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RESUMEN:

INTRODUCCION: Los tumores malignos de la via biliar actualmente son mas comunes que las
neoplasias de la vesicula biliar. La distribucién por sexo muestra predominancia en masculinos
2:1, la mayor parte de los tumores son adenocarcinomas, del 1 al 2% son escamosos o anaplasicos.
La colangiografia fue introducida para el tratamiento a mediados de 1970 y los stents metalicos
desde 1980 convirtiendose en el método terapéutico paliativo principal para obstruccién biliar
maligna.

OBIJETIVO: Nuestro objetivo fue conocer cuales son las alternativas terapéuticas en pacientes
con colangiocarcinomas tomando en cuenta las tres modalidades empleadas: endoscépica,
radioldgica y quirurgica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio observacional, longitudinal, prospectivo, descriptivo
y abierta, en pacientes con colangiocarcinoma ingresados en el Hospital General Dr. Fernando
Quiroz Gutierrez (ISSSTE), con un periodo de inclusién de Marzo del 2007 a Agosto del 2010,
pacientes mayores de 50 anos, ambos sexos, a todos se les realizé historia clinica completa,
exploracién fisica, exdmenes de laboratorio, radiologia e imagen y se eligid el procedimiento
terapéutico dependiendo de las caracteristicas del paciente: colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE), tratamiento quirdrgico o tratamiento radioldgico invasivo.

RESULTADOS: un total de 18 pacientes con diagnostico de cdncer de via biliar con predomino del
sexo femenino 14 mujeres (77.7%) y 4 hombres (22.3%). Las edades oscilaron entre los 60 y 80
afios. Fueron sometidos a tres tratamientos: CPRE con colocacion de stent en 9 pacientes (50%),
tratamiento radioldgico invasivo (colangiografia percutdnea transhepatica) en 6 pacientes (33%), y
tratamiento quirdrgico (derivacién biliodigestiva, colecistectomia con exploracion de via biliar y
colocacién de sonda en T) en 3 pacientes (17%). El procedimiento mas realizado fue la CPRE con
colocacioén de stent.

CONCLUSIONES: El colangiocarcinoma es un tumor maligno raro, la incidencia se ha incrementado
en las ultimas 3 decadas y el pico de presentacidon es en la 62 década de la vida, no se ha
demostrado predileccion en el sexo, aunque en nuestro estudio se reporto mayor incidencia en el
sexo femenino, ninguno de nuestros pacientes contaba con antecedentes heredofamiliares. El
prondstico de estos paciente es devastador debido a la etapa avanzada en la que se realiza el
diagnostico y el Unico tratamiento curativo es la cirugia, con reseccién en bloque y derivacion de la
via biliar el cual solo se llevo a cabo en 3 de nuestros pacientes, el resto solo con tratamiento
paliativo debido a el estadio avanzado de la enfermedad.



ABSTRACT:

INTRODUCTION: the malignant tumours of bile duct, presently are more common that bile glad
bladder. Predominant masculine sex 2:1, wholesale tumours are adenocarcinoma, 1-2% scaly or
anaplasic. The colangiography to introduce in 1970 middle, the metallic stents expansive since
1980, update therapeutic method for malignant obstruction of bile duct.

OBJECTIVE: determine therapeutic alternative more to utilize in the treatment of bile duct cancer.

MATERIAL AND METHODS: A prospective, longitudinal, observational and descriptive study, with
bile duct cancer patients in the Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutierrez (ISSSTE) a period of
inclusion the March 2007 at the August 2010, was carried out in patients of both sexes, to realize
each one clinic history, physical exploration, laboratory and radiology test. To select therapeutic
proceedings, each patient: surgical treatment, invasive radiology treatment and endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP).

RESULTS: A total of 18 patientes with diagnosis of cancer of biliary route with predominance of
the feminine sex, 14 women (77.3%) and 4 men (22.3%). The ages ranged between 60 and 80
years. The patients to submit three treatments: ERCP with stent 9 patients (50%), invasive
radiology treatment en 6 patients (33%), surgical 3 patients (17%).

The more realize procedure or the ERCP, with mortality of 84%, half life or two years, the best
prognosis in endoscopic treatment.

CONCLUSIONS: the malignant tumours of bile duct, the incident has increased in the last 3 decades
and the beak of presentation is in her 6a decade of the life, predilection has not been
demonstrated in the sex, though in our study | bring major incident in the feminine sex, the
forecast of these patients is devastating due to the advanced stage in which the diagnosis is
realized and the only one curative treatment is the surgery, with resection in block and derivation
of the biliary route alone which | carry out in 2 of our patients, the alone rest with palliative
treatment due to the advanced stadium of the disease.



INTRODUCCION:

El colangiocarcinoma es un tumor el cual se origina a partir del epitelio de los conductos intra o
extrahepatico, es el 52 tumor maligno gastrointestinal en frecuencia. Fue descrito en primer lugar
por Durand-Fardel en 1840. Los colangiocarcinomas hiliares fueron descritos por Klastkin en 1965.
Los colangiocarcinomas son considerados tumores raros ya que comprenden el 3% de los tumores
gastrointestinales, sin embargo, su incidencia ha ido en aumento.

Los colangiocarcinomas son clasificados de acuerdo a su localizacion anatémica en intra y
extrahepaticos, los extrahepaticos incluyen tumores que se desarrollan en la confluencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo y constituyen alrededor del 80 a 90% y los intrahepaticos
solo son del 5 a 10% de los colangiocarcinomas. Los colangiocarcinomas extrahepdticos pueden a
su vez ser subdivididos de acuerdo a la clasificacién de Bismuth dentro de 4 tipos.

Alrededor del mundo la edad promedio de presentacion es de 50 afios, siendo mas frecuentes en
femeninos con un 52 a 54%, globalmente la mas alta prevalencia de colangiocarcinomas es en
Asia.

En la mayoria de los pacientes no se encuentra una etiologia, sin embargo hay ciertos factores de
riesgos bien establecidos, uno de ellos es la colangitis esclerosante la cual se asocia a
colangiocarcinomas hasta en un 15%. La hepatolitiasis se asocia en un 10% a colangiocarcinoma.
Factores de riesgo adicionales son: la enfermedad de Caroli, fibrosis hepatica congénita, quistes de
colédoco y la infestacidn por parasitos como son el Opisthorchis viverrini y Clonorchis sinensis

Desde el punto de vista microscopico el colangiocarcinoma se puede dividir en 3 grupos: papilar,
nodular y esclerosante. La variante papilar tiene mejor prondstico que las otras. Los tumores
papilares suelen ser bien diferenciados y pueden presentarse como multiples lesiones en el
interior del conducto. El tipo esclerosante tiene el peor prondstico y por lo general, se trata de
tumores mal diferenciados, estos tipos se localizan alrededor del hilio, mientras que el nodulary el
papilar lo hacen distalmente.

