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RESUMEN Introduccion: el colangiocarcinoma es un
tumor raro que puede originarse en cualquier parte de
las vias biliares intra y extrahepdticas. Su prondostico es
malo con supervivencia global menor a 5% a cinco arios.
La experiencia en el manejo de esta tumoracion en nues-
tro pais es anecdotica. Objetivos: revisar la experiencia
en el manejo de esta tumoracion en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia. Material y métodos: se revisaron
los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados
y tratados durante un periodo de 10 afios. Se analizaron
diferentes variables epidemiologicas, de diagndstico,
manejo y de supervivencia. Resultados: durante el pe-
riodo del 1 de junio de 1992 al 1 de junio de 2002 se
presentaron 36 pacientes en quienes se realizo el diag-
nostico de colangiocarcinoma de localizacion periféri-
ca (11 pacientes) y/o perihiliar (25 pacientes). Veinti-
siete pacientes fueron mujeres (75%) y nueve hombres
(25%). El sintoma principal fue dolor abdominal (75%)
seguido de ictericia (65%), pérdida de peso (59%) y co-
luria (46%). El estudio de imagen que se utilizé con
mayor frecuencia fue la tomografia computada (86%).
La cirugia contintia siendo el pilar bdsico del tratamiento
el cual se utilizé en 72% de los pacientes. En pacientes
no tratados no se observaron sobrevivientes a los tres
afios. En los resecados la supervivencia fue de 18% a
cinco arios. Conclusiones: estas lesiones son mds fre-
cuentes en la mujer entre la quinta y séptima décadas de
la vida. En este estudio no se encontro relacion con en-
fermedades como la colangitis esclerosante primaria.
La forma mds frecuente de manejo fue la cirugia. A pe-
sar de los avances en el diagndstico y tratamiento el
prondstico de esta enfermedad continiia siendo malo.

Palabras clave: colangiocarcinoma, tumores de Klats-
kin, cirugia.

SUMMARY Objective: Cholangiocarcinoma is a rare
malignant tumor that may occur anywhere along intra
or extrahepatic biliary tree. Prognosis remains poor with
overall 5-year survival rate of 5%. Experience in mana-
gement of this lesion in Mexico is scarce. Our objective
was to report on our experience at the Instituto Nacio-
nal de Cancerologia in Mexico City with the manage-
ment of this lesion. Patients and methods: A retrospec-
tive review of clinical files of patients diagnosed and
treated in a period of 10 years was performed. Epide-
miologic data, forms of diagnosis, results of manage-
ment, and survival were analyzed. Results: From June
1992 to June 2002, 36 patients were diagnosed and
treated; 25 patients had perihilar tumor (Klatskin tu-
mor) and 11 had peripheral cholangiocarcinoma.
Twenty seven were females (75%) and nine males
(25%). Abdominal pain was the main symptom (72%)
followed by jaundice (65%) and weight lost (59%).
Computed tomography was the most used imaging stu-
dy (86%); surgery was main form of management
(72%). No survivors were observed in patients nor
receiving treatment after a follow-up of 3 years. For
those resected, an 18%, 5-year survival was obser-
ved. Conclusions: This lesion was more frequent in
females between fifth and seventh decades of life and
no relation with ulcerative colitis or primary sclero-
sing cholangitis was observed in our study. Surgery
is still the best form of management but prognosis
remains poor.

Key words: Cholangiocarcinoma, Klatskin tumor, sur-
gery.
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INTRODUCCION

El colangiocarcinoma (CCC) es un tumor extremada-
mente raro que puede ocurrir en cualquier parte de las
vias biliares intra y extrahepdticas. En los Estados Uni-
dos de Norteamérica se diagnostican cada aiio 22,000
nuevos casos de cdncer de higado y vias biliares. Entre
4,000 y 5,000 de estos tumores corresponden a colan-
giocarcinomas,! lo que hace una incidencia de 1 por
100,000 habitantes por aflo.? En nuestro pais no hay re-
portes de su frecuencia, sin embargo, el Registro Histo-
patolégico de Neoplasias Malignas ubica al colangio-
carcinoma de las vias biliares intrahepaticas en el lugar
nimero 19 (1.5%) junto con las neoplasias malignas del
higado y al colangiocarcinoma de las vias biliares extra-
hepaticas en el lugar nimero 22 (1.4%) junto con las
neoplasias de vesicula biliar.® Para fines de manejo y de
acuerdo con su localizacién, esta neoplasia se ha clasifi-
cado en tres tipos: 1) las que se originan de las vias bi-
liares intrahepdticas también llamado colangiocarcino-
ma “periférico”, 2) el que se origina en o cerca de la
confluencia de los conductos hepaticos también llama-
do tumor perihiliar o de Klatskin 0, y 3) el que se origina
de las vias biliares extrahepdticas por debajo de la bifur-
cacion, el cual se incluye dentro de las neoplasias de la
encrucijada pancreatoduodenal.**

