ligamento
hepatogastrico y hepatoduodenal; a los que se ha de agregar la vena cava y el
pediculo hepatico, compuesto por la vena porta, la arteria hepatica propia y el
conducto colédoco.

Su irrigacién depende en un 75% de la vena porta y en el 25% restante de la
arteria hepdtica, la cual nace del tronco celiaco dando dos arterias,
gastroduodenal y hepatica propia, la cual en divide en derecha e izquierda.

Se divide en dos lébulos, derecho e izquierdo, cuyo limite considera al
ligamento falciforme como limite entre ambos. Existe ademas el lobulo
cuadrado, éste se puede ver desde la cara inferior del higado y se ubica entre la
fosa vesicular a la derecha, el surco umbilical a la izquierda y el hilio del higado
por detras, correspondiente a una porcion del segmento medial izquierdo o
segmento IV. Por otro lado, también se describe el |6bulo caudado, ubicado
entre el margen posterior del hilio del higado por delante y la vena porta
hepatica por detras.
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Couinaud en 1957, public6 una completa descripcion de la anatomia
segmentaria del higado el cual describe que esta compuesto por 8 segmentos
anatémicos que se delimitan por la distribucion de los sistemas venosos
hepéticos y portal. Ademas, cada segmento tiene un flujo vascular y drenaje
biliar independiente, por consiguiente, es posible eliminar uno o mas
segmento(s) sin interrumpir el flujo sanguineo ni biliar de los segmentos
restantes. (Manterola, Del Sol, Ottone, & Otzen, 2017)

Lébulo derecho Lébulo izquierdo
Posterior Anterior Medial Lateral izquierdo

Figura 1. Anatomia segmentaria del higado. (Sibulesky, 2013)
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4. Anatomia de las vias biliares

La via biliar transporta la bilis elaborada por el higado hasta el tubo digestivo.
Se llama via biliar intrahepatica a la porcién ubicada dentro de este érgano. Una
vez que emerge por la cara inferior del higado, se continla como via biliar
extrahepatica. La via biliar intrahepatica esta formada por los canaliculos
segmentarios, que se originan a partir de cada uno de los segmentos hepéticos
descriptos por Couinaud. Estos canaliculos confluyen respetando la distribucion
segmentaria dando origen a dos conductos: uno derecho y uno izquierdo. El
conducto hepatico derecho se ubica por delante de la rama derecha de la vena
porta; el izquierdo es mas largo y se ubica en el surco transverso del higado
también en posicion preportal, por delante de la rama izquierda de la vena
porta. Ambos conductos confluyen en la cara inferior del higado, donde se

ubican superficialmente, formando la via biliar principal.

La via biliar extrahepatica consta de un conducto que reune la bilis proveniente
de todos esos segmentos y se dirige hacia el duodeno. Una porcién accesoria,
la vesicula biliar, no es mas que un diverticulo que actia como reservorio de

bilis en los periodos interdigestivos. (Galindo & Colab, 2011)

Péagina | 9



W N OO s

Figura 2. Arbol biliar extrahepatico. (1,2): Via biliar accesoria; (1): Vesicula
biliar; (2): Conducto cistico; (3): Zona terminal del colédoco y esfinter de Oddi.
Via biliar principal; (4): Conducto hepatico derecho; (5): Conducto hepatico
izquierdo; (6): Confluente biliar superior; (7): Conducto hepatico comun; (8):
Confluente biliar inferior; (9): Conducto colédoco. (Renard, Sommacale, Avisse,
Palot, & Kianmanesh, 2014)
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5. Colangiocarcinoma

El colangiocarcinoma (CCA) es un tumor primario del tracto biliar que surge del
epitelio del conducto biliar. Es la neoplasia maligna del tracto biliar mas
frecuente y el segundo tumor hepatico primario mas comun después del
carcinoma hepatocelular. Entre los canceres gastrointestinales, es el mas dificil
de diagnosticar y, por lo tanto, tiene un mal prondstico con una tasa de
supervivencia a 5 afios de menos del 10%. (Fabrega-Foster, Aliyari Ghasabeh,
Pawlik, & Kamel, 2017)

El CCA es un grupo heterogéneo de tumores reconociendo 3 tipos, los cuales
se describen en funcion de su localizacion donde el 50% de los
colangiocarcinomas estan localizados en la confluencia de los conductos
hepaticos, denominandose Tumor de Klatskin o colangiocarcinoma hiliar,
mientras que el colangiocarcinoma intrahepatico y el extrahepatico representan
el 35% y el 15% respectivamente. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda,
Iglesias, & Ituarte, 2014)

6. Clasificacion

Existe una clasificacion basada en el patrén de crecimiento tumoral de los

colangiocarcinomas propuesta por el Liver Cancer Study Group of Japan.

— Formador de masa: Afectacion intraluminal y de la pared con crecimiento

tridimensional conformando masas que condicionan oclusién de los
conductos biliares.

— Infiltracién periductal: Diseminacion longitudinal a lo largo de la pared del

conducto biliar y tejido adyacente condicionando una estenosis.

— Crecimiento _intraductal: Lesién polipoidea con crecimiento intraluminal

gue no suele originar obstruccion completa de la via. (Camuera, Correa,

Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Mass-forming Periductal Intraductal

Figura 3. Clasificacion segun el patron de crecimiento del colangiocarcinoma.
(Banales, y otros, 2016)

7. Localizacion

Segun la localizaciéon en la que se sitle el colangiocarcinoma, éste tendra un
patrén de crecimiento predominante. Los intrahepéticos suelen debutar como
formadores masas, mientras que los hiliares o extrahepaticos presentan un

crecimiento infiltrativo o intraductal.

— Intrahepético: Vias biliares intrahepéaticas.
— Hiliar: Afectacién a nivel de la bifurcacién de los conductos hepaticos.
También denominado tumor de Klatskin.

— Extrahepatico: Colédoco.
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Liver

Common Intrahepatic
hepatic duct ¢
Cystic duct

.~ Perihilar
Gallbladder
Common '
bile duct Distal
extrahepatic

Ampulla of vater -
Duodenum

Figura 4. Subtipos de Colangiocarcinoma. El colangiocarcinoma se clasifica
como intrahepético o extrahepético, y los conductos biliares se segundo orden
actian como punto de separaciéon. Clasicamente, el CCA extrahepatico se ha
dividido en CCA extrahepatico distal y perihiliar a nivel de conducto cistico.

(Blechacz, Komuta, Roskams, & Gores, 2012)

8. Estadificacion

La estadificacion tumoral se realiza de acuerdo con la clasificacion de tumor,

ganglios y metéstasis (TNM) de la American Joint Commission on Cancer.

— Tipo I: Tumor confinado al conducto hepéatico comun (CHD), que
obstruye el conducto a 2 cm del hilio.

— Tipo II: Tumor de la bifurcacion del CHD que afecta a los conductos
hepéaticos principales derecho e izquierdo y que causa obstruccién en el
hilio sin comunicacion entre los conductos hepaticos derecho e izquierdo

principales.
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— Tipo llla y llIb: Tumores que se extienden a conductos intrahepaticos

secundarios derecho e izquierdo (segundo orden), respectivamente, con
ausencia de obstruccion ductal en el lado contralateral.

— Tipo IV: EI tumor involucra los conductos intrahepéticos secundarios y
terciarios en ambos I6bulos causando obstruccion bilateral. (Vanderveen
& Hussain, 2004)

Tabla 1. Clasificacion por estadios TNM de colangiocarcinoma. (Anderson,
Pinson, Berlin, & Chari, 2004)

Table 1. Current American Joint Commission on Cancer staging
system for cholangiocarcinoma

Stage 0 T Ny M,
Stage | T, No M,
Stage 11 T, N M,
Stage II1 T,orT, N, or N, M,
Stage IVA T; Any N M,
Stage IVB Any T Any N M,
T, = carcinoma in situ; T, = tumor invades the subepithelial

connective tissue; T, = tumor invades perifibromuscular connective
tissue; T; = tumor invades adjacent organs.

Ny = no regional lymph node metastases; N, = metastasis to hepa-
toduodenal ligament lymph nodes; N, = metastasis to peripancre-
atic, periduodenal, periportal, celiac, and/or superior mesenteric
artery lymph nodes.

M, = no distant metastasis; M, = distant metastasis.
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El colangiocarcinoma hiliar se clasifica ademas segun su ubicacion anatomica y
extension longitudinal a lo largo de los conductos biliares utilizando el esquema
Bismuth-Corlette. (Vanderveen & Hussain, 2004)

Figura 5. Clasificacion de Bismuth-Corlette para el CCH. (Skalski, 2012)

Tabla 2. Sistema de clasificacion Bismuth-Corlette para el CCH. (Zhimin, Noor,
Jian-Bo, Lin, & Kumar Jha, 2013)

Type | Below the confluence

Type IV Extension into the right and left hepatic duct and multifocal bile duct tumor
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9. Factores de riesgo en el mundo

Aunque la mayoria de los CCA surgen de forma esporadica, se han establecido
varios factores de riesgo que incluyen trastornos de los conductos biliares,
infecciones parasitarias, toxinas y hepatitis virales B y C. Las controversias de
la clasificacion anatomica del CCA también se refieren a estudios sobre factores
de riesgo, ya que algunos de ellos parecen tener un efecto diferencial en el
CCA dependiendo de la ubicacion. Una visién general de los factores de riesgo
para CCA se presenta en la Tabla 3. (Bergguist & Von Seth, 2015)

Tabla 3. Vision general de los factores de riesgo establecidos y posibles para
el colangiocarcinoma evaluados en un meta-analisis y estudios de casos y
controles. (Bergguist & Von Seth, 2015)

Factores de Riesgo Referencia Tipo de estudio Tipo de CCA Riesgo estimado (95%IC)

Infecciones parasitarias

O.viverrini o C.sinensis Shin Meta-analisis CCA 4.7 (2.2-9-8)
Trastornos Biliares
Quiste del colédoco Welzel Caso-control EH-CCA 47.1 (30.4-73-2)
Welzel Caso-control IH-CCA 36.9 (22.7-59.7)
Hepatolitiasis Lee Caso-control EH-CCA 16.5 (1.9-146.3)
Donato Caso-control IH-CCA 6.7 (1.3-33.4)
Coledocaolitiasis Shaib Caso-control IH-CCA 8.8 (4.9-16.0)
Welzel Caso-control IH-CCA 22.5 (16.9-30.0)
Welzel Caso-control EH-CCA 340 (26.6-43.6)
Trastornos hepaticos
Hepatitis B Palmer Meta-analisis IH-CCA 5.10 (2.91-8.95)
Zhou Meta-analisis IH-CCA 3.17 (1.88-5.34)
Li Meta-andlisis IH-CCA 3.42 (2.46-43.74)
Hepatitis C Palmer Meta-analisis IH-CCA 4.84 (2.41-9.71)
Zhou Meta-analisis IH-CCA 3.42 (1.96-5.99)
Cirrosis Palmer Meta-analisis IH-CCA 22.92 (18.24-26.79)
Otras condiciones
Diabetes mellitus tipo Il Palmer Meta-analisis IH-CCA 1.89 (1.74-2.07)
Obesidad Palmer Meta-analisis IH-CCA 1.56 (1.26-1-94)
Uso de alcohol Palmer Meta-andlisis IH-CCA 2.81 (1.52-5.21)

Abreviaturas: CCA, colangiocarcinoma; IC, intervalo de confianza; IH-CCA, colangiocarcinoma
intrahepatico; EH-CCA, colangiocarcinoma extrahepatico
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a)

b)

Infecciones parasitarias

Los trematodos hepaticos Opisthorchis viverrini y Clonorchis sinensis son
endémicos en el lejano oriente y el sudeste asiatico. Son gusanos planos
de la familia Opistorchiidae con los mamiferos como huéspedes
definitivos. Estos trematodos hepéticos infectan a los humanos por la
ingestién de pescado crudo o en escabeche. Los parasitos habitan los
conductos biliares durante afos, se alimentan de células epiteliales

biliares y causan inflamacion crénica, lo que aumenta el riesgo de CCA.

La Opisthorchis viverrini es endémica en el noreste de Tailandia, Laos y
Camboya y un importante problema de salud publica en estas areas. Las
areas endémicas de Clonorchis sinensis son China, Taiwan, Corea y
Vietham. Un metaandlisis de estudios de casos y controles concluye una
fuerte asociacion entre la infeccion de Opisthorchis viverrini o Clonorchis

sinensis y CCA.

Trastornos biliares

Los quistes del conducto biliar son anomalias congénitas raras
caracterizadas por la dilatacion quistica de los conductos biliares. La
mayoria de los pacientes (60%) son diagnosticados en su primera
década de vida, pero hasta un 20% son diagnosticados en la edad
adulta. La asociacion con CCA esta bien establecida, el riesgo es de 10-
30% en adultos. El riesgo aumenta con la edad. El tumor puede
originarse tanto en los quistes como en las partes no dilatadas del arbol
biliar y, en algunos casos, el aumento del riesgo de cancer se mantiene

incluso después de la escision del quiste.
Se cree que la hepatolitiasis o los calculos intrahepéaticos predisponen a

la malignidad al causar estasis biliar, colangitis recurrente e inflamacién

cronica. La incidencia acumulada de CCA se ha estimado en un 2-13%
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en cohortes de pacientes con hepatolitiasis en hospitales de paises
asiaticos. Los calculos intrahepaticos son poco frecuentes en los paises
occidentales (0.6-1.3%) pero comunes (17-38%) en partes de Asia. Otras
manifestaciones de la enfermedad de célculos biliares también se han
relacionado con el desarrollo de CCA. En un estudio poblacional de
Suecia en pacientes con calculos biliares, se informo un riesgo dos veces
mayor de CCA en individuos no colecistectomizados. También la
colédocolitiasis ha demostrado una fuerte asociacion con el CCA en
estudios poblacionales de los Estados Unidos y Dinamarca con

estimaciones de riesgo que van desde 4 hasta 34.

