
Puntos clave

La imagen 

desempeña un 

papel importante para 

la planiicación del 

manejo terapéutico en 

estos pacientes y es 

fundamental a la hora de 

determinar cuándo un 

paciente es candidato o no 

a la resección curativa. 

La ecografía sirve 

para conirmar la 

presencia de obstrucción 

de la vía biliar y para 

identiicar la extensión y la 

causa de la misma.

La tomografía 

computarizada 

multidetector se ha 

convertido en la técnica 

de imagen no invasiva de 

elección para la detección 

y establecimiento del 

nivel y la causa de una 

obstrucción biliar y, tras 

el estudio de todo el 

abdomen, el estadiaje del 

colangiocarcinoma hiliar.

La resonancia 

magnética es 

un método ideal para 

realizar el estadiaje del 

colangiocarcinoma hiliar y 

muchos centros la utilizan 

como la técnica de imagen 

de elección.

El drenaje percutáneo 

de la vía biliar 

mejora la función en los 

segmentos hepáticos 

drenados, detecta posibles 

infecciones latentes y 

facilita la resección, pues 

permite la identiicación 

intraoperatoria de los 

conductos biliares.

ETIOPATOGENIA Y CLASIFICACIÓN  pág. 101    ABORDAJE ENDOSCÓPICO: DIAGNÓSTICO, ESTADIAJE Y DRENAJE DE LA VÍA BILIAR  pág. 113     TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  pág. 120

Actualización

Colangiocarcinoma hiliar 

(tumor de Klatskin)

Abordaje radiológico: diagnóstico,  
estadiaje y drenaje de la vía biliar
Isabel Vivas Pérez, David Cano Rafart y José Ignacio Bilbao Jaureguízar
Servicio de Radiología. Clínica Universidad de Navarra. Pamplona. Navarra. España.

106  GH CONTINUADA. mAyO-JUNIO 2010. VOl. 9 N.º 3

El colangiocarcinoma hiliar (CCH) (tumor de 
Klatskin) es un tumor primario maligno típica-
mente localizado en la conluencia de los con-
ductos biliares derecho e izquierdo y situado 
en la porta hepatis. Resultan cruciales para su 
manejo un diagnóstico precoz y un correcto es-
tadiaje que se efectuarán por medio de diversas 
técnicas de imagen. El diagnóstico precoz de 
un CCH puede ser difícil debido a que, inicial-
mente, puede presentarse con la apariencia de 
una estenosis benigna. 
la clasiicación morfológica del CCH, en 
relación a su tipo de crecimiento, incluye tres 
categorías: crecimiento en forma de masa, in-
iltración periductal y crecimiento intraductal1, 
que corresponden respectivamente a los tipos 
nodular, esclerosante o papilar, de la clasiica-
ción tradicional2. la mayoría de los CCH son 
del tipo periductal iniltrante. El diagnóstico 
diferencial incluye principalmente la disemi-
nación linfangítica metastásica de un tumor 
extrahepático, en la que suele haber dilatación 
ductal y existir una iniltración difusa de ambos 
lóbulos hepáticos.
la resección quirúrgica es el único tratamiento 
curativo para el CCH. Desafortunadamente, 
menos de la mitad de los pacientes son candi-
datos a resección curativa debido a la tenden-
cia del tumor a diseminarse por contigüidad 
a órganos adyacentes y tejidos, incluyendo las 
ramas principales de la vena porta y de la arte-
ria hepática3,4. la imagen desempeña un papel 
importante para la planiicación del manejo te-
rapéutico en estos pacientes y es fundamental 
a la hora de determinar cuándo un paciente es 
candidato o no a la resección curativa.
los criterios de irresecabilidad son: a) la ex-
tensión tumoral bilateral hasta una conluencia 
biliar secundaria, con invasión bilateral de la ar-
teria hepática o de la vena porta; b) la invasión 
de un segmento largo de la vena porta principal 
o de la arteria hepática principal; c) la atroia de 