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamien-
tos de los pacientes con esta neoplasia, el prondstico es
auin malo. La supervivencia global a cinco afios en gran-
des series de pacientes es menor al 5%.% En México
existe muy poca informacién epidemioldgica sobre esta
neoplasia. En este reporte se analizan factores epidemio-
l6gicos y la experiencia en el manejo del colangiocarci-
noma periférico y perihiliar en un periodo de 10 afios en
un centro de referencia oncolégica. Los tumores dista-
les han sido analizados por separado junto con los tumo-
res de la encrucijada pancreatoduodenal

PACIENTES Y METODOS

Durante el periodo del 1 de junio de 1992 al 1 de junio
del 2002 se presentaron al Departamento de Gastroente-
rologia del Instituto Nacional de Cancerologia en la ciu-
dad de México, D.F., 36 pacientes en quienes se realiz6
el diagnéstico histolégico de colangiocarcinoma de lo-
calizacion “periférica” y/o perihiliar (tumor de Klats-
kin). Se incluyeron sélo pacientes que fueron diagnosti-
cados y/o tratados en el Departamento y se excluyeron
expedientes que no contaban con todos los elementos de
andlisis o aquellos pacientes que no tenian diagndstico

histolégico. Se analizaron los expedientes clinicos y la
base de datos de pacientes con neoplasias hepatobiliares
que se lleva en forma prospectiva desde mayo de 1995
para determinar el tipo de tratamiento y la superviven-
cia en estos pacientes. Se analizaron diferentes varia-
bles epidemioldgicas, forma de presentacion y diagnds-
tico, manejo quirdrgico y no quirdrgico realizado y sus
resultados.

Analisis estadistico. La supervivencia se analizé por
medio del método de Kaplan-Meire.® La mortalidad
operatoria se definié como aquella que ocurre en pa-
cientes dentro de los primeros 30 dias postoperatorios
o0 si se encuentra relacionada con el procedimiento qui-
rurgico.

RESULTADOS

Treinta y seis pacientes fueron incluidos para analisis de
los cuales 11 presentaron colangiocarcinomas intrahe-
paticos y 25 perihiliares. Veintisiete pacientes fueron
mujeres (75%) y nueve hombres (25%). La distribucién
por edad y sexo se observa en la figura I. Para fines de
andlisis se dividieron en dos grupos: los tumores perihi-
liares o también llamados tumores de Klatskin (70%) y
los colangiocarcinomas “periféricos” o intrahepdticos
(30%). Nuestro hospital es un centro de referencia para
padecimientos oncoldgicos, por lo que se concentran
pacientes de diferentes partes de la Repuiblica Mexica-
na. El origen mds frecuente de residencia de los pacien-
tes referidos a nuestro hospital fue el Distrito Federal
con 13, Estado de México siete, Veracruz cuatro, Puebla
dos y de otros estados 10.

No. de pacientes

21-30 31-40  41-50  51-60
Grupos de edad
L1 Hombres [ ] Mujeres

61-70 71y mds

Figura 1. Distribucion por edad y sexo de los pacientes con colan-
giocarcinomas intrahepdticos y perihilares.
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COLANGIOCARCINOMA PERIHILIAR

