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Resumen

La supervivencia prolongada de los pacientes con
colangiocarcinoma hiliar sélo puede ser lograda me-
diante la reseccion completa del tumor. No hay super-
vivientes a largo plazo cuando se observa infiltracién
microscopica de los margenes de reseccion. Por otra
parte, el colangiocarcinoma hiliar parece tener poca
tendencia a diseminarse a distancia, mientras que
con el tratamiento adyuvante postoperatorio no se ha
demostrado claramente un beneficio clinico. Se debe
considerar estas evidencias argumentos para realizar
resecciones amplias. Con objeto de lograr reseccio-
nes RO, en los lltimos afos se ha incrementado el
nimero de hepatectomias mayores, lo cual se ha aso-
ciado a una mayor resecabilidad y mejores resulta-
dos. Se recomienda la reseccion simultanea del I6bu-
lo caudado, ya que es un lugar frecuente de recidiva
tumoral. El estudio mediante biopsias por congela-
cion de los margenes de reseccion del conducto bi-
liar debe ser realizado de manera sistematica. Sin em-
bargo, no siempre es posible ampliar la reseccion en
caso de invasion en el margen de seccion proximal.

La invasién macroscopica de la vena porta tiene un
impacto negativo en la supervivencia. Sin embargo,
no debe ser una contraindicacion para la cirugia. La
realizacién de una hepatectomia con reseccion veno-
sa puede ofrecer supervivencias prolongadas en al-
gunos pacientes con tumores avanzados.

La incidencia de invasién linfatica en las piezas de
reseccion se presenta en un 30-50% de los casos y
hay correlacidn entre la invasion del tumor primario y
la afeccidon ganglionar. Las metastasis linfaticas del
colangiocarcinoma hiliar se extienden en primer lugar
a los ganglios pericoledocales y después hacia la re-
gion posterior de la cabeza del pancreas, la vena por-
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ta y la arteria hepatica comun. La linfadenectomia ha-
bitual debe incluir todas esas areas. Sélo la afeccion
de los ganglios del tronco celiaco, la arteria mesenté-
rica superior y los paraadrticos contraindica la resec-
cion del tumor. La supervivencia se relaciona estre-
chamente con la extension de la invasion linfatica.

La aplicacién de la denominada técnica no-touch,
que se basa en la realizacion de una triseccionecto-
mia derecha junto con la reseccion de la vena porta,
ha sido propuesta como el procedimiento quirtrgico
de eleccion para una cirugia mas radical y para pre-
venir la diseminacion intraoperatoria de células tu-
morales.

Palabras clave: Colangiocarcinoma hiliar. Tumor de
Klatskin. Tratamiento quirdrgico.

RADICAL SURGERY FOR HILAR
COLANGIOCARCINOMA (KLATSKIN TUMOR)

In patients with hilar cholangiocarcinoma, long-
term survival critically depends on complete tumor
resection. Indeed, there are no long-term survivors
with positive resection margins. Furthermore, hilar
cholangiocarcinoma seems to have a low propensity
for distant metastases and adjuvant therapy after sur-
gery has not been shown to have clear clinical bene-
fits. This evidence should be regarded as arguments
for extended resections.

The question remains of how to achieve an RO re-
section. In the last few years greater use of major he-
patectomy has increased resectability and has impro-
ved long-term results. Concomitant resection of the
caudate lobe is recommended as this site is a prime
area of local recurrence. Frozen sections should be
routinely used to assess the remnant proximal and
distal ductal stumps. However, if the proximal rem-
nant is positive, additional ductal resection at the se-
parating limits is not always feasible.