un lóbulo hepático con invasión vascular con-
tralateral o extensión tumoral contralateral a la 
conluencia biliar secundaria, y d) la presencia 
de metástasis en ganglios linfáticos paraaórticos 
o a distancia5.
En las técnicas de imagen, la anomalía ob-
servada más frecuente es la dilatación de los 
conductos biliares intrahepáticos. los CCH 
se maniiestan clásicamente como una dilata-
ción segmentaria y una separación de la zona 
de unión de los conductos derecho e izquierdo 
a la altura de la porta hepatis, con un conducto 
extrahepático de calibre normal. En aproxima-
damente un 25% de los casos se observa una 
atroia hepática lobar con dilatación marcada 
y agrupamiento de los conductos biliares. los 
casos avanzados se presentan como una esteno-
sis larga y asimétrica, con un margen irregular y 
realce ductal.

Ecografía

Como la ictericia es el síntoma de presenta-
ción más frecuente en los CCH, la mayoría de 
estos pacientes se somete, de inicio, a una eco-
grafía, que sirve para conirmar la presencia de 
obstrucción de la vía biliar y para identiicar la 
extensión y la causa de la misma. Con el uso 
de equipos de alta resolución, la sensibilidad 
para detectar CCH ha aumentado considera-
blemente en los últimos años (hasta un 96% en 
algunas series)6. la caracterización mediante 
ecografía de un CCH requiere una evaluación 
meticulosa del punto de cambio de calibre en la 
vía biliar o de la oclusión ductal. Si el nivel de 
obstrucción es segmentario, el estudio debería 
incluir todos los conductos segmentarios (ig. 
1). la alteración más frecuente en pacientes con 
CCH es la dilatación de los conductos biliares 
intrahepáticos, que se maniiesta como una 
dilatación segmentaria y una disrupción de la 
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Lectura rápida

El colangiocarcinoma 

hiliar es un tumor primario 

maligno típicamente 

localizado en la conluencia 

de los conductos derecho 

e izquierdo a la altura de la 

porta hepatis. Su estadiaje, 

por medio de varias técnicas 

de imagen, es crucial para 

el manejo y para un estudio 

preoperatorio adecuado.

Los colangiocarcinomas 

hiliares se maniiestan 

clásicamente como una 

dilatación segmentaria y 

separación de la zona de 

unión de los conductos 

derecho e izquierdo a la 

altura de la porta hepatis con 

un conducto extrahepático 

de calibre normal.

conluencia de los conductos derecho e izquier-
do a nivel de la porta hepatis. Otros hallazgos 
dependen de las características morfológicas del 
tumor. los tumores papilares crecen como ma-
sas polipoideas intraluminales. los tumores no-
dulares se maniiestan como una masa, de bor-
des bien deinidos, asociada a un engrosamiento 
de la pared. El tipo iniltrante, el más común, 
es difícil de evaluar con ecografía. la mayoría 
de los CCH iniltrantes aparecen como un en-
grosamiento de las partes blandas periductales o 
como irregularidades focales del conducto biliar. 
Como signos secundarios pueden verse atroia 
lobar y agrupamiento de vasos sanguíneos y de 
los conductos biliares. Por ello, cuando los con-
ductos se encuentran dilatados, la ecografía es 
útil al establecer el nivel de obstrucción, pero la 
lesión, iniltrativa o intraductal, causante de la 
obstrucción, puede ser difícil de ver.
El diagnóstico diferencial del CCH depende 
de su localización y de sus características eco-
gráicas. En particular, las lesiones localizadas 
en la conluencia pueden simular una colangitis 
inlamatoria (sida, colangitis esclerosante), tu-
mores biliares benignos, hepatocarcinoma inva-
sivo o adenocarcinoma de vesícula. las lesiones 
del conducto biliar común distal pueden ser 
similares a las de un cáncer de páncreas o de la 
región ampular, colelitiasis sin sombra, papilo-
mas, adenomas, coágulos y estenosis benignas. 
También las metástasis en el conducto biliar o 
adenopatías adyacentes pueden simular un co-
langiocarcinoma a cualquier nivel7.
El doppler color es útil para diferenciar vasos 
de conductos biliares dilatados y puede pro-
porcionar información acerca del estado de los 
vasos. Se considera muy sensible en detectar in-
iltración tumoral de la vena porta, pero mucho 
menos en determinar la afectación de la arteria 
hepática o de los ganglios linfáticos regionales8. 
la ecografía con contraste, en la fase postvascu-
lar, puede ser útil para la detección y el estadiaje 

del CCH. Por último, la ecografía intraductal 
puede proporcionar información útil al detec-
tar las capas mucosas en estenosis biliares y al 
facilitar la estimación de la extensión de la inil-
tración tumoral9.

