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OBJETIVO DOCENTE

* Conocer las distintas técnicas preoperatorias aplicadas actualmente en el
manejo del colangiocarcinoma perihiliar y sus indicaciones.

 Hacer hincapié en qué datos podemos aportar en las pruebas de imagen para
ayudar a tomar la mejor decision quirurgica

* |dentificar los hallazgos postquirurgicos en colangiorresonancia magnética en el
tratamiento de cada tipo de colangiocarcinoma perihiliar.

INTRODUCCION

El colangiocarcinoma perihiliar (conocido como tumor de Klatskin) es un tumor
muy agresivo con una media de supervivencia de entre 13-37 meses. El unico
tratamiento curativo consiste en la reseccion quirurgica, con una tendencia a

realizar cirugias mas agresivas para lograr una reseccion con margenes negativos
(RO). Los avances en técnicas preoperatorias como es el drenaje biliar han logrado
prolongar la supervivencia global de estos pacientes, incluso cuando se llevan a

cabo de manera paliativa en tumores irresecables.
El manejo terapéutico vy la valoracion de la resecabilidad del colangiocarcinoma

perihiliar se suele llevar a cabo por un comité multidisciplinar en centros
especializados. En este contexto, el radiologo tiene un rol crucial y debe tener un
amplio conocimiento sobre tres factores determinantes:

* Los aspectos radioldégicos mas importantes que pueden determinar Ia
resecabilidad del tumor asi como la extension vy tipo de técnica quirurgica.

* Las diferentes técnicas no quirurgicas preoperatorias llevadas a cabo, donde la

radiologia intervencionista juega un papel muy importante para disminuir |a
morbimortalidad perioperatoria.

* Los hallazgos postquirurgicos esperables segun la extension del tumor.
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Clasificacion de Bismuth- Corlette (B-C

Describe la extension del tumor en los conductos biliares a nivel del hilio
hepatico. Clasificacion informativa para los cirujanos a la hora de planificar
del tipo de reseccion. No determina la resecabilidad, es decir, no incluye
informacion sobre invasion de estructuras vasculares ni metastasis a

distancia.

1HIB 1V

Figura 1. Representacion grafica de la clasificacion de Bismuth-Corlette. |: conducto
hepatico comun sin extension a la confluencia biliar; Il: conducto hepatico comun 'y
confluencia biliar; llla: conducto hepatico comun y conducto hepatico derecho; llib:

conducto hepatico comun y conducto hepatico izquierdo; IV: conducto hepatico
comun y ambos conductos hepaticos derecho e izquierdo, o bien multifocalidad
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Utilidad de la RM y TC

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA (TC)

RESONANCIA
MAGNETICA/COLANGIO-RM

Técnica de eleccion para valorar |la

Técnica de eleccion para el diagnostico  extension vertical: (parénquima hepatico
v estructuras vasculares)

Colangio-RM puede alcanzar una precision Carece de la resolucion espacial de la RM
similar a la colangiografia para valorar |la en términos de extension a conductos
extension biliar biliares

4
- 5
>

Colangio-RM. Moderada dilatacion de vias TC con contraste intravenoso en plano
biliares intrahepaticas con stop brusco a coronal. Marcado engrosamiento de |Ia
nivel de l|a confluencia de conductos pared del conducto hepatico comun. La
hepaticos (flecha blanca)- Hallazgos vena porta principal se encuentra en intimo
compatibles con colangiocarcinoma tipo |l contacto con la lesion manteniendo el plano
Bismuth-Corlette. de separacion.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

’
Ly o
KLl
« L
- ) ‘\
. - b E i . T — —t ==
. G £ [ 0 FFRD
\ 7 | o, (=) (fq, =100 RADIOLEGS
o) b T b L "
| @ o S INGAER 1§ DE CATALUNYA
Voo dad Espar » de Rad ] Médi«