Trastornos hepaticos

Cada vez hay mas evidencia de que la hepatitis B (VHB), la hepatitis C
(VHC) y la cirrosis estan asociadas con el CCA. La patogénesis del CCA
en estas diferentes condiciones no esta clara, pero la inflamacion
cronica, el aumento de la proliferacion celular y la infeccion por el virus
de la hepatitis de las células progenitoras hepaticas podrian desempeniar

un papel en la tumorigenesis.

La contribucién del VHB y el VHC al riesgo de CCA se ha explorado
recientemente en dos estudios de casos meta-analiticos y controles de
cortes. En uno de ellos, centrandose en colangiocarcinoma intrahepético,
las estimaciones de riesgo para el VHB y el VHC aumentaron, con un
rango de 3.17 para el VHB y 3.42 para el VHC. La asociacion de VHB y
CCA parece ser mayor en los paises asiaticos que en los occidentales.
En el VHC, sin embargo, los resultados se revirtieron con estimaciones

de riesgo mas bajas en Asia que en el Oeste.

Se ha examinado la cirrosis hepatica, independientemente de su

etiologia, como posible factor de riesgo para colangiocarcinoma
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intrahepatico en un meta-analisis que incluye siete estudios de EE. UU,
Japon, Dinamarca, Italia y China. Se encontrd cirrosis asociada con

colangiocarcinoma intrahepatico.

Otros factores de riesgo

La obesidad, la diabetes mellitus tipo Il y el sindrome metabdlico se han
relacionado con el desarrollo de CCA. En un gran estudio de datos de
US SEER vy Medicare, el sindrome metabdlico se asocio
significativamente con colangiocarcinoma intrahepético. En el meta-
andlisis de Palmer et al. Se identificaron tanto la obesidad como la
diabetes como factores de riesgo para colangiocarcinoma intrahepatico.

Los estudios que evaltan el consumo de alcohol y el tabaquismo son
inconsistentes. Sin embargo, en un meta-analisis que incluy6 estudios en
los que la exposicion al alcohol se defini6 como hepatopatia alcohdlica,

el consumo de alcohol se asocié con colangiocarcinoma intrahepatico.

Varios polimorfismos genéticos, solos o en interaccion con otros factores
de riesgo, se han estudiado en CCA. Por ejemplo, los genes implicados
en la reparacion del ADN, la proteccion celular contra las toxinas y la
respuesta inmunolégica se han asociado con el desarrollo de CCA.
(Bergguist & Von Seth, 2015)
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b)

10. Factores de riesgo en Chile

Enfermedad vesicular

Todos los estudios han demostrado una fuerte asociacion entre el CCAy la
colelitiasis. Se han reportado que en pacientes con calculos en la vesicula
biliar de mas de 3cm de diametro, el riesgo de desarrollar CCA es diez
veces mayor que en pacientes con calculos menores a 1 cm. La ecografia,
realizada en mujeres sobre 40 afios, debe ser un método de pesquisa
ampliamente utilizado, ya que es de bajo costo, no es invasivo y es de facil
acceso para todos los estratos socio-econdmicos de la poblacion. La
vesicula biliar en porcelana y los pélipos son otros factores predisponentes
de CCA en un 12,5% al 62% de los pacientes. Sin embargo, este riesgo
aumenta cuando este compromiso corresponde a la calcificacion de la
mucosa. Los poélipos mayores a 10 mm deben ser removidos, aun en

pacientes asintomaticos. (Uribe, Heinet, Brito, & Bravo, 2013)

Obesidad

Estudios epidemiolégicos han demostrado que la obesidad se asocia con un
mayor riesgo a varios tipos de cancer incluyendo colon, endometrio, mama
post menopausico, rifidn, pancreas, vesicula biliar e higado. EI Segundo
Reporte de Expertos del Fondo Mundial para la Investigacion del cancer
(FMIC), publicado en el afio 2007, concluyo que hay informacion suficiente
para afirmar que existe una probable asociacién entre CVB y obesidad.
Desde la publicacion del Reporte de FMIC hasta la fecha, varios autores han
publicado consistentemente resultados que asocian obesidad con la
incidencia de CVB. La relacion entre obesidad y cancer es compleja, y hasta
el momento no existe una comprension acabada de todos los mecanismos
involucrados en los diferentes tipos de cancer. Para el cancer de vesicula,

se ha establecido que el tejido adiposo es un 6rgano endocrino vivo que
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produce constantemente hormonas secretoras de poli-péptidos,
adipoquinas, leptina y adiponectina. La leptina, hormona abundante en
obesos, induce la progresion del cancer a través de la activacion de la
proliferacion celular. Las personas obesas presentas cantidades disminuidas
de adiponectina, que esta relacionada con mecanismos opuestos a los de la
leptina. Se ha observado que el exceso de insulina circulante también esta
relacionado con el céncer a traves de estimulaciones del factor de
crecimiento insulinico tipo 1 y de la presencia de inflamacion crénica. Segun
la Segunda Encuesta Nacional de Salud (SENS), el IMC Promedio de los
chilenos es de 27,4%. En mujeres, el 30,7% presenta obesidad (IMC = 30),
alcanzando esta un 44,8 % en mujeres entre los 45 y 64 afos. Al evaluar el
estado nutricional por nivel educativo, las mujeres de nivel educacional bajo
presentan un IMC promedio de 30,0 kg/m2, en cambio en el nivel
educacional alto es de 26,8%.El indice de masa corporal (IMC),
particularmente el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de
desarrollar célculos de la via biliar. (Navarro & Daran, 2015)

c) Edad

La incidencia aumenta con la edad, teniendo la mas alta incidencia a los 65
afios, aunque en los ultimos estudios se ha encontrado mas personas en la

cuarta y quinta década de vida. (Uribe, Heinet, Brito, & Bravo, 2013)

d) Género

Las mujeres presentan mayor predisposicion a desarrollar CCA,
presentandose de 2 a 8 veces mas que los hombres. Las mujeres chilenas
de la ciudad de Valdivia presentan la incidencia de CVB méas alta del mundo,
con una tasa ajustada por edad de 12,8 por cada 100.000 individuos.
(Navarro & Duran, 2015)
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h)

Factores reproductivos

En un estudio prospectivo de 78 casos, se encontré que una edad temprana
de menarquia aumenta el riesgo de desarrollar CCA casi 3 veces, asi como
el nimero de partos, nimero de embarazos y estatus postmenopausicos.
(Uribe, Heinet, Brito, & Bravo, 2013)

Infecciones bacterianas

En un estudio de corte se mostr6 una asociacion muy fuerte entre el
desarrollo de CCA y Salmonella typhi. La fiebre tifoidea fue una patologia
endémica en Chile entre 1970 y 1982, por eso puede ser posible que S.
typhi esta contribuyendo al alto indice de CCA en Chile. (Uribe, Heinet, Brito,
& Bravo, 2013)

Factores genéticos

La pérdida de heterocigosidad del cromosoma 3p, incluye la triada fragil de
la histidina, que fue encontrada en pacientes con CVB. (Uribe, Heinet, Brito,
& Bravo, 2013)

Etnia v reqién geografica

La etnia mapuche presenta la tasa mas alta de vesicula biliar a nivel
mundial. Un estudio sefiala en su estudio que la etnia mapuche tiene el
riesgo mas alto de presentar CVB, con un OR = 3,9. y que la poblacion de la
ciudad de Valdivia, Chile, manifesté una incidencia cruda de cancer de
vesicula de 17,8 por 100.000 habitantes. En este estudio, el 76% de los
casos fueron mujeres, con una incidencia cruda de 26,7% y los hombres
manifestaron una incidencia cruda de 8,4%. También muestran otros

factores que incrementan el riesgo de presentar CVB, como la fiebre
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tifoidea, bajo nivel socio-economico, el bajo acceso a la colecistectomia,
escasa accesibilidad a la atencidon hospitalaria y alta urbanizacion. (Navarro
& Duran, 2015)

Alimentacion

Se ha observado un aumento del riesgo de CVB con una ingesta elevada de
calorias, hidratos de carbono y una mayor preferencia por consumo de
alimentos altos en grasa. Un estudio chileno de caso-control, mostré que un
bajo consumo de frutas frescas se asocia con una mayor probabilidad de
presentar CVB, para las personas que tienen un consumo de menos de 1
fruta a la semana. Entre las posibles razones que explicarian que una dieta
alta en frutas y verduras podria prevenir la aparicion de CVB, se encuentra
el gran numero de agentes potencialmente anticancerigenos como
carotenoides, vitamina C, vitamina E, selenio, &cido folico, fibra dietética,
fenoles, flavonoides, inhibidores de la proteasa, compuestos alilicos y
esteroles vegetales que se encuentran en estas fuentes de alimentos.
Ademas, las dietas basadas en vegetales tienen baja densidad energética,
bajo contenido de colesterol y grasas, alto volumen, lo que ayuda a la
prevencion de la obesidad. Chile presenta un bajo consumo de frutas y
verduras, como lo muestran diversos estudios realizados en distintos grupos
etarios, en ninguno de ellos se llega a la recomendacion de 400 g/dia.
Segun la Segunda Encuesta Nacional de Salud (SENS), el 7,9% de la
poblacion chilena reporta no consumir frutas en una semana mientras que el
24,2% consume frutas ocasionalmente. Con respecto a las verduras, los
resultados son similares. El 1,5% de la poblacion dice que no consume
verduras en una semana habitual y el 10,3% consume verduras u hortalizas
solo una o dos veces por semana. El 60,8% consume verduras diariamente,
pero sin alcanzar las recomendaciones diarias de ingesta. La poblacion
femenina mostro un consumo diario de frutas y verduras superior al de los
hombres. (Navarro & Daran, 2015)
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11. Diagnéstico

El colangiocarcinoma es dificil de diagnosticar debido a su caracter clinico
silencioso, la baja especificidad de la mayoria de las modalidades de
diagnéstico y la falta de criterios diagnosticos absolutos. La mayoria de los
pacientes con colangiocarcinoma desarrollan sintomas solo en una etapa
avanzada de la enfermedad, y la presentacion clinica depende de la etapa del
tumor, la ubicacion del tumor y el patron de crecimiento. El diagndstico requiere
un alto nivel de sospecha en el contexto clinico apropiado y una constelacion
confirmatoria de datos clinicos, de laboratorio, endoscépicos y radiologicos.

(Blechacz, Komuta, Roskams, & Gores, 2012)

11.1. Estudios no Imagenoldgicos

a) Estudios de laboratorio

Las pruebas bioquimicas tipicamente sugieren obstruccién biliar, con
elevaciones en la bilirrubina total y directa, fosfatasa alcalina, 5'-
nucleotidasa y gamma-glutamiltransferasa. La aspartato
aminotransferasa y la alanina aminotransferasa pueden ser normales
inicialmente. La obstruccién biliar cronica a menudo conduce a la

disfuncién hepatica con aminotransferasas elevadas. (Van Beers, 2008)
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Tabla 4. Valores normales de prueba de perfil hepatico. (Franco, Gutiérrez,
Lara, & Martinez, 2011)

Valores de referencia

AST U/I 0-38
ALT U/ 0-41
ALP U/ *)

¥GT U/ 7-50
Colesterol g/l 1.5-20
Proteinas totales g/l 66 — 87
Albumina g/l 34 — 48
Bilirrubina total mgl/l 0-11
Bilirrubina directa mg/I 0.2-3.0

b) Marcadores tumorales

El valor de los marcadores tumorales en el diagnostico de
colangiocarcinomas sigue siendo controversial. Los marcadores mas
comunmente usados son el antigeno carbohidrato 19-9 (CA 19-9) y el
antigeno carcinoembrionario (CEA). La sensibilidad y especificidad
informadas del CEA son 33%-84% y 33%-100%, respectivamente. El
corte habitual es de 5 ng / ml. El uso combinado de CEA y CA 19-9
puede mejorar el diagndstico de colangiocarcinoma. En pacientes con
hepatitis C cronica, el colangiocarcinoma intrahepatico o el
hepatocarcinoma y el colangiocarcinoma combinados pueden causar
niveles elevados de alfafetoproteina. Se ha estimado que
aproximadamente el 10% de las masas hepaticas con niveles elevados
de alfafetoproteina con lectina reactiva son colangiocarcinomas o
hepatocarcinomas y colangiocarcinomas combinados en lugar de

hepatocarcinomas. Finalmente, se estan estudiando varios marcadores
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tumorales nuevos, potencialmente Utiles, que incluyen mucinas
(MUC5AC), y los perfiles protedmicos séricos estan produciendo

resultados alentadores. (Van Beers, 2008)

Clinical suspicion of cholangiocarcinoma

l

» Laboratory analysis: CA 199
» Endoscopic cholangiography
(brushing, cytology, FISH)

' v '

= Dominant stricture Indeterminate = No dominant stricture
PLUS one of the following: = CA 199 «129U/ml
s CA 199 =129U/ml » Megative biopsy/cytology/
= Positive biopsy,/cytologyy advanced cytology
FISH polysomy
MRI
Mass Megative
Significant concem Minimal concern
?PET
I
“Hot spot”™ Megative
- | I
Y |
Management of cholangiocarcinoma Observation

Figura 6. Criterio diagnéstico para CCE y CCH. (Blechacz, Komuta, Roskams,
& Gores, 2012)
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11.2. Estudios Imagenoldgicos

a) Ultrasonido

Los pacientes que sufren ictericia generalmente se someten a ecografia
transabdominal para evaluar el didmetro del conducto biliar y el
parénquima hepético. Ademas, los célculos biliares pueden ser
excluidos. En la mayoria de los pacientes, los colangiocarcinomas no son
detectables directamente, pero los signos indirectos son visibles en la

mayoria de los pacientes.

Las lesiones distales causan la dilatacion de los conductos biliares
intrahepaticos y extrahepaticos, mientras que las lesiones proximales
solo causan la dilatacion de los conductos biliares intrahepaticos. La
localizacion de la lesion del conducto biliar puede sugerirse si hay un
cambio abrupto en el diametro del conducto.

La sensibilidad y especificidad de la ecografia depende de la localizacion
del tumor, la calidad del equipo y la experiencia del investigador. Los
hallazgos ecogréficos son limitados en pacientes con cirrosis hepatica y
colangitis esclerosante primaria debido a la falta de ductos biliares
dilatados visibles. La ecografia Doppler proporciona informacion sobre la

permeabilidad hepética y del vaso portal.

