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Puntos clave

Una gran parte de los

tumores de Klatskin
no son resecables y se
necesita algun método
paliativo para la ictericia
obstructiva que producen.

La

colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica
permite drenar la via biliar en
un gran nimero de pacientes
con tumores de Klatskin,
aunque los resultados no
son tan buenos como en
los tumores coledocianos
distales.

La ecoendoscopia
permite, en parte,
el estadiaje del tumor, la
obtencion de citologia por
puncién-aspiraciéon con
aguja fina y, en ocasiones,
el drenaje biliar.

La ultrasonografia
intraductal por
minisondas ayuda al
diagnéstico y estadiaje.
La colangioscopia per oral
permite el diagnéstico,
la toma de biopsias y
ayuda al drenaje al facilitar
la canulacién de los
segmentos biliares.

Colangiocarcinoma hiliar
(tumor de Klatskin)
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El denominado tumor de Klatskin es un gru-
po heterogéneo de neoplasias que tienen en
comun obstruir la confluencia biliar en el hi-
lio hepitico. Estos cdnceres pueden ser colan-
giocarcinomas primarios -el auténtico tumor
descrito por Klatskin'-, u otras neoplasias que
invaden la confluencia por contigiiidad, como
el de la vesicula biliar, o bien de forma metas-
tdsica o por ganglios tumorales.

El drenaje de la ictericia obstructiva neopld-
sica mediante prétesis se realiza desde 19792
De forma global, evitar la colestasis y nor-
malizar las cifras de bilirrubina sanguinea
produce una mejoria en la calidad de vida de
los pacientes®. El drenaje en los enfermos no
operables es una de las medidas mas eficaces
dentro de los cuidados paliativos de los pa-
cientes oncoldgicos. El drenaje preoperatorio
endoscépico mediante colangiopancreatogra-
fia retrégrada endoscépica (CPRE) no estd
aceptado por todos los grupos quirdrgicos,
aunque cada vez se utiliza mds en tumores
coledocianos distales, como los pancredticos,
debido a que no aumenta la complicacién de
la cirugia y permite otros tratamientos antes
de la intervencién, como la radioterapia.

Por el contrario, el problema es distinto en los
tumores proximales o de Klatskin, donde la
complejidad y las complicaciones del drenaje
son mayores, y el éxito, menor*. La CPRE de
por si s6lo es realmente eficaz para el drenaje
biliar. La toma de muestras tiene todavia una sen-
sibilidad pequefia. La utilizacién de colangiosco-
pios per orales, 1a ultrasonografia endoscépica o
ecoendoscopia (USE) y la ultrasonografia in-
traductal por minisondas (USID) ayudan al
estadiaje del tumor y también, en ciertas oca-
siones, al drenaje biliar.

Drenaje endoscopico
(CPRE) de la
ictericia obstructiva
por tumores de
Klatskin

Evaluacién previa

La primera prueba de imagen que suele hacerse
a los pacientes ictéricos es una ecografia abdo-
minal transcutdnea’. Si se observa dilatacién de
la via biliar intrahepdtica con un colédoco nor-
mal, la siguiente prueba de imagen debe ser una
colangiopancreatografia por resonancia magné-
tica (CPRM). En ella puede definirse el tipo de
tumor de Klatskin, segtin la localizacién de la
obstruccion (fig. 1). El radidlogo que interprete
la CPRM debe tener experiencia en este tipo de
patologia porque, frecuentemente, las imdgenes
no son exactamente el dibujo esquematico que
se repite de forma cldsica.

La USE no es adecuada para definir el tipo de
Klatskin. En las primeras etapas del diagndstico
puede ser util para realizar una puncién-aspira-
cién con aguja fina (PAAF) de las masas que se
observen, asi como ayudar al estadiaje TINM. Si
la evaluacién previa sugiere que el paciente es
candidato quirtirgico, puede no estar indicado
el drenaje endoscépico. Sin embargo, la mayoria
de estos tumores estd avanzado o la edad y la
comorbilidad de los pacientes impide que pue-
dan llevarse a cabo intervenciones quirtrgicas
importantes.