Veinticinco pacientes fueron diagnosticados con tu-
mores perihiliares o de Klatskin, de los cuales 19 fue-
ron mujeres (76%) y seis hombres (24%). La edad
promedio al momento del diagnéstico fue de 57.4 afios
(margen de 32 a 80 afios). Los antecedentes mads rele-
vantes fueron: colecistectomia previa en ocho pacien-
tes (32%), alcoholismo en siete (28%) y tabaquismo
en cuatro (16%). A pesar de la bisqueda intencional,
no se demostrd asociacién con colangitis esclerosan-
te, colitis ulcerativa, quistes de colédoco o hepatoli-
tiasis en ningin caso. Las manifestaciones clinicas mds
frecuentes fueron ictericia en 22 pacientes (88%), se-
guido de dolor en el hipocondrio derecho en 17 (68%),
coluria y pérdida de peso en 14 (56%), acolia en 12
(48%) y masa abdominal en nueve (36%). Otros sin-
tomas de menor frecuencia fueron vémito en cinco,
ascitis en cuatro, ndusea en tres, fiebre en tres, mele-
na y diarrea en un caso. Los estudios de laboratorio
se observan en el cuadro 1. El patrén colestdsico fue la
constante. Se observo elevacion de la fosfatasa alcalina
en 22 pacientes (88%) (X: 561.4, margen de 146 a 1613

CUADRO 1
ESTUDIOS DE LABORATORIO DE PACIENTES
CON TUMORES DE KLATSKIN

Estudio X Rango
Hemoglobina (mg/dL) 13.5 (9.7-17.3)
Hematdcrito (%) 39.3 (29.6-51.3)
Leucocitos (mm?) 9.9 (6-16)
Glucosa (mg/dL) 122.8 (70-330)
Creatinina (mg/dL) 0.9 (0.5-1.9)
Plaquetas (mm?®) 328.2 (117-644)
TP (seg) 15.2 (11.1-35.4)
TPT (seg) 31.8 (26-57)
Bilirrubina directa (mg/dL) 8 0.2-17)
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 4 (1.4-17.1)
Bilirribina total (mg/dL) 11.9 (0.6-44.5)
TGO (U/L) 141.1 (36-732)
TGP (U/L) 134.8 (15-640)
DHL (U/L) 200.4 (108-347)
Fosfatasa alcalina (U/L) 561.4 (146-1613)
GGT 1470

Albtimina (mg/dL) 3 (1.3-4.3)
Globulina (mg/dL) 4 2-5.1)

TGO: Transaminasa glutdimica oxalacética. TGP: Transaminasa glutdmica pirdvica. DHL:
Deshidrogenasa lactica. GGT: Gamaglutamil transferasa, TP: Tiempo de protrombina.

TPT: Tiempo parcial de tromboplastina.

Figura 2. Tomografia de abdomen que demuestra dilatacion de vias
biliares intrahepdticas, en una mujer con un tumor de Klatskin. En
este estudio no se observan la lesion, adenomegalias o ascitis.

Figura 3. Colangiografia endoscopica que demuestra una CCC pe-
rihiliar tipo I1.

U/L), la bilirrubina total se encontré elevada en 17
pacientes (68%) (X: 11.96 mg/dL, margen de 0.6 a
44.5 mg/dL). Los marcadores tumorales analizados
fueron el antigeno carconoembrionario el cual se tom6
en 16 pacientes encontrandose por arriba de 5 ng/mL
en 13 pacientes (92.8%) (X: 372.3 ng/mL margen de
1.3 a 4,065 ng/mL). A 17 pacientes se les determiné
en antigeno CA 19-9y en 13 (92.8%) se encontro ele-
vado (X: 3,343.03 margen de 0-145,885). Los pacien-
tes que presentaron valores por arriba de 3,000 ng/mL
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Figura 4. Colangiografia endoscopica que demuestra una lesion en el
conducto hepdtico derecho.

no pudieron ser resecados. Los métodos diagndsticos
utilizados fueron tomografia axial computada en 20
(80%) pacientes (Figura 2). Ultrasonido en 10 (40%)
pacientes los que demostraron dilatacién de vias bilia-
res intra y extrahepaticas, masa abdominal, metastasis
hepéticas y/o ascitis. La resonancia magnética se realiz6

