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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: En el tumor de Klatskin la Unica posibilidad de cura es la extirpacién
Recibido el 13 de enero de 2009 quirdrgica radical. No obstante, la reseccién quirdrgica es dificil.

Aceptado el 13 de mayo de 2009 Objetivo: El objetivo de este trabajo es valorar la necesidad de drenaje biliar preoperatorio,
On-line el 30 de julio de 2009 el indice de resecabilidad, el porcentaje de hepatectomias, la morbimortalidad y la
Palabras clave: supervivencia a largo plazo.

Colangiocarcinoma hiliar Material y métodos: Desde el afio 2005 hasta el afio 2008, se estudi6 a 26 pacientes con tumor de
Tumor de Klatskin Klatskin mediante tomografia computarizada helicoidal con multidetectores y colangiorreso-
Drenaje biliar nancia magnética en casos especiales. Siete pacientes se consideraron irresecables (27%). A los
Enfermedad restantes 19 pacientes se les realizaron 8 hepatectomias izquierdas, 5 derechas y 6 resecciones
Tratamiento exclusivamente de la via biliar con linfadenectomia y hepético yeyunostomia a todos ellos.
Hepatectomia Resultados: La resecabilidad fue del 73%, la transfusién del 53% y el drenaje biliar preoperatorio
Resultados se utiliz6 en 7 casos (37%). La morbilidad fue del 58% y la mortalidad del 10%. La supervivencia y

la recidiva a los 48 meses fueron respectivamente del 63 y del 37%.

Al comparar la evolucién de los 9 pacientes con bilirrubina inferior a 15mg/dl y los 10
pacientes con bilirrubina superior a 15 mg/dl, no hubo diferencias en los datos epidemiolégicos.
Seis pacientes (67%) con bilirrubina baja frente a un paciente (10%) del grupo de bilirrubina alta
habian recibido un drenaje biliar preoperatorio (p = 0,02). La bilirrubina del grupo no ictérico era
de 4,7+4,3 frente a 22,1+3,9 del grupo con ictericia (p<0,001). No hubo diferencias en la
evolucién postoperatoria.

En conclusidn, la resecabilidad y la supervivencia postoperatoria de los pacientes con tumor
de Klatskin han mejorado sensiblemente en los ultimos afios. En casos seleccionados, las
hepatectomias mayores en pacientes con ictericia sin desnutricién ni colangitis preoperatoria
son seguras.
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Major hepatectomies are safe in patients with cholangiocarcinoma and
jaundice

ABSTRACT

Background: Surgical resection is the only possibility of long term survival in patients with
Klatskin tumours. However, surgical resection is a challenging problem and hepatic
resection is often necessary.

Objective: The aim of our study was to assess the need for biliary drainage, resection rate
and outcome of hilar cholangiocarcinoma in a single tertiary referral centre.

Patients and methods: From 2005 to 2008, 26 patients with Klatskin tumours were identified
and assessed prospectively with multidetector CT and MR cholangiography in special
cases. Seven patients (27%) were deemed to be unresectable in pre-operative staging. A
total of 19 surgical procedures were performed, 8 left hepatectomies, 5 right hepatectomies
and 6 resections exclusively of the biliary tree.

Results: Resection rate was 73%, transfusion rate 53% and preoperative biliary drainage was
performed only in 7 cases (37%). Major complications occurred in 11 (58%), including two

There were no differences in the epidemiological data, when we separately analysed the
outcomes of the 9 patients with bilirubin <15mg/dL and the 10 patients with bilirubin
>15mg/dL. Biliary drainage was required in 6 (67%) patients in the group with low bilirubin
levels vs. 1(10%) in the other group (P = 0.02). The mean bilirubin level in the jaundiced
group was 22.14+3.9 vs. 4.7 +4.3 (P<0.001) in the other group. There were no differences in
the postoperative outcome between both groups.

