Editorial

&N Localizador web

Articulo 41.246

El tratamiento quirurgico del tumor de Klatskin.
Una asignatura pendiente de la cirugia

El colangiocarcinoma ductal que afecta a la bifurcacion
hiliar, més conocido como tumor de Klatskin, esta consi-
derado como un tumor de dificil diagndstico y tratamien-
to. A pesar de que es de crecimiento lento y no suele
alcanzar grandes volumenes no es facil de visualizar con
los métodos de imagen tradicionales (ecografia y to-
mografia axial computarizada [TAC] convencional). No
obstante, estos pacientes acostumbran a presentar mani-
festaciones clinicas en forma de ictericia, y el estudio
mediante ecografia evidenciard unos signos, como la di-
latacion de la via biliar intrahepatica en ausencia de cole-
litiasis y sin dilatacion de la via biliar extrahepatica, que
de por si son altamente sospechosos de tumor de Klats-
kin. Hasta hace muy poco el diagndstico definitivo de
tumor de Klatskin estaba basado en la colangiografia di-
recta, bien sea por via endoscopica (CPRE) o por via
percutanea (CTPH)'. Pero ambas exploraciones son
cruentas, necesitan de un ingreso hospitalario, no estan
exentas de complicaciones y su utilidad es limitada.

La CPRE sdlo visualiza el arbol biliar situado inferior-
mente a la obstruccién, que tiene poca utilidad para pla-
nificar la exéresis quirdrgica. Si la inyeccion de contraste
es a mucha presion o con el catéter sobrepasando la
obstruccién podremos visualizar los conductos biliares
superiores a la obstruccién, pero en este caso la sepsis
biliar con la colangitis consiguiente es la norma.

La CTPH también tiene una utilidad limitada en el tu-
mor de Klatskin, puesto que sdlo visualiza una parte de
los ductos biliares dilatados, los del lado derecho, del iz-
quierdo o bien sectoriales si el tumor invade ramificacio-
nes secundarias. Es cierto que se puede realizar una
CTPH bilateral, pero entonces se aumentan las posibili-
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dades de complicaciones como son la hemobilia, el cole-
peritoneo y el empiema pleural de origen biliar. General-
mente, los endoscopistas o radidlogos suelen aprovechar
la exploracién colangiografica para colocar un drenaje in-
terno o externo que intente minimizar las consecuencias
de la exploracion.

Para descartar una posible invasion de los elementos
vasculares del hilio hepatico, la exploracion mas frecuen-
temente utilizada es la angiografia del tronco celiaco con
la técnica de Seldinger. Pero para realizar todos estos
estudios se necesita tiempo, particularmente si el pacien-
te se encuentra ingresado en un hospital general o co-
marcal y las exploraciones tienen que realizarse en otro
centro. Mientras tanto, la ictericia va produciendo una
malabsorcion debido a la ausencia de acidos y sales bi-
liares en el tubo digestivo. Esta malabsorcién, principal-
mente de grasas y vitaminas, junto con la anorexia y dis-
minucion de la ingestion de agua dard lugar a una
malnutricion muy rapida y grave y finalmente a un fraca-
so renal que son dificiles de revertir>3. Ante esta tesitura
es logico que se acostumbre a descartar el tratamiento
quirdrgico del paciente, que representa un aumento evi-
dente del riesgo, y se realice un tratamiento paliativo con
prétesis internas o externas de polietileno o autoexpandi-
bles.

A su vez, la exéresis quirdrgica estd considerada tam-
bién como un tratamiento dificil, porque este tumor tiene
tendencia a invadir las ramas secundarias intrahepaticas
y por tanto es dificil conseguir unos margenes libres de
tumor que garanticen una supervivencia a largo plazo. Al
mismo tiempo, este pequefio tumor puede invadir la vena
porta o la arteria hepatica en la zona del hilio hepatico,
complicando todavia més la extirpacion quirdrgica. Hasta
hace poco, las series quirtrgicas descritas en la biblio-
grafia eran de escaso volumen de pacientes, la morbili-
dad y mortalidad eran altas y el indice de resecabiliadad
bajo*.

Recientemente, la apariciéon de la colangiopancreato-
grafia por resonancia magnética (CPRM) ha cambiado
las posibilidades de estudio mediante imagen de todo el
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ploracién no invasiva, incruenta y no necesita ingreso
hospitalario®. Esta bien aceptado que los resultados de la
CPRM son, como minimo, superponibles a los de la co-
langiografia directa (CPRE o CTPH)E.

