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Resumen

Introducción. El tratamiento quirúrgico es el tra-
tamiento de elección en el colangiocarcinoma hiliar 
(CCH). La obtención de márgenes libres (resección R0) 
ha sido reportada como el único factor pronóstico aso-
ciado a un aumento de la supervivencia. El objetivo de 
este trabajo es analizar una serie consecutiva de pacien-
tes operados con intención curativa en un período de 14 
años. Material y métodos. Es un estudio descriptivo 
retrospectivo sobre pacientes operados con intención cu-
rativa entre los años 1994 y 2008. La resección he-
pática se asoció a resección del segmento 1, de la vía 
biliar extrahepática y vaciamiento ganglionar en todos 
los casos. Resultados. Sobre un total de 40 pacientes, 
62% eran de sexo masculino con una edad media de 
58,2 años. La ictericia fue el motivo de consulta más 
frecuente (70%). El 62% de los tumores comprometía 
la confluencia biliar. En 39 de los 40 pacientes se rea-
lizó una hepatectomía mayor con 95% de resecciones 
R0. Se llevaron a cabo 6 resecciones vasculares asocia-
das. La morbilidad postoperatoria fue de 37,5% y la 
mortalidad de 10%. La supervivencia global y libre de 
enfermedad a 1, 3 y 5 años fue de 88% y 63%, 55% 
y 34%, y, 43% y 24%, respectivamente. Conclusión. 
La asociación de una hepatectomía mayor con resección 
del lóbulo caudado y resección vascular, cuando fue ne-
cesaria, se asoció a un 95% de márgenes libres de tumor 
y una tasa de morbi-mortalidad acorde a los estándares 
de la literatura internacional. Si bien es necesario un 

mayor número de casos, la resección vascular asociada 
parece ser una opción factible y segura en el tratamiento 
del CCH localmente avanzado.

Palabras claves. Colangiocarcinoma hiliar, resección 
quirúrgica.

Surgical resection with curative intent 
of hilar cholangiocarcinoma. Our 
experience

Summary 

Introduction. Surgery is the treatment of choice for 
hilar cholangiocarcinoma (HCC). Obtaining tumor-
free margins (R0 resection) has been reported as the 
only prognostic factor associated with increased survi-
val. The aim of this study was to analyze a consecutive 
series of patients operated with curative intent over a 
14 - year period. Material and methods. This is a 
retrospective study of patients operated with curative 
intent between 1994 and 2008. Hepatic resection was 
associated with resection of segment 1, extrahepatic bile 
duct and lymph node dissection in all cases. Results. 
40 patients, 62% male with a mean age of 58.2 years. 
Jaundice was the most common presenting symptom 
(70%). Biliary confluence was compromised in 62% 
of tumors. Thirty-nine patients underwent major hepa-
tectomy with 95% R0 resections and 6 associated vas-
cular resections. Postoperative morbidity was 37.5% 
and mortality 10%. Overall survival and disease-free 
survival at 1, 3 and 5 years was 88% and 63%, 55% 
and 34%, and 43% and 24%, respectively. Conclu-
sion. The association of major hepatectomy with cau-
date lobe resection and vascular resection when needed, 
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was associated with 95% tumor-free margin and mor-
bidity and mortality rate according to the standards 
of the international literature. While it is necessary a 
greater number of cases, associated vascular resection 
seems to be a feasible and safe option in the treatment 
of locally advanced HCC.

Key words. Hilar cholangiocarcinoma, surgical resection.

Abreviaturas

CCH: Colangiocarcinoma hiliar.

TC: Tomografía computada.

CRMN: Colangiorresonancia magnética nuclear.

DPVB: Drenaje percutáneo de la vía biliar.

EPP: Embolización portal preoperatoria.

LE: Paparoscopía exploradora.

VP: Vena porta.

AH: Arteria hepática.

LC: Lóbulo caudado.

AHC: Arteria hepática común.