EVALUACION PREOPERATORIA

Particularidades a tener en cuenta

PATRON DE CRECIMIENTO

El colangiocarcinoma subtipo perihiliar
suele tener un patron de crecimiento
con infiltracion periductal: invasion
circunferencial de Ila submucosa vy
extension mas alla de la pared del
conducto biliar. Este tipo de crecimiento
suele estar asociado a invasion
perineural 'y vascular asi como
diseminacion linfatica. Por ello, suele

estar asociado a una alta recurrencia Figura 3. Patrones de crecimiento tumoral del
incluso habiendo realizado una técnica | colangiocarcinoma. 1: formador de masa; 2: periductal;
quirurgica ampliada. 3: intraductal.

ANATOMIA DE LA VIA BILIAR

—> El conducto hepatico derecho
(CHD) es corto (<1 cm) e inconstante.

El conducto hepatico izquierdo (CHI)
es largo (1-5 cm) vy tiene un trayecto
extrahepatico. Por lo tanto, las
cirugias que engloban al CHD suelen
ser mas complejas.

> El Iébulo caudado (segmento )
tiene vias que drenan tanto en CHD,
confluencia biliar y CHI. Por ello,
generalmente suele resecarse en
cualquier tipo de cirugia de
Figura 4. RM Secuencia dinamica axial que muestra el colangiocarcinoma.

drenaje del S1 en la confluencia biliar (flechas
blancas)
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Particularidades a tener en cuenta
ANATOMIA ARTERIAL

> La arteria hepatica derecha se
encuentra en estrecha relacion con el
conducto hepatico comun vy |Ia
confluencia biliar.

> La arteria hepatica izquierda discurre
mas alejada del hilio hepatico, por lo que
suele estar menos frecuentemente
invadida.

> Importante tener en cuenta variantes
anatomicas que pueden cambiar el

manejo quirurgico.

Figura 5. TC de abdomen con contraste intravenoso, corte axial. Realce del
conducto hepatico comun en relacion con colangiocarcinoma, en intima
relacion con la arteria hepatica derecha en su margen posterior (flecha roja).

ATROFIA HEPATICA

—> La atrofia hepdatica asociada al colangiocarcinoma
perihiliar suele ser consecuencia de una obstruccion
de la via biliar o de estenosis/trombosis portal.

-~ Puede ser decisivo en la decision de Ia
resecabilidad, ya que es necesaria la presencia de
remanente hepatico suficiente para no producir una
insuficiencia hepatica.

Figura 6. RM secuencia axial dinamica DIXON.

Atrofia del LHI en relacion con colangiocarcinoma

oerihiliar BC llib: disminucion de volumen del LHI,
iperintenso respecto al parénquima sano, con
1as biliares de morfologia irregular y arrosariada.
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Criterios de 1irresecabilidad

La reseccidon quirurgica debe considerarse en todo paciente
donde se puede lograr una reseccion libre de margenes (RO)

FIGURA 7.CONTRAINDICACIONES GENERALES PARA LA
RESECCION QUIRURGICA DEL COLANGIOCARCINOMA
PERIHILIAR.

Colangiocarcinoma tipo IV con extension a radicales biliares
secundarios

* Extension a un lobulo hepatico con afectacidon de la vena porta
0 arteria hepatica contralateral

 Metastasis a distancia
 Enfermedad hepatica avanzada (cirrosis hepatica)

* Paréenquima hepatico remanente < 20-30% sin respuesta a la
embolizacion venosa portal

* Comorbilidades graves

Los criterios de irresecabilidad no estan establecidos ni globalizados y en muchas
ocasiones no son los mismos para todos los hospitales, aungue se suele cumplir
con lo descrito en la tabla.
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MANEJO PREOPERATORIO

