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r e s u m e n

El colangiocarcinoma hiliar es el colangiocarcinoma más frecuente, representando hasta un

10% de todos los tumores hepatobiliares. Es un tumor agresivo con una resecabilidad al

diagnóstico del 47% y una supervivencia sin cirugı́a inferior a 12 meses. Las pruebas de

imagen más utilizadas para valorar estadificación y resecabilidad son la tomografı́a compu-

tarizada y la colangiorresonancia magnética. La mayorı́a de los pacientes presentan prurito

e ictericia al diagnóstico, por lo que el drenaje biliar preoperatorio está indicado, pudiendo

realizarse por colangiopancreatografı́a retrógrada endoscópica o colangiografı́a transparie-

tohepática. En la actualidad, el ú nico tratamiento curativo consiste en la resección quirú r-

gica, siendo la resección amplia con resección en bloque y reconstrucción vascular la técnica

que ha conseguido una supervivencia mayor a largo plazo. La resección R0, la afectación

ganglionar y las metástasis a distancia siguen siendo los factores pronóstico más impor-

tantes.
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Klatskin tumor: Diagnosis, preoperative evaluation and surgical
considerations

a b s t r a c t

Hiliar cholangiocarcinoma is the most common type of cholangiocarcinoma, an represent

around 10% of all hepatobiliary tumors. It is an aggressive malignancy, resectable in around

47% of the patients at diagnosis. Complete resection is the most effective and only poten-

tially curative therapy, with a survival rate of less than 12 months in unresectable cases.

Axial computerized tomography and magnetic resonance are the most useful image

techniques to determine the surgical resectability. Clinically, jaundice and pruritus are

the most common symptoms at diagnosis;preoperative biliary drainage is recommended

using endoscopic retrograde cholangiography or percutaneous transhepatic cholangiogra-

phy. Surgery using extended liver resections with an en bloc resection of the liver with
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www.elsevier.es/cirugia

http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2015.07.003
0009-739X/# 2015 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en nombre de AEC.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2015.07.003&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2015.07.003&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2015.07.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2015.07.003
mailto:vmolina@clinic.ub.es
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2015.07.003


Introducción

La neoplasia originada en el epitelio de los conductos biliares o

colangiocarcinoma (CC), representa el 10% de los tumores

hepatobiliares y el 2% de los tumores malignos1,2. Los CC

pueden dividirse en 3 subtipos, en función de su origen

anatómico dentro de la vı́a biliar: CC intrahepático o periférico

(ICC), CC perihiliar o tumor de Klatskin (PHC) y CC distal.

El PHC, objeto de la presente revisión, es el más frecuente,

representando entre el 40-60% de todos los CC2,3. Es un tumor

agresivo, silente, con una sintomatologı́a inespecı́fica hasta

estadios avanzados, lo que motiva un diagnóstico tardı́o y una

supervivencia sin tratamiento quirú rgico baja, de entre 6 y 12

meses4. La cirugı́a, ú nica opción curativa disponible, solo es

posible en alrededor del 47% de los pacientes en el momento

del diagnóstico5–8. Los factores pronósticos más importantes

de este tumor suelen asociarse a las opciones quirú rgicas y al

estadio tumoral, siendo el tamaño, la afectación ganglionar y

vascular, las metástasis intrahepáticas y el tipo histológico los

más importantes9–11.

Espacio anatómico

El espació anatómico de los PHC serı́a el delimitado entre la

entrada del conducto cı́stico a nivel distal, y la bifurcación de

los conductos hepáticos derecho e izquierdo a nivel proxi-

mal1,12. En las clasificaciones más utilizadas se incluyen todos

los CC originados en el confluente biliar o en sus proximida-

des. Algunos grupos han sugerido también la inclusión de los

CC originados en el parénquima hepático pero que invaden el

confluente biliar y su origen se encuentra en el espacio

anatómico delimitado entre el origen de la rama venosa portal

posterior derecha y el ligamento falciforme13–15. Estos ICC con

afectación del confluente biliar tendrı́an el mismo tratamiento

que los tumores de origen extrahepático, y una supervivencia

similar a los PHC con el mismo estadio, siendo habitualmente

tumores muy avanzados con invasión vascular y ganglionar

locorregional. Las dudas sobre el comportamiento biológico

diferente de estos tumores han hecho que muchos grupos los

excluyan de los tumores perihiliares. En un estudio publicado

por Ebata et al.13,15 con 250 pacientes resecados por CC con

afectación del confluente, analizaron el estadio y superviven-

cia en función de si el tumor era intrahepático con afectación

del confluente (ICC), o si el origen del tumor estaba en la vı́a

biliar extrahepática (PHC). Un total de 83 pacientes presenta-

ban ICC y 167 PHC. Al comparar los estadios, los pacientes con

ICC mostraban con mayor frecuencia afectación vascular y

ganglionar, con un TNM superior al grupo de PHC, presen-

tando estadio III y IV en el 59% de los casos respecto al 38% en el

grupo PHC. Pero si se dividı́a la supervivencia por estadios en

ambos grupos, no habı́a diferencias estadı́sticamente signifi-

cativas a los 5 años, con una supervivencia global mı́nima-

mente superior en el PHC (20 vs. 29% respectivamente;

p = 0,057), por lo que se concluı́a que eran comparables en

cuanto a tratamiento y supervivencia. Con la mejorı́a de las

pruebas diagnósticas y conocimientos histopatológicos, en el

futuro quizás podamos definir mejor si son 2 entidades

distintas o clı́nica y biológicamente iguales.

