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TUMORES DE LAS VIAS
BILIARES

T Sala

Los tumores benignos de las vias biliares son extremadamente
raros y apenas tienen relevancia clinica. Los tumores malignos son relativa-
mente infrecuentes en nuestro medio, aunque se ha evidenciado que esta
aumentando su incidencia, posiblemente porque se estén aplicando méto-
dos diagndsticos mas precisos gracias a las nuevas tecnologias de imagen.
El tipo histolégico mas frecuente es el adenocarcinoma (90%) seguido a dis-
tancia del cistoadenocarcinoma. El sarcoma derivado de las capas fibro-
musculares es excepcional.

Para una mejor comprension del comportamiento clinico y de las
actitudes terapéuticas, los tumores del arbol biliar se clasifican topografica-
mente en: Carcinoma de vesicula biliar, de la ampolla de Vater y de la via
biliar principal, y ésta Gltima dividida en tres tercios: los canceres proxima-
les de la via biliar afectan al tercio superior, es decir, a la convergencia de
los conductos biliares derecho e izquierdo con el conducto hepatico coman,
justo hasta la insercién aparente del conducto cistico; los del tercio medio
comprende el colédoco hasta la entrada del pancreas y; los del tercio distal
o del colédoco intrapancreatico. Los tumores periampulares son dificiles de
clasificar con precision y de diferenciar su origen primario en la ampolla, en
la via biliar, en el pancreas o en el duodeno, por lo que no es infrecuente
denominarles tumores de la encrucijada duodeno- bilio-pancreatica.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Carcinoma de vesicula biliar. Supone alrededor del 2% de todos los
carcinomas. Es el mas frecuente de los tumores biliares, seguido del de la
confluencia hiliar.

Dado que la localizacion inicial mas frecuente del tumor es en el fon-
do y cuerpo de la vesicula, su diagnéstico es muy tardio, cuando la enfer-
medad esta en fases avanzadas y su prondstico es infausto. Los sintomas
mas frecuentes son dolor permanente en abdomen superior, anorexia y pér-
dida de peso. La manifestacion clinica que generalmente motiva la consulta
es la aparicion de ictericia por infiltracion de la via biliar principal. La pre-
sencia de una masa palpable y dolorosa en area vesicular es un hallazgo
comun. Desafortunadamente, en pocas ocasiones el diagndstico se esta-
blece de forma fortuita en el acto operatorio de una colecistectomia por litia-
sis sintomatica o en el examen histopatolégico de la vesicula resecada.
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El diagnostico preoperatorio en los estadios precoces del tumor es
muy infrecuente. Solo seria posible ante el hallazgo ecografico de una masa
polipoidea intraluminal de naturaleza adenomatosa que contuviera un carci-
noma in situ. La presencia en la radiografia de abdomen sin preparacion de
calcificaciones de la pared vesicular o de una vesicula “en porcelana“ obli-
gan a pensar en su posible malignizacion. En las fases avanzadas, la eco-
grafia puede tener una fiabilidad de mas del 80% en presencia de una vesi-
cula de paredes irregulares y de dilatacion de las vias intrahepaticas y del
hepatico coman. La tomografia axial computadorizada (TAC) aporta informa-
cion complementaria de la extension tumoral a distancia. La ultrasonografia
endoscopica (USE) permite establecer el diagndstico del carcinoma vesicu-
lar con una fiabilidad superior al 85% y mayor alin si se asocia puncién aspi-
rativa guiada por USE para estudio citolégico. La colangiografia transhepati-
ca percutanea (CTH) o la colangiografia retrograda endoscépica ( CPRE ) son
procederes diagnésticos mas invasivos, pero que tienen una faceta funda-
mental que es su vertiente terapéutica.

Cancer del hilio hepatico. Debe ser abordado como un grupo hete-
rogéneo de tumores que, no s6lo contemple el carcinoma hiliar o tumor de
Klastkin, sino otros que afecten a la confluencia hiliar por extensién, por
ejemplo, el carcinoma de vesicula, tumores primarios 0 metastasicos de
higado o infiltracion ganglionar de tumores gastricos o pancreaticos.