Estudios recientes informaron que la ecografia mejorada con contraste
proporciona criterios sensibles y especificos para la diferenciacién entre
lesiones hepaticas malignas y benignas. Los datos preliminares para el
colangiocarcinoma sugieren un comportamiento que no difiere de las
lesiones metastasicas. Sin embargo, el nimero limitado de casos en la

serie informada no permite consideraciones concluyentes para el
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colangiocarcinoma. Por lo tanto, se necesitan mas estudios con un

numero adecuado de pacientes. (Weber, Schmid, & Prinz, 2008)

Tomografia Computada

La tomografia computada es una modalidad comunmente utilizada para
la deteccion y estadificacion del colangiocarcinoma. Los hallazgos
radiologicos dependen de la localizacién y la morfologia del tumor. La
tomografia computada permite la identificacion de la dilatacion del
conducto biliar, asi como la evaluacién de los ganglios linfaticos, el
parénquima hepético, el recubrimiento vascular y las metéstasis.
Ademas, la tomografia computada es 0til para detectar la presencia de
atrofia hepatica. La dilatacién de los conductos biliares combinada con
atrofia sugiere la obstruccion de la vena porta. Sin embargo, la
tomografia computada convencional tiene una capacidad limitada para
estimar la extension del colangiocarcinoma y la resecabilidad. (Weber,
Schmid, & Prinz, 2008)

Resonancia Magnética

En los dltimos afios, la resonancia magnética (RM), especialmente en
combinacion con la colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM), ha mejorado el diagndstico del colangiocarcinoma y la
determinacién de la resecabilidad. La resonancia magnética puede
evaluar la extension local del tumor, los ganglios linfaticos, las metastasis

y el parénquima hepatico.

Es importante usar secuencias con un espesor de corte fino (3-4 mm)
que proporcionen sefal suficiente para obtener imagenes de buena
calidad y que sean lo suficientemente delgadas para detectar anomalias

sutiles. En la actualidad, la resonancia magnética de buena calidad en
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manos de centros experimentados puede ser un excelente método de

imagen para el diagnéstico y la estadificacion del colangiocarcinoma.

Ademas, la angiografia por resonancia magnética (ARM) proporciona
una buena evaluacion de la infiltracion de los vasos sanguineos. La
colangiografia por resonancia magnética puede proporcionar una
reconstruccién tridimensional del &rbol biliar sin inyeccion de liquido de
contraste intravenoso y biliar. Por lo tanto, el riesgo de colangitis se
reduce y, ademas, no hay riesgo de nefropatia inducida por contraste. La
CPRM permite la evaluacion de los conductos biliares antes y después
de una obstruccion total. Por lo tanto, se debe considerar la CPRM para
planificar el tratamiento de pacientes que sufren colangiocarcinoma.
(Weber, Schmid, & Prinz, 2008)

PET-CT

El valor diagnostico de la tomografia por emisién de positrones (PET-CT)
sigue siendo controversial. Si bien este tipo de imagenes tiene una
sensibilidad de aproximadamente 85-94% en la deteccion de CCI
formadores de masa con un tamafio >1 cm, la sensibilidad en otros
subtipos es deficiente (18%). Algunos estudios sugieren una limitacion en
pacientes con afecciones inflamatorias o infecciosas, y la sensibilidad de
la deteccién de ganglios linfaticos regionales sigue siendo deficiente (13-
38%). Por lo tanto, el rendimiento del PET-CT en relacion con la TC y la
RM ha sido cuestionado. Sin embargo, algunos estudios revelaron que el
PET-CT fue capaz de detectar metastasis ocultas en 20-30% de todos
los pacientes, que no han sido identificados por CT o RM, lo que lleva a
la modificacion del tratamiento en el 17-30% de todos los casos. (Bartella
& Dufour, 2015)
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Varios estudios informaron una acumulacion intensiva del nucleotido
trazador 18-fluorodesoxiglucosa (FDG) en el colangiocarcinoma. Un
escaneo PET con acumulacién focal de FDG permite la visualizacion de
colangiocarcinomas. La limitacion del PET-FDG es un resultado falso
positivo en pacientes con infecciones del tracto biliar, colangitis
esclerosante primaria y colocacion de stents biliares mediante
colangiografia retrégrada endoscépica (ERC) vy drenaje biliar
transhepatico percutaneo (PTBD). La sensibilidad diagndstica puede
aumentarse usando 18-fluorodesoxiglucosa (FDG) en combinacién con
tomografia computarizada (FDG-PET / CT). (Weber, Schmid, & Prinz,
2008)

Ultrasonido endoscopico

Se ha informado que la ecografia endoscopica (USE) mejora el
diagnéstico entre estenosis malignas y benignas en relacion con la
CPRM vy la TC. La ecografia endoscépica se puede utilizar para la
aspiraciéon con aguja fina de estenosis con sensibilidades variables
informadas del 25% -91% y especificidades del 89% -100%. (Van Beers,
2008)

Colangiografia

Debido a su invasividad, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) y la colangiografia transhepética percutanea se
sustituyen por la CPRM, la TC y el US en la evaluacion de la morfologia
de los conductos biliares en pacientes con sospecha de obstrucciéon
biliar. Sin embargo, para distinguir las estenosis biliares benignas de las
malignas, la CPRE se puede utilizar para proporcionar muestras de
tejidos con diferentes métodos, que incluyen la citologia por cepillado, la

aspiraciéon con aguja fina y la biopsia transpapilar. Estos métodos de
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muestreo son altamente especificos (100%) para el diagnostico de un
tumor maligno, pero tienen una baja sensibilidad del 46% -73%. La
sensibilidad puede mejorarse combinando los métodos de muestreo a

expensas de un aumento en la duracién del procedimiento y un aumento

en la experiencia necesaria. (Van Beers, 2008)

/enous phase enhancement

_d_gr‘intmhepa.tic cholapgi_ocarc '
' Resectable? ,

}Yes

Figura 7. Algoritmo para el diagnostico y manejo del CCI. (Blechacz, Komuta,
Roskams, & Gores, 2012)
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12. Protocolo de tomografia computada

La tomografia computarizada de contraste multifase (CE-CT) se utiliza
ampliamente para diagnosticar y estadificar el colangiocarcinoma. No solo
ayuda en la caracterizacion de las masas hepaticas y en la deteccion de la
dilatacion ductal biliar, sino que también presenta caracteristicas de pronostico
asociadas, como el bloqueo vascular y la afectacion ganglionar. La TC sin
contraste se puede usar como parte de un protocolo de imagen con contraste
mas completo y puede ser Gtil para diferenciar los calculos biliares intraductales

radiodensos de una masa intraductal que capta contraste.

Un protocolo tipico con uso de medio de contraste para el diagnéstico y la
estadificacion inicial del colangiocarcinoma incluye las fases arterial (20-30
segundos después de la inyeccion), portal venosa (60 segundos después de la
inyeccion) y tardia (al menos 3 minutos después de la inyeccion). La fase
arterial no solo ayuda a distinguir el carcinoma hepatocelular del
colangiocarcinoma (el primero es mas probable que demuestre un realce
arterial), sino que también ayuda a delinear la anatomia vascular antes de la
reseccion quirdrgica. La fase tardia, realizada entre los 3 y 10 minutos después
de la inyeccion de contraste, acentla la presencia de estroma fibroso, que es

una caracteristica distintiva de los colangiocarcinomas.

La mayoria de los tumores de hepatocitos primarios reciben un suministro de
sangre preferencial de las arterias hepaticas, mientras que el parénquima
hepético sano recibe la mayor parte de su suministro de sangre de la vena
porta. Esta diferencia se refleja en el patron de realce de los tumores
intrahepaticos y ayuda a distinguir los tumores de hepatocitos primarios del
parénquima de fondo, asi como los subtipos de diferenciacién de los tumores
intrahepaticos. Un ejemplo clasico de esto es el patron diferencial de realce del
carcinoma hepatocelular (CHC) versus colangiocarcinoma intrahepatico. A

diferencia de los tumores de hepatocitos primarios, los tumores biliares
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intrahepaticos a menudo permanecen hipodensos en el centro (con o sin realce
de los bordes) en relacién con el parénquima hepatico en las fases arterial y
venosa portal, el realce es mayor en la fase tardia, una caracteristica que refleja
su naturaleza desmoplésica. El grado de desmoplasia en un colangiocarcinoma
intrahepatico no solo es distintivo, sino que también tiene implicaciones
prondésticas. Especificamente, los colangiocarcinomas intrahepaticos que son
hipovasculares en la fase arterial hepética tienen mas probabilidades de
demostrar invasion linfatica, perineural y biliar, de modo que la
hipervascularidad tumoral puede servir como un factor prondstico preoperatorio
independiente para una supervivencia libre de enfermedad. (Fabrega-Foster,
Aliyari Ghasabeh, Pawlik, & Kamel, 2017)

Tabla 5. Ejemplo de protocolo de tomografia computada para
colangiocarcinoma. (Mahajan, Moorthy, Karumathil, Rajeshkannan, & Pothera,
2017)

Nombre Parametros Comentarios

1

No ok, wWN

= © 00

11

Escaneo simple — clpula diafragmética hasta cresta iliaca
area escaneada Fase Arterial - cUpula diafragmética hasta cresta iliaca

Fase Tardia - clpula diafragmatica hasta cresta iliaca

Fase venosa - clpula diafragmatica hasta tuberosidad

isquiatica
direccion de escaneo Craneocaudal
kVp 120
mAS 120
espesor de corte Arterial:5, Venoso:8, Tardio:5
intervalo de reconstruccion  Arterial:5, Venoso:8, Tardio:5
movimiento de la mesa 7.5mm para fase arterial; 12mm para fase venosa; 7,5 para
fase tardia
pitch 1.2
tiempo de rotacion 1 seg
inyeccion de contraste
a. Volumen 80ml+20ml suero
b. Velocidad 2.3 ml/seg
c. Delay 30 seg fase arterial, 70 seg fase venosa y 6 a 10 min para
fase tardia
técnica tridimensional Reconstruccion multiplanar

kVp, peak de kilovolaje; mAs, miliampere segundo; seg,segundo;ml,mililitros
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13. Protocolo de resonancia magnética

La RM para el colangiocarcinoma debe abarcar un protocolo integral que
incluya la evaluacion no solo de las vias biliares sino también del higado y el
pancreas. La evaluacion del pancreas apunta a la exclusion de las patologias
no hepatobiliares como la etiologia de la dilatacion del conducto biliar
extrahepético; también pancreatitis autoinmune (enfermedad IgG4) que puede
involucrar el tracto biliar causando lesiones obstructivas que imitan el
colangiocarcinoma. La atencion a las apariencias del pancreas también es (til
en este escenario para llegar al diagnostico correcto. La evolucion del hardware
de RM, asi como el advenimiento de las bobinas receptoras de superficie
multicanal, ha mejorado considerablemente la calidad de la RM hepatobiliar.
Ademas, los nuevos métodos de obtencion de imagenes por RM, como la
adquisicion tridimensional (3D), la navegacion activada y la adquisicion
isotropica, han mejorado significativamente el rendimiento diagnéstico de la RM,
especialmente para la estadificacion preoperatoria del colangiocarcinoma
perihiliar. La adquisicion en 3D proporciona una relacion sefal-ruido (SNR) y
secciones intrinsecamente contiguas mas adecuadas para el reformateo
multiplanar; la técnica de navegacion activada proporciona una SNR y una
relacion de contraste a ruido (CNR) mas altas, asi como una resolucion espacial
alta con grosor de corte rutinariamente alcanzable de tan solo 1 mm; y la
adquisicion isotropica permite un reformateo de datos multiplanar e interactivo.
Ademas, el empleo de diversos flip angle ha disminuido los problemas de
velocidad de absorcién especifica (SAR) en los sistemas 3T con estas
secuencias de pulso. El protocolo de imagenes tipicamente incluye CPRM,
secuencias de pulso convencionales de resonancia magnética abdominal
ponderadas en T1 y T2, DWI (Diffusion Weighted Imaging) y obtencién de
imagenes con contraste dinamico. La CPRM es una técnica de RM sin
contraste en la que el contraste ponderado en T2 entre fluidos como la bilis (con
tiempo de relajacion T2 largo) y los tejidos adyacentes (con tiempo de relajacion

T2 corto) se acentia mediante el uso de secuencias fuertemente potenciadas

Péagina | 34



en T2. Las secuencias CPRM actuales incluyen una combinacion de
secuencias radiales T2 HASTE / SSFSE de cortes gruesos y adquisiciones de
MRCP 3D T2 de cortes finos tales como SPACE (Sampling Perfection with
Application optimized Contrasts using different flip angle Evolution - Sistemas
Siemens) o 3D FRFSE (Fast-Recovery Fast Spin- Eco - sistemas GE). En las
imagenes radiales de CPRM de cortes gruesos se utiliza un tiempo de eco (TE)
muy elevado (> 600 ms) para que la supresion de sefial de fondo muestre solo
los fluidos. La DWI puede ser complementaria a la CPRM en la deteccion y
evaluacion de colangiocarcinoma extrahepatico, y puede contribuir a la
caracterizacion de CCI frente a otros tumores malignos hepaticos, asi como la
deteccion de tumor dentro de conductos dilatados u obstruidos cuando el
contraste IV no es de ayuda o no puede ser inyectado. En la DWI de higado,
para minimizar el efecto de la perfusién y para suprimir los vasos de fondo y los
conductos biliares, se debe aplicar un alto valor de b. Por otro lado, al aumentar
el valor b, disminuira la relacién sefial / ruido (SNR) y la relacion contraste /
ruido (CNR). La mayoria de los estudios han demostrado que el valor de b
Optimo para obtener imagenes del higado y del sistema biliar es de alrededor de
800 s / mm. La obtencién de imagenes con contraste dinamico multifasico
optimo es factible con las secuencias de pulso 3D T1 GRE actuales que puedan
realizar imagenes de fases multiarteriales asi como con nuevas técnicas de
imagenes paralelas. También se debe prestar atencion a la deteccion de
metastasis peritoneales, asi como a metastasis ganglionares distales, como la
linfadenopatia paraadrtica, que generalmente hace que los pacientes sean
irresecables. Un ejemplo de protocolo de MRI se resume en la siguiente tabla.
(Jhaveri & Hosseini-Nik, 2014)
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Tabla 6. Ejemplo de protocolo de RM para colangiocarcinoma (1.5T). (Jhaveri &
Hosseini-Nik, 2014)