DRENAIJE
BILIAR

EMBOLIZACION

VOLUMETRIA VENOSA

v

Figura 7. Técnicas preoperatorias para el manejo del colangiocarcinoma
perihiliar. La realizacion de estas tecnicas previo a la cirugia puede
ayudar a disminuir la morbimortalidad postquirurgica e incluso converti
un tumor de irresecable a resecable. El drenaje biliar es una técnica
practicamente estandarizada para este tipo de tumores cuando cursan
con una obstruccion biliar. La embolizacion venosa y la volumetria son
dos técnicas relacionadas entre si que pueden ayudar a obtener un buen

remanente hepatico funcional.
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Drenaje biliar

- Los pacientes suelen presentar clinica de ictericia y obstruccion de la via biliar al
diagnostico. La ictericia prolongada conlleva un riesgo de desnutricion, insuficiencia renal
v trastornos de la coagulacion. El drenaje biliar reduce el riesgo de insuficiencia hepatica
postoperatoria, por lo que es esencial para la preparacion previa a la cirugia.

— La colangiografia realizada durante el drenaje puede aportar informacion adicional sobre
la anatomia del arbol biliar asi como la extension del tumor.

- Esta asociado con complicaciones al tratarse de una técnica invasiva, destacando un
mavyor riesgo de colangitis y pancreatitis, por lo que es primordial individualizar cada caso

Colangiopancreatografia

Drenaje retrograda endoscopica

transparietohepatico (DTPH)
(CPRE)

eRealizada por radiologia eGeneralmente realizada por
Intervencionista. especialistas de aparato digestivo.
e Acceso percutaneo e Acceso endoscopico por tracto
eInformacidn adicional sobre la digestivo superior
anatomia biliar e Acceso mas “fisiologico”, menos
eMayor tasa de éxito, especialmente agresivo que la DTPH.
en tipos Il y IV de BC eSe suele utilizar especialmente en
Se ha asociado con mayor riesgo de tipos |y Il de BC, con mayor indice
siembra metastasica frente a la de fracasos en tipos Il y IV
CPRE

Figura 8. Comparacion de las dos técnicas actuales mas establecidas para la realizacion del
drenaje biliar. El uso de una modalidad frente a la otra se encuentra en continuo debate, ya
gue cada una cuenta con sus propios beneficios y desventajas
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MANEJO PREOPERATORIO

Drenaje biliar
COLANGIOPANCREATOGRAFIA

RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)
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Figura 9. Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), imagen por sustraccion
(izquierda) y representacion esquematica (derecha). Acceso endoscopico a traves de
racto digestivo superior hasta la ampolla de Vater en 22 porcion duodenal (flechas
azules). Canalizacion de via biliar hasta sobrepasar la zona estenodtica y colocacion de
endoprotesis (flecha verde). Generalmente es de primera eleccion ante
colangiocarcinomas tipo | y Il de la clasificacion BC. No se suele utilizar para colocacion de
drenajes externos, aunque en algunos paises se realiza la técnica de drenaje endoscopico
nasobiliar.
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Drenaje biliar
DRENAJE TRANSPARIETOHEPATICO

La evidencia actual apoya el drenaje selectivo del futuro remanente
hepatico para favorecer l|la hipertrofia del mismo y minimizar |as
complicaciones postprocedimiento (abscesos, colangitis) EXCEPTO los casos
gque presentan con colangitis obstructiva donde se prioriza un drenaje
bilateral.

Cuando el drenaje es selectivo, hay que procurar no contrastar conductos
biliares que no van a drenarse para prevenir el desarrollo de una colangitis.