La mayoria de los colangiocarcinomas permanecen clinicamente silentes hasta estadios avanzados
0 se encuentran asociados a sintomas no especificos en etapas tempranas y la sintomatologia
varia de acuerdo a el sitio de localizacion del tumor, asi los colangiocarcinomas extrahepaticos
usualmente se presentan con ictericia obstructiva progresiva y sintomas relacionados a la
obstruccion biliar tales como prurito, coluria y acolia, solo 10% de los casos se presenta con
colangitis ascendente, la ictericia es usualmente persistente y progresiva mientras la obstruccion
biliar intermitente puede observarse en pacientes con lesiones papilares que causen efecto de
valvula (1), en cambio los colangiocarcinomas intrahepaticos se presentan como una masa



intrahepatica la cual causa dolor en el cuadrante superior derecho asi como malestar general y
caquexia. El examen fisico de los pacientes con colangiocarcinoma puede revelar hepatomegalia,
vesicula palpable ( signo de Courvoisier) o signos de hipertensidon portal debido a trombosis
venosa secundario a invasion o compresién del tumor (2)

El diagnostico del colangiocarcinoma requiere de laboratorio, radiologia, endoscopia y patologia.

Las pruebas de laboratorio usualmente apoya la sospecha clinica de colangiocarcinoma, la ictericia
ocurre solo si hay obstruccion de 2 conductos biliares principales o del hepatico comun, en estas
circunstancias, la elevacion de los niveles de bilirrubinas y de los marcadores de lesion epitelial
biliar tales como la fosfatasa alcalina y la gama glutamiltranspeptidasa son comun, por otra parte
en presencia de obstruccidn biliar unilateral intrahepatica puede elevarse la fosfatasa alcalina o la
gama glutamiltranspeptidasa sin presentar incremento de bilirrubinas. Otro hallazgo de
laboratorio incluye la hipoalbuminemia y la prolongacién del tiempo protrombina, los cuales
combinados reflejan la disminucién de la sintesis de la funcién hepatica, la malabsorcién de la
vitamina K y la caquexia (6).

Los marcadores tumorales pueden apoyar el diagnostico de colangiocarcinoma, aunque ninguno
de ellos son los suficientemente sensibles, los marcadores mas cominmente usados son ACE
(antigeno carcinoembrionario) asi como el antigeno carbohidratado (CA 19-9), sin embargo no son
especificos y se pueden elevar en otras patologias malignas (pancreas, estomago) y en condiciones
benignas tales como la colangitis y la hepatolitiasis. En pacientes sin colangitis esclerosante, los
niveles sericos de Ca 19-9 alrededor de 100 U/ml tienen una sensibilidad de 53% y especificidad
del 75-90% para el diagnostico de colangiocarcinoma. En pacientes con colangitis esclerosante los
niveles sericos de Ca 19-9 alrededor de 100 U/ml tienen una sensibilidad de 75-89% vy
especificidad del 80-86% para el diagnostico de colangiocarcinoma. El Ca 19-9 serico combinados
con ultrasonido o tomografia computada o resonancia magnetica aumenta su sensibilidad a 91%,
100% y 96% respectivamente para el diagnostico de colangiocarcinoma. El Ca 125 se eleva en el
40 a 50% de los pacientes con esta patologia (1).

El ultrasonido es el ler estudio de imagen que se solicita en un paciente con colestasis o
disfuncidn hepatica, la sensibilidad y seguridad del ultrasonido para los colangiocarcinomas son de
89% y 90% respectivamente, el uso del ultrasonido Doppler es para evaluar la invasion portal y al
parénquima hepatico el cual llega detectarlo hasta en un 86%. Pero como este tipo de estudio es
operador dependiente la mayoria de los pacientes con sospecha de colangiocarcinoma debe
confirmarse con otro tipo de estudios (6).

La sensibilidad del ultrasonido aumenta significativamente en presencia de elevacion del marcador
Ca 19-9. Los niveles sericos del Ca 19-9 por arriba del 20 U/ml en pacientes con colangitis
esclerosante ha demostrado un incremento en la sensibilidad del ultrasonido abdominal hasta del
91% con una especificidad del 62%, con un valor predictivo positivo de 23% (1), los hallazgos
inespecificos en casos de colangiocarcinomas extrahepaticos son la dilatacion intrahepatica con un
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cambio abrupto en el calibre del conducto. En los colangiocarcinomas intrahepaticos se identifica
una masa intrahepatica (5).

La tomografia computada es usada para diagnosticar y realizar el estadiaje del colangiocarcinoma,
ya que provee informacién valiosa sobre invasidn local, vascular, involucro de ganglios linfaticos y
presencia de metastasis distantes.

La sensibilidad de la tomografia de triple fase en la deteccién de colangiocarcinomas hiliares es en
rango de 90 a 100% y cada vez es mas sensible para detectar colangiocarcinomas intrahepaticos
mayores de 1 cm, la tomografia es también util para evaluar los vasos y nédulos linfaticos de los
pacientes afectados con colangiocarcinomas. La precisién de la tomografia para determinar la
resecabilidad del colangiocarcinoma es en rango de 60 a 85%. Recientemente la colangiotac ha
demostrado ser una modalidad promisora para delinear el arbol biliar, en un estudio la colangiotac
fue superior a la tomografia convencional o ultrasonido e igual a la colangiografia retrograda
endoscdpica para el diagnostico del colangiocarcinoma hiliar, en otro estudio la sensibilidad y
especificidad de la colangiotac para obstruccién biliar maligna fue ambas de 94%, una de las
limitaciones de la colangiotac es que la calidad de las imagenes depende de la funcidn del higado.
Para los pacientes con colangitis esclerosante la combinaciéon marcador tumoral Ca 19-9 alrededor
del 20 U/ml y la tomografia abdominal contrastada ha demostrado sensibilidad del diagnostico del
100% y especificidad de 38% con un valor predictivo positivo de 22% (1).

La resonancia magnetica y la colangiopancreatoresonancia son los mejores estudios de imagen
para esta patologia ya que provee informacion sobre la extensién del tumor, la anatomia de los
conductos biliares y las metastasis intrahepaticas

La colangiopancreatografia es uno de los mas importantes estudios para la evaluaciéon de los
colangiocarcinomas, ya que provee imagenes dinamicas pero requiere un acceso invasivo a el
sistema biliar, la cual puede ser hecha por colangiopancreatografia retrograda endoscdpica o
percutdnea, ambas técnicas pueden detectar anormalidades del arbol biliar y determinar la
localizacién y extensién  del colangiocarcinoma. La seleccion de colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica o colangiografia percutdnea esta  generalmente dictada por Ia
disponibilidad, la experiencia y las caracteristicas anatomicas del tumor. En los pacientes con
obstruccion biliar completa la CPRE no siempre puede evaluar el arbol biliar proximal mientras la
colangiografia percutanea no puede evaluar la extensién de los tumores distales(6).

En un estudio prospectivo la sensibilidad de la citologia varia de 9 a 24% y la especificidad varia de
61 a 100% (1).