TABLE 1. Sample MRI Protocol for Cholangiocarcinoma (1.5T)

Image sequence TR TE FA (D) FoV ST Voxel Fat PAT Receiver
(ms) (ms) (mm) (mm) size (mm) suppression bandwidth
(Hz/ pixd}

Pre-contrast imaging

3D T2W 2500 600 140 380 1.5 1.2%12%1.5 Fat sat. 3 372
T2 SSFSE/HASTE axial 1000 81 150 400 5 1.6X16%5.0 none 2 514
T2 SSFSE/HASTE coronal 1000 180 150 400 4 1.6X1.6%4.0 none 2 488
Radial MRCP HASTE/SSFSE 8000 852 180 280 40 0.7x07%40.0 Far sar. 2 277
(Thick Section)

DWT (b100,600) 5600 63 - 440 5 1.1X1.1%5.0 SPAIR 2 1736
3D TIW GRE axial Fat sat 407 192 10 420 3 1.3x1.3%3.0 SPAIR 2 400
Post-contrast imaging

3D TIW GRE axial 407 192 10 420 3 1.3x1.3x3.0 SPAIR 2 400
(arterial, portal

and venous phases)

3D T1W GRE coronal 424 192 10 420 3 1.3x13%3.0 SPAIR 3 400
3D T1W GRE axial Hi 6.69 239 10 400 1.5 1.3X13%1.5 None 4 470

Res 5 min

TR, repetition time; TE, echo time; FA, flip angle; FoV, field of view; ST, section thickness; PAT, parallel acquisition technique;
SSFSE, Single Shor Fast Spin Echo; HASTE, Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo Spin Echo; GRE, Gradient Echo

Debido a que los colangiocarcinomas hiliares cominmente se presentan con
obstruccion biliar significativa e ictericia obstructiva, con frecuencia se realiza un
drenaje biliar percutaneo o endoscoépico de forma emergente para prevenir los
riesgos de colangitis infecciosa secundaria y sepsis, 0 para revertir las
alteraciones metabdlicas causadas por la colestasis. En estos pacientes,
idealmente, el examen de RM deberia realizarse antes de la intervencion, ya
gue el estado postoperatorio presenta desafios diagndsticos significativos en
torno a la deteccion y estadificacion apropiadas del tumor. En el escenario
donde esto no es posible, el conocimiento de los hallazgos de imagen que se
superponen a los del tumor es esencial para evitar el exceso de trabajo.

Después de la insercién del stent biliar, no es raro ver un aumento del
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engrosamiento mural y un realce difuso de los conductos biliares secundario a
los cambios inflamatorios posteriores a la intervencion que imitan la
diseminacion superficial del tumor. En esta circunstancia, es importante no
sobreestimar la extension del tumor longitudinalmente a lo largo de las paredes
del conducto biliar ya que obviamente esto tiene implicaciones para el
tratamiento quirdrgico. El realce nodular o tipo masa después de la inyeccion de
contraste y / o cambios en las secuencias T1 precontraste, T2, e imagenes
ponderadas en difusion por otro lado, son mas confiables para tener confianza
con respecto a la ubicacion y la extension del tumor, en oposicion a los cambios
inflamatorios posteriores a la intervencion, que generalmente como resultado un
suave y difuso aumento del realce de la mucosa / pared del conducto biliar. Sin
embargo, la deteccién y la estadificacién pueden ser bastante desafiantes caso
por caso, lo que reduce la precision general de la interpretacion diagnostica y
esto debe ser adecuadamente comunicado en los informes de RM. (Jhaveri &
Hosseini-Nik, 2014)
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14. Hallazgos radiolégicos del colangiocarcinoma en tomografia

computada y resonancia magnética

14.1 Colangiocarcinoma Intrahepéatico

La mayoria de los CCI son del tipo formador de masas. Tanto en TC como en
RM veremos una masa hipovascular bien definida con bordes irregulares que
presenta un realce periférico en fase arterial y captacion centripeta y gradual en
la fase tardia. Esto ultimo es debido al abundante componente fibroso que
presenta. Puede acompafiarse de pequefios ndédulos satélite. (Camuera,

Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)

Figura 8. Colangiocarcinoma intrahepatico (formador de masas). Imagenes de

TC gque muestran una gran masa mal definida e hipovascular que capta
contraste en fase venosa. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, &
ltuarte, 2014)
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Figura 9. Colangiocarcinoma intrahepatico (mismo caso). Imagenes de TC en
fase venosa. La masa hepatica descrita anteriormente presenta varios nédulos
satélite (circulos rojos). (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & Ituarte,
2014)

La infiltracién tumoral condiciona una dilatacion de los radicales biliares
adyacentes y retraccion de la capsula hepatica. En ocasiones podemos
observar encajamiento de estructuras vasculares. (Camuera, Correa, Garcia de

Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)

Figura 10. Colangiocarcinoma intrahepéatico. Imagenes de TC en fase venosa.

Masa hepatica en segmento IV que condiciona retraccion capsular (flecha
curva) y dilatacion de la via biliar (flecha fina). Ademas se acompafa de

trombosis portal. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)
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En la RM es caracteristico observar una masa hiperintensa en imagenes
potenciadas en T2 e hipointensa en las potenciadas en T1. En las secuencias
T2 puede apreciarse una hipointensidad central que refleja la presencia de
fibrosis intralesional. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte,
2014)

Figura 11. Colangiocarcinoma intrahepéatico. Masa hepatica hipointensa en

secuencias T1 e hiperintensa en secuencias T2. (Camuera, Correa, Garcia de

Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)

En el caso de los CCI el diagnéstico diferencial lo plantearemos con tumores

gue presentan abundante estroma fibroso como:

— Hepatocarcinoma: Lesion focal hepatica hipervascular con lavado precoz

en fase venosa. A diferencia del colangiocarcinoma, el hepatocarcinoma
presenta pseudocapsula y es mas frecuente la trombosis tumoral.
Algunos estirpes de CHC con abundante estroma fibrotico son el CHC

cirrotico y el esclerosante. (Fig. 12)

— Metastasis: Presentan un patron de realce en anillo. Suelen presentar un

area de necrosis central hiperintensa en T2. (Fig. 13 y 14)
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— Abscesos: Observaremos lesiones hipovasculares con realce periférico y
centro hipodenso. Otro hallazgo caracteristico es la presencia en el
parénquima hepatico circundante de un realce segmentario en la fase
arterial que se normaliza en fases tardias. Pueden contener gas. Tienden
a presentar una configuracion "en racimo” o también denominado "cluster
sign"; sobre todo en los de origen piogénico. En ocasiones es dificil
distinguirlos de los colangiocarcinomas, donde la Unica prueba definitiva
es la anatomia patolégica. (Fig. 15) (Camuera, Correa, Garcia de

Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)

Figura 12. Hepatocarcinoma. Secuencias dinamicas de TC y RM. Masa en

segmento hepéatico VII-VIII con pseudocapsula y lavado precoz en fase venosa.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Figura 13. Metastasis hepatica. Secuencias dindmicas de RM donde se
evidencia una lesion focal en segmento hepatico Il que capta contraste de
forma periférica (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)

Figura 14. Metastasis hepatica (mismo caso). Secuencias T1 y T2 de RM e

imagen de TC en fase venosa donde se objetiva una lesién hipointensa en T1,
hiperintensa con respecto al parénquima en T2 y que capta contraste de forma
periférica en secuencias dinamicas con presencia de centro hipodenso.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Figura 15. Colangiocarcinoma en paciente con abscesos hepaticos. Imagenes
de TC en fase venosa. a) y b) Presenta varias colecciones liquidas sugestivas
de abscesos en segmento hepatico VI (punta de flecha) y otra lesion peor
definida en racimos y confluyente en segmento V. c¢) y d) Los abscesos
disminuyeron de tamafo tras el drenaje, persistiendo la lesibn mal definida e
hipovascular. La biopsia revelé6 que se trataba de un colangiocarcinoma.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)

El segundo tipo de patrén mas frecuente de los CCI es el crecimiento periductal
infiltrante. Observaremos un engrosamiento periductal difuso con captacion de
contraste que condicionan estenosis y dilatacion de las vias biliares proximales.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)

14.2. Colangiocarcinoma Hiliar

El tipo de crecimiento periductal infiltrante es el patron que con mas frecuencia

afecta a los hiliares.
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Debuta como un engrosamiento difuso con estenosis focal y realce tardio en el
hilio hepéatico. El colédoco adquiere una morfologia similar a una cuerda. La via
biliar intrahepética estard dilatada, mientras que la extrahepéatica presentara un
calibre normal. En ocasiones se asocia a atrofia del parénquima lobar debido a

una invasion de la vena porta.

La falta de unién entre el conducto hepatico derecho y el izquierdo es un signo

tipo del colangiocarcinoma hiliar. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias,
& ltuarte, 2014)

Figura 16. Colangiocarcinoma hiliar tipo |. Secuencias T2 axial y coronal y
colangiograficas single-shot y 3D. Presenta una estenosis abrupta del conducto
hepatico comun, por debajo de la confluencia de ambos conductos, con
dilatacion retrograda de la via biliar. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda,
Iglesias, & Ituarte, 2014)
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Figura 17. Colangiocarcinoma hiliar tipo Il. Imagenes dindmicas de RM vy

secuencias de difusion. Lesion hipercaptante en la confluencia de los conductos
hepaticos que restringe a la difusiébn. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda,
Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Figura 18. Colangiocarcinoma hiliar tipo IV. Secuencias T2 axial y coronal y
colangiogréficas single-shot y 3D. Estenosis a nivel del hilio hepatico afectando
a la confluencia y a ambos conductos hepéticos. Existe una falta de union entre
el conducto hepatico derecho y el izquierdo (flecha). Como variante anatémica
el conducto de drenaje para el segmento hepatico VI nace del |6bulo hepatico
izquierdo (punta de flecha). (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, &
ltuarte, 2014)
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Figura 19. Colangiocarcinoma hiliar tipo formador de masa. Imagenes
dindmicas de RM donde observamos una masa en el hilio hepatico con
captacion gradual de contraste. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias,

& ltuarte, 2014)

Figura 20. Tumor de Klatskin con afectacion vascular. Masa en hilio hepatico
(flecha) que condiciona dilatacion de la via biliar y engloba a la arteria hepatica
izquierda, la cual presenta unos margenes irregulares, datos sugestivos de
infiltracion vascular (punta de flecha). (Camuera, Correa, Garcia de Pereda,

Iglesias, & Ituarte, 2014)
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Figura 21. Colangiocarcinoma hiliar tipo Il. Secuencias T2 axial y coronal y
colangiograficas single-shot y 3D. Se observa una afectacion de la confluencia
de los conductos hepaticos con falta de unidon de los mismos. (Camuera,
Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)

Pueden aparecer combinaciones de CCA formadores de masas y periductales
infiltrantes. Los formadores de masas se manifiestan como una masa hiliar con
realce centripeto en fases tardias. Es dificil difenciarlo de un intrahepatico.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Figura 22. Colangiocarcinoma hiliar tipo IV. Imdgenes T2 axial, dinamicas y

colangiogréficas single-shot. Se evidencia una masa en el hilio hepatico, con
afectacion de ambas ramas, que condiciona dilatacion de la via intrahepatica.
Ademas, el conducto hepatico comun presenta una captacion de contraste en
forma de anillo (circulo rojo). Los hallazgos sugieren un colangiocarcinoma hiliar
que asocia patron formador de masa y periductal. (Camuera, Correa, Garcia de
Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)

En este caso el diagndstico diferencial lo plantearemos con los procesos

fibrosos periductales:

— Colangitis esclerosante primaria: Estenosis multifocales con dilataciones

segmentarias y engrosamiento mural de las vias biliares intra vy

extrahepéticas.

— Colangiopatias: Colangitis piogénica recurrente o asociada a VIH.
— Sd. Mirizzi: Compresion extrinseca del conducto hepatico comudn
secundario a una litiasis en el cistico. Se produce una dilatacién de las

vias biliares intrahepaticas y de los conductos hepaticos.
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— Carcinoma vesicular: Se presenta como una masa heterogénea de

bordes irregulares y realce intenso en fase venosa situada en el lecho
vesicular. También puede aparecer como un engrosamiento mural.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)

Figura 23. Colangitis esclerosante primaria. Secuencias T2 y colangiogréaficas

single shot y colangio 3D. Presenta zonas de estenosis y dilataciones
segmentarias en la via biliar intrahepética de ambos I6bulos asi como areas de
estenosis segmentarias y arrosariamiento del colédoco. (Camuera, Correa,

Garcia de Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)

14.3. Colangiocarcinoma Extrahepéatico

Su patron de crecimiento puede ser infiltrativo o intraductal.

