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El colangiocarcinoma y la litiasis biliar presentan una serie de caracteristicas que redundan en una confusién de ambas patolo-
gfas en algunas ocasiones. En el siguiente articulo se muestra una serie de 3 casos en los que las pruebas de imagen no resultaron
esclarecedoras para el adecuado diagnostico diferencial, estableciéndose el mismo mediante la cirugfa. Se revisa el rendimiento de
las exploraciones complementarias en el diagnostico del colangiocarcinoma y la litiasis biliar, asf como el papel de la cirugfa como

medida diagndstico-terapeutica en el manejo de ambas.
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Introduccién

La litiasis biliar y el colangiocarcinoma muestran una presen-
tacion clinica habitualmente como ictericia obstructiva, mani-
festdndose ambos con niveles elevados de bilirrubina y enzimas
de colestasis. Asi mismo, los marcadores tumorales pueden
encontrarse elevados en ambos casos. En estas situaciones el
diagnostico diferencial resulta complicado, y pese a la elevada
sensibilidad y especificidad de las pruebas de imagen, no siem-
pre puede realizarse un diagnostico totalmente fiable. Se pre-
sentan 3 casos clinicos de ictericia obstructiva en los cuales no
fue posible realizar un diagnostico mediante las exploraciones
complementarias citadas, siendo determinante la intervencién
quirdrgica para el diagnostico final y tratando la enfermedad
causante segtin los hallazgos intraoperatorios.
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Caso Clinico 1

Paciente de 76 Afios de edad que acude a urgencias por presen-
tar dolor en hipocondrio derecho no irradiado de dos semanas
de evolucién, acompafdndose de sindrome constitucional con
anorexia y perdida de peso no cuantificada. En los dltimos 3 dias
previos al ingreso presenté ictericia y fiebre; se realizé analitica
(bilirrubina total 2.77 mg/dl, a expensas de la fraccién directa:
1.36 mg/dl) y ecografia abdominal (obstruccién de la via biliar
principal cercana al hilio hepdtico junto con dilatacién de vias
biliares a nivel intrahepatico con predominio de Iébulo hepético
izquierdo sin objetivarse la causa). Analiticamente la paciente
presentd incremento de las enzimas de colestasis (GGT: 848
UL/L; FA: 467 Ul/]) y de marcadores tumorales (CA 19.9: 131,2
U/ml; CEA: 5,2 ng/ml; alfafetoproteina: 1,6 ng/ml).

Ante la sospecha de colangitis por coledocolitiasis se solicité
una colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE):
lesién estenosante excéntrica de la placa hiliar compatible con
colangiocarcinoma.

Se realizé colangio resonancia nuclear magnética (CRNM):
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Tabla 1
Exploraciones Complementarias en los casos descritos

Marcadores Tumorales

Bi: T/D ECO CPRE CRNM CTH
CA 199 CEA -FP
. ., lesién estenosante .
Caso 1 T:2.77 fillatacmn d VB 131.2 5.2 1.6 excéntrica de placa Sugesn.vo de. NO
D: 1.36 intrahepatica o colangiocarcinoma
hiliar
T: 15.76 No canalizé via Sugestivo de Estenosis de 1/3 proximal
Caso 2 Y dilatacién VB 1/3 medio 22.6 0.8 2.6 . M litiasis, no descarta S P
D:11.89 biliar . . de via biliar
colangiocarcinoma
. ., . Estenosis .
Caso 3 T:10.76 dilatacién YB intray 5392 173 NO de colédoco Sugestl.vo de. NO
D:7.58 extrahepatica colangiocarcinoma

retropancreatico.

dilatacién generalizada de la via biliar intrahepdtica con defecto
de replecién intraluminal de 15 mm de didmetro llegando has-
ta la bifurcacién y parcialmente al hepdtico principal derecho.
No se apreciaron adenopatias, concluyendo en la necesidad de
descartar colangiocarcinoma en dicha localizacién; Se decidié
intervenir con la sospecha de colangiocarcinoma.

