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Resumo

A colangiopancreatografia por Ressonancia
Magnética (CPRM) é uma técnica com mais de
20 anos que substituiu a colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE) como exame
de elei¢io para avaliagio da arvore
pancreatobiliar. Pode ser realizada em pacientes
com cirurgia biliar prévia e, ao ser uma técnica
ndo-invasiva, evita um conjunto de
complicagbes potencialmente graves e
relativamente comuns associadas a CPRE.
Devido a sua elevada capacidade de definicao
da anatomia biliar, a CPRM permite a
identificagdo das diferentes variantes
anatémicas biliares cuja identificacio pode ser
crucial para o correto planeamento de
intervenc¢oes hepatobiliares.

O presente trabalho visa apresentar uma revisao
pictérica da anatomia normal e variantes
anatémicas da arvore biliar baseada em estudos
de CPRM realizados no servico de Imagiologia
do CHVNG/E.

Abstract

MR cholangiopancreatography (MRCP) is a
technique with more than 20 years that has
replaced endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography (ERCP) as the modality of
choice to study the pancreatobiliary tract. As a
non-invasive technique, it avoids some
relatively common and potentially severe
complications of ERCP.

Due to its ability to precisely define biliary
anatomy, MRCP allows to detect the different
biliary anatomic variants. Detecting them is of
ultimate importance in planning and
management of hepatobiliary interventional
procedures.

This work aims to present a pictorial review
of the imaging findings in MRCP of the biliary
tree that is supported by images of MRCP
studies realized in our department.
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Introdugio

A colangiopancreatogtafia por Ressonancia Magnética (CPRM)
¢ uma técnica desenvolvida ha mais de 20 anos[1,2,3] e que com
o passar do tempo se assumiu como a modalidade de eleicio
para avaliagio diagndstica da arvore biliar, pois permite um
mapeamento anatomico preciso, Ndo-invasivo, sem recurso a
utilizagdo de radiacio ionizante (e geralmente sem recurso a
contraste endovenoso) e que dispensa o apoio anestésico para a
sua execuc¢ao[4]. A sua grande vantagem relativamente a
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) é a
auséncia de complicagbes relativamente comuns e potencialmente
severas como pancreatite, hemorragia, perfuracio intestinal ou
infecao.

A anatomia biliar apresenta um grande nimero de variantes[5].
Embora nio representem um risco no dia-a-dia, estas alteragbes
podem ter significado clinico em situacdes especificas,
nomeadamente durante intervencoes hepatobiliares (e.g.: sec¢ao
de ductos acessérios durante colecistectomia ou complicando
procedimentos relacionados com transplantacio hepatica)|[6].

‘Torna-se assim essencial que os radiologistas tenham a capacidade
de identificar as possiveis variantes da arvore biliar e que um
comentario breve sobre a anatomia biliar seja parte integrante
dos relatérios de CPRM.

Com o presente artigo os autores pretendem efetuar uma revisao
da anatomia classica da arvore biliar assim como das possiveis
variantes que a podem afetar, com recurso a estudos de CPRM
realizados no servico de Imagiologia do Centro Hospitalar de
Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E).

Protocolo

Todos os pacientes efetuam jejum pelo menos 6 horas antes do
procedimento, com o objetivo de reduzir o conteudo liquido
do estdmago e duodeno, diminuir o peristaltismo intestinal e
promover a distensdo da vesicula biliar.

Os estudos de CPRM sio realizados num aparelho de RM
Siemens® Simphony TIM 1.5 T e sdo sempre integrados num
exame de RM abdominal convencional. Esta avaliacao inclui
aquisicao triplanar ponderada em T2 half-Fourier acquisition single-
shot turbo spin-echo HASTE), T2 HASTE with spectral presaturation
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attennated inversion recovery fat-suppressed pulse sequence (SPAIR),
estudo de difusdo single-shot spin-echo echo-planar imaging SPAIR
utilizando 4 valores de 4 (50, 150, 500, 1000), sequéncia axial
dnal-echo “em fase” e “oposi¢ao de fase” ponderada em T1,
sequéncia axial 3D volumétrica ponderada em T1 (VIBE) e,
finalmente, a aquisicio de CPRM que consiste em imagens 3D
coronais obliquas com forte ponderagiao em T2 FSE obtidas
com “navegacao respiratoria” (os parametros de aquisi¢ao da
CPRM encontram-se na Tabela 1). Reformatacoes maxinnm
intensity projection (MIP) podem ser obtidas a partir das imagens
de CPRM, possibilitando a obtengao de imagens multiplanares
com diferentes espessuras.