El drenaje biliar estd indicado si el tumor es
irresecable o en las ocasiones en que la cirugia se
demora un tiempo excesivo (como ocurre cuan-
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El denominado tumor

de Klatskin es un grupo
heterogéneo de neoplasias
que tienen en comun
obstruir la via biliar en su
bifurcacion a nivel del hilio
hepatico. Existen cuatro
tipos de tumor de Klatskin,
segun la localizacién de la
obstruccion y su relacion con
la bifurcacion biliar.
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Figura 1. Esquema cldsico de los tipos de Klatskin segiin el lugar donde estd la obstruccion. En el tipo I
la bifurcacion de los hepdticos estd conservada, por lo tanto una sola protesis drena todo el higado. En el

11, de forma ideal habria que colocar dos protesis. Los tipos II1 y IV son muy complejos por la cantidad de

segmentos que quedan aislados.

do hay que remitir al paciente a otros hospitales
con experiencia en este tipo de cirugia).

Técnica

Debe intentarse por parte de un equipo de mé-
dicoy enfermeria con experiencia en endoscopia
biliar, pues es de los procedimientos mas difici-
les de una técnica ya de por si compleja. De he-
cho, hay pocos procedimientos en la endoscopia
biliar que sean tan dificiles técnicamente®.

El paciente debe estar en dectbito prono o su-
pino (en este caso con intubacién endotraqueal
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para evitar una aspiracion). La posicién en de-
ctbito lateral izquierdo no es adecuada para vi-
sualizar la via biliar intrahepdtica (fig. 2).

Hay que estar preparados para un procedimien-
to largo. Por lo tanto, la sedacién del paciente
debe ser adecuada. Es también importante con-
tar con una fluoroscopia de calidad.

El primer paso, condicién sine qua non para casi
toda la terapéutica biliar endoscépica por CPRE,
es la canulacion profunda del colédoco™. El ori-
ficio de la papila de Vater en los tumores que
producen ictericia obstructiva suele ser peque-



Figura 3. Klatskin tipo I. La confluencia estd
respetada. Se ha pasado una guia hasta el drbol
biliar intrahepdtico. A continuacion se ha
deslizado sobre la guia un esfinterotomo y después
se ha inyectado contraste. Como la guia estd mds
alld de la estenosis, hay una seguridad razonable
de que podrd insertarse una protesis y drenar el
contraste. Para conseguir entrar en la via biliar
fue preciso dejar, previamente, otra guia en el

Wirsung (flecha).

fio y estendtico debido a la ausencia de flujo bi-
liar, por lo que la canulacién suele ser mds difi-
cil. Frecuentemente hay que recurrir a diversas
maniobras para lograr entrar profundamente
en el colédoco, como la de dejar una guia en
el pancreas para luego canular por encima de
ella la via biliar. La técnica de mayor riesgo
para solventar la canulacién dificil es la seccién
externa de la papila con un esfinterotomo de
aguja, conocida como técnica de precorte.

Una vez canulada profundamente la via biliar,
lo més adecuado es tener previamente fijado
el plan de actuacion segun el tipo de Klatskin
diagnosticado en la CPRM. No obstante, hay

que estar preparado para posibles discrepancias
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Figura 2. Para una correcta visualizacion

del drbol biliar intrahepdtico el paciente debe
estar colocado en deciibito prono (como es
habitual en muchas colangiopancreatografias
retragradas endoscipicas) o en deciibito supino
(generalmente intubado para evitar una
aspiracion). En la figura A el paciente estd en
deciibito lateral izquierdo y la visualizacion no
es buena. Al rotarlo a prono, como se observa en
la figura B, se delinea claramente una estenosis

tipo Klatskin I (flecha).

entre la CPRM y la CPRE. Ademis de la ex-
periencia y dedicacion del radidlogo a este tipo
de patologias, hay que tener en cuenta que, en la
colangiografia endoscdpica, el contraste inyec-
tado puede, en cierta medida, dilatar segmentos
biliares que no estdn obstruidos sino colapsados
por la ausencia del paso de bilis.

Laregla de oro en la CPRE de los tumores del
hilio hepatico es inyectar contraste solamente
en aquellos segmentos que después puedan
drenarse mediante prétesis. Por lo tanto, una
vez canulado profundamente el colédoco,
debe avanzarse una guia por dentro del esfin-
terotomo o cdnula lo mis lejos posible dentro
del parénquima hepdtico. A continuacién se
desliza ese instrumento sobre la guia y se co-
mienza a inyectar contraste desde la posicién
mis alta posible de la via biliar (fig. 3). Como
la guia se encuentra mds alla de la estenosis,
hay una seguridad razonable de que podrd in-
sertarse una pr(')tesis y drenar el contraste.