Conclusion: Resection and survival rates have increased recently but still carries the risk of
significant morbidity and mortality. Major hepatectomies in selected patients without

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Pathology
Treatment
Hepatectomy
Outcome
post-operative deaths (10%).
percutaneous biliary drainage are safe.
Introduccién

El colangiocarcinoma ductal hiliar o tumor de Klatskin®
es un tumor poco frecuente que afecta a la bifurcacién
de la via biliar y tiene fama de mal pronéstico. La Unica
posibilidad de cura de este tumor es la extirpacién
quirdrgica radical®. No obstante, la reseccién quirirgica es
dificil debido a su situacién anatémica de vecindad con las
importantes estructuras vasculares que acompaflan a la
bifurcacién biliar. Por esta razén, en algunos medios médicos
este tipo de tratamiento quirGrgico es poco conocido y
muchos de estos pacientes se tratan paliativamente
mediante protesis colocadas por endoscopia o por radiologia
intervencionista. Uno de los factores prondstico mas
importante tras la extirpacién quirtrgica radical, es que
ésta se realice con margenes quiriirgicos no afectados®.
Recientemente se ha demostrado que si la reseccién quirtr-
gica va acompafiada de una hepatectomia con reseccién del
lébulo caudado, el porcentaje de margenes invadidos y la
recidiva tumoral son menores y la supervivencia mas larga®.
Por tanto, hoy en dia hay una tendencia a enviar a estos
pacientes a centros de referencia que concentren mayor
casuistica para aumentar la resecabilidad y mejorar los
resultados.

Asi pues, los estdndares de tratamiento quirirgico actual
serian una resecabilidad del 50% de los pacientes, la realizacion
de una hepatectomia en la mayoria de los casos, con una
mortalidad operatoria inferior al 10%, una morbilidad postope-
ratoria del 50% y la supervivencia de los pacientes resecados a
los 3y alos 5 afios del 50 y del 30%, respectivamente®.

No obstante, hay todavia algunas cuestiones no resueltas
referentes al estudio preoperatorio y a la preparacién quirtrgica.
El tumor de Klatskin se caracteriza por presentarse habitual-
mente con ictericia. La ictericia se acompafia de desnutricién,
aumento de la permeabilidad entérica y de la translocacién
bacteriana, insuficiencia renal y mayor riesgo de insuficiencia
hepética postoperatoria. Por este motivo, para los autores
orientales el drenaje biliar preoperatorio es obligatorio®. Algunos
autores occidentales ya demostraron que era posible efectuar
hepatectomias mayores en pacientes con ictericia sin drenaje
biliar previo con una mortalidad aceptable, pero sus trabajos no
han tenido mucho seguimiento en general’.

La politica de estudio de los autores de este trabajo en estos
pacientes estd basada en exploraciones no invasivas, como la
tomografia computarizada (TC) con multidetectores y la colangio-
rresonancia magnética (CRM). Respecto al drenaje biliar preope-
ratorio, se reserva para pacientes con la bilirrubina elevada, la
existencia de colangitis preoperatoria y la desnutricién impor-
tante®, El objetivo de este trabajo es analizar la experiencia mas
reciente en el tratamiento quirdrgico del tumor de Klatskin y
hacer énfasis en la necesidad de drenaje biliar preoperatorio, el
indice de resecabilidad, el porcentaje de hepatectomias, la
morbimortalidad y la supervivencia a largo plazo.

Material y métodos

Desde enero del 2005 hasta septiembre del 2008 fueron
remitidos a nuestro centro a 26 pacientes con colangiocarci-
noma hiliar o tumor de Klatskin (fig. 1).
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Periodo 2005-2008
26 pacientes

E—

Cirugia: Paliacion:
19 (73%) 7 (27%)
[
Hepatectomia | Hepatectomia Reseccion
izquierda derecha Via Biliar:
8 (42%) 5 (26%) 6 (32%)
13 (68%)

Figura 1 - Evolucién clinica y tratamiento de 26 pacientes
con colangiocarcinoma hiliar.

Todos los pacientes se estudiaron primero mediante
ecografia para diagnosticar el grado de la obstruccién y
descartar otras causas de ictericia. Para estadificar el tumor
se utilizé la TC helicoidal con multidetectores de 10 coronas
(16 desde 2007) y se intentd descartar variaciones vasculares,
invasién tumoral arterial o portal, presencia de adenopatias
engrosadas sospechosas de metastasis tumoral y presencia
de metéstasis hepaticas®. Para estudiar con detalle el grado de
la obstruccién biliar, se ha recurrido a la CRM, pero sélo en
casos especiales.

