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Caso clínico

Se trata de un paciente del sexo masculino, de 82
años de edad, que tiene antecedente de cáncer de prós-
tata diagnosticado 6 meses antes de su ingreso, en tra-
tamiento con flutamida.

Cinco meses antes de su ingreso inició con un cuadro
caracterizado por ictericia obstructiva. Se realizó colan-
giografía retrógrada endoscópica, la cual demostró obs-
trucción compatible con lesión tumoral, se colocó endo-
prótesis. Hubo notable mejoría del síndrome ictérico y
fue sometido a cirugía, realizándose derivación biliodi-
gestiva (hepato-duodenal), con diagnóstico de adenocar-
cinoma infiltrante de la vía biliar (colangiocarcinoma).

En febrero de 2002 presentó un nuevo cuadro de
ictericia. En las últimas 72 horas con picos febriles no
cuantificados, calosfríos y temblor.

A su ingreso con los siguientes laboratorios: Hb 12.6,
Hto 35.2, Plq 225 mil, leucocitos 7,400, neutrófilos 72%,
TP 13.4, INR 1.26, Alb 2.08, Bilirrubina total 15.58, direc-
ta 9.70, indirecta 5.88, AST 73, ALT 51, FA 603, GGT 1,345.

Se realizó una nueva colangiografía endoscópica con
los siguientes hallazgos: masa duodenal que obstruye

Resumen

El colangiocarcinoma es un tumor poco frecuente que se origina del
epitelio de la vía biliar, ya sea intra o extrahepática. Se presenta con
mayor frecuencia en pacientes con condiciones inflamatorias cróni-
cas de la vía biliar, y su presentación más habitual es la ictericia no
dolorosa. Con frecuencia el tumor es irresecable al momento del
diagnóstico, y sólo se puede ofrecer manejo paliativo, ya sea quirúr-
gico o endoscópico. La colangiografía endoscópica es una buena
opción para la descompresión de la vía biliar en los tumores distales
de la misma, si bien no es útil en los que involucran ambos hepáti-
cos. El pronóstico de los pacientes con este tumor es malo, ya que
tiene una alta mortalidad y morbilidad a corto plazo.

Palabras clave: Colangiocarcinoma, vías biliares, colangiografía.

Abstract

Cholangiocarcinoma is an infrequent tumor originating from the bile
duct epithelium, either intrahepatic or extrahepatic. It is more fre-
quently present in patients with bile duct chronic inflammatory con-
ditions. Its more usual presentation is painless jaundice. Frequently
this tumor is irresecable at the time of diagnosis, and only palliative
management can be offered, either surgical or endoscopic. Endo-
scopic cholangiography is a good option for bile duct decompres-
sion in distal tumors, although it is of little use in those tumors that
involve both hepatic ducts. Prognosis for patients with this tumor is
poor, since it has a high mortality and morbidity rate on short term.

Key words: Cholangiocarcinoma, biliary ducts, cholangiography.

la anastomosis con extensión hacia el colédoco medio;
dilatación de las vías biliares intra y extrahepáticas;
colangitis purulenta; úlcera bulboduodenal. Se colocó
prótesis de Teflón® 10 F.

Discusión

Los colangiocarcinomas son tumores poco frecuen-
tes que se pueden presentar en cualquier parte del
árbol biliar intra o extrahepático. El riesgo para de-
sarrollar este tumor se incrementa en condiciones in-
flamatorias crónicas, en particular cuando la bilis está
infectada o ectásica.1 Los colangiocarcinomas se cla-
sifican anatómicamente en intrahepáticos, parahilia-
res y distales. Los que se originan en la vía biliar ex-
trahepática son tumores relativamente raros, con una
incidencia de 0.01 a 0.46 por ciento en series de au-
topsias.2 De un 60 a un 80% de los casos de colangio-
carcinoma son de localización perihiliar, siendo el si-
tio más frecuente la bifurcación del hepático. Cuando
los tumores tienen esta localización reciben el nom-
bre de tumor de Klatskin.1 En México los colangio-
carcinomas representan el 11.8% de todos los tumo-
res del aparato digestivo, según el reporte hecho por
el Dr. Villalobos.3