Caracterı́sticas histopatológicas

El 90% de los PHC son adenocarcinomas. El 10% son

carcinomas adenoescamosos o escamosos, que en algunos

casos se han podido relacionar con el antecedente de litiasis,

quistes o anomalı́as de los conductos biliares. En función del

aspecto tumoral, el tipo de crecimiento y el comportamiento

biológico y clı́nico de los PHC, estos se dividen en16,17:

- CC tumoral o «mass-forming»: Es la forma de presentación más

frecuente en el ICC, aunque también se puede encontrar en

un gran nú mero de PHC. Se caracteriza por formar una masa

tumoral de márgenes bien definidos, con importante reac-

ción fibrótica y es frecuente la necrosis central. Este tumor se

origina en la luz del conducto biliar, invade la pared y se

disemina creciendo tridimensionalmente, formando una

masa nodular que condiciona un cuadro obstructivo16–19.

- CC periductal infiltrante. Este tipo de tumor crece a lo largo de

un conducto biliar en forma de un engrosamiento concén-

trico y longitudinal a través del tejido conectivo periductal,

provocando estenosis u obstrucción completa de la vı́a biliar

afectada19. La mayorı́a de los PHC son de este tipo, y son

difı́ciles de identificar mediante las pruebas de imagen17.

- CC de crecimiento intraductal o papilar intraductal. Esta

variedad se caracteriza por la presencia de tumores

papilares superficiales e intraluminales en la vı́a biliar,

que producen mucina y ocasionan obstrucción parcial y

dilatación de los conductos16. Este tumor presenta un bajo

grado de malignidad y habitualmente es de pequeño

tamaño, aunque puede diseminarse por la mucosa biliar

dando lugar a mú ltiples tumores (papilomatosis o carci-

nomatosis papilar)20.

La importancia de esta diferenciación radica en las

variaciones de supervivencia en función del subtipo. Diversos

estudios han demostrado el mejor pronóstico de los pacientes

con la variedad papilar intraductal respecto a las variedades

escleronodulares21, con una mediana de supervivencia de 55 y

33 meses respectivamente22, y siendo menos frecuente la

vascular reconstruction is the technique with the highest survival. Complete resection with

histologically negative resection margins (R0), nodal involvement and metastases are the

most important prognostic factors.
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afectación vascular y ganglionar en el subtipo papilar

intraductal.

En resumen, la mayorı́a de los PHC son adenocarcinomas

con patrón de crecimiento periductal que les confiere un peor

pronóstico, siendo la variante de crecimiento intraductal la

menos frecuente pero la que presenta un mejor pronóstico.

Sistemas de estadificación

Los sistemas de clasificación de los PHC pueden diferenciarse

en clasificaciones prequirú rgicas y las posquirú rgicas. Dentro

de las primeras, que utilizarı́amos para planificar la cirugı́a, la

más importante es la clasificación de Bismuth-Corlette, que

nos indica cuál de los lóbulos está afectado preferentemente y

por lo tanto nos marca el tipo de hepatectomı́a a realizar

(fig. 1)23. Esta clasificación ideada en los años 70 no tiene en

cuenta la afectación ganglionar ni metastásica, no teniendo

por lo tanto actualmente valor pronóstico.

Otra clasificación prequirú rgica utilizada en EE. UU. es la

publicada por Jarnagin et al.10 del «Memorial Sloan-Ketteing»

de Nueva York. Está clasificación pretende predecir la

resecabilidad del tumor teniendo en cuenta 3 factores de

extensión local, que son la extensión biliar, la afectación

vascular y la atrofia lobar. Esta clasificación no tiene en cuenta

la afectación ganglionar ni metastásica por lo que pierde valor

pronóstico. Como la resecabilidad difiere segú n los grupos y

cada vez se tiende a ser más agresivo, su valor dependerá de

los criterios de irresecabilidad del centro. La afectación local

hoy en dı́a no deberı́a ser un criterio de irresecabilidad siempre

y cuando podamos conseguir un R0 con la resección

quirú rgica.

En cuanto a las clasificaciones posquirú rgicas, la más usada

es la clasificación TNM de la «Union for International Cancer

Control» (UICC) séptima edición12. Esta clasificación tiene en

cuenta los datos de la anatomı́a patológica, como la extensión

local, afectación vascular, ganglionar y metástasis, para

establecer una clasificación que contempla la extensión

tumoral, y tienen un carácter pronóstico.