Tabela 1 - Resumo dos parimetros de aquisicio da CPRM. Tempo de
repeticio (TR), tempo de eco (TE), campo de visao (FOV)

TR (ms) 3500-4500
TE (ms) 600-650
Angulo de inclinagdo (graus) 180
FOV (mm) 380 x 380
Matriz 356 x 384
Espessura de corte (mm) 1,5
Intervalo entre os cortes (mm) 1]
Plano de aquisicdo Coron::it;tlnlfquo
Numero de cortes 64 {coronal gbliquu}
80 (axial)
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Quando necessario (e.g.: suspeita de processos neoformativos
ductais / parenquimatosos) é efetuado estudo dinamico apds
administracao de gadolinio.

O estudo completo geralmente demora cerca de 18 a 20 minutos
para um examinado colaborante e sem ascite. O recurso a
aquisicdo 3D para obtencio das imagens de CPRM aumenta o
tempo de exame quando comparado com aquisi¢oes 2D. No
entanto, consideramos que esta abordagem ¢ a mais sensivel e
precisa, diminuindo o risco de ocorréncia artefactos de
movimento / tespiratérios (que se verificam com maiot
frequéncia nas sequéncias 2D com cortes finos) e possibilitando
uma melhor avaliacio da anatomia ductal mais complexa (as
sequéncias 2D com cortes espessos podem ser pouco sensiveis
na dete¢ao de pequenos focos de litfase intraductal ou mesmo
na detecao de algumas variantes anatémicas)[7].

* Anatomia biliar normal (Figuras 1 e 2)

O sistema de drenagem biliar corresponde a um conjunto de
canais que circulam nos espagos porta e que drenam cada um
dos segmentos hepaticos. 58% dos individuos apresentam
anatomia biliar classica[4], que serd abaixo desctita.

O canal hepatico direito drena os quatro segmentos do lobo
direito do figado. Os segmentos anteriores (V e VIII) sdo
separados dos posteriores (VI e VII) por um plano coronal que
contém a veia hepatica direita, enquanto que o ramo direito da
veia porta separa os segmentos superiores (VII e VIII) dos
inferiores (V e VI).

Fig. 1 - “Anatoma biliar intra-hepatica
classica”. Representacdo esquemitica [A] e
reformatacao MIP coronal obliqua de
CPRM [B] demonstram a confluéncia
(circulo em B) entre o ramo posterior do
canal hepatico direito (RPD) e o ramo
anterior do canal hepatico direito (RAD),
originando o canal hepitico direito
(CHD). E de notar que o RPD tem um
trajeto mais horizontal enquanto que o
RAD ¢ mais vertical. Por sua vez, o CHD
junta-se ao canal hepatico esquerdo (CHE)
originando o canal hepatico comum
(CHC). O CHE resulta da confluéncia dos
canais segmentares esquerdos do figado,
representados em [B] pelos canais dos
segmentos 11 (S2) e I1I (S3). Canal cistico
(CC), via biliar principal (VBP), canal
pancreatico principal (CPP), vesicula biliar

(VB)

Fig 2 - “Anatomia biliar extra-hepatica
classica”. Representagio esquematica [A] e
reformatacdo MIP coronal obliqua de
CPRM [B] demonstram a confluéncia
(circulo em B) entre o canal cistico (CC) e
o canal hepatico comum (CHC),
originando a via biliar principal (VBP).
Canal hepitico direito (CHD), canal
hepatico esquerdo (CHE), canal
pancreatico principal (CPP), vesicula biliar

(VB)



O canal hepatico direito divide-se em dois ramos principais:
1. Ramo anterior direito, com orientacio vertical. Drena os
segmentos antetiores;
2. Ramo posterior direito, de orientacao horizontal. Drena
0s segmentos posteriores.
O ramo posterior direito une-se a vertente medial (esquerda)
do ramo anterior direito originando o pequeno canal hepatico
direito.

