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Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino, de
63 arios de edad con cuadro de ictericia obstructiva, con
diagndstico de tumor de Klatskin, en quien se intenta rea-
lizar una derivacién radiolégica interna, sin éxito. En ci-
rugia se practicé reseccion del tumor y se complementd
con un procedimiento de Chen. Durante el primer mes
posoperatorio el paciente reingresé por un cuadro de ic-
tericia obstructiva recurrente. Se evidencié radiogrdfica-
mente la obstruccién de las anastomosis bilioentéricas,
para cuyo tratamiento se practicé colocacion selectiva de
dos prétesis de Gianturco, por medio del asa yeyunal sub-
cutdnea, construida durante el procedimiento quirirgico.
El paciente presenté mejoria del cuadro recurrente. Se
realiza una revision de la literatura y se comentan los
nuevos enfoques diagndsticos y terapéuticos disponibles.

Se analiza la controversia entre el procedimiento paliativo
frente a la posibilidad de un tratamiento quirirgico radi-
cal y se hace énfasis en la complementacién que tiene la
conducta seguida.

INTRODUCCION

Desde 1965, cuando Gerald Klatskin describié el tumor
que lleva su nombre (1), se ha mantenido una continua
controversia con respecto a las opciones terapéuticas que
se pueden ofrecer a este tipo de patologia. Este tumor, lo-
calizado en la confluencia de los conductos hepaticos, es
un adenocarcinoma que tiene origen en el epitelio de la
via biliar y que produce manifestaciones clinicas especifi-
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cas, consistentes en ictericia obstructiva progresiva y pér-
dida de peso en pacientes con relativo buen estado general
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Su incidencia dentro de la poblacién general es relativa-
mente baja, aunque con el advenimiento de procedimien-
tos radiolégicos modernos, se ha informado un relativo in-
cremento en el niimero de casos identificados.

No obstante el avance en las técnicas de diagnéstico, este
tumor en ocasiones plantea problemas en cuanto a su diag-
néstico diferencial, principalmente con la colangitis escle-
rosante. Debido a la imposibilidad de realizar un diagnés-
tico precoz y a las dificultades para su reseccién, princi-
palmente de caricter técnico, su pronéstico sigue siendo
azaroso.

CASO CLINICO

Hombre de 63 afios que ingresa al servicio de cirugia de la
Fundacién Santa Fe de Bogoti el dia 9 de junio de 1992
con un cuadro de 3 meses de evolucidn, caracterizado por
ictericia progresiva, coluria, prurito generalizado y pérdida
de 5 kg de peso. En efecto, al examen fisico habia ictericia
marcada y signos de desnutricién caldricoproteica severa,
hiperbilirrubinemia de 30 mg/dL a expensas de la bilirru-
bina directa, fosfatasa alcalina de 364 IU/I, AST de 97
mg%, con pruebas de coagulacién normales.

En la ecografia hepatobiliar, llamaba la atencién la dila-
tacion de los conductos intrahepdticos, con higado normal,
pincreas normal y un gran célculo finico en la vesicula
biliar. La tomografia axial computadorizada (TAC) com-
probé los hallazgos anteriores (Fig. 1).

En la colangiografia retrégrada endoscopica (CRE), se re-
gistré una ampolla normal, las porciones media y distal del.
conducto colédoco de calibre normal y una obstruccion de
posible origen neopldsico de la confluencia de los conduc-
tos hepiticos, con dilatacion de la via biliar intrahepética
(Fig. 2). Con el diagnéstico de tumor de Klatskin, se deci-
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Fig. 1. TAC abdominal. Obsérvese la discreta dilatacién
de la via biliar intrahepdtica y la presencia de un gran
cdlculo en la vesicula biliar.

di6 realizar un drenaje de la via biliar por via transhepi-
tica, el cual fue infructuoso por dificultades técnicas, por
lo cual el paciente fue llevado a cirugia para reseccién de
la masa y drenaje de la via biliar a través de un asa intes-
tinal (Roux en Y) y un asa distal subcutinea, procedimien-
to originalmente informado por Chen (3) y modificado por
Hutson (4). Se encontr6 una masa de 1.5 x 2 cm, loca-
lizada en el nivel de la confluencia de los conductos he-
paticos, que infiltraba superficialmente la vena porta en su
cara anterior, el conducto hepiatico comin, el conducto cis-
tico y la porci6én proximal de la vesicula biliar (Fig. 3).

Fig. 2. CPRE. Se observa la presencia de lesion en nivel
de la confluencia de los hepdticos; dilatacion de la via
biliar intrahepdtica.