Recientemente el «Japanese Study Group on Perihilar

Cholangiocarcinoma» (JSGPH) ha publicado un estudio en el

que proponen una modificación de esta clasificación de la

«Union for International Cancer Control». Las diferencias

básicas están resumidas en la tabla 1 y consisten principal-

mente en13:

1. En la no consideración del Bismuth IV como T4. La

clasificación del JSGPH por lo tanto no tiene en cuenta la

extensión biliar bilateral como mal pronóstico si se

consigue una resección R0.

2. En cuanto a los estadios, priorizan la afectación ganglionar

como peor pronóstico. De esta manera, consideran la

afectación ganglionar como estadio IVa y no IIIb (TNM7).

A nivel europeo se ha creado un registro internacional de

tumores perihiliares tratados quirú rgicamente, liderado por el

«International Cholangiocarcinoma Group for the Staging of

PHC». Este grupo, ha publicado una nueva clasificación1 que

tiene en cuenta el tamaño del tumor, la afectación biliar,

venosa, arterial, ganglionar y metastásica, tanto preoperato-

rias como postoperatorias. Las limitaciones de esta clasifica-

ción, sin embargo, están en que es meramente descriptiva de

las caracterı́sticas del tumor y la cirugı́a a realizar, pero no

divide luego a los pacientes en grupos o estadios en función de

estas variables. En consecuencia no se pueden extraer

conclusiones pronósticas y es imposible comparar resultados

entre grupos.

Las publicaciones previas muestran que la clasificación

prequirú rgica más usada hoy para decidir el tipo se resección

es la clasificación de Bismuth-Corlette y la clasificación TNM 7

para definir el pronóstico a largo plazo.

Estrategias diagnósticas

Los sı́ntomas más frecuentes asociados al PHC son: la ictericia

(90%), pérdida de peso y dolor abdominal (35%), prurito (26%) y

colangitis aguda (10%)17. Debido a estos sı́ntomas el diagnós-

tico inicial suele hacerse con ecografı́a abdominal, siendo esta

una buena prueba de despistaje. Otras pruebas diagnósticas

en este tipo de tumor serı́an:

� Ecografı́a Doppler abdominal: Permite evaluar la permeabilidad

arterial y portal (trombosis), que pueden condicionar la

resecabilidad del tumor y la estrategia terapéutica, aunque

no es la prueba de elección para valorar la afectación

vascular.Figura 1 – Clasificación de Bismuth-Corlette23.
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� Tomografı́a axial computarizada abdominal: Útil para el diag-

nóstico del tumor primario y para la extensión de la

enfermedad, teniendo una sensibilidad del 80% para valorar

la extensión biliar. Es la técnica de elección para la

valoración prequirú rgica de la anatomı́a vascular y tiene

una sensibilidad del 93% y 87% para valorar la afectación

arterial y portal respectivamente. La sensibilidad para

evaluar la afectación ganglionar prequirú rgica es baja

(50%)14,24. Es ú til también para realizar la volumetrı́a y

calcular el volumen hepático remanente tras la resección

quirú rgica, y es la prueba más económica para la estadifica-

ción prequirú rgica.

� Resonancia magnética y colangiorresonancia magnética (colangio-

RM): La mejor prueba para el diagnóstico del tumor primario

y valorar la extensión biliar. Tiene una sensibilidad entre el

86-100%, siendo superior a la colangiografı́a directa y siendo

una prueba no invasiva25. Por el contrario, tiene una

sensibilidad baja para valorar la afectación vascular (73%)

y una sensibilidad del 80% para la invasión del parénquima

hepático.

� Colangiografı́a directa: colangiopancreatografı́a retrógrada endos-

cópica(CPRE) y colangiografı́a transparietohepática (CTPH): Nos

informa del nivel de obstrucción biliar y permite realizar una

toma de muestras de la lesión por citologı́a, con una

sensibilidad del 20%. Actualmente sustituidas en el diag-

nóstico por la colangio-RM. Muy ú tiles para el drenaje biliar

preoperatorio y en el tratamiento paliativo del PHC, con la

colocación de stents metálicos recubiertos preferible-

mente26–28.

� Ecografı́a endoscópica: Útil para la evaluación de la afectación

ganglionar del territorio del tronco celı́aco y región peri-

pancreática y establecer la estadificación preoperatoria,

pudiendo tomar biopsias con la punción aspiración con

aguja fina.

� Tomografı́a por emisión de positrones: Útil en el estudio de

pacientes con sospecha de afectación metastásica y en la

afectación de adenopatı́as en el tronco celı́aco. Hay

controversia en cuanto a la sensibilidad, que puede ir del

38-90% segú n la series publicadas14,24,29.