Debido a el empleo de la colangiografia retrograda endoscépica , las indicaciones de la
colangiografia percutanea transhepatica han disminuido en los Ultimos afios quedando reservadas
para el estudio de la via biliar proximal en las lesiones iatrogénicas o tumorales altas de la via
biliar, en los fracasos o imposibilidad técnica de la colangiografia retrograda endoscdpica y como
primer paso para la colocacidn de drenajes o proétesis por via percutdnea en la via biliar.
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Los stents pueden colocarse de manera endoscdpica o percutdnea, los primeros son mas
frecuentes y los percutaneos se colocan cuando hay falla del drenaje endoscdépico o no es posible
realizarse, los stent percutaneos pueden ser internos, externos o ambos, por lo general solo los
pacientes con tumores avanzados que obstruyen en su totalidad la via biliar son candidatos para
drenaje biliar externo percutdneo. Los stents endoscopicos pueden ser expandibles metalicos o
plasticos (polietileno), los stent metalicos son mas costosos que los plasticos, pero tienen mayor
didmetro y mejores rangos de permeabilidad (6).

Los stents metalicos pueden tener una cubierta de malla metalica con una membrana que
previene el crecimiento tumoral. Los stent plasticos tienen la necesidad de ser cambiados cada 2 o
3 meses, mientras los metalicos tienen durabilidad hasta de 9 meses (6, 9, 10).

Hay varios estudios que comparan los stents metalicos vs los plasticos para el tratamiento de los
pacientes con obstruccién biliar maligna inoperable, estos estudios mostraron que los stents
metalicos tienen mayor costo para los pacientes quienes tienen una expectativa de supervivencia
mayor de 5 meses (6).

Durante la ultima década la progresiva habilidad para visualizar el arbol biliar y facilitar la
evaluacion diagnostica de estos pacientes ha llevado a el desarrollo de algoritmos de manejo
clinico, asi mismo, el advenimiento de nuevas técnicas para acceder al tracto biliar ha impulsado
una reevaluacion de los principios terapéuticos existentes para pacientes con obstruccién biliar.

El tratamiento quirdrgico se puede llevar a cabo en pocos pacientes dado su retardo en el
diagnostico y los estadios avanzados en que se encuentra el paciente al momento del diagnostico.
Por lo que se menciona solo un 9 a 18% de sobrevida a 52 para lesiones proximales de la via biliar y
un 20 a 30% para lesiones distales.

La reseccion quirdrgica con intento curativo es el tratamiento de primera eleccién en los
colangiocarcinomas extrahepaticos. Sin embargo las tasas globales de resecabilidad oscilan del 10
al 85%. Las lesiones del tercio inferior presentan una tasa mas elevada de resecabilidad, seguidas
por las del tercio medio. Los colangiocarcinomas proximales son técnicamente dificiles de abordar
quirargicamente, lo que explica porque estas lesiones presentan las tasas mas bajas de
resecabilidad. Los criterios para irresecabilidad incluyen: afectacion de los ganglios linfaticos por
fuera del pediculo hepatico, metastasis a distancia, ambos hepaticos involucrados, atrofia de uno
de los lobulos hepaticos, invasion a la vena porta. Los colangiocarcinomas intrahepaticos solitarios
son resecados por medio de una lobectomia o segmentectomia.

Con objeto de lograr resecciones RO, en los ultimos afos se ha incrementado el niumero de
hepatectomias mayores, lo cual se ha asociado con mejores resultados.
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La duodenopancreatectomia es el mejor tratamiento de las lesiones resecables del tercio inferior
del conducto biliar, la parte proximal de este conducto debe ser resecada hasta obtener margenes
negativos.

Las lesiones del tercio medio , se encuentran cercanas a la arteria hepatica y la vena porta y tienen
la tendencia a invadir estas estructuras vasculares, cuando uno de estos tumores se considera
resecable, el mejor tratamiento es la escisién local con diseccién de los ganglios linfaticos
regionales, se debe hacer todo lo posibles para obtener margenes microscépicamente negativos.
El drenaje biliar se restablece con hepatoyeyunostomia en Y de Roux.

En algunos centros (MD Anderson) el procedimiento quirtrgico que se utiliza depende de la
localizacién en relacion a la clasificacion de Bismuth y Corlette (1975), las lesiones tipo | y Il se
tratan mediante escisién local y diseccidn de los ganglios linfaticos locales, los tipos llla y lllb
escision local y lobectomia hepatica derecha o izquierda, respectivamente, las lesiones tipo IV se
consideran irresecables.

Los procedimientos paliativos son los métodos que se han utilizado con mejores resultados dado
que solo ayuda a disminuir la sintomatologia que se presenta, por lo que la colocacion de
endoprotesis biliares funciona como drenaje biliar, también se menciona la radio y quimioterapia
sin resultados alentadores.

13



OBJETIVO:

El objetivo del estudio es observar los diferentes tipos de manejo en el colangiocarcinoma en el
Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutierrez asi como los resultados en las 3 modalidades terapéuticas:
quirargico, endoscépico y de radiologia intervencionista, asi como identificar grupo de edad y sexo
mas frecuente.

HIPOTESIS:

Cuales son los diferentes manejos en el colangiocarcinoma asi como los resultados de cada uno
de ellos realizados en el Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE en el periodo de marzo
del 2007 a Agosto del 2010. El manejo del colangiocarcinoma tiene como objetivo la exceresis del
mismo, tratar la ictericia, promover una razonable calidad de vida. El Unico tratamiento curativo es
la reseccion quirurgica, pero en casos donde no es posible realizarla se cuenta con tratamientos
paliativos no quirdrgicos como son la colocacion de prdétesis endoscdpicas y quirdrgicos como la
derivacién biliodigestiva termino- lateral y en Y de Roux.
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JUSTIFICACION:

Las neoplasias de la via biliar son pocos frecuentes y se asocian con una alta mortalidad
y mal pronostico, ocupan el 5° lugar entre los canceres digestivos, la mortalidad se
relaciona con el grado de diseminacion locorregional, como causas de muerte encontramos
la falla hepética y colangitis, secundarias a la progresion local de la enfermedad con
obstruccion biliar, esto se debe a que en el momento del diagnostico generalmente se
encuentran localmente avanzados. Pocos centros cuentan con experiencia en su tratamiento,
y el mismo es complejo y se encuentra asociado a una alta morbimortalidad. EI 95% son
adenocarcinomas.

Los factores de riesgo relacionados con el colangiocarcinoma son el sexo femenino, la edad
entre 66 y 70afios, asi como la colelitiasis.

Debido a que la mayoria de los colangiocarcinomas se encuentran avanzados al momento
del diagnostico es importante conocer sobre los diferentes tipos de tratamiento ya sean de
tipo curativos o paliativos.

El unico tratamiento curativo para estos tumores es la reseccion quirdrgica, los criterios de
irresecabilidad son mala condicién general del paciente, presencia de metéstasis, afeccion
extensa del tronco principal de la vena porta o de la arteria hepatica y afeccion bilateral de
ambas ramas portales o arteriales. Mas del 80% de los pacientes con ictericia obstructiva de
origen maligno requiere tratamiento paliativo, el cual puede ser quirdrgico, percutaneo o
endoscépico. En los casos donde la cirugia no es posible, se describen diversos
procedimientos para paliar la ictericia con una razonable calidad de vida.
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MATERIALY METODOS:

Se realizo un estudio observaciones, longitudinal, prospectivo, y descriptivo, en el periodo
comprendido de marzo del 2007 a Agosto del 2010, con diagnostico de colangiocarcinoma por
cuadro clinico, laboratorios, marcadores tumorales y confirmacion por imagen con
ultrasonografia, tomografia y Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica.

