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Resumen 

Tres cánceres de colédoco fueron resecados, 

dos de ellos mediante resección segmentaría 

de la vía biliar y hepaticoyeyunostomía y otro 

por medio de una duodenopancreatectomía 

cefálica, analizándose los problemas 

diagnósticos y los distintos procedimientos 

quirúrgicos pasibles de ser utilizados en su 

tratamiento. 

Se destaca la buena evolución alejada de estos 

pacientes, con sobrevidas de seis, cuatro y dos 

años y medio respectivamente, sin evidencias 

de recidiva de la enfermedad, hecho que 

coincide con la literatura consultada. 

Summary 

Three cancers of the choledochus were 

resected: two by means of segmentary 

resection of the biliar vía and 

hepaticojejunostomy and the other by means of 

cephalic duodenopancreatectomy; the authors 

analyse diagnostic problems and different 

surgical procedures that can be used far 

treatment. 
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Good /ong-term course is pointed out far these 

patients, with survivals of 6, 4 and 2 and a half 

respective/y without evidence of recurrence of 

the disease, a fact that coincides with revised 

literature. 
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Introducción 

Distintas clasificaciones, de acuerdo a su topo­
grafía, han sido utilizadas para los tumores ma-
1ignos de la vía biliar principal. Longmire propone 
su división en tres tipos: los tumores de la vía 
biliar superior, cuando éstos comprometen la 
convergencia de los hepáticos; los de la vía biliar 
intermedia, cuando se topografían en el con­
fluente cístico-coledociano y colédoco-supra­
duodenal y por último los tumores de la vía biliar 
inferior, originados en el colédoco retroduodenal 
e intrapancreático (1l.

Analizaremos tres casos de tumores de estas 
dos últimas topografías (vía biliar intermedia e 
inferior), en los que fue posible realizar su resec­
ción con intención curativa. 

Casuística 

Caso 1. 63 años; ingresa con un cuadro de colan­
gitis aguda séptica. Es intervenido el 1 O de se­
tiembre de 1989 realizándose colecistectomía, 
colédoco litotomía_ y colédoco-duodenostomía 
látero-lateral. En el posoperatorio alejado repite 
el cuadro clínico que motivó su ingreso, siendo 
estudiado mediante una colangiografía transpa­
rietohepática, que muestra una estenosis de 3 
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cm de longitud a nivel del hepato-colédoco. Es 
reintervenido el 7 de octubre de 1989, realizán­
dose la demolición de la colédoco-duodenosto­
mía, cierre del colédoco distal y del duodeno y 
resección de la vía biliar hasta la convergencia, y 
hepático-yeyunostomía calibrada con tubos 
transhepáticos en doble O. El estudio anátomo 
patológico informó la existencia de una colangitis 
esclerosante y un adenocarcinoma de 15 mm en 
la vía biliar resecada. Se le retiraron los tubos 
transhepáticos a los tres meses. Pasaron 6 años 
de su intervención quirúrgica. 
Caso 2. 73 años; consultó por un cuadro de 
ictericia fría; la ecografía preoperatoria mostró 
una dilatación de la vía biliar intrahepática; se 
complementó su estudio con una colangiografía 
endoscópica retrógrada, que evidenció una obs­
trucción de la vía biliar en su sector intermedio. 
Fue intervenido, comprobándose un tumor del 
confluente cístico- coledociano. Se realizó su re­
sección, cierre del colédoco distal y hepático-ye­
yunostomía calibrada con un tubo transhepático 
izquierdo. Actualmente lleva dos años y medio de 
operado. 
Caso 3. Paciente de 46 años, que se presentó 
con un cuadro de ictericia subobstructiva, con 
dilatación de la vía biliar intra y extrahepática. La 
colangiografía endoscópica retrógrada mostró 
una estenosis del colédoco distal, compatible con 
un tumor originado a este nivel. Fue intervenido 
realizándose una duodenopancreatectomía cefá­
lica, seccionando el duodeno a la derecha de la 
arteria mesentérica superior y cierre de la tercera 
porción, reconstruyendo el tránsito digestivo me­
diante pancreático-gastrectomía, gastro-yeyu­
nostomía y hepatico-yeyunostomía calibrada so­
bre un tubo en T. El paciente lleva cuatro años de 
su operación, sin evidencias de recidiva. 