O canal hepatico esquerdo divide-se em varios ramos que
sao responsaveis pela drenagem do lobo esquerdo do figado. O
ligamento falciforme, a fissura do ligamento redondo e a veia
hepitica esquerda dividem o lobo esquerdo em segmentos
laterais (11 e III) e mediais (IVa e IVD).

A drenagem do lobo caudado (segmento 1) faz-se através de
ductos de pequeno calibre (maximo de 5) quer para o canal
hepatico direito quer para o canal hepatico esquerdo|[8]. O lobo
caudado ¢é separado do lobo esquerdo do figado pela fissura do
ligamento venoso e pela veia cava inferior.

Os canais hepaticos direito e esquerdo unem-se e originam o
canal hepatico comum, estrutura que faz parte da arvore biliar
extra-hepatica.

O canal cistico é uma estrutura fina e tortuosa, com cerca de 2-
4cm de comprimento, que estabelece a comunica¢io entre a
vesicula biliar e a arvore biliar extra-hepatica. O cistico junta-se a
vertente lateral direita do canal hepatico comum e, apds esta
unido, a via biliar extra-hepatica assume a denominagao via biliar
principal ou colédoco. Refira-se que esta juncdo ocorre
tipicamente no terco proximal da arvore biliar extra-hepatica.

e Variantes anatomicas da arvore biliar

A anatomia biliar pode ser bastante complexa, sendo conhecidas
varias variantes, umas mais frequentes do que outras. O seu
significado clinico esta principalmente relacionado com o risco
de lesao iatrogénica aquando da realizacio de procedimentos
cirargicos.

As principais variantes que podem afetar a arvore biliar intra-
hepatica sio as seguintes:

1. Drenagem do ramo posterior do canal hepatico direito
no canal hepatico esquerdo (Figura 3). A variante mais
frequente, ocorrendo em 13-19% da populagao[4,9,10]

2. Unido do ramo posterior do canal hepatico direito com
a margem lateral (direita) do ramo anterior do canal
hepatico direito (Figura 4), variante que ocorre em 12% da
populacio[4,9]

3. Confluéncia tripla, unido do ramo posterior do canal
hepatico direito, ramo anterior do canal hepatico direito e
canal hepatico esquerdo no mesmo ponto, originando o
canal hepatico comum (Figura 5). Ocorre em 11% dos
individuos[4,10]

4. Drenagem direta do ramo posterior do canal hepatico
direito no canal hepatico comum ou no cistico (Figura
6). Esta variante ocorre em 5% da popula¢ao[4,9,10]

O canal cistico também apresenta alguma variagao na sua
relagao com os canais biliares:

1. Insergdo “baixa” do cistico (Figura 7), quando a unido
entre o cistico e o canal hepatico comum toma lugar num
ponto mais distal que o habitual, préximo da ampola de
Vater. Esta variante ocorre em 9% da populagao[4,10]

Fig. 3 - “Drenagem do ramo posterior do
canal hepatico direito no canal hepatico
esquerdo”. Representacio esquematica [A]
e reformatacdo MIP coronal obliqua de
CPRM de uma arvore biliar dilatada [B]
demonstrando a drenagem do ramo
posterior do canal hepatico direito (RPD)
diretamente no canal hepatico esquerdo
(CHE), em vez de drenar no ramo
anterior do canal hepiatico direito (RAD).
O tridngulo em [B] aponta para a
confluéncia dos canais. Canal hepatico

esquerdo (CHE)

Fig. 4 - “Unido do ramo posterior do
canal hepatico direito com a _margem
lateral (direita) do ramo anterior do canal
hepatico direito”. Representacio
esquemitica [A] e reformatagio MIP
coronal obliqua de CPRM [B]
demonstrando a jungio entre o ramo
posterior do canal hepatico direito (RPD)
e a margem direita do ramo anterior do
canal hepatico direito (RAD). Canal
hepatico esquerdo (CHE)
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Fig. 5 - “Confluéncia tripla”.
Representacio esquematica [A] e
reformatacao MIP coronal obliqua de
CPRM [B] demonstrando a juncio
comum entre o ramo posterior do canal
hepatico direito (RPD), o ramo anterior
do canal hepatico direito (RAD) e o canal
hepatico esquerdo (CHE), assinalada pela
seta branca em [B]