Intraoperatoriamente, se realizé una coledocotomia y se
envi6 biopsia intraoperatoria, informando ausencia de tumor
en la muestra. Continuando con la exploracién se localizé un
molde litidsico en la bifurcacién hiliar, que se consiguié extraer
con pinza de calculo + Fogarty; a continuacién se revis zona
operatoria no hallando datos compatibles con tumor y se reali-
z6 reconstruccién de la via biliar.

Caso Clinico 2

Paciente varén de 38 afios que acudié a urgencias consultando
por ictericia cutdneo-mucosa de varias semanas de evolucidn,
acompandndose de prurito intenso, astenia y esporddicamente
nauseas y vomitos. En el examen fisico se presenté como
dentro de la normalidad a excepcién del tinte ictérico. Se
realizé analitica (bilirrubina total 15.77 mg/dl a expensas de
la fraccién directa (11.89 mg/dl), ligera hipertransaminasemia
(GPT 352 mU/ml), resto de pardmetros dentro de la norma)
y ecografia abdominal (dilatacién de la via biliar principal a
nivel de tercio medio del colédoco, visualizdindose hallazgos
compatibles con litiasis en via biliar principal).

Posteriormente se demostré analiticamente un incremento
de enzimas de colestasis (GGT: 1402 Ul/l; FA: 1446 UI/I) con
normalidad de los marcadores tumorales (CA 19.9: 22.6 U/ml;
CEA: 0.8 ng/ml; alfafetoproteina: 2,6 ng/ml).

Se realizé CPRE para valorar la presencia de litiasis, no
logrando canalizarse la via biliar principal y presentando poste-
riormente un cuadro de pancreatitis secundaria a la CPRE, por
lo que se decidié valorar al paciente mediante CRNM (gran
dilatacién de vias biliares intrahepdticas con obstruccién en el
conducto hepdtico comtin y defecto de replecién sugestivo de
litiasis en su interior aunque sin poder descartar colangiocar-
cinoma). Se decidié intervencién con intencién diagnostico-
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terapéutica del proceso, colocando previamente un drenaje
biliar mediante colangiografia transparieto hepdtica (CTPH)
para paliar la ictericia.

Intraoperatoriamente, se explord la lesién mediante coledo-
cotomia, aprecidndose litiasis importante en la unién conducto
cistico con el hepdtico comun, extrayéndose mediante Fogarty;
se envi$ biopsia intraoperatoria de una adenopatia revelando
proceso inflamatorio y negando infiltracion tumoral.

Finalmente se realizé coledocoscopia hallando gran canti-
dad de litiasis en el interior del drbol biliar sin evidencias de
proceso neopldsico, reconstruyendo finalmente la via biliar.

Caso Clinico 3

Paciente varén de 75 Anos de edad que acudié a urgencias
por presentar dolor en hipocondrio derecho no irradiado de 7
meses de evolucién e intensidad creciente los tltimos 3 dfas,
afebril y describiendo heces acolicas. A la exploracién llama
la atencién una franca ictericia cutdneo mucosa junto con
dolor abdominal intenso de manera selectiva en hipocondrio
derecho.

analiticamente el paciente presentdé hiperbilirrubinemia
(10.76 mg/dl) a expensas de la fraccién directa (7.58 mg/dl)
hipertransaminasemia moderada (GOT 291 mU/ml, GPT
496 mU/ml) e incremento de las enzimas de colestasis (GGT
418 UI/I, FA 806 UI/I) junto con elevacién de los marcadores
tumorales (CA 19.9: 539.2 U/ml; CEA: 17.3 ng/ml).

Como primera prueba de imagen se indicé una ecografia
abdominal (dilatacién de la via biliar intra y extrahepdtica, sin
visualizarse la causa de la obstruccién; vesicula litiasica).

Se realizé CPRE con la sospecha de coledocolitiasis (esteno-
sis de colédoco retropancredtico muy sugestiva de colangiocar-
cinoma, sin descartar litiasis distales a la estenosis), colocando
en el mismo acto una prétesis para derivacién biliar. Poste-
riormente se solicit6 CRNM para caracterizar el 4rbol biliar
(adelgazamiento del colédoco en trayecto intrapancredtico, sin
apreciarse hallazgos compatibles con litiasis). Se decidié inter-
venir al paciente con sospecha de colangiocarcinoma.