Se analizaron 3 tipos de tratamiento: primero el quirdrgico del tipo derivacidon biliodigestiva,
segundo tratamiento radiolégico invasivo y tercero colocacidn de stent por colangiopancretografia
retrograda endoscdpica o por via percutanea transhepatica.

Se efectuo seguimiento a los pacientes sometidos a dichos tratamientos, valorando su evolucién y
pronostico posterior al procedimiento para la determinacién del mejor método terapéutico en la
practica en nuestro hospital.
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RESULTADOS:

Se estudiaron 18 pacientes en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutierrez de marzo del
2007 a Agosto del 2010 con diagnostico de cancer de via biliar con predomino del sexo femenino
14 mujeres (77.7%) y 4 hombres (22.3%). Las edades oscilaron entre los 60 y 80 afios. (Grafica 1)

Grafica 1

La historia clinica y la exploracién fisica revelaron los siguientes signos y sintomas: siendo la
ictericia progresiva el sintoma mas frecuente presente en el 100% de los casos, entre otros
sintomas y signos destacan anorexia, astenia, pérdida de peso de 5-10kgs, prurito y dolor, a la
exploracién fisica la ictericia es ostensible, la vesicula se encuentra aumentada de volumen
compatible con el signo de Courvousier Terrier en el 27% de los casos (vesicula palpable, no
dolorosa en pacientes ictéricos) esta intimamente relacionada con la localizacién distal del tumor,
en cambio las lesiones localizadas en la regidn hilar la vesicula es de tamafio normal y no palpable.



Los signos y sintomas nos orientan y sugieren el diagnostico de ictericia obstructiva maligna como
se demuestra en la tabla 1

Tabla 1 signosy sintomas en 18 casos con colangiocarcinoma

Signos y sintomas No. De pacientes Porcentaje
Ictericia 18 100%
Anorexia, astenia 18 100%
Perdida de peso 17 94.4%
Prurito 5 27.7%
Fiebre 2 11.1%
Dolor abdominal 9 50%

Signo de Courvousier Terrier 5 27.7%

LABORATORIO.

Los estudios de laboratorio revelaron anemia en 14 pacientes con cifras que oscilaron de 9-11 de
hemoglobina, leucocitosis en 7 pacientes que oscilaron de 11 mil a 17mil, la quimica sanguinea
revelo elevacion de la glucosa en pacientes diabéticos con cifras que oscilaron de 150-250 mg en 8
pacientes, controlada con esquema de insulina rapida.

En todos los pacientes se realizaron pruebas de funcién hepdtica compatibles con ictericia
obstructiva maligna siendo relevante las cifras elevadas de bilirrubinas totales entre 15y 29 mg
con predominio de la bilirrubina directa, niveles que usualmente estan presentes en los pacientes
con colangiocarcinoma.

La tabla 2 nos demuestra las alteraciones de las pruebas de funcidon hepatica en pacientes con
cancer de via biliar.




Tabla 2 pruebas de funcién hepatica en pacientes con colangiocarcinoma

PFH CIFRAS
AST 50-200
ALT 50-350
DHL 150-500
FOSFATASA ALCALINA 250-1350
BILIRRUBINA TOTAL 15-29
BILIRRUBINA DIRECTA 7-17
ALBUMINA 2-3
TIEMPO DE PROTROMBINA 16-23 seg
COLESTEROL 250-350
MARCADORES TUMORALES.

Los marcadores tumorales pueden apoyar el diagnostico de colangiocarcinoma, aunque ninguno
de ellos son los suficientemente sensibles, los marcadores mas cominmente usados son ACE
(antigeno carcinoembrionario) asi como el antigeno carbohidratado (CA 19-9), sin embargo no son
especificos y se pueden elevar en otras patologias malignas (pancreas, estomago) y en condiciones
benignas tales como la colangitis y la hepatolitiasis.(1) Los marcadores tumorales tales como el Ca
19-9 y antigeno carcinoembrionario se realizaron en 8 pacientes encontrando elevaciones de Ca
19-9 hasta por arriba de los 5000, y Antigeno Carcinoembrionario >175.

ESTUDIOS DE RADIOLOGIA E IMAGEN:

El ultrasonido es el ler estudio de imagen que se solicita en un paciente ictérico por ser un
procedimiento no invasivo y facilmente disponible en toda unidad hospitalaria y principalmente
por la capacidad de establecer el diagnostico diferencial entre ictericia obstructiva extrahepatica y
hepatocelular, al revelar dilatacion de vias biliares intra y extrahepaticas, incluso nos sugiere el
diagnostico de ictericia obstructiva maligna en aquellos pacientes mayores de 60 afos con
dilatacion de vias biliares intrahepaticas, vesicula aumentada de volumen, de paredes delgadas y
sin cdlculos en su interior.

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido en el diagnostico de ictericia obstructiva maligna
oscila entre 89 y 90% respectivamente.

Se realizo ultrasonido de higado y vias biliares en los 18 pacientes estudiados y el 100% de los
casos revelo dilatacién de vias biliares intrahepaticos, asi como vesicula aumentada de tamaio y
de paredes delgadas en 5 pacientes con edades que oscilaron entre los 60 y 80 afios.

Dichos hallazgos en combinacion con la edad sugirieron el diagnostico de ictericia maligna y dentro
de las posibilidades mas viables fueron de colangiocarcinoma y/o céncer de cabeza de pancreas
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como se demuestra en las figuras 1, 2, 3 y 4 de pacientes del sexo femenino cuyas edades
oscilaron entre 60 y 80 afos de edad.

El uso del ultrasonido Doppler es para evaluar la invasidn portal y al parénquima hepatico el cual
llega detectarlo hasta en un 86%. Pero como este tipo de estudio es operador dependiente la

mayoria de los pacientes con sospecha de colangiocarcinoma debe confirmarse con otro tipo de
estudios (6).

Fig. 1 paciente del sexo femenino de 62 afios de edad con ictericia obstructiva silente, progresiva
se le realizo ultrasonido hepatico y de via biliar donde se encontrd dilatacién importante de via
biliar intrahepatica, el diagnostico definitivo fue de colangiocarcinoma.



Fig. 2 ultrasonido de una paciente del sexo femenino de 85 afos de edad, con un padecimiento de
25 dias de evolucidn, con ictericia obstructiva, malestar general y pérdida de peso, a la Ef con
signo de Courvoisier Terrier, se realiza ultrasonido en el cual se encuentra vesicula aumentada de

tamano, con lodo biliar en su interior, con un colédoco de 12mm.

Fig. 3 paciente del sexo femenino de 70 afios de edad con ictericia de 1 mes de evolucién,
malestar general e ictericia progresiva, se realiza ultrasonido hepatico el cual reporta dilatacién de

via biliar intrahepatica importante.