Gross portal vein invasion has a negative impact
on survival, but should not be a contraindication to
resection. Hepatectomy with portal vein resection
can offer long-term survival in some patients with ad-
vanced hilar cholangiocarcinoma.
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The incidence of nodal involvement in resected
specimens has been reported to range from 30% to
more than 50% and there is a correlation between pri-
mary tumor extension and nodal involvement. Lym-
phatic metastases from hilar cholangiocarcinoma ap-
pear to spread first to pericholedochal nodes in the
hepatoduodenal ligament and then to spread widely
toward the posteriorsuperior area around the pancrea-
tic head, portal vein and common hepatic artery. Rou-
tine lymphadenectomy should include all these are-
as. The only factors precluding resection are
involvement of celiac, superior mesenteric or para-
aortic tumoral nodes. Survival is closely associated
with the extent of nodal involvement.

The no-touch technique including right trisegmen-
tectomy combined with portal vein resection has
been proposed as the surgical procedure of choice
for a more radical approach, and as a measure to pre-
vent dissemination of tumor cells during surgery.

Key words: Hilar cholangiocarcinoma. Klatskin tumor.
Surgery.

Introduccidon

La cirugia radical tiene como objetivo la extirpacion
completa de un tumor prestando atencién no sélo a la
porcidn visible, sino también a las vias de diseminacién
potenciales, con objeto de incluirlas en la exéresis. Cuan-
do un tumor sobrepasa ciertos limites en su progresion,
la cirugia radical es imposible o deja de ser beneficiosa.
Por lo tanto, para planificar una estrategia de cirugia radi-
cal es necesario conocer bien las vias de progresion del
tumor que estemos tratando y también los limites que la
contraindican.

No hay que olvidar que este tipo de cirugia entraia ge-
neralmente una mayor dificultad técnica, lo cual es espe-
cialmente cierto en la regién del hilio hepatico, donde se
ubican los tumores de Klatskin. La mayor dificultad técni-
ca, unida a las caracteristicas de los pacientes que pre-
sentan esta afeccion, tiene como consecuencia lgica un
incremento en el riesgo de mortalidad o complicaciones
postoperatorias. Por lo tanto, la practica sistematica de ci-
rugia radical en el tratamiento del tumor de Klatskin debe
estar justificada por sus resultados. Sin embargo, al revisar
la literatura reciente, encontramos que el nimero de pa-
cientes incluidos en cada serie publicada no es muy eleva-
do y que en ningun caso hay estudios controlados. Por lo
tanto, la calidad de las evidencias de que se dispone es
baja y, en consecuencia, todas pueden ser cuestionables.

Justificacion de la cirugia radical

La cirugia radical que actualmente se realiza en el tra-
tamiento del tumor de Klatskin tiene su justificacion, a pe-
sar de la morbimortalidad que puede conllevar, en las si-
guientes evidencias:

1. En los resultados publicados los ultimos afos se
aprecia que, en relacién con un incremento de la “agresi-
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vidad” quirurgica, se ha producido un aumento en el por-
centaje de resecciones RO y una mejoria en la supervi-
vencia respecto a los resultados logrados en series histd-
ricas"?. Con aumento de la “agresividad” quirdrgica nos
referimos esencialmente a una mayor frecuencia y/o am-
plitud de las resecciones hepaticas y vasculares.

2. Practicamente ningun paciente con margenes de re-
seccion afectados sobrevive a largo plazo®. En la serie
del Memorial Sloan-Kettering Center*, la supervivencia
media de los pacientes con margen de reseccion positivo
fue similar a la de los pacientes que se considero irrese-
cables durante una laparotomia. De esta observacion
puede deducirse que sdélo la cirugia con intencion radical
estd indicada en esta enfermedad®. Los procedimientos
angiorradiologicos han sustituido a la cirugia paliativa y
no tiene cabida en el tratamiento la cirugia para reduc-
cion de masa tumoral. Algunas series publicadas han de-
mostrado que las resecciones R1 obtienen algunas “ven-
tajas marginales” sobre la paliacion “radioldgica” en
cuanto a supervivencia y bienestar. Sin embargo, estos
datos tienen un nivel de evidencia bajo y actualmente no
se puede recomendar la paliacion quirdrgica.