Existen varios factores de riesgo bien establecidos
para el desarrollo de colangiocarcinoma, relacionados
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principalmente a estasis biliar, infección o exposición
prolongada a carcinógenos. Entre éstos, destacan la co-
langitis esclerosante, la colitis ulcerativa, quistes cole-
docianos, hepatolitiasis, exposición a radionúclidos y a
nitrosaminas, así como infección por helmintos hepáti-
cos (Opistorchis viverrini, Clonorchis sinensis). La li-
tiasis vesicular en los pacientes con colangiocarcinoma
tienen una incidencia similar a la de la población gene-
ral, sin embargo, los pacientes con hepatolitiasis tienen
un riesgo de 5 a 10% de desarrollar colangiocarcinoma.4,5

De los tumores de vías biliares, más del 95% son
adenocarcinomas, y la mayoría son de la variedad in-
filtrante nodular o infiltrante difusa. Los colangiocar-
cinomas tienen característicamente baja celularidad
neoplásica como resultado de reacción desmoplástica.
Por este motivo, la utilidad de las biopsias pequeñas y
citología para establecer el diagnóstico es limitada.6

Del 19 al 66% de los colangiocarcinomas tiene so-
breexpresión del gen de supresión tumoral p53. Se han
reportado mutaciones del oncogen K-ras en 67% de los
colangiocarcinomas, y 64% de los tumores de vías bi-
liares tienen mutaciones del gen p16.7

Clínicamente, más del 90% de los pacientes con co-
langiocarcinoma tienen como dato inicial la ictericia.
Otras manifestaciones clínicas incluyen prurito, dolor
abdominal, fatiga, anorexia y pérdida de peso, y con
frecuencia desarrollan colangitis posterior a la mani-
pulación de la vía biliar. La exploración física habitual-
mente no aporta más datos aparte de la ictericia.

Los estudios de laboratorio suelen presentarse con
un patrón colestásico, con bilirrubina total frecuente-
mente mayor a 10 mg/dL, con elevación de fosfatasa
alcalina y γ-glutamil transpeptidasa. Las aminotrans-
ferasas suelen elevarse en menor grado, y también
puede encontrarse hipoalbuminemia y prolongación del
tiempo de protrombina.

El CA 19-9 puede estar elevado en los pacientes con
colangiocarcinoma, y puede tener utilidad en la detec-
ción de colangiocarcinoma, sobre todo en los grupos de
alto riesgo, si bien se ha reportado que sólo el 50% de
pacientes con colangitis esclerosante y colangiocarcino-
ma, elevan los niveles de dicho marcador tumoral.7

Los estudios de imagen son útiles para determinar la
extensión del tumor, involucro de la vía biliar, hígado,
estructuras vasculares y la presencia de metástasis. Los
estudios iniciales pueden ser el ultrasonido o la tomo-
grafía computada. La TAC muestra con claridad los tu-
mores intrahepáticos. Los colangiocarcinomas perihi-
liares mostrarán dilatación de la vía biliar intrahepáti-
ca, con vesícula biliar y vía biliar extrahepática normal

o colapsadas. Los tumores distales muestran dilatación
de la vía biliar tanto intra como extrahepática. La iden-
tificación del tumor primario, sin embargo, es difícil con
las técnicas convencionales, y los avances en los estu-
dios de imagen han proporcionado una mayor utilidad.
El ultrasonido dúplex tiene una sensibilidad del 87%
para identificar masas perihiliares, así como para de-
terminar el involucro de las vías biliares y de la vena
porta. La tomografía helicoidal alcanza una sensibili-
dad para la detección de engrosamiento ductal o pre-
sencia de una masa cercana al 100%. La tomografía por
emisión de positrones (PET) ha resultado útil en la de-
tección de colangiocarcinomas menores a 1 cm en los
pacientes con colangitis esclerosante.4