� Marcadores tumorales: Su utilidad es limitada, siendo el CA

19.9 el que con mayor frecuencia se emplea. La mayorı́a de

los estudios lo han evaluado en neoplasias pancreáticas y en

menor medida en CC, sin especificar su localización o

caracterı́sticas. Los niveles séricos de este marcador están

muy influidos por la obstrucción biliar e ictericia debido a su

eliminación biliar. Se han propuesto distintos valores

normales en función de la presencia de hepatopatı́a

(300 U/ml) o ictericia (1.000 U/ml), obteniendo en cáncer

de páncreas sensibilidades superiores al 70% con especifi-

cidades de más del 95%. Su concentración en estos pacientes

es muy variable y no se correlaciona con el tamaño tumoral,

pero sı́ con la afectación metastásica. Se puede aumentar su

sensibilidad y especificidad combinándolo con el CEA, sobre

todo en los casos con Lewis A negativo (no productores de

CA 19.9)30.

Los datos anteriormente indicados muestran que para el

diagnóstico del PHC iniciaremos habitualmente el estudio con

una ecografı́a, en el contexto de un paciente con ictericia,

siendo la tomografı́a computarizada y la colangio-RM las

mejores pruebas de estadificación y las más recomendadas

para realizar antes de la cirugı́a. La volumetrı́a se podrá

realizar por tomografı́a computarizada o RM en función del

tipo de aparatos y programas informáticos de cada centro.

Ante la duda sobre la extensión ganglionar que pueda

contraindicar la cirugı́a la prueba recomendada es la tomo-

grafı́a por emisión de positrones o la ecoendoscopia con

punción aspiración con aguja fina.

Tabla 1 – Comparación entre las diferencias básicas de la clasificación del UICC TNM 7 y la propuesta del JSGPH

Clasificación tumoral UICC Propuesta JSGPH

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor confinado en el conducto biliar

T2a Sobrepasa la pared ductal e invade el tejido adiposo perihiliar

T2b Invade el parénquima hepático

T3 Invasión unilateral de la arteria/vena hepática

T4 Invasión de la rama principal de la AH/VP, Bismuth IV, o

Bismuth III con invasión contralateral de la A/V

Invasión vascular de la rama principal

de la AH/VP, invasión vascular bilateral o

contralareal

Estadio TNM

0 Tis N0 M0

I T1 N0 M0

II T2 N0 M0

IIIa T3 N0 M0

IIIb T1-3 N1 M0 T4 N0 M0

Iva T4 Nx M0 Tx N1 M0

Ivb Tx Nx M1

AH: arteria hepática; JSGPH: «Japanese Study Group on Perihilar Cholangiocarcinoma»; TNM: tumor ganglios metástasis; UICC: «Union for

International Cancer Control»; VP: vena porta.

Fuente: Ebata et al.13.
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Criterios de irresecabilidad

La cirugı́a es el ú nico tratamiento curativo en el PHC y el que

ofrece mejor supervivencia a largo plazo. Los criterios

adoptados para indicar la resección quirú rgica se han

expandido en los ú ltimos años, desde los descritos inicial-

mente por el equipo del «Memorial Sloan Kettering Cancer

Center» por Burke et al.31 en 1998 hasta la introducción

reciente de abordajes con resección vascular y hepatectomı́as

extendidas3,5,32–34. Los criterios de irresecabilidad varı́an en

función de cada centro, siendo los más extendidos: afectación

vascular de un lado con afectación biliar contralateral hasta la

división de los radicales de segundo orden, las metástasis

hepáticas a distancia, la afectación vascular de ambos lóbulos

hepáticos, la afectación extrahepática o peritoneal y la

afectación adenopática del tronco celı́aco, arteria mesentérica

superior o región paraaortica3,5,8,31.

En un estudio multicéntrico publicado por De Jong et al.34

en el que se analizaba a 305 pacientes intervenidos por PHC en

7 centros diferentes de EE. UU. y Europa, y en el que se incluı́a a

pacientes con afectación portal, en el análisis multivariado los

2 ú nicos factores pronóstico estadı́sticamente significativos

fueron la afectación del margen de resección y la afectación

ganglionar(p = 0,02). En el estudio publicado por Ebata et al.15

analizando a 1.352 pacientes intervenidos en 8 hospitales

japoneses por PHC con intención curativa, en el análisis

multivariado los factores pronóstico estadı́sticamente signi-

ficativos fueron: la invasión vascular, la invasión pancreática,

la afectación ganglionar, las presencia de metástasis y la

afectación del margen de resección, siendo la afectación

ganglionar y metastásica las que condicionaban peor super-

vivencia a los 5 años respecto al resto (10, 20 y 63%

respectivamente). Estos resultados apoyan el abordaje qui-

rú rgico de estos tumores a pesar de la extensión local si es

factible realizar una resección R0, ya que se puede conseguir

aumentar la supervivencia a los 5 años independientemente

de la extensión local.

Por todo ello se recomienda evaluar de forma individual

cada caso, y la cirugı́a se lleva a cabo si se puede conseguir una

resección R0 en ausencia de metástasis a distancia o

afectación peritoneal. La afectación biliar bilateral y vascular

local, por lo tanto, no deberı́an ser criterio de irresecabilidad, si

se puede realizar la cirugı́a preservando más del 30% del

volumen hepático y conseguir una resección oncológica.