Tomografía 
computarizada 
multidetector
la tomografía computarizada multidetector 
(TCmD) se ha convertido en la técnica de 
imagen no invasiva de elección para la detec-
ción y establecimiento del nivel y la causa de 
una obstrucción biliar y, tras el estudio de todo 
el abdomen, el estadiaje del CCH (ig. 2). la 
técnica que se recomienda realizar es el estudio 
multifase, tras la administración de entre 100 y 
150 ml de contraste a una velocidad de 4 ml/s, 
que incluye una fase arterial (a los 20-30 s tras 
la inyección de contraste), una fase portal (a los 
25-30 s de inalizar la arterial) y una fase de 
equilibrio (entre 150 y 180 s de la fase portal). 
Se debe utilizar colimador ino y un grosor de 
corte de 1-3 mm para la fase arterial y de 2,5-5 
mm para la portal, con un intervalo de recons-
trucción con al menos un 30% de solapamiento. 
En los estudios sin contraste el CCH suele ser 
hipodenso o isodenso con respecto al parénqui-
ma hepático, hallazgo muy útil para la detección 
y diferenciación con una litiasis intraductal. Tras 
la administración de contraste suelen permane-
cer hipodensos durante las fases arterial y portal 
y muestran realce durante la fase tardía debido a 
su componente desmoplásico hipovascular10-12. 
la TCmD es un método de imagen excelente 
para la evaluación de la extensión de los tejidos 
blandos y la relación entre el tumor y la vas-
cularización hepática13. la fase arterial permite 
detectar las variantes anatómicas en las arterias 

Figura 1. Ecografía hepática. A. Dilatación de la vía biliar intrahepática. B. Nódulo sólido de 14 mm en 
la región del confluente de ambos conductos hepáticos.

A B
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hepáticas y la invasión arterial por el tumor. las 
imágenes en fase portal subrayan la relación 
entre el tumor y la vena porta y el parénqui-
ma hepático adyacente. la afectación venosa 
portal en el CCH consiste en el atrapamiento 
y estrechamiento del vaso más que en la inva-
sión luminal, que es el patrón más frecuente 
de invasión portal en el hepatocarcinoma. las 
reconstrucciones multiplanares complementan 
a las imágenes axiales en el estudio de la vía 
biliar y la extensión del CCH. Estas imágenes 
añaden información sobre la iniltración vascu-
lar crítica, la relación del tumor con los vasos 
y la presencia de cualquier anomalía vascular 
o variantes anatómicas. Pueden mostrar un 
mapa anatómico vascular prequirúrgico de alta 
deinición, equivalente al que proporciona la 
angiografía clásica con catéter. 
En los últimos años, la colangio-TC, en 2D y 
3D con volume rendering con contraste intra-
venoso, ha mostrado resultados prometedores y 
ha de considerarse su realización en pacientes 
en los que está contraindicada la colangio-reso-
nancia magnética (Rm)14. Debido a que la cali-
dad de la opaciicación de la vía biliar depende 
de la función secretora del sistema biliar, el uso de 
esta técnica puede estar limitado en pacientes con 
niveles de bilirrubina muy elevados15. 
Una limitación de la TCmD en el estudio de 
tumores biliares es que tanto la afectación del 

conducto biliar, como las metástasis peritonea-
les y adenopáticas, pueden ser infraestimadas. 
la iabilidad de la detección de la disemina-
ción horizontal a lo largo del eje del conducto 
biliar es de 81% con TCmD, mientras que la 
diseminación vertical a tejidos vecinos es de 
100%16. la sensibilidad de la TCmD para 
las metástasis adenopáticas oscila entre 35% y 
63%17. Debido a los artefactos por el metal y 
los cambios inlamatorios secundarios cuando 
se coloca una prótesis, la evaluación con TC 
puede estar limitada en pacientes con stents 
metálicos, por lo que cualquier estudio de es-
tadiaje del CCH debería ser realizado antes del 
drenaje de la vía biliar.