3. Tradicionalmente se ha considerado que el colangio-
carcinoma hiliar es un tumor de crecimiento lento y con
escasa tendencia a diseminarse a distancia. Sin embar-
go, en algunas series* hasta el 30% de los pacientes pre-
senta diseminacion a distancia en el momento del diag-
nostico y en otro 30% se diagnostica enfermedad
metastdasica insospechada en el momento de la laparoto-
mia. Sin embargo, es igualmente cierto que la localiza-
cion de la recidiva tumoral después de la reseccion de un
tumor de Klatskin es en muchos casos local, mientras
que con otros tumores de la via biliar, como el carcinoma
de vesicula, la recidiva suele presentarse a distancia del
tumor primario®. Por lo tanto, se debe hacer los mayores
esfuerzos para lograr una reseccion radical.

4. Finalmente, aunque los resultados publicados no
siempre son coincidentes®®, la eficacia de la terapias ad-
yuvantes no se ha demostrado claramente después de
resecciones RO ni después de resecciones con afeccion
microscopica de los margenes de reseccion. En conse-
cuencia, las posibilidades de supervivencia a largo plazo
descansan fundamentalmente en la cirugia.

Fundamentos y estrategia para la cirugia radical
en el tumor de Klatskin

Progresion local

El colangiocarcinoma hiliar crece infiltrando la pared
del conducto biliar en sentido tanto distal como proximal,
y puede llegar a afectar al colédoco intrapancreatico y/o
los conductos biliares intrahepaticos. Es frecuente que
haya una extension submucosa que puede llegar a so-
brepasar hasta en 1-2 cm la anomalia radioldgica®. Por
otra parte, una elevada frecuencia de infiltracién perineu-
ral facilita la progresion local del tumor. Todo ello explica
que la estadificacién preoperatoria sea correcta solo en
un 80-85% de los casos'™ y que la exploracion intraope-
ratoria a menudo tenga dificultades importantes para es-
tablecer los limites del tumor'.
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La estrategia quirdrgica necesaria para lograr un mar-
gen de reseccion distal libre de tumor consiste en realizar
la seccion de la via biliar a nivel del borde superior del
pancreas, y es obligado estudiar el margen mediante una
biopsia peroperatoria. Si la biopsia es positiva, se debe
ampliar la reseccion al colédoco intrapancredtico; en ca-
sos seleccionados puede estar indicada una duodeno-
pancreatectomia cefdlica.

En lo que se refiere al margen proximal, actualmente
puede afirmarse que los resultados de supervivencia me-
joran cuando a la reseccion de la via biliar se asocia una
hepatectomia, incluso en pacientes con tumores de tipos
l'y Il de la clasificacién de Bismuth*'2. En la serie publica-
da por Jarnagin et al* en 2001, la supervivencia a los 5
anos fue del 37% cuando se realizé una reseccion hepa-
tica (un 84% de resecciones RO0) y del 0% en los pacien-
tes en los que sélo se llevé a cabo una escisién de la via
biliar (un 56% de resecciones R0). Los mejores resulta-
dos se obtienen con una hemihepatectomia derecha'.
Posiblemente ello se deba a que esta técnica quirdrgica
facilita la reseccion en bloque del tumor y los tejidos cir-
cundantes y, por lo tanto, incrementa la radicalidad. En la
serie de Neuhaus et al'®, los peores resultados después
de una hepatectomia “curativa” se obtuvieron en pacien-
tes sometidos a una hemihepatectomia izquierda'. En
una hemihepatectomia izquierda, las maniobras que se
debe realizar para liberar las estructuras vasculares po-
drian causar una diseminacién local de células tumora-
les. El andlisis de las recidivas después de una reseccion
RO con hepatectomia muestra una disminucion en la fre-
cuencia de recidivas locales, pero se incrementa el nu-
mero de recidivas en forma de diseminacién peritoneal™.
Este dato refuerza la hipdtesis del implante de células tu-
morales liberadas durante la diseccion. Una reseccion en
bloque que incluya las estructuras vasculares vecinas,
sin maniobras de separacion, podria evitar esta causa de
recidiva'.