Comentario 

La historia del primer paciente (LV), ya fue publi­
cada en un artículo anterior (2), con reproducción 
de las colangiografías pre y posoperatorias. Es 
un raro caso de colangitis esclerosante en el que 
se implantó un carcinoma de 15 mm. 

El segundo paciente (RG), alemán de 73 
años, al que se le resecó también un pequeño 
tumor de unos pocos milímetros detectado en 
una colangiografía retrógrada. Lleva dos años y 
medio de operado. 

El tercero (FL), más joven (46 años), también 
diagnosticado postcolangiografía retrógrada, te­
nía un tumor de 1 O mm en el colédoco supra 

ampular, que se resecó totalmente al efectuarse 
la pancreatectomía cefálica. Lleva casi cuatro 
años de operado. 

Estos tres pacientes sobrevivieron por tener 
pequeños tumores detectados y resecados pre­
cozmente. Pero hemos visto menospreciar pe­
queñas estrecheces o escalones del colédoco en 
colangiografías por litiasis, que resultaron tumo­
res. Felizmente son menos invasores que los tu­
mores de páncreas. 

Para curarlos es necesario ser desconfiado 
frente a cualquier estrechez del colédoco medio 
a más de 2 cm de la papila. 

Discusión 

La presentación clínica de los tumores malignos 
de la vía biliar, corresponde habitualmente a una 
ictericia fría, siendo en este aspecto similar a 
tumores originados en otras topografías, como 
los cefalopancreáticos y amRulares, de inciden­
cia bastante más elevada (3, )_ 

Los estudios radiológicos contrastados de la 
vía biliar, realizados por vía endoscópica o trans­
parieto-hepática en el preoperatorio, proporcio­
nan en general una aproximación importante al 
origen de la neoplasia, siendo aconsejable reali­
zar la cirugía a la brevedad (3-5)_ 

La asociación con colitis ulcerosa crónica y co­
langitis esclerosante se�mentaria, es destacada
por distintos autores (6-

La posibilidad de realizar una resección tumo­
ral de intención curativa depende en gran parte 
de su extensión locorregional, que en muchos 
casos es determinada durante la exploración qui­
rúrgica. La invasión de los elementos vasculares 
del pedículo hepático constituye uno de los facto­
res limitantes de la resección. El porcentaje de 
resecabilidad luego de la exploración quirúrgica 
se ubica entre 21 y 60% en distintas series publi­
ca,_ s (3,9-12\

El procedimiento empleado varía de acuerdo a 
la topografía tumoral. A nivel de la vía biliar inter­
media, debe realizarse la resección de ésta con 
un margen de 2 cm del limite macroscópico del 
tumor, asegurándose que se encuentra libre de 
invasión mediante estudio anatomopatológico in­
traoperatorio. Se debe efectuar vaciamiento gan­
glionar del pedículo hepático y la arteria hepática 
común. El restablecimiento del tránsito se realiza 
mediante hepático-yeyunostomía en asa diverti­
cular, que en nuestra experiencia habitualmente 
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calibramos con tubos transhepáticos en sedal 
(13-15)

Los tumores del colédoco distal deben rese­
carse del mismo modo que el resto de los tumo­
res periampulares, mediante una duodenopan­
createctomía cefálica. La diferencia con los tu­
mores de la cabeza del páncreas radica en que 
es posible utilizar técnicas más conservadoras, 
siendo posible preservar el ángulo duodeno-ye­
yunal y la cuarta porción del duodeno (13) y el
estómago con el píloro como fue propuesto por 
Traverso y Longmire (16)_

La otra gran diferencia de los cánceres de co­
lédoco con los tumores de cabeza de páncreas 
es la expectativa de sobrevida alejada: ésta se 
sitúa entre 20 y 40% a 5 años, destacándose en 
algunas casuísticas que la sobrevida es mayor 
para los tumores del sector distal (3,9-11 • 17/

El pronóstico más favorable con respecto a los 
tumores cefalopancreáticos podría explicarse por 
una diferente forma de diseminación linfática que 
hace que las adenopatías metastásicas de los 
cánceres de colédoco sean incluidas en la resec­
ción en la mayoría de los casos (3,13•18)

Esta experiencia coincide con la buena evolu­
ción de estos tumores, superando uno de nues­
tros pacientes los 6 años de sobrevida. 
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