en seis pacientes, colangiografia percutdnea y/o endos-
copica en 18 (72%) pacientes los cuales ayudaron para
determinar el sitio de la obstruccién y el tipo de manejo
(Figuras 3 'y 4). Se realiz6 colangiorresonancia en cua-
tro (16%). No se realiz6 angiografia en esta serie. Fue-
ron operados 22 pacientes. Las cirugias realizadas se
demuestran en el cuadro 2. En 10 pacientes la cirugia
fue paliativa y en nueve fue con intento curativo. A tres
pacientes se les realizé s6lo laparotomia con toma de
biopsia por presencia de metistasis hepdticas, enferme-
dad peritoneal o ganglionar extensa. Las razones para
realizar procedimientos paliativos fueron: invasién bi-
lobular en tres, ganglionar en tres, vascular en dos, pre-
sencia de ascitis en una y malas condiciones generales
en un paciente. Cinco (22.7%) pacientes presentaron com-
plicaciones e incluyeron: insuficiencia hepdtica, y falla
organica multiple en uno, coleccién biliar que amerit6 dre-
naje percutdneo en uno, fistula biliar en un paciente el
cual se resolvi6 con manejo conservador, hemorragia de
tubo digestivo proximal, choque hipovolémico y falla or-
ganica multiple en uno, taquicardia supraventricular en
uno, la cual se resolvié con manejo médico. Dos de estos
pacientes (9%) fallecieron, uno por insuficiencia hepéti-
cay falla orgdnica multiple y otro por hemorragia y falla
orgdnica multiple.

Se administré manejo adyuvante en un paciente quien
presenté margenes positivos y recibié radioterapia ex-
terna postoperatoria. No se administré quimioterapia
adyuvante en esta serie de pacientes.

CUADRO 2
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS EN PACIENTES CON COLANGIOCARCINOMAS PERIHILIARES

Procedimientos resectivos

Reseccidén de vias biliares extrahepaticas con linfadenectomia*

Hepatectomia derecha, reseccion de vias biliares y linfadenectomia*

Hepatectomia derecha, reseccién segmentaria y anastomosis de vena porta comun, reseccion de vias

biliares extrahepdticas, linfadenectomia regional*

Hepatectomia izquierda, reseccion de vias biliares y linfadenectomia*
Trisegmentectomia hepatica derecha, reseccion de vias biliares y linfadenectomia*

Procedimientos no resectivos

Colecistectomia y exploracion de vias biliares
Colocacién de sonda en “U” transhepatica
Intrahepaticoyeyunostomia (Op. Hepp-Couniaud)*
Laparotomia exploradora, sélo biopsia

O = = =

Subtotal

N SO O N

Subtotal 13

*En todos los casos la reconstruccién se realizé por medio de hepaticoyeyunostomia en Y-Roux.
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CUADRO 3
CLASIFICACION TNM EN COLANGIOCARCINOMAS DE LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS SEGUN AJCC

T: Tumor primario.

TX: No se puede evaluar el tumor primario.
TO: No existen signos de tumor primario
Tis:  Carcinoma in situ.

T1: Tumor que invade la mucosa o la capa muscular.

T1a: Tumor que invade la mucosa.
T1b: Tumor que invade la capa muscular.

T2:  Tumor que invade el tejido conjuntivo perimuscular.

T3:  Tumor que invade estructuras adyacentes: higado, pancreas, duodeno, vesicula biliar, colon, estémago.

N: Ganglios linfaticos regionales.

NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO: No se demuestran metastasis de los ganglios regionales.

El diagnéstico histolégico de las lesiones operadas
fue inicamente de adenocarcinoma. Con respecto al gra-
do de diferenciacién, la mayorfa de los pacientes pre-
sentaban adenocarcinomas moderadamente diferencia-
dos (44%), seguidos de los bien diferenciados y poco
diferenciados en 28% cada uno. Los pacientes fueron
etapificados de acuerdo con el sistema TNM (Cuadro
3). De los pacientes resecados, uno tenia lesion intramu-
cosa (T1, NO, MO), tres tenian lesiones T2, NO, MO,
cuatro lesiones T3, NO, MO y una T1, N1, MO. La lo-
calizacién de las lesiones segun la clasificacién de Bis-
muth-Corlette!® se observa en la figura 5. Al momento
del diagnéstico, 8.3% de los pacientes (dos) presentd
enfermedad ganglionar y visceral. La supervivencia de
los pacientes resecados y no resecados se observa en la
figura 6.

COLANGIOCARCINOMA PERIFERICO

Con lesion focal hepética compatible con colangiocarci-
noma intrahepético o “periférico”, 11 pacientes se pre-
sentaron. Ocho (72%) fueron mujeres y tres (28%) hom-
bres. La edad promedio al momento del diagnéstico fue
de 61 afios (margen 39 a 87 afios). Los antecedentes mds
frecuentes fueron alcoholismo ocasional en 62% de los
pacientes, tabaquismo en 50%, colecistectomia previa en
44% vy 37% tenia antecedentes familiares de cancer. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron dolor ab-
dominal en nueve (81%), seguido de pérdida de peso en
siete (63%), masa abdominal en seis (54%), ndusea y vo-
mito en tres (27%) e ictericia, acolia, coluria en uno (9%).
Los estudios de laboratorio se demuestran en el cuadro 4.

