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Reseccion del cancer de la convergencia biliar
superior (tumores de Klatskin).
A propésito de una nueva serie
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Resumen

Los autores presentan una serie de nueve
enfermos portadores de céncer de la
convergencia biliar superior (tumor de
Klatskin), operados entre 1984 y 1997. Los
tumores se resecaron totalmente incluyendo
dos, tres o cuatro conductos biliares.

En tres casos se practico también
hepatectomia derecha. En todos ellos se
realizaron dos o tres anastomosis bilio
yeyunales sobre asa diverticular con nuestra
modificacion del montaje de Hivet-Warren.
Todas las anastomosis fueron calibradas con
dos o tres tubos transhepaticos en sedal.

No hubo mortalidad operatoria ni
complicaciones importantes en los primeros
tres meses de operados. Dos pacientes
fallecieron al cuarto mes. Uno de ellos de
hepatitis B (quedando sdlo el Iobulo izquierdo)
y otro de 82 anos con trombosis isquémica
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fémoro iliaca. Uno solo recidivé a los tres arios
y fue reoperado, sobreviviendo tres meses
mas.

Los seis pacientes restantes viven. Llevan
respectivamente desde la reseccion doce,
ocho, tres arios y cuatro meses, dos anos dos
de ellos y el ultimo 10 meses. Controlados
recientemente ninguno presento evidencia de
recidiva tumoral,

Tumor de Klatskin
Técnicas quirdrgicas

Palabras clave:

Summary

The authors present a series of nine patients
with cancer of the upper biliar convergence
(Klatskin tumors). They underwent surgery
between 1984 and 1997. Tumors were totally
resected including two, three or four biliar
conducts. In three cases right hepatectomy
was also performed. In all cases two or three
biliojejunal anastomosis over diverticular ansa
with our modification of the Hivet-Warren
anastomosis were performed. All anastomosis
were callibered with two or three transhepatic
tubes. There was no operatory mortality, and
no important complications in the first three
months after the operation. Two patients died
in the fourth month. One of them as a
consequence of hepatitis B (only left lobe had
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been left) and an 82 year old female due to
femoroiliac ischemic thrombosis. One case
relapsed three years later and was reoperated
and survived for anogher three years. The
remaining six are alive, after twelve, eight,
three years and four months and two years in
two cases and ten months after resection
respectively. In recent controls none presented
evidence of tumoral recidive.

Introduccion

Desde 1961 estamos trabajando en cancer de
vias biliares ("-%. En 1985 publicamos una prime-
ra serie de 21 canceres de la via biliar superior
resecados, nueve de ellos eran tumores de la
convergencia ¥,

Tuvimos con estos pacientes, en esa primera
serie, una mortalidad de 27%, con una sobrevi-
da de 78 meses como promedio en los siete
enfermos restantes.

En esa época en que no habia ecografia ni
tomografia axial computarizada, operabamos
muchas veces pacientes ya intervenidos por
otros colegas . En ellos la resecabilidad era baja:
44% (4 en 9). En cambio en los pacientes que
operdbamos por primera vez resecamos 89%
de los tumores (17 en 19).

A veces nos llegaban enfermos con ictericias
prolongadas diagnosticados como cirrosis o he-
patitis y muchos de ellos tratados con corticoi-
des basdndose en enzimogramas hepéticos que
inducian a errores diagnosticos. Cerramos esta
primera serie en 1982 y la publicamos en 1985.

Hoy presentamos otra pequena serie, tam-
bién de nueve casos, intervenidos entre 1984 y
1997, todos menos uno fueron intervenidos por
primera vez.

Material y método

Fueron operados nueve enfermos, con una
edad promedio de 55 anos (35 a 82) cinco hom-
bres y cuatro mujeres, siete procedian de Mon-
tevideo y dos del interior de la Republica. Cinco
fueron operados en el Sanatorio 2 del CASMU,
una paciente en la Clinica Quirlurgica 3 de la
Facultad de Medicina (Hospital Maciel) y los res-

tantes en los hospitales Evangélico, Espanol y
Britanico de Montevideo.

Para su mejor andlisis los hemos dividido en
dos grupos. El primero de ellos integrado por
pacientes operados entre 1984 y 1994 (tabla 1).
Es curioso que los tres primeros habian sido
operados de quiste hidatico de l6bulo derecho
de higado.