Fig. 4 paciente del sexo femenino de 73 afios de edad con cuadro clinico de ictericia obstructiva,
pérdida de peso, y malestar general, se realiza ultrasonido el cual reporta dilatacidon de via biliar
intra y extrahepatica, con colédoco de 9mm.

La tomografia computada es usada para diagnosticar y realizar el estadiaje del colangiocarcinoma,
ya que provee informacién valiosa sobre invasion local, vascular, involucro de ganglios linfaticos y
presencia de metastasis distantes (8). La precision de la tomografia para determinar la
resecabilidad del colangiocarcinoma es en rango de 60 a 85%.

Usualmente los colangiocarcinomas intrahepaticos se presentan como lesiones hipodensas con
margenes irregulares en un inicio y con reforzamiento retardado en la fase venosa (5). Estas
caracteristicas han demostrado correlacionarse con un comportamiento mas agresivo, otros
hallazgos tomograficos en los colangiocarcinomas intrahepaticos incluyen dilatacion vy
engrosamiento de los conductos intrahepaticos asi como retraccién de la capsula hepatica. Los
colangiocarcinomas extrahepaticos se pueden ver como un engrosamiento focal de la pared del
conducto, sin embargo en muchos casos de colangiocarcinomas extrahepaticos su visualizacion no
es definida debido a que son muy pequefios para ser detectados, estudios mas recientes han
demostrado que la tomografia moderna multidetector diagnostica colangiocarcinomas
extrahepaticos hasta en un 92.3%, asi como ha mostrado la invasidn de la arteria hepdatica con
una sensibilidad del 100% y especificidad del 90% e invasién de la vena porta con una sensibilidad
del 92.3% y especificidad del 90.2%. la tomografia computada regular puede ser extremadamente
util para mostrar signos indirectos de colangiocarcinomas extrahepaticos tales como la dilatacion
de los conductos biliares y atrofia lobar hepdtica. La atrofia de un Iébulo hepatico puede estar
asociada a hipertrofia del I6bulo opuesto, este fendmeno se ha visto cuando un colangiocarcinoma
obstruye el flujo biliar de un Iébulo e invade la vena portal ipsilateral causando hipertrofia
compensatoria de el I6bulo hepatico opuesto.



Se realizo tomografia abdominal a los 18 pacientes estudiados, encontrando dilatacidn de via biliar
intrahepatica en el 100% de los casos como se demuestra en la figura 5, en 5 casos con vesicula
aumentada de tamafio (fig 7), asi como litiasis vesicular en 2 pacientes ( fig 6), se observaron
mestastasis hepaticas en 3 pacientes (Fig 8), asi como se descarto un tumor en cabeza de
pancreas al no encontrar alteracién en esta, las edades se encontraron entre 60 y 80 afios estos
hallazgos en combinacién con el cuadro clinico y los resultados del ultrasonido nos indicaron el
diagnostico de colangiocarcinoma, como se demuestra en las fig 5,6, 7 y 8.

Fig. 5 paciente femenino de 62 afios, con ictericia obstructiva de 1 mes de evolucidn, progresiva,
con perdida de peso, malestar general, se realiza TAC abdominal la cual reporta dilatacion de via
biliar intrahepatica.



Fig. 6 paciente femenina de 61 afios de edad con cuadro de ictericia silente, pérdida de peso,
malestar general, prurito intenso de 1 mes de evolucidn, se agrega dolor abdominal, se realiza Tac
encontrando dilatacién de via biliar, asi como litiasis vesicular.

Fig. 7 paciente femenino de 62 afios de edad con padecimiento de 1 mes de evolucién con ictericia
rapidamente progresiva, pérdida de peso y malestar general, a la EF con signo de Courvousier
Terrier, se realiza TAC encontrando dilatacién de via biliar intrahepatica asi como vesicula biliar
aumentada de tamafio.
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Fig 8 paciente femenina de 78 afios de edad con padecimiento actual de 1 mes de evolucidn con
ictericia obstructiva, pérdida de peso de 15kgs, dolor abdominal, se hace diagnostico de
colangiocarcinoma, en la TAC de abdomen con dilatacién intrahepatica e imagenes compatibles
con metdstasis.

La colangiopancreatografia es uno de los mas importantes estudios para la evaluacidon de los
colangiocarcinomas, ya que provee imagenes dinamicas pero requiere un acceso invasivo a el
sistema biliar, la cual puede ser hecha por colangiopancreatografia retrograda endoscépica o
percutdnea, ambas técnicas pueden detectar anormalidades del arbol biliar y determinar la
localizacién y extensién del colangiocarcinoma (9). La seleccién de colangiopancreatografia
retrograda endoscépica o colangiografia percutdnea esta  generalmente dictada por la
disponibilidad, la experiencia y las caracteristicas anatomicas del tumor. En los pacientes con
obstruccion biliar completa la CPRE no siempre puede evaluar el arbol biliar proximal mientras la
colangiografia percutanea no puede evaluar la extension de los tumores distales(6).

La sensibilidad y especificidad de la colangiopancreatografia se encuentra en 75-85% y 70-75%
respectivamente con una precision del 95%. En fechas recientes se ha demostrado que en
presencia de colangitis esclerosante, la asociacién de un marcador Ca 19-9 elevado incrementa la
utilidad diagnostica de a CPRE asi como su sensibilidad al 91%, especificidad al 69%, con un valor
predictivo positivo de 42%. La desventaja de estos procedimientos invasivos es el riesgo de
complicaciones tales como pancreatitis post-CPRE (4-10%), bacterobilia (30-100%), sangrado,
sepsis, lesidén vascular y muerte. Por otra parte la CPRE y la colangiografia percutanea tienen la
ventaja de proveer biopsia por cepillado lo cual confirma el diagnostico de colangiocarcinoma. La
sensibilidad de la biopsia y cepillado para el diagnostico de colangiocarcinoma ha sido baja debido
a la reaccion desmoplasica que se asocia con el tumor, el cual es caracterizado por la presencia de
pocos colangiocitos malignos dentro de un extenso estroma fibroso.
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Se les realizo CPRE a el 100% de los pacientes con lo cual se corrobora el diagnostico de
colangiocarcinoma siendo posible colocar endoprotesis a 10 de ellos como tratamiento paliativo
por no ser candidatos a tratamiento quirdrgico por la localizacion del tumor o por su estadio, se
tomo cepillado a 9 pacientes (50%) reportandolos como compatibles a malignidad. Como se
demuestra en la fig 9 y 10.

Fig. 9 se trata de paciente femenina de 68 afios de edad con cuadro de 15 dias de evolucidn con
ictericia progresiva, malestar general, perdida de peso y dolor abdominal, se realiza CPRE
encontrando dilatacion intrahepatica y estenosis irregular de 2.5cms a nivel de la confluencia de
los hepaticos con diagnostico de tumor de Klastkin, tipo Il de clasificacién de Bismuth y Corlette.