Estrategias terapéuticas

Drenaje biliar

Dado que la mayorı́a de los pacientes afectados de PHC

comienzan con ictericia, uno de los dilemas más importantes

es la utilidad del drenaje biliar preoperatorio. Sin embargo,

este no está exento de complicaciones, las asociadas a la CPRE

con colocación de prótesis son: pancreatitis, perforación

duodenal, migración duodenal, obstrucción del catéter y, la

más importante, la colangitis. El drenaje por CTPH presenta

una incidencia inferior de colangitis preoperatoria, pero se

asocia a hemorragia, migración del catéter, diseminación

tumoral en el trayecto del catéter de hasta el 5% y molestias y

dolor en la zona de entrada. En global, segú n los estudios

publicados, la CPRE asocia una morbilidad del 60% y la CTPH de

un 31%14,35.

Por todo ello, el drenaje biliar preoperatorio en cirugı́a

hepatobiliopancreática ha sido puesto en duda36,37. Estos

estudios que incluyen cualquier tipo de cirugı́a hepatobiliar

han demostrado que el drenaje biliar preoperatorio en

pacientes con ictericia aumenta las morbilidad asociada sin

mejorar la supervivencia, incrementando principalmente las

complicaciones infecciosas. Sin embargo, en el estudio

multicéntrico europeo publicado en 2013 por Farges et al.38,

se analizó retrospectivamente a 366 pacientes sometidos a

hepatectomı́a o hepatectomı́a extendida y resección biliar por

PHC. Se dividieron en función de si se habı́a realizado drenaje

biliar preoperatorio. El grupo sin drenaje biliar preoperatorio

(no PBD) estaba compuesto de 186 pacientes y el grupo con

drenaje biliar (PBD) de 180 pacientes. Los grupos eran

homogéneos en cuanto a edad, estadio tumoral y resección

portal. El grupo de PBD presentaba mayor nú mero de

hepatectomı́as derechas (56 vs. 44%). Cuando compararon

ambos grupos en función del tipo de cirugı́a realizada, los

pacientes sometidos a hepatectomı́a derecha mostraban

mayor nú mero de fallo hepático postoperatorio si pertenecı́an

al grupo no PBD, con una incidencia del 16 vs. 4% en el grupo

PBD (p = 0,009). En el análisis multivariado de los factores

asociados a mayor mortalidad en el grupo de hepatectomı́a

derecha, tener unos niveles de bilirrubina por debajo de 3 mg/dl

antes de la cirugı́a era un factor estadı́sticamente significativo.

En cambio si se comparaban ambos grupos en los pacientes

sometidos a hepatectomı́a izquierda, el grupo PBD presentaba

mayor nú mero de sepsis postoperatorias con una incidencia

del 6% respecto al 0% del grupo no PBD (p = 0,014). Este trabajo

demuestra que aunque si bien es cierto que el drenaje biliar

aumenta la incidencia de sepsis postoperatoria, en aquellos

pacientes que van a ser sometidos a una hepatectomı́a derecha

se deberı́a realizar el drenaje de la vı́a biliar para disminuir la

morbimortalidad asociada a la insuficiencia hepática post-

operatoria, habiendo otros trabajos que apoyan esta teorı́a39.

Dado que en el tratamiento del PHC los ú nicos estudios que han

demostrado una mayor supervivencia son aquellos que

apuestan por resecciones amplias consiguiendo una resección

R0, se recomienda el drenaje biliar cuando se indica la cirugı́a y

esta puede acabar requiriendo una hepatectomı́a extendida de

más del 50% del volumen hepático o trisegmentectomı́a, o ante

la presencia de colangitis. Existe controversia sobre cuál debe

ser el punto de corte en los niveles de bilirrubina para indicar el

drenaje, siendo > 10 mg/dL uno de los más usados5,37. Se

recomienda realizar drenaje biliar por CTPH con colocación de

drenaje externo, que evita la manipulación del tumor, tiene

una incidencia de infecciones inferior a la CPRE y permite, en

aquellos pacientes que con el drenaje unilateral no normalizan

niveles de bilirrubina, realizar un drenaje biliar bilateral35,40.

Se ha descrito la diseminación tumoral en el lugar de

punción de hasta el 5-10% con la utilización de la CTPH14,24,

aunque estos estudios no especifican si se han usado drenajes

externos o interno-externo, y no tienen en cuenta el tiempo

transcurrido hasta la cirugı́a. Algunos autores recomiendan el

uso del drenaje nasobiliar colocado por endoscopia para evitar

la diseminación producida en el lugar de punción, con una
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incidencia de colangitis y obstrucción de la prótesis menor que

la CPRE41, aunque los mismos estudios reconocen la dificultad

del drenaje biliar preoperatorio bilateral por este sistema, lo

que dificulta la normalización de los niveles de bilirrubina

antes de la cirugı́a en los pacientes en los que el drenaje

unilateral ha fallado42.