Los dos primeros tenian hipertrofia del [6bulo
izquierdo y tumores que invadian sobre todo los
conductos derechos (lateral y paramediano).
Uno de ellos (JM) tenia una recidiva de quiste.
Se efectud la reseccion de toda la via biliar ex-
trahepética y del l6bulo derecho con el quiste.
La hepético yeyunostomia izquierda fue calibra-
da con un tubo transhepético en sedal con la
técnica que hemos preconizado después de las
resecciones ¥8. Lamentablemente este pacien-
te, cuyo posoperatorio no tuvo incidentes, falle-
cid con una hepatitis B a los cuatro meses de
operado (se habian transfundido varios volime-
nes de sangre).

La segunda enferma, que tenia entonces 35
anos, habia sido operada por uno de nosotros
(Francisco Del Campo) en 1981 en el Sanatorio
Evangélico con un quiste hidatico abierto en
vias biliares. Fue la primera enferma en Uruguay
a la cual le efectud el Dr. Sojo una papilotomia
endoscopica para extraer las membranas hidéati-
cas por el duodeno, el drenaje quirtrgico de la
cavidad quistica completé el tratamiento bipo-
lar. En 1984 fue reoperada por ictericia por uno
de nosotros (Francisco Del Campo), encontran-
do una estenosis del hepético derecho. Se reali-
z6 entonces una biopsia del conducto estenosa-
do vy el calibrado de la misma con un tubo de
Kehr. El estudio histoldgico mostré que se trata-
ba de un adenocarcinoma.

Fue reoperada nuevamente en agosto de
1985. Se efectud la lobectomia derecha com-
prendiendo la vieja cavidad hidética. El tumor
biliar fue resecado incluyendo toda la via biliar
extrahepéatica. Se realizd el vaciamiento ganglio-
nar del pediculo hepético, extirpdndose dos
ganglios positivos retrocoledocianos posterio-
res, confirmando por estudio histolégico ex-
temporaneo efectuado por el Dr. Julio de los
Santos. Se efectud luego la anastomosis del he-
patico izquierdo al yeyuno calibrado con tubo
transhepético transanastomoético en sedal. Se
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Tabla 1. Reseccion de cancer de la convergencia: 1984-1991

JM 4?2 Quiste hidatico Céancer hepatico

lobar derecho. derecho
Ictericia

2 IT 35 Quiste hidético Céancer del
lobar derecho. hepético
Abierto via biliar. dererecho. 1984
Ictericia Calibrado Kehr

3 AB a7 Quiste hidético Céancer del
lobar derecho. hepético
R seccién en e
1969. Ictericia

4 FS 60 Cancer Recidiva lobar
convergencia. derecha
R seccién via e
biliar
extrahepética
11/1993

5 SB 51 Céncer de la Colangitis.
convergencia. Apendicitis

Reseccion via
biliar
extrahepética.
Hepatectomia
derecha 4/1994

retird el drenaje a los dos meses. Lleva actual-
mente 12 anos de sobrevida. Su caso fue publi-
cado alos tres anos 7,

A la tercera paciente se le habia efectuado
una quistohepatectomia atipica derecha en
1969 por hidatidosis hepéatica multiple unilobar
derecha. Consulté en 1989 por ictericia fria de
dos meses de evolucion, con buen estado ge-
neral y sin otros elementos a destacar. No se
realizd hepatectomia izquierda, que era lo indi-
cado, porque no se encontro la arteria hepética
derecha. Se hizo la reseccion de toda la conver-
gencia biliar superior incluyendo todo el hepéti-
co derecho, resecando el tumor tunelizando el
parénquima izquierdo. La anatomia patoldgica
informé adenocarcinoma medianamente dife-
renciado resecado en forma completa. La re-
construcciéon biliodigestiva se hizo anastomo-
sando el lateral y paramediano derechos juntos
mediante una boca con neoespoldn biliar sobre

Reseccion via 4 meses
biliar
extrahepaética
5/1981

Hepatectomia
derecha.
Reseccién via
biliar
extrahepética
8/1995
Reseccién via
biliar
extrahepaética
7/1989
Reseccién
12/1996

Hepatitis. Fallece
9/1984

12 aifos

3anosy3
meses

Fallece por
hepatitis 3/1997

Operada 3/1997 3 anos 4 meses

asa de Praderi ® tutorizados por dos tubos en
sedal (tubos en O). El I6bulo izquierdo se aban-
dono abierto en el sector hiliar y sin anastomo-
sis biliodigestiva. Excelente evolucion inicial. En
1992 hizo una estenosis cicatrizal de la hepético
yeyunostomia, que se traté con dilatacion per-
cutdnea mediante baléon de Griintzig e intuba-
cion durante 6 meses. Actualmente (1997) se
encuentra bien sin signos de estenosis biliar
(cinco anos de la dilatacion) y sin elementos de
recidiva tumoral (ocho anos de la exéresis).