Los estudios radiolégicos se revisaron en la reunién
semanal con los radiblogos, los oncélogos y los cirujanos, y
se indicé la reseccién quiridrgica si se consideraba adecuada
para el paciente. Los criterios radiolégicos de irresecabilidad
incluyen oclusién bilateral de los troncos portales o de las
arterias hepdticas, presencia de metéstasis hepdticas o
adenopatias infiltradas a la altura del tronco celiaco o
interaortocava y afectacién masiva de las ramas secundarias
de las vias biliares. A todos los pacientes sin contraindica-
ciones anestésicas o radiolégicas para la cirugia se los
intervino mediante laparotomia exploradora.

Para estadificar a los pacientes se utilizé la clasificacién de
Bismuth-Corlette, que estd basada en la extensién de la
afectacién tumoral proximal por el tumor®. Se indicé drenaje
biliar preoperatorio a los pacientes con bilirrubina plasmatica
mayor de 15mg/dl, si presentaban colangitis preoperatoria o
si la ictericia se acompafiaba de desnutricién importante con
albumina sérica inferior a 3mg/dl"™. Se indicé la embolizacién
portal a aquellos pacientes candidatos a hepatectomia
derecha en que el volumen del futuro remanente, calculado
mediante volumetria de la exploracién de la TC, era inferior al
40% del parénquima.

El mismo equipo quirtrgico segin técnicas estdndares ha
operado a todos los pacientes. Brevemente, después de
la laparotomia se les realiz6é una exploracién meticulosa. La
extensiéon de la infiltracién hepatica se estudié mediante
ecografia intraoperatoria para confirmar el tamafio de la
lesién, su relacién con las estructuras vasculares y descartar
la presencia de carcinomatosis o metdstasis hepaticas.
Después de confirmar la resecabilidad, se realizdé una
diseccién «en bloque» del tumor, que incluyé el arbol biliar,

todos los ganglios y el tejido fibroadiposo del pediculo hasta el
tronco celiaco y retropancredtico con o sin hepatectomia. La
seccién del colédoco se realizd a la altura intrapancredtica
con examen intraoperatorio del margen distal. Si habia
sospecha de invasién vascular, se realizaba reseccién venosa
portal o arterial. La seccién biliar proximal se realiz6 siempre
en las ramas secundarias derechas o izquierdas. La continui-
dad biliar se restablecié mediante una anastomosis hepatico
yeyunal con una reconstruccién en «Y de Roux». Siempre se
realiza una biopsia intraoperatoria del margen de reseccién
distal, porque si fuese positivo se tendria que afadir una
duodenopancreatectomia cefalica o por lo menos valorar si se
realiza en un segundo tiempo. No se realiza sisteméticamente
una biopsia intraoperatoria de los margenes de resecciéon
proximal por su escasa rentabilidad, falsos negativos y falsos
positivos. Particularmente si el paciente es portador de un
catéter intraductal que muestra siempre signos inflamatorios.

La pieza quirtrgica se examiné conjuntamente por el
patdlogo y el cirujano. Se siguid la clasificaciéon TNM (tumor,
node, metastasis ‘tumor, adenopatia, metastasis’) siguiendo las
guias de la Unién Internacional Contra el Céncer'.

En todos los pacientes se insisti6 en la nutricién preopera-
toria por via oral o enteral junto con prebidticos (Actimel®
Danone, Bélgica) y probiéticos (Impact oral® Nestle Health-
care, Esplugas de Llobregat, Barcelona).

Los datos demograficos, los resultados radioldgicos, el
drenaje biliar preoperatorio, los datos histopatoldgicos, la
duracién de la intervencién, la hemorragia, la transfusién, la
morbimortalidad (definida como el fallecimiento antes de 30
dias o antes del alta), la recidiva tumoral y la supervivencia se
introdujeron prospectivamente en una base de datos Access
Microsoft®™ 2003, y los pacientes se revisaron cada 3 meses
durante el primer afio y posteriormente cada 6 meses. El
andlisis estadistico se realizé mediante el programa SPSS para
Windows (versién 10.0, Chicago, IL). Las variables continuas
se compararon mediante el test de la t de Student y las
variables categéricas se compararon con el test de la 3% La
supervivencia se calculé mediante el método de Kaplan Meier
y se compararon mediante el test de los rangos logaritmicos.
Una p<0,05 se consideré estadisticamente significativa.

Resultados

Siete pacientes (27%) de 26 evaluados se consideraron
irresecables o con contraindicaciones médicas para la inter-
vencién, segin los estudios preoperatorios, y se les realizd
directamente tratamiento paliativo. Los restantes 19 pacien-
tes se operaron y se les realiz6 la reseccién a todos ellos con
intencién curativa; éstos constituyen el grupo de estudio
(fig. 1).