El colangiocarcinoma hiliar (CCH) representa 
el 60% al 70% de los tumores de la vía biliar. Este 
tumor, habitualmente conocido como tumor de 
Klatskin, fue descripto por primera vez en 1957 por 
Altemeier y col1 y posteriormente por Gerald Klats-
kin, quien presentó una serie de pacientes tratados 
quirúrgicamente por dicha patología en 1965.2 El 
tratamiento quirúrgico es el tratamiento de elección 
aportando una supervivencia global a los 5 años del 
20% al 40% según diferentes series.3-11 La obtención 
de márgenes libres de enfermedad en el espécimen 
resecado (resección R0) ha sido reportada como el 
único factor pronóstico vinculado a un aumento de 
la supervivencia12-14 y éstos solo pueden obtenerse 
asociando resecciones hepáticas extendidas en aque-
llas lesiones que se extienden más allá de la confluen-
cia biliar.15-18 El abordaje multidisciplinario, las nue-
vas estrategias terapéuticas y el desarrollo de técnicas 
quirúrgicas de reconstrucción vascular han permiti-
do incrementar la tasa de resecciones en años recien-
tes. Sin embargo, la cirugía del CCH continúa sien-
do un desafío para el cirujano. Esto es debido a que 
el diagnóstico preoperatorio de la extensión tumoral 
es difícil de realizar y habitualmente se requiere efec-
tuar una hepatectomía mayor en un hígado dañado 

por la colestasis y/o colangitis previa. Por otro lado, 
la invasión arterial y portal es frecuente, requirien-
do el uso de técnicas de reconstrucción vascular y 
las reglas básicas de la cirugía oncológica (márgenes 
amplios, técnica de non touch) son difíciles de seguir.

En nuestra Unidad de Cirugía Hepatobiliopan-
creática y Trasplante Hepático abogamos por la 
resección quirúrgica agresiva del CCH. El objetivo 
de este trabajo es analizar los resultados en una serie 
consecutiva de pacientes con diagnóstico de CCH 
operados con intención curativa en el Hospital Ita-
liano de Buenos Aires en un período de 14 años y 
realizar una revisión de esta patología. 

Materiales y métodos

De 88 pacientes con diagnóstico de CCH eva-
luados por nuestro grupo entre 1994 y 2008, 67 
(76,1%) fueron intervenidos quirúrgicamente: a 27 
pacientes se les realizó cirugía paliativa (doble de-
rivación o colocación de stent percutáneo o endos-
cópico) y a 40 pacientes se les realizó una cirugía 
resectiva con intención curativa. El presente estudio 
comprende el análisis retrospectivo de estos 40 pa-
cientes que fueron operados con intención curativa 
entre los años 1994 y 2008 en el Hospital Italiano 
de Buenos Aires.

Para la evaluación y estadificación preoperatoria 
utilizamos ecografía hepatobiliopancreática, tomo-
grafía computada helicoidal trifásica toracoabdo-
minopelviana (TC) y angio y colangiorresonancia 
(CRNM) en forma sistemática para evaluar la anato-
mía vascular y de la vía biliar. En caso de dudas sobre 
el compromiso vascular completamos la evaluación 
con una angiografía digital. Los tumores se agrupa-
ron según la clasificación de Bismuth y Corlette.19

El drenaje percutáneo de la vía biliar (DPVB) 
preoperatorio se realizó selectivamente en aquellos 
pacientes con signos de colangitis, mal estado gene-
ral, desnutrición o en caso de tener que realizar una 
embolización portal preoperatoria (EPP) para asegu-
rar un adecuado drenaje y funcionalidad del hígado 
remanente futuro. La EPP se indicó cuando el vo-
lumen hepático remanente esperado fue menor del 
30% del volumen original. Realizamos laparoscopía 
estadificadora (LE) en aquellos tumores T2/T3 con 
sospecha de compromiso portal o atrofia lobar en 
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estudios preoperatorios o cuando se sospecharon 
metástasis hepáticas o carcinomatosis peritoneal.

En todos los casos la resección hepática se aso-
ció a resección del segmento 1, resección de la vía 
biliar extrahepática y vaciamiento ganglionar del 
pedículo hepático.

Se analizaron variables demográficas, de la pre-
sentación clínica, de los estudios de laboratorio 
preoperatorios, de las características del tumor en 
los estudios por imágenes, de la necesidad de rea-
lizar DPBV, EPP y LE, del procedimiento quirúr-
gico (tipo de resección, resección vascular asocia-
da), del informe de anatomía patológica (margen 
y presencia de ganglios positivos) y de la evolución 
postoperatoria. 

Se utilizó la clasificación de Dindo y col para 
clasificar las complicaciones postquirúrgicas.20 
Definimos insuficiencia hepática postoperatoria 
como una concentración pico-postoperatoria de 
bilirrubina mayor de 4 mg por dl o un Quick me-
nor de 30% no relacionados a obstrucción biliar, 
una ascitis clínicamente relevante o una encefalo-
patía hepática. La mortalidad postoperatoria fue 
definida como toda muerte por cualquier causa 
dentro de los 30 días postoperatorios o durante la 
internación postoperatoria.