La definición de la anatomía de la vía biliar se obtie-
ne preferentemente con el uso de colangiografía, ya
sea retrógrada endoscópica o percutánea transhepáti-
ca, o bien en forma no invasiva por medio de una co-
langiorresonancia magnética. La identificación de la
extensión proximal del tumor es el factor más impor-
tante para determinar la resecabilidad. Para este fin
la resonancia magnética ha ofrecido resultados simila-
res a los de la colangiografía percutánea y mejores que
los de la endoscópica (Figura 1).8,9

Para decidir el manejo más apropiado de un paciente
con colangiocarcinoma es necesario determinar el esta-
diaje, extensión anatómica y riesgo quirúrgico del pacien-
te. Para el estadiaje del colangiocarcinoma se utiliza el
sistema TNM, y los tumores estadio I están limitados a
la mucosa o muscular de la vía biliar, el estadio II invade

Figura 1. Tumor biliar exofítico (colangiocarcinoma) con
protrusión intraduodenal a través de anastomosis biliodigestiva.
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tejidos periductales. El estadio III tiene metástasis re-
gionales a ganglios linfáticos, mientras que los estadios
IV invaden estructuras vecinas (IVA) o tienen metásta-
sis a distancia (IVB).10 Otra clasificación es la anatómica,
previamente mencionada, en que los tumores se dividen
en intrahepáticos, perihiliares y distales. Los tumores de
la bifurcación de los hepáticos se pueden dividir a su vez
con base en la clasificación de Bismuth, según la cual los
tumores tipo I están confinados al hepático común, los
tipo II involucran la bifurcación incluyendo tanto el con-
ducto hepático derecho como el izquierdo. Los tipos IIIa
y IIIb involucran los conductos intrahepáticos secunda-
rios derecho e izquierdo, respectivamente, y el tipo IV
involucra ambos conductos intrahepáticos.

Los datos determinantes de irresecabilidad por TAC
o RM incluyen las metástasis hepáticas periféricas, la
enfermedad extrahepática, la extensión proximal del
tumor hacia los conductos intrahepáticos, y el involu-
cro de la arteria hepática o la vena porta. En los pa-
cientes con colangiocarcinoma distal la tomografía com-
putarizada puede dar suficientes datos para predecir
la resecabilidad.

El tratamiento curativo para el colangiocarcinoma
sólo es posible con la resección total. En los pacientes
con colangiocarcinoma intrahepático anatómicamente
resecable y sin metástasis el procedimiento de elección
es la hepatectomía parcial.11 El 40% de los pacientes con
colangiocarcinoma intrahepático resecable tienen tumo-
res múltiples o que involucran ambos lóbulos hepáti-
cos. Se planea una resección hepática en que se reseque
por completo el tumor con un adecuado margen, y se
debe tener cuidado para lograr un margen negativo en
las vías biliares. Los pacientes con colangiocarcinoma
distal se manejan con pancreatoduodenectomía, al igual
que a los pacientes con otros tumores periampulares.
Más del 90% de estos tumores son resecables.1

Los pacientes con evidencia inequívoca de irreseca-
bilidad deben recibir tratamiento paliativo para la icte-
ricia, el cual se puede llevar a cabo por vía endoscópica o
percutánea.12 El abordaje percutáneo tiene ventajas so-
bre el endoscópico en los pacientes con colangiocarcino-
ma perihiliar, los que afectan ambos hepáticos o con
extensión difusa, mientras que el abordaje endoscópico
se prefiere en aquéllos con colangiocarcinoma distal irre-
secable y los que afectan el hepático común.11,13

Existen también varias opciones de tratamiento
quirúrgico paliativo, que incluyen usualmente la rea-
lización de una coledocoyeyunostomía en Y de Roux.

Este paciente había sido manejado con una cirugía
paliativa, realizándose derivación biliodigestiva con una

coledocoduodeno anastomosis. Ésta se obstruyó por
actividad tumoral y requirió manejo endoscópico para
permeabilizar la vía biliar.

En este caso, la aparición del colangiocarcinoma
representó un segundo tumor primario en el paciente.
No se ha descrito ninguna asociación entre el colan-
giocarcinoma y el cáncer de próstata y la coexistencia
de ambos tumores en este paciente es coincidental.

El pronóstico a corto plazo para este paciente es malo
tanto para la vida como para la función, con una alta
mortalidad y morbilidad.14
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