Representan mas de la mitad de las diferentes localizaciones del
arbol biliar. La litiasis se ha invocado como causa predisponente del colan-
giocarcinoma, si bien no es un factor causal cierto. Si que existe una rela-
cion directa con la colangitis esclerosante asociada a colitis ulcerosa, los
quistes de colédoco y enfermedades afines como la enfermedad de Caroli,
la fibrosis hepatica y la enfermedad poliquistica del higado y la administra-
cion de thorotrast como medio de contraste, hoy ya en desuso.

Su pronéstico es sombrio, al igual que el de la vesicula, con una
tasa de supervivencia menor del 10% a los 5 anos, falleciendo la mayor par-
te de los pacientes en el primer ano.

Clinicamente se manifiesta por ictericia progresiva (precedida desde
unos meses antes de sindrome constitucional), prurito, coluria, acolia y
agravamiento progresivo del estado nutricional, metabdlico, renal y de los
factores de la coagulacion. La obstruccion biliar lleva con frecuencia a epi-
sodios de colangitis que aceleran el deterioro general clinico y la muerte del
paciente en pocos meses. Los examenes analiticos confirmaran la colesta-
sis. La ecografia percutanea debe ser el procedimiento diagnéstico inicial
con cerca de un 90% de seguridad para el diagnéstico topografico de la
lesion y bastante menor para su naturaleza. La TAC no anade mayor infor-
macion relevante, salvo para detectar lesiones metastasicas en parenquima
hepatico o a distancia. Ni la ecografia ni la TAC son suficientes para tomar
decisiones terapéuticas. Es necesario obtener, por una parte, un buen
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mapa radiografico de las vias biliares y, por otra, conocer la extensiéon tumo-
ral. Hasta hace muy poco tiempo, la CTH o la CPRE conseguian el primer
objetivo, siendo las técnicas de eleccion. Sin embargo y méas recientemen-
te, la colangiografia por resonancia magnética (CRM) las esta sustituyendo
al tratarse de un método no invasivo y muy seguro para la evaluacion del
arbol biliar. La ultrasonografia endoscopica (USE) aporta informacion muy
valiosa acerca de la extension tumoral locorregional. Ambos métodos, la
CRM y USE, han demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad para
el diagnostico y estadiaje de la obstruccion biliar maligna, siendo mas segu-
ras que la ecografia convencional. Sin embargo, ésta debe seguir siendo la
primera técnica de imagen, dado que es no invasiva, barata y facilmente
repetible. En pacientes en los que la ecografia convencional fracasa para la
demostracion de la causa de la obstruccion, debe realizarse una CRM o una
USE para evitar tener que hacer una CPRE o una CTH con intencionalidad
exclusivamente diagnostica. Por el contrario ni la CRM ni la USE pueden
reemplazar a la CPRE como método de eleccion en pacientes de alto riesgo
con colangitis y, sobre todo, cuando ademas de su vertiente diagnostica se
indica como proceder terapéutico. La citologia obtenida por cepillado trans-
papilar por CPRE puede ayudar a difenciar las estenosis malignas, con una
sensibilidad del 56%, una especificidad del 90% y una seguridad del 65%.

Carcinoma subhiliar. Los tumores primarios del tercio medio e infe-
rior del colédoco son mucho menos frecuentes que los del hilio. Lo mas
comin es que se trate de tumores de la cabeza del pancreas que infiltren la
via biliar. De ahi que se les denomine tumores de la encrucijada duodeno-
bilio-pancreatica. Las manifestaciones clinicas son muy similares, aunque
la ictericia puede ser mas precoz.

La ecografia percutdnea mostrarad dilatacion biliar retrograda. La
CPRE precisara la longitud y calibre de la estenosis biliar y la morfologia del
conducto pancreético, permitird la toma de muestras citolégicas vy, si es
necesario, sera el vehiculo para drenar los conductos obstruidos.

Carcinoma de la ampolla de Vater. En la ampolla de Vater, accesible
a la vision directa de un endoscopio, la presencia de adenomas benignos no
es infrecuente. Las tomas mudltiples de biopsias o las macrobiopsias con
asa diatérmica son de capital importancia para la toma de decisiones tera-
péuticas y para el prondstico, incluso cuando la visibn endoscopica es
dudosa; las tomas de especimenes pueden ser intraampulares tras una
esfinterotomia o una simple infundibulotomia endoscopicas, con lo que se
alcanza una seguridad diagnoéstica cercana al 100%.