S S S S - Representacio squemitica
demonstra a uniao entre o ramo posterlor do canal hepatico direito (RPD) e o canal hepatlco comum (CHC) em [A] e a unido entre o RPD ¢ o
canal cistico (CC) em [B]. A reformatacao MIP coronal obliqua de CPRM [C] demonstra a juncio (tridngulo) entre o CHD e o CHC. Ramo
anterior do canal hepitico direito (RAD), canal hepatico esquerdo (CHE), via biliar principal (VBP)

2. Inser¢iao medial do cistico (Figura 7), quando o cistico hepatico comum a nivel da porta hepatis ou quando se
se une a vertente medial (esquerda) do canal hepatico une ao canal hepatico direito ou esquerdo
comum. Verifica-se em 10-17% dos individuos[4,10] ) o

3. Canal cistico longo e paralelo ao canal hepatico ~Embora nio seja uma pritica rotineira, o mapeamento da
comum (Figuras 8 ¢ 9). Esta alteracio implica que os ~ anatomia biliar atrav.és de CPRM ppde dlmmul.r aincidéncia de
dois tenham um percurso “conjunto” durante pelo comphcagées .assoclada auma série de prgced{mentos como a
menos 2cm e ocorre em 1,5% da populacio[4,10] colecistectomia laparoscép{ca, em que existe risco aumentado

4. Insergdo “alta” do cistico (Figura 10), alteragao muito de l.aceragﬁo do canal hepénco‘comum com qualquer. uma das
incomum que ocorre quando este canal se junta ao canal ~ Vatiantes do trajeto do canal cistico[11], hepatectomias, incluindo

Fig. 7 - S > S ”. Representacoes esquematicas demonstram a jungio entre o canal
cistico (CC ) e o canal hepatico comum (CHC) numa topografia “baixa” prox1m() da ampola de Vater em [A] e na vertente esquerda do CHC em [B],
originando a via biliar principal (VBP). A reformatagio MIP coronal obhqua de CPRM demonstra a inser¢do (tridngulo) do CC na vertente medial
do terco distal do CHC. E possivel identificar uma outra variante: a drenagem do ramo posterior do canal hepatico direito (RPD) diretamente no
CHC
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Fig. 8 - “Canal cistico

longo e paralelo ao
canal hepitico

comum”.
Representagao
esquematica demonstra
o percurso paralelo
dos canais cistico (CC)
e hepatico comum
(CHC). Canal hepatico
direito (CHD), canal
hepitico esquerdo
(CHE)

- —

(=]
(e}
-

aquelas realizadas para transplantacido hepatica com dador vivo
em que, por exemplo, o nao reconhecimento de uma drenagem

do ramo posterior do canal hepatico direito no canal hepatico
esquerdo pode levar a laceragao do canal, com risco de cirrose
biliar dos segmentos posteriores do dador[10] ou mesmo na
preparacdo de procedimentos de intervencdo percutanea ou
endoscopica, em que o conhecimento preciso da anatomia biliar
e de eventuais variantes pode evitar drenagem inadequada ou
incompleta de canais obstruidos[9].

Fig. 9 - “Canal cistico longo e paralelo ao canal hepatico comum. [A, B]Reformatagdes MIP axiais de CPRM demonstram o percurso paralelo dos

canais cistico (CC) e hepatico comum (CHC). O CHC nao parece estar completamente distendido devido a presenca de ar intraductal. A dilatagio
verificada é secundaria a estenose inflamatoria associada a pancreatite cronica. Nestes sentido também se verifica dilatagdo do canal pancreatico
principal (CPC), condicionada por calculo endoluminal (triangulo). [C] Imagem axial de TC abdominal do mesmo examinado das imagens (A) e (B)

comprova a existéncia de aerobilia no CHC (triangulo)

Conclusao

A CPRM ¢é um método de diagndstico que possibilita uma
avaliacdo detalhada e precisa da anatomia biliar de uma forma
ndo invasiva, permitindo nao sé a investigacio de patologias
como também a detegdo de variantes anatomicas que podem
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