N

Drenaje biliar interno-externo

Drenaje biliar externo

/

Figura 10. Tipos de técnica de drenaje biliar transparietohepatico. La técnica de eleccion
uele ser el drenaje interno-externo. Cuando no es posible, se realiza un drenaje externo.
Para el manejo paliativo suele colocarse una protesis biliar definitiva
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MANEJO PREOPERATORIO

Drenaje biliar
DRENAJE INTERNO-EXTERNO

Figura 11. Colangiografia por sustraccion(izquierda) y representacion esquematica
(derecha) del drenaje percutaneo interno-externo. Suele ser la técnica percutanea
de eleccidon en estadios lll y IV de BC previo a la cirugia. Por puncion percutanea se
canaliza via biliar y se coloca un catéter que sobrepasa la zona estenotica (*). Un
extremo de catéter estara abocado a la piel y estara fenestrado antes de la
estenosis (punta de flecha naranja) para permitir a la bilis fluir hacia una bolsa de
drenaje (flechas naranjas, drenaje externo) y el otro extremo se encontrara en el
duodeno (punta de flecha blanca) y permitira el paso de l|a bilis hacia el duodeno
(flechas blancas, drenaje interno).
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MANEJO PREOPERATORIO
Drenaje biliar

DRENAJE EXTERNO
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Figura 12. Colangiografia por sustraccidon (izquierda) y representacion
esquematica (derecha) del drenaje percutaneo externo. Suele ser |la técnica de
eleccion en caso de imposibilidad de sobrepasar la zona estenodtica (*) y no pode
colocar un drenaje interno—externo. En el caso expuesto, se canalizo via bilia
izquierda por puncidn percutanea epigastrica, colocandose en primer lugar un
drenaje interno-externo (flecha blanca). Por puncion percutanea en hipocondrio
derecho se canalizd via biliar derecha, dejando el extremo distal del catéter en
conducto hepatico derecho (flechas azules), con |la colocacion de un drenaje
externo ante la imposibilidad de alcanzar colédoco.
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Drenaje biliar
DRENAJE INTERNO (PROTESIS BILIAR)
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Suele relegarse a casos 1irresecables como método paliativo
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Figura 13. Colocacion de protesis biliar como
manejo paliativo.

1. TC abdominal, corte coronal, muestra
colangiocarcinoma |V B-C (flecha azul) con
marcada estenosis del CHC.

2. Acceso con doble puncion en linea medio
axilar derecha (punta de flecha naranja) y en
epigastrio (punta de flecha negra). Se atraviesa
la obstruccion por ambos accesos y se colocan
dos endoprotesis biliares en "Y” (flecha
blanca).

3. Tras la colocacion de la endoprotesis se
dilata con baldn y se comprueba permeabilidad
con paso de contraste al duodeno (*).

B
wﬁ
[ . ' =
> ._‘u
i



3'7 Congreso  Barcelona

\ AN .) ~
\ <4 3 Nl
\ <3 % v u‘
A " N
£
K
. ¥ 4 \
g - o
_ "
- \\.'4
: N
N\ \ -
v-v-:\
N - e < \
b '] v
- \ ‘: v 2 :
o N 2(,‘\ 0d :
f \ . . A
f > '

Nacional
CONVENCIONES NP\ % A e \Y
INTERNACIONALES MAYO 2024 A A \WR Aw

k) \ = 4
Y |
” ~ R ,' \& \
‘ ! i A , '
-,{l - LU 5>

| b » AR FERm ‘RADIOLEGS
il DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

MANEJO PREOPERATORIO

Emboli1zaci6n venosa volumetria

> La limitaciéon principal para las resecciones ampliadas es la insuficiencia hepatica por
escaso volumen del parénquima hepatico remanente. Para ello, se puede requerir a la
embolizacion preoperatoria de la vena porta para inducir una atrofia del lado a resecar y
una hipertrofia del remanente hepatico sano. La hipertrofia suele ocurrir a las 2-4 semanas.
— Para valorar la eficacia de la embolizacidn, se suele recurrir a la realizacion de analisis
volumeétricos por TC. Un volumen adecuado de tejido hepatico remanente debe
corresponder al menos a un 30% del volumen total.

val 1n mi

407

s :
Figura 14. Hipertrofia de remanente hepatico
izquierdo mediante embolizacidn venosa en
colangiocarcinoma hiliar B-C llla.
Puncion intercostal derecha cateterizando rama

portal ipsilateral, embolizando con coils de

forma selectiva las ramas de la porta derecha de

segmentos VII-VIIl y V-VI (flechas blancas). _——
Volumetria por TC pre-embolizacion (LHI en 1024
naranja).