Tipo I | Tipo Il | Tipo Illa | Tipo IIIb| Tipo IV

AN AR T ANV AR

C. resectiva: 9

C. paliativa: 13

Total: 22

Figura 5. Clasificacion de Bismuth-Corlette modificada y distribu-
cion de pacientes con tumores de Klatskin.
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Figura 6. Curva de supervivencia actuarial de los pacientes con
tumores de Klatskin resecados y no resecados.
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CUADRO 4
ESTUDIOS DE LABORATORIO EN PACIENTES CON COLANGIOCARCINOMAS PERIFERICOS

Estudio Media Rango

Hemoglobina (mg/dL) 14.3 (13.7-15.5)
Hematocrito (%) 43.2 (32-52.8)
Leucocitos (mm?) 8.2 (3.9-11.8)
Glucosa (mg/dL) 119 (78-237)
BUN (mg/dL) 17.2 (9-38)
Creatinina (mg/dL) 1 (0.7-1.5)
Plaquetas (mm?®) 257.1 (122-366)
TP (seg) 16.2 (13-16.4)
TPT (seg) 33.2 (25-67.1)
Bilirrubina directa (mg/dL) 0.46 (0.1-1.7)
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 0.65 (0.2-1.8)
Bilirrubina total (mg/dL) 1.2 (0.4-3.5)
TGO (U/L) 173.5 (24-629)
TGP (U/L) 147 (17-397)
DHL (U/L) 488.2 (290-822)
Fosfatasa alcalina (U/L) 225.2 (44-542)
GGT 483.3 (93-1167)
Albtimina (mg/dL) 4.2 (1.7-5.2)
Globulina (mg/dL) 33 (2-4.6)

TGO: Transaminasa glutdmica oxalacética. TGP: Transaminasa glutdmica pirdvica. DHL: Deshidrogenasa lactica. GGT: Gammaglutamil transferasa. TP: Tiempo de protrombina. TPT:

Tiempo parcial de tromboplastina

La fosfatasa alcalina se encontro elevada en nueve (81%)
pacientes con un promedio 225.2 U/L (margen 44-542
U/L). Los marcadores tumorales analizados fueron el
antigeno carcinoembrionario que se encontré elevado en
seis de los ocho pacientes estudiados (75%) (X: 104.6
ng/dL y margen 2.4-150 ng/dL). E1 CA 19-9 se tom6 en
ocho pacientes y se encontr6 elevado en siete (87.5%)
(X:45,922.5 ng/dL) margen (150-146,440 ng/dL). Los
estudios de gabinete realizados para diagndstico y es-
tadificacion fueron: tomografia computada en todos los
casos (Figura 7), ultrasonido en cinco (45%), colangiogra-
fia percutdnea o endoscépica en dos (25%) y resonancia
magnética en tres (30%). Los 11 pacientes fueron opera-
dos: a cuatro se les realizé hepatectomia izquierda (seg-
mentos II, IIl y IV), a uno hepatectomia derecha (segmen-
tos V, VI, VII y VIII), a uno trisegmentectomia derecha
(segmentos IV, V, VI, VII, VIII) y a uno trisegmentectomia
izquierda (segmentos IL, 111, IV, V, VIII). A cuatro no se les
realizo reseccion por presencia de enfermedad ganglio-
nar regional extensa en tres, y por presencia de enfer-
medad bilobular en uno. Tres pacientes considerados
irresecables en forma inicial recibieron quimioterapia
neoadyuvante intraarterial. En uno se obtuvo respuesta
parcial (33%) y fue posteriormente resecado. Los otros

Figura 7. Tomografia computada de abdomen de una paciente con
un colangiocarcinoma periférico. La lesion es tinica, nodular y de
bordes bien definidos.

dos presentaron progresién tumoral. Se presentaron com-
plicaciones operatorias en cinco pacientes (45%): he-
morragia postoperatoria en dos, insuficiencia hepética
en uno, dehiscencia de herida quirdrgica en uno, arrit-
mia en uno. Dos pacientes fallecieron (18%), uno por
hemorragia y falla orgdnica miiltiple y el otro por arrit-
mia y paro cardiorrespiratorio. Un paciente que no fue
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Figura 8. Curva de supervivencia actuarial de los pacientes con
colangiocarcinomas periféricos resecados y no resecados.

resecado recibio radioterapia paliativa. Ningin paciente
recibié quimioterapia sistémica.