Las variables categóricas se expresan como por-
centaje mientras que las variables continuas como 
mediana ± desvío estándar (SD) y/o rango (r). La 
inferencia estadística de significación se realizó a 
través de pruebas paramétricas de t para datos no 
apareados. Los porcentajes se compararon a través 
de una prueba de chi cuadrado. Se realizó el estu-
dio multivariado de las variables relacionadas con la 
morbimortalidad postoperatoria. La supervivencia 
actuarial se analizó a través de una curva de Kaplan-
Meier con marcado de datos perdidos. El análisis 
estadístico se realizó con el programa SPSS Statis-
tics17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

De los 40 pacientes resecados durante este perío-
do hubo una prevalencia del género masculino del 
62%. En la Tabla 1 se observan las características 
demográficas de la población estudiada. 

El motivo de consulta más frecuente fue la icte-
ricia (70%) y los exámenes de laboratorio mostraron 
elevación de los niveles séricos de bilirrubina total y 

directa en 36 pacientes (90%). También se observó 
un incremento de los niveles séricos de fosfatasa al-
calina con una mediana de 310,3 UI/l. Los niveles 
de Ca 19-9 estuvieron elevados en 28 de los 30 pa-
cientes en los que estuvo disponible, con una media-
na de 588,5 UI/ml. En el análisis multivariado los 
niveles aumentados de bilirrubina directa y la fos-
fatasa alcalina se asociaron a una mayor incidencia 
de complicaciones postoperatorias (P = 0,015 y P = 
0,008, respectivamente). Los niveles disminuidos de 
proteínas totales y de albúmina sérica se asociaron a 
una mayor mortalidad postoperatoria (P = 0,014 y P 
= 0,008, respectivamente).  

Más de la mitad de los pacientes (62,5%) presen-
taron lesiones que comprometían la confluencia biliar 
habiendo 23 pacientes (57,5%) con lesiones Bismuth 
tipo III y solo 2 pacientes con lesiones tipo IV. Los 15 
pacientes restantes (37,5%) presentaron lesiones tipo 
II sin compromiso de la confluencia biliar.

En 19 pacientes (47,5%) se realizó un DPVB 
preoperatorio siendo lo más frecuente la colocación 
de drenajes biliares externos (12 pacientes). En 4 pa-
cientes se colocaron prótesis biliares endoscópicas, 
de los cuales 3 fueron referidos de otras institucio-
nes. Se realizaron 3 EPP: 2 de la vena porta derecha 
y 1 de la vena porta izquierda. Realizamos LE en 

Tabla 1. Datos demográficos.  

Pacientes (n = 40)

Edad en años [media (rango)] 58,2 (47-69)

Género masculino (%) 62%

Motivo de consulta [n (%)]
Ictericia 27 (70%)
Prurito 13 (32%)
Dolor4  (10%)
Incidentaloma3  (7,5%)
Colangitis 2 (5%)
Hiporexia2  (5%)

Exámenes de laboratorio 
Actividad de protrombina (%) [media (rango)] 77,7 (38-100)
Fosfatasa alcalina sérica (Ul/l) [media (rango)] 310,3 (56-1.680)
Proteínas totales séricas (g/dl) [media (rango)]4 ,74 (2,4-7,6)
Albúmina sérica (g/dl) [media (rango)]2 ,36 (1,2-4)
Bilirrubina total sérica (g/dl) [media (rango)]9 ,61 (0,9-28)
Bilirrubina directa sérica (g/dl) [media (rango)]6 ,68 (0,1-20)
Ca 19-9 sérico (UI/ml) [media (rango)] 588,5 (10-1.558)

Ubicación según la clasificación de Bismuth-Corlette [n (%)]
II 15 (37,5%)
III A 12 (30%)
III B 11 (27,5%)
IV A2  (5%)

Drenaje biliar preoperatorio [n (%) 19 (47%)

Embolización portal preoperatoria [n (%)] 3 (7,5%)
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9 pacientes (22,5%), de los cuales todos fueron re-
secados con márgenes libres. Hubo 1 paciente T1, 
4 T2 y 3 T3. El paciente restante tuvo un tumor 
resecable, pero el estudio patológico diferido mos-
tró una metástasis intrahepática no advertida en el 
intraoperatorio.