Aunque la realizacion de una TAC es necesaria para detectar metas-
tasis a distancia, la USE es el Gnico método para estadiar preoperativa-
mente estas lesiones tumorales. Las sondas ultrasénicas son una alterna-
tiva a los ecoendoscopios, ya que tienen la ventaja de que pueden ser usa-
das en el curso de una CPRE. En un estudio comparativo sobre 12 adeno-
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mas benignos y 15 adenocarcinomas, las sondas ultrasnicas fueron mas
sensibles (100 % versus 62,5 %) y especificas (75 % versus 50 %) que la
USE para el diagnostico de los tumores ampulares.

TRATAMIENTO

Carcinoma de vesicula. Debido al inevitable retraso del diagnosti-
co, mas del 90% de los carcinomas se encuentran en fases avanzadas y las
tasas de curacién no superan el 10%. La colecistectomia profilactica de las
vesiculas litiasicas silentes es ineficaz, aunque esta justificada en presen-
cia de una vesicula “en porcelana” o con calcificaciones parietales por el
elevado riesgo de degeneracion maligna.

El pronéstico del cancer de vesicula depende fundamentalmente
del estadio evolutivo y del tipo histolégico y a ellos deberia orientarse la acti-
tud terapéutica. Aunque el diagnéstico pudiera establecerse pre o intraope-
ratoriamente, no existen criterios unanimes acerca de la opcion quirdrgica
mas adecuada: colecistectomia simple o ampliada a una linfadenectomia
regional mas excision en cuna del lecho hepético, dado que la superviven-
cia a los cinco anos es practicamente la misma; incluso se propugna abs-
tenerse de cirugia radical y practicar exclusivamente una colecistectomia
simple.

Las metastasis linfaticas regionales se encuentran presentes en
45%-80% de los pacientes, por lo que la linfadenectomia debe contemplar la
excision de los ganglios del triangulo de Calot hacia el ligamento hepato-
duodenal y grupos peripancreaticos. Por la peculiar situacion de la vesicula,
en los tumores avanzados son frecuentes la invasion del lecho hepatico y
las metastasis hepaticas. Estas circunstancias han dado argumentos a
algunos grupos japoneses para recomendar resecciones hepaticas exten-
sas, tales como lobectomia hepatica derecha ampliada, trisegmentomia e
incluso hepatectomias derechas, tratamientos muy agresivos que compor-
tan una elevada morbimortalidad sin resultados a largo plazo distintos a los
obtenidos con la colecistectomia con linfadenectomia. En estos estadios
avanzados la supervivencia global a los cinco anos es inferior al 5-6%.

Cuando la extension tumoral desaconseja una cirugia demasiado
agresiva y sin posibilidades de ser curativa, las actitudes terapéuticas
deben dirigirse a proporcionar la mayor calidad de vida para el paciente con
la menor morbimortalidad, ya que la esperanza de vida va a ser corta. Las
derivaciones biliodigestivas propugnadas por Longmire o Bismuth o los dre-
najes quirdrgicos con tubos en T, pueden ser sustituidos hoy por la radiolo-
gia o la endoscopia intervencionistas mediante implantacion de endopréte-
sis biliares que mantengan la permeabilidad del flujo biliar, con menores
costes y tasas de morbimortalidad mucho mas bajas.
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La quimioterapia y la radioterapia externa no son (tiles. La braqui-
terapia o radioterapia interna mediante insercién de sondas con Iridium192
es menos eficaz sola que asociada a la radioterapia externa.

Actualmente y con la divulgacion de la colecistectomia laparosco-
pica se ha descrito la aparicion de implantes tumorales en los orificios de
entrada de los trécares en pacientes con carcinoma de vesicula no recono-
cido en el acto operatorio. La posibilidad de esta complicacion hace reco-
mendable que, de forma sistematica, tras la seccion del cistico se introduz-
ca la vesicula en una bolsa de pléastico y se extraiga con ella.