La hepatectomia debe incluir el I6bulo caudado. Los
conductos de drenaje biliar de esta zona del higado de-
sembocan en ambos conductos hepaticos. Como conse-
cuencia de esta estrecha relacion anatémica, el I6bulo
caudado resulta afectado con frecuencia por la extension
del colangiocarcinoma hiliar, por lo que es asiento fre-
cuente de recidivas tumorales cuando no se lo incluye en
la pieza de reseccion. Sin embargo, como sucede con
otras “evidencias” relacionadas con el tratamiento del tu-
mor de Klatskin, no hay estudios controlados que avalen
esta recomendacion3®13,

La realizacion de una biopsia peroperatoria del margen
de reseccion biliar en el remanente hepatico es un gesto
habitual para la mayoria de los cirujanos. Sin embargo,
es necesario tener en cuenta que la biopsia por congela-
cion a menudo no es concluyente y que la ampliacién de
la reseccion, en caso de que la biopsia sea positiva, con
frecuencia no es posible™. Todo ello explica que las biop-
sias peroperatorias en esta localizacién tengan poca ren-
tabilidad.

Otra forma de progresion local se debe al crecimiento
radial del tumor, que asi puede llegar a infiltrar las estruc-
turas vasculares vecinas (porta principal o bifurcacion
portal y arteria hepatica). La afeccién de la arteria hepati-
ca derecha es mas frecuente que la de la izquierda por

su mayor proximidad a la bifurcacion biliar. La infiltracidn
arterial homolateral a la reseccién hepatica que se va a
realizar no representa un inconveniente para la cirugia,
pero cuando la afeccién es contralateral constituye un
motivo para la contraindicacion del tratamiento quirdrgi-
co.

La afeccion portal se presenta en un 20-30% de las re-
secciones RO y su identificacion preoperatoria se logra
con una precision del 85%" (valor predictivo positivo,
91%; valor predictivo negativo, 80%). En la experiencia
de la Universidad de Nagoya', en aproximadamente un
tercio de los pacientes a quienes se reseca la vena porta
por aparente infiltracion, ésta no se demuestra histoldgi-
camente. Sin embargo, en la mayoria de estos pacientes
habia una infiltracién tumoral adyacente a la vena y, por
lo tanto, sin reseccién venosa el margen hubiera sido po-
sitivo. Por otra parte, la reseccidn vascular no se asocio a
un incremento significativo de la morbimortalidad.

A la vista de estos resultados y dadas las limitaciones
de la valoracién preoperatoria e intraoperatoria de la po-
sible infiltracién de la vena porta, debe recomendarse la
reseccion vascular siempre que se encuentre dificultades
para liberarla del tumor.

La invasidén microscdpica de la vena porta no parece
influir en la supervivencia cuando se realiza una resec-
cion vascular, pero la invasién macroscopica si que tiene
repercusiones negativas en la supervivencia. A pesar de
ello la reseccién puede mejorar la supervivencia de algu-
nos pacientes cuando se logra una reseccion RO.