Al igual que en otras localizaciones los CC infiltrativos se manifiestan como un
engrosamiento parietal concéntrico con estenosis y obstruccion de vias biliares.
En RM es caracteristica una captacion en forma de anillo. (Camuera, Correa,

Garcia de Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)
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Figura 24. Colangiocarcinoma extrahepatico. Imagenes de TC en fase venosa
donde se objetiva una dilatacion de la via biliar intrahepatica y engrosamiento y
realce parietal de colédoco. Presenta la tipica imagen de realce en anillo del
colédoco en la serie axial. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, &
ltuarte, 2014)

Figura 25. Colangiocarcinoma hiliar - extrahepético con crecimiento periductal.
Imagenes de TC en fase arterial (MIP) y venosa donde evidenciamos un
engrosamiento y realce parietal circunferencial de casi todo el colédoco con
extensién al cistico y al hilio hepatico afectando a ambos conductos hepaticos.
Presenta infiltracién vascular de la arteria hepatica derecha, la cual nace de la
arteria mesentérica superior (flecha). (Camuera, Correa, Garcia de Pereda,
Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Figura 26. Colangiocarcinoma hiliar - extrahepatico con crecimiento periductal
(mismo caso). Secuencias de RM T2 coronal, dindmica y single-shot.
Estrechamiento irregular con realce parietal de colédoco, conducto hepético
comun y ambas ramas. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, &
ltuarte, 2014)

Figura 27. Colangiocarcinoma extrahepatico. Secuencias de RM T2 coronal y

dinamicas coronal y axial. Se objetiva una estenosis abrupta a nivel de colédoco
distal que tras la introduccion de contraste presenta un realce en anillo.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Figura 28. Colangiocarcinoma extrahepatico (caso anterior). Secuencias single-
shot y reconstrucciones 3D donde se pone de manifiesto la estenosis abrupta
de colédoco distal. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte,
2014)

Mientras tanto los CCA intraductales se manifiestan como pequeias lesiones
polipoideas intraluminales de alta densidad o intensidad. El grado de
obstruccion y por tanto de dilatacion de las vias biliares, dependera del tamafio
de la lesion y de la cantidad de mucina. Este tipo de tumores suelen ser

adenocarcinomas papilares.

El diagnédstico diferencial de los colangiocarcinomas extrahepaticos
periductales:

— Estenosis benignas: Suelen ser segmentos mas cortos con margenes

regulares y estenosis simétricas. Pueden presentar realce, pero sin tejido
periductal.

— Coledocaolitiasis: Defecto de replecién con imagen en “pata de cangrejo”.

— Colangiopatias autoinmunes que afectan al colédoco.

Tumores de cabeza de pancreas o ampuloma: Estos tumores suelen

afectar a la porcion distal del colédoco condicionando una dilatacion de la

via biliar intra y extrahepatica. Deberemos valorar si existen masas
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pancreaticas hipodensas con dilatacion del conducto de Wirsung y atrofia

de la cola pancreatica.

Figura 29. Coledocaolitiasis. Secuencias de RM single-shot, T2 axial y coronal
donde se observa una dilatacién de la via biliar con imagen de "pata de
crangrejo” debido a una coledocolitiasis. (Camuera, Correa, Garcia de Pereda,
Iglesias, & Ituarte, 2014)
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Figura 30. Pancreatitis autoinmune con estenosis de colédoco. Secuencias T2

coronal, single-shot, colangiograficas 3D y mapa ADC de la difusion. Se objetiva
una estenosis de colédoco distal con dilatacion de la via biliar secundaria. En el
mapa ADC observamos una disminucion de los valores normales de forma
generalizada en la glandula pancréatica (valores normales 1,5 y valores de PA
<1). (Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)
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Figura 31. Pancreatitis autoinmune con estenosis de colédoco (caso anterior).
Imagenes de TC en fase venosa y reconstrucciones VR. Se evidencia un
pancreas aumentado de tamafio con morfologia en "salchicha" (cabeza de
flecha), dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica (flecha) con areas
hipodensas renales bilateral (flechas finas), en relacion con focos de nefritis.

(Camuera, Correa, Garcia de Pereda, Iglesias, & ltuarte, 2014)
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Figura 32. Carcinoma de pancreas. Secuencias de
RM dindmicas, single-shot y difusion e imagen de
TC en fase venosa. Lesion en cuello pancreético
gue restringe a la difusion e infiltra tercio distal de
colédoco condicionando dilatacion de la via biliar.
Un dato que nos orienta el origen pancreatico es la |
dilatacion del Wirsung. (Camuera, Correa, Garcia
de Pereda, Iglesias, & Ituarte, 2014)

Mientras que los CCE intraductales:
— Invasion intraductal por CHC.

— Coledocolitiasis

Claves diagnésticas:

— CCI: Masa infiltrante con retraccion capsular que presenta realce en fase
tardia.

— CCH: Ausencia de union entre conducto hepatico izquierdo y derecho
con dilatacién de la via biliar proximal.

— CCE: Estenosis irregular del colédoco con realce en anillo y dilatacion de

la via biliar.
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15. Inteligencia artificial

Antes de hablar de inteligencia artificial (IA) es necesario definir el término.
Podemos comenzar por definir lo que queremos decir con inteligencia. Una idea
presentada por Simmons y Chappell establece que la inteligencia es una
capacidad para resolver problemas especificos y una habilidad innata para
aprender soluciones a nuevos problemas. Teniendo esto en cuenta, podemos
definir a la IA como una entidad artificial capaz de resolver problemas y
aprender soluciones para nuevos problemas. Esto requiere implicitamente que
la entidad sea capaz de percibir su entorno (es decir, detectar datos de entrada
sus parametros), buscar y realizar reconocimiento de patrones (es decir,
identificar y reconocer caracteristicas del problema), planificar y ejecutar un
curso de accién apropiado y realizar un razonamiento inductivo para derivar
principios generales (es decir, aprender de la experiencia). En el contexto de
este documento, la IA es un hardware o software disefiado para llevar a cabo
una tarea especifica mientras posee las caracteristicas ya mencionadas. (Fazal,
Patel, Tye, & Gupta, 2018)

La inteligencia artificial (IA) es una rama de la informatica dedicada a la
creacion de sistemas que realizan tareas que generalmente requieren
inteligencia humana, con diferentes enfoques técnicos. El término IA se usa
para describir sistemas de computadora que imitan funciones cognitivas, como
el aprendizaje y la resolucion de problemas. Estos sistemas se basan
actualmente en redes neuronales artificiales, que son modelos mateméaticos
flexibles que utilizan algoritmos multiples para identificar relaciones no lineales
complejas dentro de grandes conjuntos de datos, hoy en dia conocidos como
big data. Se pueden obtener enormes cantidades de informacién de los
archivos electronicos, que dificilmente podrian analizarse, buscarse o
interpretarse utilizando los métodos tradicionales de procesamiento de datos.
Los grandes datos incluyen datos de aplicaciones de teléfonos moviles,

tecnologia portatil, redes sociales, factores ambientales y relacionados con el
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estiio de vida, datos sociodemograficos, 6omicos (p. Ej., Gendmica,
metaboldmica, protedmica, radiomédica) y datos de registros de salud
electronicos estandarizados o medicina de precision plataformas. (Pesapane,
Volonté, Codari, & Sardanelli, 2018)

La IA se ha convertido en la palabra de moda en radiologia. Es dificil pensar en
un solo término que haya dado lugar a discusiones y debates en nuestra
especialidad en los dltimos tiempos. Gran parte de la jerga tecnoldgica nueva
gue no estamos acostumbrados a leer, y mucho menos a entender, esta en
todos los documentos, y las palabras como Redes Neuronales Convolucionales
(RNC), Procesamiento del Lenguaje Natural, Redes Neuronales
Convolucionales Profundas (RNCP) se han vuelto comunes. A habido charlas y
articulos recientes que indican que estos algoritmos van a generar “heat maps”
de las areas para que el radi6logo se concentre o en otras palabras, use los

“ojos del software” para interpretar las imagenes. (Mohan, 2018)

16. Algoritmos en la radiologia

¢ Qué es un algoritmo?

Los lideres del pensamiento dentro de la radiologia estan de acuerdo en que la
especialidad se encuentra en una posiciobn Unica para ayudar a llevar la
implementacion de la inteligencia artificial (I1A) a la practica clinica. Un algoritmo
se define como un conjunto ordenado de operaciones sistematicas que permite

hacer un célculo y hallar la solucion de un tipo de problemas. (Walter, 2018)

En los ultimos afos, la inteligencia artificial (IA) entr6 en la vida cotidiana de
diversas maneras. Los algoritmos informaticos inteligentes se utilizan en los
motores de busqueda de Internet y en el reconocimiento de idiomas en los
teléfonos inteligentes, asi como también en el andlisis de datos genéticos,
imagenes fotograficas o transacciones financieras, robots humanoides y

automoviles sin conductor. También es probable que las imdgenes médicas
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experimenten una transformacion fundamental en el futuro cercano debido a los
altimos métodos de IA, como el "aprendizaje profundo”, que se basa en redes
neuronales artificiales. Es facil predecir que la 1A se implementara cada vez
mas en los sistemas de imagenes médicas, del mismo modo, segin una
encuesta reciente, mas del 50% de los lideres mundiales en atencion médica
esperan un rol cada vez mayor de inteligencia artificial en el monitoreo y el
diagnostico. Mientras que el uso de inteligencia artificial ya es una préctica
comun en segmentos de imagenes, los analisis de mercado prevén un
verdadero boom en aplicaciones innovadoras de Al durante los préximos cinco
a 10 afios. Tienen el potencial de elevar el analisis y la interpretacion de las
imagenes médicas digitales a un nivel completamente nuevo en comparacion
con los algoritmos méas antiguos, y allanan el camino para diagndsticos
cuantitativos, estandarizados y personalizados, a la vez que ayudan a prevenir
errores en el diagnoéstico. Ademas, los puntajes de riesgo basados en IA

podrian revolucionar el manejo a largo plazo de las enfermedades cronicas.

Hay varios factores que impulsan simultdneamente la integracion de la IA en
radiologia. En primer lugar, en muchos paises del mundo existe una
discrepancia entre la cantidad de médicos capacitados en radiologia y la
creciente demanda de imagenes de diagndstico. Esto conduce a mayores
demandas de eficiencia y productividad laboral. Por ejemplo, el nimero de
especialistas en radiologia en Inglaterra aumenté un 5% entre 2012 y 2015,
mientras que en el mismo periodo el nUmero de tomografias computarizadas y
resonancias magnéticas aumentdé en 29 y 26 puntos porcentuales,
respectivamente. Hoy en dia, el radidlogo promedio estd interpretando una
imagen cada tres o cuatro segundos, ocho horas al dia. En segundo lugar, la
resolucién de imagen de los escaneres actuales mejora continuamente, lo que
genera un volumen de datos cada vez mayor. De hecho, el volumen global
estimado de datos médicos se duplica cada tres afios, lo que hace cada vez
mas dificil para los radi6élogos hacer un buen uso de la informacion disponible

sin ayuda adicional del procesamiento digital computarizado. Es deseable, tanto
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en la investigacion radiolégica como en el diagnostico clinico, poder analizar
cuantitativamente esta gran cantidad de datos sin explotar y, por ejemplo,
utilizar nuevos biomarcadores de imagenes cuantificables para evaluar la
progresion y el prondstico de la enfermedad. Los expertos ven un potencial
futuro considerable en la transformacion de la radiologia de una disciplina de
interpretacion cualitativa a una de analisis cuantitativo, que deriva informacion
clinicamente relevante de conjuntos de datos extensos (radiomicas). Las
imagenes son mas que imagenes, son datos. Por supuesto, esta direccion para
la radiologia requerira procedimientos potentes y automatizados, algunos de los

cuales, al menos, entraran en el campo de la inteligencia artificial.

Por dltimo, pero no menos importante, los errores de diagndstico son un
problema no resuelto. Los estudios muestran que las interpretaciones erroneas
se producen en aproximadamente el 4% de todos los diagndsticos de
radiologia, con la tasa de error que varia de forma individual y depende en gran
medida del procedimiento. En las tomografias computarizadas abdominales y
pélvicas, la tasa es mucho mas alta, por ejemplo, cuando los radidlogos se ven
obligados a trabajar mas rapido, su tasa media de error de interpretacion
aumenta sustancialmente. Es bien sabido que los radidlogos difieren no solo
unos de otros en las interpretaciones de imagenes, incluso el mismo
examinador puede llegar a conclusiones diferentes cuando se repite una
lectura. Si solo se consideran las imagenes que realmente muestran cambios
patologicos en el andlisis de errores, la tasa de error aumenta hasta alrededor
del 30%, lo que significa que en tres de cada 10 casos las estructuras
patologicas se interpretan incorrectamente o simplemente se pasan por alto
(hallazgos falsos negativos). Dadas las distracciones y las altas cargas de
trabajo en la practica clinica diaria, esto no es sorprendente, considerando las
condiciones fisiologicas necesarias para una percepcion efectiva. En particular,

los hallazgos incidentales, por ejemplo, en una TC de térax, son dificiles de

ver" y faciles de pasar por alto, lo que implica muchos problemas de

responsabilidad.
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La inteligencia artificial probablemente ayudara a superar todos estos desafios.
Los algoritmos podria ser una ayuda indispensable tanto para el analisis de
imagenes basado en datos como para el diagnéstico con pocos errores. De
hecho, los asombrosos avances que la inteligencia artificial y los métodos de
aprendizaje automatico han logrado en los dultimos afos justifican este
optimismo. En general, los programas de computadora se categorizan como
“inteligencia artificial" si imitan mas o menos las capacidades cognitivas de un
ser humano y son capaces de, por ejemplo, resolver ciertos problemas de forma
independiente 0 son capaces de aprender. Para imagenes médicas, el
aprendizaje automéatico es lo mas importante. Una forma mas nueva y
particularmente poderosa de aprendizaje automatico es el "aprendizaje

profundo”.

Artificial
Intelligence

Machine
learning

Deep
(Machine)
learning

Figura 33: El campo de la IA. IA es una rama de la informatica aplicada. Dentro
del campo de la inteligencia artificial, el aprendizaje automético (que utiliza
algoritmos de autoaprendizaje) es un enfoque dominante para las imagenes
médicas. El aprendizaje profundo es un método bastante nuevo y poderoso de
aprendizaje automatico y se basa en redes neuronales complejas ("profundas").
(Siemens Healthineers, 2017)
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El aprendizaje automatico en muchos casos se basa en redes neuronales
artificiales (ANN). Es decir, algoritmos informaticos que, si bien pueden no ser
un modelo de vida real del cerebro, se inspiran, sin embargo, en el
funcionamiento neurobiologico y la interconexion de las neuronas reales (fig.
34).

Uno de los fundamentos del aprendizaje automatico se puede describir de la
siguiente manera: primero, los conjuntos de datos conocidos seleccionados
para fines de capacitacion se introducen en la ANN (entrada). En un algoritmo
de reconocimiento de imagenes, estos podrian ser datos de imagenes de rayos
X digitales, por ejemplo. Siguiendo ciertas reglas matematicas, estos datos de
entrada pasan de las neuronas de entrada a las capas intermedias (capas
ocultas) de la red, que a su vez procesan la informacion para calcular un

resultado (salida).

