
Recidiva parietal de colangiocarcinoma hiliar.

?

Es el

drenaje biliar transparietohepático el de elección en

los pacientes con colangiocarcinoma hiliar?

Parietal recurrence of hiliar cholangiocarcinoma: Is percutaneous
transhepatic biliary drainage the best choice in patients with hiliar
cholangiocarcinoma?

El colangiocarcinoma hiliar es un tumor difı́cil de estadificar y

tratar de forma radical para el que la cirugı́a es el ú nico

tratamiento curativo. Además, el manejo preoperatorio

óptimo sigue estando en continuo debate1. La mayorı́a de

los pacientes presentan ictericia obstructiva, lo cual supone un

mayor riesgo de complicaciones postoperatorias2. El drenaje

biliar preoperatorio está indicado en pacientes con ictericia

previa a la resección hepática mayor3.

Presentamos el caso de un varón de 68 años diagnosticado de

colangiocarcinoma hiliar tipo II de Bismuth (TNM: T2b, N1), en el

que se realizó drenaje biliar externo (8,5 F) transparietohepático

derecho 2 semanas antes de la cirugı́a, por ictericia rápidamente

progresiva (5,8 mg/dL) y sepsis de posible origen biliar, para su

optimización preoperatoria. La semana previa a la intervención

presentó dolor abdominal y fiebre precisando recolocación por

malposición, retirada parcial del catéter y reconversión a drenaje

interno-externo para evitar que se repitiese dicha complicación.

Posteriormente se realizó una hepatectomı́a izquierda, resección

de caudado, linfadenectomı́a hiliar y reconstrucción mediante

hepaticoyeyunostomı́a en Y de Roux. El catéter se mantuvo tras

la cirugı́a como tutor percutáneo a través de la anastomosis; para

poder realizar colangiografı́a de control. Diversos estudios

previos han señalado que el uso de stents transanastomóticos

podrı́a reducir las tasas de estenosis anastomótica en condicio-

nes desfavorables4.

En el postoperatorio inmediato presentó una fı́stula biliar,

que se manejó mediante apertura de catéter, e infección de

herida quirú rgica. Ambas complicaciones evolucionaron

favorablemente con tratamiento médico combinado.

En el tercer mes postoperatorio, el paciente presentó dolor

intenso en el hombro y parrilla costal derecha sin limitación

funcional. A la exploración fı́sica, destacaba un nódulo de

20 mm de tamaño en parrilla costal derecha, muy doloroso,

que parecı́a estar adherido a la pared en el punto de entrada

del drenaje transparietal (fig. 1). En la tomografı́a axial

computarizada, se observó un nódulo en tejido celular

subcutáneo de 30 mm (fig. 2) que, tras la biopsia con aguja

gruesa, se diagnosticó de adenocarcinoma metastásico de

origen pancreatobiliar (CK19 y TTF-1+, CA 19.9 y napsina�). En

la tomografı́a por emisión de positrones se observó captación

del nódulo de 30 mm, ası́ como mú ltiples implantes perito-

neales compatibles con carcinomatosis peritoneal y un nódulo

pulmonar en el lóbulo superior derecho. Con este diagnóstico

se decidió aplicar tratamiento sintomático. El paciente falleció

a los 6 meses de la cirugı́a debido a un fracaso multiorgánico

en el contexto de una sepsis de probable origen biliar.