De los procedimientos quirúrgicos realizados, 
la triseccionectomía derecha con resección de cau-
dado (resección de S 1, 4, 5, 6, 7, 8) fue el más 
frecuente, realizándose en 18 pacientes (45%). En 
39 de los 40 pacientes se llevó a cabo una hepatec-
tomía mayor (Tabla 2). En la Tabla 3 se pueden 
observar los principales resultados postoperatorios. 
Todas las resecciones fueron realizadas con inten-
ción curativa, lográndose resecciones con márgenes 
libres de lesión (R0) en el 95% de los pacientes. En 
3 pacientes se constataron metástasis intrahepáticas 
menores de 5 mm de diámetro en el estudio anato-
mopatológico diferido.

Se realizaron 6 resecciones vasculares asociadas a 
la hepatectomía. Hubo 4 resecciones de vena porta 
(VP), 1 resección de VP y arteria hepática (AH) 
y 1 resección de AH sola. En lo que respecta a la 
VP hubo 4 resecciones segmentarias y una resec-
ción en cuña. Las resecciones segmentarias fueron 
reconstruidas con anastomosis término-terminales 
y solo una requirió la implantación de un graft ca-
davérico de vena safena. La reconstrucción de la ar-
teria hepática se realizó en forma término-terminal 
con técnica de microcirugía. En este subgrupo de 
pacientes la morbilidad fue del 33%, con 0% de 
mortalidad postoperatoria.

En nuestra serie, 15 de 40 pacientes presentaron 
complicaciones postoperatorias con una morbilidad 
postoperatoria del 37,5%. Más de la mitad de éstos (9 
pacientes), presentaron complicaciones menores (G 
I-II-III) y 4 pacientes murieron (mortalidad postope-
ratoria del 10%). Tres pacientes murieron por sepsis 
y falla multiorgánica y 1 fue reoperado por una he-
morragia postoperatoria, falleciendo finalmente.

En el reporte anatomopatológico se hallaron 
ganglios linfáticos positivos en 18 pacientes (45%) y 
esto se asoció a una menor supervivencia a los 5 años 
[70% para aquellos N0 versus 10% para los N1 (P 
= 0,008)] (Figura 1). En esta serie, la supervivencia 
global a 1, 3 y 5 años fue del 88%, 55% y 43%, 
respectivamente (Figura 2). La supervivencia libre 
de enfermedad a 1, 3 y 5 años fue del 63%, 34% y 
24%, respectivamente (Figura 3). 

Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos realizados.  

Tabla 3. Resultados postoperatorios.  

Figura 1. Supervivencia a 1,3 y 5 años según el estadio 
ganglionar ( N0 vs N1).  



Resección quirúrgica del colangiocarcinoma hiliar Hernán Vaccarezza y col

295Acta Gastroenterológica Latinoamericana - Vol 42 / Nº 4 / Diciembre 2012

Discusión

Si bien su etiopatogenia no es del todo clara, 
varios factores como la colangitis esclerosante pri-
maria, enfermedades quísticas congénitas de la vía 
biliar (quiste de colédoco, enfermedad de Caroli) y 
la colangitis recurrente asociada a la hepatolitiasis, 
han sido asociados a un mayor riesgo de desarrollo 
de CCH.21 

La diseminación ganglionar al momento del 
diagnóstico es frecuente (del 30% al 50%) al igual 
que la extensión perineural y la presencia de metás-
tasis peritoneales e intrahepáticas.21 Las metástasis 
a distancia se presentan en forma más tardía en la 
evolución de la enfermedad. La forma de presenta-
ción clínica más común de CCH es el síndrome co-
ledociano silente (ictericia, coluria y acolia). Sin em-
bargo, en etapas tempranas pueden existir síntomas 

inespecíficos. En nuestra serie el síntoma de presen-
tación más frecuente fue la ictericia en el 70% de 
los pacientes, acompañada de prurito en el 32% de 
los casos. En 3 pacientes (7,5%) el diagnóstico fue 
un hallazgo de estudios complementarios de control 
por otra causa. 

El objetivo fundamental de la estadificación 
preoperatoria es determinar la resecabilidad. En este 
sentido existen 4 puntos críticos a determinar: la ex-
tensión local dentro del árbol biliar, la invasión vas-
cular, la presencia o no de atrofia lobar hepática y la 
presencia de metástasis intrahepáticas y a distancia.