Habia 11 varones y 8 mujeres, la edad media era de 63 afios
y la bilirrubina preoperatoria era de casi 15mg/dl (valor
normal inferior a 1,2). Segin la clasificacién de Bismuth,
habia mayoria de tumores tipo 11, seguida por el tipo 1, 1 y .
Cuatro pacientes se enviaron a este centro con un drenaje
biliar preoperatorio ya colocado. Se indicé drenaje biliar
preoperatorio en otros 3 pacientes (37%) debido a bilirrubina
superior a 15 md/dl junto con hipoalbuminemia (tabla 1). Se
realizé hepatectomia en 13 pacientes (68%): 8 hepatectomias
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izquierdas y 5 hepatectomias derechas. También se hizo
reseccién del 16bulo caudado en todos ellos (100%) y de vena
porta en un caso (5%). En 6 pacientes (32%) con tumores con
margen tumoral proximal bajo (Bismuth I) o contraindicacio-
nes para una hepatectomia se realizé exclusivamente la
extirpacién de la via biliar y una linfadenectomia. En todos los
pacientes se reconstruy6 la via biliar mediante hepatico
yeyunostomia en «Y de Roux» (rango: 2 a 6 bocas) (fig. 1).

En la figura 2 se muestra la distribucién de la casuistica de
este trabajo segin la clasificacién de Bismuth-Corlette y el
tipo de reseccién quirtrgica con o sin hepatectomia. Eviden-
temente cuanto mas alto era el limite superior del tumor, mas
necesaria era la hepatectomia.

Las pérdidas sanguineas fueron aproximadamente de
900ml. No obstante, 2 pacientes precisaron transfusiéon
intraoperatoria y 9 postoperatoria debido a la anemia crénica,
a la hemorragia postoperatoria y a las reintervenciones. La
estancia postoperatoria fue de mas de 3 semanas debido a las

Tabla 1 - Variables epidemioldgicas y tipo de tratamiento

quirurgico

Variable
Edad, afios 63+9 Rango: 46 a 75
Sexo, M/F (%) 11/8 (58/42)
Bilirrubina, mg/dl 14,64+9,6 Rango: 1 a 27
Albtimina, mg/dl 3,55+0,44 Rango: 2,9 a 4,6
Clasificacién de Bismuth, I/II/III/IV 6/4/7/2
Drenaje biliar preoperatorio, n (%) 7 (37)
Resecabilidad, n (%) 19/26 (73)
Hepatectomia, n (%) 13/19 (68)
Reseccién del 16bulo caudado, n (%) 13/13 (100)
Reseccién de la vena portal, n (%) 1/19 (5)
F: femenino; M: masculino.
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Figura 2 - Distribucién de los pacientes segun la

clasificacién de Bismuth-Corlette y tipo de cirugia
realizada: reseccion por via biliar en azul (o negro) y
hepatectomia en rojo (o blanco).

complicaciones, como fistula biliar (47%) o absceso abdominal
(26%). Hubo 2 reintervenciones por hemoperitoneo y por fallo
de sutura del pie de asa, respectivamente. La mortalidad
operatoria fue del 10% (2 casos) (tabla 2).

El estudio histopatolégico demostrd invasién del margen
quirdrgico en 7 pacientes (37%). La distribucién de la
clasificacién TNM posquirdrgica demostré en un caso pT1,
en 6 casos pT2, en 10 casos pT3 y en un caso pT4. La media de
los ganglios resecados por pacientes fue de 9,8+4,6, de los
que 1,14+1,8 eran positivos. Hubo 10 pacientes con los
ganglios negativos pNO, 7 pacientes con los ganglios negativos
pN1y un paciente con los ganglios negativos pN2.

Todos los pacientes con estadificaciéon pT3 o superior, los
margenes en contacto con el tumor o los ganglios positivos
entraron en un protocolo de radioterapia postoperatoria 45 Gy
y quimiosensibilizacién con 5-fluorouracilo intravenoso.

El indice de recidiva tumoral fue del 35% a los 48 meses
(fig. 3) y la supervivencia actuarial a los 48 meses fue del 63%
(fig. 4).