El cuarto enfermo de este grupo fue operado
con una ictericia obstructiva por un pequeno
cancer de la convergencia en noviembre de
1993, realizando la resecciéon de la via biliar y
anastomosis de los conductos sobre asa yeyu-
nal diverticular. Pas6 bien algo menos de tres
anos, al cabo de los cuales nos consultd con un
tumor anterior en el I6bulo derecho. Fue reope-
rado en diciembre de 1996. Conseguimos rese-
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Tabla 2.

F.B. 46A. Reseccion convergencia 7/1996 1 afno

G.O. 58A. Resecciéon convergencia 8/1996 1 ano

J.E. 78A. Reseccidén convergencia 10/1996 10 meses

C.0. 82A. Reseccion convergencia 2/1997 Trombosis venosa fémoro iliaca + 4 meses

Figura 1. Reseccion de un cancer de la convergencia
con hepatectomia derecha.

car la metastasis que estaba por delante de la
anastomosis, la cual quedo desnuda vy la calibra-
mos con un tubo de Kehr. Aunque el drenaje
biliar fue efectivo solo sobrevivio tres meses a
esta intervencion.

La quinta enferma operada (SB deb1 anos)
tenia un tumor de la convergencia que infiltraba
el hepéatico derecho y llegaba muy alto, por lo
que se practicé una hepatectomia derecha vy
anastomosis del hepético izquierdo con asa di-
verticular del yeyuno calibrada por un tubo
transhepético. Intervenida en abril de 1994,
paso dos anos y medio muy bien. Pero luego
hizo una colangitis con fiebre, dolor, distension
abdominal y ascitis. Se le colocé un tubo trans-
hepatico en sedal el 13 de enero de 1997, pero
siguié con un cuadro oclusivo hasta que nos
dimos cuenta que en realidad habia hecho una

Figura 2. Reconstruccién con asa diverticular y anasto-
mosis del hepético iziquierdo calibrado por tubo trens-
hepético izquierdo en sedal.

apendicitis que se bloqued formando un plas-
tron. Efectuamos la apendicectomia el 31 de
enero de 1997 y mejoré. Tenia una esplenome-
galia que estamos estudiando.

Los cuatro pacientes restantes son muy simi-
lares (tabla 2). Todos eran portadores de tumo-
res pequenos que se resecaron con buen mar-
gen, efectuando anastomosis calibradas con tu-
bos transhepéticos en sedal como siempre.
Tres viven, pero la tltima enferma operada en
febrero de 1997 hizo una trombosis venosa del
miembro inferior con isquemia grave y fallecio a
los cuatro meses de operada.
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Figura 3. Recidiva de cancer de la convergencia que
fue resecada conservando la anasomosis hepaticoyeyu-
nal.

Comentario

Entre los tumores proximales o canceres del
hilio hepatico se incluyen los colangiocarcino-
mas que se originan en la convergencia o en
una de sus ramas de origen (es decir canal he-
patico derecho o izquierdo). Estos tumores ya
conocidos fueron identificados por Altemeier @
en 1957 y Klatskin " en 1965, cuando eran
poco frecuentes. Caprichosamente se les ha lla-
mado tumores de Klatskin. Su frecuencia se ha
visto muy aumentada en los Ultimos 25 anos. El
advenimiento de los modernos procedimientos
imagenoldgicos, y en especial de la PTC y de la
ERCP, permite su diagndstico precoz.

Actualmente se acepta que representan 30%
a 60% de todos los tumores de la via biliar prin-
cipal (VBP).

Durante mucho tiempo, los tumores de Klas-
tkin fueron considerados como inextirpables
quirlrgicamente, aunque se sabia que las me-
tastasis viscerales y peritoneales eran raras,
siendo la infiltracién linfatica el modo esencial
de difusiéon. La mayoria de los autores se incli-
naban por un tratamiento paliativo (anastomo-
sis colangiodigestiva, intubacién transtumoral).
El criterio actual es considerar a los tumores bi-
liares como potencialmente curables mediante
cirugia agresiva y bien planificada ",

El tratamiento paliativo debe reservarse para

aquellas neoplasias biliares que son inoperables
por la situaciéon del enfermo o irresecables por
su extension.