Dentro de los estudios por imágenes para evaluar 
la extensión local, utilizamos la TC y la CRNM. En 
nuestra unidad no utilizamos la colangiografía inva-
siva como método diagnóstico de rutina para evaluar 
la extensión local ya que se debe inyectar contraste 
en la vía biliar con el consiguiente riesgo de colangi-
tis y, por lo tanto, la vía biliar debe quedar drenada 
en forma completa. Sin embargo, la usamos en caso 
de necesidad de descompresión biliar por colangitis 
aguda o para la colocación de prótesis en pacientes 
con enfermedad irresecable. En aquellos casos con 
sospecha de invasión vascular (arteria hepática, vena 
porta o sus ramas principales) se puede completar el 
estudio con una angiografía digital. En la actualidad 
utilizamos la TC multipista o la RMN con recons-
trucción vascular y biliar (“one stop shop technique”) 
como método de elección inicial para evaluar la rese-
cabilidad preoperatoria. Ésta no solo permite evaluar 
la extensión local mediante la reconstrucción biliar, 
sino además determina compromiso vascular y la 
presencia de atrofia lobar y enfermedad metastásica. 

La necesidad de drenar la vía biliar en el preope-
ratorio en estos pacientes permanece en debate.22,23 

El drenaje biliar puede ser realizado en forma per-
cutánea o endoscópica; ya sea a través de un drenaje 
nasobiliar o la colocación de una prótesis biliar. Si 
bien ningún estudio ha podido demostrar un claro 
beneficio del drenaje biliar preoperatorio en térmi-
nos de supervivencia, existen claros beneficios en la 
funcionalidad y tasa de regeneración hepatocelular.24 
Esto es particularmente útil en aquellos pacientes so-
metidos a EPP en los que es necesario mantener un 
adecuado drenaje biliar y funcionalidad del futuro 
hígado remanente. La elección entre el drenaje per-
cutáneo o endoscópico varía de acuerdo a los dis-
tintos centros. El DPVB permite drenar completa-
mente el árbol biliar mediante la utilización de uno 
o más catéteres, sin embargo, es un método invasivo 

Figura 2. Supervivencia global a 1, 3 y 5 años.  

Figura 3. Supervivencia libre de enfermedad a 1,3 y 
5 años.  
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con riesgo de complicaciones (hemobilia, colepe-
ritoneo o trombosis portal). Más aún, el riesgo de 
implantes tumorales a través del sitio de drenaje lle-
ga al 3%.11 Si bien el drenaje endoscópico es menos 
invasivo y mantiene el circuito entero hepático, se 
asocia a un mayor riego de colangitis segmentaria 
por reflujo de fluido duodenal hacia el árbol biliar 
y no siempre se consigue drenar el árbol biliar en su 
totalidad.25 Si bien algunos grupos consideran la ic-
tericia como contraindicación absoluta para realizar 
una resección hepática,26 Cherqui y col no reporta-
ron diferencia en términos de falla hepática y morta-
lidad postoperatoria considerando paciente ictéricos 
versus no ictéricos operados por CCH.27 Sin embar-
go, la morbilidad global (fístula biliar, abscesos sub-
frénicos y necesidad de transfusiones) fue mayor en 
el grupo de pacientes ictéricos (50% versus 15%). 

En nuestro grupo las indicaciones para drenaje 
biliar preoperatorio son colangitis aguda, previo a 
una EPP, o para mejorar el status preoperatorio en 
caso de desnutrición o mal estado general del pa-
ciente. Preferimos el DPVB sobre el drenaje endos-
cópico. En esta serie 19 (47,5%) pacientes recibie-
ron DPVB, 12 de los cuales fueron externos. De los 
4 pacientes en los que se colocó un stent biliar en-
doscópico, 1 requirió posteriormente DPVB debido 
a colangitis aguda.