La caracteristica clave: si la salida calculada se desvia del resultado real
conocido ("verdad del terreno”) del conjunto de datos de muestra respectivo, la
red ajusta sus parametros internos de acuerdo con un procedimiento
matematico prescrito de tal manera que se acerque un poco mas al resultado
correcto. Este proceso se repite muchas veces en pasos de entrenamiento
repetitivos hasta que, después de cierto punto de tiempo, la red interpreta
correctamente cualquier conjunto de datos de imagenes con gran confiabilidad.

Las redes neuronales aprenden por experiencia.
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Figura 34: Estructura simplificada de una red neuronal artificial (ANN). Los
elementos basicos de una ANN son "neuronas" artificiales o nodos (circulos de
colores) que estan dispuestos en capas funcionales e interconectados, de forma
similar a lo que se encuentra en el cerebro humano. Dado que cada una de las
neuronas esta en contacto con varios otros nodos en las capas aguas arriba y
aguas abajo, se crea una amplia gama de flujos de informacién en la red.

(Siemens Healthineers, 2017)

Las RNA en las que se basa el aprendizaje profundo siempre tienen multiples
capas funcionales, a veces incluso mas de cien, que pueden abarcar miles de
neuronas con millones de conexiones. (Las ANN simples con, digamos, solo
una capa intermedia se describen en cambio como redes "superficiales"). Todas
estas conexiones se ajustan durante el entrenamiento de una ANN mediante
cambios graduales de sus respectivos parametros, en términos matematicos:
sus ponderaciones. De esta forma, las redes profundas presentan una cantidad
virtualmente inimaginable de combinaciones posibles para procesar
informacion, e incluso pueden modelar contextos no lineales y altamente

complejos. Durante el procedimiento de capacitacion, las diferentes capas de
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una ANN estructuran cada vez mas los datos de entrada con cada capa
consecutiva, desarrollando una "comprension” mas abstracta de la informacion.
Por supuesto, esas ANN tan profundas soélo fueron posibles gracias a los
métodos matematicos avanzados y la disponibilidad de mayor poder
computacional y procesadores graficos mas rapidos (GPU) para computar los

innumerables pasos durante el proceso de aprendizaje.

Para el reconocimiento de imagenes, las "redes neuronales convolucionales
profundas" (un tipo especifico de ANN) han demostrado ser especialmente
eficientes. De forma similar a la corteza visual en el cerebro, estas redes
primero extraen caracteristicas de imagen fundamentales de los datos de
entrada, como esquinas, bordes y sombreado.

La promesa de la inteligencia artificial en las imagenes médicas no solo radica
en una mayor automatizacién, productividad y estandarizacién, sino también en
un uso sin precedentes de datos cuantitativos méas all4d de los limites de
cognicion humana. Esto apoyard diagnosticos y terapias mejores y mas
personalizadas. Hoy en dia, la inteligencia artificial ya juega un papel importante
en la préactica cotidiana de la imagen adquisicion, procesamiento e

interpretacion.

Es muy probable que los métodos avanzados de IA se implementen como
estandar en las imagenes de diagndstico durante los préximos cinco a 10 afios.
Estos desarrollos futuros no reemplazaran el papel de los médicos, sino que les
proporcionaran herramientas muy precisas para detectar enfermedades,
estratificar los riesgos de una manera facil de entender y optimizar el

tratamiento especifico del paciente y las pruebas adicionales.
Por supuesto, darse cuenta de las ventajas tecnoldgicas de la inteligencia

artificial requerird varias condiciones previas para cumplir. En primer lugar, las

redes neuronales, particularmente redes profundas con sus multiples
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pardmetros de aprendizaje, requieren una gran cantidad de datos de
entrenamiento para desarrollar su "inteligencia”. Por lo tanto, es necesario crear
bases de datos de imagenes cuidadosamente anotadas y especificas de los
organos para desarrollar y validar la IA de diagndstico. En general, esta claro
que la implementacion de la IA en la practica requerirA una colaboracion
interdisciplinaria en la que los expertos en radiologia tengan un papel
importante que desempefar. En segundo lugar, serd crucial demostrar el
beneficio de cada algoritmo nuevo y tener en cuenta las demandas de los
procedimientos de licencia y los estandares tecnologicos. En general, se
necesita un proceso transparente de investigacion y desarrollo para ayudar a
obtener una amplia aceptaciébn de una tecnologia prometedora. (Siemens
Healthineers, 2017)
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V.

1.

OBJETIVOS

Objetivo general

Crear un algoritmo de inteligencia artificial para el diagnéstico diferencial de

colangiocarcinoma en tomografia computada y resonancia magnética, mediante

casos de pacientes adultos ya diagnosticados.

b)

d)

Objetivos especificos

Definir los hallazgos imagenolégicos en tomografia computada y
resonancia magnética del colangiocarcinoma que usaremos como
criterios.

Determinar el peso porcentual de los hallazgos en el plan de trabajo.
Desarrollar un algoritmo de inteligencia artificial.

Emplear el algoritmo de inteligencia artificial en casos de dos pacientes

ya diagnosticados.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Puede un algoritmo de inteligencia artificial aplicado en tomografia computada
y resonancia magnética precisar el diagnostico diferencial de colangiocarcinoma

en pacientes adultos?

VI. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hipotesis alternativa (Ha)

Un algoritmo de inteligencia artificial aplicado en tomografia computada vy
resonancia magnética precisa el diagndstico diferencial de colangiocarcinoma
en pacientes adultos.

Hipotesis nula (Ho)

Un algoritmo de inteligencia artificial aplicado en tomografia computada y

resonancia magnética no precisa el diagnostico diferencial de

colangiocarcinoma en pacientes adultos.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo.

Sequn el objetivo de estudio: Investigacion aplicada.

Sequn el tipo de datos empleados: Cuantitativo.

Sequn el origen de los datos: Retrospectivo.

Sequn el tipo de inferencia: Hipotético-deductivo.

Sequn el periodo temporal: Transversal.

Poblacion o universo: Pacientes adultos con sospecha de patologia maligna

hepatica.

Muestra poblacional: Casos radiolégicos de pacientes adultos que posean

imagenes en tomografia computada y/o resonancia magnética con diagnéstico

de colangiocarcinoma los cuales fueron obtenidos de diversas fuentes web.
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VIII. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

— Pacientes adultos desde 30 afios con diagnoéstico de colangiocarcinoma

— Pacientes adultos con lesion hepatica que requieran un diagndstico

diferencial de colangiocarcinoma.

Criterios de exclusién

— Pacientes pediétricos.

IX. VARIABLES

Variable independiente:

Algoritmo para el diagnéstico de colangiocarcinoma.

Variable dependiente:

Pacientes con diagndstico de colangiocarcinoma.
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X. PLAN DE PROCEDIMIENTOS

Para la obtencién de los casos clinicos de pacientes diagnosticados con
colangiocarcinoma, se accedio a diversas fuentes web de caracter fidedigno
en radiologia que cuentan con un acceso de forma publica a los casos.

Estas plataformas web son:

- http://www.radiopaedia.org

- http://www.auntminnie.com

- http://www.eurorad.org

- http://www.urmc.rochester.edu

Se lograron recopilar 41 casos de pacientes diagnosticados de
colangiocarcinoma, en los cuales se revisaron minuciosamente los hallazgos
imagenoldgicos presentes, vinculando éstos con los hallazgos mas comunes
de esta patologia segun la literatura que ya fue descrita en nuestro marco

tedrico.

Se analizaron los hallazgos mas significativos segun su incidencia en los
casos, asignandoles pesos porcentuales para asi formular nuestro algoritmo

cuyo obijetivo es plantear la probabilidad diagndstica de colangiocarcinoma.
Finalmente, empleamos nuestro algoritmo de inteligencia artificial a dos de

nuestros casos ya recopilados para asi evidenciar su éptimo funcionamiento

en el diagnéstico de colangiocarcinoma.
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XI.  ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron agrupados en categorias segun sexo, edad y
modalidad utilizada, ya sea, solo tomografia computada, solo resonancia
magnética, o ambas. Siendo procesados en el programa Excel para la
obtencion de medidas como la media, la moda, ademas de los respectivos
graficos. Se determind la significancia de cada hallazgo imagenologico basado

en su repeticion en los 41 casos analizados.

1. De los 41 casos obtenidos, 29 pacientes eran masculinos (71%), 7
pacientes eran femeninos (17%) y 5 pacientes son no especificados N/E

(12%).
GRAFICO 1. Distribucién segun sexo
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2. Al distribuir por edad los 41 casos obtenidos en rangos de diez afos, se
encuentra 1 caso se entre 30-39 afos (2%), 0 casos entre 40-49 afios
(0%), 7 casos entre 50-59 afios (17%), 13 casos entre 60-69 afios (32%),
11 casos mayores a 70 afos (27%) y 9 casos no especificados N/E
(22%).

GRAFICO 2. Distribucién por edad
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3. Al distribuir por tipo de modalidad diagnéstica, del total de 41 casos, 15
casos poseen solo imagenes de resonancia magnética, 19 casos poseen
solo imagenes de tomografia computada y 7 casos poseen imagenes de

ambas modalidades.

GRAFICO 3. Distribucién por modalidad
diagndstica
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4. Al distribuir los hallazgos imagenologicos que se visualizan tanto en TC
como en RM, del total de 41 casos analizados, 35 casos presentaron
masa hepatica (85%), 34 casos presentaron dilatacion de la via biliar
intrahepética (83%), 30 casos presentaron infiltracion (73%), 21 casos
presentaron retraccion capsular hepatica (51%), 19 casos presentaron
estenosis de la via biliar (46%), 17 casos presentaron falta de union en
los conductos hepaticos (41%), 12 casos presentaron afectacion vascular
(29%), 10 casos presentaron engrosamiento de la via biliar (24%), 9
casos presentaron afectacion linfatica (22%), 6 casos presentaron
nodulos satélites (15%), 6 casos presentaron litiasis (15%), 5 casos
presentaron alteracion de la pared vesicular (12%), 3 casos presentaron
dilatacion de la via biliar extrahepética (7%), 0 casos presentaron

estenosis del colédoco (0%).

GRAFICO 4. Hallazgos imagenoldgicos vistos en tomografia
computada y resonancia magnética
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5. Al distribuir los hallazgos visualizados solo en tomografia computada, de
un total de 26 casos, 12 casos presentaron realce en fase arterial (46%),
8 casos presentaron captacion centripeta en fase tardia (30%) y 0 casos
presentaron lavado precoz en fase venosa (0%).

GRAFICO 5. Hallazgos imagenolégicos vistos en
tomografia computada
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6. Al distribuir los hallazgos visualizados solo en resonancia magnética, de
un total de 22 casos, 19 casos presentaron una imagen hiperintensa en
T2 (86), 17 casos presentaron una imagen hipo/isointensa en T1 (77%),
13 casos presentaron captacion centripeta de la lesion (56%), 5 casos
presentaron restriccion en la difusion (23%).

GRAFICO 6. Hallazgos imagenolégicos vistos en
resonancia magnética
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JANTECEDENTES

CLINICA,

7. Al distribuir los hallazgos clinicos que los pacientes presentaban al
momento de realizarse el examen, de los 41 casos analizados, 22 casos
presentaban ictericia (54%), 15 casos presentaban dolor abdominal
(36%), 13 casos presentaban enzimas hepéticas alteradas (32%), 10
casos presentaban ascitis (24%), 8 casos presentaban pérdida de peso
(20%), 5 casos tenian colecistectomia (12%) y 2 casos presentaban una

patologia previa maligna conocida (5%).

GRAFICO 7. Antecedentes clinicos de los pacientes
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8. Los hallazgos imagenoldgicos mas significativos de los casos que
incluian imagenes de tomografia computada y resonancia magnética
fueron la presencia de una masa hepatica la cual la mayoria de las veces
iba acompafiada de infiltracion, la dilatacion de la via biliar intrahepética y
la retraccion capsular hepéatica.

El 85% de los pacientes presentaba masa hepatica pero solo el 73%
infiltraba. La dilatacién de la via biliar intrahepatica era mas frecuente
que la dilatacién de la via biliar extrahepatica con una frecuencia de un
83% en los 41 casos, finalmente la retraccion capsular hepatica se

presentd en el 51% de los pacientes, acompafiada la mayoria de las

veces de ascitis.

Figura 35. Imagen axial de tomografia computada en fase arterial.
Hallazgo: Masa hepatica infiltrante.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/cholangiocarcinoma-7
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Figura 36. Imagen axial de tomografia computada en fase venosa.
Hallazgo: Dilatacion de la via biliar intrahepéatica.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/cholangiocarcinoma-1

Figura 37. Imagen axial de tomografia computada en fase venosa.
Hallazgo: Retraccion capsular hepéatica.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/left-lobe-atrophy-due-to-biliary-obstruction

Péagina | 78


https://radiopaedia.org/cases/cholangiocarcinoma-1
https://radiopaedia.org/cases/left-lobe-atrophy-due-to-biliary-obstruction

Figura 38. Imagen coronal de tomografia computada en fase venosa.
Hallazgo: Ascitis.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/ascites-2

Figura 39. Imagen 3D de colangioresonancia.

Hallazgo: Dilatacion de la via biliar intrahepéatica.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/klatskin-tumour-hilar-cholangiocarcinoma-1
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9. Los hallazgos imagenolégicos mas significativos de los casos que solo
incluian imagenes de resonancia magnética fueron la hipo/isointensidad

de la lesion en T1 (77%) y la hiperintensidad de la lesion en T2 (86%).

Figura 40. Imagen axial de resonancia magnética ponderada en T1 con
contraste.
Hallazgo: Hipointensidad de la lesion en T1.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/cholangiocarcinoma
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Figura 41. Imagen axial de resonancia magnética ponderada en T2.
Hallazgo: Hiperintensidad de la lesion en T2.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/cholangiocarcinoma (mismo caso anterior)

Figura 42. Imagen axial de resonancia magnética de difusion.

Hallazgo: Lesion que restringe la difusion.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/cholangiocarcinoma (mismo caso anterior)
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Figura 43. Imagen axial de resonancia magnética, mapa ADC.