Clasificacion

Existen varias clasificaciones de estos tumores:
Rodgers 1%, Terblanche '3, Langer "% y Bis-
muth (19,

Pero consideramos que la més practica es la
de Gazzaniga ('® pues tiene aplicaciones tera-
péuticas inmediatas. Este autor los clasifica se-
gun la posibilidad de resecar sélo la convergen-
cia (l) o la convergencia y un lébulo hepético (Il)
con o sin un fragmento de la bifurcacién portal
(). El compromiso de la vena porta es el que
decide la eleccién de la técnica. El grado 1V no
admite cirugia resectiva.

Reseccidn del tumor

Para que la reseccién de la via biliar sea oncoloé-
gicamente suficiente resulta imprescindible que
se respete el margen de por lo menos 2 cm de
los bordes macroscdépicos proximal y distal del
tumor. Lo ideal, pero no siempre posible, es
contar con la biopsia extemporanea de los ex-
tremos de seccion biliar para determinar la ex-
istencia o no de infiltracién neopléasica. Si no se
cumple este precepto cancerolégico, la recidiva
local es la regla. En general, el respeto a esta
regla para el cabo coledociano no crea proble-
mas técnicos. Por el contrario, las dificultades
técnicas se plantean con el o los cabos proxima-
les de la reseccién biliar. Este problema, unido a
la topografia del tumor, obliga a asociar la hepa-
tectomia cuando el tumor asciende mucho 1617,

Las maniobras para resecar estos tumores
son las siguientes:

Se corta primero el colédoco sobre el pan-
creas y se va levantando con disecciéon de la
arteria hepatica y la vena porta que deben que-
dar expuestas al terminar el procedimiento.

La via biliar se levanta con una pinza vy al trac-
cionar hacia arriba van apareciendo los conduc-
tos biliares que se introducen en el higado.

Hepatectomia asociada

Los cénceres de la via biliar superior empezaron
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a verse y diagnosticarse con mas frecuencia en
la década del 70. Evidentemente para poder
curarlos es necesario ir mas arriba. En un articu-
lo '8 publicado por uno de nosotros con Parodi
y Delgado en 1964, deciamos textualmente: "El
tratamiento ideal seria la lobectomia hepatica,
incluyendo el canal correspondiente con su tu-
mor. No hemos encontrado referencias a este
tipo de intervencion por tumores malignos”.

En ese momento ya habian empezado aapare-
cer en la bibliografia observaciones de hepatec-
tomias oncolégicas para tratar canceres de la
convergencia; primero izquierdas 19: Mistilis
(1963), Haynes (1964)y Cady (1969) ‘29, luego de-
rechas: Quattelbaum (1965) 2", Rohner (1968) (22)
o izquierdas ensanchadas con anastomosis por
separado delosconductos paramedianoy lateral
derecho al yeyuno: Kelly (1972) 23),

El maestro de cirugia de Los Angeles, William
Longmire publicod en 1973 4 un magnifico arti-
culo analizando estas observaciones y comuni-
cando un caso de reseccion de un tumor con
hepatectomia derecha, incluyendo un fragmen-
to de vena porta cuyo mufdn se anastomoso a
la rama izquierda. En ese articulo propone las
operaciones ingeniosas que ain no se han reali-
zado, con reseccion de la arteria hepatica y vena
porta anastomosando arteria y vena esplénica a
los mufones de las ramas homaonimas del [6bu-
lo izquierdo.

El problema de la hepatectomia derecha era
que se resecaba un enorme trozo de higado
sano y funcionante para efectuar una operacién
pretendidamente curativa y oncoldégica.

Este inconveniente no existe en las hepatec-
tomias izquierdas. Un grupo de cirujanos japo-
neses @42 del Nacional Cancer Center de Tokio,
tratd de resolver este problema. Una vez diag-
nosticado el tumor y con paciencia oriental em-
bolizaban la vena porta del lado correspondien-
te a la futura lobectomia hepética para provocar
la atrofia del I16bulo a ser resecado. Hemos visto
en Tokio en 1986 a esos enfermos esperando
gue se les atrofiara el I6bulo.

El destino puso en nuestras manos a dos en-
fermos con antiguos quistes hidaticos de l6bulo
derecho de higado y canceres de la convergen-
cia. Uno tenfa un quiste recidivado y otra una
cavidad residual hidatica deshabitada. Es sabi-
do por todos los cirujanos hidatélogos que los

portadores de quistes hepaticos derechos desa-
rrollan una hipertrofia del 16bulo izquierdo. Es
decir, que la equinococosis hace lo que nues-
tros amigos japoneses provocan con la emboli-
zacion de la vena porta. A ambos les practica-
mos hepatectomias derechas incluyendo los
quistes y resecamos toda la via biliar extrahepé-
tica, anastomosando el hepético izquierdo a un
asa yeyunal diverticular calibrada con tubo
transhepético en sedal.