La EPP, descripta por primera vez por Makuu-
chi y col en los años ‘80,28 ha permitido realizar 
resecciones hepáticas cada vez mayores con menor 
riesgo de insuficiencia hepática postoperatoria. Ésta 
es especialmente útil en aquellos candidatos mar-
ginales a resección hepática cuando el volumen de 
hígado remanente representa del 20% al 30% del 
volumen original.29-32 De esta manera la EPP per-
mite resecciones seguras y potencialmente curativas 
en un grupo de pacientes que de otra manera serían 
candidatos marginales para resección basándose en 
el volumen del hígado remanente futuro.26,33 La ra-
cionalidad de la embolización portal preoperatoria 
se basa en la redistribución del flujo portal y facto-
res hepatotróficos que llevan a una atrofia del lóbu-
lo ipsilateral a ser resecado e hipertrofia del lóbulo 
contralateral que será preservado. En nuestra unidad 
consideramos candidatos a EPP a aquellos pacientes 
que serán sometidos a resecciones mayores del 70% 
del parénquima hepático. Un punto importante de 
la EPP en el CCH es la necesidad de definir de an-
temano qué lado va a ser resecado ya que una vez 
realizada la embolización no es posible modificar la 

estrategia quirúrgica. Las contraindicaciones de la 
EPP son: la hipertensión portal, la invasión tumoral 
de la vena porta contralateral o del hígado remanen-
te futuro, la coagulopatía y la insuficiencia renal. En 
nuestra serie fueron sometidos a EPP 3 pacientes a 
quienes posteriormente se les realizaron dos trisec-
cionectomías derechas y una izquierda. Uno de es-
tos 3 pacientes requirió reoperación debido a una 
hemorragia postoperatoria y falleció. Otro falleció a 
los 21 meses después de la operación por progresión 
local de la enfermedad y el restante está vivo a los 67 
meses de postoperatorio.

El rol de la laparoscopía estadificadora (LE) en el 
CCH no se encuentra bien establecido. Goeré y col 
demostraron una eficacia de la laparoscopía en de-
tectar carcinomatosis peritoneal y metástasis hepáti-
cas del 92% y 71%, respectivamente.34 Sin embargo, 
la LE falló en determinar la extensión linfática regio-
nal y la invasión vascular, principales causa de irre-
secabilidad en el CCH. Weber y col demostraron 
una eficacia global de la LE en CCH para detectar 
enfermedad irresecable del 9%.35 Sin embargo, ésta 
se incrementa a un 36% cuando consideramos tu-
mores T2/T3 de acuerdo a la estadificación preope-
ratoria.3 En nuestra unidad no utilizamos la LE en 
forma rutinaria. En cambio realizamos LE en aque-
llos tumores T2/T3 con sospecha de compromiso 
portal o atrofia lobar en estudios preoperatorios o 
cuando se sospecha metástasis hepáticas o carcino-
matosis peritoneal.

Varios reportes en la literatura han demostrado 
que la resección en bloque del parénquima hepáti-
co asociado al segmento 1 y de la vía biliar extra-
hepática, y el vaciamiento del pedículo hepático, es 
la mejor estrategia quirúrgica para lograr márgenes 
libres de enfermedad.12-15,17,18,36 Sin embargo, repre-
senta un riesgo elevado en términos de insuficiencia 
hepática y complicaciones postoperatorias. Nuestro 
objetivo primordial en la cirugía en el CCH es la 
resección oncológica completa (R0) en las “4 dimen-
siones” con preservación de suficiente hígado rema-
nente. La primera y segunda dimensión pertenecen 
al margen ductal proximal y distal. Esto se basa en 
que el principal determinante de la supervivencia en 
las distintas series es la capacidad de obtener márge-
nes libres en el espécimen resecado.6,13,37 Si bien Jar-
nagin y col encontraron que aquellos pacientes con 
resección R1 (márgenes microscópicos positivos) 
presentan la misma supervivencia que los pacientes 
con enfermedad irresecable,37 otros autores reportan 
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un beneficio en la supervivencia en aquellos con 
resecciones R1.38 La tasa de márgenes positivos re-
portada en la literatura varía entre 25% y 50%.6,35,39-

41 Sin embargo, reportes recientes de Kondo y col 
han demostrado una radicalidad del 100% en 40 
pacientes consecutivos.42

El margen distal se alcanza seccionando la vía 
biliar a nivel del borde superior del páncreas y éste 
debe ser estudiado con una biopsia por congelación 
en el momento intraoperatorio. Si ésta es positiva, 
puede ser necesario extender los márgenes mediante 
una duodenopancreatectomía cefálica.