A su vez, la TAC helicoidal ha aumentado sustancial-
mente la rapidez en adquirir imagenes de todo el abdo-
men y la posibilidad de estudiar el hilio hepatico en fase
arterial, portal y equilibrio. El estudio mediante TAC heli-
coidal en el tumor de Klatskin permite descartar la inva-
sion vascular de una forma menos invasiva que con la
angiografia, estudiar las relaciones del tumor con la vena
porta, la arteria hepatica y sus ramas correspondientes’.
Al mismo tiempo, la TAC helicoidal nos permite descartar
las metastasis ganglionares o hepaticas y la enfermedad
extrahepatica.

Simultdneamente, con estos avances diagndsticos han
aparecido recientemente en la bibliografia series quirdrgi-
cas mas voluminosas sobre tratamiento quirdrgico del tu-
mor de Klatskiné. Estos trabajos reportan un aumento en
el indice de resecabilidad de mas del 30%, una disminu-
cion de la mortalidad por debajo del 10% y una supervi-
vencia a 5 afios superior al 25%. Los elementos basicos
de este cambio en los resultados son la aparicion de uni-
dades especializadas en cirugia hepatica, generalmente
ligadas a grupos de trasplante hepatico, un gran volumen
de pacientes que condiciona una mayor experiencia y la
utilizacion de las resecciones hepaticas para extirpar
aquellos tumores que invaden las ramificaciones secun-
darias intrahepaticas.

No obstante, la invasion vascular continda siendo una
limitacion a las posibilidades de extirpacion quirtrgica. En
este numero de CiruGia EspaNoLA, Fondevila et al® apor-
tan un nuevo avance técnico que puede aumentar el indi-
ce de resecabilidad de estos tumores, al permitir extirpar
un segmento largo de vena porta y sus ramas. Aunque la
reseccion segmentaria de vena porta y reanastomosis ya
se habian realizado anteriormente?, la utilizaciéon de un in-
jerto adrtico criopreservado para sustituir una porcién lar-
ga de la vena porta no habia sido publicada hasta ahora.

No obstante, en la bibliografia espafiola, las series
quirdrgicas publicadas hasta este momento son esca-
sas'®". Probablemente la razén sea alguno o varios de
los problemas que hemos enunciado anteriormente. Hoy
dia, en Espafa, la CPRM se utiliza poco, porque hay po-
cos aparatos disponibles y el tiempo de espera para la
realizacion de una exploracion es largo. Ante esta cir-
cunstancia se abusa de la CPRE en el estudio de los pa-
cientes con ictericia obstructiva, lo que condiciona una
morbilidad afadida. Probablemente ademas hay todavia
poca tendencia a remitir a estos pacientes a centros es-
pecializados de referencia en cirugia hepatica.

En conclusion, en opinién de la mayoria de especialis-
tas en la materia, la reseccion quirdrgica es el mejor tra-
tamiento del tumor de Klatskin. Ante un paciente con icte-
ricia obstructiva indolora, con dilatacion aislada de las
vias biliares intrahepaticas sin colelitiasis se debe sospe-
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char la existencia de tumor de Klatskin. Si el paciente es
joven y no existen contraindicaciones quirdrgicas mayo-
res, estos pacientes deberian ser referidos con prontitud
a centros con unidades especializadas en cirugia hepati-
ca y que ademas dispongan de la tecnologia diagndstica
y la experiencia suficiente para realizar un diagndstico y
estadificacion rapido, eficiente y no invasivo. La CPRM y
la TAC helicoidal en triple fase arterial, portal y equilibrio
son las exploraciones mas Utiles e incruentas para confir-
mar el tumor, conocer la extensién del mismo y descartar
la invasion vascular, asi como la enfermedad metastasi-
ca y por tanto planificar el mejor tipo de intervencion qui-
rurgica. La CPRE puramente diagnéstica deberia estar
prohibida en estos enfermos. La concentracion de estos
pacientes en unidades especializadas redundara en una
disminucion de la morbilidad y mortalidad y un aumento
de la supervivencia. Las hepatectomias parciales y la uti-
lizacion de otros refinamientos técnicos como la resec-
cion de la vena porta invadida y posterior sustitucion por
un injerto vascular, probablemente condicionaran un au-
mento del indice de resecabilidad.
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