Fig. 10 paciente femenina de 61 afnos de edad con padecimiento de 1 mes de evolucién con
prurito intenso, ictericia obstructiva, pérdida de peso y malestar general, signo de Courvosier
Terrier, se realiza CPRE encontrando una estenosis de la confluencia de los hepaticos (circulo) se
coloca endoprotesis.

El diagnostico histopatoldgico mds frecuente fue de adenocarcinoma en un 50% (9 pacientes).
TRATAMIENTO:

El tratamiento quirdrgico se puede llevar a cabo en pocos pacientes dado su retardo en el
diagnostico y los estadios avanzados en que se encuentra el paciente al momento del diagnostico.
Por lo que se menciona solo un 9 a 18% de sobrevida a 52 para lesiones proximales de la via biliar y
un 20 a 30% para lesiones distales.

La reseccion quirdrgica con intento curativo es el tratamiento de primera eleccién en los
colangiocarcinomas extrahepaticos. Sin embargo las tasas globales de resecabilidad oscilan del 10
al 85%. Las lesiones del tercio inferior presentan una tasa mas elevada de resecabilidad, seguidas
por las del tercio medio.

El tratamiento del colangiocarcinoma demanda varios procedimientos entre los que destacan:

La reseccién completa del tumor la cual constituye el método de eleccidn por ser el Unico con
posibilidades de curacién o mayor sobrevida.

La derivacién biliodigestiva esta indicada en pacientes con colangiocarcinoma localizado por
debajo de 2cms de la confluencia de los hepaticos y esta indicada en pacientes que presentan
buenas o regulares condiciones y que su sobrevida esperada es mayor de 6 meses, es el
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procedimiento de eleccién porque mejora la calidad de vida del paciente, la sobrevida y la
permeabilidad de la derivacién es de 12 a 14 meses.

La derivacion biliodigestiva se llevo a cabo en 2 pacientes (11.1%) con edades de 45 a 65 afios, en
buenas condiciones generales y en donde la expectativa de vida fuera de 12 meses o mas, el tipo
de derivacion practicada fue terminolateral porque disminuye el reflujo y evita la colangitis, la
evolucion fue satisfactoria con buena calidad de vida y la sobrevida fue de 18 meses, la derivacion
se mantuvo permeable, la morbimortalidad operatoria fue de 0.

El otro procedimiento quirdrgico que se llevo a cabo fue el de colecistectomia con colocacidn de
sonda en T y esfinteroplastia en 1 paciente (5.5%), debido a no poderse realizar la derivacién
biliodigestiva por el estadio del tumor.

El procedimiento mas utilizado fue la CPRE con colocaciéon de stent en 10 pacientes (55.5%) como
método diagnostico y terapéutico, por lo avanzado del tumor desempefiando una funcidn paliativa
evitando la colangitis y proporcionando al paciente buena calidad de vida como se demuestra en
las fig 11,12y 13.

Asi como la colangiografia transhepatica percutanea guiada por ultrasonido que se realizo en 5
pacientes (27.9%) con colocacidn de endoprotesis.

Los stents pueden colocarse de manera endoscépica o percutdnea, los primeros son mas
frecuentes y los percutaneos se colocan cuando hay falla del drenaje endoscdépico o no es posible
realizarse, los stent percutaneos pueden ser internos, externos o ambos, por lo general solo los
pacientes con tumores avanzados que obstruyen en su totalidad la via biliar son candidatos para
drenaje biliar externo percutdneo. Los stents endoscépicos pueden ser expandibles metalicos o
plasticos (polietileno), los stent metalicos son mas costosos que los pldsticos, pero tienen mayor
didmetro y mejores rangos de permeabilidad.

Los stents metalicos pueden tener una cubierta de malla metalica con una membrana que
previene el crecimiento tumoral. Los stent plasticos tienen la necesidad de ser cambiados cada 2 o
3 meses, mientras los metalicos tienen durabilidad hasta de 9 meses (6, 9, 10).
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Fig 11 CPRE de paciente femenino de 60 afios con diagnostico de colangiocarcinoma en la
confluencia del cistico con el hepatico comuin, muestra dilatacidon de vias biliares y aplicacién de
endoprotesis.



Fig 12 paciente femenina de 61 afios de edad con cuadro de ictericia obstructiva de 1 mes de
evolucién, malestar general y perdida de peso, se corrobora colangiocarcinoma de tercio medio de
colédoco, se coloca endoprotesis.

Fig 13 CPRE de paciente del sexo masculino de 61 afios de edad con diagnostico de
colangiocarcinoma se coloca endoprotesis dentro de la via biliar de 12 Fr.



La colangiografia percutanea transhepatica esta indicada en lesiones localizadas en la via biliar
proximal, en los fracasos o imposibilidad técnica de la colangiografia retrograda endoscépica es un
excelente método en el diagnostico y localizacion del colangiocarcinoma al mismo tiempo
desempena una funcién terapéutica aunque paliativa, como se demuestra en las imagenes de las
figuras 14 y 15, la CPRE y la colangiografia percutdnea son dos procedimientos que se
complementan incrementando el diagnostico correcto.

Fig. 14 paciente masculino de 70 anos de edad con cuadro clinico de 45 dias con ictericia
generalizada, malestar general, y pérdida de peso, se realiza CPRE sin poder canular via biliar,
realizdndose colangio percutanea la cual muestra estenosis en el hepdtico comun se coloca
endoprotesis la cual llega a duodeno.

Fig. 15 imagen clinica de una paciente femenina de 57 afios de edad con ictericia obstructiva de 1
mes de evolucidn, perdida de peso, anorexia, astenia y prurito, se realizo CPRE encontrando
dilatacion intrahepatica asi como estenosis a nivel de la confluencia sin poder colocar stent, por lo
que se realiza colangiografia percutdnea funcionando adecuadamente.



El procedimiento mas practicado fue la CPRE con colocacién de stent, el 22 procedimiento en
frecuencia fue la colangiografia percutanea, y por ultimo la reseccién quirdrgica, como se
demuestra en la grafica 2.

Grafica 2

Los resultados iniciales del trasplante hepatico para los colangiocarcinomas fueron
decepcionantes, con rangos de supervivencia a 5 afios de 23% y con recurrencias de un 51 a 59%,
basado en los resultados observados en el transplante hepatico para esta patologia fue
descartandose como opcién de tratamiento para los colangiocarcinomas (6), en nuestro estudio
no se manejo ningun paciente con este tipo de tratamiento por no ser adecuado utilizar un érgano
para este tipo de padecimiento por las recurrencias ya mencionadas en la bibliografia, por lo que
el trasplante se deja para padecimientos benignos.

La mortalidad se estimo en 84% a dos afos (15 pacientes) presentandose mayor sobrevida en los
pacientes con tratamiento endoscdpico. El resto de los pacientes se mantienen en control por
llamadas telefdnicas a su domicilio.