El tumor de Klatskin tipo I puede conside-
rarse como una estenosis coledociana alta, de
tal forma que no suele ser dificil insertar una
protesis que pueda descomprimir la via biliar.
Como se comenté mds arriba, si hay duda so-
bre si el enfermo va a ser candidato a cirugia
radical, debe insertarse una prétesis pldstica.
Es interesante medir la distancia desde unos
2 c¢m por encima de la estenosis hasta la pa-
pila’. En general, hay que emplear prétesis de
mis de 10 cm de longitud. Si son de 10 french
de didmetro conviene dilatar la estenosis con
balén. Hay modelos de prétesis plasticas es-
pecialmente disefiados para las estenosis hi-
liares, rectas en casi toda su longitud pero con
una ligera incurvacién distal, para evitar que,
en el caso de desplazarse, puedan perforar
el duodeno (fig. 4). Siempre que sea posible
debe intentar realizarse citologia de la este-
nosis, aunque la sensibilidad de esta técnica
sea escasa.

En caso de tumores inoperables Klatskin tipo
I, una sola prétesis metalica de unos 8 cm de
longitud suele ser suficiente (fig. 5). Las protesis
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Las distintas técnicas
endoscopicas pueden
aportar aspectos
diferentes al manejo del
tumor de Kilatskin: la
colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica
(CPRE), el drenaje biliar

y la toma de muestras;

la ultrasonografia
endoscodpica, una ayuda
al estadiaje, la puncién-
aspiracion con aguja fina
de las masas hiliares vy,

en ocasiones, el drenaje
guiado por ecoendoscopia;
la ultrasonografia
intraductal por minisondas,
el diagnostico diferencial
con obstrucciones no
neoplasicas y el estadiaje;
la colangioscopia per oral,
la biopsia de las lesiones
obstructivas, el diagnéstico
y puede ser de ayuda para
el drenaje por CPRE.
Ademas, hay estudios
iniciales de terapias
ablativas mediante la
implantacion endoscépica
de dispositivos capaces de
destruir el tumor.
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En el drenaje de la via biliar
obstruida mediante CPRE, la
complejidad de los distintos
tipos de obstrucciones en

el hilio hepatico hace que
los resultados no sean

tan buenos como en las
neoplasias coledocianas
distales.

En los Klatskin complejos

(I, 'y 1IV) lo ideal es drenar
todos los segmentos biliares
no comunicados, pero hay
que intentar, por Io menos,
insertar una protesis en el
segmento mas dilatado
(segun se aprecie en una
colangiopancreatografia por
resonancia magnética, que
debe hacerse siempre antes
de la CPRE), ya que se sabe
que el drenaje de sélo un
25% del volumen hepatico se
traduce en una mejoria clinica
y bioquimica.

Figura 4. Protesis plastica recta de 12 cm de
longitud (flecha) en una estenosis hiliar neopldsica
que fire intervenida quirtrgicamente con
posterioridad. La incurvacion distal ayuda a que,
si la protesis se desplaza, no perfore el duodeno. El
didmetro de esta protesis es de 8,5 french, por lo
que no hizo falta dilatar previamente la estenosis.
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metdlicas se ajustan mejor que las pldsticas a las
distancias entre tejido sano y, por eso, la longi-
tud necesaria para cubrir la estenosis suele ser
menor que la de las plasticas.

La obstruccién neoplasica divide la via biliar
a partir del Klatskin tipo II. De forma ideal,
para tratar este tipo de obstrucciones habria
que insertar una prétesis en cada uno de los
segmentos biliares no comunicados entre si.
No obstante, en 1989 Dowsett et al'® resefia-
ron que el drenaje de sélo un 25% del volumen
hepitico en este tipo de pacientes se relacio-
naba con una mejoria clinica y bioquimica, y
Polydorou et al'!, en 1991, comparando los
resultados del drenaje del I6bulo hepitico de-
recho o izquierdo concluyeron que, de forma
rutinaria, no parece necesario insertar mas de
una prétesis en los tumores de Klatskin com-
plejos (por encima del tipo I).

No obstante, es controvertido que sea total-
mente eficaz insertar una sola prétesis en las
estenosis hiliares complejas''?. Desde el traba-
jo de Polydorou et al realizado hace 18 afios,
sabemos que la colocacién de tan solo una pré-
tesis plastica en los Klatskin tipo II conduce a
un drenaje con éxito en el 81% de los pacientes,
y en el tipo 111, en el 71%.

La dificultad para insertar varias protesis co-
mienza con hacer avanzar una guia dentro de
los distintos radicales biliares (fig. 6). Existen

Figura 5. Klatskin tipo I no
resecable quirdrgicamente.