Carcinoma hiliar. A pesar del mal pronéstico de los tumores hiliares
y del pesimismo con que se aborda su orientacion terapéutica, la mayoria de
los autores abogan siempre que sea posible por la reseccion tumoral.

El tratamiento quirargico es muy dificil por las caracteristicas anato6-
micas de la zona, con la proximidad de la vena porta y de la arteria hepati-
ca, ademas de las posibles variantes anatdmicas biliares y vasculares. De
ahi, el interés de disponer de la CRM antes de la intervencion.

La cirugia de reseccion contempla la excision local del tumor y de
los conductos biliares extrahepaticos y la limpieza ganglionar. La recons-
truccidn bilioentérica se lleva a cabo con anastomosis hepatico-yeyunal en
Y de Roux separando los conductos derecho e izquierdo. La invasién tumo-
ral puede exigir practicar segmentomias, lobectomias o hepatectomias, o
incluso ser mas radical, con reseccion en bloque de toda la region hiliar con
reconstruccion vascular con autoinjertos.

La cirugia paliativa puede llevarse a cabo ante la imposibilidad de
una cirugia con finalidad curativa cuando ya se esta en el campo operatorio
y se han valorado exactamente las limitaciones (extension tumoral, invasion
vascular, metastasis hepaticas), o bien con la decision ya tomada a “priori”
por los datos aportados por la TAC, la CRM, la CTH o la CPRE. Su finalidad
es la resolucion o paliacion de la ictericia y consiste en la realizacion de un
bypass biliodigestivo para resolver la obstruccion biliar. La anastomosis
bilioentérica mas utilizada es la que une el conducto intrahepatico izquierdo
a la altura del ligamento redondo con una asa de yeyuno. Es menos habitual
que la anastomosis entérica se aboque al conducto extrahepatico izquierdo,
al intrahepatico derecho o bilateral.

En muchas ocasiones tan solo cabe alguna forma de drenaje palia-
tivo mediante tubos en T. Sin embargo, estas situaciones deben estar pre-
vistas de antemano de forma que el paciente no tenga que llegar a la lapa-
rotomia para un simple drenaje. La radiologia y la endoscopia intervencio-
nistas para la insercion de protesis deben ser las técnicas de primera
opcion.

En pocas ocasiones es posible una cirugia de reseccion. General-
mente se aceptan cifras del 15% al 20%. En una amplia revisién bibliografi-
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ca realizada por Boerma, sobre mas de 500 resecciones, la mortalidad ope-
ratoria fue del 12% y la supervivencia a los dos y cinco anos del 30% y 13%,
respectivamente. Las resecciones amplias tienen mayor supervivencia que
las locales, pero estan gravadas de una mayor mortalidad operatoria (15%
frente a 8%).

La cirugia paliativa debe pretender dar alivio y calidad de vida sin
tasas de mortalidad operatoria que resulten inaceptables. La derivacion
bilioentérica resuelve total o parcialmente la ictericia en mas de un 90% de
los casos, sobre todo en la anastomosis hepatico-yeyunal izquierda, con
supervivencias medias de ocho a nueve meses. Sin embargo, disponemos
de alternativas terapéuticas menos invasivas. La dilatacion de los conduc-
tos biliares intrahepaticos facilita el abordaje percutaneo transhepatico y la
insercion de endoproétesis. Inicialmente el objetivo de la radiologia interven-
cionista es facilitar el drenaje biliar interrumpido por un tumor inoperable.
Se trata basicamente de introducir un catéter de drenaje percutaneo que se
deja en el limite proximal de la obstruccidon (drenaje biliar externo), o se
intenta atravesar la estenosis y dejar el extremo distal en el duodeno (dre-
naje interno-externo), éste Gltimo con las ventajas de no interrumpir la cir-
culacion bilioentérica. Por su parte, el acceso endoscopico a la papila de
Vater sirve para drenar las vias biliares retrégradamente. Las mejoras meto-
dolégicas e instrumentales han reducido cada vez mas las tasas de compli-
caciones del drenaje percutaneo (bilirragias, coleperitoneo) y, en ambos
métodos las obstrucciones precoces de los drenajes con la consiguiente
colangitis.