Resonancia 
magnética

la Rm es un método ideal para realizar el es-
tadiaje del CCH y muchos centros la utilizan 
como la técnica de imagen de elección. Diversos 
estudios han demostrado una sensibilidad del 
100% para la detección del lugar de la estenosis 
y del 95% para determinar la causa18,19. Esto es 
así porque, en primer lugar, gracias a su excelen-
te diferenciación entre tejidos, permite la detec-
ción del tumor y la estimación de su extensión 

Lectura rápida

La resección quirúrgica es 

el único tratamiento curativo 

para el colangiocarcinoma 

hiliar. La imagen desempeña 

un papel importante para 

la planiicación del manejo 

terapéutico en estos 

pacientes y es fundamental a 

la hora de determinar cuándo 

un paciente es candidato o 

no a la resección curativa.

La tomografía 

computarizada multidetector 

(TCMD) y la resonancia 

magnética (RM) no sólo 

incrementan la iabilidad en 

el diagnóstico y localización 

del colangiocarcinoma 

hiliar, sino que, además, 

proporcionan ventajas en 

el estadiaje preoperatorio y 

estudio de la resecabilidad 

tumoral por medio de 

mapas vasculares en 3D.

Figura 2. Tomografía computarizada 
multidetector con contraste 
intravenoso. A. Proyección axial que 
demuestra una dilatación de la vía 
biliar intrahepática. B. Proyección 
coronal en la que destaca una lesión 
en placa hiliar con extensión al 
colédoco, hipervascular, que se extiende 
caudalmente.

A

B
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(particularmente útil en tumores iniltrantes de 
la pared ductal). En segundo lugar, porque es 
posible estudiar la extensión de la afectación 
ductal periférica, lo cual resulta esencial para la 
planiicación quirúrgica. Asimismo, la colan-
gio-Rm permite valorar el grado de dilatación 
de toda la vía biliar intrahepática, información 
que es a veces difícil de obtener con la colangio-
grafía transparietohepática convencional. Con 
respecto a la TCmD, las limitaciones de la Rm 
incluyen la menor resolución espacial, el mayor 
tiempo de adquisición y la mayor sensibilidad a 
los artefactos por movimiento.
El protocolo de Rm incluye la obtención de 
imágenes potenciadas en T2, en los planos axial 
y coronal, un estudio dinámico con imágenes 
potenciadas en T1 con contraste obtenidas con 
bolus tracking y una colangio-Rm20 (ig. 3). las 
imágenes potenciadas en T2 y el estudio diná-
mico en T1 son útiles para caracterizar y detec-
tar el tumor. la imagen de Rm con contraste 
sirve para diferenciar entre estenosis benignas y 
malignas. las estenosis malignas normalmente 
presentan un contorno irregular con márgenes 
abruptos, mientras que las lesiones benignas 
tienden a presentar bordes bien deinidos y 
lisos. la colangio-Rm permite valorar el gra-
do de dilatación de la vía localizando el punto 
exacto de la lesión y la longitud de la misma. 
En este aspecto, la información obtenida con la 
colangio-Rm determina, como se verá después, 
qué pacientes son susceptibles de un drenaje 
de la vía biliar por vía percutánea y en cuáles 
está indicado un abordaje retrógrado mediante 
pancreaticocolangiografía retrógrada endoscó-
pica21.
En las secuencias potenciadas en T1 los CCH 
son típicamente hipointensos o isointensos con 
el resto del parénquima hepático. la señal en 
las secuencias potenciadas en T2 es variable. 
los tumores con un mayor componente ibroso 