Diseminacion linfatica

La diseminacién ganglionar del colangiocarcinoma hi-
liar es relativamente frecuente. Se observa en un 20-
50%* de los casos tras una reseccion R0, y hay una co-
rrelacion clara con la extensién primaria. Para tumores
pT2 suele ser cercana al 10% y para pT3 llega al 60%"".
El conocimiento de las vias de diseminacion linfatica es
primordial para determinar la extension de la linfadenec-
tomia que se debe llevar a cabo en una cirugia radical. El
drenaje linfatico de los tumores de la bifurcacion biliar es
diferente del de los tumores de la vesicula o de los colan-
giocarcinomas distales. Nimura publicé en el afo 2001
los datos obtenidos de 110 pacientes intervenidos por
colangiocarcinoma hiliar en los que se realiz6 de manera
sistematica una diseccion regional y paraadrtica. En los
resultados de ese estudio se aprecia que la afeccién de
ganglios pericoledocales, entre los que se incluye el gan-
glio cistico, es la mas frecuente. Estos ganglios son esta-
ciones clave en la diseminacion linfatica hacia otros gan-
glios mas distantes. La linfa llega a los ganglios
pericoledocales y luego se difunde hacia los pancreatico-
duodenales posteriores, retroportales y de la arteria he-
patica comun. La afeccién de ganglios celiacos y de los
de la arteria mesentérica superior fue poco frecuente y
se asocio siempre a la invasion de los ganglios paraadrti-
cos. Por lo tanto, los ganglios celiacos y mesentéricos
deben ser considerados como ganglios lejanos del colan-
giocarcinoma hiliar, con las implicaciones prondsticas
que ello comporta. En el estudio de Nimura se demuestra
también una incidencia relativamente alta (19/110; 17%)
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de afeccién macroscépica o microscdpica de los ganglios
paraadrticos, pero menos frecuente que en el carcinoma
de vesicula. En ninguin caso se trataba de skip metasta-
sis, ya que en los 19 pacientes se aprecié afeccion de
ganglios regionales. Sin embargo, si que es posible la
afeccién de los ganglios paraadrticos en ausencia de in-
vasién de los ganglios pancreaticos posteriores o0 de la
arteria hepatica comun, lo que indica una via directa des-
de el ligamento hepatoduodenal.

Basandonos en los datos aportados, la cirugia radical
del colangiocarcinoma hiliar debe incluir una linfadenec-
tomia en bloque del hilio hepatico con los ganglios retro-
portales y los de la arteria hepética comun. Las adenopa-
tias tumorales en estas regiones no contraindican la
reseccion, aunque en la mayor parte de las series publi-
cadas empeora el prondstico, a pesar de lo cual es posi-
ble obtener supervivencias a largo plazo. La afeccion de
los ganglios del tronco celiaco (TC) y de la arteria me-
sentérica superior (AMS) es poco frecuente y siempre
tiene relacion con la afeccién de los ganglios paraaorti-
cos, por lo que se descarta su extirpacion sistematica. La
afeccién macroscopica de los ganglios paraadrticos, el
TC o la AMS se debe considerar una contraindicacion
para la cirugia. En algunos casos, especialmente si el tu-
mor es localmente avanzado, es posible la invasién mi-
croscépica de los ganglios paraadrticos, lo que podria
explicar en parte los fracasos de la cirugia radical.

La linfadenectomia descrita puede ser beneficiosa no
solo para los pacientes que finalmente presentan infiltra-
cion ganglionar en el estudio histoldgico, sino también
para los casos NO. El 24% de los pacientes clasificados
como pNO presentan micrometéstasis en ganglios regio-
nales cuando se realizan estudios de inmunohistoquimi-
ca. A pesar de ello, estos pacientes no presentan peor
prondstico que el resto de los casos pNO cuando se reali-
za la linfadenectomia de manera habitual'.

No-touch technique

Por las evidencias mencionadas, la cirugia oncoldgica
ideal del colangiocarcinoma hiliar deberia basarse en la
obtencién de margenes amplios y en la aplicacion de la
técnica no-touch, que trata de evitar la diseccién de es-
tructuras anatémicas en la vecindad del tumor. Estos ob-
jetivos solo pueden ser logrados mediante resecciones
hepaticas derechas asociadas a la extirpacién en bloque
de la bifurcacion de la vena porta.