Los magnificos l6bulos izquierdos ocuparon
la fosa subfrénicaderecha, quedando en uno de
los enfermos el asa yeyunal atrés del higado. El
hombre fallecié a los cuatro meses con una he-
patitis agresiva y la mujer lleva 12 anos de ope-
rada y estéa sana.

En el Congreso Mundial del IBA en Roma
(1985) Makuuchi 28 mostré la experiencia de 29
universidades japonesas con la reseccion de los
canceres de la convergencia. Entre varios cen-
tenares de casos habia mas de 100 hepatecto-
mias asociadas.

Esta técnica que se utiliza cada vez mas, esta
mostrando ya mejores resultados oncolédgicos a
los cinco anos, como lo prueba nuestro caso.

Las opciones en los canceres altos son dos:
exéresis mas lobectomia, si el tumor invade un
lI6bulo o estdn comprometidos los vasos, o re-
seccion de la convergencia mas arriba, seccio-
nando las ramas después de sus bifurcaciones
dentro del higado.

Anastomosar tres o cuatro conductos por se-
parado es hoy cosa corriente, sobre todo a de-
recha, donde muchas veces no existe el con-
ducto homénimo, sino el paramediano y el late-
ral derecho.

En el Congreso del IBA en 1986 en Sendai se
presentd un caso de reseccion de un tumor de
Klastkin con 10 conductos que se seccionaron
por separado. Muchos cirujanos estamos de
acuerdo hoy que para anastomosar ramas tan
pequenas del arbol biliar, es conveniente tener
un tubo transhepatico por dentro.

Cameron los coloca en el preoperatorio y la
palpacién de los mismos le facilita el hallazgo y
la diseccién adentro del higado.

Rossi @7 en EE.UU., Bismuth "®en Paris, Maz-
zariello en Buenos Aires, Nimura ?® en Japén y
muchos otros cirujanos utilizan los tubos en O
que describiéramos en 1974, para calibrar estas
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anastomosis colangioyeyunales. Cameron 9
prefiere tubos transhepéaticos simples que no
salgan por el yeyuno.

Creemos que la ausencia de mortalidad ope-
ratoria de nuestra serie se debe al uso sistema-
tico de tubos transhepaticos, lo cual nos pone a
cubierto de las peritonitis biliares por permea-
cién y casi siempre de las estenosis posopera-
torias tardias de las anastomosis, que ocurrie-
ron en las pacientes AB y SB. La primera se dila-
tdé con balén de Grunzig y la segunda se entubd
con un tubo en sedal.

Discusion

Si analizamos esta pequena serie comparandola
con nuestra serie anterior, vemos que no ha
habido mortalidad operatoria. La serie argentina
publicada por Ciribe ©¥? en la cual se resecaron
también nueve tumores, tuvo una mortalidad
operatoria de 22% y una sobrevida entre 13y 50
meses cuando se publicé en 1993. En nuestra
serie de operados viven seis actualmente.

De 39 pacientes a los que se les efectud re-
seccion completa del tumor en el Johns Hop-
kins Hospital 133 70% sobrevivieron un ano, 41%
dos anos, y 11% cinco anos. Nimura 28 tiene
una mortalidad operatoria de 5% Yy sobrevida
promedio de cinco anos de 34%.

En una revisién de 389 pacientes efectuada
por Boerma % se efectud reseccion de la con-
vergencia en 201 y hepatectomia en 188. La
mortalidad del primer grupo fue de 80, compa-
rada con 15% en el segundo, pero la sobrevida
fue de 24 meses en la que se hizo hepatectomia
y 21 meses mas en los que no se efectud.

Parece ser importante concentrar estos en-
fermos en centros especializados en cirugia he-
patobiliar compleja, como senalan Blumgart (3
y Bismuth @8 en publicaciones recientes.

En algunos de estos centros 273738ge repor-
tan series sin mortalidad.

En cambio en un anélisis comjunto de 97 pa-
cientes reportados @9 a |a Asociacion Francesa
de Cirugia la mortalidad oscila entre 14% y 16%.

Estas cifras y nuestra experiencia senalan
que se trata de una cirugia especializada que se
debe efectuar precozmente con resecciones

completas y anastomosis colangiodigestivas
bien protegidas.
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