Para disminuir la morbilidad asociada a las infecciones tras

el drenaje biliar preoperatorio, se ha sugerido el cultivo

sistemático de la bilis tras el drenaje y durante la intervención

quirú rgica. Diversos estudios han demostrado la positividad

de los cultivos con una incidencia del 78-94% en los pacientes

drenados respecto a un 20-30% en los no drenados43–45, siendo

el enterococo el organismo aislado con mayor frecuencia.

Estos grupos defienden el uso de antibióticos de forma

profiláctica, que aunque aumenta la resistencia a los anti-

bióticos de las especies aisladas, en los estudios publicados

consigue una morbilidad infecciosa postoperatoria similar a la

de los grupos no drenados. El antibiótico de elección

dependerá de los cultivos y el antibiograma, eligiendo segú n

la mayorı́a de los grupos al menos una cefalosporina de tercera

generación o fluoroquinolonas + metronidazol, en los que no

dispongamos de cultivo o este sea negativo43,44,46.

En los pacientes irresecables realizamos un drenaje biliar

paliativo. El drenaje se puede realizar por CPRE dejando

prótesis metálica recubierta, o también por CTPH en los casos

en los que es imposible un correcto drenaje de ambas vı́as

biliares por CPRE.

En definitiva, se deberı́a realizar el drenaje biliar preope-

ratorio en todos los pacientes con una bilirrubina superior o

igual a 10 mg/dL y en los que se tenga que llevar a cabo una

resección hepática mayor al 50% del volumen hepático. El tipo

de abordaje dependerá del centro, aunque es recomendable la

CTPH con colocación de drenaje externo para no manipular el

tumor y por la menor incidencia de colangitis. En los pacientes

drenados, algunos autores recomiendan el uso de antibióticos

de forma profiláctica en función de los cultivos biliares.

Embolización portal preoperatoria

La embolización portal preoperatoria fue descrita en los años

ochenta, inicialmente por Makuuchi et al.47 y luego por

Kinoshita et al.48. El objetivo de la embolización portal es

aumentar el volumen hepático remanente en aquellos casos

en los que se considera insuficiente en la volumetrı́a

preoperatoria, disminuyendo la probabilidad de sufrir una

insuficiencia hepática en el postoperatorio. En un metaanálisis

publicado recientemente por Higuchi y Yamamoto49 que

incluı́a a 836 pacientes con PHC en los que se realizó la

embolización portal preoperatoria, la morbilidad fue del 1% y

la mortalidad del 0,09%. La progresión del tumor durante el

procedimiento que impidió la cirugı́a fue del 19,4%. Estos

resultados apoyan la idea de que su uso en el PHC está

justificado en aquellos pacientes con un volumen hepático

remanente preoperatorio inferior al 30%.

Laparoscopia de estadificación

Con los avances en la sensibilidad y especificidad de las

pruebas de imagen no invasivas en los ú ltimos años, la

laparoscopia de estadificación está cayendo en desuso. Los

criterios más importantes de irresecabilidad como la afec-

tación ganglionar, extensión biliar e invasión vascular, son de

difı́cil valoración durante la laparoscopia, con una precisión y

eficacia que ha ido disminuyendo durante los años, como

demuestra la reciente revisión de Rotellar y Pardo50, con una

precisión y eficacia del 41 y 72% respectivamente en 2002, a un

14 y 32% en estudios publicados en 2011. Este descenso es

debido principalmente a la mejorı́a de las pruebas no invasivas

como la colangio-RM. Su eficacia aumenta si se seleccionan

pacientes de alto riesgo de presentar diseminación peritoneal

o metástasis hepáticas, evitando ası́ laparotomı́as innecesa-

rias50–52. Se recomienda en estadios avanzados por pruebas de

imagen no invasivas (T2/3/4) que presentan posible afectación

peritoneal o ganglionar avanzada, no puncionable por

ecoendoscopia y antes de realizar el drenaje biliar preopera-

torio. Siempre realizamos la laparoscopia de estadificación

con ecografı́a intraoperatoria para mejorar la sensibilidad de la

afectación locorregional y ganglionar53.

Tratamiento quirúrgico

La cirugı́a en el PHC sigue siendo el ú nico tratamiento

curativo3,14 consiguiendo supervivencias del 20-40% a los 5

años (tabla 2)10,11. La resección quirú rgica debe realizarse

siempre que se pueda conseguir una resección R0. Los

principales factores que afectan a la supervivencia tras la

cirugı́a son la afectación de los márgenes de resección, ya sea

de forma microscópica (R1) o macroscópica (R2) y la afectación

ganglionar (N1 y N2)14,17,44,54. Diversos estudios han demos-

trado el aumento de la supervivencia incrementando la

amplitud de la resección para conseguir márgenes negati-

vos3,5,33,45. Las técnicas propuestas incluyen la realización de

hepatectomı́as extendidas con resección del segmento cau-

dado, resección biliar, linfadenectomı́a hiliar hasta el tronco

celı́aco y reconstrucción con hepatoyeyunostomı́a.