Hallazgo: Hipointensidad de la lesién en el mapa ADC.

Fuente: https://radiopaedia.org/cases/cholangiocarcinoma (mismo caso anterior)
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10. El hallazgo imagenolégico mas significativo de los casos que solo
incluian imagenes de tomografia computada fueron la hipervascularidad

en fase arterial (46%).

Mag =1.00
FL:
ROT:

Figura 44. Imagen axial de tomografia computada en fase arterial.
Hallazgo: Lesion hipervascular en fase arterial con necrosis intralesional.

Fuente: http://www.eurorad.org/eurorad/case.php?id=10485
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Pagina deliberadamente en blanco.
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Xll.  RESULTADOS

Para llevar a cabo nuestro algoritmo, en un archivo Excel se confeccion6 una
tabla con todos los hallazgos visto en cada caso estudiado. Del numero total de
hallazgos respecto de los 41 casos, se obtuvo un porcentaje de incidencia de
cada uno. En base a cada porcentaje obtenido, a cada hallazgo se le atribuy6

un peso porcentual equivalente para el desarrollo de nuestro algoritmo.

Modalidad Hallazgos TOTAL n° ¢ / total %
TC/EM Retraccidn capsular hepdtica 21 2141 51,00%
TC/RM Presencia de nddulos satélite 6 - 6/41 15,00%
TC/EM Presencia de masa hepdtica 35 35/41 85,00%
TC/RM Presencia de infiltracidn 30 30/41 73,00%
TC/RM Presencia de afectacidn vascular 12 - 12/41 29,00%
TC/REM Dilatacidn de la via biliar intrahepatica 34 3441 83,00%
TC/RM Dilatacidn de la via biliar extrahepatica 3 - 341 7.00%
TC/RM Estenosis de la via biliar 19 19/41 46,00%
TC/REM Engrosamiento de la via biliar 10 - 10/41 24,00%
TC/EM Estenosis del colédoco 0 041 0%
TC/RM Presencia de litiasis 6 - 6/41 15,00%
TC/REM Falta de unién de los conductos hepdticos 17 1741 41,00%
TC/RM Afectacion linfatica 9 - 9/41 22 00%
TC/REM Alteracion de la pared vesicular 5 - 541 12,00%
[ ¥ Hipervascular en fase arterial 12 - 12/26 46,00%
[[* Lavado precoz en fase venosa 0 0/26 0%

[ ¥ Captacidn centripeta en fase tardia 8 - 8/26 31,00%
RIW Hipo / isointenso en T1 17 17/22 77.00%
RIW Hiperintenso en T2 (periferia) 19 19422 86,00%
R Captacion centripeta de la lesion 13 13/22 59%
RV Restringe la difusidn 5 - 522 23,00%
Clinica Hallazgos TOTAL n° c / total %
Clinica Enzimas hepaticas elevadas/alteradas 13 13441 32,00%
Clinica Ictericia 22 22/41 54.,00%
Clinica Dolor abdominal 15 16/41 36,00%
Clinica Pérdida de peso 8 - 841 20,00%
Clinica Patologia previa maligna conocida 2 - 2141 5.00%
Clinica Ascitis 10 - 10/41 24 00%
Clinica Colecistectomizado 5 - 541 12,00%

Tabla Excel con los hallazgos vistos en los casos de pacientes diagnosticados con CCA.

EDAD MN® de casos n°c { total %

30-39 afios 1 " 1/41 3%
40-49 afios 0 0/41 0%
50-59 afios 7 " 7/41 17%
60-69 afios 13 13/41 1%
> 70 afios 11 " 11/41 27%
No especificado g " 9/41 22%

Tabla Excel con los rangos etarios de los casos de pacientes diagnosticados con CCA.
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Para poder ordenar los datos obtenidos, los hallazgos mas significativos

anteriormente se agruparon en las siguientes categorias:

-Clinica

-Edad

-Alteraciones diversas
-Via biliar

-Tomografia computada

-Resonancia magnética

A cada categoria se le dio un porcentaje de importancia dependiendo de su
incidencia en los 41 casos analizados. La suma de los porcentajes de los
hallazgos en cada categoria suma 100%, de igual modo, a cada categoria se le
dio un peso porcentual con el mismo fundamento anterior, en donde todas las
categorias suman un 100%. Todo esto en el contexto en el que el paciente
posea ambas modalidades de imagen, ya que tanto los pesos porcentuales de
la TC y la RM son contribuyentes al 100% de probabilidad diagnéstica de

colangiocarcinoma.

Para que cada categoria de un resultado POSITIVO, es decir, que se considere
significativo, es necesario el cumplimiento de un 60% de ponderacion dentro de
los hallazgos de cada categoria. Luego, los resultados de cada categoria son
sumados para dar como resultado final un porcentaje indicativo de probabilidad

diagnéstica de colangiocarcinoma.

La categoria EDAD, es la Unica cuya ponderacion es del 45% para que sea
considerada POSITIVA, ya que el paciente solo puede poseer un rango etario.
Elegimos darle el mayor peso porcentual al rango 60-69 afios porque la mayor

parte de los pacientes se encontraban en dichas edades.
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CATEGORIA HALLAZGO PESO SUMA PESO INDICADOR PESO SUMA PESO INDICADOR ESTADO

CLINICA = ' 5,00%

ViA BILIAR A A ' POSITIVO

ALTERACIONES
DIVERSAS

Algoritmo para el diagnéstico probabilistico de CCA para las modalidades de TC y RM.

Al momento de querer probar un caso con nuestro algoritmo, surgié el problema
de que 7 de nuestros 41 casos poseian ambas modalidades, pero ninguna de
ellas con el estudio completo. Frente a esta problematica se decidio realizar dos
algoritmos por separado, uno solo para tomografia computada y otro solo para

resonancia magnética.
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Para aplicar nuestro algoritmo en pacientes que solo poseen la modalidad de
tomografia computada, los fundamentos son los mismos, solo cambia el peso
porcentual de los hallazgos, aumentando el peso a un 40% en la categoria de
TC y disminuyendo a 20% la categoria de VIA BILIAR, ya que este tipo de
hallazgos fue poco visualizado en esta modalidad y se logra ver mejor en

resonancia magnética, quedando de la siguiente manera:

CATEGORIA HALLAZGO _ |PESO |SUMA PESO [INDICADOR] PESO |SUMA PESO [INDICADOR]ESTADO
[ctericia 30%
) L _ ’
IR Er=imas hepiticas | 5% 100% POSITVO | 5% 5%
Dolor 25h9%

Pérdida de peso 20%

Hipervascular F/A 35%

TC Mo lava FV 35% 100% POSITIVO 40% 40%
Captacidn centripeta | 30%
Litiasis 10%
Estenosis 25%
- i o,

RRE RN, 1105 amécato 2% 100% | POSITIVO | 20% 20%
Dilatacidn intra 30%
Dilatacidn extra 5% o
Cond_hep sin unién | 25% 100% POSITVO
Infiltracidn 30%
Wascular 10%

ALTERACIONES |Linfitica 10% o o o
DIVERSAS  |Nddulos satélite 5% 100% POSITIVO 0% 0%

Retraccion capsular | 15%
Presencia de masa | 30%

30-38 5%
4048 5%
EDAD 50-58 10% 100% POSITIVO 5% 5%
60-69 45%
=70 35%

Algoritmo para el diagnéstico probabilistico de CCA para la modalidad de TC.
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De la misma manera, para aplicar nuestro algoritmo en pacientes que solo

poseen la modalidad de resonancia magnética, se cambio el peso porcentual de

la categoria de RM dejandola en 30% y se iguald a la categoria de VIA BILIAR

con un 30%, ya que los hallazgos de CCA del arbol biliar, son mejor

visualizados en el estudio de colangioresonancia.

CATEGORIA HALLAZGO PESO | SUMA PESO| ESTADO PESQ | SUMA PESO |INDICADOR| ESTADO

Ictericia 30,00%

cLinica  |EnZmashepaticas | 25.00%) 454009, | pOSITIVO | 5.00% 5,00%
Dolor 25,00%
Pérdida de peso 20,00%
T1 25,00%
o,

RM ;f"ﬂ gggg;: 100,00% POSITVO | 30,00% 30.00%
Captacion centripeta] 25,00%
Litiasis 10,00%
Estenosis 25 00%
i o,

ViA BILIAR Eﬂg{;;i:'i?:g sgggj 100,00% | POSITIVO | 30,00% | 30.00%

Dilatacion extra 5.00% 100.00% |POSITIVO

Cond.hep.sin union 25,00%
Infiliracion 30,00%
ALTERACIONES |Vascular 10,00%
i S o,

DIVERSAS h'g;itl'gssatémes 12830’? 100,00% | POSITIVO | 30.00% | 30,00%
Retraccion capsular 15,00%
Presencia de masa 30,00%
30-39 5.00%
40-49 5,00%

EDAD 50-59 10.00% 100,00% POSITVO 5,00% 5,00%
60-69 45,00%
=70 35,00%

Algoritmo para el diagnéstico probabilistico de CCA para la modalidad de RM.
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- Ictericia - 30-39 afos
- Enzimas hepaticas - 40-49 afos
elevadas - 50-59 afios
- Dolor abdominal - 60-69 afos
- Pérdida de peso
l\io
Estudio de TC/RM
A4
Presencia
Alteraciones > de masa
hepatica

Intrahepatica

Infiltracion
Sli
> Nédulos

<—

Representacion visual del
algoritmo de inteligencia artificial.

Diagrama de flujo con todos los
hallazgos incluidos en nuestro algoritmo
de inteligencia artificial para el
diagnostico de colangiocarcinoma.
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Aplicacion del algoritmo en el caso numero 9 con modalidad de TC.

Emplearemos el método descrito exclusivo para esta modalidad. Los datos que
tenemos de este paciente son:

Paciente femenino de 80 afios con dolor abdominal y pérdida de peso.

Comenzaremos en la categoria CLINICA, solo mantendremos los porcentajes
del dolor abdominal (25%) y la pérdida de peso (20%), donde la sumatoria de
ambos hallazgos dentro de esta categoria nos da 45%, por lo que al tener una
ponderacion de 60%, la categoria se considera NEGATIVA. En conclusion, del
5% de peso porcentual que tiene esta categoria, aporta con un 2.25% que sera

sumado al porcentaje final

Dentro de los hallazgos imagenoldgicos de las fases de contraste en TC
tenemos que:

-La lesion es hipervascular en fase arterial (35%).

-La lesién no lava en fase venosa (35%).

-Hay una captacion centripeta de la lesiéon en la fase tardia (35%).

Por esta razon, la categoria de TC, en donde se cumplen todos los hallazgos,
tenemos el 100% de cumplimiento, siendo esta POSITIVA. En conclusion, del
40% de peso porcentual que tiene esta categoria, aporta con el 40% que sera

sumado al porcentaje final.

Para la categoria de VIA BILIAR, donde es muy dificil la visualizacion de estos
hallazgos, nos dio:

-Dilatacion intrahepatica (0%).

-Alteracion en la unién de los conductos hepaticos (0%).

-Estenosis de la via biliar (0%).

-Engrosamiento de la via biliar (0%).

-Presencia de litiasis (0%).

-Dilatacion extrahepéatica (0%).
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La sumatoria del valor porcentual de estos hallazgos nos da 0%, lo que hace a
esta categoria NEGATIVA. En conclusion, del 20% de peso porcentual que

tiene esta categoria, no aporta al porcentaje final.

Para la categoria de ALTERACIONES DIVERSAS, notamos:
-La presencia de una masa (30%).

-Infiltracién (30%).

-Retraccion capsular (15%).

La suma de los hallazgos dentro de esta categoria nos da 75%, indicativo de
que la categoria es POSITIVA. En conclusién, del 30% de peso porcentual de

esta categoria, aporta con un 22.5% que sera sumado al porcentaje final.

Con respecto a la categoria EDAD, la paciente tiene 80 afios, por lo que dentro
de las posibilidades de rango etario corresponde al 35%, valor insuficiente ya
que se requiere de un 45% de cumplimiento en esta categoria para ser
considerada, siendo el resultado de esta NEGATIVA. En conclusion, del 5% de
peso porcentual que tiene esta categoria, aportara con un 1.75% al porcentaje

final.
Entonces, sumando todos los pesos porcentuales de las categorias (2.25%,

40%, 22.5%, 1.75%) tenemos que el resultado es un valor predictivo

diagnéstico de colangiocarcinoma en un 67%.
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CATEGORIA HALLAZGO PESO |[SUMA PESO |INDICADOR| PESO |SUMA PESO |INDICADOR|ESTADO
Ictericia 0,00%
: Enzimas hepaticas 0,00% o o o
CLINICA Dolor 2% 00% 45,00% NEGATIVO [ 5,00% 2.25%
Pérdida de peso 20,00%
Hipervascular F/A 35.00%
TC Mo lava F/V 35,00% 100,00% POSITIVO | 40,00% 40,00%
Captacidn centripeta | 30,00%
Litiasis 0,00%
Estenosis 0,00%
via BILIAR  [ENgrosamiento 0,00% 0,00% |NEGATIVO| 20,00% | 0,00%
Dilatacion intra 0,00%
Dilatacidn extra 0,00%
Cond.hep.sin unign | 0,00% I POSITIVO
Infiltracign 30,00%
Vascular 0,00%
ALTERACIONES [Linfatica 0,00% .
DIVERSAS  [Nodulos satéiite 0 00% 75,00% POSITIVO | 30.00% 22,50% Probf.;lblllda'd de
Retraccion capsular | 15,00% colangiocarcinoma
Presencia de masa | 30,00% en un 67%.
30-39 0,00%
40-49 0,00%
EDAD 50-59 0,00% 35,00% NEGATIVO [ 5,00% 1,75%
60-69 0,00%
=70 35,00%

Aplicacion de algoritmo para la modalidad de TC en un caso con un resultado probabilistico de
CCA de un 67%.