A. De nuewvo la guia

en el pancreas (flecha)
necesaria para canular
profundamente la via biliar.
B. Una sola protesis metdlica
autoexpandible de 8 cm de
longitud es suficiente para
paliar eficazmente la ictericia.

Figura 6. Colocacion de dos guias

de forma simultdnea en el l6bulo
hepdtico derecho e izquierdo de

un tumor de Klatskin tipo 11
Habitualmente hay que dilatar

la estenosis antes de insertar una
protesis. En el drbol biliar izquierdo
se ha hinchado un balon de dilatacion
biliar con un didmetro de 6 mm

(flecha).



varios estudios sobre las técnicas para canular
selectivamente ambos 16bulos hepiticos'. En
general, hay que dilatar las estenosis complejas
porque suelen ser duras. Ademds, en ocasiones,
la anatomia, especialmente en el 16bulo hepd-
tico izquierdo, presenta incurvaciones por las
que es muy dificil hacer avanzar una prétesis.
Lo mis sencillo es la dilatacién previa con un
balén dilatador biliar hinchado, por ejemplo, a
6 mm de didmetro.

Para que, una vez desplegada una prétesis
metdlica autoexpandible, pueda insertarse
otra en paralelo en el 16bulo contralateral, se
ha descrito la utilizacion de una prétesis plds-
tica corta para “hacer hueco” a la insercién de
la segunda prétesis metdlica y que la friccién
de la primera no le impida el paso®. También
hay prétesis metalicas en Y disefiadas espe-
cialmente para ser colocadas en ambos 16-
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bulos hepiticos®"”. Otra posibilidad es, una

vez insertada una protesis metalica en uno de
los 16bulos (mejor comenzar con el izquierdo,
cuya canulacién es més dificil), hacer un ori-
ficio (“fenestracién”) en la protesis a nivel de
hilio e insertar por €l otra prétesis en el Iébulo
derecho.

Sin embargo, la dificultad habitual para colo-
car varias prétesis ha llevado a los endosco-
pistas a realizar numerosos estudios sobre la

eficacia de colocar una sola prétesis en todos
los Klatskin®-22,

Resultados

En la tabla 1 se recogen algunas de las series
mis representativas del drenaje por CPRE de
la ictericia obstructiva en los tumores del hilio
hepitico. No hay que olvidar que son resultados
obtenidos en centros muy especializados y que

Tabla 1. Series publicadas sobre el drenaje endoscdpico por colangiopancreatografia retrigrada endoscopica

en los tumores del hilio hepdtico

Autor Afio publicacién  Tipos de Klatskin

Exito global

Comentarios

Deviere” 1988 (pvall
Polydorou'' 1991 Todos

Liu24 1998 Todos

Chang'® 1998 Todos

Dumas' 2000 I, My IV

De Palma' 2001 Todos

Hintze?° 2001 Iy IV

Cheng? 2002 Todos

De Palma?' 2003 I, My IV
Freeman?2 2003 Todos

Singh? 2004 Il

Paik?” 2009 Iy v

68/70 (97%)
170/190 (89%)

20/55 (41%)

123/141 (87%)

33/45 (73,3%)

130/157 (83%)

30/35 (86%)

35/36 (97%)

59/61 (96,7%)

27/35 (77%)

18/18 (100%)

34/44 (77%)

Prétesis pldsticas bilaterales

Después de dos infentos y
utilizando técnica combinada
con radiélogos. Prétesis
plésticas, la mayor parte Gnicas

Serie con peores resultados,
prétesis pldsticas, la mayoria
unilaterales

a mayoria una sola prétesis

L | tesis,
pléstica o metdlica. Dieciocho
procedimientos combinados

Todos bilaterales y prétesis
metdlicas

Prétesis pldsticas. Se concluye
que no parece justificado
insertar mds de una prétesis

Prétesis pldsticas dnicas, guiado
por CPRM previa

En general, prétesis metdlicas,
pero a veces pldsticas
inicialmente. El 67% sélo
precisé una Gnica CPRE

Prétesis metdlicas
autoexpandibles Gnicas con
CPRM previa

Casi fodos prétesis Gnica
metdlica guiada por CPRM
o TAC

Solo un stent metdlico. CPRE sin
inyeccién de contraste

Estudio comparativo con el
drenaje radiolégico. Prétesis
metdlicas, bilaterales en
algunos pacientes