La técnica «non-touche técnique» descrita inicialmente por

Neuhaus et al.32 conlleva la resección en bloque del hilio

hepático sin la manipulación del tumor, aumentando la

supervivencia de los pacientes a los 5 años en más del

15%3,33,34,55. Básicamente consiste en la resección de vena

porta y arteria hepática derecha cuando se encuentran

Tabla 2 – Supervivencia tras la resección del PHC según
las series publicadas

Autor Año Casos Supervivencia
5 años (%)

DeOliveira et al. 2007 35 10

Lladó et al. 2008 62 43

Figueras et al. 2009 19 63a

Unno et al. 2010 125 35

Young et al. 2010 51 29

Igami et al. 2010 298 42

Van Gulik et al. 2011 38 33

De Jong et al. 2012 305 20,2

Neuhaus et al. 2012 100 43

Regimbeau et al. 2014 331 53

Supervivencia después de la resección hepática por colangiocarci-

noma perihiliar.
a Solo 2 años de seguimiento.
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próximas al tumor, evitando ası́ su disección si esto conlleva la

manipulación tumoral y la resección de la vı́a biliar completa

con una linfadenectomı́a amplia hasta la raı́z del tronco celı́aco

y reconstrucción con hepaticoyeyunostomı́a. La elección del

lóbulo hepático derecho será preferible («non-touch técnique»

propiamente, segú n Neuhaus33, siempre que la extensión del

tumor lo permita para poder incluir la arteria hepática derecha,

que es la que se encuentra más próxima al tumor. Este tipo de

cirugı́a amplia conlleva una morbilidad postoperatoria acep-

table, de entre el 50-70% segú n las series con una mortalidad de

entre el 10-20%3,5. La supervivencia de los pacientes con PHC a

los 5 años está entre el 20% y el 40%, llegando en estudios

publicados con resección portal y en series utilizando la «non-

touch technique» al 58% a los 5 años3,5,33 (figs. 2 y 3).

Es importante también resaltar estudios recientes que

demuestran el aumento de la supervivencia de los pacientes

con afectación vascular preoperatoria tras la resección portal,

llegando incluso a tener una supervivencia igual o superior a

los que no presentaban afectación vascular preoperatoria y no

se realizó por tanto la resección portal33,56,57. En estos estudios

la incidencia de complicaciones hepáticas y vasculares son

similares a la del grupo sin resección portal, excepto en los

pacientes sometidos a resección arterial, que presentan una

morbimortalidad superior al resto. Por todo ello se recomienda

la cirugı́a en los pacientes con afectación portal unilateral o del

confluente en las pruebas preoperatorias, realizando una

resección en bloque y reconstrucción vascular. No se aconseja

la resección arterial y reconstrucción a no ser que la arteria

esté claramente afectada, ya que se asocia a peores resultados

postoperatorios, siendo preferible en estos casos la hepatec-

tomı́a derecha.

En resumen, los principios quirú rgicos a seguir serán:

cirugı́as amplias con resección biliar, del caudado y linfade-

nectomı́a, con márgenes R0 y sin manipular el tumor, aunque

ello comporte la resección y reconstrucción vascular de la

vena porta y arteria hepática.

Conclusiones

En la actualidad, el ú nico tratamiento curativo consiste en la

resección quirú rgica, siendo la resección amplia con resección

en bloque y reconstrucción vascular la técnica que ha

conseguido una supervivencia mayor a largo plazo. Para

disminuir la morbimortalidad postoperatoria, es recomenda-

ble realizar el drenaje biliar para evitar la insuficiencia

hepática, la utilización de profilaxis antibiótica tras el drenaje

y la embolización portal siempre que el futuro volumen

hepático remanente sea inferior al 30%. La resección R0, la

afectación ganglionar y las metástasis a distancia siguen

siendo los factores pronóstico más importantes.
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Gastroenterol Práct. 2005;14:3–11.

18. Watkins KT, Curley SA. Liver and bile ducts. En: Abeloff MD,
Armitage JO, Lichter AS, Niederhuber JE, editores. Clinical
oncology Edinburgh: Churchill Livingstone; 2000. p. 722–3. 1.

19. Anthony PP. Tumors and tumor-like lesions of the liver and
biliary tract: aetiology, epidemiology and pathology. En:
McSween RNM, Burt AD, Portmann BC, editores. Liver fluke-
associated and sporadic cholangiocarcinoma: An
immunohistochemical study of bile duct, peribiliary gland
and tumour cell phenotypes Edinburgh: Churchill
Livingstone; 2002. p. 743–7.

20. Kim YS, Myung SJ, Kim SY, Kim HJ, Kim JS, Park ET, et al.
Biliary papillomatosis: Clinical, cholangiographic and
cholangioscopic findings. Endoscopy. 1998;30:763–7.

21. Takanami K, Yamada T, Tsuda M, Takase K, Ishida K,
Nakamura Y, et al. Intraductal papillary mucininous
neoplasm of the bile ducts: Multimodality assessment with
pathologic correlation. Abdom Imaging. 2011;36:447–56.