Las protesis biliares, percutaneas o endoscopicas, pretenden resol-
ver el problema de la obstruccion biliar sin tener que dejar un drenaje exter-
no. Basicamente hay dos tipos de protesis, las de plastico y las metalicas o
de malla autoexpandible. En las primeras su mayor inconveniente es la obs-
truccidn, facilitada por el calibre interno y por la producciéon de mucoprotei-
nas bacterianas que inducen la formacién de una pelicula adherida a la
superficie del material plastico. El didametro interno desempena un gran
papel en la incidencia de obstrucciones y colangitis, siendo preferible utili-
zar las de 10 a 12 French. Los orificios de drenaje son distales, ya que los
laterales facilitan la formacion de la pelicula bacteriana y su obstruccion. En
los tumores hiliares irresecables se ha propuesto la insercion de dos o mas
prétesis para el adecuado drenaje de los dos l6bulos hepaticos. Sin embar-
go ello comporta multiples procedimientos con mayor morbi-mortalidad. No
se han demostrado diferencias en el descenso de la bilirrubina, complica-
ciones, mortalidad a los 30 dias y tasas de supervivencia, drenando el |6bu-
lo derecho o el izquierdo. Se recomienda poner una protesis en la rama
intrahepatica que resulte mas accesible.

Las protesis metalicas de malla autoexpandible, introducidas
mediante un catéter fino (de 8-10 French), consiguen tener un calibre muy
amplio cuando expanden (10 mm), con tasas muy bajas de oclusién a medio
plazo y muy escasas complicaciones. Dado el elevado precio de las prétesis
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de malla respecto a las de plastico, se recomienda decidir su eleccién en
funcion de la supervivencia estimada del paciente. Para supervivencias
menores de 4 meses, se recomienda utilizar una de plastico de 10-11
French y para supervivencias estimadas mas prolongadas, una de malla. Si
éstas se obstruyen por crecimiento tumoral o tejido conectivo intraprotési-
cos es posible insertar otra por dentro, metalica o de plastico.

La insercion de protesis biliares no excluye otras opciones terapéu-
ticas paliativas complementarias, tales como la endorradioterapia sola o
combinada con la radioterapia externa.

Carcinoma subhiliar. La obstruccion biliar extrahepatica maligna por
carcinoma de colédoco medio o distal, tendra su opcion terapéutica segin
el estadio evolutivo y las condiciones generales del paciente. Obviamente,
la posibilidad de reseccion tumoral sera preferible a las simples derivacio-
nes biliodigestivas paliativas.

La afectacion tumoral del colédoco medio debe abordarse median-
te la exéresis en bloque del tumor. La reconstruccion biliar se realiza
mediante una hepatico-yayunostomia en Y de Roux

La reseccion del carcinoma del colédoco distal se realiza median-
te una duodenopancreatectomia cefalica, exactamente igual que para el
tumor maligno de la ampolla de Vater o de cabeza de pancreas. La mortali-
dad de este proceder es inferior al 15%, pero la tasa de supervivencia a los
cinco anos no supera el 20%.

Si la extensién tumoral no permite la reseccién con intencionalidad
curativa, la derivacion biliar paliativa es mucho mas sencilla que en los
tumores hiliares y si existe afectacion duodenal, debe practicarse una deri-
vacion gastroyeyunal simultadnea. Son intervenciones bien toleradas, con
una mortalidad operatoria de un 10%-15%.

En la obstruccion distal, la alternativa a la cirugia paliativa es el tra-
tamiento endoscopico mediante la insercion de endoprbtesis biliares. El
dilema entre uno u otro proceder persiste todavia hoy. En grupos expertos,
los éxitos iniciales para la resolucion de la ictericia son similares (mas del
90%), las complicaciones son mucho menores con la endoscopia que con la
cirugia (11% frente al 29%), al igual que la mortalidad operatoria (3% versus
14%). Sin embargo, la recurrencia de la ictericia es mucho mas frecuente y
precoz tras la prétesis endoscopica que tras la cirugia, con una media de
permeabilidad de aquella de unos cuatro meses. Ello comporta mayor
nimero de actuaciones para la sustitucion o la insercién de una nueva proé-
tesis, pero aln asi la estancia hospitalaria es mas corta con el método
endoscopico. La supervivencia media es similar con ambos procederes.