Con la finalidad de estudiar el impacto del grado de ictericia
en la evolucién postoperatoria de las hepatectomias, los
pacientes se dividieron en aquellos que la bilirrubina
inmediatamente antes de la intervencién era inferior o
superior a la media (15mg/dl). Los resultados se muestran
en las tablas 3 y 4.

No hubo diferencias en los datos epidemiolédgicos. La
mayoria de pacientes con bilirrubina baja habia recibido un
drenaje biliar preoperatorio (p = 0,02), aunque uno de los
pacientes con ictericia elevada preoperatoriamente era
portador de un drenaje biliar no funcional. La bilirrubina
del grupo con ictericia era 4 veces superior a la del grupo
no ictérico (p<0,001). La distribuciéon de la estadificacién
de Bismuth era practicamente idéntica entre ambos grupos.
No hubo diferencias en el tipo de intervencién ni el tipo
de hepatectomias, pero en todo caso hubo mas resecciones
hepaticas entre los pacientes ictéricos. No hubo diferencias
en las pérdidas sanguineas ni en la duracién de la
intervencién.

Tampoco hubo grandes diferencias en la evolucién post-
operatoria (tabla 4). La morbilidad y el tipo de complicaciones

Tabla 2 - Evolucién intraoperatoria y postoperatoria de

los pacientes quirirgicos (n = 19)

Variable n (%)
Estancia postoperatoria, dias media +DE 24,8421
Mortalidad postoperatoria 2 10
Pérdidas sanguineas, ml media+DE 8704537
Transfusion (preoperatoria y postoperatoria de 10 53
pacientes)
Reoperacién 2 10
Complicaciones (pacientes) 11 58
Fistula biliar 9 47
Absceso profundo 5 26
Infeccién de herida superficial 5 26
Hemoperitoneo 1 5
Insuficiencia hepatica 3 16

DE: desviacién estandar.
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1.0+ fueron similares. La transfusién, los reingresos y la mortali-
dad en ambos grupos tampoco fueron diferentes.
0.8
Discusion
0.6
Este estudio, al igual que otros estudios de grupos orienta-
0.4 les®'!2 demuestra que el indice de resecabilidad de los
+ RIS + pacientes con tumor de Klatskin en centros quirtrgicos
02 4‘ especializados puede llegar a ser muy alta (el 73% en este
grupo). Aunque no se puede excluir un sesgo debido a que
I"‘** pacientes mds graves o viejos no llegan a los centros, si se
0.0 tiene en cuenta la estructura sanitaria de la regién parece
6 1‘2 2‘4 3‘6 4‘8 poco importante. La regién sanitaria tiene 7 hospitales

comarcales y el hospital de este trabajo es el centro de
referencia para alta tecnologia, tanto en lo que hace
referencia a endoscopia como a recursos oncoldgicos y de
alta tecnologia quirtrgica. Tradicionalmente en los centros
occidentales el indice de resecabilidad es bastante mas bajo

Figura 3 - indice de recidiva tumoral de los 19 pacientes
quirirgicos. Recidiva a los 48 meses (37%).

1.0 - (entre el 30 y el 50%)>*'*'3, No obstante, estudios maés
+ recientes procedentes de Europa, América y Asia confirman
0.8 | estos resultados con un aumento del indice de reseccién del

50 al 70%™**>.

El drenaje biliar preoperatorio no estd exento de riesgos en
si mismo: puede promover una colangitis, prolonga la
estancia preoperatoria, no mejora el estado nutricional ni el
0.4 estatus inmunoloégico y aumenta las complicaciones infeccio-
sas postoperatorias. Para los cirujanos de la Universidad de
Nagoya'' el drenaje biliar debe ser obligatoriamente bilateral

0.6

02 o de todos los segmentos afectados, mientras que para otros
autores’®*® el drenaje biliar unilateral exclusivo sobre el

0.0 1 futuro remanente, que no se va a resecar, presenta ventajas
0 12 24 36 48 en cuanto a la regeneracién hepatocitica y a una menor
morbilidad. En este estudio sélo el 37% de los pacientes

Figura 4 - Supervivencia actuarial de los 19 pacientes precisé del drenaje biliar preoperatorio. Esta cifra estd lejos
quirdrgicos. Supervivencia a los 48 meses (63%). del 100% del grupo de Nimura et al'' y de otros autores