0%

45% de 5
40% de 40

de 20

75% de 30
35% de 5

= 45x5/ 100 =2.25%

=100x40/100 =40.0%

=0x20/ 100 =0%

=75x30/100 =225%

= 35x5/ 100 =1,75%
Total 66.5 % = 67%
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Aplicacion del algoritmo en el caso nidmero 21 con modalidad de RM.

Emplearemos el método descrito exclusivo para esta modalidad.
Los datos que tenemos de este paciente son:

Paciente masculino de 70 afios con ictericia.

Comenzaremos con la categoria CLINICA, solo mantendremos el porcentaje de
ictericia (30%) mientras que los demas hallazgos se eliminaran al no estar
presentes en este caso. Entonces la sumatoria de los hallazgos dentro de esta
categoria nos da un 30%, por lo que al tener una ponderacién de 60%, la
categoria se considera NEGATIVA. En conclusion, del 5% de peso porcentual
que tiene esta categoria, aporta con el 1.5% que sera sumado al porcentaje

final.

Dentro de los hallazgos imagenoldgicos de las secuencias de RM tenemos que:
-Secuencia ponderada en T1: La lesion se ve hipointensa (25%).

-Secuencia ponderada en T2: La lesion se ve hiperintensa (25%).

-Difusion: Hay restriccion de la difusion (25%).

-Fases de contraste: Hay una captacién centripeta de la lesiéon (25%).

Como se cumplen todos los hallazgos en la categoria, la sumatoria de todos los
hallazgos es de un 100%, siendo esta POSITIVA. En conclusién, del 30% de
peso porcentual que tiene esta categoria, aporta con el 30% que sera sumado

al porcentaje final.

Para la categoria de VIA BILIAR, gracias a las secuencias de
colangioresonancia, se demuestran facilmente los hallazgos de:

-Dilatacion intrahepatica (30%).

-Alteracion en la unién de los conductos hepaticos (25%).

-Estenosis de la via biliar (25%).

-Engrosamiento de la via biliar (5%).
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La sumatoria del valor porcentual de estos hallazgos nos da 85%, lo que hace a
esta categoria POSITIVA. En conclusién, del 30% de peso porcentual que tiene

esta categoria, aporta con un 25.5% al porcentaje final.

Para la categoria de ALTERACIONES DIVERSAS, notamos:
-La presencia de una masa (30%).

-Infiltracién (30%).

-Afectacion linfatica (10%).

La suma de los hallazgos dentro de esta categoria nos da 70%, indicativo de
que la categoria es POSITIVA. En conclusion, del 30% de peso porcentual de

esta categoria, aporta con un 21% que serd sumado al porcentaje final.

Con respecto a la categoria EDAD, el paciente tiene 70 afos, por lo que dentro
de las posibilidades de rango etario corresponde al 35%, valor insuficiente ya
que se requiere de un 45% de cumplimiento en esta categoria para ser
considerada, siendo el resultado de esta NEGATIVA. En conclusion, del 5% de
peso porcentual que tiene esta categoria, aportara con un 1.75% al porcentaje

final.
Entonces, sumando todos los pesos porcentuales de las categorias (1.5%,

30%, 25.5%, 21%, 1.75%) tenemos que el resultado es un valor predictivo

diagnéstico de colangiocarcinoma en un 80%.
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CATEGORIA HALLAZGO PESO | SUMA PESO| ESTADO | PESO | SUMA PESO |INDICADOR] ESTADO
Ictericia 30.00%
; : _ -
GLiNICA EE‘TJDTEMEW'EES g'ggof 3000% | NEGATIVO | 5.00% 1.50%
A [+]
Pérdida de peso 0,00%
T1 25 00%
o,
RM giﬂ ;g'ggof 100,00% | POSITIVO | 3000% | 30.00%
Y [+]
Captacion centripeta] 25,00%
Litiasis 0.00%
Estenosis 25,00%
- i g
ViA BILIAR Eﬂg{;’;ir:m:g Sggg; 8500% | POSITIVO | 30,00% | 25.50%
| o
Dilatacion extra 0,00% POSITIVO
Cond.hep.sin unién 25,00%
Infiltracion 30,00%
ALTERACIONES |Vascular 0.00%
1 =111 o, .y
DIVERSAS h'g;itl'gssatémes 1333? 70.00% | POSITIVO | 30,00% | 21.00% Probabilidad de
o o . .
Retraccion capsular | 0,00% colangiocarcinoma
Presencia de masa 30.00% en un 80%.
30-30 0.00%
40-49 0.00%
EDAD 50-50 0.00%| 3500% |NEGATIVO| 500% 1.75%
60-69 0.00%
70 35.00%

Aplicacion de algoritmo para la modalidad de RM en un caso con un resultado probabilistico de
CCA de un 80%.

30% de 5
100% de 30
85% de 30
70% de 30
35% de 5

=30x5/100

= 100x30 /100
= 85x30/100
=70x30/100
= 35x5/100

79.75 % = 80%

Total

=1.5%
=30.0%
=255%
=21%
=1,75%
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Xlll. DISCUSION

La principal razon de haber escogido el colangiocarcinoma en este estudio es
por la elevada incidencia en Chile de este céancer, siendo nuestro pais quien
posee la tasa mas alta del mundo. Esto nos incentivdo a la creaciéon de un
algoritmo de inteligencia artificial que ayuda al diagnostico de esta patologia,
basandonos tanto en la revision de la literatura actual, como del analisis de

diversos casos de pacientes ya diagnosticados.

En un inicio, la obtencion de los datos correspondientes a casos de pacientes
con sus imagenes radioldégicas (ya sea de tomografia computada y/o
resonancia magnética) y su informe médico cuyo diagnostico era
colangiocarcinoma, iba a ser mediante diversos servicios de salud de la Regién
Metropolitana. Debido a un inconveniente externo, no se permitié la adquisicion
de los datos, lo que afecto el estudio drasticamente, por lo que se decidié optar
por conseguir los casos clinicos con diagndstico certero de colangiocarcinoma

en variados sitios web radiologicos confiables.

Al tomar esta decision, cambid por completo la perspectiva del trabajo ya que
los datos obtenidos no provienen de pacientes chilenos, por lo tanto, factores
como distribucion demogréfica, tipo de colangiocarcinoma mas frecuente, o la
predisposicidbn por género, se ven afectados en relaciobn a los resultados
esperados en Chile, ya que por ejemplo en nuestro pais las mujeres presentan
mayor incidencia que los hombres, mientras que los resultados obtenidos en

nuestros casos indican lo contrario.

En relacion a los casos cuya obtencion fue de fuentes web, cabe destacar que
no todos los casos contenian la misma cantidad de informacion, algunos
poseian la clinica del paciente al momento del examen mientras que otros no, al
igual que no todos poseian ambas modalidades de imagen (tomografia

computada y/o resonancia magnética), ademas, en los casos de pacientes con
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la misma modalidad, no todos poseian la misma cantidad de fases de contraste
0 secuencias (en resonancia magnética). Esto ocasion6 que, al clasificar los
datos segun sexo, anamnesis o clinica del paciente, hubiese casos de
pacientes sin esa informacion, por lo que los asignamos en un grupo N/E (no

especificado).

Esto provoco también, que al momento de analizar los datos en resonancia
magnética ciertos hallazgos vistos solo en un tipo de secuencia como la difusién
(“restriccidon de la difusion”), presentara un bajo porcentaje, ya que no todos los
casos de pacientes con el protocolo de resonancia magnética incluian dicha
secuencia, sin embargo, todos los pacientes que poseian esta secuencia tenian
presente el hallazgo, lo que hizo que este fuera significativo aun mostrando un
bajo porcentaje de incidencia por la poca cantidad de pacientes con esta
secuencia, esta es la razén de que posea un peso porcentual alto. Asi mismo,
no todos los pacientes presentaban las secuencias de colangioresonancia,
donde la visualizacion 3D del arbol biliar es trascendental para su evaluacion,
ya sea para demostrar los hallazgos de dilatacion intra o extrahepatica o
estenosis de la via biliar, por lo que, al igual que con la difusion, los pesos

porcentuales de estos hallazgos son altos.

En tomografia computada ocurrié algo similar, ya que no todos los casos de
pacientes contaban con el mismo protocolo (algunos poseian todas las fases de
contraste, otros solo arterial y venoso, solo venoso, tardio, sin contraste, etc),
por lo que por ejemplo, el hallazgo visto solo en fase arterial (“lesion
hipervascular’) fue de bajo porcentaje, sin embargo todos los casos que
presentaban esta fase, incluian la visualizacion de dicho hallazgo, lo que lo
hace de gran significancia, y asi mismo ocurrié con el hallazgo visto en fase
tardia (“captacion centripeta en fase tardia”). Hubo un hallazgo (“lavado precoz
en fase venosa”) que presentd un 0% de presencia en nuestros casos, esto fue

muy significativo, ya que es un factor que lo diferencia del carcinoma
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hepatocelular en donde si ocurre, lo que le da una alta significancia al hallazgo

en nuestro algoritmo.

Con respecto a los resultados obtenidos, se logré crear el algoritmo de
inteligencia artificial para la probabilidad diagnostica de colangiocarcinoma, en
donde, para corroborar su validez, se utilizaron dos casos por separado, uno de
la modalidad de resonancia magnética y otro de tomografia computada, no
elegimos uno de ambas modalidades ya que, como habiamos dicho
anteriormente, sé6lo 7 de los 41 casos presentaban ambas modalidades de
imagenes, teniendo en cuenta ademas que no todos contenian todas las
secuencias o fases de contraste. Ambos casos utilizados fueron seleccionados
en base a los hallazgos que poseian y de esa forma ambos dieron “POSITIVO”
para el diagnostico de colangiocarcinoma. Se debe tener en cuenta que para
gue cada categoria sea considerada “POSITIVA”, se debe cumplir en ella al
menos el 60% de los pesos porcentuales de sus hallazgos, excepto en la

categoria “EDAD” que se utilizd un porcentaje de 35%.

Para el algoritmo de tomografia computada se utilizé el caso 9, el cual nos
arrojé un 67% de probabilidad de que el paciente presente colangiocarcinoma,
aun cuando en la categoria de “via biliar” obtuvimos 0% ya que son hallazgos

mejor visualizados en las secuencias de colangioresonancia.

Para el algoritmo de resonancia magnética se utilizé el caso 21, el cual nos
arrojé un 80% de probabilidad de colangiocarcinoma, en este caso poseiamos

mas informacién sobre el paciente lo que nos llevo a este alto porcentaje.

Finalmente, con ambos casos comprobados en sus respectivos algoritmos,
podemos decir que el algoritmo funciona para el diagnéstico de
colangiocarcinoma obteniendo resultados positivos y de un porcentaje

especifico que indica la probabilidad diagnéstica de colangiocarcinoma.
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Hay que tener en cuenta el interés mundial que existe hoy en dia sobre la
inteligencia artificial la cual se esta expandiendo rapidamente en el ambito de la
medicina, especialmente en el area de imagenologia, con las imagenes
médicas obtenidas por tomografia computada y resonancia magnética, donde
estos datos podrian ayudar a mejorar la deteccion automatica de enfermedades
minimizando los errores humanos con resultados prometedores en el
diagnostico mas completo de patologias que necesitan ser percibidas de

manera agil.

Hoy en dia se han publicado una serie de aplicaciones de esta tecnologia, tanto
en mamografia, para el diagnéstico de cancer de mama, en tomografia
computada para el diagnostico de cancer de colon, en radiodiagnéstico para la
deteccién de ndédulos pulmonares en radiografias de térax y en resonancia
magnética para el diagnostico de enfermedades de trastorno neurolégico como

el alzheimer.

. __________________________________________________________|
Respuesta a la hipotesis:
Se rechaza la hipotesis nula (Ho) y se
acepta la hipotesis alternativa (H1).
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XIV. CONCLUSIONES

1. Que Chile sea el pais con la tasa mas alta de colangiocarcinoma, fue el
fundamento decisivo para la creacion de un algoritmo de inteligencia
artificial para el diagnostico de esta patologia. Asi, la aplicacion de este
algoritmo en la metodologia ocupada por el radidlogo en pacientes con
sospecha de una patologia maligna hepética, es una ayuda
trascendental, tanto para el analisis de los hallazgos observados como
en el diagnostico diferencial a través del resultado probabilistico de CCA.

2. Aunque la obtencion de los datos no fue de pacientes chilenos, con los
resultados obtenidos igual se logré el objetivo del estudio llegando a
resultados positivos, lo que demuestra el 6ptimo funcionamiento del
algoritmo de inteligencia artificial.

3. Con respecto al resultado en la aplicacion del algoritmo en el caso
namero 9 con la modalidad de TC, obtuvimos un diagndstico positivo de
67% de probabilidad de CCA. Resultado razonable tomando en
consideracion la poca informacion del paciente.

4. Con respecto al resultado en la aplicacion del algoritmo en el caso
namero 21 con la modalidad de RM, obtuvimos un diagnéstico positivo
de 80% de probabilidad de CCA. Resultado Optimo tomando en
consideracion que, gracias a la mayor cantidad de secuencias descritas
en este caso, se pudo visualizar mayor cantidad de hallazgos y lograr un
porcentaje alto.

5. Al emplear el algoritmo, nos dimos cuenta que el de la modalidad de RM
es mas significativo para el diagnostico de CCA, ya que en las
secuencias 3D de colangioresonancia es mas facil identificar los
hallazgos asociados a alteraciones de la via biliar (dilatacién, estenosis,
engrosamiento, falta de unién en los conductos hepaticos, etc.), las

cuales son caracteristicas propias de esta patologia.
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6. Tras la realizacién de nuestro algoritmo de inteligencia artificial y haberlo
probado con resultados 6ptimos, podemos manifestar la importancia del
avance de este campo en el diagnéstico por imagenes, ya que tal como
nuestro estudio podria ser empleado a través de un software para el
diagnéstico diferencial de colangiocarcinoma, en muchos otros aspectos
de la radiologia se podria lograr una ayuda al radidlogo tal, que la
deteccion y el reconocimiento automatico de imagenes permitan una
valoracion de patologias mas rapida, certera y dindmica, disminuyendo
asi la carga laboral del médico, tomando en cuenta que actualmente la

cantidad de examenes radiolégicos ha aumentado considerablemente.
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