DISCUSION:

El colangiocarcinoma es una entidad que en nuestro medio no cuenta con un diagnostico
oportuno y debido al retardo en su identificaciéon no se han desarrollado medidas adecuadas para
su deteccién oportuna. Con respecto a los pacientes que se ingresaron a el Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutierrez con colangiocarcinoma 14 fueron del sexo femenino y 4 del sexo
masculino mostrando mayor incidencia en el femenino a diferencia de lo que se refiere en la
literatura mundial con predominio del sexo masculino 2:1. En cuanto a la edad de presentacion en
nuestro estudio fue entre 60 y 80 anos y en la bibliografia se refiere una edad promedio a los 50
afios (6).

Los factores de riesgo que se indican en la literatura son el sexo femenino, la colelitiasis, la edad
entre 60 y 70 afios, quistes de colédoco, pacientes con colitis ulcerosa, la colangitis esclerosante y
algunos quimicos, a diferencia de nuestro estudio donde solo se presento en 5 pacientes la
colelitiasis, sin encontrar alguna otra patologia asociada.

Los colangiocarcinomas se pueden dividir en intrahepaticos y extrahepaticos de acuerdo a su
localizacién, a su vez los extrahepaticos se subdividen en 4 tipos segun la clasificacidn de Bismuth y
Corlette, siendo en nuestro estudio el tipo Il el mas frecuente presente en 9 pacientes (50%),
seguido por el tipo | en 2 pacientes (tabla 3).

Tabla 3

CLASIFICACION DE BISMUTH Y CORLETTE PARA COLANGIOCARCINOMAS HILIARES

TIPO | El tumor afecta Unicamente al conducto
hepdatico comun
TIPOII El tumor esta localizado en la bifurcacién del

hepatico comun sin extensién a los conductos
secundarios derecho e izquierdo (Fig 17)

TIPO llla El tumor se extiende a los conductos
secundarios derecho

TIPO llib Se extiende a los conductos secundarios
izquierdo

TIPO IV El tumor afecta a ambos conductos

intrahepaticos secundarios (Figs 16, 18)
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Fig. 16 Colangiografia transhepatica percutanea de una paciente del sexo femenino de 60 afios de
edad con diagnostico de colangiocarcinoma tipo IV de la clasificacion de Bismuth y Corlette
(circulo).

Fig. 17 CPRE de paciente del sexo femenino de 57 afios de edad que muestra dilatacion de vias
biliares intrahepaticas y estenosis irregular en la confluencia del cistico con el hepdatico comun, el
colédoco es de calibre normal, estableciendo el diagnostico definitivo de colangiocarcinoma tipo Il
en la clasificacion de Bismuth y Corlette.
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Fig. 18 colangiografia transhepatica percutdnea de una paciente del sexo femenino de 60 afos con
diagnostico definitivo de colangiocarcinoma tipo IV en la clasificacién de Bismuth y Corlette.

El cuadro clinico de los pacientes fue predominante la ictericia en el 100% , seguida de malestar
general, pérdida de peso hasta de 10kgs, y dolor abdominal de tipo célico localizado hacia el
hipocondrio derecho, esto aunado a el sexo femenino y la edad de presentacién nos hizo
sospechar sobre un padecimiento neoplasico de tipo colangiocarcinoma. En la literatura mundial
se refiere ictericia en un 90%, asi como pérdida de peso como los sintomas frecuentes (1).

En este estudio se encontrd solo 2 pacientes con presentacidn de colangitis (11%), lo cual se
asemeja a la bibliografia que refiere colangitis en un 10%.

En la exploracidn fisica , aparte de la ictericia, si la obstruccion esta confinada a la parte distal del
colédoco habitualmente existe distensidn de la vesicula biliar la cual puede ser palpable y se
presenta indolora ( signos de Courvoisier Terrier), como se presento en el 27.7% (5 pacientes). El
cual se refiere como un signo fiable de obstruccién neoplasica de las vias biliares.

Las pruebas de laboratorio en el 100% de los casos fue caracteristico la colestasis, con elevacion de
la bilirrubinas a expensas de la fraccidn directa, asi como de la fosfatasa alcalina, asi mismo
coincidimos con la bibliografia que refiere la obstruccion maligna suele producir nivel de
bilirrubinas mas elevados que la coledocolitiasis (superior a 10mg/dl), refiriendo que cuando la
obstruccion es total la bilirrubina se eleva hasta por arriba de los 20mg/dl.

Los marcadores tumorales pueden apoyar el diagnostico de colangiocarcinoma, aunque ninguno
de ellos son los suficientemente sensibles, los marcadores mas cominmente usados son ACE
(antigeno carcinoembrionario) asi como el antigeno carbohidratado (CA 19-9), sin embargo no son
especificos y se pueden elevar en otras patologias malignas (pancreas, estomago) y en condiciones
benignas tales como la colangitis y la hepatolitiasis. En pacientes sin colangitis esclerosante, los
niveles sericos de Ca 19-9 alrededor de 100 U/ml tienen una sensibilidad de 53% y especificidad
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del 75-90% para el diagnostico de colangiocarcinoma (2,7). En nuestro grupo se realizo los
marcadores tumorales del tipo Ca 19-9 y ACE a solo 8 pacientes encontrando elevacidn
significativa del Ca 19-9 con una sensibilidad de 45% y especificidad del 70%, asi como el ACE solo
con elevaciones muy poco significativa para el estudio.

Para el diagnostico de los colangiocarcinomas la ecografia fue la primera técnica diagnostica que
se realizé en el 100% de los casos donde se encontré dilatacidn de la via biliar intrahepatica, la
sensibilidad y seguridad del ultrasonido en colangiocarcinomas extrahepaticos de 89% y 95%
respectivamente, el uso del ultrasonido Doppler con color tiene una sensibilidad del 93% .

La tomografia computada se usa para evaluar la invasidon local, vascular, linfatica asi como las
metastasis a distancia, la sensibilidad se refiere en la literatura en rangos de 90 a 100%. Y para
valorar resecabilidad en 60 a 85% de los casos (1,6), en nuestro estudio se realizo en el 100% de
los pacientes, donde la caracteristica mas cominmente encontrada fue de dilatacién de via biliar
intrahepatica, seguida de metastasis hepaticas y en algunos casos colelitiasis.

La CPRE y la CTHP son pruebas invasivas que proveen imdgenes dinamicas del arbol biliar, por lo
tanto tienen gran valor diagnostico. ). La seleccion de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica o colangiografia percutanea esta generalmente dictada por la disponibilidad, Ia
experiencia y las caracteristicas anatomicas del tumor. En los pacientes con obstruccién biliar
completa la CPRE no siempre puede evaluar el arbol biliar proximal mientras la colangiografia
percutdnea no puede evaluar la extension de los tumores distales(6). La sensibilidad vy
especificidad de estas técnicas reportadas en otros estudios es de 75 y 85%, asi como de 70 y 75%
respectivamente con seguridad de 95% en ambas modalidades (6, 1).

La CPRE se llevo a cabo en los 18 pacientes de nuestro grupo de estudio, donde se pudo colocar un
stent en 10 pacientes, siendo el procedimiento mas utilizado como medida terapéutica, asi como
fue necesario por la localizacién del tumor realizar colangiografia transhepatica en 5 pacientes con
colocacién de endoprotesis.