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; CPRM: colangiopancreatografia por resonancia magnética;

TAC: tomografia axial computarizada.
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En los tipos | y Il, el drenaje
por CPRE tiene un éxito
similar al de la colangiografia
transparietohepatica. Si
falla la endoscopia, puede
intentarse el drenaje por
ultrasonografia endoscopica.
En los tipos Il y IV puede
optarse inicialmente por
el acceso radiologico. El
éxito en el drenaje inicial,
independientemente del
procedimiento, es el factor
mas importante para la
supervivencia.
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Es el articulo mds

reciente sobre el drenaje
biliar en el Klatskin.
Compara la colangiografia
transparietohepdtica y la
colangiopancreatografia
retrdgrada endoscipica.
Realmente no hay diferencias
notables entre ambas técnicas,
aungque en los tipos I y IV
puede optarse inicialmente
por el acceso radiolggico. El
éxito en el drenaje inicial,
independientemente del
procedimiento, es el factor
mds importante para la
supervivencia.

>

*

Control por
fluoroscopia

Control por
ecoendoscopia
desde la zona
superior de la
pared gdstrica

anterior

Figura 7. Por medio de la ultrasonografia
endoscdpica o ecoendoscopia pueden realizarse
drenajes biliares transgdstricos o desde las asas
intestinales en esdfago-yeyunostomias.

quizé no sean ficilmente reproducibles en to-
dos los hospitales?.

La colangitis es una de las complicaciones ms
frecuentes de estos procedimientos®, ademds de
las ya reconocidas como tipicas de la CPRE*,
por lo que es conveniente la utilizacién profildc-
tica de antibi6ticos con buena excrecién hepiti-
ca al realizar estas técnicas.

Actualmente, cuando falla la descompresion
de la via biliar por CPRE, puede intentarse un
drenaje guiado por USE. Es una variedad ul-
trasonogréfica del drenaje transparietohepitico
clasico (fig. 7). Los resultados son todavia ini-
ciales® . Probablemente se generalicen cuando
el mismo endoscopista que realiza la CPRE
tenga habilidad para poder llevar a cabo los dos
procedimientos. Puede también hacerse un pro-
cedimiento combinado transparietohepitico y
endoscépico, en el que el radidlogo intervencio-
nista canaliza la via biliar y pasa una gufa que se
recoge en el duodeno, al salir de la papila, lo que
permite entonces colocar una protesis por via
endoscépica.

Otras intervenciones
endoscopicas en los
tumores de Klatskin

Ademis de la informacién que puede propor-
cionar la USE sobre la clasificacién TNM del
tumor y la obtencién de material de citologia
por PAAF**%, la USID, realizada por medio
de minisondas, puede ayudar también al diag-
néstico®. Del mismo modo, la colangioscopia
per oral directa® facilita la toma de biopsias y el
drenaje endoscépico. Hay varios trabajos de in-
vestigacion con terapias ablativas del tumor en
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los que la CPRE sirve para hacer llegar a las es-

tenosis tumorales los agentes terapéuticos®*.

Conclusiones

Antes de intentar un drenaje biliar por CPRE
en pacientes con tumores biliares del hilio he-
pitico debe realizarse una CPRM para definir
la anatomia biliar y precisar el tipo de tumor
de Klatskin. A pesar de la mejora del material
endoscépico (accesorios como guias, catéteres,
etc.), el tratamiento paliativo mediante prote-
sis de los tumores inoperables de Klatskin no
es completamente satisfactorio, incluso cuando,
después de un drenaje fallido por CPRE, se
realiza una colangiografia transparietohepa-
tica (CTPH), o bien un procedimiento mixto
endoscépico-radiolégico. En los tipos Iy II, el
drenaje por CPRE tiene un éxito similar a la
CTPH. Si falla, puede intentarse el drenaje por
USE. En los tipos III y IV puede optarse ini-
cialmente por el acceso radioldgico®. El éxito
en el drenaje inicial, independientemente del
procedimiento, es el factor mas importante para
la supervivencia. Por lo tanto, lo mds importan-
te es la experiencia en CPRE o CTPH en el
centro en que se trate al paciente, que consiga
un drenaje que normalice las cifras de bilirru-
bina. La USE, la USID y la colangioscopia per
oral pueden ayudar a precisar el diagndstico y
el estadiaje. Estd atn en estudio la posible ge-
neralizacién del tratamiento de las neoplasias
hiliares irresecables por medio de la insercién
endoscépica de dispositivos capaces de destruir
el tumor.
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