22. Jarnagin WR, Bowne W, Klimstra DS, Ben-Porat L, Roggin K,
Cymes K, et al. Papillary phenotype confers improved
survival after resection of hilar cholangiocarcinoma. Ann
Surg. 2005;241:703–14.

23. Bismuth H, Corlette MB. Intrahepatic cholangioenteric
anastomosis in carcinoma of the hilus of the liver. Surg
Gynecol Obstet. 1975;140:170–6.

24. Blechacz B, Komuta M, Roskams T, Gores GJ. Clinical
diagnosis and staging of cholangiocarcinoma. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol. 2011;8:512–22.

25. Adamek HE, Albert J, Weitz M, Breer H, Schilling D, Riemann
JF. A prospective evaluation of magnetic resonance
cholangiopancreatographyin patients with suspected bile
duct obstruction. Gut. 1998;43:680–3.

26. Wiersema MJ, Vilmann P, Giovannini M, Chang KJ,
Wiersema LM. Endosonography-guided fine-needle
aspiration biopsy: Diagnostic accuracy and complication
assessment. Gastroenterology. 1997;112:1087–95.

27. Hattori M, Nagino M, Ebata T, Kato K, Okada K, Shimoyama
Y. Prospective study of biliary cytology in suspected
perihilar cholangiocarcinoma. Br J Surg. 2011;98:704–9.

28. Siddiqui AA, Mehendiratta V, Loren D, Kowalski T, Fang J,
Hilden K, et al. Self-expanding metal stents (SEMS) for
preoperative biliary decompression in patients with
resectable and borderline-resectable pancreatic cancer:
Outcomes in 241 patients. Dig Dis Sci. 2013;58:1744–50.

29. Sacks A, Peller PJ, Surasi DS, Chatburn L, Mercier G,
Subramaniam RM. Value of PET/CT in the management of
primary hepatobiliary tumors, part 2. AJR Am J Roentgenol.
2011;197:260–5.

30. Molina R, Bosch X, Auge JM, Filella X, Escudero JM, Molina V,
et al. Utility of serum tumor markers as an aid in the
differential diagnosis of patients with clinical suspicion of
cancer and in patients with cancer of unknown primary site.
Tumour Biol. 2012;33:463–74.

31. Burke EC, Jarnagin WR, Hochwald SN, Pisters PWT, Fong Y,
Blumgart LH. Hilar cholangiocarcinoma: Patterns of spread,
the importance of hepatic resection for curative operation,
and a presurgical clinical staging system. Ann Surg.
1998;228:385–94.

32. Neuhaus P, Jonas S, Bechstein WO, Lohmann R, Radke C,
Kling N, et al. Extended resections for hilar
cholangiocarcinoma. Ann Surg. 1999;230:808–18.

33. Neuhaus P, Thelen A, Jonas S, Puhl G, Denecke T, Veltzke-
Schlieker W, et al. Oncological superiority of hilar en bloc
resection for the treatment of hilar cholangiocarcinoma.
Ann Surg Oncol. 2012;19:1602–8.

34. De Jong MC, Marques H, Clary BM, Bauer TW, Marsh JW,
Ribero D, et al. The impact of portal vein resection on
outcomes for hilar cholangiocarcinoma: A multi-
institutional analysis of 305 cases. Cancer. 2012;118:4737–47.

35. Kawakami H, Kondo S, Kuwatani M, Yamato H, Ehira N,
Kudo T, et al. Preoperative biliary drainage for hilar
cholangiocarcinoma: which stent should be selected? J
Hepatobiliary Pancreat Sci [Internet]. 2011;18:630–5.

36. Fang Y, Gurusamy KS, Wang Q, Davidson BR, Lin H, Xie X,
et al. Meta-analysis of randomized clinical trials on safety
and efficacy of biliary drainage before surgery for
obstructive jaundice. Br J Surg. 2013;100:1589–96.

37. Figueras J, Codina-Barreras A, López-Ben S, Soriano J,
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quirú rgica. Cir Esp. 2001;70:200–4.

c i r e s p . 2 0 1 5 ; 9 3 ( 9 ) : 5 5 2 – 5 6 0560

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0480
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0480
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0480
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0500
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0500
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0500
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0500
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0500
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0505
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0505
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0505
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0505
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0510
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0510
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0510
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0510
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0510
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0525
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0525
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0525
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0530
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0530
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0530
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0535
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0535
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0535
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0540
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0540
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0540
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0540
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0545
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0545
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0545
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0555
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0555
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0555
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0555
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0555
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0560
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0560
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0560
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0560
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00188-8/sbref0570

	Tumor de Klatskin: Diagnóstico, evaluación preoperatoria y consideraciones quirúrgicas
	Introducción
	Espacio anatómico
	Características histopatológicas
	Sistemas de estadificación
	Estrategias diagnósticas
	Criterios de irresecabilidad
	Estrategias terapéuticas
	Drenaje biliar
	Embolización portal preoperatoria
	Laparoscopia de estadificación
	Tratamiento quirúrgico

	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