Con respecto al margen proximal, los mejores re-
sultados se obtienen cuando a la resección de la vía 
biliar se le asocia una resección hepática extendida, 
ya que esto permite alcanzar una mayor tasa de re-
secciones R0.9,15,38 En la serie publicada por Jarnagin 
y col, ésta fue de 84% en pacientes a los que se les 
asoció una hepatectomía versus 56% en los que solo 
se resecó la vía biliar.37 Un punto crítico a la hora 
de obtener un margen proximal libre es elegir la re-
sección adecuada. Muchos reportes proponen la tri-
seccionectomía derecha como la mejor opción.18,36,43 
Esto es de vital importancia en las lesiones que com-
prometen la confluencia biliar. Los beneficios de la 
triseccionectomía derecha radican en que en el hilio 
hepático la ramificación segmentaria es más distal 
a la izquierda, y que varía en largo entre 2 y 5 cm, 
permitiendo resecciones en bloque de la confluen-
cia biliar y tejidos circundantes. Sin embargo, este 
tipo de resección hepática se asocia a una elevada 
morbilidad y una mortalidad que oscila entre 5% 
y 10% según distintas series.18,36 Las contraindica-
ciones para realizar una triseccionectomía derecha 
incluyen los tumores tipo Bismuth IIIb y la atro-
fia lobar izquierda. En estos casos la mejor opción 
es la triseccionectomía izquierda, la cual puede ser 
técnicamente más demandante. No existen grandes 
series en la literatura acerca de la viabilidad y seguri-
dad oncológica de la triseccionectomía izquierda en 
CCH y los resultados presentados no son uniformes. 
Así la tasa de márgenes positivos varía entre 25% y 
50%, con una morbilidad del 36% al 58% y una 
mortalidad del 0% al 12%.7,44,45

En esta serie realizamos 18 triseccionectomías 
derechas con 0% de margen ductal positivo, mor-
bilidad postoperatoria del 45% (8 de 18 pacientes) 
y mortalidad del 12% (2 de 18 pacientes). Seis de 
los restantes pacientes fallecieron por progresión de 
la enfermedad. Por otro lado, hubieron 9 triseccio-

nectomías izquierdas con una tasa de márgenes po-
sitivos del 22% (2 de 9), morbilidad del 22% (2 de 
9) y mortalidad del 12% (1 de 9). De los pacientes 
restantes 1 falleció por progresión de la enfermedad. 
La tasa global de margen ductal negativo fue del 95% 
(38 de 40 pacientes). Una de las principales causas de 
progresión o recaída local en el CCH está dada por 
la progresión radial o lateral. Más aún, aproximada-
mente el 10% de los CCH se encuentran confinados 
a la vía biliar. La significación del margen lateral ha 
sido documentada por Ogura y col, quienes reporta-
ron una tasa de recurrencia de 75% versus 25% en 
aquellos tumores con compromiso del margen lateral 
mayor o menor de 5 mm respectivamente.44 La terce-
ra dimensión de la resección radical de estos tumores 
está representada por el lecho tumoral o margen late-
ral que incluye los vasos sanguíneos (arteria hepática 
y vena porta) y el lóbulo caudado (LC).

Es sabido que el drenaje biliar del LC se reali-
za directamente hacia ambos conductos hepáticos 
derecho e izquierdo. Gazzaniga y col reportaron 
un tasa de recurrencia en el LC del 21%.47 Otros 
autores reportaron una tasa de infiltración del LC 
que varía entre 31% y 98%.48-51 Así la resección del 
LC permite aumentar la resecabilidad, lograr mayor 
cantidad de resecciones R0 y disminuir la tasa de 
recurrencia local.47

Con respecto a la invasión vascular, varios au-
tores han demostrado la factibilidad y seguridad de 
las resecciones vasculares asociadas con el objetivo 
de lograr márgenes libres de enfermedad.8,43,52-54 El 
desarrollo de mejores técnicas en cirugía vascular 
producto de la experiencia en trasplante hepático 
con donante vivo relacionado ha permitido obte-
ner excelentes resultados en procedimientos vas-
culares en pacientes con diagnóstico de CCH. De 
este modo la invasión de la VP o la AH contra-late-
ral ya no representan una contraindicación formal 
para la resección.