suelen ser hipointensos en el centro e hiperin-
tensos en la periferia, mientras que las lesiones 
con una histología bien diferenciada presen-
tan una mayor hiperintensidad de señal en las 
secuencias potenciadas en T2. El comporta-
miento del tumor en estas secuencias también 
está condicionado por su grado de necrosis, la 
presencia de hemorragia o el contenido pro-
teináceo o mucinoso. En las secuencias en T1 
con saturación grasa obtenidas tras la inyección 
de contraste intravenoso (gadolinio) el tumor 
permanece hipointenso respecto al parénquima 
en fases precoces, y muestra realce heterogéneo 
progresivo en imágenes tardías (de 3 a 30 min). 
Este comportamiento se debe a la presencia de 
células neoplásticas en la periferia del tumor y 
respuesta desmoplástica en el centro de la le-
sión. las lesiones de menor tamaño presentan 
un menor componente ibrótico central, por 
lo que pueden mostrar un realce intenso y ho-
mogéneo en fase arterial, que persiste en fases 
tardías15,22,23.

Drenaje percutáneo

El único tratamiento curativo para el CCH es 
la resección quirúrgica, si bien éste solo puede 
ser aplicado en pocos casos (35%)3; únicamente 
en aquellos en los que se obtengan márgenes de 
resección libres de tumor, se obtendrá un sig-
niicativo aumento de la supervivencia (hasta 
46 meses)4 que será superior a la de aquellos 
en los que solamente se apliquen medidas tera-
péuticas paliativas25. la resección de un CCH 
puede conllevar un elevado riesgo de compli-
caciones postquirúrgicas debidas, fundamental-
mente, al deterioro de la función hepática. la 
morbilidad y mortalidad postoperatorias pue-
den mejorar si, antes de la resección, se efectúa 
un drenaje percutáneo de la vía biliar26 (ig. 4). 

Lectura rápida

El abordaje mediante 

varias técnicas de imagen 

(ecografía, TCMD, RM y 

colangio-RM) es útil para 

realizar un diagnóstico 

adecuado y para planiicar 

el manejo de los pacientes 

con colangiocarcinoma 

hiliar.

La resección de un 

colangiocarcinoma hiliar 

puede conllevar un elevado 

riesgo de complicaciones 

postquirúrgicas debidas, 

fundamentalmente, al 

deterioro de la función 

hepática. La morbimortalidad 

puede mejorar si, antes de 

la resección, se efectúa un 

drenaje percutáneo de la vía 

biliar.

Figura 3. Colangio-resonancia 
magnética. Dilatación marcada de la 
vía biliar intrahepática secundaria a 
estenosis abrupta en la confluencia de 
ambos conductos hepáticos compatible 
con tumor de Klatskin.
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Esto es debido a que se mejora la función en 
los segmentos hepáticos drenados, se detectan 
posibles infecciones latentes y se facilita la re-
sección, pues se permite la identiicación in-
traoperatoria de los conductos biliares26.
En aquellos pacientes no candidatos a cirugía 
(65%), la realización de procedimientos palia-
tivos, percutáneos o endoscópicos, encamina-
dos a la resolución de la ictericia obstructiva, 
desempeña un importante papel. Con estos 
procedimientos se obtiene una mejoría de la 
supervivencia ya que sin ellos ésta es de tan solo 
2-3 meses, alcanzando los 6-9 meses cuando 
se realiza el drenaje27-29. Según un estudio re-
ciente, la paliación de la colostasis es el factor 
más importante que afecta a la supervivencia 
de estos pacientes, tanto en análisis univarian-
tes como multivariantes30. Si bien una vez rea-
lizado con éxito el drenaje de la vía biliar (colo-
cación de endoprótesis metálica) la supervivencia 
es similar con ambos métodos, el éxito técnico es 
superior con la vía percutánea (92,7%) que con 
la endoscópica (77,3%)30. la permeabilidad de 
las endoprótesis es similar en ambos grupos. 
Es por ello que, quizá, se podría recomendar 
la realización de técnicas percutáneas para los 
CCH en estadio IV de Bismuth y las endos-
cópicas para los estadios II31, quedando la 
duda de cuál es la técnica de inicio para los 
estadios III30.