El paciente evolucioné satisfactoriamente con buena tole-
rancia de la via oral y descenso significativo en los niveles
de bilirrubina y demds pardmetros de la funcién hepitica.
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Fig. 3. Cirugia de Chen. Diseccién del hilio hepatico.

La gamagrafia hepatobiliar con HIDA, demostré excelente
permeabilidad e integridad de la anastomosis hepatoyeyu-
nal selectiva y del asa subcutinea (Fig. 4). El informe ana-
tomopatolégico confirmé un colangiocarcinoma moderado
y pobremente diferenciado que comprometia la confluen-
cia de los hepiticos, el hepatico comiin, el conducto cis-
tico y la parte proximal de la vesicula biliar (Fig. 5).

Fig. 4. HIDA Hepatobiliar. Se comprueba permeabilidad
de la bilioenteroanastomosis; nétese el paso del trazador
radioactivo al asa subcutdnea.

Fig. 5. Aspecto histolégico de un colangiocarcinoma po-
bremente diferenciado.




Fig. 6. Endoprotesis de Gianturco. La protesis se encuen-
tra colocada selectivamente en cada conducto hepdtico; se
observa dilatacion de éstos y el paso adecuado del medio
de contraste a través de la bilioenteroanastomosis.

Un mes y medio después del procedimiento quirtirgico, el
paciente consulté nuevamente por un cuadro de ictericia
obstructiva, asociado a colangitis. Los exdmenes bioqui-
micos revelaron: AST en 65 mg%, fosfatasa alcalina en
1373 IU/I, y bilirrubina total en 3.2 mg/dL; la gamagrafia
hepatobiliar con HIDA demostré obstruccién de la anas-
tomosis bilioentérica. En el departamento de Imagenes
Diagnésticas se realizé cateterizacién del asa subcutinea,
y se evidencié obstruccion casi total de la anastomosis bi-
lioentérica izquierda y total en la derecha. Se introdujo
una sonda con balén de 12 mm para dilatacién del trayec-
to estendtico y se colocaron dos prétesis biliares metélicas
autoexpandibles (Gianturco) de 12 mm, con lo cual se
observé paso adecuado de la bilis y correccién de las zo-
nas de estenosis (Fig. 6). En las 24 horas siguientes se
presenté un cuadro de bacteremia que se atribuyé a la ma-
nipulacién durante el procedimiento radioldgico invasivo,
el cual cedié con administracién de antibiéticos. Los ni-
veles de bilirrubinas y fosfatasa alcalina disminuyeron os-
tensiblemente tras la colocacién de las endoprétesis (Fig.
T

DISCUSION

Desde la descripcion de las caracteristicas definidas de es-
te tipo de tumor por Altemeier en 1957 y Klatskin en 1965
(1, 5), ha existido tradicional pesimismo acerca de su pro-
néstico, lo cual lleva al cirujano a ofrecer opciones tera-
péuticas paliativas y a relegar el tratamiento radical (re-
seccion de la masa) a un segundo plano.

El tumor de Klatskin es un colangiocarcinoma de la por-
cion proximal de la via biliar extrahepatica, que tiende a
ser bien diferenciado, de crecimiento lento y limitado, que
raramente compromete los ganglios linfaticos locorregio-
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Fig. 7. Perfil bioquimico. Obsérvese la mejoria de los pa-
rdmetros bioquimicos después del procedimiento quirirgi-
co y de la colocacion de las prétesis endobiliares.

nales y en el que no son frecuentes las metistasis a distan-
cia (2).

Su etiologia permanece sin esclarecerse, aunque hay varios
factores que han estado implicados en su desarrollo, como
la presencia de cilculos biliares, la colangitis esclerosante
primaria, la colitis ulcerosa y los quistes congénitos del
colédoco. También se ha relacionado con la presencia de
parésitos (Clonorchis sinensis), el uso de materiales para
radiodiagnéstico (Thorostrast) y algunas drogas (Anticon-
ceptivos orales, Medildopa e Isoniazida) (2, 6, 7).

Tiende a ser mds frecuente en los hombres y su cuadro
clinico se caracteriza por la frecuencia de ictericia, acolia,
coluria, asociado a un grado variable de pérdida de peso;
en estados terminales puede asociarse a un cuadro de co-
langitis ascendente o falla hepatica terminal (2). A pesar
de que el diagnéstico histolégico preoperatorio es poco
frecuente, las imdgenes diagndsticas actualmente disponi-
bles permiten realizar un diagndstico presuntivo y una es-
tadificacion acertados en la mayoria de los casos. La co-
langiografia transparieto-hepética (CTPH) con aguja fina,
utilizada como procedimiento inicial ha demostrado tasas
de éxito hasta del 100% en la deteccién de los tumores de
la confluencia de los conductos hepiticos (8, 11).