La infiltración de la VP se presenta en un 20-
30% de los pacientes resecados y ha sido demostrado 
que resecciones asociadas de vena porta no se tra-
ducen en un incremento significativo de la morbi-
mortalidad.8,12,43,53,55-56 Neuhaus y col reportaron una 
mayor resecabilidad y supervivencia en el grupo en 
el que se realizó una triseccionectomía derecha con 
técnica de no touch y resección en bloque de la VP.36

Con respecto a la invasión arterial, la mayoría de 
los reportes disponibles en la literatura se basaban en 
pequeñas series de pacientes que no recomendaban 
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la resección arterial asociada como procediendo es-
tándar con el objetivo de aumentar la tasa de resec-
ciones R0 puesto que implicaban un incremento de 
la morbi-mortalidad sin un beneficio claro en la su-
pervivencia.8,10,52,53 Sin embargo, recientemente Na-
gino y col reportaron una serie de 50 pacientes con 
diagnóstico de CCH en los que se llevó a cabo una 
hepatectomía con resección asociada de la VP y la 
AH. Mostraron una tasa de complicación del 46% y 
una mortalidad del 2%. Un solo paciente tuvo trom-
bosis portal y no se observaron trombosis arteriales. 
La tasa de infiltración de la VP en el espécimen re-
secado fue del 88% (44/50), en tanto la AH fue del 
54% (27/50). La supervivencia a 1, 3 y 5 años fue de 
79%, 33% y 30%, respectivamente. Ésta fue peor en 
aquellos pacientes con infiltración vascular directa en 
el estudio diferido.54 En nuestra serie de 6 resecciones 
vasculares asociada a hepatectomía la morbilidad fue 
del 33% con 0% de mortalidad postoperatoria. 

El drenaje linfático del CCH se encuentra bien 
establecido. La primera estación está representada 
por los ganglios pericoledocianos y de allí a los re-
troportales, pancreaticoduodenales y la cadena de la 
arteria hepática común (AHC). El compromiso de 
los ganglios del tronco celíaco y arteria mesentérica 
superior es poco frecuente y generalmente implica 
invasión de los ganglios paraórticos. El compromi-
so de estos tres grupos ganglionares contraindica 
la cirugía. La cirugía radical del CCH implica el 
vaciamiento ganglionar a nivel del pedículo hepá-
tico, retroportal y AHC (“cuarta dimensión”). Si 
bien el vaciamiento ganglionar no tiene finalidad 
curativa, sí tiene valor pronóstico. En esta serie, 18 
pacientes (45%) tuvieron ganglios positivos en el 
estudio diferido. Los pacientes N0 tuvieron una su-
pervivencia a los 5 años de 70%, mientras que los 
pacientes N1 tuvieron una supervivencia del 10% 
y esta diferencia fue significativa.

La tasa de complicaciones en cirugía de CCH es 
del 30% al 65% según las diferentes series.3,6-8,16,29 
En nuestra experiencia, la morbilidad postoperato-
ria global fue del 37,5%. Más de la mitad de es-
tos pacientes presentaron complicaciones menores 
(G I-II-III). La complicación más frecuente fue la 
fístula biliar (20%) y el absceso subfrénico (13%). 
Solo 2 pacientes en toda la serie desarrollaron in-
suficiencia hepática postoperatoria. Uno de ellos 
falleció por sepsis y falla multiorgánica y el restante 
presentó buena respuesta al tratamiento médico. 
La mortalidad postoperatoria fue del 10%. Tres 
pacientes murieron por sepsis y falla multiorgánica, 
y 1 fue re-operado por una hemorragia postopera-
toria y finalmente falleció. La morbi-mortalidad de 
esta serie coincide con la publicada previamente en 
la literatura (Tabla 4).

Cuando consideramos la supervivencia global a 
1, 3 y 5 años, ésta fue del 88%, 55% y 43%, res-
pectivamente (Figura 1); mientras que la supervi-
vencia libre de enfermedad a 1, 3 y 5 años fue del 
63%, 34% y 24%, respectivamente (Figura 2). Los 
pacientes N1 tuvieron peor pronóstico que los N0. 
Si bien tuvimos buenos resultados a corto plazo en 
aquellos pacientes con resecciones vasculares asocia-
das, el número de pacientes es pequeño y es necesa-
rio un seguimiento a largo plazo.

En conclusión, en esta serie la resección radical 
con hepatectomía extendida para el CCH asociada 
mostró ser un tratamiento con buenos resultados y 
una tasa de morbi-mortalidad acorde a los estánda-
res de la literatura internacional. La asociación de 
una hepatectomía mayor con resección del lóbulo 
caudado y resección vascular cuando fue necesaria, 
se asoció a 95% de márgenes libres de tumor. Si bien 
es necesario un mayor número de casos, la resección 
vascular asociada, ya sea de la VP o la AH, a pesar 
de ser un procedimiento técnicamente demandante, 

Tabla 4. Principales series reportando resecciones en colangiocarcinoma hiliar.
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parece ser una opción factible y segura para el trata-
miento del CCH localmente avanzado.
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