El tipo histolégico mas frecuente fue el adenocarci-
noma moderadamente diferenciado en cinco pacientes
(45%), seguido del carcinoma indiferenciado en tres
(27%), poco diferenciado en dos (18%) y bien diferen-
ciado en uno (9%). El 27% de los pacientes presentd
enfermedad ganglionar al momento de la laparotomia.
La curva de supervivencia de los pacientes resecados y
no resecados se observa en la figura 8.

DISCUSION

El CCC es una neoplasia rara en el mundo. La poblacién
en esta serie demuestra la escasa frecuencia de esta neo-
plasia también en nuestro pais.’ Sin embargo, uno de los
criterios de inclusion en este estudio fue contar con el
diagndstico histolégico, lo cual no siempre es posible
porque una gran proporcién de estos pacientes se presen-
tan en etapas clinicas avanzadas siendo dificil contar con
este requisito, por lo que la muestra refleja un diagndstico
menor del nimero total de casos. Esta lesién afecta prin-
cipalmente a pacientes adultos mayores porque al momen-
to del diagnéstico la mayoria de nuestros pacientes tenfan
edad por arriba de los 55 afios, lo que también concuerda
con la nula incidencia de pacientes con colangitis escle-
rosante primaria, colitis ulcerativa y quistes de colédoco
en esta serie, en quienes el CCC se desarrolla precozmen-
te.!®!" E1 CCC es una neoplasia que habitualmente se pre-
senta en el hombre.*"!°, sin embargo, nuestra serie refleja
lo contrario afectando principalmente a la mujer, hallaz-
go al cual no hemos podido encontrar explicacidn.

Los CCC perihiliares se manifiestan habitualmente
con ictericia y dolor abdominal, a diferencia de los CCC
periféricos que presentan dolor abdominal y pérdida
de peso. A la exploracion fisica los datos relevantes en
los primeros son ictericia y ataque al estado general y
en los segundos masa abdominal y ataque al estado
general. Los estudios de laboratorio demuestran en los
tumores perihiliares datos de obstruccién de vias bilia-
res extrahepdticas [elevacidn de bilirrubina total (BT),
directa (BD), fosfatasa alcalina (FA), y gamaglutamil
transferasa (GGT)], y en los segundos datos inespeci-
ficos de lesion focal en higado (elevacion de FA 'y GGT).
Los marcadores tumorales de mayor utilidad para el
diagndstico, prondstico y seguimiento de estos pacien-
tes fueron el antigeno carcinoembrionario y el CA 19-
9 los cuales se encontraron elevados en 96.4 y 83.5%,
respectivamente. Sin embargo, el antigeno CA 19-9, ayu-
d6 a determinar la resecabilidad en estos pacientes. Los
pacientes que presentaron valores por arriba de 3,000
ng/mL no fueron resecados. Los cambios radiolégicos
habituales en pacientes con CCC perihiliares fueron en
casos tempranos: dilatacién de las vias biliares intrahe-
péticas, en casos avanzados se observé la presencia de
masa tumoral, adenopatias regionales, ascitis, hipertro-
fia y/o atrofia del higado o metéstasis hepdticas. Estos
datos fueron analizados a través de la tomografia com-
putada en la mayoria de los casos. La resonancia mag-
nética ayudé a definir los casos a resecar porque fue muy
util para determinar el nivel de la obstruccién biliar, la
presencia o no de invasion arterial o venosa y la presen-
cia de met4stasis hepdticas. La colangiografia percuta-
nea ayudé a definir el nivel de la obstruccién biliar en
los pacientes candidatos a cirugia y a paliar la ictericia
en aquellos no candidatos a reseccién. La colangiogra-
fia endoscépica ayudé exclusivamente en el diagndsti-
co, porque pocos pacientes fueron beneficiados en la
paliacion de la ictericia por medio de la colocacion de
endoprétesis. Estas tuvieron poco éxito en el control to-
tal de la ictericia y/o la colangitis. Se realiz6 laparosco-
pia preoperatoria en s6lo 30% de los casos, la cual sir-
vi6 para excluir a los pacientes con enfermedad a dis-
tancia en donde la tomografia o la resonancia no fueron
concluyentes. De acuerdo con su localizacién anatomica,
los tumores perihiliares han sido clasificados por Bismu-
th y cols. en cuatro tipos: tipo I son los tumores que se
encuentran confinados al conducto hepéatico comdin, tipo
II son los tumores que se encuentran en la bifurcacién del
conducto hepético e incluso ambos conductos hepéticos
principales derecho e izquierdo, los tipos IIla y IIIb son
los tumores que se extienden hacia los conductos derecho
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o izquierdo intrahepéticos secundarios, respectivamente,
y el tipo IV los tumores se encuentran en el conducto in-
trahepatico secundario sobre ambos lados.” La gran ma-
yoria de las lesiones fueron II y III, aunque hay pacientes
que no pudieron ser clasificados.