El diagnostico del colangiocarcinoma se fundamento tanto por la clinica, el examen fisico,
estudios de laboratorio, confirmado por lo estudios de radiologia e imagen como se presenta en
el siguiente caso clinico:

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 47 afios de edad con antecedentes de importancia de Diabetes
Mellitus de 10 afios de evolucién en control. Padecimiento de 2 meses de evolucién con malestar
general, anorexia, astenia y adinamia, perdida de peso de 9kgs, ictericia progresiva silenciosa de
tegumentos, la cual se acompaiio de acolia, coluria, niega dolor y fiebre.

A la exploracidn fisica ictérico +++, a la palpacién con signo de Courvoisier terrier sin datos de
irritacion peritoneal. La clinica y estudios de laboratorio sugirieron el diagnostico de ictericia
obstructiva maligna (Fig 19). El ultrasonido muestra dilatacidon de vias biliares intrahepaticas y
vesicula aumentada de tamafio de paredes delgadas con litiasis vesicular (Fig 20).
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Laboratorios con hemoglobina de 14.2 gr/dl, plaquetas 270, leucocitos 6.2, neutrofilos al 65%,
glucosa 231 mg/dl, urea 56, colesterol 756, ptoteinas totales 6.8, albumina 3.2, Bilirrubina total
16.6, bilirrubina directa 12, fosfatasa alcalina 1074 compatibles con ictericia obstructiva maligna.

Fig 19 imagen clinica del paciente con ictericia de 2 meses de evolucién con diagnostico definitivo
de colangiocarcinoma

El Ultrasonido reveld dilatacidn de vias biliares intrahepaticas, vesicula aumentada de tamafio, de
paredes delgadas, con presencia de lodo biliar y cdlculos en su interior colédoco con dilatacién en
su porcion distal, compatible con ictericia obstructiva maligna (Fig. 20).

Fig. 20 ultrasonido de higado y via biliar donde se aprecia vesicula aumentada de tamafo con lodo
biliar en su interior y cédlculos con sombra sénica posterior, asi como dilatacién de vias biliares
intrahepaticas.



Se realizo tomografia computada en donde solo se observa dilatacion de via biliar intrahepatica
(Fig. 21)

Fig. 21 tomografia computada con dilatacién de via biliar intrahepatica.

Se realiza CPRE encontrando tumor localizado a 2 cms de la bifurcacién de los hepaticos
estableciendose el diagnostico de colangiocarcinoma siendo patente la importancia de la clinica, el
laboratorio la radiologia e imagen en el diagnostico de ictericia obstructiva maligna (Fig 22)

Fig. 22 CPRE que muestra dilatacién de vias biliares intrahepaticas, estenosis irregular del hepatico
comun, colédoco normal, el diagnostico definitivo fue tumor de Klastkin
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La literatura reporta que el 41% de los tratamientos corresponde a los métodos paliativos,
hablando especificamente del uso de la CPRE y CTP los cuales mejoran sobre todo la ictericia y el
drenaje biliar, asi como reportan un 50% de los tratamientos quirurgicos (12). En nuestro estudio
se reporto un 83.4% el uso de la CPRE y CTHP, asi como solo el 16.6% correspondié a el
tratamiento quirdrgico. Lo que nos indica el retardo en el diagnostico que se tiene de esta
enfermedad y los escasos recursos en el campo quirdrgico.

En el estudio se reporta una mortalidad del 84% a los 6 meses empleando la terapéutica
endoscdpica con colocaciéon de stent, disminuyendo con esto la ictericia, el prurito y favoreciendo
el drenaje biliar. En varios estudios se reporta una supervivencia global del 5% en 5 afos,
incluyendo para esto el grado de diferenciacidon histoldgica del tumor con el tiempo de
supervivencia, en las lesiones bien diferenciadas, como es el carcinoma esclerosante de los
conductos hepaticos no son raras las supervivencias de hasta 4 afios.

ESTADIFICACION PARA EL CANCER DE VIA BILIAR

ESTADIO CARACTERISTICAS

Estadio 0 El CA se encuentra en la capa interna de células
gue recubren el conducto biliar

Estadio la El CA se encuentra en el conducto biliar
solamente

Estadio Ib El CA se ha diseminado a través de la pared del
conducto biliar

Estadio lla El CA se ha diseminado a el higado, la vesicula

biliar, el pancreas o las ramificaciones derecha
o izquierda de la arteria hepatica o vena porta

Estadio Ilb El CA se ha diseminado a ganglios linfaticos
proximos y a las estructuras mencionadas en el
estadio lla

Estadio lll El CA se ha diseminado a colon, estomago,
intestino delgado y pared abdominal

Estadio IV El CA se ha diseminado a los ganglios linfaticos

y a érganos distantes

En este estudio los pacientes manejados con stent colocados por medio de CPRE tuvieron mejor
pronostico, a pesar de la gravedad del tumor.

Los resultados iniciales del transplante hepdtico para los colangiocarcinomas fueron
decepcionantes, con rangos de supervivencia a 5 afios de 23% y con recurrencias de un 51 a 59%,
basado en los resultados observados en el transplante hepdtico para esta patologia fue
descartandose como opcién de tratamiento para los colangiocarcinomas (6), en nuestro estudio
no se manejo ninguln paciente con este tipo de tratamiento.
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CONCLUSIONES:

El colangiocarcinoma es un tumor maligno raro, es el 52 lugar gastrointestinal, la incidencia se
ha incrementado en las ultimas 3 decadas y el pico de presentacién es en la 62 década de la vida,
no se ha demostrado predileccién en el sexo, aunque en nuestro estudio se reporto mayor
incidencia en el sexo femenino, ninguno de nuestros pacientes contaba con antecedentes
heredofamiliares. La etiologia del colangiocarcinoma aun no esta bien establecida , solamente se
ha asociado a algunas patologias benignas de la via biliar, reportandose en nuestro estudio litiasis
biliar solo como patologia asociada.

En el cuadro clinico de presentacion la ictericia es el sintomas mas frecuente, aunado a la
perdida de peso, de los estudios de gabinete el ultrasonido de higado y via biliar fue el estudio
inicial en todos nuestros pacientes, demostrando en la mayoria dilatacion de la via biliar intra y
extrahepatica, que asociado a el cuadro clinico y a las cifras de bilirrubinas fue orientador para el
diagnostico de colangiocarcinoma. El resto de estudios de gabinete utilizados en esta poblacion de
pacientes confirmo los datos arrojados por ultrasonido y en el caso de la CPRE fue un método
diagnostico y terapéutico de gran utilidad. Se encontré también elevacién de marcadores
tumorales del tipo Ca 19-9, pero los cuales no son especificos debido a que también se pueden
elevar en patologia benigna.

El prondstico de estos paciente es devastador debido a la etapa avanzada en la que se realiza el
diagnostico y el Unico tratamiento curativo es la cirugia, con reseccién en bloque y derivacion de la
via biliar el cual solo se llevo a cabo en 2 de nuestros pacientes, el resto solo con tratamiento
paliativo debido a el estadio avanzado de la enfermedad.
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