Para algunos autores, deberia actuarse quirGrgicamente en los
pacientes con buen estado general en los que la esperanza de vida se esti-
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ma mas larga y en aquellos con necesidad de una gastroenterostomia por
obstruccion tumoral duodenal.

Carcinoma de la ampolla de Vater. La duodenopancreatectomia
total o subtotal es el tratamiento de eleccidén cuando se practica con inten-
cion curativa. La mortalidad del proceder se estima en un 5% y la morbili-
dad en un 65%, sobre todo por las complicaciones infecciosas. La supervi-
vencia depende sobre todo de la presencia o ausencia de tumor en los mar-
genes quirdrgicos, siendo a los 5 anos del 15% y 60%, respectivamente. El
tamano del tumor, la infiltracion tumoral de los ganglios periféricos e inclu-
so el grado de diferenciacion celular, tienen una influencia limitada en la
supervivencia. Asi, tumores muy pequenos, confinados a la ampolla de
Vater, pueden ser tratados curativamente mediante una papiloduodenecto-
mia (exéresis de la ampolla con reimplantacion de los conductos biliar y pan-
creatico). En tumores de mas de 2 cm, con afectacion ganglionar o histol6-
gicamente mal diferenciados, la supervivencia a los 5 anos puede ser supe-
rior al 40% con duodenopancreatectomia subtotal. De ahi, la gran importan-
cia de seleccionar adecuadamente los pacientes para no excluirles injustifi-
cadamente de un tratamiento quirdrgico con intencién curativa.

Las alternativas terapéuticas paliativas en tumores irresecables se
centran fundamentalmente en la practica de una CPRE para tomas bidpsi-
cas, con esfinterotomia o ampulectomia endoscopica en tumores muy vege-
tantes, seguidas de la insercion de una prétesis, recomendandose colocar
protesis de malla autoexpandible, dado que la supervivencia de estos
pacientes es igualmente prolongada.

RESUMEN

® |Los tumores benignos de las vias biliares son extremadamente
raros.

® F| tipo histolégico mas frecuente de los tumores malignos es el
adenocarcinoma.

® E| carcinoma hiliar representa mas de la mitad de las diferentes
localizaciones del arbol biliar.

® En el carcinoma subhiliar la colangiografia retré6grada endoscépi-
ca (CPRE) es el método diagnostico de confirmacion mas adecuado y puede
ademas ser terapéutica.

® | a colecistectomia simple es una opcion terapéutica adecuada en
el carcinoma de vesicula.

® | a cirugia paliativa mediante derivaciones biliodigestivas puede
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ser sustituida por la radiologia o la endoscopia intervencionistas mediante
implantacion de endoprotesis biliares, con menores costes y tasas de mor-
bimortalidad mas bajas.

® En los tumores avanzados, la quimioterapia y la radioterapia
externa no son (tiles. Pueden aplicarse si se asocian a la radioterapia
interna.

® E| carcinoma hiliar, pese a su mal pronéstico, debe ser tratado
mediante reseccién tumoral siempre que sea posible. La cirugia paliativa con-
siste en la realizacion de un bypass biliodigestivo para resolver la obstruccion
biliar.

® | a alternativa terapéutica a las derivaciones biliodigestivas es la
insercion de endoprotesis mediante radiologia o endoscopia intervencionis-
tas.

® | as proétesis biliares, percutaneas o endoscopicas, pueden ser de
dos tipos: de plastico y metélicas o de malla autoexpandible. La insercion
de unas u otras dependeréa esencialmente de la esperanza de vida.

® En los tumores de la ampolla de Vater, la duodenopancreatecto-
mia total o subtotal es el tratamiento de eleccién con intencion curativa.

® | as alternativas terapéuticas paliativas en tumores irresecables
se centran fundamentalmente en la esfinterotomia o la ampulectomia
endoscoépicas, seguidas de la insercion de una protesis de malla autoex-
pandible.
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