Tabla 3 - Variables epidemiolégicas y tipo de tratamiento quinirgico en los pacientes con bilirrubina preoperatoria mayor

y menor de 15mg/dl

Variable Bilirrubina )
<15mg/dl (n = 9) >15mg/dl (n = 10)
Sexo masculino, n (%) 4 (44) 7 (70) 0,26
Edad + DE, anos 61+10 64+7,8 0,53
D je bili tori V. 0,02
renaje biliar preoperatorio, n (%) 6 (67) 1(10) 4
Bilirrubina preoperatoria, mg/dl 47+43 22,1+3,9 <0,001
Albtimina, mg/dl 3,68+ 0,49 3,39+0,32 0,17
Clasificacién de Bismuth, I/II/III/IV 3/2/3/1 3/2/4/1 0,93
Hepatectomia, n (% 0,38
P 2, n (%) 6 (67) 8 (80)
Hepatectomia derecha, n (%
P (%) 2 (25) 3 (30)
Hepatectomia i ierda, n (%
P ia izquier: (%) 4 (a4) 4 (40)
Reseccién por via biliar exclusivamente, n (% 0,94
P %) 3 (38) 3 (30)
Pérdidas sanguineas, ml+DE 800 +440 916 +613 0,69
Duracién de la intervencién, min+DE 298477 321467 0,50

DE: desviacion estandar.
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Tabla 4 - Evolucién intraoperatoria y postoperatoria de los pacientes con bilirrubina preoperatoria mayor y menor de

15mg/dl
Variable Bilirrubina P
<15g/dl (n =9), n (%) >15mg/dl (n = 10), n (%)

Mortalidad 1 (10) 1 (10) 0,71

Morbilidad de pacientes 5 (63) 6 (60) 0,65
Fistula biliar 4 (44) 5 (50) 0,59
Absceso profundo 3 (33) 2 (20) 0,44
Infeccion de herida superficial 3 (33) 2 (20) 0,44
Insuficiencia hepatica 1(11) 2 (20) 0,54
Ascitis 1 (14) 3 (30) 0,44

Estancia postoperatoria, dias 29+10 22+12 0,51

Reingreso 2 (25) 1 (10) 0,41

Transfusién (preoperatoria y postoperatoria de pacientes) 5 (56) 5 (50) 0,59

americanos, europeos u orientales’®>. Esta cifra se explica
por 2 motivos: a) que empieza a dar sus frutos la motivacién
entre los diferentes hospitales comarcales de esta regiéon
sanitaria al enviar muy pronto a estos pacientes; b) que
nuestro dintel para drenar a los pacientes es una bilirrubina
superior a 15mg/dl, o bien que en otros centros se drena a
todos los pacientes o a los que presentan una bilirrubina
superior a 5mg/dl**. Entre los pacientes aqui mencionados, a
4 se les habia realizado previamente drenaje biliar preopera-
torio por endoscopia, que no fue efectivo en disminuir la
bilirrubina en uno de ellos. Se indicé el drenaje biliar
preoperatorio mediante radiologia intervencionista en 2 casos
y en otro por endoscopia, que produjo una colangitis crénica
en el paciente y que obligé a descartar la hepatectomia, por lo
que sélo se realizé reseccién de la via biliar y linfadenectomia.
Las complicaciones inherentes al drenaje biliar pueden llegar
a ser de hasta el 25%' y puede contaminar la bilis retenida y,
por tanto, convertir una cirugia limpia en cirugia contami-
nada con las complicaciones sépticas acompafiantes, por
tanto, se intenta evitar el drenaje biliar siempre que sea
posible. El drenaje biliar preoperatorio tiene su indicacién
fundamental en caso de resecciones hepaticas amplias, como
son una hepatectomia derecha o una triseccionectomia
derecha. No obstante, debido al pequeiio nimero de pacien-
tes, no es posible sacar conclusiones en los 5 pacientes con
hepatectomia derecha sobre la evolucién en funcién de la
bilirrubina. Se prefiere, cuando es necesario, el drenaje biliar
preoperatorio mediante radiologia intervencionista por via
percutanea. El drenaje se coloca exclusivamente sobre el
futuro remanente hepatico proximalmente al tumor y se
recoge la bilis, la que se reinfunde por via sonda nasoenteral
de bajo calibre para evitar la malabsorcién de vitaminas
liposolubles, la desnutricidn, la translocacién bacteriana y la
gastritis alcalina®.