Intraoperatoriamente, se realizé una colecistectomia y pos-
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Tabla 2
Rendimiento de las Exploraciones Complementarias

CA19-9 §=64.4%/E=56.7% para el diagnostico entre patologia neopldsica y benigna de VB en pacientes con ictericia

Marcadores

Tumorales: CEA  S=70.2%/E=57.2% para el diagnostico entre patologfa neopldsica y benigna de VB. Independiente del valor de Bi.
Eficacia de 91.8% para detectar dilatacién de vias biliares

ECO Eficacia en el diagnostico de la etiologia responsable hasta en 70.9%
Nota: Es observador-dependiente
S=59%/E=97% para el diagnostico de litiasis intrahepatica

CPRE S=78.9% para el diagnostico de coledocolitiasis

S=74%/E=70% para el diagnostico entre patologia neopldsica y benigna de VB.

S=97%/E=93% para el diagnostico de litiasis biliar.

Colangio-RNM

5=88-92%/E=91-98% para el diagnostico de coledocolitiasis.
§=97-99%/E=95-97% para el diagnostico de alteraciones de los conductos biliares

S=81%/E=70% para el diagnostico entre patologfa neopldsica y benigna de VB.

TAC

S=65%/E=84% para el diagnostico de litiasis biliar.

terior coledocoscopia a través del conducto cistico (mostrando
multiples litiasis con gran componente inflamatorio), se envié
la vesicula biliar, una adenopatia interaortocava y una porcién
de colédoco supracistico con gran componente inflamatorio
para biopsia intraoperatoria, observdndose cambios inflama-
torios sin objetivarse tumor en las muestras. Se extrajeron los
cdlculos con Fogarty y posterior coledocoscopia sin mostrar
hallazgos sugestivos de formacién neopldsica; finalmente se
realizé colédoco-yeyunostomia en Y de Roux.

Discusion

En la lidiasis biliar hay que distinguir dos entidades: la coledo-
litiasis y la hepatolitiasis. La primera es bastante frecuente en
nuestro medio, y suele ser secundaria a colelitiasis (cdlculos se-
cundarios), aunque en ocasiones se produce mediante cdlculos
primarios, asocidndose en estos casos a alteraciones de la via
productoras de estasis biliar. La hepatolitiasis es endémica del
este asidtico, se produce como cdlculos primarios de la via biliar
asocidndose habitualmente a anomalfas en la via biliar en mas
del 90% de los casos'.

El colangiocarcinoma es un tumor maligno de la via biliar
con una incidencia de 1/100.000 habitantes?, su localizacién
mas frecuente es perihiliar (67%), seguido por la localizacién
distal (27%) e intrahepatica (6%)°. Hay una serie de enferme-
dades que estdn relacionadas con el colangiocarcinoma, cuya
caracteristica comtn son la formacién de litiasis biliar, estasis
biliar e infecciones de la via biliar, no hay diferencias entre
sexos y aunque su incidencia mdxima sea en la quinta década
de la vida, puede aparecer desde la infancia.

En la litiasis biliar la sospecha clinica se establece ante un
paciente con ictericia obstructiva (Valor predictivo positivo
28-50%), acompafidndose habitualmente de antecedentes
de dolor de caracteristicas de cdlico biliar y litiasis vesicular.
Los datos analiticos pueden estar dentro de los pardmetros
normales en hasta un tercio de pacientes; con respecto al colan-

giocarcinoma, el sintoma dominante en la mayor parte de los
casos es la ictericia (>90%)?, y con menos frecuencia sindrome
constitucional, fiebre, dolor abdominal o prurito.

Analiticamente, en el colangiocarcinoma, la -feto proteina
se encuentra elevada en <5%, el antigeno carcinoembrionario
(CEA) elevado en mas de la mitad de los pacientes, y el CA
19-9 elevada en 80% de pacientes, sin embargo el 21 % de pa-
cientes con ictericia no tumoral presenta un nivel de CA 19-9
>60 U/ml, presentando Sensibilidad (S)=64.4%/Especificidad
(E)=56.7% cuando es comparado con patologfa de benigna
de la via biliar®>. No se ha demostrado correlacién entre los
niveles de CEA y el valor de la bilirrubina, presentando una
S$=70.2%/E=57.2% para el diagnostico de patologfa neopls-
sica®.