Sin embargo, es importante obtener una informacién ana-
témica de todo el arbol biliar (tanto proximal como distal
en la unién), antes de la toma de decisi6n sobre el trata-
miento quirtrgico radical (resecabilidad). Recientes infor-
mes mencionan la utilidad del ultrasonido (US) en la ob-
tencién de material para analisis histopatolégico por medio
de aguja fina guiada (12, 14). También se informa el uso
de la ultrasonografia endoscépica para valorar la reseca-
bilidad del tumor (15).

Realizado el diagndstico, se debe escoger la conducta mas
apropiada. Tradicionalmente las opciones terapéuticas se
han dividido en paliativas y curativas, segin L.H. Blum-
gart (1990), asi:
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1. Paliativas

Derivacién intra-extrahepatica

Prétesis colocada endoscépicamente.

Prétesis colocada por via transparietohepética

Derivacién percutdnea transhepdtica

A I

Uso de los tubos transhepaticos.

2. Curativas

1. Reseccién de la masa tumoral mas restablecimien-
to del flujo biiar por medio de bilio-entero-anasto-
mosis.

La conducta depende de varios factores, entre ellos el es-
tado general del paciente, su edad, la presencia de enfer-
medades asociadas y el estado funcional orginico, los
cuales pueden convertir el procedimiento quiriirgico elec-
tivo, en una operacién de alto riesgo. Sin embargo, el fac-
tor decisivo mds importante es la posibilidad técnica de
realizar la reseccién total de la masa.

En 1980, B. M. Williamson, L. H. Blumgart y N. J. Mc-
Kellar, propusieron los siguientes criterios de irresecabi-
lidad:

1. Diseminacién biliar intrahepética bilateral, tan extensa
como para impedir una reseccién (enfermedad multifo-
cal), vista en la colangiografia.

2. Compromiso del tronco de la vena porta.

Compromiso de ambas ramas de la vena porta o com-
promiso bilateral de la arteria hepitica o de la vena
porta.

4. Una combinacién de compromiso vascular de un lado
del higado, con amplio compromiso colangiografico
del otro, de modo que resulte imposible dejar segmen-
to vascularizado del higado con una extirpacién com-
pleta del tumor.

Es importante aclarar que la mayoria de los pacientes con
colangiocarcinoma de la confluencia de los conductos he-
péaticos, muere por insuficiencia hepitica secundaria al
proceso biliar obstructivo y no por enfermedad neopldsica
propiamente dicha (metastasis, infiltracién local, masa)
(14, 16). Esta es la razén principal por la cual el cirujano
debe intentar la reseccién total de la masa; por lo tanto,
todo paciente debe ser estudiado exhaustivamente con di-
cho fin.

Aunque la supervivencia a los 5 afios no sobrepasa el
10%, en la mayoria de las series existen estudios que de-
muestran larga sobrevida en pacientes sometidos a tra-
tamiento quirdrgico “radical”. En un informe que retine los
resultados de tres grandes centros especializados en cirugia
biliar (The Royal Postgraduate Medical School, Hammer-
smith Hospital, London; ¢l Departamento de Cirugia de la
Universidad Lund, Suecia, y el Departamento de Cirugia
de la Universidad de Rennes, Francia), 48 pacientes fueron
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sometidos a reseccidn, de los cuales 27 murieron luego de
un promedio de 16 meses, 6 han vivido mis de 3 aiios, 5
pacientes, mds de S afios y 3, méds de 10 afios (15, 17).
Existen otros informes con resultados similares (6, 18, 20,
22). Estos estudios son enféticos en sefalar una mejor ca-
lidad de vida para los pacientes en quienes se realiza la
reseccién del tumor, en contraste con aquellos en los que
se deja el tumor in situ.

En nuestro caso aqui analizado, el paciente present6é obs-
truccién 1 mes y medio después del procedimiento opera-
torio. Se realizé cateterizacién percutinea transyeyunal a
través del asa subcutinea y la colocacién de sendas sondas
endobiliares autoexpansibles (Gianturco), previa dilatacién
de los segmentos comprometidos, logrindose un adecuado
restablecimiento del flujo biliar, con alivio de los sintomas
y resolucién del cuadro obstructivo, lo cual se tradujo en
una mejor calidad de vida para el paciente.

Aunque el manejo por medio de la radiologia intervencio-
nista para las lesiones estenéticas benignas de la via biliar
se encuentra en desarrollo, ya se han informado resultados
prometedores (23, 24).

Sin embargo, el tratamiento de las lesiones obstructivas de
la via biliar de origen maligno por medio de los métodos
comentados, ha originado grandes controversias.