La incidencia de recurrencias en el trayecto tras el drenaje

transparietohepático percutáneo se ha descrito entre un 5 y un

6% de los casos: siendo una complicación inusual pero

grave5,6. Sin embargo, algunos autores indican que podrı́a

estar infradiagnosticada. Los implantes tumorales tras la

colocación de un drenaje transparietohepático parecen

deberse al vertido de células tumorales que se hallan en el

lı́quido biliar7, lo que podrı́a tener una estrecha relación con la

recurrencia de la enfermedad tras la resección R0 y con

la supervivencia. Incluso en aquellos pacientes en los que el

implante tumoral fue resecado, la recidiva precoz fue la norma

en forma de carcinomatosis; por tanto, esta localización es un

factor pronóstico negativo de supervivencia tras la cirugı́a de

recidiva del colangiocarcinoma (IC 95% 2,32: 1,99-6,13;

p < 0,001). Entre los factores relacionados con la recurrencia,

en el análisis multivariante se aprecia que la afectación

ganglionar actú a como factor negativo (IC 95% 1,29: 1,09-0,154;

p = 0,005); sin mencionar la fı́stula biliar como factor

estudiado8.

Con intención de evitar la recurrencia, se ha propuesto la

escisión en bloque del trayecto de drenaje durante la cirugı́a

del tumor primario; sin embargo, esta cirugı́a puede resultar

compleja5. Los drenajes mú ltiples, una duración mayor de 60

dı́as y el tipo histológico papilar se han descrito como factores

de riesgo para el desarrollo de implantes metastásicos en el

trayecto del drenaje biliar transhepático6.

En el momento actual, existe controversia sobre la técnica de

elección para el drenaje biliar prequirú rgico en pacientes con

colangiocarcinoma hiliar y se plantea la disyuntiva entre el

acceso transparietal y el endoscópico. El drenaje percutáneo

transparietohepático, utilizado hasta ahora mayoritariamente

en el ámbito occidental, es un procedimiento invasivo no exento

de riesgos, como la hemobilia, la trombosis portal, el desarrollo

de pseudoaneurismas de la arteria hepática, la fı́stula arterio-

ductal o la siembra tumoral en el trayecto de drenaje. Sin

embargo, ofrece una imagen directa de la extensión tumoral

longitudinal del árbol biliar. El drenaje endoscópico es una

técnica menos invasiva que parece relacionarse con un mayor

riesgo de colangitis y complicaciones relacionadas con el

procedimiento, como pueden ser la pancreatitis aguda o la

perforación duodenal, que necesita mayor nú mero de drenajes y

prolonga el tiempo hasta una posible cirugı́a2,9.

Por otra parte, cada vez son más los grupos asiáticos,

predominantemente japoneses y coreanos, que proponen el

drenaje endoscópico nasobiliar como primera opción, puesto que

parece evitar la posibilidad de diseminación tumoral a través del
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catéter (6%), disminuye el riesgo de lesión vascular iatrogénica

(8%) durante su colocación, presenta tasas más bajas de

colangitis (10 vs. 60%; p < 0,0001) y de conversión a otra técnica

(21,7 vs. 95%; p < 0,005) que el drenaje endoscópico clásico1,7,9.

Recientemente se ha publicado un metaanálisis sobre 433

pacientes con drenaje biliar en colangiocarcinoma hiliar

resecable (275 drenajes endoscópicos frente a 158 drenajes

percutáneos). En este estudio, el drenaje biliar endoscópico se

asoció con mayor morbilidad (44,3 vs. 22,5%), mayor tasa de

conversión a otra técnica (26,5 vs. 5%) y mayor tasa de

colangitis (33,8 vs. 7%). Sin embargo, no se encontraron

diferencias significativas en cuanto a la morbimortalidad

postoperatoria10.

En este contexto, podemos concluir que existe una clara

controversia sobre cuál debe ser el acceso para realizar un

drenaje biliar preoperatorio en los pacientes con colangio-

carcinoma hiliar susceptibles de tratamiento quirú rgico. El

drenaje nasobiliar, que gana adeptos entre los grupos

asiáticos, no parece, por el momento, ser de elección entre

los grupos occidentales.
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Figura 1 – Nódulo subcutáneo en parrilla costal derecha.

Figura 2 – Tomografı́a axial computarizada abdominal

(corte axial): nódulo en tejido celular subcutáneo de 3 cm

en parrilla costal derecha.
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