El adenocarcinoma fue la lesién m4s frecuente y se
han descrito cuatro tipos morfoldgicos: papilar, nodu-
lar, nodular-infiltrante e infiltrante. Los dos primeros
se localizan con mayor frecuencia en la porcién distal
de la via biliar, mientras que las formas infiltrantes sue-
len originarse en el hilio como se vio en esta serie.'> La
diseminacién mucosa se observa principalmente en los
tumores papilares y nodulares, mientras que la submu-
cosa con infiltracién de estructuras vecinas e invasion
linfética sucede en las formas nodular-infiltrante e in-
filtrante.!>!* Otros tipos histolégicos no observados en
esta serie son el carcinoma papilar y el carcinoma mu-
cinoso.

El tratamiento de eleccién en pacientes con tumores
perihiliares en etapas tempranas es el quirirgico debido a
que es el que ofrece la mejor forma de paliacién y los
mejores resultados a corto y largo plazos.?”3!417 Para pa-
cientes con lesiones resecables ubicadas en el conducto
hepético comun o cerca de la bifurcacién (Bismuth Iy II),
se puede realizar reseccion local de las vias biliares. En
estos casos es indispensable tomar muestras del borde
proximal para verificar la ausencia de células malignas.
Si el examen histolégico es negativo se puede realizar
una reconstruccién por medio de una hepaticoyeyunosto-
mia en Y-Roux.!® Para lesiones que infiltren un conducto
hepético izquierdo o derecho (Bismuth III a y b) la exci-
sidn total de la lesion se logra al realizar reseccion de las
vias biliares con hepatectomia parcial.>!'® En pacientes en
buenas condiciones generales que presentan lesiones irre-
secables hemos utilizado dos tipos de procedimientos
quirdrgicos: la colangioyeyunostomia que ha demostrado
ser muy efectiva en el manejo de la ictericia'® porque se
colocan catéteres de silastic de grueso calibre en un asa
desfuncionalizada. En pacientes de mayor riesgo quirdrgi-
co hemos optado por la colocacién transhepética de sondas
en “U”.2 Este procedimiento al igual que las derivaciones
internas resuelve la ictericia, sin embargo, las molestias de
las sondas en el postoperatorio tardio, las complicaciones a
largo plazo como la obstruccién y la colangitis hacen de
este procedimiento nuestra segunda opcién. En nuestro
hospital no se ha utilizado la quimioterapia o radioterapia
adyuvante puesto que se ha demostrado que no modifica la
supervivencia.?!

Los CCC periféricos son manejados usualmente como
los carcinomas hepatocelulares por medio de reseccion

hepética porque es el tinico procedimiento potencialmen-
te curativo.”>* Esta neoplasia es atin mds rara impidien-
do asi realizar conclusiones sobre otros tipos de manejo
y de terapias adyuvantes. El trasplante hepdtico no ha
demostrado incrementar la supervivencia de los pacien-
tes considerados como irresecables y tampoco ha sido
considerado en esta serie de pacientes.?

En conclusién, los CCC son lesiones mds frecuentes
en la mujer entre la quinta y séptima décadas de la vida.
En este estudio no se encontrd relaciéon con enfermeda-
des como la colangitis esclerosante primaria. La forma
mads frecuente de manejo fue la cirugia. A pesar de los
avances en el diagndstico y tratamiento el prondstico de
esta enfermedad continda siendo malo.
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