Técnica
Cualquier procedimiento percutáneo sobre la 
vía biliar debe realizarse tras un cuidadoso aná-
lisis de la técnica seccional con la que se ha efec-
tuado el diagnóstico de la lesión (TC o Rm). 
Su estudio permitirá seleccionar la vía de abor-
daje, conocer si hay vísceras interpuestas que 
deben ser evitadas o planiicar, según el estadia-
je, si se van a precisar uno o varios accesos para 
conseguir un eicaz drenaje de toda la vía biliar 

(casos paliativos) o solo de los segmentos que 
van a ser resecados (drenaje previo a cirugía con 
intención curativa). Dado que el procedimiento 
es doloroso, a la anestesia local se le debe aña-
dir alguna pauta de analgo-sedación. Además, 
el paciente debe ser tratado con antibioterapia 
antes de la realización del procedimiento. la 
vía biliar se punciona con una aguja de Chiba 
(21G) utilizando control luoroscópico y, en al-
gunos casos, ecográico. Tras la opaciicación de 
la vía biliar (colangiografía transparietohepáti-
ca) se seleccionará el radical o radicales biliares 
a través de los cuales se colocarán los catéteres 
de drenaje.
En el caso en que se decida practicar un drenaje 
biliar prequirúrgico, se recomienda no cruzar la 
zona de obstrucción implantando, únicamente, 
un catéter de drenaje externo en la vía biliar de 
los segmentos hepáticos que se van a resecar. 
El objetivo que se pretende con ello es, además 
de mejorar la colostasis, evitar el posible paso 
retrógrado (colonización) de gérmenes desde 
el duodeno. Si se decide practicar un drenaje 
exclusivamente paliativo, se recomienda acce-
der a todos los radicales que, por la iniltración 
tumoral, estén individualizados. Desde todos 
ellos se cruzará la estenosis colocando catéte-
res de drenaje externo-interno o endoprótesis 
metálicas autoexpandibles (ig. 5). Si los proce-
dimientos percutáneos paliativos de drenaje se 
efectúan en dos tiempos (primero drenaje con 
catéter y segundo colocación de una o varias 
endoprótesis), la hospitalización se prolonga 
en exceso, y quizá innecesariamente2. También 
debe ser contemplada la comodidad de los pa-
cientes, pues es mucho más tolerable llevar una 
prótesis interna que un molesto catéter externo. 
Es por todo esto (comodidad y tiempo de hos-
pitalización) que la clásica técnica percutánea 
“en dos tiempos” debe ser modiicada, y reco-
mendarse la colocación de las endoprótesis el 

Figura 4. Colangiografía 
transhepática tras drenaje biliar 
externo. Obstrucción de la vía 
biliar en la confluencia biliar y 
con dilatación de la vía biliar 
intrahepática. 
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En esa mayoría de pacientes 

que no son candidatos a 

cirugía, la realización de 

procedimientos paliativos, 

percutáneos o endoscópicos, 

encaminados a la resolución 

de la ictericia obstructiva, 

desempeña un importante 

papel. La paliación de la 

colostasis es el factor más 

importante que afecta a 

la supervivencia de estos 

pacientes.

El éxito técnico (drenaje de 

la vía biliar con colocación 

de endoprótesis metálica) 

es algo superior con 

la vía percutánea que 

con la endoscópica. La 

permeabilidad de las 

endoprótesis es similar en 

ambos grupos. Se podría 

recomendar la realización de 

técnicas percutáneas para los 

colangiocarcinomas hiliares 

en estadio IV de Bismuth y 

las endoscópicas para los 

estadios II, quedando la duda 

de cuál es la técnica de inicio 

para los estadios III. 



  GH CONTINUADA. mAyO-JUNIO 2010. VOl. 9 N.º 3  111

Colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin)
Abordaje radiológico: diagnóstico, estadiaje y drenaje de la vía biliar

I. Vivas Pérez, D. Cano Rafart y J.I. Bilbao Jaureguízar

Bibliografía 
recomendada

Sainani NI, Catalano OA, 
Holalkere N, Zhu AX, 
Hahn PF, Sahani DV. 
Cholangiocarcinoma: current 
and novel imaging techniques. 
Radiographics. 2008,28:1263-
87.