Consecuentemente, la politica de los autores de este trabajo
continuard siendo la misma: procurar una referencia precoz
de estos pacientes, realizar un estudio rdpido no invasivo
basado en la TC con multidetectores, una preparacién
preoperatoria basada en el cuidado del estado nutricional
con utilizacién de simbiéticos'® y una intervencién precoz si
el paciente no presenta colangitis o hipoalbuminemia.

Conseguir una reseccién completa del tumor con margenes
negativos es el objetivo principal del tratamiento quirdrgico
del tumor de Klatskin. La realizacién de una hepatectomia en
el acto quirtrgico aumenta la resecabilidad y el indice de
pacientes con margenes negativos. No obstante, es muy
importante al final de la intervencién o durante la inclusién
con el patélogo tomar muestras del borde de reseccién
proximal para saber si la reseccién ha sido completa, y
proponer, en caso contrario, quimioterapia y radioterapia
postoperatoria. El estudio intraoperatorio por congelacién del
margen proximal en la propia experiencia es muy poco fiable
con falsos negativos y un falso positivo. Tampoco tendria
ninguna relevancia clinica conocer el resultado intraoperato-
rio del estado del margen, porque en esta técnica, la via biliar
se secciona al final, después de la transeccién hepatica, y ya
no es posible ampliar margenes del conducto biliar.

Si el estudio histopatolégico es meticuloso, desgraciada-
mente el indice de casos con margenes positivos sigue siendo
elevado (el 37% en este caso). No obstante, estas cifras estan
lejos del 50 al 70% publicado en las primeras series’?>% y
son mas cercanas al 20% de estudios mds recientes*®'??%, Un
hallazgo importante de este trabajo es la supervivencia larga
de los pacientes con margenes positivos. En este estudio sélo
un paciente presentaba invasién macroscépica y en los otros
6 se trataba de invasién microscépica. Otra explicacién podria
ser el efecto beneficioso del tratamiento de radioterapia y
quimioterapia adyuvante'?. Debido al pequefio nimero de
pacientes, no es posible sacar conclusiones sobre la impor-
tancia de la hepatectomia a la hora de analizar la invasién del
margen o la recidiva tumoral.

Sélo se ha realizado reseccién de la vena porta en un
paciente al que se le practic6 una hepatectomia derecha y que
presentaba invasién de la vena porta izquierda. Parece
razonable la técnica non touch propuesta por Neuhaus con
reseccién en bloque, incluida la vena portaz‘*. No obstante, los
resultados publicados hasta ahora indican que mientras que
la reseccién de la vena porta no debe considerarse
necesariamente una parte estandar de todas las intervencio-
nes, la sospecha de invasién tumoral de la vena porta
tampoco debe ser una contraindicacién para la reseccién
quirtrgica curativa®®.
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Uno de los hallazgos mas esperanzadores es la alta
supervivencia a largo plazo (el 63% a los 48 meses entre los
pacientes resecados) que anima a continuar esta politica de
cirugia de reseccién radical basada en la hepatectomia del
lado con afectacién vascular o de las ramas secundarias. No
se ha conseguido identificar factores significativos, presencia
de adenopatias o margenes invadidos, ni realizacién de
hepatectomia. Probablemente el bajo nimero de pacientes
sea una explicacién plausible para esto.

El objetivo principal de este trabajo era confirmar que la
realizacién de una hepatectomia mayor en estos pacientes
presenta buenos resultados, incluso si los valores de bili-
rrubina son superiores a 15md/dl”. No hubo diferencias en los
datos preoperatorios e intraoperatorios ni en la evolucién
operatoria o postoperatoria. Aunque las infecciones de herida
quirtrgica y los abscesos profundos fueron mas frecuentes en
el grupo con bilirrubina inferior a 15mg/dl, la diferencia no
fue estadisticamente significativa. Probablemente la realiza-
cién de mayor nimero de drenajes biliares preoperatorios en
el grupo de pacientes con ictericia, con la consiguiente
contaminacién séptica, sea la explicacién mas adecuada para
las infecciones.

En conclusidn, la resecabilidad y la supervivencia postope-
ratoria de los pacientes con tumor de Klatskin a los que se les
puede realizar reseccién radical han mejorado sensiblemente
en los Ultimos afios. En casos seleccionados las hepatecto-
mias mayores en pacientes seleccionados sin desnutricién ni
colangitis preoperatorios son seguras.
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