En el manejo de los pacientes con ictericia obstructiva debe
realizarse una ecografia abdominal como screening para valorar
patologia de la via biliar, dando informacién del nivel y natu-
raleza de la obstruccidn, asi como revelando dilatacién de vias
biliares proximales a la lesién (la ecografia es capaz de indicar la
presencia o ausencia de dilatacién de via biliar con una eficacia
del 91.8%, siendo capaz de indicar la etiologfa responsable del
cuadro con una eficacia del 70.9%’. No obstante, los resulta-
dos de la ecografia presentan una gran variabilidad y depende
de la experiencia del explorador. A la hora de utilizar el resto
de pruebas de imagen para un adecuado diagnostico se debe
ser racional a la hora de la indicacién. La CPRE delimita el
4rbol biliar, aunque no es ttil para caracterizar la extension ex-
traductal de un tumor de vias biliares, es diagnostica de litiasis
intrahepatica con (S)=59%/(E)=97%?, diagnostica de coledo-
colitiasis con S=78.9%7, y presenta una capacidad para dife-
renciar patologfa benigna de la via biliar de patologfa maligna
con S=74%/E=70%"'°. La tomografia axial computerizada
(TAC) relaciona la lesidn con las dreas anatémicas adyacentes,
fundamental para la evaluacién de la extension tumoral; esta
prueba tiene una capacidad diagnostica de cdlculos biliares de
S=65%/E=84%"!. La Colangio-RNM describe la anatomia
biliar; diagnostica litiasis intrahepatica con S=97%/E=93%"?;
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diagnostica coledocolitiasis con S=88-92%/E=91-98%12,
diagnostica estenosis ductal con S=93-100%/E=98%'2, pre-
sencia o ausencia de alteraciones de los conductos biliares con
$=97-99%/=E95-97%'2, capacidad para diferenciar patologfa
benigna de maligna: S=81%/E=70%"?, resulta mas eficaz que
la CPRE a la hora de hacer diagnostico diferencial entre pato-
logfa benigna vs. maligna de la via biliar, pero resulta mds cos-
tosa y no es capaz de efectuar un tratamiento en al mismo acto.
La coledocoscopia intraoperatoria se ha demostrado eficaz para
el diagnostico de litiasis biliar en caso de duda, disminuyendo
significativamente la incidencia de litiasis biliar inadvertidal?.
Los marcadores tumorales pueden resultar tdtiles para apoyar el
diagnostico, pero siempre deben de ir acompafiados de pruebas
de imagen.

En los casos presentados se muestra en un principio la pre-
sencia de un cuadro de ictericia obstructiva con clinica y CPRE
sugerentes de patologfa tumoral, junto con niveles de marca-
dores tumorales incrementados en 2 de los casos e imagen en
CRNM que reforzaban el probable diagnostico de colangio-
carcinoma, siendo subsidiario de indicacién quirdrgica para
intento de exéresis del tumor. Dadas las dificultades planteadas
en las pruebas de imagen para el diagnostico diferencial de
ambas entidades no pudo ser sino intraoperatoriamente que
se diagnosticaron in situ los casos de litiasis biliar, logrando
extraer los cdlculos y reparando la via biliar.

Los marcadores tumorales pueden apoyar la sospecha
diagnostica, pero se debe ser cauto en su interpretacién en
el contexto del paciente con ictericia obstructiva. No siendo
diagndsticos per se, deben acompanarse de pruebas de imagen
que consoliden el diagnostico.

Se deberfa realizar una exploracién quirdrgica de la via biliar
en caso de duda diagnostica tras la realizacién de ecograffa
abdominal junto con CPRE y/o CRNM.

Asi mismo recomendamos el manejo de este tipo de patolo-
gfa en unidades especializadas en cirugfa hepatobiliar.
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