Volumetria por TC post-embolizacion, un mes

después. LHI en verde. Incremento del volumen

del LHI desde un 40% del volumen total a un
70%.
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Figura 15. Tipos de segmentectomias. Clasicamente la cirugia de reseccion hepatica se
basaba en la lobectomia izquierda o derecha, pero |la necesidad de una reseccion con
margenes libres obliga a realizar en muchas ocasiones cirugias ampliadas. 1. Segmentacion
hepatica normal. 2: Lobectomia derecha; 2a: trisegmentectomia derecha total con reseccion
del segmento |V, 2b: trisegmentectomia derecha parcial con reseccion de Ivb; 3: lobectomia
izquierda; 3a: trisegmentectomia izquierda con reseccion de VIl y V
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TECNICA QUIRURGICA

> Los colangiocarcinomas en estadio | y Il son excepcionales y el estudio preoperatorio
subestima con mucha frecuencia su extension. Por tanto, durante el procedimiento se
suele ampliar a una hepatectomia derecha o duodenopancreatectomia cefalica (si
extension a colédoco distal) en funcidn de la anatomia patologica intraoperatoria.

> La tendencia actual consiste en estandarizar la técnica tratando los estadios Il como llla.

> El drenaje biliar especifico del segmento | obliga a realizar la reseccidon sistematica del

mismo desde el estadio Bismuth II.
> La reseccidon en todos los estadios tumorales se completa sistematicamente con

vaciamiento ganglionar completo del pediculo hepatico y region celiaca.

Bismuth-Corlette I Bismuth-Corlette II

Figura 16. Reseccion de conducto Figura 17. Reseccion de conducto hepatico
hepatico comun + colecistectomia + comun + colecistectomia + segmentectomia

hepaticoyeyunostomia en una boca 1 + hepaticoyeyunostomia en dos bocas
anastomaotica anastomoticas
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TECNICA QUIRURGICA

Bismuth-Corlette IIIa

> En caso de ampliacion de
margenes se realizara
trisegmentectomia derecha
(pudiendo resecar segmento
IV al completo o parte de
él).

— En ocasiones, la division
precoz de los conductos
biliares de los segmentos Il y
Il obliga a realizar 13
anastomosis en dos bocas
anastomoticas.

Figura 18. Hepatectomia derecha + segmentectomia | +
hepaticoyeyunostomia.

En caso de ampliacion, se realizara trisegmentectomia
derecha con reseccion del segmento IV
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TECNICA QUIRURGICA

Bismuth-Corlette IIIa

Figura 19. RM secuencia dinamica
DIXON axial. Engrosamiento e
hipercaptacion de confluencia de
ambos conductos hepaticos con
extension a al derecho (flechas
negras). Colangiocarcinoma llla en
intima relacién con rama portal
derecha sin clara invasion vascular

Figura 20. Colangio-RM
postquirurgica. Se ha realizado
hepatectomia derecha con
hepaticoyeyunostomia a una
unica boca anastomotica de
conducto hepatico izquierdo
(flecha roja).

En el postoperatorio inmediato
se suele dejar un cateter
biliodigestivo (flechas blancas).
Yeyuno (*). Conductos biliares
del S IV (flecha amarilla)
Conductos biliares del S Il y |l|
(flecha verde)
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TECNICA QUIRURGICA

Bismuth-Corlette IIIa

Figura 21. 1 y 2. RM DIXON axial y colangio-RM preoperatorios. Colangiocarcinoma llla
(flechas negras) con marcada dilatacién de via biliar intrahepatica y stop abrupto en
confluencia hepatica (flecha blanca).