Es un artículo actual que 
hace una revisión de las 
distintas técnicas de imagen 
útiles en el diagnóstico, 
estadiaje y tratamiento del 
colangiocarcinoma y en 
el cribaje de pacientes con 
alto riesgo de padercerlo. 
Describe el algoritmo de 
diagnóstico por imagen en 
el manejo de pacientes con 
colangiocarcinoma.

Menias CO, Surabhi VR, Prasad 
SR, Wang HL, Narra VR, 
Chintapalli KN. Mimics of 
cholangiocarcinoma: spectrum 
of disease. Radiographics. 
2008,28:1115-29.

Este artículo revisa los 
distintos tumores de la vía 
biliar, plantea el diagnóstico 
diferencial con lesiones que 
simulan colangiocarcinoma 
y describe los hallazgos 
en imagen de entidades 
neoplásicas y no neoplásicas 
de la vía biliar. Hace una 
correlación de los hallazgos en 
imagen con los resultados de 
Anatomía Patológica.

mismo día en el que se realiza el acceso a la vía 
biliar32. 

Complicaciones
la tasa de complicaciones infecciosas tras un 
drenaje endoscópico es superior a la observada 
tras la colocación percutánea de un drenaje bi-
liar30. Un 54% de los pacientes tratados por vía 
endoscópica desarrolla colangitis33, por lo que 
algunos autores incluso recomiendan que éstas 
no se practiquen26 o que se contemple siem-
pre, como técnica de inicio, la vía percutánea 
en lugar de la endoscópica30. Sin embargo, el 
tema es controvertido, ya que algunas series 
publican datos diferentes, con un 11% de com-
plicaciones para la vía endoscópica y un 33% 
para la vía percutánea27. En cualquier caso, si 
se ha decidido implantar el drenaje por vía en-
doscópica y éste falla, se debe realizar, de forma 
inmediata, un drenaje percutáneo, pues de no 
hacerlo, aumenta considerablemente la posibi-
lidad de infección. la razón de la infección es 
que debido a la realización de manipulaciones 
intraductales (inyección de contraste, pasos de 
alambres-guía, etc.) se facilita la colonización 
de territorios más proximales. 
las complicaciones no infecciosas del drena-
je biliar percutáneo incluyen las hemorragias 
y las lesiones pleurales. Entre las segundas se 
encuentran todas aquellas debidas a la posible 
punción y contaminación del espacio pleural: 
neumotórax, hemotórax o biliotórax. las com-
plicaciones hemorrágicas son debidas bien a la 
laceración de la cápsula hepática, bien a la lesión 
directa de un vaso intrahepático. Se recomien-
da, por ello, acceder a un radical biliar periférico 
ya que, aunque es difícilmente evitable lesionar 
una arteria, ésta será de menor calibre y, por 
tanto, la hemorragia será menor. El tratamiento, 
en estos casos, consiste en su embolización por 
vía endovascular34. 
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Debido a que tan solo un 
tercio de los pacientes con 
tumor de Klatskin son  
susceptibles de tratamiento 
quirúrgico curativo, el correcto 
estadiaje es clave. El propósito 
del artículo es describir las 
distintas técnicas de imagen 
para el diagnóstico y el 
tratamiento y concluye que la 
combinación de todas ellas es 
necesaria para un diagnóstico 
preciso y para el posterior 
tratamiento del paciente.

Chung YE, Kim MJ, Park YN, 
Choi JY, Pyo JY, Kim YC, 
et al. Varying appearances 
of cholangiocarcinoma: 
radiologic-pathologic 
correlation. Radiographics. 
2009,29:683-700.

Este artículo menciona los 
factores epidemiológicos 
y de riesgo asociados al 
colangiocarcinoma, así como 
su clasificación morfológica. 
Comenta los hallazgos 
radiológicos que nos permiten 
diferenciar entre una estenosis 
maligna debida a un tumor 
de Klatskin de las producidas 
por otra causa maligna, 
describe las características en 
imagen del colangiocarcinoma 
y las correlaciona con los 
hallazgos en Anatomía 
Patológica. 