Un estudio similar al mencionado anteriormente y que rei-
ne la experiencia de varios centros europeos, utilizé endo-
prétesis metilicas de Gianturco en 17 pacientes, con resul-
tados ampliamente variables. Los autores indican que su
uso aln es cuestionable, debido a la corta sobrevida es-
perada para estos pacientes, y a la posibilidad de brindar
otros métodos para mantenerlos libres de obstruccién (25).

Autores japoneses anotan que las endoprétesis biliares
ofrecen una buena paliacién en los pacientes con enfer-
medad maligna (26).

Coons (27) en un estudio publicado en 1989, concluye que
el uso de férulas autoexpansibles produce una marcada
mejoria en cuanto a la sintomatologia y a los pardmetros
bioquimicos en los pacientes con enfermedad maligna de
las vias biliares; el autor utiliza una modificacién de las
prétesis tradicionalmente empleadas. Otros cirujanos, me-
diante la utilizacién de prétesis endobiliares para lesiones
malignas de la via biliar, obtienen resultados variables,
con presencia de malos resultados cuando se trata de le-
siones localizadas en el hilio hepatico (28).

El acceso tradicional por la via transhepitica se asocia con
importante tasa de complicaciones, segin las publicacio-
nes mencionadas anteriormente. El acceso transyeyunal
percutineo por medio de modificaciones realizadas a la “Y
de Roux” (procedimiento de Chen), facilita al radidlogo
intervencionista la entrada a la via biliar y disminuye el
nimero de complicaciones posteriores (29, 30). Esta es
una razén importante para realizar el procedimiento de
Chen en los pacientes candidatos para tratamiento quirdr-
gico de su patologia neoplisica.



Si bien es dificil comparar los resultados entre el trata-
miento quirirgico curativo y el tratamiento paliativo (qui-
rirgico, radiolégico o endoscépico), la Gltima modalidad
conduce a una sustancial morbilidad y mortalidad (31).
Obviamente habra casos en los que el tratamiento paliativo
estara plenamente justificado.

Finalmente, todos los autores coinciden en concluir que el
uso de endoprétesis se encuentra asociado con un nimero
importante de complicaciones, y que se requieren mds es-
tudios de cardcter prospectivo para definir si realmente la
radiologia intervencionista tiene un lugar vilido en el tra-
tamiento primario de este tipo de patologia y si existe un
grupo de pacientes con lesiones de caracteristicas definidas
en los cuales el procedimiento pueda otorgar resultados
verdaderamente satisfactorios.

Es necesario recalcar que en el futuro se diagnosticarin
més casos primariamente y serd menor el grupo de pa-
cientes que sean sometidos a procedimientos quirdrgicos,
radioldgicos y endoscopicos antes de la derivacién. Ade-
més, los continuos adelantos en la preparacién preope-
ratoria y en la seleccién de pacientes, permitirin segura-
mente que los resultados a corto y a largo plazo mejoren.
Lo més importante es no negar al paciente la posibilidad
de una cirugia curativa o de una derivacién bilioentérica
que mejore su calidad de vida o, eventualmente, amplie la
sobrevida en forma significativa. La tradicional renuencia
que existe hacia el tratamiento quirdrgico radical se debe,
tal vez, a los pobres resultados informados inicialmente, a
la poca experiencia que se tiene con esta patologia y a las
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escasas oportunidades a que el cirujano general se ve en-
frentado con este tipo de enfermedad neoplasica. Es im-
portante anotar que la cirugia y los procedimientos radio-
légicos invasores son métodos complementarios entre si,
que deben tenerse en cuenta para el tratamiento integral
definitivo o paliativo de los pacientes con carcinoma de la
via biliar, y que deben ser utilizados en forma individua-
lizada y selectiva por el cirujano general y por el radi6-
logo, previo andlisis conjunto para obtener los mejores
resultados.

ABSTRACT

A case is presented of a 63 years old male with a picture
of obstructive jaundice diagnosed as a Klatskin tumour, in
whom an attempt of an internal radiological derivation
was a failure. At a surgery a resection of the tumor was
done complemented with a Chen procedure. During the
first postoperative month the patient was readmited with
a recurrent obstructive jaundice. Radiology evidenced
obstruction of the bilioenteric anastamosis for which two
Gianturco prosthesis were selectively placed using the
subcutaneous jejunal loop surgically built. The recurrent
picture improved.

A revision of literature is done together with comments of
the new diagnostic and therapeutic approaches available.
Controversy between a palliative procedure against radi-
cal surgical treatment is analysed and emphasis placed on
complementation as managed.
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