3 v 4. RM secuencia T2 y colangio-RM postcirugia. Hepatectomia derecha extendida a
segmentos | y IVb. El segmento |Va esta conservado. Hepaticoyeyunostomia doble a
conductos hepaticos de segmentos [Va (flecha amarilla) y lI-1ll (flecha verde).
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TECNICA QUIRURGICA

Bismuth-Corlette IIIb

—-> En caso de ampliacion de

margenes se realizara
trisegmentectomia izquierda
(resecando segmentos

anteriores V vy VIII).

- Dependiendo del tipo de
hepatectomia, la anastomosis
biliar se realiza de 1 a 4
conductos de pequeno calibre.

Figura 19. Hepatectomia izquierda + segmentectomia | +
hepaticoyeyunostomia. En caso de necesidad de ampliacion, se
realizara trisegmentectomia izquierda S. V y VIl

Figura 20. Representacion grafica de
tipos de anastomosis biliodigestivas.
Segun la altura a la que se lleve a cabo
la diseccion, la hepaticoyeyunostomia
se |llevara a cabo en una o varias bocas
anastomoticas.
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TECNICA QUIRURGICA

Bismuth-Corlette IIIb

Figura 21.
1. Colangiocarcinoma tipo lllb con
componente formador de masa (flecha
negra) y atrofia del LHI.
2. RM secuencia T2 coronal
postquirurgica. Hepatectomia izquierda
con hepaticoyeyunostomia (flecha
blanca).
3. Colangio-RM: la hepaticoyeyunostomia
se ha realizado a 3 bocas anastomoticas
nivel de 3 conductos biliares derechos
(flechas verdes). Colédoco distal
remanente (flecha amarilla)
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TECNICA OUIR

Bismuth-Corlette IIIb
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Figura 22. 1y 2: Colangio-RM y estudio RM dinamico. Marcada estenosis de confluencia de
vias biliares (flecha roja) asi como del conducto hepatico izquierdo con dilatacion muy
llamativa de vias biliares izquierdas (flechas blancas) y avanzada atrofia del LHI.
3y 4: Colangio-RM y estudio RM dinamico postquirurgico. Hepatectomia izquierda con
hepaticoyeyunostomia y anastomosis a dos bocas: una a dos ramas posteriores (flecha
amarilla) y otra a una rama anterior (flecha azul).
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TECNICA OUIRURGICA

Bismuth-Corlette 1V

> Clasicamente considerados como no resecables. En ocasiones es
posible proponer una trisegmentectomia izquierda o derecha siempre
que se realice en centros especializados. Para tumores perihiliares no
resecables menores o iguales a 3 cm sin extension a distancia, también
se ha propuesto el trasplante hepatico.
O\

=

=

" ; . ¥ .
'y \',

p

1

Figura 23. 1y 2: Estudio RM dinamico y
colangio-RM. Marcada estenosis de
confluencia de vias biliares por
colangiocarcinoma hiliar B-C IV con
componente de masa (flecha roja) que
condiciona una dilatacion de vias biliares
predominantemente en lado izquierdo
(flechas blancas)

3: Colangio-RM postquirurgica.
Hepatectomia izquierda con
hepaticoyeyunostomia y anastomosis a dos

ramas hepaticas derechas (flechas amarillas) 3
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CONCLUSIONES

1 Los avances en el manejo y
evaluacion preoperatoria del

colangiocarcinoma perihiliar estan
condicionando una disminucion en
la morbimortalidad
postoperatoria, lo que puede
facilitar la realizacion de cirugias
mas agresivas para conseguir unos
margenes libres de enfermedad.
La radiologia intervencionista
juega un papel crucial en este
area.

02
Los hallazgos postquirurgicos
en el colangiocarcinoma perihiliar
pueden ser facilmente
reconocibles si se conoce el tipo de

tecnica que se suele realizar segun
la extension tumoral.
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