Descripcion de la técnica

En el curso de la diseccion del hilio, la arteria hepatica
derecha es seccionada cerca de su origen en la arteria
hepatica propia, mientras que la arteria hepatica izquier-
da que se debe conservar suele encontrarse alejada del
tumor. Una vez seccionada la porta principal y el origen
de la rama izquierda de la vena porta, es posible realizar
una anastomosis terminoterminal entre los cabos veno-
s0s, con lo que se evita tener que separar el tumor de la
bifurcacion portal. La seccién del parénquima se realiza
en el limite entre el sector lateral izquierdo y el segmento
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IV, lo que resulta en una menor superficie de seccion he-
patica. La variabilidad anatémica biliar en esta zona es
menor que en el lado derecho, por lo que el nimero de
“bocas” biliares para anastomosar suele ser reducido. Fi-
nalmente, otro factor que favorece la radicalidad con esta
técnica es la distancia que hay entre la bifurcacion biliar
principal y las ramificaciones segmentarias Il y Ill, que
puede llegar a ser de 5 cm. En el lado derecho suele me-
dir menos de 1 cm.

Con esta estrategia quirdrgica, Neuhaus et al'" han ob-
tenido una supervivencia a los 5 afios, con resecciones
RO, del 72%, mientras que sin reseccion portal concomi-
tante fue del 52%. Estos resultados se comparan favora-
blemente con los obtenidos mediante hemihepatectomi-
as derechas e izquierdas, que fueron respectivamente
del 23 y el 18%. Estos resultados indican que extendien-
do los margenes de reseccion mas alla de los limites que
habitualmente se logran en una hemihepatectomia dere-
cha se incrementa la radicalidad. Naturalmente, la aplica-
cion de esta técnica quirlirgica representa un riesgo ele-
vado de insuficiencia hepatica postoperatoria, por lo que
debe asociarse casi sistemdticamente el drenaje biliar y
la embolizacion portal.

La técnica no-touch en el tratamiento quirtirgico no ha
tenido una gran difusién y otros autores como Hemming
et al® no encontraron ventajas en términos de supervi-
vencia al asociar la reseccion de la bifurcacion portal a la
hemihepatectomia derecha extendida, por lo que consi-
deran que no se debe realizarla necesariamente de ma-
nera sistematica.

Contraindicaciones para la cirugia

El tratamiento quirdrgico del colangiocarcinoma hiliar
sélo esta indicado cuando se considera posible la resec-
cion RO manteniendo una funcién hepatica suficiente
para permitir la recuperacion del paciente. Con esta pre-
misa, aproximadamente un 30% de los pacientes con
una colangiocarcinoma hiliar se presenta con enferme-
dad irresecable. Del 70% restante, sélo el 50% es some-
tido finalmente a una reseccion con intencion curativa®.

Las situaciones en las que se descarta la cirugia radi-
cal como consecuencia de la estadificacion tumoral pue-
den sistematizarse de la siguiente forma: a) tumor tipo IV
de Bismuth si la extensién es > 2 cm desde la bifurca-
cion; b) infiltracidon de la porta principal de mas de 2 cm
de longitud; c) atrofia de un hemihigado con invasién vas-
cular contralateral; d) atrofia de un hemihigado con inva-
sion biliar contralateral hasta las ramificaciones segmen-
tarias; e) invasion de ramas biliares segmentarias en un
hemihigado e invasion vascular contralateral; f) metasta-
sis a distancia, y g) afeccién ganglionar del tronco celia-
co, la arteria mesentérica superior o la paraadrtica.

Conclusiones

La unica posibilidad de curacién en pacientes con co-
langiocarcinoma hiliar esta en el tratamiento quirtrgico.
Gracias a la experiencia acumulada en los ultimos afios,
la estrategia mas adecuada para realizar una cirugia ra-
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dical ha sido bien descrita y, como consecuencia, los re-
sultados de supervivencia tras ella han mejorado. Des-
graciadamente, sélo un pequefio porcentaje de pacientes
puede beneficiarse de este tratamiento. Por otra parte, es
poco probable que en un futuro inmediato sea posible
obtener nuevas mejoras significativas en los resultados
de supervivencia, dada la falta de un tratamiento adyu-
vante eficaz.
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